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RESUMO 

 

Introdução: A depressão maior é um dos transtornos mentais mais relevantes em 

idosos. Alguns autores propõem que a distinção entre casos de depressão maior de 

início precoce e de início tardio é justificada por diferenças na etiologia, quadro 

clínico e comorbidades. Tais diferenças ainda não estão bem esclarecidas, havendo 

discordâncias entre os estudos. Objetivos: Investigar as características distintivas 

entre idosos com depressão maior de início precoce e de início tardio quanto a 

fatores sociodemográficos, autopercepção de saúde, fatores de risco cardiovascular, 

déficit cognitivo, história familiar de depressão, sintomas depressivos, características 

melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência de álcool. Métodos: Estudo 

transversal descritivo e analítico, de coleta prospectiva, em uma amostra aleatória 

de 348 idosos (≥60 anos de idade) da Estratégia Saúde da Família, dos quais foram 

identificados 90 casos de depressão maior segundo critérios do DSM-IV; os sujeitos 

foram divididos de acordo com a idade de início precoce ou tardia (≥60 anos) da 

depressão. Resultados: A prevalência de depressão maior na amostra total foi de 

25,86%. Sujeitos deprimidos na maioria dos casos foram do grupo de início precoce 

(69,14%) e pertencentes ao sexo feminino (74,4%); a média de idade em anos foi 

maior para o grupo com depressão maior de início tardio (p= 0,028); os grupos não 

diferiram quanto aos demais fatores avaliados; após análise multivariada, houve 

uma tendência de associação negativa entre risco de suicídio e depressão de início 

tardio. Conclusão: A idade de início precoce ou tardio dos sintomas depressivos 

não esteve associada a perfis distintos, nem quanto ao quadro clínico, nem quanto a 

fatores de risco. Os resultados deste trabalho dão suporte à hipótese de que a 

depressão maior de início precoce e a de início tardio são indistinguíveis 

clinicamente e não representam patologias ou subtipos distintos.  

Palavras-chave: Depressão unipolar. Idoso. Fatores de risco. Sintomas depressivos. 

Melancolia. Suicídio. 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Major depression is one of the most relevant mental disorders in 

elderly. Some authors propose that the distinction between cases of early-onset and 

late-onset major depression is justified by differences in etiology, clinical picture and 

comorbidities. Such differences are still not clarified enough, and some disagreement 

among studies does exist. Objectives: To investigate the distinctive characteristics 

between elderly with early-onset and late-onset major depression with respect to 

sociodemographic factors, self-perceived health, cardiovascular risk factors, cognitive 

deficit, family history of depression, depressive symptoms, melancholic features, 

suicide risk and alcohol abuse/dependence. Methods: Cross-sectional, descriptive 

and analytic study, with prospective data collection, in an aleatory sample of 348 

elderly (≥60 years old) of the Health Family Strategy, of which were identified 90 

cases of DSM-IV unipolar major depression; subjects were divided according to early 

or late (≥60) age at onset of depression. Results: The prevalence of major 

depression in the whole sample was 25,86%. Depressive subjects were mainly of 

early-onset (69,14%) and of female sex (74,4%); the mean age in years was higher 

in the late-onset major depression group (p= 0,028); the groups did not differ with 

respect to the other evaluated factors; after multivariate analysis there was a trend 

toward a negative association between suicide risk and late-onset depression. 

Conclusion: The early or late age at onset of depressive symptoms was not 

associated with distinctive profiles, neither with respect to clinical picture, nor with 

respect to the risk factors. The results of this paper give support to the hypothesis 

that early and late-onset major depressive disorders are clinically undistinguishable 

and do not represent distinct pathologies or subtypes. 

Key-words: Unipolar depression. Elderly. Risk factors. Depressive symptoms. 

Melancholia. Suicide. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O estudo da gerontologia, em suas múltiplas dimensões, é atualmente um dos 

principais pontos de atenção dos agentes sociais e governamentais, bem como da 

medicina em geral.1,2 A expectativa é de que os cuidados em saúde geriátrica e 

gerontológica estejam entrando em uma nova era de crescimento e 

desenvolvimento,3 o que também é verdade para o campo da psiquiatria geriátrica.4 

Em 2000, os idosos brasileiros constituíam 14,5 milhões de pessoas, 8,6% da 

população total do país,3,5 número praticamente duas vezes maior do que o 

registrado nos anos 80.6 Atualmente o Brasil ocupa a oitava posição mundial em 

número cidadãos com mais de 60 anos, sendo que nos próximos 25 anos o Brasil 

deverá apresentar a sexta colocação no conjunto dos países com maior contingente 

de pessoas nesse grupo etário.5 A Organização das Nações Unidas prevê que a 

população brasileira de 60 anos ou mais irá passar de 19,1 milhões em 2009 para 

pouco mais de 64 milhões de indivíduos em 2050.7 

A população idosa é mais vulnerável a doenças que a população geral e 

utiliza com maior frequência os serviços de saúde.3 Entre os idosos aumenta o 

número de doenças crônicas e incapacidades associadas, geradoras de 

dependência no exercício das atividades diárias, sendo também mais frequentes as 

afecções psicológicas e mentais.6 Aproximadamente um em cada seis idosos 

residentes na comunidade apresenta uma história de doença mental.8 

Os transtornos mentais em idosos representam um sério problema de saúde 

pública, tendo sido associados a uma pior qualidade de vida8,9,10 e baixos índices de 

satisfação com a vida.
9,10

 A depressão é um dos transtornos mentais mais 

relevantes em idosos, sendo também o 5º problema de saúde mais prevalente no 

mundo, afetando 120 milhões de pessoas, e podendo ocupar, nos próximos 20 

anos, o 2º lugar, perdendo apenas para as doenças cardíacas.3 

A depressão no idoso impõe um pesado sofrimento para pacientes e 

cuidadores. Está associada a piora da incapacidade associada a doenças físicas e 

transtornos cognitivos, aumento dos custos com cuidados de saúde e maior 

mortalidade.3,11,12,13 
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Um ponto importante nas discussões sobre a depressão no idoso é a 

distinção entre aqueles que sofreram o primeiro episódio depressivo maior nas 

primeiras décadas de vida (depressão maior de início precoce) e aqueles cujo início 

dos sintomas ocorreu na velhice (depressão maior de início tardio).14 Essa distinção 

carregaria diferenças na etiologia, quadro clínico, comorbidades e prognóstico, bem 

como na experiência vivida de ter um transtorno mental.14,15,16  

O ponto de corte para a definição do início precoce ou tardio da depressão 

varia consideravelmente entre os estudos.17 Dependendo do autor, pode ser 

considerada tardia a depressão iniciada aos 50,18 60,19 ou até 65 anos.20 Baldwin e 

O’Brien21 comentaram que o ponto de corte mais utilizado, especialmente nos 

Estados Unidos, é o de 50 anos, embora, no Reino Unido, 65 anos seja 

frequentemente preferido. Os britânicos, entretanto, já empregaram, em alguns dos 

trabalhos mais relevantes sobre depressão em idosos, os pontos de corte de 5022 e 

60 anos.23,24 

Krishnan et al. defenderam a adoção do critério de 50 anos para a idade de 

início da depressão pelo fato de a influência da herança familiar começar a declinar, 

e as mudanças estruturais no cérebro começarem a aumentar a partir da quinta 

década de vida.25Alguns autores chegaram a repetir a análise para dois pontos de 

corte distintos dentro do mesmo estudo.26,27 Finalmente, há autores que defendem o 

tratamento da idade de início como variável contínua, ao invés de categórica.
17

 

Mesmo não havendo consenso na literatura, o ponto de corte de 60 anos foi 

empregado na maioria dos estudos desde os anos 1980,28 passando pelos anos 

1990,29 e chegando até os dias atuais.30 É, portanto, possível definir depressão maior 

de início precoce como aquela iniciada até a idade de 59 anos, e depressão maior 

de início tardio como aquela iniciada a partir dos 60 anos de idade. 

As diferenças no quadro clínico e fatores associados à depressão maior de 

início precoce ou tardio ainda não estão bem esclarecidas, havendo discordâncias 

entre os estudos. Apesar da grande quantidade de relatos sobre diferenças no 

quadro psiquiátrico de acordo com a idade de início, essas não foram 

consistentemente replicadas.
31 

Também não está claro se a apresentação clínica da 

depressão varia em diferentes culturas e ambientes socioeconômicos.32 
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Além disso, limitações metodológicas presentes em muitos estudos dificultam 

a interpretação e comparação dos dados: amostras pequenas, inabilidade em 

controlar fatores de confusão e falta de procedimentos diagnósticos padronizados 

são os problemas mais comuns.17 

Características comumente atribuídas à depressão maior de início tardio 

incluem maior frequência de prejuízo cognitivo, fatores de risco cardiovascular, 

hiperintensidades em substância branca profunda (observadas em exames de 

neuroimagem) e prejuízo auditivo neurossensorial.15 Já em sujeitos com depressão 

maior de início precoce é mais alta a prevalência de história familiar de depressão, 

sugerindo uma contribuição etiológica mais importante de fatores genéticos nesses 

casos.17 

No Brasil dispomos de poucos dados epidemiológicos sobre diagnóstico dos 

transtornos de humor em idosos: a maioria dos estudos publicados limitou-se ao 

rastreamento de sintomas depressivos clinicamente significativos,33 sendo que 

nenhum estudo em nosso país até aqui pesquisou o tema da distinção entre 

depressão maior de início precoce ou tardio. 

Este projeto estudou as características da depressão maior entre idosos 

atendidos em cuidados primários de saúde, comparando a apresentação clínica e 

fatores associados aos casos de início precoce e de início tardio, aqui considerados 

como aqueles cujo primeiro episódio depressivo maior ocorreu a partir dos 60 anos 

de idade. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA DEPRESSÃO NO IDOSO 

 

Há uma considerável variabilidade nas estimativas de prevalência de 

sintomas depressivos entre idosos: partem de 4,7% e chegam a 36,8%. Essa 

variação depende muito dos instrumentos e pontos de corte utilizados, além da 

gravidade dos sintomas5 e contextos em que ela ocorre.13 Entretanto, ao 

compararmos trabalhos internacionais que pesquisaram categorias diagnósticas 

definidas pelos sistemas classificatórios disponíveis e não apenas sintomas 

depressivos clinicamente significativos, chegaremos a prevalências com melhor 

concordância entre os autores.3,13,15,16,32,34,35,36 

 A prevalência estimada de depressão maior em idosos na comunidade varia 

de 1-2% até 4%, sendo mais comum em mulheres.13,15,16,32,34,35 Entre 10 e 12% dos 

idosos internados em hospitais gerais têm depressão maior, enquanto em 

instituições de longa permanência a prevalência fica entre 12 e 14%.37 Já na atenção 

primária, de 6,5 a 22,4% dos idosos apresentam um diagnóstico de depressão 

maior.38
 

Uma metanálise recente33 avaliou estudos de prevalência de sintomas 

depressivos clinicamente significativos, depressão maior e distimia entre idosos 

brasileiros residentes na comunidade no período de 1991 até 2009: com relação à 

depressão maior, foram localizados apenas quatro estudos, totalizando 1.163 

pessoas com 60 anos ou mais, sendo que dois desses trabalhos empregaram os 

critérios da classificação internacional das doenças, 10ª edição (CID-10), e os 

demais empregaram o manual diagnóstico e estatístico dos transtornos mentais, 4ª 

edição (DSM-IV). Os autores relataram que as prevalências variaram entre 3 e 15%, 

com uma estimativa combinada de 7%, e os fatores associados à depressão maior 

nesses estudos foram doenças cardiovasculares, outras doenças médicas e sexo 

feminino.33  
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2.2 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E PSICOSSOCIAIS DA DEPRESSÃO MAIOR 

NO IDOSO: COMPARAÇÕES QUANTO À IDADE DE INÍCIO DOS SINTOMAS 

 

A maioria das pesquisas sobre a depressão no idoso não relata 

sistematicamente a proporção de casos de início precoce ou tardio.14 Baldwin e 

O’Brien21 postulam que até três quartos dos idosos com depressão maior que se 

apresentam aos ambulatórios de psiquiatria geriátrica tenham depressão de início 

tardio. Para Fiske et al.,14 mais da metade dos casos de depressão são de início 

tardio, sendo que entre pacientes internados e ambulatoriais de centros de 

referência a prevalência chega a 52%, e entre pacientes em cuidados domiciliares a 

prevalência atinge até 71%. 

Em uma amostra recente de 1231 idosos irlandeses residentes na 

comunidade,31 a prevalência de depressão maior foi de 7,22% (89 casos). Destes, 

55 (61%) tinham depressão de início tardio. Em uma amostra dinamarquesa de 

18.192 pacientes com depressão maior, episódio único, provenientes de ambulatório 

ou internação psiquiátricos, encontrou-se uma prevalência de depressão maior de 

início tardio de 37,7% entre os ambulatoriais e 26,3% entre egressos de hospital.20 

A associação entre início tardio da depressão e idade atual mais avançada, 

embora não seja universal, é uma das mais frequentemente encontradas nos 

diversos estudos.18,23,25,28,29,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48 Outras características demográficas 

ocasionalmente encontradas em associação positiva com início tardio incluem sexo 

feminino,20 raça negra,49 estado civil casado18 e viuvez.19 

Diversos autores propuseram que alguns fatores psicossociais estão 

etiologicamente ligados à depressão de início precoce: Brodaty et al.
29

 encontraram 

associação positiva para eventos estressantes nos 12 meses anteriores ao início da 

depressão, traços anormais de personalidade e presença de um relacionamento 

disfuncional crônico; outro estudo encontrou associação com história de mãe 

disfuncional e anormalidades de personalidade;43 Van den Berg et al.44 relataram 

maior frequência de neuroticismo; Grace e O’Brien relataram mais eventos de luto 

ao longo da vida e menos suporte de confidente.50   
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Entretanto, há evidências conflitantes, com algumas pesquisas não 

observando diferenças significativas. Por exemplo, um estudo recente não 

identificou nenhuma distinção entre casos de início precoce e de início tardio para 

estilo de envolvimento afetivo e adaptação social.26 Janssen et al.19 não encontraram 

diferenças quanto a eventos estressantes antigos ou recentes e limitações 

funcionais. E Reynolds et al.42 não encontraram diferenças quanto a anormalidades 

de personalidade e suporte interpessoal percebido.  

 

2.3 PARTICULARIDADES DO DIAGNÓSTICO DA DEPRESSÃO NO IDOSO 

 

O diagnóstico da depressão no idoso segue a mesma classificação usada 

para indivíduos adultos, sendo que alguns estudos utilizam os critérios da CID-1051 e 

a maioria utiliza o DSM-IV (ou edições anteriores). A definição do Manual Estatístico 

e Diagnóstico dos Transtornos Mentais, 4ª edição revisada (DSM-IV-TR)52 para 

episódio depressivo maior é apresentada na tabela 1. A apresentação melancólica 

de sintomas – que inclui perda de prazer, falta de reatividade, qualidade distinta do 

humor deprimido, depressão regularmente pior pela manhã, insônia terminal, retardo 

ou agitação psicomotora acentuada, anorexia ou perda de peso, culpa excessiva ou 

inapropriada – é tida por alguns autores como mais comum em idosos.16  

Também são comuns quadros com numerosas queixas físicas 

(hipocondria/somatização), comportamento histriônico, prejuízo cognitivo e recusa 

acentuada de alimentos e líquidos.34 Outros autores relatam maior frequência de 

apatia, insônia, minimização do humor deprimido (a chamada “depressão sem 

tristeza”), ansiedade e comprometimento funcional de atividades de vida diária.
53

  

Apesar de tais diferenças serem geralmente aceitas entre psiquiatras 

geriátricos,34 estudos comparando quadros depressivos entre idosos e pacientes 

mais jovens têm falhado em demonstrá-las consistentemente. Segundo Artero e 

Ritchie,17 apenas as seguintes características mostraram-se mais prevalentes em 

idosos na maioria das pesquisas: ansiedade, redução da atividade, sintomas 

somáticos e humor deprimido. 
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Tabela 1 - Critérios para Episódio Depressivo Maior (adaptado do DSM-IV-TR).
52 

A. No mínimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de  2 semanas e representam 

uma alteração a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda do 

interesse ou prazer. 

 

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observação feita 

por de terceiros). 

(2) acentuada diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia, 

quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observação feita por de terceiros). 

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta ou diminuição ou aumento do apetite quase todos os 

dias. 

(4) insônia ou hipersônia quase todos os dias. 

(5) agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por outros). 

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada quase todos os dias. 

(8) capacidade diminuída de pensar ou concentrar-se, ou indecisão, quase todos os dias (por relato subjetivo ou 

observação feita por outros). 

(9) pensamentos de morte recorrentes (não apenas medo de morrer), ideação suicida recorrente sem um plano 

específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

 

B. Os sintomas não satisfazem os critérios para um Episódio Misto. 

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social ou ocupacional ou em 

outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D. Os sintomas não se devem aos efeitos fisiológicos diretos de uma substância ou de uma condição médica geral. 

E. Os sintomas não são mais bem explicados por Luto, ou seja, após a perda de um ente querido, os sintomas persistem 

por mais de 2 meses ou são caracterizados por acentuado prejuízo funcional, preocupação mórbida com desvalia, 

ideação suicida, sintomas psicóticos ou retardo psicomotor. 

 

 

 

2.4 APRESENTAÇÃO CLÍNICA DA DEPRESSÃO MAIOR NO IDOSO CONFORME 

IDADE DE INÍCIO 

 

Um dos achados mais reproduzidos nos estudos comparativos é a associação 

entre o início precoce do transtorno depressivo e a presença de história familiar 

positiva para depressão, fato que sugere, como relatado anteriormente, uma 

etiologia genética.23,29,39,43,44,54 Certos autores, entretanto, não encontraram essa 

associação.19,30,48,50,55 

A respeito das demais características clínicas, não há consenso identificável 

na literatura quanto à existência de diferenças no tipo, quantidade e intensidade dos 

sintomas, nem quanto ao prognóstico dos transtornos depressivos de início precoce 

comparados àqueles de início tardio.16,17,32,56 

Alguns estudos descreveram diferenças no tipo de sintomas apresentados de 

acordo com a idade de início da depressão. Por exemplo, para a depressão maior 
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de início tardio os achados podem ser sumarizados da seguinte forma: Krishnan et 

al.25 encontraram associação com mais perda de interesse e menos ideias de culpa; 

Heun et al.40 também observaram menos ideias de culpa; Rapp et al.57 identificaram 

mais anedonia e prejuízo cognitivo; Brodaty et al.45 relataram mais hipocondria e 

ideia severas de culpa; Corruble et al.27 observaram mais lassidão e tristeza 

aparente; finalmente, Gallagher et al.31 encontraram maior prejuízo cognitivo, menos 

sentimentos de culpa, e menos pensamentos de inutilidade.  

Contudo, muitos estudos não relataram diferenças significativas quanto a 

esses e outros sintomas.19,29,39,43,55 Além disso, pelo menos dois pesquisadores 

consideraram que as diferenças encontradas em seus estudos não foram 

clinicamente úteis em nível individual.27,31 Para frequência de sintomas ou 

transtornos de ansiedade, os achados também são conflitantes: alguns trabalhos 

encontraram associação com início precoce,23,28,47 outros não observaram nenhuma 

diferença estatisticamente significativa.19,42,43,54,55,58  

Quanto à apresentação melancólica dos sintomas depressivos, Devanand et 

al.54 encontraram associação positiva com depressão de início precoce. A maioria 

das pesquisas, porém, não observou diferenças significativas na frequência de 

melancolia conforme o início precoce ou tardio da depressão.20,29,39,43,45,48,59 Quanto 

a sintomas psicóticos, pelo menos um estudo encontrou associação positiva com 

início tardio
20

 enquanto outro encontrou associação positiva com início precoce
28 

e 

dois outros trabalhos não detectaram diferenças significativas.39,55 

O número total de sintomas depressivos foi maior para deprimidos precoces 

em um estudo,27 mas não diferiu entre precoces e tardios em outro.23 A severidade 

da depressão frequentemente aparece associada com a idade de início, mas os 

estudos se contradizem. Alguns autores observaram maior intensidade dos sintomas 

depressivos entre os deprimidos precoces,28,44,54,55,59 outros entre os tardios,20 e 

muitos não encontraram qualquer diferença.19,29,31,39,50,60  

Uma característica encontrada  com frequência entre casos de início precoce 

é o maior número de episódios prévios,25,49,59 bem como o maior número de 

internações psiquiátricas prévias.
20,31,47

 Entretanto, Brodaty et al.
43 

não encontraram 

diferenças quanto ao número de episódios, enquanto Alvarez  et al.,30 observaram 

que, após análise ajustada para o efeito do tempo total de doença, a associação de 
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número de episódios e de internações com idade de início da depressão 

desapareceu. 

Quanto ao prognóstico, há relatos de maior persistência de sintomas residuais 

em casos de início tardio.23,39 Entretanto, Reynolds et al.42 observaram que pacientes 

com depressão maior de início precoce levam até seis semanas mais que os 

deprimidos tardios para atingir a remissão. Alguns autores sugerem que a idade de 

início não pode ser considerada isoladamente na predição dos resultados, pois tanto 

a história psiquiátrica prévia (mais comum em casos de início precoce) quanto a 

presença ou surgimento de comorbidades médicas (mais comum em casos de início 

tardio) têm influência sobre o prognóstico.56 

Em suma, apesar dos achados descritos por vários pesquisadores, a maioria 

dos autores descreve a depressão maior de início precoce e a de início tardio como 

entidades clinicamente indistinguíveis quanto a seus sinais e sintomas. A questão da 

variabilidade na apresentação clínica da depressão maior de início precoce versus 

tardio, portanto, permanece controversa. 

 

2.5 RISCO DE SUICÍDIO 

 

O suicídio é duas vezes mais comum em idosos do que na população em 

geral; entre aqueles que tentam suicídio, os idosos são os que têm a maior 

probabilidade de morrer.15 Alguns dos principais fatores de risco para suicídio 

incluem gênero masculino (3 a 4 vezes mais risco), história de autoagressões ou 

tentativas prévias de suicídio, transtornos de personalidade, transtornos de humor, 

transtornos de ansiedade e abuso de substâncias.34,61
  

Problemas físicos podem contribuir com até 60% dos casos de suicídio.61 No 

entanto, o efeito de doenças físicas crônicas ou debilitantes e incapacidades sobre o 

risco de suicídio depende de sua associação com a depressão.15 

Em uma análise de casos de suicídio completo entre idosos com depressão 

maior, os casos de início tardio estiveram positivamente associados a sexo 

masculino, estado civil casado e eventos estressantes nos três meses anteriores ao 
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falecimento; já os casos de início precoce mostraram associação positiva com abuso 

ou dependência de álcool, uso de psicofármacos, comorbidades psiquiátricas e 

internações psiquiátricas prévias.47 

Quanto à relação entre idade de início dos sintomas depressivos e risco de 

suicídio, várias pesquisas não conseguiram detectar diferenças entre depressão 

maior de início precoce e depressão maior de início tardio.27,29,31,40,49,55 Contudo, 

Lyness et al.62 encontraram associação positiva entre idade de início tardio da 

depressão e história de tentativa de suicídio em uma amostra hospitalar de idosos. 

De forma oposta, Reynolds et al.,42 em uma amostra ambulatorial de idosos, 

encontraram associação de idade de início precoce com história de tentativa de 

suicídio e Janssen et al.,19 em amostra comunitária, encontraram mais frequência de 

ideação suicida entre idosos com depressão maior de início precoce.  

Apesar de alguns autores defenderem que o início tardio da depressão maior 

aumenta o risco de suicídio,63 tal afirmativa não encontra embasamento suficiente na 

literatura científica. Os dados disponíveis até o momento não permitem explicar de 

forma satisfatória a relação entre idade de início da depressão e suicídio em idosos.  

 

2.6 FATORES CARDIOVASCULARES 

 

Alguns estudos encontraram associação entre quadros depressivos de início 

tardio e fatores de risco cardiovascular tais como hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus, dislipidemias e tabagismo, normalmente mensurados em conjunto 

através de escores, encontrando pontuações indicativas de maior risco ou gravidade 

entre os deprimidos de início tardio.23,42,48,57 Mais recentemente, um grupo holandês 

observou que, em idosos da comunidade, a redução da velocidade do fluxo 

sanguíneo e reatividade vasomotora na artéria cerebral média predisseram a 

incidência de depressão em quatro anos de seguimento.64 

Diante de tais resultados, muitos autores defendem que existe uma divisão 

quanto à etiologia dos transtornos depressivos no idoso, sendo os casos de início 

precoce associados a fatores genéticos e psicossociais, e os de início tardio 
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associados a doenças cardiovasculares.43 Entretanto há pesquisadores que não 

encontraram relação entre idade de início da depressão e fatores 

cardiovasculares.19,25,29,30,31,46,54,55 Além disso, há evidências de que a depressão de 

início tardio seja  uma condição heterogênea, com alguns casos predominantemente 

associados a eventos estressantes recentes, outros a fatores de risco 

cardiovascular.44 

Reconhecendo essa heterogeneidade, alguns pesquisadores se 

concentraram no estudo de subgrupos com depressão de início tardio associada a 

fatores de risco cardiovascular, dando origem, nos anos 1990, à célebre hipótese da 

depressão vascular.65 Os defensores dessa hipótese afirmam que a “doença 

cerebrovascular pode predispor, precipitar ou perpetuar algumas síndromes 

depressivas geriátricas”, e que esse conceito “é sustentado pela comorbidade de 

depressão, doença vascular e fatores de risco vascular, e pela associação de lesões 

isquêmicas com sintomas comportamentais distintivos.”66  

Mais especificamente, a doença cerebrovascular evidente, ou mesmo a de 

pequenos vasos, resultaria em rompimento de circuitos fronto-subcorticais 

responsáveis pela regulação do humor, cognição e movimento; sendo assim, 

pessoas com sintomas cerebrovasculares mínimos e/ou outros fatores de risco para 

doença de pequenos vasos (como hipertensão ou diabetes), estariam em risco 

aumentado de desenvolver depressão de início tardio.
48

 Casos de depressão de 

início precoce que tenham seu curso modificado de forma desfavorável após o início 

de doença vascular também são agregados ao conceito de depressão vascular, 

embora representem a minoria dos sujeitos.66 

Em 1997, dois estudos muito influentes, um sobre o quadro clínico,67 outro 

sobre alterações cerebrais de origem isquêmica visíveis em exames de ressonância 

magnética,68 despertaram vivo interesse pela depressão vascular, motivando 

inúmeros pesquisadores a estudar o tema. Sobre os aspectos clínicos, Alexopoulos 

et al.67 concluíram que a depressão de início tardio associada a fatores vasculares 

(ou seja, a “depressão vascular”) é caracterizada por prejuízo cognitivo, 

incapacitação, retardo psicomotor, falta de insight, menos sentimentos de culpa e 

menos agitação. Do ponto de vista neurorradiológico, Krishnan et al.68 observaram 

que deprimidos vasculares (definidos pela presença de lesões características em 
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exames de neuroimagem) são mais idosos, têm quadro de início tardio, e 

geralmente não apresentam sintomas psicóticos; também houve uma tendência de 

associação com anedonia, incapacitação funcional e menos história familiar de 

doença mental. 

Boa parte da aceitação do conceito de depressão vascular pode ser atribuída 

aos estudos sobre hiperintensidades em substância branca, lesões lacunares 

neurologicamente assintomáticas, e atrofia frontal/cortical, todas identificadas por 

ressonância magnética de crânio, e que supostamente teriam papel no 

desenvolvimento do transtorno de humor.69 

A maioria dos estudos a respeito, porém, tem desenho transversal, amostras 

pequenas e população restrita a hospitais e centros de referência especializados, 

deixando abertas as questões da direção da causalidade e possíveis fatores de 

confusão.21,70 Herrmann et al.71 sumarizaram essas evidências em uma metanálise 

que concluiu haver um risco quatro vezes maior de encontrar anormalidades em 

substância branca nos idosos com depressão de início tardio do que naqueles com 

depressão de início precoce. Essa informação, entretanto, deve ser interpretada com 

cautela pois embora alguns estudos de caráter longitudinal já fornecessem algum 

suporte,72,73,74 esses eram poucos e seus achados necessitavam ser replicados. 

Posteriormente, dois grandes estudos longitudinais europeus com amostras 

comunitárias de idosos, um francês de 2008
75 

e outro multicêntrico de 2010,
76

 

forneceram evidências mais robustas em favor da ideia de que as hiperintensidades 

em substância branca aumentam o risco de depressão incidente. 

As opiniões a respeito da depressão vascular, entretanto, não são unânimes, 

havendo críticas pertinentes sobre essa hipótese. Por exemplo, a prevalência das 

doenças cardiovasculares aumenta exponencialmente com o envelhecimento, mas a 

prevalência da depressão não.77 Mesmo Alexopoulos et al.,66 no instante mesmo em 

que fundaram o conceito, deixaram margem para dúvida, ao afirmar que testar 

diretamente a hipótese da depressão vascular “é impossível porque os mecanismos 

da depressão são desconhecidos”, ou “é impossível porque não há teste biológico 

que possa funcionar como um critério de validação.”65 Mais ainda, os mesmos 

autores ponderam que "já que a etiologia da depressão é desconhecida, é 
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impossível estabelecer que a depressão em qualquer grupo é uma consequência 

direta da doença vascular".67 

O perfil clínico distinto para depressão vascular relatado anteriormente foi 

proposto a partir de estudos baseados em amostras hospitalares. Entretanto, 

estudos prospectivos realizados em grandes amostras comunitárias falharam em 

identificar esse perfil.78,79 A associação entre fatores de risco cardiovascular e 

depressão incidente no idoso não foi confiavelmente replicada em estudos 

longitudinais; no grande estudo de Rotterdam, medidas objetivas de aterosclerose 

generalizada não foram preditivas de incidência de sintomas ou síndromes 

depressivas em seis anos de seguimento.80 

Quanto a hiperintensidades e alterações isquêmicas no cérebro, nenhuma 

relação com depressão foi encontrada em um bom estudo transversal69 e outro forte 

estudo longitudinal81 (ambos com neuroimagem em amostras comunitárias de 

idosos), além de uma grande coorte clínica.82 Mais ainda, uma análise 

neuropatológica post mortem de casos de depressão de início tardio mostrou que 

nem a presença de lacunas, nem a de lesões isquêmicas microvasculares foram 

relacionadas a depressão, mesmo dentro do subgrupo de deprimidos tardios que 

preencheram critérios para depressão vascular.83 

Diante do exposto, pode-se afirmar que não há consenso na literatura 

científica quanto à existência de interação entre a idade de início da depressão no 

idoso e os fatores cardiovasculares. 

 

2.7 DÉFICIT COGNITIVO 

 

A depressão parece associar-se a ocorrência de quadros demenciais, com 

algum papel desempenhado pela idade de início dos sintomas.84 Há evidências 

sugerindo  que os casos de início precoce seriam um fator de risco para doença de 

Alzheimer, enquanto alguns casos de início tardio representariam estados 

prodrômicos de transtornos demenciais.85 Existem, porém, estudos que não 

comprovaram haver ligação entre depressão e incidência de declínio cognitivo.86 
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Acredita-se que a depressão no idoso possa incluir uma parcela de sujeitos 

com prejuízos cognitivos, especialmente quando o quadro é de início tardio e 

associado a fatores de risco cardiovascular.65 Segundo Alexopoulos et al,67 

deprimidos tardios com características de depressão vascular apresentam maiores 

déficits de cognição, especialmente em fluência e nomeação. Casos com tais 

características integram a chamada “síndrome depressão-disfunção executiva”, 

caracterizada por início tardio, prejuízo em funções executivas e velocidade de 

processamento de informações, além de paranoia, perda de interesse, retardo 

motor, incapacitação e síndrome vegetativa leve.87 Essa síndrome presumivelmente 

resulta de lesões isquêmicas rompendo “vias córtico-estriado-pálido-tálamo-corticais 

ou seus sistemas moduladores”,65 e foi associada a maior mortalidade nos cinco 

anos de seguimento de um estudo recente.88 

Krishnan et al.,89 a partir da observação de idosos deprimidos que 

apresentavam lesões em exames de neuroimagem, descreveram um quadro 

sindrômico semelhante ao exposto acima, o qual denominaram “depressão 

isquêmica subcortical” em virtude da localização e etiologia das alterações cerebrais 

observadas.  

Diversos estudos constataram diferenças quanto à cognição entre idosos 

deprimidos precoces e tardios, mas os resultados são conflitantes. Alguns autores 

encontraram escores mais baixos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para os 

casos de início tardio.31,28,41 Quanto a déficits cognitivos específicos, Rapp et al.57 

observaram mais prejuízo em atenção e funções executivas entre os tardios, 

enquanto Hippel et al.60 encontraram mais prejuízo em memória episódica nos 

precoces e maior disfunção executiva nos tardios.  

De maneira oposta, no estudo de Dillon et al.,58 a depressão de início tardio 

associou-se a pior performance em todos os domínios de memória e o grupo com 

depressão de início precoce apresentou pior desempenho em funções executivas. 

Delaloye et al.90 também constataram associação significativa entre depressão de 

início tardio e prejuízo de memória episódica; entretanto, as funções executivas 

estavam igualmente preservadas nos grupos de deprimidos de início precoce e 

tardio. 
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Além dos achados contraditórios expostos acima, muitos estudos não 

encontraram qualquer diferença em funções cognitivas atribuível à idade de início da 

depressão. Desses, a maioria utilizou apenas o MEEM para mensurar a 

cognição,19,23,40,44,49,55 outros incluíram testes ou baterias neuropsicológicas 

adicionais,48,50 e ao menos um empregou uma testagem cognitiva mais profunda.43 

Os resultados das várias publicações, considerados em conjunto, não permitem 

chegar a uma conclusão inequívoca sobre a relação entre idade de início de 

sintomas depressivos e cognição. 

 

2.8 ALCOOLISMO 

 

A idade de início da depressão comórbida à dependência de álcool talvez 

tenha implicações terapêuticas. Muhonen et al.,91 em uma amostra de pacientes 

entre 26 e 65 anos, encontraram taxas menores de resposta ao escitalopram entre 

pacientes com depressão iniciada na adolescência comparados a casos de início na 

idade adulta.  

Uma amostra de 839 idosos britânicos47 com diagnóstico prévio de depressão 

maior e mortos por suicídio revelou que casos de início tardio apresentavam menor 

frequência de história prévia de alcoolismo. Em um estudo com adultos norte-

americanos entre 18 e 65 anos, os casos de depressão iniciados na infância e 

adolescência apresentaram uma prevalência significativamente maior de 

comorbidade com abuso ou dependência de álcool do que os casos iniciados na 

idade adulta.92 Entretanto, até o momento, dispomos de poucos estudos sobre a 

associação entre idade de início de sintomas depressivos e alcoolismo. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento populacional que se observa no país traz consigo um aumento 

no número de casos de depressão no idoso, com toda a carga de custos e 

limitações funcionais que acarreta, além do impacto negativo sobre a saúde e 

mortalidade.  

O estudo da depressão maior no idoso justifica-se não só pela elevada 

ocorrência de sintomas depressivos entre idosos brasileiros,33 mas também pela 

escassez de dados disponíveis, o que dificulta o planejamento de serviços, 

estratégias e políticas de saúde.5 Tal planejamento depende de um conjunto de 

informações consistentes, baseadas em estudos bem conduzidos, que investiguem 

os quadros depressivos baseando-se em critérios diagnósticos precisos. Até o 

momento dispomos de poucos estudos dedicados ao tema no Brasil.5,33 Além disso, 

as informações dos estudos internacionais podem não se aplicar ao contexto cultural 

e socioeconômico brasileiro. 

Sobre as diferenças entre a depressão maior de início precoce e a de início 

tardio, diante das dúvidas ainda existentes na literatura, o presente estudo pode 

contribuir tanto para o melhor conhecimento da matéria em si, quanto para o 

desenvolvimento de estratégias de tratamento e prevenção mais específicas e 

resolutivas.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL 

 

Investigar as características distintivas entre a depressão maior de início 

precoce e a de início tardio em idosos brasileiros pertencentes à área de 

abrangência da Estratégia Saúde da Família (ESF) de Porto Alegre. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

 Descrever a prevalência de depressão maior unipolar de início precoce e de 

início tardio em idosos da ESF de Porto Alegre. 

 Avaliar as diferenças entre idosos com transtorno depressivo maior unipolar 

de início precoce ou de início tardio quanto às seguintes variáveis: 

o Fatores sociodemográficos. 

o Autopercepção de saúde. 

o Fatores de risco cardiovascular. 

o Déficit cognitivo. 

o História familiar de depressão.  

o Sintomas depressivos. 

o Características melancólicas. 

o Risco de suicídio. 

o Abuso ou dependência de álcool. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Este é um estudo transversal descritivo e analítico, coletado de forma 

prospectiva em uma amostra aleatória da população de idosos residentes em 

comunidades pertencentes à área de abrangência da ESF do município de Porto 

Alegre. 

 

5.2 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

Esta pesquisa integra o subprojeto 11 do “Estudo Epidemiológico e Clínico 

dos Idosos Atendidos pela Estratégia de Saúde da Família do Município de Porto 

Alegre”93 (EMISUS), desenvolvido pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da 

PUCRS em associação com a Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (SMS-

POA).  

Segundo o Censo do IBGE de 2010, o município de Porto Alegre possui uma 

população total de 1.409.351 habitantes com 211.920 idosos.94 A população 

pesquisada envolve indivíduos idosos pertencentes à área de abrangência da ESF 

de Porto Alegre. Atualmente existem 97 equipes de ESF distribuídas em oito 

Gerências Distritais (GD), com aproximadamente 22 mil idosos cadastrados. Cada 

equipe é responsável em média por 850 famílias, o que corresponde a cerca de 3,5 

a quatro mil pessoas. 
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5.2.1 Procedimento amostral / recrutamento 

 

Foi selecionada uma amostra aleatória de 1080 idosos provenientes de 30 

equipes de ESF, as quais também foram selecionadas aleatoriamente dentre todas 

as equipes de Porto Alegre. Para a seleção desses idosos, inicialmente foram 

sorteadas as equipes de forma estratificada por GD. De cada gerência foi 

selecionado um número de equipes correspondente a aproximadamente 30%. Desta 

forma, foram sorteadas quatro equipes da GD Norte/Eixo Baltazar, duas da GD 

Sul/Centro-Sul, duas da GD Restinga/Extremo Sul, seis da GD 

Glória/Cruzeiro/Cristal, três da GD Noroeste/Humaitá/Navegantes/Ilhas, quatro da 

GD Partenon/Lomba do Pinheiro, sete da GD Leste/Nordeste e duas da GD Centro. 

De cada equipe foram sorteados 36 idosos. 

 

5.2.2 Critérios de Seleção 

 

5.2.2.1 Inclusão 

 

Os sujeitos incluídos têm idade igual ou superior a 60 anos e são cadastrados 

na ESF de Porto Alegre. Apenas aqueles com diagnóstico de episódio depressivo 

maior unipolar atual ou na vida fizeram parte deste estudo (para o cálculo da 

prevalência de depressão, entretanto, a amostra inteira foi considerada). 

 

5.2.2.2 Exclusão 

 

Foram excluídos os indivíduos sem condições de deslocamento até o local 

para avaliação multiprofissional e aqueles incapazes de compreender ou responder 

coerentemente às perguntas que fazem parte dos instrumentos de avaliação. 
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5.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

5.3.1 Variável dependente 

 

 Depressão maior unipolar conforme idade de início (precoce ou tardio). 

 

5.3.2 Variáveis independentes 

 

 Fatores sociodemográficos: idade, faixa etária, sexo, raça, casamento, viuvez, 

escolaridade, com quem mora (sozinho ou com familiares/cônjuge), 

aposentadoria, trabalho remunerado atual, renda. 

 Autopercepção de saúde. 

 Fatores de risco cardiovascular: diabetes, hipertensão arterial sistêmica e 

tabagismo. 

 Déficit cognitivo. 

 Escore do MEEM.  

 História familiar de depressão.  

 Sintomas depressivos: perda do interesse ou prazer, agitação ou retardo 

psicomotor, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva. 

 Episódio depressivo maior com características melancólicas. 

 Risco de suicídio. 

 Abuso ou dependência de álcool atual e na vida. 
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5.4 COLETA DOS DADOS 

 

5.4.1 Rotina de coleta 

 

A rotina de coleta do EMISUS, iniciada no ano de 2011, inclui uma primeira 

etapa na qual visitas domiciliares aos idosos são realizadas por agentes 

comunitários de saúde treinados para a aplicação dos instrumentos de pesquisa 

dessa fase. Nas visitas é apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido 

e aplicado o “Questionário de Avaliação Global do Idoso” (QAGI), organizado pelos 

pesquisadores para o EMISUS. Na segunda etapa, realizada no Hospital São Lucas 

da PUCRS, ocorre a avaliação dos sujeitos pela equipe multiprofissional do IGG 

(médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos e farmacêuticos). 

Os instrumentos Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus – brazilian 

version (M.I.N.I. Plus) e MEEM são aplicados nessa etapa, sendo o M.I.N.I. Plus 

administrado por psiquiatras treinados e com expertise na avaliação de idosos e o 

MEEM por neurologistas. 

 Os dados coletados em meio físico são arquivados e posteriormente serão 

disponibilizados em um banco de dados criado para o EMISUS utilizando o 

programa “File Maker Pro” versão 11. Especificamente para esta dissertação, os 

dados em meio físico foram diretamente inseridos pelo autor no software “IBM SPSS 

Statistics” (ver seção 5.5.2). 

 

5.4.2 Descrição dos métodos de mensuração 

 

5.4.2.1 Questionário de Avaliação Global do Idoso 

 

Fatores sociodemográficos, autopercepção de saúde e fatores de risco 

cardiovascular foram avaliados mediante o Questionário de Avaliação Global do 



33 
 

Idoso (ANEXO A). Esse é um questionário multidimensional composto de 97 

perguntas sobre dados demográficos, socioeconômicos e de saúde (autopercepção 

de saúde, consultas médicas, internações hospitalares, doenças, mobilidade, força e 

equilíbrio, quedas, condições higiênico-sanitárias, tabagismo, consumo de álcool, 

imunizações e uso de medicamentos). 

 

5.4.2.2 Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus – brazilian version 

 

A identificação de episódio depressivo maior, sintomas depressivos, 

características melancólicas, dependência ou abuso de álcool e risco de suicídio foi 

realizada através da aplicação do M.I.N.I. Plus (ANEXO B). No próprio instrumento 

também foi registrada a história familiar de depressão e de suicídio. 

O M.I.N.I. é uma entrevista diagnóstica padronizada que explora os principais 

Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM-IV e da CID-10.95,96 Estudos de 

confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.I.N.I. com outras 

entrevistas (SCID-P e CIDI), que pesquisam os critérios tanto do DSM-IV quanto da 

CID-10.96 Os resultados desses estudos mostraram que o M.I.N.I. apresenta índices 

de confiabilidade e de validade comparáveis aos dos instrumentos referidos, mas 

que pode ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 ± 11.6 

minutos; mediana = 15 minutos).96 

 As perguntas da entrevista são precisas, requerendo do entrevistado 

respostas “sim” ou “não”. O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após uma 

formação breve. Os entrevistadores não clínicos necessitam de uma formação mais 

intensiva.96 Uma “versão brasileira” do M.I.N.I., traduzida para o português, já foi 

validada.95 

O M.I.N.I.plus é uma versão mais detalhada do M.I.N.I.: tem perguntas que 

investigam sintomas imputáveis a uma causa orgânica e ao uso de medicamentos, 

drogas ou álcool. O M.I.N.I.plus compreende 19 módulos que avaliam 17 transtornos 

de eixo I do DSM-IV, risco de suicídio e o transtorno de personalidade 

antissocial.95,96 
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5.4.2.3 Mini-Exame do Estado Mental 

 

A presença ou ausência de déficit cognitivo foi avaliada através do MEEM 

(ANEXO C), publicado originalmente por Folstein et al.,97 o qual é composto por 11 

questões que avaliam os diferentes aspectos cognitivos das funções mentais, 

gerando uma pontuação dividida da seguinte forma: orientação para tempo (5 

pontos), orientação para local  (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atenção 

e cálculo (5 pontos),  lembrança das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e 

capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um 

mínimo de 0 até um máximo de 30 pontos. A escala é simples de usar e pode ser 

facilmente administrada em 5 a 10 minutos, inclusive por profissionais não 

médicos.98 É bastante utilizada em nosso meio para a avaliação cognitiva global, 

como instrumento de rastreio.99 

Nesta pesquisa os pontos de corte utilizados para a definição de déficit 

cognitivo foram aqueles propostos por Bertolucci et al., que traduziram o MEEM no 

Brasil: 13 pontos para analfabetos, 18 pontos para indivíduos com 1 até 7 anos de 

escolaridade e 26 pontos para indivíduos com 8 ou mais anos de escolaridade.100 

 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

5.5.1 Tamanho Amostral 

 

Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado o programa “sample.exe” do 

pacote estatístico “PEPI para DOS”, versão 4. Foi utilizado um nível de significância 

de 0,05. Considerando uma população alvo de 22.000 idosos, atendidos pela ESF 

em Porto Alegre, foi definido um tamanho amostral de 900, considerando diferentes 

margens de erro aceitáveis para diferentes prevalências, conforme tabela 2. Por 

motivo de segurança, devido a possíveis perdas amostrais, foram sorteados 1080 

idosos, sendo 36 de cada uma das 30 equipes da ESF. 
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Tabela 2. Tamanho amostral calculado de acordo com a prevalência e a margem de erro aceitável. 

Prevalência Margem de erro aceitável Tamanho amostral calculado 

0,5 % 0,46 % 868 

1,0 % 0,65 % 865 

3,0 % 1,1 % 887 

5,0 % 1,4 % 894 

10,0 % 2,0 % 832 

20,0 % 2,6 % 874 

30,0 % 3,0 % 862 

50,0 % 3,2 % 900 

 

 

5.5.2 Abordagem analítica 

 

Para esta dissertação, os dados presentes nos instrumentos de pesquisa 

foram analisados pelo autor com auxílio do software “IBM SPSS Statistics” versão 18 

para Windows. As variáveis categóricas foram descritas por frequências e as 

contínuas por médias e desvios-padrão. Para as análises estatísticas, foram 

consideradas significativas as diferenças correspondentes a um valor de p < 0,05. 

As comparações das frequências das variáveis categóricas (faixa etária, sexo, 

raça, casamento, viuvez, escolaridade, com quem mora, aposentadoria, trabalho 

remunerado atual, renda, autopercepção de saúde, diabetes, hipertensão arterial 

sistêmica, tabagismo, déficit cognitivo, história familiar de depressão, perda do 

interesse ou prazer, agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade ou 

culpa excessiva, características melancólicas, risco de suicídio, abuso ou 

dependência de álcool) entre os grupos com depressão maior de início precoce ou 

de início tardio foram feitas por meio do teste do qui-quadrado (two-sided). Nas 

análises que apresentaram frequência esperada inferior a 5 em uma ou mais 

células, utilizou-se o teste exato de Fisher. Como medida de tamanho de efeito para 

o qui-quadrado foi utilizado o coeficiente de correlação phi, que varia de 0 a 1, com 

valores maiores indicando uma associação mais forte entre as variáveis. 
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Nas comparações das médias das variáveis contínuas (idade e escore do 

MEEM) entre os grupos com depressão maior de início precoce ou de início tardio 

foi utilizado o teste t de Student (two-tailed) para amostras independentes (levando-

se em consideração a igualdade de variância, avaliada pelo teste de Levene). Como 

medida de tamanho de efeito para o teste t foi calculado o eta squared (eta2), que 

varia de 0 a 1 e representa a proporção da variabilidade da variável dependente que 

é explicada pela variável independente.  

A determinação do conjunto de variáveis independentes que melhor prediz o 

início tardio da depressão maior foi feita por meio de uma regressão logística binária, 

empregando-se o método forced entry. Como medida de tamanho de efeito 

(quantidade de variação na variável dependente explicada pelo modelo) foi 

calculado o pseudo R2 utilizando os testes Cox and Snell R2 e Nagelkerke R2 (os 

valores de ambos os testes variam de 0 a 1). 

 

5.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto EMISUS foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da PUCRS (número de protocolo do CEP/PUCRS: 10/04967, ANEXO D). 

O adendo referente a este subprojeto também foi aprovado pelo CEP/PUCRS (ofício 

CEP-965/10, ANEXO E). Adicionalmente, o EMISUS também foi submetido a 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SMS-POA (ANEXO F). O presente 

subprojeto foi submetido a aprovação pela Comissão Científica do IGG (ANEXO G) 

e foi aprovado no Exame de Qualificação realizado no dia 28 de outubro de 2011, no 

próprio IGG. 

Foram observados todos os direitos previstos na Resolução 196/96 para 

pesquisas envolvendo seres humanos. Foi respeitada a vontade do indivíduo em 

participar do estudo e o sigilo das informações coletadas. Essas informações foram 

encaminhadas para publicação após análise epidemiológica e estatística, não sendo 

em nenhum momento divulgadas as informações dos indivíduos estudados. Todos 

os participantes foram informados de forma clara os objetivos e métodos da 

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO H). 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

 

As coletas do EMISUS não estavam encerradas até o momento em que foi 

redigida esta dissertação. Portanto, apenas dados parciais estiveram disponíveis 

para as análises aqui apresentadas. Esses dados são referentes a 348 indivíduos 

provenientes da área de abrangência de 18 equipes de ESF. 

Da amostra total (348 sujeitos) foram identificados 90 casos de depressão 

maior (prevalência: 25,86%); 56 casos (16,09% da amostra total) apresentaram 

história de pelo menos um episódio depressivo maior no passado, mas não atual; 34 

casos (9,77% da amostra total) apresentaram episódio depressivo maior atual (com 

ou sem histórico anterior de episódios depressivos). De todos os casos de 

depressão, 74,4% eram do sexo feminino. O registro da idade de início da 

depressão estava disponível em 81 casos, os quais constituíram os grupos da 

análise, sendo 56 (69,14%) de início precoce e 25 (30,86%) de início tardio. 

 

6.2 COMPARAÇÕES ENTRE OS GRUPOS COM DEPRESSÃO DE INÍCIO 

PRECOCE VERSUS TARDIO 

 

Conforme mostrado na tabela 3, dentre as variáveis sociodemográficas, 

autopercepção de saúde, fatores de risco cardiovascular e déficit cognitivo, apenas 

idade e faixa etária foram significativamente diferentes entre sujeitos com depressão 

maior de início precoce e de início tardio.  A média de idade em anos foi maior para 

o grupo com depressão maior de início tardio (m= 69,32, dp ± 6,787) que para o 

grupo com depressão maior de início precoce (m= 66,14, dp ± 5,479), usando o 

teste t de Student para amostras independentes, t (79)= -2,236, p= 0,028. Quanto à 

magnitude da diferença entre as médias (diferença média= -3,177, IC 95%: -6,005 a 

-0,349), o valor de eta2 foi de 0,06. Isso significa que 6% da variação na idade pode 
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ser explicada pela variável “depressão maior conforme idade de início”. A faixa etária 

dos 70 anos ou mais esteve significativamente associada ao grupo com depressão 

de início tardio, χ2 (1, n=81)= 4,331, p= 0,037, phi= 0,231.  

Tabela 3. Distribuição de idade, idade de início da depressão, variáveis sociodemográficas, fatores de 
risco cardiovascular e déficit cognitivo em idosos com diagnóstico de depressão maior de início 
precoce ou tardio. 
Variável Precoce N (%) 

(n= 56) 

Tardio N (%) 

(n=25) 

p 

    

Idade em anos (m ± dp) 66,14 ± 5,479 69,32 ± 6,787  0,028 

Idade de início da depressão em anos 

(m ± dp) 

41,21 ± 15,193 65,44 ± 4,891 <0,0005 

Faixa etária (anos)    

60-69 anos 44 (78,6) 14 (56,0) 0,037 

70 ou mais 12 (21,4) 11 (44,0)  

Sexo    

Masculino 13 (23,2) 7 (28,0) 0,645 

Feminino 43 (76,8) 18 (72,0)  

Raça    

Branca 34 (61,8) 15 (60,0) 0,877 

não-branca 21 (38,2) 10 (40,0)  

Casado    

Sim 15 (27,3) 9 (36,0) 0,430 

Não 40 (72,7) 16 (64,0)  

Viúvo    

Sim 24 (43,6) 10 (40,0) 0,760 

Não 31 (56,4) 15 (60,0)  

Escolaridade (anos de estudo)    

9-11anos 4 (7,1) 0 (0,0) 0,346
 

5-8 anos 12 (21,4) 7 (28,0)  
1-4 anos 32 (57,1) 12 (48,0)  
Não frequentou escola 8 (14,3) 6 (24,0)  

Com quem mora    

Sozinho 14 (25,0) 7 (28,0) 0,776 

Cônjuge e/ou familiares 42 (75,0) 18 (72,0)  

Aposentado    

Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990 

Não 18 (32,1) 8 (32,0)  

Trabalho remunerado atual    

Sim 9 (16,1) 6 (24,0) 0,536
a 

Não 47 (83,9) 19 (76,0)  

Renda    

Até 1 salário mínimo 40 (75,5) 16 (66,7) 0,422 

Mais que 1 salário mínimo 13 (24,5) 8 (33,3)  

Autopercepção de saúde    

Ótima/boa 14 (25,0) 6 (24,0) 0,478 

Regular 32 (57,1) 17 (68,0)  

Má/péssima 10 (17,9) 2 (8,0)  

Hipertensão arterial sistêmica    

Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990 

Não 18 (32,1) 8 (32,0)  

Diabetes mellitus    

Sim 13 (23,2) 6 (24,0) 0,939 

Não 43 (76,8) 19 (76,0)  

Tabagismo    

Sim 30 (53,6) 13 (52,0) 0,896 

Não 26 (46,4) 12 (48,0)  

Déficit cognitivo    

Sim 10 (18,9) 1 (4,2) 0,157
a 

Não 43 (81,1) 23 (95,8)  

a. teste exato de Fischer 
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Conforme mostrado na tabela 4, nenhuma diferença estatisticamente 

significativa foi encontrada entre os grupos com depressão maior de início precoce e 

de início tardio quanto a escores do MEEM, história familiar de depressão, sintomas 

depressivos, características melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência de 

álcool. 

Tabela 4. Distribuição de escores do MEEM, história familiar de depressão, sintomas depressivos, 
características melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência de álcool em idosos com 
diagnóstico de depressão maior de início precoce ou tardio. 

Variável Precoce N (%) (n=56) Tardio N (%) 

(n=25) 

p 

    

MEEM (m ± dp) 22,77 ± 5,37 22,92 ± 4,393 0,909 

História familiar de depressão    

Sim 24 (42,9) 6 (24,0) 0,104 

Não 32 (57,1) 19 (76,0)  

Perda do interesse ou prazer    

Sim 46 (82,1) 21 (84,0) 1,000
a 

Não 10 (17,9) 4 (16,0)  

Agitação/retardo psicomotor    

Sim 44 (78,6) 23 (92,0) 0,206
a 

Não 12 (21,4) 2 (8,0)  

Inutilidade/culpa    

Sim 34 (60,7) 17 (68,0) 0,531 

Não 22 (39,3) 8 (32,0)  

Características melancólicas    

Sim 13 (68,4) 8 (72,7) 1,000
a 

Não 6 (31,6) 3 (27,3)  

Risco de suicídio    

Sim 23 (41,1) 6 (24,0) 0,139 

Não 33 (58,9) 19 (76,0)  

Álcool: abuso/dependência atual    

Sim 2 (3,6) 2 (8,0) 0,583
a 

Não 54 (96,4) 23 (92,0)  

Álcool: abuso/dependência na vida    

Sim 10 (17,9) 2 (8,0) 0,325
a 

Não 46 (82,1) 23 (92,0)  

a. teste exato de Fischer 

 

6.3 ANÁLISE MULTIVARIADA 

 

Conforme mostrado na tabela 5, uma regressão logística binária foi conduzida 

para avaliar o impacto de um grupo de preditores na diferenciação entre casos de 

depressão maior de início precoce e de início tardio. Foram incluídas, nos modelos 

preliminares, as variáveis independentes cujo valor de p foi ≤ 0,2 nos testes 

mostrados nas tabelas 3 e 4. O modelo final conteve quatro variáveis independentes 

(idade, história familiar de depressão, agitação/retardo psicomotor, risco de suicídio). 



40 
 

A variável dependente (depressão maior conforme idade de início) foi codificada 

tomando-se a depressão maior de início precoce como categoria de referência.  

O modelo completo, contendo todos os preditores, foi estatisticamente 

significativo, χ2 (4, N= 81) = 13,773, p = 0,008, indicando ter sido capaz de distinguir 

os casos de depressão de início tardio daqueles de início precoce. O modelo teve 

um pseudo R2 de 0,156 (usando Cox and Snell R2) e de 0,22 (usando Nagelkerke 

R2); isto significa que entre 15,6% e 22% da variação encontrada entre os grupos 

pode ser explicada pelos preditores. O modelo classificou corretamente 92,9% dos 

casos de depressão de início precoce e 44% dos casos de início tardio, perfazendo 

um total de 77,8%. A razão de chances (OR) para idade em anos foi de 1,105, 

indicando uma associação positiva entre essa variável e a depressão de início tardio 

(cada ano de idade a mais aumentou a chance de pertencer ao grupo de depressão 

de início tardio em 1,105 vezes, controlando para os outros fatores no modelo). 

Também houve uma tendência de associação negativa entre risco de suicídio e 

depressão de início tardio, sem significância estatística (p= 0,059). 

Tabela 5. Regressão logística binária mostrando associação de um modelo de quatro preditores 
(variáveis independentes) com idade de início da depressão (variável dependente) em idosos com 
diagnóstico de depressão maior de início precoce ou tardio. A depressão maior de início precoce é a 
categoria de referência. OR representa a chance de pertencer ao grupo de depressão maior de início 
tardio relacionada à variável independente. 

VARIÁVEL B EP Wald df p OR IC 95% para OR  

        

Idade em anos  0,099 0,045 4,971 1 0,026 1,105 1,012-1,205 

História familiar de 

depressão 

-0,944 0,574 2,711 1 0,100 0,389 0,126-1,197 

Agitação/retardo 

psicomotor 

 1,214 0,830 2,141 1 0,143 3,368 0,662-17,128 

Risco de suicídio -1,131 0,598 3,573 1 0,059 0,323 0,1-1,043 
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7 DISCUSSÃO 

 

 Este estudo investiga as diferenças quanto ao quadro clínico e diversos 

fatores associados, incluindo sociodemográficos, cognitivos, risco cardiovascular e 

alcoolismo, entre idosos com depressão maior de início precoce e de início tardio em 

uma amostra representativa da ESF no Brasil.  

 Um dos resultados mais relevantes do estudo foi a alta prevalência de 

depressão maior encontrada (25,6%), superior mesmo à geralmente descrita na 

literatura para ambientes de cuidados primários.38 Isso pode se dever a duas razões: 

em primeiro, a predominância do sexo feminino na amostra, uma vez que mulheres 

sofrem mais de depressão do que homens;33 em segundo, os casos provém de uma 

população em desvantagem socioeconômica, fator que tem sido associado a maior 

prevalência de depressão.101 Adicionalmente, os dados refletem não só a 

prevalência atual, mas também a prevalência de depressão maior na vida inteira. 

Um estudo realizado em 2004 com 1873 idosos franceses da comunidade (65 anos 

ou mais) utilizando o M.I.N.I. para os diagnósticos psiquiátricos,102 encontrou uma 

prevalência de 26,5% para depressão maior ao longo da vida, semelhante a 

encontrada neste estudo. 

 As prevalências encontradas para as idades de início precoce ou tardio são 

semelhantes às descritas para pacientes ambulatoriais por Kessing (18192 

idosos),20 por Corruble et al.27 (6850 idosos) e por outros autores,48,90 mas não por 

todos.49,54 Como poucos relatos nesse campo descreveram sistematicamente as 

prevalências conforme a idade de início dos sintomas,14 esse achado necessita ser 

replicado em futuras pesquisas.  

Os sujeitos com depressão de início tardio apresentaram uma média de idade 

significativamente maior. Como relatado anteriormente, a associação positiva de 

início tardio dos sintomas com a idade atual é uma das características mais 

frequentemente encontradas na literatura. Uma possível explicação para isso seria a 

associação da depressão de início precoce com maior morbidade e mortalidade, 

hipótese sugerida por van Ojen et al.103 O tempo mais prolongado de exposição ao 

transtorno de humor pode impedir a sobrevivência até idades mais avançadas. 
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 Outras explicações possíveis incluem o viés de memória, em que indivíduos 

mais idosos tendem a esquecer mais facilmente de episódios depressivos antigos, 

especialmente se leves, e também ao fenômeno conhecido como “telescoping”, no 

qual memórias de crises ocorridas muitos anos atrás podem ser percebidas como 

acontecimentos recentes.49 Para evitar esses potenciais fatores de confusão, 

estudos longitudinais de longo prazo são necessários. 

O achado mais importante do presente estudo foi a ausência de diferenças 

entre a depressão maior de início precoce e a de início tardio quanto a fatores 

sociodemográficos, fatores de risco cardiovascular, cognição, história familiar de 

depressão, sintomas depressivos e alcoolismo. 

Os sujeitos não diferiram quanto a sexo, raça, estado civil, viuvez, 

escolaridade, morar só ou com familiar/cônjuge, aposentadoria, trabalho atual, renda 

e autopercepção de saúde. Resultados similares foram obtidos por outros 

autores.26,31 Entretanto, é possível que a pequena amostra obtida não tenha sido 

suficiente para detectar associações na população pesquisada. Além disso, uma 

avaliação mais detalhada de fatores como luto ou rede de suporte social poderá 

chegar a resultados diferentes. Por exemplo, Grace et al.50 relataram que deprimidos 

precoces contavam com mais experiências de luto ao longo da vida e menos apoio 

de um confidente do que deprimidos tardios. Com relação à autopercepção de 

saúde, Sneed et al.
18

 identificaram que mulheres com depressão de início tardio 

tendiam a relatar piores condições de saúde, mas essa diferença não foi 

estatisticamente significativa.  

Quanto à cognição, os resultados do presente estudo dão suporte aos obtidos 

por outros autores19 que não encontraram diferenças na frequência de déficit 

cognitivo mensurado pelos escores médios do MEEM. No entanto é preciso ter em 

mente que o MEEM é apenas um teste de rastreio de problemas cognitvos, portanto 

o presente estudo não pôde avaliar prejuízos em funções executivas, importantes 

para a compreensão da depressão no idoso. O escore do MEEM por si só não exclui 

a existência de diferenças no desempenho específico das diversas funções 

cognitivas entre depressão maior de início precoce e de início tardio na amostra 

estudada. Além disso, devido ao limitado tamanho amostral, não é possível excluir o 

erro tipo II. Futuros estudos com amostras maiores e empregando testes 
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neuropsicológicos detalhados serão necessários para avaliar a interação entre 

cognição e idade de início de sintomas depressivos em idosos no cenário brasileiro.  

Os grupos não diferiram quanto à presença de fatores de risco cardiovascular 

(diabetes, hipertensão arterial sistêmica e tabagismo). Os resultados apoiam 

diversos estudos bem conduzidos19,31,46,54 que observaram um papel igualmente 

importante de fatores de risco cardiovascular na etiologia da depressão maior de 

início precoce e de início tardio.  Entretanto, o limitado tamanho amostral, o pequeno 

número de fatores cardiovasculares analisados e o fato de a informação sobre os 

diagnósticos ser proveniente do simples relato dos sujeitos pesquisados – e não de 

uma avaliação clínico-laboratorial objetiva – limita a generalização dos resultados. 

Novos estudos metodologicamente mais rigorosos quanto à avaliação cardiológica, 

além de pesquisas com exames de neuroimagem para avaliação de doença 

cerebrovascular serão necessários para elucidar a relação entre tais fatores e a 

idade de início da depressão entre idosos brasileiros.   

Quanto à história familiar de depressão, contrariamente à expectativa, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Esse resultado é 

consistente com o relato de Janssen et al.19 e, conjuntamente com a ausência de 

diferenças na distribuição dos fatores cardiovasculares, contradiz a hipótese da 

separação etiológica entre a depressão maior de início precoce e a de início tardio, 

proposta por certos autores. Não obstante, novamente é preciso lembrar que a 

limitação amostral deste estudo pode haver ocultado uma associação existente.  

Os grupos também foram similares quanto aos sintomas depressivos (perda 

do interesse ou prazer, agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade 

ou culpa excessiva). Com a ressalva da questão já discutida sobre o limitado 

tamanho amostral, os resultados parecem dar suporte a uma grande quantidade de 

estudos que obtiveram achados semelhantes,19,29,39,43,55 podendo significar que há 

uma continuidade da tipologia depressiva ao longo de toda a vida, incluindo a 

velhice.29 

Não houve diferença entre deprimidos precoces ou tardios quanto a 

características melancólicas. Embora isso possa se dever ao pequeno número de 

casos de melancolia obtidos, o achado é suportado por resultados encontrados por 
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outros autores,20,43 apoiando o conceito de que a idade de início dos sintomas não 

influencia o fenótipo da depressão maior no idoso. 

Não houve diferenças entre os grupos quanto à dependência ou abuso de 

álcool, podendo significar que a importância etiológica desse fator é a mesma para 

casos precoces ou tardios. A baixa prevalência de problemas relacionados ao álcool 

na amostra, porém, dificulta a generalização dos resultados que, portanto, devem 

ser interpretados com cautela. Parece razoável esperar que com um contingente 

maior de idosos surja uma associação positiva com depressão de início precoce, 

dada a maior associação de casos precoces com comorbidades psiquiátricas 

observada na literatura.59 Mais estudos serão necessários para esclarecer a 

questão.  

Após a análise multivariada, uma tendência de associação negativa entre 

risco de suicídio e depressão de início tardio apareceu, embora essa não tenha 

atingido significância estatística. Uma nova análise com a amostra completa do 

EMISUS poderá evidenciar melhor essa associação que, se confirmada, se alinharia 

aos achados obtidos por Reynolds et al.42 em uma amostra ambulatorial, e Janssen 

et al.19 em uma amostra comunitária. 

Este estudo possui alguns pontos fortes que merecem ser destacados. Em 

primeiro, o uso de um instrumento diagnóstico validado para diagnósticos do DSM-

IV, possibilitando pesquisar uma amostra mais homogênea; a inclusão apenas de 

sujeitos com depressão maior unipolar também facilita a interpretação e comparação 

dos achados. Em segundo, a aplicação do instrumento M.I.N.I. Plus por psiquiatras 

treinados e com expertise na avaliação de idosos, permitindo um diagnóstico mais 

confiável dos casos. Em terceiro, o estudo de idosos da área de abrangência da 

ESF atende às necessidades de um grande contingente de pessoas em 

desvantagem socioeconômica e expostas às consequências do subdiagnóstico e 

subtratamento dos transtornos de humor. 

Algumas limitações desta pesquisa devem ser mencionadas. Em primeiro, é 

provável que a amostra tenha sido pequena para detectar determinadas diferenças, 

sendo assim não é possível excluir o erro tipo II. Em segundo, o viés de memória 

pode ter interferido no relato da idade de início da depressão, como já comentado. 

Em terceiro, em razão do baixo nível educacional da amostra pesquisada e 
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possíveis limitações culturais, o conhecimento sobre a história familiar de depressão 

transmitido pelos idosos pode ser impreciso. Em quarto, por ser formada por idosos 

que residem em comunidades pertencentes à área de atuação da ESF, a presente 

amostra provavelmente não é representativa de casos mais graves, geralmente 

referenciados a serviços mais especializados. Em quinto, como já exposto, a 

indisponibilidade de métodos de avaliação mais robustos da cognição e de fatores 

cardiovasculares, bem como de estudos de neuroimagem, limita a generalização 

dos achados. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 As principais conclusões do presente estudo são as seguintes: foi encontrada 

uma alta prevalência de depressão maior (25,6%), com predominância de casos de 

início precoce (69,14%) em relação aos de início tardio; idosos com depressão maior 

de início tardio apresentaram média de idade significativamente maior que a 

daqueles com depressão de início precoce; não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a depressão maior de início precoce e a de início tardio quanto a 

fatores sociodemográficos, fatores de risco cardiovascular, cognição, história familiar 

de depressão, sintomas depressivos e alcoolismo; após a análise multivariada, 

surgiu uma tendência de associação negativa entre risco de suicídio e depressão de 

início tardio, porém sem significância estatística (p= 0,059). 

 Em suma, neste estudo comparativo de idosos com depressão maior unipolar 

que residem em comunidades pertencentes à área de abrangência da ESF, a idade 

de início precoce ou tardio dos sintomas depressivos não esteve associada a perfis 

distintos, nem quanto ao quadro clínico, nem quanto a fatores de risco. Os 

resultados deste trabalho dão suporte à noção de que a depressão maior de início 

precoce e a de início tardio são indistinguíveis clinicamente e não representam 

patologias ou subtipos distintos. Esses achados necessitam ser futuramente 

replicados em estudos com amostras maiores, especialmente de desenho 

longitudinal. 
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RESUMO 

Introdução: Alguns autores propõem que a distinção entre casos de depressão 

maior de início precoce e de início tardio é justificada por diferenças na etiologia, 

quadro clínico e comorbidades. Este estudo tem como objetivo investigar as 

características distintivas entre idosos com depressão maior de início precoce e de 

início tardio quanto a fatores sociodemográficos, autopercepção de saúde, fatores 

de risco cardiovascular, déficit cognitivo, história familiar de depressão, sintomas 

depressivos, características melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência 

alcoólica. Métodos: Estudo transversal descritivo, analítico, coletado 

prospectivamente, em amostra aleatória de 348 idosos (≥60 anos) da Estratégia 

Saúde da Família, dos quais se identificou 90 casos de depressão maior (DSM-IV); 

os sujeitos foram divididos conforme a idade de início precoce ou tardia (≥60 anos) 

da depressão. Resultados: A prevalência de depressão maior na amostra total foi 

de 25,86%. Idosos deprimidos foram na maioria dos casos de início precoce 

(69,14%) e pertencentes ao sexo feminino (74,4%); a idade média foi maior para o 

grupo com depressão maior de início tardio (p= 0,028); os grupos não diferiram 

quanto aos demais fatores; após análise multivariada, houve uma tendência de 

associação negativa entre risco de suicídio e depressão de início tardio. Conclusão: 

A idade de início precoce ou tardio dos sintomas depressivos não esteve associada 

a perfis diferentes. Os resultados deste trabalho dão suporte à hipótese de que a 

depressão maior de início precoce e a de início tardio são indistinguíveis 

clinicamente e não representam patologias ou subtipos distintos.  

Palavras-chave: Transtorno Depressivo Maior. Idoso. Sintomas depressivos. 

Melancolia. Suicídio. Brasil. 
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ABSTRACT 

Introduction: Some authors propose that the distinction between cases of early-

onset and late-onset major depression is justified by differences in etiology, clinical 

picture and comorbidities. This study aims to investigate the distinctive characteristics 

between elderly with early-onset and late-onset major depression with respect to 

sociodemographic factors, self-perceived health, cardiovascular risk factors, cognitive 

deficit, family history of depression, depressive symptoms, melancholic features, 

suicide risk and alcohol abuse/dependence. Methods: Cross-sectional, descriptive 

and analytic study, with prospective data collection, in an aleatory sample of 348 

elderly (≥60 years old) of the Family Heath Strategy, of which were identified 90 

cases of DSM-IV unipolar major depression; subjects were divided according to early 

or late (≥60) age at onset of depression. Results: The prevalence of major 

depression in the whole sample was 25,86%. Depressive elderly were mainly of 

early-onset (69,14%) and of female sex (74,4%); the mean age in years was higher 

in the late-onset major depression group (p= 0,028); the groups did not differ with 

respect to the other factors; after multivariate analysis there was a trend toward a 

negative association between suicide risk and late-onset depression. Conclusion: 

The early or late age at onset of depressive symptoms was not associated with 

different profiles. The results of this paper give support to the hypothesis that early 

and late-onset major depressive disorders are clinically undistinguishable and do not 

represent distinct pathologies or subtypes. 

Key-words: Depressive Disorder, Major. Elderly. Depressive symptoms. 

Melancholia. Suicide. Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

A depressão é um dos transtornos mentais mais relevantes em idosos, 

impondo um pesado sofrimento para pacientes e cuidadores. Está associada a piora 

da incapacidade associada a doenças físicas e transtornos cognitivos, aumento dos 

custos com cuidados de saúde e maior mortalidade.1,2,3,4 Na atenção primária, de 6,5 

a 22,4% dos idosos apresentam um diagnóstico de depressão maior.5 

Um ponto importante nas discussões sobre a depressão no idoso é a 

distinção entre aqueles que sofreram o primeiro episódio depressivo maior nas 

primeiras décadas de vida (depressão maior de início precoce) e aqueles cujo início 

dos sintomas ocorreu na velhice (depressão maior de início tardio).6 Essa distinção 

carregaria diferenças na etiologia, quadro clínico e comorbidades.6,7,8  

Mesmo não havendo consenso na literatura sobre a idade de início em que a 

depressão é considerada tardia, o ponto de corte de 60 anos foi empregado na 

maioria dos estudos desde os anos 1980,9 passando pelos anos 1990,10,11 e 

chegando até os dias atuais.
12,13 

É, portanto, possível definir depressão maior de 

início precoce (DMIP) como aquela iniciada até a idade de 59 anos, e depressão 

maior de início tardio (DMIT) como aquela iniciada a partir dos 60 anos de idade. 

Um dos achados mais reproduzidos nos estudos comparativos é a associação 

entre o DMIP e a presença de história familiar positiva para depressão, fato que 

sugere uma etiologia genética.10,11,14,15,16,17 Certos autores, entretanto, não 

encontraram essa associação.12,18,19,20,21 

A respeito das demais características clínicas, não há consenso identificável 

na literatura quanto à existência de diferenças significativas. Por exemplo, para 

DMIT, Krishnan et al.22 descreveram mais perda de interesse e menos ideias de 
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culpa, Heun et al.23 observaram menos ideias de culpa, Rapp et al.24 identificaram 

mais anedonia e prejuízo cognitivo, Brodaty et al.25 relataram mais hipocondria e 

ideias severas de culpa, Corruble et al.26 observaram mais lassidão e tristeza 

aparente e, finalmente, Gallagher et al.27 encontraram maior prejuízo cognitivo, 

menos sentimentos de culpa, e menos pensamentos de inutilidade. Contudo, muitos 

estudos não relataram diferenças significativas quanto a esses e outros 

sintomas.14,15,18,20  

Quanto à apresentação melancólica dos sintomas depressivos, Devanand et 

al.17 encontraram associação positiva com DMIP. A maioria das pesquisas, porém, 

não observou diferenças significativas entre DMIP e DMIT para 

melancolia.10,14,15,21,25,28,29 Quanto ao risco de suicídio, muitas pesquisas não 

conseguiram detectar diferenças entre DMIP e DMIT.10,18,23,26,27,30 Lyness et al.,31 

porém, encontraram associação positiva entre DMIT e história de tentativa de 

suicídio em uma amostra hospitalar de idosos. De forma oposta, Reynolds et al.,32 

em uma amostra ambulatorial de idosos, encontraram associação de DMIP com 

história de tentativa de suicídio e Janssen et al.,20 em amostra comunitária, 

encontraram mais frequência de ideação suicida entre idosos com DMIP.  

Muitos autores defendem que existe uma divisão quanto à etiologia dos 

transtornos depressivos no idoso, sendo os casos de início precoce associados a 

fatores genéticos e psicossociais, e os de início tardio associados a doenças 

cardiovasculares.15 Entretanto há pesquisadores que não encontraram relação entre 

idade de início da depressão e fatores cardiovasculares.10,12,17,18,20,22,27,33 

Diversos estudos constataram diferenças quanto à cognição, mas os 

resultados são conflitantes. Por exemplo, alguns autores encontraram escores mais 
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baixos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para DMIT.9,27,34 Outros estudos, 

porém, não detectaram tais diferenças.11,16,18,20,23,30  

Até o momento, dispomos de poucos estudos sobre a associação entre idade 

de início de sintomas depressivos e alcoolismo. Uma amostra de 839 idosos 

britânicos35 com diagnóstico prévio de depressão maior e mortos por suicídio revelou 

que casos de DMIT apresentavam menor frequência de história prévia de 

alcoolismo. 

Este estudo tem como objetivo estimar as prevalências e examinar 

características sociodemográficas e clínicas distintivas de DMIP e DMIT em uma 

amostra aleatória de idosos brasileiros pertencentes à área de abrangência da 

Estratégia Saúde da Família (ESF). 

MÉTODO 

Esta pesquisa integra o “Estudo Epidemiológico e Clínico dos Idosos 

Atendidos pela Estratégia de Saúde da Família do Município de Porto Alegre” 

(EMISUS), desenvolvido pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG/PUCRS) em associação com a 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (SMS-POA). O desenho é 

transversal e observacional, coletado de forma prospectiva em uma amostra 

aleatória da população de idosos da ESF do município de Porto Alegre. Foram 

sorteados 348 indivíduos provenientes da área de abrangência de 18 equipes de 

ESF, todos com idade igual ou superior a 60 anos.  

Exceto para o cálculo da prevalência da depressão maior, apenas aqueles 

com diagnóstico de episódio depressivo maior fizeram parte desta análise. A variável 

dependente deste estudo é a depressão maior conforme idade de início (precoce ou 
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tardio), a qual inclui sujeitos com história de pelo menos um episódio depressivo 

maior (prévio ou atual). As variáveis independentes são: idade, sexo, raça, 

casamento, viuvez, escolaridade, com quem mora (sozinho ou com 

familiares/cônjuge), aposentadoria, trabalho remunerado atual, renda, 

autopercepção de saúde, diabetes, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, déficit 

cognitivo, escore do MEEM, história familiar de depressão, perda do interesse ou 

prazer, agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade ou culpa 

excessiva, características melancólicas, risco de suicídio, abuso ou dependência de 

álcool (atual e na vida). 

Fatores sociodemográficos, autopercepção de saúde e fatores de risco 

cardiovascular foram coletado mediante o Questionário de Avaliação Global do 

Idoso (QAGI), organizado pelos pesquisadores para o EMISUS e aplicado por 

agentes comunitários de saúde treinados. A identificação de episódio depressivo 

maior, sintomas depressivos, características melancólicas, dependência ou abuso 

de álcool e risco de suicídio foi realizada por psiquiatras treinados e com expertise 

na avaliação de idosos através da aplicação da entrevista diagnóstica Mini 

International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus – brazilian version (M.I.N.I. Plus), 

que gera diagnósticos de acordo com os critérios do DSM-IV, estando validada para 

o português.36,37 Concomitantemente à aplicação do instrumento também foi 

registrada a história familiar de depressão. A presença ou ausência de déficit 

cognitivo foi avaliada através do MEEM38 aplicado por neurologistas integrantes do 

EMISUS. Os pontos de corte utilizados para a definição de déficit cognitivo foram 

aqueles propostos por Bertolucci et al.,39 que traduziram o MEEM no Brasil: 13 

pontos para analfabetos, 18 pontos para indivíduos com 1 até 7 anos de 

escolaridade e 26 pontos para indivíduos com 8 ou mais anos de escolaridade.  
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Os dados foram inseridos e analisados no software “IBM SPSS Statistics” 

versão 18 para Windows. As variáveis categóricas foram descritas por frequências e 

as contínuas por médias e desvios-padrão. Para as análises estatísticas, foram 

consideradas significativas as diferenças correspondentes a um valor de p <0,05. As 

comparações das frequências das variáveis categóricas entre os grupos com DMIP 

e DMIT foram feitas por meio do teste do quiquadrado. Nas análises que 

apresentaram frequência esperada inferior a 5 em uma ou mais células, utilizou-se o 

teste exato de Fisher. 

Nas comparações das médias das variáveis contínuas (idade e escore do 

MEEM) entre os grupos com DMIP e DMIT foi utilizado o teste t de Student (two-

tailed) para amostras independentes (levando-se em consideração a igualdade de 

variância, avaliada pelo teste de Levene). A determinação do conjunto de variáveis 

independentes que melhor prediz o início tardio da depressão maior foi feita por 

meio de uma regressão logística binária, empregando-se o método forced entry. 

Como medida de tamanho de efeito (quantidade de variação na variável dependente 

explicada pelo modelo) foi calculado o pseudo R2 utilizando os testes Cox and Snell 

R2 e Nagelkerke R2 (os valores de ambos os testes variam de 0 a 1). 

 O projeto foi submetido e aprovado pelos comitês de ética em pesquisa da 

PUCRS e da SMS-POA. Todos os participantes foram informados de forma clara os 

objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 
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RESULTADOS 

Da amostra total (348 sujeitos) foram identificados 90 casos de depressão 

maior (prevalência: 25,86%); 56 casos (16,09% da amostra total) apresentaram 

história de pelo menos um episódio depressivo maior no passado, mas não atual; 34 

casos (9,77% da amostra total) apresentaram episódio depressivo maior atual (com 

ou sem histórico anterior de episódios depressivos). De todos os casos de 

depressão, 74,4% eram do sexo feminino. O registro da idade de início da 

depressão estava disponível em 81 casos, os quais constituíram os subgrupos da 

análise comparativa, sendo 56 (69,14%) de início precoce e 25 (30,86%) de início 

tardio. 

Conforme mostrado na tabela 1, dentre as variáveis sociodemográficas, 

autopercepção de saúde, fatores de risco cardiovascular e déficit cognitivo, apenas a 

idade atual foi significativamente diferente entre sujeitos com DMIP e DMIT.  A 

média de idade em anos foi maior para o grupo com DMIT (m= 69,32, dp ± 6,787) 

que para o grupo com DMIP (m= 66,14, dp ± 5,479), usando o teste t de Student 

para amostras independentes, t (79)= -2,236, p= 0,028.  

Conforme mostrado na tabela 2, nenhuma diferença estatisticamente 

significativa foi encontrada entre os grupos com DMIP e DMIT quanto a escores do 

MEEM, história familiar de depressão, sintomas depressivos, características 

melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência de álcool. 

Conforme mostrado na tabela 3, uma regressão logística binária foi conduzida 

para avaliar o impacto de um grupo de preditores na diferenciação entre casos de 

DMIP e DMIT. O modelo final conteve quatro variáveis independentes (idade, 

história familiar de depressão, agitação/retardo psicomotor, risco de suicídio). A 
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variável dependente (depressão maior conforme idade de início) foi codificada 

tomando-se a DMIP como categoria de referência. O modelo completo, contendo 

todos os preditores, foi estatisticamente significativo, χ2 (4, N= 81) = 13,773, p = 

0,008, indicando ter sido capaz de distinguir os casos de DMIT daqueles de DMIP. O 

modelo teve um pseudo R2 de 0,156 (usando Cox and Snell R2) e de 0,22 (usando 

Nagelkerke R2); isto significa que entre 15,6% e 22% da variação encontrada entre 

os grupos pode ser explicada pelos preditores. O modelo classificou corretamente 

92,9% dos casos de DMIP e 44% dos casos de DMIT, perfazendo um total de 

77,8%. A razão de chances (OR) para idade em anos foi de 1,105, indicando uma 

associação positiva entre essa variável e a DMIT (cada ano de idade a mais 

aumentou a chance de pertencer ao grupo de DMIT em 1,105 vezes, controlando 

para os outros fatores no modelo). Também houve uma tendência de associação 

negativa entre risco de suicídio e DMIT, sem significância estatística (p= 0,059). 

  



67 
 

Tabela 1. Distribuição de idade, idade de início da depressão, variáveis sociodemográficas, fatores de 

risco cardiovascular e déficit cognitivo em idosos com diagnóstico de DMIP ou DMIT. 

Variável Precoce N (%) 

(n= 56) 

Tardio N (%) 

(n=25) 

p 

    

Idade em anos (m ± dp) 66,14 ± 5,479 69,32 ± 6,787  0,028 

Idade de início da depressão em anos (m ± dp) 41,21 ± 15,193 65,44 ± 4,891 <0,0005 

Sexo    

Masculino 13 (23,2) 7 (28,0) 0,645 

Feminino 43 (76,8) 18 (72,0)  

Raça    

branca 34 (61,8) 15 (60,0) 0,877 

não-branca 21 (38,2) 10 (40,0)  

Casado    

Sim 15 (27,3) 9 (36,0) 0,430 

Não 40 (72,7) 16 (64,0)  

Viúvo    

Sim 24 (43,6) 10 (40,0) 0,760 

Não 31 (56,4) 15 (60,0)  

Frequentou escola    

Sim 48 (85,7) 19 (76,0) 0,344
* 

Não 8 (14,3) 6 (24,0)  

Com quem mora    

Sozinho 14 (25,0) 7 (28,0) 0,776 

Cônjuge e/ou familiares 42 (75,0) 18 (72,0)  

Aposentado    

Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990 

Não 18 (32,1) 8 (32,0)  

Trabalho remunerado atual    

Sim 9 (16,1) 6 (24,0) 0,536
* 

Não 47 (83,9) 19 (76,0)  

Renda    

Até 1 salário mínimo 40 (75,5) 16 (66,7) 0,422 

Mais que 1 salário mínimo 13 (24,5) 8 (33,3)  

Autopercepção de saúde    

Ótima/boa 14 (25,0) 6 (24,0) 0,478 

Regular 32 (57,1) 17 (68,0)  

Má/péssima 10 (17,9) 2 (8,0)  

Hipertensão arterial sistêmica    

Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990 

Não 18 (32,1) 8 (32,0)  

Diabetes mellitus    

Sim 13 (23,2) 6 (24,0) 0,939 

Não 43 (76,8) 19 (76,0)  

Tabagismo    

Sim 30 (53,6) 13 (52,0) 0,896 

Não 26 (46,4) 12 (48,0)  

Déficit cognitivo    

Sim 10 (18,9) 1 (4,2) 0,157
* 

Não 43 (81,1) 23 (95,8)  

*teste exato de Fischer 
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Tabela 2. Distribuição de escores do MEEM, história familiar de depressão, sintomas depressivos, 

características melancólicas, risco de suicídio e abuso/dependência de álcool em idosos com 

diagnóstico de DMIP ou DMIT. 

Variável Precoce N (%) (n=56) Tardio N (%) 

(n=25) 

p 

    

MEEM (m ± dp) 22,77 ± 5,37 22,92 ± 4,393 0,909 

História familiar de depressão    

Sim 24 (42,9) 6 (24,0) 0,104 

Não 32 (57,1) 19 (76,0)  

Perda do interesse ou prazer    

Sim 46 (82,1) 21 (84,0) 1,000
* 

Não 10 (17,9) 4 (16,0)  

Agitação/retardo psicomotor    

Sim 44 (78,6) 23 (92,0) 0,206
* 

Não 12 (21,4) 2 (8,0)  

Inutilidade/culpa    

Sim 34 (60,7) 17 (68,0) 0,531 

Não 22 (39,3) 8 (32,0)  

Características melancólicas    

Sim 13 (68,4) 8 (72,7) 1,000
* 

Não 6 (31,6) 3 (27,3)  

Risco de suicídio    

Sim 23 (41,1) 6 (24,0) 0,139 

Não 33 (58,9) 19 (76,0)  

Álcool: abuso/dependência atual    

Sim 2 (3,6) 2 (8,0) 0,583
* 

Não 54 (96,4) 23 (92,0)  

Álcool: abuso/dependência na vida    

Sim 10 (17,9) 2 (8,0) 0,325
* 

Não 46 (82,1) 23 (92,0)  

*teste exato de Fischer 

Tabela 3. Regressão logística binária mostrando associação de um modelo de quatro preditores 

(variáveis independentes) com idade de início da depressão (variável dependente) em idosos com 

diagnóstico de DMIP ou DMIT. A DMIP é a categoria de referência. OR representa a chance de 

pertencer ao grupo de DMIT relacionada à variável independente. 

VARIÁVEL B EP Wald df p OR IC 95% para OR  

        

Idade em anos  0,099 0,045 4,971 1 0,026 1,105 1,012-1,205 

História familiar 

de depressão 

-0,944 0,574 2,711 1 0,100 0,389 0,126-1,197 

Agitação/retardo 

psicomotor 

 1,214 0,830 2,141 1 0,143 3,368 0,662-17,128 

Risco de suicídio -1,131 0,598 3,573 1 0,059 0,323 0,1-1,043 
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DISCUSSÃO 

 Este estudo investiga as diferenças quanto ao quadro clínico e diversos 

fatores associados, os quais incluem sociodemográficos, cognitivos, risco 

cardiovascular e alcoolismo, entre idosos com DMIP e DMIT em uma amostra 

representativa da ESF no Brasil. Ao que se sabe, este é o primeiro estudo sobre 

esse tema no país.  

 Um dos resultados mais relevantes do estudo foi a alta prevalência de 

depressão maior encontrada (25,6%), superior mesmo à geralmente descrita na 

literatura para ambientes de cuidados primários.5 Isso pode se dever a duas razões: 

em primeiro, a predominância do sexo feminino na amostra, uma vez que mulheres 

sofrem mais de depressão do que homens;40  em segundo, os casos provém de uma 

população em desvantagem socioeconômica, fator que tem sido associado a maior 

prevalência de depressão.41 Adicionalmente, os dados refletem não só a prevalência 

atual, mas também a prevalência de depressão maior na vida inteira. Um estudo 

realizado em 2004 com 1873 idosos franceses da comunidade (65 anos ou mais) 

utilizando o M.I.N.I. para os diagnósticos psiquiátricos,42 encontrou uma prevalência 

de 26,5% para depressão maior ao longo da vida, semelhante a encontrada neste 

estudo. 

 As prevalências encontradas para as idades de início precoce ou tardio são 

semelhantes às descritas para pacientes ambulatoriais por Kessing (18192 

idosos),28 por Corruble et al.26 (6850 idosos) e por outros autores,21,43 mas não por 

todos.17,30 Como poucos relatos nesse campo descreveram sistematicamente as 

prevalências conforme a idade de início dos sintomas,
6
 esse achado necessita ser 

replicado em futuras pesquisas.  
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Os sujeitos com DMIT apresentaram uma média de idade significativamente 

maior. A associação positiva de início tardio dos sintomas com a idade atual é uma 

das características mais frequentemente encontradas na literatura. Uma possível 

explicação para isso seria a associação da depressão de início precoce com maior 

morbidade e mortalidade, hipótese sugerida por van Ojen et al.44 O tempo mais 

prolongado de exposição ao transtorno de humor pode impedir a sobrevivência até 

idades mais avançadas. Outras explicações possíveis incluem o viés de memória, 

em que indivíduos mais idosos tendem a esquecer mais facilmente de episódios 

depressivos antigos, especialmente se leves, e também ao fenômeno conhecido 

como “telescoping”, no qual memórias de crises ocorridas muitos anos atrás podem 

ser percebidas como acontecimentos recentes.30 Para evitar esses potenciais fatores 

de confusão, estudos longitudinais de longo prazo são necessários. 

O achado mais importante do presente estudo foi a ausência de diferenças 

entre a DMIP e a DMIT quanto a fatores sociodemográficos, fatores de risco 

cardiovascular, cognição, história familiar de depressão, sintomas depressivos e 

alcoolismo. 

Os sujeitos não diferiram quanto a sexo, raça, estado civil, viuvez, 

escolaridade, morar só ou com familiar/cônjuge, aposentadoria, trabalho atual, renda 

e autopercepção de saúde. Resultados similares foram obtidos por outros 

autores.27,45 É possível, entretanto, que uma avaliação mais aprofundada de fatores 

como luto ou rede de suporte social cheguem a resultados diferentes. Por exemplo, 

Grace et al.19 relataram que deprimidos precoces contavam com mais experiências 

de luto ao longo da vida e menos apoio de um confidente do que deprimidos tardios. 

Com relação a autopercepção de saúde, Sneed et al.46 identificaram que mulheres 
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com DMIT tendiam a relatar piores condições de saúde, mas essa diferença não foi 

estatisticamente significativa. 

Quanto à cognição, os resultados do presente estudo dão suporte aos obtidos 

por outros autores20 que não encontraram diferenças na frequência de déficit 

cognitivo, mensurado pelos escores médios do MEEM. Um estudo recente realizado 

em Dublin27 encontrou associação negativa entre o escore do MEEM e o início tardio 

da depressão. O nível de escolaridade mais alto com relação a esta amostra de 

idosos da ESF pode explicar em parte essa discrepância; além disso, o estudo 

irlandês não definiu os casos de acordo com os critérios diagnósticos para 

depressão maior do DSM-IV. 

Os grupos não diferiram quanto à presença de fatores de risco cardiovascular 

(diabetes, hipertensão arterial sistêmica e tabagismo). Isso contraria o achado da 

associação entre DMIT e fatores cardiovasculares, originalmente descrito por 

Baldwin em 199511 e posteriormente replicado por outros.21,24,32 É possível que 

diferenças no recrutamento tenham contribuído para essa disparidade, já que a 

maioria dos estudos citados investigou populações de centros de referência. Além 

disso, os resultados desta pesquisa encontram suporte em um grande número de 

estudos que também não encontraram diferenças17,20,27,33 e podem significar que 

fatores de risco cardiovascular desempenham papel igualmente importante na 

etiologia da DMIP e da DMIT.  

Quanto à história familiar de depressão, contrariamente à expectativa, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Esse resultado é 

consistente com o relato de Janssen et al.
20

 e pode ser entendido, conjuntamente 

com a ausência de diferenças na distribuição dos fatores cardiovasculares, que a 
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separação etiológica entre a DMIP e a DMIT, proposta por certos autores com base 

em amostras de centros de referência especializados, não encontra suporte em 

populações de outros ambientes. Em contraste, Gallagher et al.27 recentemente 

encontraram associação entre história familiar de depressão e início precoce em 

uma amostra comunitária; contudo, o uso de critérios diagnósticos menos estritos 

para os transtornos de humor por aquele grupo pode explicar a discrepância. 

Os grupos também foram similares quanto aos sintomas depressivos (perda 

do interesse ou prazer, agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade 

ou culpa excessiva). Isso parece dar suporte a uma grande quantidade de estudos 

que obtiveram resultados semelhantes,10,14,15,18,20 podendo significar que há uma 

continuidade da tipologia depressiva ao longo de toda a vida, incluindo a velhice.10 

Não houve diferença entre deprimidos precoces ou tardios quanto a 

características melancólicas. Embora isso possa se dever ao pequeno número de 

casos de melancolia obtidos, o achado é suportado por resultados encontrados por 

outros autores,15,28 apoiando o conceito de que a idade de início dos sintomas não 

influencia o fenótipo da depressão maior no idoso. 

Não houve diferenças entre os grupos quanto à dependência ou abuso de 

álcool, podendo significar que a importância etiológica desse fator é a mesma para 

casos precoces ou tardios. A baixa prevalência de problemas relacionados ao álcool 

na amostra, porém, dificulta a generalização dos resultados que, portanto, devem 

ser interpretados com cautela. Parece razoável esperar que com um contingente 

maior de idosos surja uma associação positiva com DMIP, dada a maior associação 

de casos precoces com comorbidades psiquiátricas observada na literatura.
29 

Mais 

estudos serão necessários para esclarecer a questão. 
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Após a análise multivariada, uma tendência de associação negativa entre 

risco de suicídio e DMIT apareceu, embora esta não tenha atingido significância 

estatística. Alguns autores descreveram associação entre idade de início precoce e 

maior risco de suicídio, como Reynolds et al.32 em uma amostra ambulatorial, e 

Janssen et al.20 em uma amostra comunitária. Mais estudos, entretanto, serão 

necessários para esclarecer a relação entre essas variáveis. 

Este estudo possui alguns pontos fortes que merecem ser destacados. Em 

primeiro, o uso de um instrumento diagnóstico validado para diagnósticos do DSM-

IV, possibilitando pesquisar uma amostra mais homogênea; a inclusão apenas de 

sujeitos com depressão maior unipolar também facilita a interpretação e comparação 

dos achados. Em segundo, a aplicação do instrumento M.I.N.I. Plus por psiquiatras 

treinados e com expertise na avaliação de idosos, permitindo um diagnóstico mais 

confiável dos casos. Em terceiro, o estudo de idosos da área de abrangência da 

ESF atende às necessidades de um grande contingente de pessoas em 

desvantagem socioeconômica e expostas às consequências do subdiagnóstico e 

subtratamento dos transtornos de humor. 

Algumas limitações desta pesquisa devem ser mencionadas. Em primeiro, é 

possível que a amostra tenha sido pequena para detectar determinadas diferenças, 

sendo assim não é possível excluir o erro tipo II. Em segundo, o viés de memória 

pode ter interferido no relato da idade de início da depressão, como já comentado. 

Em terceiro, em razão do baixo nível educacional da amostra pesquisada e 

possíveis limitações culturais, o conhecimento sobre a história familiar de depressão 

transmitido pelos idosos pode ser impreciso. Em quarto, por ser formada por idosos 

que residem em comunidades pertencentes à área de atuação da ESF, a presente 
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amostra provavelmente não é representativa de casos mais graves, geralmente 

referenciados a serviços mais especializados. 

CONCLUSÃO 

 As principais conclusões do presente estudo são as seguintes: foi encontrada 

uma alta prevalência de depressão maior na amostra total (25,6%), com 

predominância de casos de início precoce (69,14%) em relação aos de início tardio; 

idosos com DMIT apresentaram média de idade significativamente maior que a 

daqueles com DMIP; não houve diferença estatisticamente significativa entre a DMIP 

e a DMIT quanto a fatores sociodemográficos, fatores de risco cardiovascular, 

cognição, história familiar de depressão, sintomas depressivos e alcoolismo; após a 

análise multivariada, surgiu uma tendência de associação negativa entre risco de 

suicídio e DMIT, porém sem significância estatística (p= 0,059). 

 Em suma, neste estudo comparativo de idosos com depressão maior unipolar 

que residem em comunidades pertencentes à área de abrangência da ESF, a idade 

de início precoce ou tardio dos sintomas depressivos não esteve associada a perfis 

distintos, nem quanto ao quadro clínico, nem quanto a fatores de risco. Os 

resultados deste trabalho dão suporte à hipótese de que a DMIP e a DMIT são 

indistinguíveis clinicamente e não representam patologias ou subtipos distintos. 

Esses achados necessitam ser futuramente replicados em estudos com amostras 

maiores, especialmente de desenho longitudinal. 
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ANEXO B – M.I.N.I. Plus
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ANEXO C – MEEM 
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ANEXO D – Protocolo CEP 10/04967 
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ANEXO E – ofício CEP-965/10 
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ANEXO F – aprovação pelo CEP da SMS de Porto Alegre 
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ANEXO G – Aprovação pela Comissão Científica do IGG 
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ANEXO H – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica juntamente com 

o Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul estão desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o título de: 

ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA 

ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO MUNICÍPIO DE PORTO 

ALEGRE. 

  A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidência e 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis-DCNT- demências, 

osteoporose, diabetes, hipertensão arterial, obesidade, síndrome metabólica e 

agravos a saúde oriundo do próprio processo de envelhecimento (alterações 

nutricionais, antropométricas e de pele), bem como, as infecções parasitárias, que 

ainda são um grave problema de saúde pública na Brasil, em comunidades mais 

carentes. Além disso, idosos portadores dessas doenças têm um risco mais elevado 

de perda de qualidade de vida e morte. 

  Essa pesquisa pretende contribuir tanto para o melhor conhecimento dessas 

doenças, como também para prevenção e tratamento mais eficaz dessas das 

mesmas em idosos de Porto Alegre. 

 Você está sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrar-se 

dentro dos critérios de inclusão desse projeto.  

 Os participantes desta pesquisa serão submetidos a um questionário para 

obtenção de informações como identificação, estilo de vida, dados nutricionais, 

antropométricos, dermatológicos, prática de atividade física, saúde, história de  

doenças, uso de medicação e dados sócio-econômicos e culturais. Além disto, será 

coletado sangue para a análise genética e bioquímica, o que causará um leve 

desconforto temporário devido à picada da agulha, havendo possibilidade de 
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formação de um pequeno hematoma na região da coleta. Também será coletado 

fezes e urina, que não ofereceram nenhum risco. Todos os participantes serão 

avaliados por uma equipe multidisciplinar (geriatra, psiquiatra, psicólogo, 

dermatologista, enfermeiro, nutricionista, farmacêutico).  

Todos os resultados obtidos serão confidenciais e ficarão sob a tutela e total 

responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a qualquer momento 

ser consultados e/ou eliminados da pesquisa caso você desista da sua participação 

como voluntária. Você tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase 

desta, sem que isto leve a penalização alguma ou qualquer prejuízo posterior a você 

ou a sua família. 

 Todos os resultados serão entregues para a unidade da ESF ao qual o idoso 

pertence. 

Esta pesquisa praticamente não determina risco adicional ou dano à sua 

saúde e sua participação é isenta de remuneração ou ônus. No caso dos idosos que 

forem submetidos a biópsia de pele, no momento do exame pode ocorrer alguns 

desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no local. 

Os pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a você o direito a qualquer 

pergunta e/ou esclarecimentos mais específicos dos procedimentos realizados e/ou 

interpretação dos resultados obtidos nos exames.  

 Existem benefícios imediatos, já que os resultados desta avaliação servem 

como uma revisão médica gratuita, além de aquisição de informações e orientações 

sobre prevenção de doenças. Além disso, você participando desta pesquisa estará 

contribuindo na identificação de possíveis fatores que levam a maior predisposição 

as patologias e morbidades investigadas nesse projeto, possibilitando a melhoria do 

conhecimento e entendimento das mesmas, permitindo a prevenção e atenuação 

deste problema na nossa população.  

 

Após ter recebido todas as informações relacionadas ao estudo eu, 

________________________________________________ portadora da CI 

______________________ certifico que o responsável pelo projeto, Irênio Gomes 
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da Silva Filho responderá a todas as minhas perguntas sobre o estudo e minha 

condição, e eu, voluntariamente, aceito participar dele, pois reconheço que: 

1º) Foi-me fornecida uma cópia das informações ao paciente, a qual eu li e 

compreendi por completo. 

2º) Fui informado (a) dos objetivos específicos e da justificativa desta pesquisa de 

forma clara e detalhada. Recebi informações sobre cada procedimento no qual 

estarei envolvida, dos riscos ou desconfortos previstos, tanto quanto os benefícios 

esperados. 

3º) Está entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e isto 

não afetará meus cuidados médicos ou de parentes meus no presente e no futuro. 

4º) Entendi que ao participar do estudo responderei a um questionário adicional, 

serei examinada clínica e laboratorialmente. O desconforto que poderei sentir é o da 

picada da agulha e a formação de um pequeno hematoma. 

5º) Todas as informações a meu respeito serão confidenciais. 

6º) Fui informado(a) que caso existam danos à minha saúde, causados diretamente 

pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenização conforme estabelece 

a lei. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa.  

7º) Foi-me garantido(a) que não terei gastos em participar do estudo. 

8º) Foi-me dada à garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou qualquer 

dúvida acerca dos riscos e benefícios da pesquisa e o meu tratamento. Caso tiver 

novas perguntas sobre este estudo, poderei chamar os pesquisadores integrantes 

da equipe de pesquisa pelo telefone (51) 3320 5120. Para qualquer pergunta sobre 

os meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicada  

pela minha participação, poderei chamar Irênio Gomes da Silva Filho no telefone 

(51) 33203000, ramal: 3090. 
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Concordo que os meus dados obtidos neste estudo sejam documentados. Declaro, 

ainda que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

 

Nome do Paciente:_______________________________________________ 

Assinatura do Paciente/Representante Legal: ___________________________  

Data___/____/___ 

 

Pesquisador(a) Responsável: _______________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________ 

Data___/____/___ 

 

Este formulário foi lido para _________________________________________ em 

__/__/__, Porto Alegre-RS, por ______________________________________, 

enquanto eu estava presente. 

Nome da Testemunha: ____________________________________________ 

Assinatura da Testemunha: _________________________________________ 

Data___/____/___ 

 

 

 

 

 

 


