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RESUMO 

 

Além do aumento mundial da população geriátrica, vem ressaltando-se a alta 

prevalência dos Transtornos Mentais nos idosos, também com tendência ao 

crescimento. Realizou-se um estudo transversal com coleta prospectiva. O principal 

objetivo é estudar a prevalência e associações das fobias específicas (FE), fobia 

social (FS), agarofobia (AGF) e de transtorno de pânico (TP) em uma amostra de 

idosos no município de Porto Alegre, RS. A coleta de dados ocorreu em duas etapas 

de entrevistas estruturadas. Além das estimativas de prevalência dos transtornos, 

foram realizadas análises para busca de associações dos fatores em estudo com  

características sócio demográficas. Os transtornos com maiores prevalência foram 

de FE (17%) e o de AGF alguma vez na vida, contemplando 8,7% dos sujeitos 

entrevistados. 4% da amostra apresentou FS e 3,7% dos idosos apresentam 

diagnóstico de TP alguma vez na vida. As mulheres idosas apresentaram maior 

associação com FE, TP e AGF. Puderam ser observadas outras associações com os 

dados sócio demográficos, mas estes, de acordo com cada transtorno específico. 

Deste modo, evidenciou-se que mesmo, dentro da categoria dos transtornos fóbico-

ansiosos, cada patologia diferencia-se em fatores predisponentes de acordo com 

suas particularidades. Assim, precisamos estar atentos às singularidades de cada 

paciente, e especialmente no caso dos idosos, mais propensos a possuir 

subdiagnósticos, como os Transtornos de Ansiedade. 

 

Palavras-chave: Transtornos de Ansiedade. Idosos. Envelhecimento. Fobias e 
Transtorno de Pânico. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

In addition to the worldwide increase in the geriatric population, is highlighting the 

high prevalence of mental disorders in the elderly also have a tendency to growth. 

We conducted a cross-sectional study with prospective data collection. The main 

objective is to study the prevalence and associations of specific phobias (SPP), 

social phobia (SP), agoraphobia (AGP) and panic disorder (PD) in a sample of 

elderly in the city of Porto Alegre, RS. Data collection occurred in two stages 

structured interviews. In addition to the estimates of prevalence of disorders, were 

performed tests to detect associations of the factors in a study of sociodemographic 

characteristics. Disorders with higher prevalence were SPP (17 %) and having ever 

AGP, covering 8.7% of the interviewed subjects. 4 % showed SP and 3.7 % of the 

elderly have PD diagnosis sometime in their lives. Older women had higher 

association with SPP, PD and AGP. Noticed other associations with socio-

demographic data, but these, according to each specific disorder. It can be noticed 

that even within a category of diseases, conditions vary from each other and has its 

particularities associations. Thus, we need to be attentive to the singularities of each 

patient, and especially in the case of the elderly, as they are more likely to possess 

hidden diagnoses; like the Anxiety Disorders. 

 

Keywords: Anxiety Disorders. Elderly. Aging. Phobias. Panic Disorder. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O processo de envelhecimento vem instigando o estudo científico, trazendo 

novos desafios no entendimento das doenças que afetam os idosos. A população 

geriátrica vem aumentando mundialmente, no entanto, percebe-se diferenças neste 

crescimento, de acordo com as regiões socioeconômicas. Nos países 

desenvolvidos, podemos notar um aumento no número de idosos pela melhoria da 

qualidade de vida, assim como uma preparação dos serviços de saúde para atender 

as demandas desta população. Entretanto, em países em desenvolvimento, é 

preocupante esta mesma mudança demográfica visto a precária infraestrutura para 

o suporte na qualidade de vida dos idosos. Conforme dados mundiais, entre o ano 

de 2000 e 2050, a população de indivíduos de 60 anos ou mais aumentará de 600 

milhões para 2 bilhões (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Isso vem a 

destacar a relevância em estarmos preparados e organizados para essa mudança 

demográfica, atentos aos problemas dessa população. Torna-se essencial, o 

conhecimento epidemiológico das doenças que afetam os idosos a fim de investir-se 

na prevenção e tratamento das mesmas. 

Os transtornos mentais, de um modo geral, são prevalentes e agravantes 

para a população geriátrica (XAVIER et al, 2001). As doenças psiquiátricas mais 

comuns no idoso, com exceção da demência, são depressão e ansiedade 

(FERNANDEZ et al, 1995). Tais patologias afetam no mínimo 25% da população 

geriátrica nos Estados Unidos, prevendo-se que em 2020, esse número seja ainda 

mais significativo: de 07 milhões acometidos em 2011 por doenças psiquiátricas, 

serão cerca de 15 milhões de idosos afetados em 2020 (COHEN; EISDORFER, 

2011). Ansiedade generalizada e fobias aparecem como maior parte dos casos de 

ansiedade nos idosos, sendo a primeira mais prevalente, ocorrendo ou não com 

depressão (FLINT, 2005; FLINT, 1998).  

Além da elevada prevalência destes transtornos, geralmente eles são 

subdiagnosticados e não tratados, ainda mais nos velhos, cujas doenças, muitas 

vezes, se apresentam de maneira atípicas e insidiosas. O idoso, por algumas 

limitações físicas e eventualmente falta de motivação, torna-se menos participativo 

socialmente, o que pode vir a favorecer a não detecção destas doenças. O idoso já 

se encontra, por paradigmas culturais e sociais, em uma situação de perdas 
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continuadas: diminuição do suporte sócio familiar, perda do status ocupacional e 

econômico, declínio físico continuado, maior frequência de doenças físicas e 

incapacidade pragmática crescente (BALLONE, 2006). Além desse fatores naturais 

do processo de envelhecimento, os transtornos psiquiátricos estão associado a um 

maior deterioro nos idosos: acentuado declínio cognitivo, piora das incapacidades, 

agravo no prognóstico de doenças orgânicas com aumento da morbimortalidade, 

entre outros prejuízos (WETHERELL; GATZ; PEDERSEN, 2001). Com base nisso, 

percebe-se que o cuidado com a saúde mental no idoso, envolve muito mais que a 

detecção e tratamento de tais patologias; engloba um importante papel de investir 

em um envelhecimento saudável, com maior qualidade de vida, produtividade e 

longevidade. 

Os transtornos de ansiedade, de acordo com o DMS-IV-TR classificam-se em: 

transtorno de pânico (TP), agorafobia (AGF), fobia específica (FE), fobia social (FS), 

transtorno obsessivo compulsivo (TOC), transtorno de estresse pós-traumático 

(TEPT) e transtorno de ansiedade generalizada (TAG) (ASSOCIAÇÃO DE 

PSIQUIATRIA AMERICANA, 2002).  

Os transtornos fóbico-ansiosos compõem um grupo de transtornos nos quais 

uma ansiedade intensa é desencadeada por determinadas situações e que não 

representam algum perigo real (KAPLAN; SADOCK, 2000), mas são evitadas ou 

então, suportadas, com muito temor ou angústia. Para o diagnóstico de uma 

síndrome ansiosa faz-se importante verificar a intensidade dos sintomas e seu 

impacto na vida do indivíduo (DALGALARRONDO, 2000). A ansiedade é 

considerada patológica, quando o mecanismo de alerta para os perigos é excessivo, 

desproporcional, desadaptativo ou leva a sofrimento intenso (EIZIRK; CANDIAGO; 

KNIJNIK, 2001). Frequentemente, os mecanismos evitativos das situações temidas, 

agravam os fatores particulares existentes na velhice; prejudicando a qualidade de 

vida do idoso. 

Os dados da literatura quanto à prevalência de transtornos de ansiedade em 

idosos ainda se mantém controversos, variáveis e escassos (HYBELS; BLAZER; 

HAYS, 2009; CASSIDY; RECTOR, 2008; HESLEY; VANIN, 2008). No estudo ECA, a 

prevalência para todos os transtornos de ansiedade nos idosos foi de 5,5%, sendo o 

mais prevalente o transtorno fóbico (4,8%) e os menos prevalentes os transtornos do 

pânico (0,1%) e o obsessivo-compulsivo (0,8%) (DARREL; WILLIAM; DONALD, 

1990). Porém, através de uma revisão da literatura viu-se que as taxas de 
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prevalência dos transtornos de ansiedade na população geriátrica podem variar de 

0,9% a 18% (HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009; BYRNE, 2002). Observa-se, assim, 

que existem ainda poucos dados na literatura sobre os transtornos de ansiedade em 

idosos; e mais dificilmente encontrados são estudos que analisem os transtornos 

fóbico-ansiosos de uma forma categórica e diferenciada conforme a classificação do 

DMS-IV-TR. Além disso, ressalta-se que muito mais se conhece da patofisiologia e 

tratamento das depressões geriátricas que dos transtornos de ansiedade nessa 

mesma faixa etária (HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009). Desta maneira, investigações 

adicionais devem ser realizadas a fim de melhores esclarecimentos sobre tais dados 

e, a partir daí, aprofundar-se no estudo etiopatogênico de doenças que deverão se 

tornar cada vez mais prevalentes; visto as tendências populacionais. O objetivo 

deste estudo é pesquisar os Transtornos Fóbicos Ansiosos (TP e Fobias), em uma 

amostra de idosos atendidos pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) no 

município de Porto Alegre no Rio Grande do Sul (RS), estimando sua prevalência e 

algumas associações relevantes.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

 Dados recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

confirmam as projeções de envelhecimento populacional (IBGE, 2009a; IBGE, 

2010). Focando o grupo etário brasileiro de 60 anos ou mais, observa-se que o 

mesmo duplicará, em termos absolutos, no período de 2000 a 2020, ao passar de 

13,9 para 28,3 milhões; elevando-se, em 2050, para 64 milhões (IBGE, 2008). 

Estima-se que em 2030, o número de brasileiros maiores de 60 anos superará o 

número de crianças e adolescentes em 4 milhões; e essa diferença, em 2050, 

aumentará para 35,8 milhões (64,1milhões contra 28,3 milhões, respectivamente). 

Nesse ano, os idosos representarão 28,8% contra 13,1% de crianças e adolescentes 

no total da população (IBGE, 2009b). 

 O Brasil, devido a seu vasto território e suas enormes diversidades 

geográficas e socioeconômicas, étnicas e culturais, tornou os processos de 

transição demográfica (modificação relacionada a estrutura etária e sexo) e perfil 

epidemiológico regionalmente diferenciados ao longo desse período (GOTTLIEB et 

al., 2011). Entretanto, no Rio Grande do Sul (RS), observou-se que o índice de 

envelhecimento, conforme censo de 2010, aumentou significativamente (IBGE, 

2010). Somente entre os anos de 1999 e 2009, a proporção de idosos no estado 

cresceu 47%, enquanto o da população total, apenas 15% (IBGE, 2009b). Com 

9,3% da população com 65 anos ou mais, os gaúchos apresentaram um padrão 

etário que o país como um todo só atingirá em 2020, conforme projeções IBGE, 

censo de 2010 (SEIBT, 2012).  

Os primeiros resultados definitivos do Censo Demográfico de 2010 divulgados 

mostraram, ainda, um envelhecimento da população de Porto Alegre, capital do RS, 

em relação ao Censo anterior de 2000. A população idosa (60 anos ou mais) da 

Cidade aumentou 32% em relação a 2000, passando de 160.540 para 211.896 

pessoas, enquanto a população jovem (zero a 24 anos) da cidade apresentou um 

decréscimo de 13,68%, com destaque para o número de crianças de zero a quatro 

anos que diminuiu quase 25%. Somado a isso, houve uma queda na proporção de 

jovens (IBGE, 2010). Em paralelo ao envelhecimento, a taxa média de crescimento 
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populacional foi de apenas 0,35% ao ano, caracterizando Porto Alegre como a 

capital brasileira que cresce em ritmo mais lento, segundo o IBGE. 

 

2.2 TEORIAS PSICÓLOGICAS DO ENVELHECIMENTO. 

 

A ênfase no envelhecimento e seu crescimento trouxe o desenvolvimento de 

teorias psicológicas sobre tal fenômeno, visto que a pesquisa e intervenção sem 

base em teorias geram, pelo menos, três problemas: (1) florescimento e 

perpetuação de falsas crenças; (2) incapacidade de progredir a partir do que já se 

conhece; (3) incapacidade de avaliar a qualidade das intervenções com base em 

critérios objetivos (NERI, 2011). Deste modo, espera-se, das teorias psicológicas do 

desenvolvimento e envelhecimento: a) descrição e explicação da mudanças ao 

longo da velhice; b) caracterização e diferenciação existentes entre indivíduos e 

grupos – como e por que envelhecem; c) diferenciação entre peculiaridades dos 

idosos que são referente a idade e as referentes a contextos pessoais e sociais; d) 

diferenças particulares ligadas à velhice; e) alteração de processos psicológicos 

como cognição na velhice; e f) saber se os diferentes processos psicológicos se 

mantêm ou se modificam com o envelhecer.  

As teorias influenciaram-se a partir de três paradigmas: o mecanicista, o 

organicista e o dialético. Acrescentou-se a esta tríade, uma quarta influência: o 

paradigma de curso da vida (life span). O paradigma mecanicista acredita que o 

desenvolvimento caminha segundo padrões ordenados de mudança. Assim, a 

velhice foi considerada um período de “contração” e não de crescimento, 

caracterizada por estagnação e declínio, de origem biológica. Esse conceito, com 

influência darwiniana dificultou a significância da velhice como uma etapa digna de 

investimento. O paradigma organicicista ou contextualista caracteriza-se pelo 

crescimento, culminância e contração, que marcaram a Psicologia do 

Desenvolvimento. Para os mecanismos sociais de temporalização do curso de vida, 

criou-se a metáfora de “relógio social”. Implica que grupos da mesma geração 

internalizam esse “relógio”, que serve para regular o senso de normalidade, 

ajustamento correspondente a uma geração, mas que também estão sujeitos às 

influências sociais. 

Os pressupostos básicos do paradigma dialético são a mudança e 

contradição, uma interação dinâmica com a atuação conjunta de processos 
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ontogenéticos (individuais) e histórico-culturais (coletivo-evolutivos). O 

desenvolvimento não percorre um caminho linear, mas uma trajetória resultante da 

tensão constante entre as forças que o determinam. O paradigma de 

desenvolvimento ao longo da vida (life span) que se desenvolveu a partir dos anos 

80 teve nos paradigma dialético e de curso de vida seus maiores influenciadores. 

Integra a noção organicista com as ideias dos paradigmas de curso de vida e 

dialético. Esse paradigma aborda a velhice como um “declínio com compensação”. 

O declínio refere-se a parte biológica funcional, enquanto a compensação trata-se 

de mudanças pessoais associados a experiências vivenciadas (qualidade de 

envelhecimento). Desta maneira, o desenvolvimento; assim como o envelhecimento 

envolve um equilíbrio constante entre perdas e ganhos. 

As teorias vieram a confirmar e fortalecer o envelhecimento não somente 

como um processo individual, mas sim como de um fenômeno social, atentando 

para uma perspectiva interdisciplinar desta questão. 

 

2.3 OS TRANSTORNOS FÓBICO-ANSIOSOS EM IDOSOS 

 

Devido ao envelhecimento populacional, à prevalência dos transtornos 

ansiosos em idosos e ao manejo muitas vezes inadequado e ou inexistente, as 

desordens ansiosas geriátricas irão assumir a posição de um dos graves problemas 

de saúde pública. Atualmente, ainda não assumem um papel de suma importância 

no planejamento de saúde e o que se percebe é que muitas questões permanecem 

sem respostas sob o ponto de vista neurobiológico e da variabilidade nas respostas 

ao tratamento (FLINT, 1999; LENZE; WHETHERELL; ANDREESCU, 2011).  

As fobias aparecem como a segunda maior causa de ansiedade nos idosos, 

sendo a primeira mais prevalente o TAG (FLINT,1998). Dentre o espectro dos 

transtornos fóbico ansiosos destacamos os seguintes transtornos: FS, FE e TP com 

ou sem AGF e AGF.  

Conforme os critérios da 4ª revisão do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-IV, entende-se por FS: A) um medo intenso e persistente 

de uma ou mais situações sociais ou de desempenho, nas quais o indivíduo está 

exposto a pessoas desconhecidas ou ao possível escrutínio de outros. O sujeito 

receia comportar-se (ou mostrar sintomas de ansiedade) de modo humilhante ou 

embaraçoso; B) A exposição às situações sociais receadas provoca quase sempre 
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ansiedade, a qual pode tomar a forma ou predispor situacionalmente a um ataque de 

pânico; C) O indivíduo reconhece que o medo é excessivo ou irracional; D) As 

situações sociais ou de desempenho receadas são evitadas ou enfrentadas intensa 

ansiedade e desconforto; E) O evitamento, a ansiedade antecipatória ou o 

desconforto nas situações sociais ou de desempenho, interferem significativamente 

com a rotina normal do indivíduo, com o seu funcionamento ocupacional (ou 

académico), com as atividades ou relações sociais, ou existe um mal-estar intenso 

devido à fobia; F) Em sujeitos com menos de 18 anos de idade, a duração é de pelo 

menos 6 meses; G) O medo ou evitamento não é devido a efeitos fisiológicos duma 

substância (p. ex., abuso de droga, um medicamento), ou a uma condição física 

geral, e não é explicada por nenhum outro distúrbio mental (p. ex., Distúrbio de 

Pânico com ou sem Agorafobia, Ansiedade de Separação, Distúrbio Dismórfico 

Corporal, um Distúrbio Desenvolvimental Pervasivo, ou Distúrbio de Personalidade 

Esquizóide) e H) Se uma condição física ou outro distúrbio mental estiverem 

presentes, o medo do critério A não está relacionado com eles; por exemplo, não é 

medo de gaguejar (Gaguez), de tremer (doença de Parkinson), ou de exibir um 

comportamento alimentar anormal (Anorexia ou Bulimia Nervosa).  

O DSM-IV-TR estabelece os seguintes critérios para a fobia especifica: A 

característica essencial da FE é o medo acentuado e persistente de objetos ou 

situações claramente discerníveis e circunscritos (Critério A). A exposição ao 

estímulo fóbico provoca, quase que invariavelmente, imediata resposta de 

ansiedade (Critério B). Esta resposta pode assumir a forma de um Ataque de 

Pânico, ligado ou predisposto pela situação. Embora adolescentes e adultos com o 

transtorno reconheçam que seu temor é excessivo ou irracional (Critério C), o 

mesmo pode não ocorrer com crianças. Com maior freqüência, o estímulo fóbico é 

evitado, embora às vezes seja suportado com pavor (Critério D). O diagnóstico é 

apropriado apenas se a esquiva, o medo ou a antecipação ansiosa do encontro com 

o estímulo fóbico interferem significativamente na rotina diária, funcionamento 

ocupacional ou vida social do indivíduo, ou se ele sofre acentuadamente por ter a 

fobia (Critério E). Em indivíduos menores de 18 anos, os sintomas devem ter 

persistido por pelo menos 6 meses antes da Fobia Específica ser diagnosticada 

(Critério F). Ansiedade, ataques de pânico ou esquiva fóbica não são melhor 

explicados por um outro transtorno mental (por ex. Transtorno Obsessivo-

Compulsivo, Transtorno de Estresse Pós-Traumático, Transtorno de Ansiedade de 
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Separação, Fobia Social, Transtorno de Pânico Com Agorafobia ou Agorafobia Sem 

História de Transtorno de Pânico) (Critério G). 

Segundo o DSM IV, os primeiros ataques de pânico devem ser espontâneos 

para que os critérios para o TP sejam satisfeitos. O TP se caracteriza por um 

período distinto de intenso temor ou desconforto no qual quatro dos seguintes 

sintomas desenvolveram-se abruptamente: 

a) Palpitações ou ritmo cardíaco acelerado; 

b) sudorese; 

c) tremores ou abalos; 

d) sensação de falta de ar ou sufocamente; 

e) sensação de asfixia; 

f) dor ou desconforto torácico; 

g) náuseas ou desconforto abdominal; 

h) sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio; 

i) desrealização (sensação de irrealidade) ou despersonalização (estar 

distanciado de si mesmo); 

j) medo de perder o controle ou enlouquecer; 

k) medo de morrer; 

l) parestesias ( anestesia ou sensação de formigamento); 

m) calafrios ou ondas de calor.  

 

Além de ataques de pânicos recorrentes e inesperados, para o preenchimento 

dos critérios de TP é necessário que pelo menos um dos ataques seja seguido por 1 

mês (ou mais) de: (a) preocupação persistente acerca de ter ataques adicionais, (b) 

preocupação acerca das implicações do ataque ou suas consequências (por ex., 

perder o controle, ter um ataque cardíaco, “ficar louco”) e (c) uma alteração 

comportamental significativa relacionada aos ataques. Os ataques de pânicos não 

se devem aos efeitos fisiológicos diretos de uma substância ou não são melhor 

explicados por outro transtorno. O TP pode ocorrer na ausência ou presença de 

AGF. Os critérios para o preenchimento de AGF são: (A) - Ansiedade acerca de 

estar em locais ou situações de onde possa ser difícil (ou embaraçoso) escapar ou 

onde o auxílio pode não estar disponível, na eventualidade de ter um ataque de 

pânico inesperado ou predisposto para situação ou sintoma tipo pânico. Os temores 

agorafóbicos tipicamente envolvem agrupamentos característicos de situações, que 
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incluem: estar fora de casa, desacompanhado, estar em meio a uma fila ou 

permanecer em uma fila, estar em uma ponte, viajar de ônibus, trem ou automóvel. 

(B) - As situações são evitadas ou suportadas com acentuado sofrimento ou com 

ansiedade acerca de ter um ataque de pânico ou sintoma tipo pânico, ou exigem a 

presença de um acompanhante. (C) - Ansiedade ou esquiva agorafóbica não é 

melhor explicada por outro transtorno mental, como fobia social, fobia específica, 

transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de estresse pós-traumático ou 

transtorno de ansiedade da separação. 

Em relação aos critérios diagnósticos não existem diferenciações dos 

mesmos de acordos com as faixas etárias. A isso observa-se que tais patologias são 

subdiagnosticadas pela dificuldade em mensurar tais dados na população idosa. Um 

estudo realizado no Canadá evidenciou taxas de prevalência de 12 meses de fobias 

específicas e medos subliminares, respectivamente, de 2,0 e 8,7%. Mais da metade 

dos idosos com FE não reconheceu o ''excesso'' de seus medos. Medos situacionais 

e naturais do ambiente foram os mais frequentes subtipos. Em comparação com os 

entrevistados sem sintomas de ansiedade, os adultos mais velhos com FE relatavam 

mais problemas crônicos de saúde, mais transtornos depressivos e uma maior 

utilização de benzodiazepínicos (GRENIER et al., 2011). Viu-se neste estudo uma 

elevada prevalência de medos irracionais entre adultos mais velhos. Em relação ao 

tratamento e prognóstico, as desordens ansiosas estão entre as mais comuns 

síndromes crônicas e persistentes da saúde mental e parecem apresentar mais 

resistência à terapêutica em idosos do que em adultos jovens (LENZE et al., 2005). 

Alguns estudos sugerem que os sintomas ansiosos aumentam com a idade, o que 

traria mais predisposição aos idosos a sofrerem com os transtornos fóbico ansiosos 

(HYBELS; BLAZER, 2003; BLAZER, 2000; GATZ; HURWICZ, 1990). Além dos métodos 

diagnósticos como DSM-IV-TR, sugere-se ainda, a percepção clínica e subjetiva dos 

entrevistadores para a detecção destas fobias em idosos, devido às particularidades 

próprias desta idade. 

Outro estudo analisou os transtornos de ansiedade com o risco de suicídio. 

Os resultados sugeriram que os transtornos de ansiedade são fatores de risco 

independentes para tentativas de suicídio e ressaltam a importância dos transtornos 

de ansiedade como uma importante questão de saúde pública (BOLTON et al., 2008).  

A grande maioria dos estudos encontrados, principalmente tratando-se da 

população geriátrica, analisa a prevalência dos transtornos mentais, porém 
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dividindo-se em categorias como: transtornos de humor, transtornos de ansiedade, 

transtornos somatoformes, entre outros (GHULOUM; BENER; ABOU-SALEH, 2011; 

VIVES et al., 2013.). Mais raras são pesquisas que analisem os transtornos 

especificamente dentro de sua categoria e subdivisões, conforme classificação do 

DMS-IV-TR. Poucas também, são as que associem essas doenças com 

características que podem ser importantes fatores de riscos para o desenvolvimento 

destas síndromes. As características demográficas que parecem estar associadas 

com depressão ou ansiedade em idosos são: sexo feminino, estado civil solteiro 

(especialmente para homens) e baixos salários. Além disso, estudos evidenciam que 

a morte do conjugue é o maior preditor da comorbidade entre depressão e 

ansiedade (SCHOEVERS et al., 2003; DIEFENBACH et al., 2009).  

 

2.4 O PROGRAMA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

O Programa Estratégia Saúde da Família (ESF) foi lançado pelo Ministério da 

Saúde em 1994 com objetivo de redirecionar o modelo de saúde no Brasil, 

fortalecendo a atenção básica à saúde. Esta estratégia prioriza ações de promoção, 

proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e das famílias, do recém-nascido 

ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral, contínua e de qualidade, estimulando 

a organização da comunidade e efetiva participação popular.  

Em Porto Alegre, o ESF iniciou em 1996. Atualmente, conta com 101 equipes 

que atendem a uma população de 290 mil moradores da cidade. Estas equipes são 

compostas de três a seis agentes comunitários de saúde, dois auxiliares de 

enfermagem, um médico, um enfermeiro. Cada equipe é responsável em média por 

850 famílias correspondendo aproximadamente de 3,5 mil a 4 mil pessoas. As 

equipes trabalham com território delimitado, identificando micro-áreas de risco e 

desenvolvendo ações programáticas e ações intersetoriais. Atualmente as equipes 

do Programa de Saúde da Família estão distribuídas em 8 Gerências Distritais (GD), 

com aproximadamente 24 mil idosos cadastrados. 

Apesar da alta prevalência dos transtornos mentais no atendimento primário, 

estas condições são frequentemente subdiagnosticadas pelos médicos generalistas 

(PERUGI; FRARE; TONI, 2007). Tal evidência vem a causar um grande impacto de 

saúde pública, visto que na ausência de tratamento adequado, tais patologias estão 

associadas a uma maior morbi-mortalidade destes indivíduos com piora na 
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qualidade de vida e prejuízos de saude e economia (importantes causas de auxílios-

doença e aposentadorias precoces). Em nosso meio, são poucos os estudos sobre 

Transtornos de Ansiedade em Idosos, particularmente em amostras comunitárias o 

que dificulta as política públicas de saúde, quanto a estratégias e serviços 

prestados. 

Desta forma, este estudo buscou ampliar dados mais específicos destes 

Transtornos para a população geriátrica, de forma mais homogênea, voltados para a 

realidade brasileira, baseando-se em uma amostra comunitária. O objetivo principal 

deste trabalho foi estudar a prevalência e associações das fobias específicas, fobia 

social, agorafobia e de transtorno de pânico em uma amostra de idosos atendidos 

pelo ESF no município de Porto Alegre, RS. 
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3 METODOLOGIA 

 

Realizou-se um estudo transversal com coleta prospectiva. O estudo foi 

realizado com a população de idosos cadastrados no ESF do município de Porto 

Alegre, no RS. 

O estudo foi realizado em uma amostra aleatória de 1080 cadastros de idosos 

provenientes de 30 diferentes equipes do ESF. Para a seleção desses idosos, 

inicialmente foram sorteadas as equipes do ESF, de forma estratificada por gerência 

distrital. De cada gerência selecionou-se um número de equipes correspondente a 

aproximadamente 30%. De cada equipe, foram sorteados 36 idosos. 20% destes 

cadastros perderam-se por morte ou troca de endereço. Os critérios de inclusão 

para o presente estudo foram: ter idade igual ou superior a 60 anos, ser cadastrado 

no ESF e residir na área de abrangência da unida básica de sáude correspondente. 

Foram excluídos do estudo os idosos que não podiam compreender ou responder 

coerentemente os questionamentos da pesquisa, os incapazes de se deslocar até os 

locais de entrevista e os que negaram-se e/ou desistiram de participar do estudo.  

A primeira fase da coleta foi, então, realizada por agentes comunitários de 

saúde (ACS), após a sua capacitação, para registro de dados sobre estilo de vida, 

aspectos sócio-demográficos, econômicos, educacionais e culturais, clínicos, 

nutricionais e neuropsiquiátricos através de entrevista estruturada nas residências 

dos idosos selecionados. Utilizou-se um questionário padronizado para este estudo 

que encontra-se nos anexos deste trabalho (ANEXO 1) . Posteriormente, na 

segunda fase de coleta, todos os idosos passaram por uma avaliação com a equipe 

multiprofissional do IGG (médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, 

psicólogos, farmacêuticos), nas salas dos ambulatórios do Hospital São Lucas da 

PUCRS; na qual a autora deste trabalho também participou como entrevistadora. Os 

idosos foram conduzidos até este local por um transporte garantido pelos 

responsáveis deste estudo, acompanhados por ACS de sua ESF. Para a segunda 

fase, utilizou-se, como questionário padrão o Mini International Neuropsychiatric 

Interview 5.0.0 plus Brazilian version (M.I.N.I. 5.0.0 plus). (ANEXO 2) O M.I.N.I. plus 

é uma entrevista diagnóstica padronizada que explora os principais Transtornos 

Psiquiátricos do Eixo I do DSM-IV e da Código Internacional de Doenças (CID-10) 

(AMORIM, 2000). O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após uma formação 

breve. O M.I.N.I.plus é uma versão mais detalhada do M.I.N.I. Sintomas imputáveis a 
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uma causa orgânica ou ao uso de medicamentos, droga ou álcool não devem ser 

cotados positivamente no M.I.N.I., enquanto o M.I.N.I.plus possui perguntas que 

investigam essas questões. 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 

anti-social. 

Para este estudo foi realizado um cálculo de tamanho amostral para identificar 

uma razão de prevalência de 1,8 entre dois grupos, para uma prevalência 

aproximada de 10%. Considerando um erro alfa de 5% e um poder de 80% são 

necessários 568 indivíduos (HERBERT, 2013). As prevalências foram calculadas 

com respectivos intervalos de confiança 95%. Para a comparação da frequência dos 

trantornos fóbicos de acordo com as características sóciodemográficas, foi utilizado 

o teste do Qui-quadrado de Pearson, com as seguintes exceções: (i) para as 

variáveis faixa etária, escolaridade e renda que são ordinais, foi utilizado o teste de 

tendência linear do qui quadrado; (ii) quando foi encontrado um valor esperado 

inferior a 5 em mais de 20% das casas, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para o 

controle do efeito de confusão foi utilizado o modelo de regressão de Poison para 

cada um dos 4 desfechos. Foram incluídas, inicialmente, todas as variáveis cuja 

associação mostrou, na análise bivariada, um valor de P inferior a 30%, sendo 

posteriormente retiradas, sucessivamente, aquelas com maior valor de P, até 

permanecerem no modelo final apenas as variáveis com associação significativa 

(P<0,05). A análise estatística foi realizada através do SPSS versão 17.0. 

Os dados deste estudo foram extraídos de parte do “SUB-PROJETO 11 – 

PREVALÊNCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS NA POPULAÇÃO DE 

IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE”. Este sub-projeto 11 é 

componente do protocolo amplo de pesquisa do Instituto de Geriatria e Gerontologia 

(IGG) denominado “ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS IDOSOS 

ATENDIDOS PELA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO MUNICÍPIO 

DE PORTO ALEGRE”. O projeto “ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS 

IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO 

MUNICÍPIO DE PORTO ALEGRE”, no qual se inclui o presente estudo, foi 

previamente apresentado e aprovado para a representante legal da Secretaria 

Municipal de Saúde do município de Porto Alegre. O projeto atende as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolução 196/96 do 

CNS/MS. O mesmo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
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Municipal de Saúde da Prefeitura do município de Porto Alegre (ANEXO 3). O 

subprojeto 11 foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto de Geriatria da 

PUCRS (ANEXO 4) e também pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São 

Lucas da PUCRS (ANEXO 5). 
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4 RESULTADOS 

 

A população deste estudo foi de 578 idosos, 64% do sexo feminino. A média 

de idade foi de 68,9 anos, com desvio padrão de 7,2, sendo 6,5% com idade de 80 

anos ou mais. Caracterizou-se por ser uma população de baixa escolaridade (61,6% 

não haviam completado o ensino fundamental) e baixa nível sócio econômico 

(64,4% recebiam um salário mínimo ou menos). Os transtornos fóbicos com maiores 

prevalências foram Fobia Específica (FE), que foi diagnosticada em 17% dos idosos 

(IC95%= 13,9 – 20,6) e Agorafobia alguma vez na vida (AGF), em 8,7% (IC95% = 

6,6 – 11,3). Além disso, 4% da amostra apresentou Fobia Social (FS) e 3,7% 

Transtorno de Pânico alguma vez na vida (TP), ambos com IC95% de 2,4 – 5,6. 

A Tabela 1 mostra a distribuição das características sócio demográficas da 

população estudada e a prevalência de FS e FE de acordo com essas 

características. Apenas estado civil, com menor prevalência nos casados (1,9%; 

p=0,01), e raça mostraram associação significativa com FS (p=0,002). A prevalência 

foi maior nos pardos (9,1%) e no grupo de outras raças (18,8%), que representou 

apenas 2,8% da população e era composto por orientais e índios. Em relação a fobia 

específica, a prevalência foi menor no sexo masculino (8,6%), acima de 80 anos de 

idade (4,3%) e nos idosos com renda acima de 3 salários mínimos (9,8%). Além 

dessas variáveis, estado civil e ter um cuidador morando junto também mostraram 

uma diferença estatisticamente significativa na análise bivariada.  

A prevalência de transtorno do pânico foi menor no sexo masculino (1,4%; 

p=0,026) e entre os aposentados (2,4%; p=0,005), como mostrado na tabela 2. A 

agorafobia foi mais frequente no sexo feminino (10,7%; p=0,047), nos idosos mais 

jovens, entre 60 e 69 anos (12,0%; p=0,018), nas raças branca e parda 

(aproximadamente 10%; p=0,0215) e entre os idosos não aposentados (13,1%; 

p=0,033). 

Na tabela 3 foi mostrado o resultado final da análise multivariada para os 4 

transtornos fóbicos estudados. Em relação à análise bivariada, para fobia específica 

permaneceram as mesmas variáveis com associação significativa; para fobia social 

o estado civil não se mostrou associada de forma independente; para transtorno de 

pânico, religião, que não mostrou associação incialmente, passou a ter significância. 

Para agorafobia apenas as variáveis sexo e faixa etária permaneceram associadas 

de forma significativa. As seguintes razões de prevalência foram identificadas: para 



24 
 

 

fobia social, aproximadamente 3 para raça parda e 6 para outras raças em relação a 

raça branca, 3,6 para separados e 3,7 para viúvos em relação aos casados; para 

fobia específica 2,8 para o sexo feminino em relação ao masculino, 0,1 para idosos 

acima de 80 anos em relação a faixa de 60-69 e 0,6 para renda entre 1-3 em relação 

a 1 salário mínimo ou menos; para transtorno do pânico 4,1 para sexo feminino , 0,3 

para estar aposentado e 8,9 para os ateus ou agnósticos em relação aos católicos; 

para agorafobia 2,1 para o sexo feminino e 0,2 para a faixa etária entre 70-79 em 

relação a 60-69 anos. 

 

Tabela 1. Características sócio demográficas e prevalência de fobia social e 
específica de acordo com estas características em 578 idosos cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013. 

Variável 
População 

n(%) 
Fobia Social  Fobia 

Específica 
% p % p 

Sexo 
     masculino 208 (36,0) 2,9 

0,313 
 8,6 

<0,001 Feminino 370(64,0) 4,6  21,6 
Faixa etária 

     60-69 338(62,6) 4,1 
0,636 

 19,2 
0,026 70-79 156(28,9) 3,8  16,7 

80 ou + 46(8,5) 6,5  4,3 
Escolaridade (em  anos estudados) 

  
 

  analfabeto 148 (25,6) 4,7 

0,259 

 14,2 

0,735 
1 a 4 208 (36,0) 5,3  20,6 
5 a 8 173 (29,9) 1,7  16,8 
>8  49 (8,5) 4,1  10,2 

Raça 
     Branca 371 (65,3) 3,2 

0,002* 

 14,8 

0,507 
Parda 77 (13,6) 9,1  20,8 
Negra 104 (18,3) 1,0  19,0 
Outras 16 (2,8) 18,8  18,8 

Renda familiar mensal (em salários mínimos) 
até 1 184 (36,9) 5,4 

0,547 
 21,7 

0,010 acima de 1 até 3 264 (52,9) 2,7  13,6 
acima de 3 51 (10,2) 5,9  9,8 

Aposentadoria      
Não 176 (31,8) 5,1 0,347  18,6 0,370 
Sim 378 (68,2) 3,4  15,6 

Estado civil      
Casado 216(37,8) 1,9 

0,0140* 

 12,5 

0,039 Separado 93 (16,3) 5,4  12,9 
Solteiro 99 (17,4) 4,0  22,0 
Viúvo 163 (28,5) 6,1  21,5 

Atualmente tem companheiro?     
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Não 294 (51,5) 5,1 
0,179 

 19,0 
0,115 Sim 277 (48,5) 2,9  14,1 

Mora com o 
cuidador?      

Não 404 (74,3) 3,7 
0,762 

 19,0 
0,008 Sim 140 (25,7) 4,3  9,3 

Religião 
     Católica 375 (65,9) 4,8 

0,717* 

 17,6 

0,724* 
evangélica 115 (20,2) 3,5  16,5 
Outras 64 (11,2) 1,6  15,6 
ateu/agnóstico 15 (2,6) 0,0  6,7 

TOTAL 578 (100) 
        4,0 (2,4-
5,6)# 

 
17,0 (13,9-20,6)# 

                 *teste exato de Fisher   
 #Intervalo de confiança 95% 

 

Tabela 2. Características sócio demográficas e prevalência de pânico e 
agorafobia de acordo com estas características em 578 idosos cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013. 

Variável População 
n(%) 

Transtorno de 
Pânico  

Agorafobia1 

% p % p 
Sexo       

 Masculino 208 (36,0) 1,4 0,026  5,8 0,047 
 Feminino 370 (64,0) 5,1  10,7 

Faixa etária       
 60-69 338 (62,6) 5,0 

0,168 
 12,0 

0,018  70-79 156 (28,9) 2,6  2,6 

 80 ou + 46 (8,5) 2,2  8,7 
Escolaridade (em anos  estudados)     

 Analfabeto 148 (25,6) 3,4 

0,763 

 7,6 

0,537  1 a 4 208 (36,0) 4,3  10,5 

 5 a 8  173 (29,9) 2,9  5,8 

 >8 49 (8,5) 6,1  16,3 
Raça       

 
Branca 371 (65,3) 3,8 

0,433* 

 10,1 
0,021

5  
Parda 77 (13,6) 5,2  10,4 

 
Negra 104 (18,3) 1,9  4,8 

 
Outras 16 (2,8) 6,3  0,0 

Renda familiar mensal (em salários mínimos) 

 
até 1 184 (36,9) 4,3 

0,550 

 9,8 

0,369  
acima de 1 até 
3 264 (52,9) 4,2  10,0 

 
acima de 3 51 (10,2) 2  3,9 

Aposentadoria 
   

 
  

 
Não 176 (31,8) 7,3 

0,005 
 13,1 

0,033 
 
Sim 378 (68,2) 2,4  7,5 

Estado civil 
   

 
  

 
Casado 216 (37,8) 3,7 0,711*  7,5 0,784 
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Separado 93 (16,3) 2,2  9,7 

 
Solteiro 99 (17,4) 4  9,2 

 
Viúvo 163 (28,5) 4,9  10,5 

Atualmente tem 
companheiro?      

 
Não 294 (51,5) 3,7 

0,873 
 8,2 

0,577 
 
Sim 277 (48,5) 4,0  9,5 

Mora com o 
cuidador?       

 
Não 404 (74,3) 4,0 

0,837 
 8,8 

0,830 
 
Sim 140 (25,7) 3,6  9,4 

Religião 
   

 
  

 
Católica 375 (65,9) 2,9 

0,114* 

 8,3 

0,421  
Evangélica 115 (20,2) 5,2  10,5 

 
Outras 64 (11,2) 4,7  7,9 

 
ateu/agnóstico 15 (2,6) 13,3  20 

TOTAL 578 (100) 
         3,7 (2,4-
5,6)#  8,7 (6,6-11,3)# 

    1. Para prevalência de Agorafobia foram analisados apenas 573 idosos. 
    * Teste exato de Fisher 

        # Intervalo de confiança 95% 
 
 
Tabela 3. Modelos finais das análises multivariadas realizadas pela regressão 

de Poisson, associando os fatores sócio demográficos ao diagnóstico de fobia 
social, fobia específica, transtorno de pânico e agorafobia em idosos cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013. 
Variável RP IC 95% p 

Fobia Social (n=563) 
Raça    

Branca 1   
Parda 2,95 1,21-7,20 0,018 
Negra 0,26 0,04-1,96 0,192 
Outras 6,05 1,93-19,00 0,002 

Estado Civil    
 

Casado 1 
  

 
Separado 3,62 1,03-12,66 0,044 

 
Solteiro 2,46 0,63-9,56 0,195 

 
Viúvo 3,74 1,23-11,34 0,020 

Fobia Específica (n=438) 
Sexo    

Masculino 1 
Feminino 2,80 1,52-5,18 0,001 

Faixa Etária 
60-69 anos 1 
70-79 anos 0,66 0,40-1,07 0,094 
80 anos ou mais 0,11 0,16-0,75 0,024 

Renda familiar mensal (em salários mínimos) 
até 1 1 
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acima de 1 até  3 0,61 0,39-0,95 0,027 
acima de 3 0,45 0,17-1,21 0,114 

Transtorno de Pânico (n=506) 
Sexo 

Masculino 1 
Feminino 4,11 1,44-11,76 0,008 

Aposentadoria 
Não 1 
Sim 0,34 0,14-0,79 0,013 

Religião 
Católica 1 
Evangélica 1,38 0,51-3,72 0,527 
Outras 1,27 0,37-4,32 0,699 
ateu/agnóstico 8,92 1,97-40,48 0,005 

Agorafobia (n=505) 
Sexo 

Masculino 1 
Feminino 2,08 1,09-4,01 0,027 

Faixa Etária 
60-69 anos 1 
70-79 anos 0,21 0,08-0,56 0,002 
80 anos ou mais 0,63 0,23-1,74 0,378 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo observou uma importante ocorrência dos transtornos Fóbico-

Ansiosos em idosos. De acordo com Davey, cerca de 15% das pessoas preenchem 

critérios do DSM-IV para Fobia Específica durante a vida, sugerindo que os sintomas 

graves e perturbadores de ansiedade são comuns (DAVEY, 2004). Tais dados 

puderam ser confirmados através de uma prevalência de 17% para esta mesma 

patologia e com o diagnóstico de Agorafobia alguma vez na vida, contemplando 

8,7% dos sujeitos entrevistados. A prevalência de Fobia Social neste estudo foi de 

4%, também em acordo com as taxas médias já encontradas na literatura para esta 

faixa etária (KARLSSON, 2013). Taxas especificas de prevalência de TP em idosos 

não foram encontradas em nossa revisão da literatura, este estudo encontrou uma 

taxa de 3,7%, indo em acordo com alguns achados na literatura que não destacam o 

TP como um dos principais Transtornos Fóbico Ansiosos em Idosos (CASSIDY; 

RECTOR, 2008;  FLINT; GAGNON, 2003). 

Os transtornos fóbico-ansiosos, como já muito descrito na literatura, são mais 

comuns nas mulheres que nos homens (WETHERELL; GATZ; PEDERSEN, 2001; 

KAPLAN; SADOCK, 2000; HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009; DARREL; WILLIAM; 

DONALD, 1990). Pode-se observar, uma maior prevalência de Fobia Específica, 

Transtorno do Pânico e Agorafobia nas mulheres idosas (p<0,05). Deste modo, foi 

evidenciado a maior predisposição das mulheres para os transtornos de ansiedade, 

exceto no caso da Fobia Social. Através das associações com as variáveis sócio 

demográficas, foi possível categorizar e diferenciar os Transtornos de Ansiedade e 

suas particularidades. 

Na Fobia Social (FS) houve uma maior prevalência em idosas do sexo 

feminino, mas tal dado não apresentou relevância significativa. Isso pode ser 

explicado pelo fato das mulheres, em geral, serem mais expansivas e menos 

tímidas, o que viria de confronto com a patofisiologia da FS e seus critérios 

diagnósticos. Acrescido a isso, a timidez é vista como mais “sintônica” no gênero 

feminino do que no masculino, o que poderia causar distorções no diagnóstico de 

FS, mascarando tal diagnóstico nas mulheres (BEM, 1974). Alguns estudos já 

haviam ressaltado que a FS não estaria associada com o sexo feminino como os 

outros transtornos de ansiedade em geral (BEM, 1974; RAPEE; SANDERSON; 

BARLOW, 1988; HEIMBERG; JUSTER, 1995). Evidenciou-se, em um destes, 
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igualdade na busca de tratamento de FS para homens e mulheres (HEIMBERG; 

JUSTER, 1995), reforçando a ausência de expressão significativa na diferença entre 

os sexos para esta patologia. Além de tal fato, os casados apresentaram menos FS. 

O status de casado, geralmente, por questões socioculturais, pode obrigar maiores 

interações sociais, exposições e, até mesmo, avaliação de outros. Tais 

relacionamentos sociais podem ser fatores amenizadores da FS. O casado 

supostamente tem mais exigências de interações sociais que viúvos e separados; 

ainda mais tratando-se de uma fase mais avançada da vida em que o velho, quando 

só, tem mais tendência ao isolamento (BALLONE, 2006). Tais interações 

dessensibilizariam os indivíduos temerosos quanto a avaliações de outros e 

situações que exijam maior exposição individual, diminuindo a ocorrência de FS. Por 

outro lado isso pode ser considerado uma consequência: as pessoas que não 

possuem FS tem mais predisposição ao matrimônio pela maior sociabilidade. No 

modelo final, os idosos separados e viúvos apresentaram maior prevalência de FS 

que os casados e solteiros. Além dos casados, os solteiros, também, desde jovens, 

necessitaram de uma maior adaptação a um padrão de relacionamento e exposição 

maior; e por questões culturais e de exigência social isso diminuiu os traços mais 

fóbicos. Com tais dados, pode-se observar que ausência de um conjugue na idade 

maior (ser separado ou viúvo) pode dificultar os relacionamentos interpessoais e 

inclusive trazer quadros incapacitantes como a FS. Tal achado já havia sido 

mencionado anteriormente neste estudo, através da revisão da literatura. Reafirma-

se, através disso, de que a ausência do conjugue pode predispor maior ocorrência 

de transtornos mentais na velhice. Nesta mesma análise, as raças pardas, indígenas 

e orientais apresentaram maior FS que as demais. Tal dado pode envolver questões 

de menor socialização das raças que são consideradas minorias em nosso meio. 

Subtendeu-se que os negros por uma maior identificação com seu grupo, protegem-

se da ocorrência de FS, visto que este grupo étnico interage muito entre seus 

semelhantes e possui um orgulho de sua raça, até mesmo por sofrimentos 

vivenciados historicamente. Entretanto, as outras raças, consideradas minorias em 

nosso meio (pardos, índios e orientais) não possuem esse orgulho racial tão 

preservado e isso poderia acarretar uma maior prevalência de FS. 

A Fobia Específica (FE) apresentou cerca de 3 vezes mais prevalência nas 

idosas, reforçando a forte associação, já descrita na literatura, entre ansiedade e 

mulheres (CHOU, 2009; FREDRIKSON et al., 1996). Ainda, na análise bivariada, 
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rendas familiares mais baixas apresentaram maior associação com FE, assim como 

velhos solteiros e viúvos. Os velhos que não moravam com cuidador apresentaram 2 

vezes mais prevalência de FE. Isso pode dever-se ao fato que uma das principais 

fobias específicas relatadas foram as do tipo climáticas e o fato de morar sozinho 

(desacompanhado), além de, questões econômicas relacionadas a condição de 

moradia podem estar diretamente ligadas com estes tipos de medos irracionais. 

Entretanto, para a FE, o estado civil e o fato de morar ou não com cuidador não 

mostraram-se significativamente relevantes de forma independente. Por outro lado, 

mesmo após a análise multivariada, as idosas permaneceram mais predispostas a 

FE que os homens, assim como as menores rendas familiares e os idosos mais 

jovens. Fredrikson et al, em seu estudo sobre FE, já destacava a relevância das 

fobias na velhice. Observou que as fobias situacionais são mais prevalentes em 

velhos que jovens, sugerindo que as fobias podem ser adquiridas com o 

envelhecimento (FREDRIKSON et al., 1996). No presente estudo, notou-se que os 

velhos acima de 80 anos apresentavam menos FE que os demais. A aproximação 

da morte em faixas etárias maiores, pode dessensibilizar os idosos mais velhos para 

estes medos e fobias, estando, eles, mais focados, em seus últimos anos, com o 

medo da morte. Os medos intensos relacionados a animais, climas ou situações 

diversas podem assumir um papel secundário frente a expectativa temerosa do fim 

da vida. Questões sócio econômicas relacionadas a moradia influenciaram, mesmo 

após o modelo final, a ocorrência de FE: rendas familiares mais baixas mostraram 

associação independente com este transtorno. Por se tratar de uma amostra 

comunitária, condições mais precárias de estrutura habitacional predispõem mais o 

aparecimento de medos irracionais e fobias específicas, principalmente tratando-se 

mais comumente de fobias do tipo climáticas e de animais. 

O Transtorno de Pânico (TP) demonstrou associação com as seguintes 

variáveis: sexo, aposentadoria e religião. As mulheres, como já revisado, são mais 

sujeitas aos Transtornos de Ansiedade, incluindo-se o TP. O fato de estar 

aposentando desencadeou menos o surgimento de sintomas de pânico nos idosos. 

Isso pode ser explicado por ser uma condição de menos preocupação (segurança 

financeira) e/ou envolver situações de menor estresse de trabalho com o ritmo do 

dia a dia mais tranquilo. O idoso não aposentado sofreria de mais “pressões” 

financeiras, submetendo-se a uma maior carga de estresse e ansiedade com as 

atividades laborais, o que vem a predispor os ataques de pânico, e por 
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consequência, o TP. O fato de não ter uma religião convicta (ser ateu ou agnóstico) 

predispôs cerca de 9 vezes mais chances deste mesmo transtorno nos idosos. 

Deste modo, como vários estudos já ressaltam, a religiosidade pode ser um fator de 

proteção inclusive para sintomas de ansiedade e para o TP (UNTERRAINER et al., 

2012; LEONDARI; GIALAMAS, 2009). Nesta linha de abordagem, a religiosidade 

pode envolver um sentimento de paz interior que amenizaria a angústia e ansiedade. 

Além disso, pessoas com uma religião mais convicta possuem uma maior 

necessidade de dispender um tempo para tal devoção, o que pode envolver várias 

situações: frequentar cultos e igrejas, meditação, etc. Tais momentos também 

favorecem um alívio da ansiedade, evitando o desenvolvimento de um transtorno 

maior como o TP.  

A Agorafobia (AGF), na primeira análise associou-se significativamente com 

sexo, faixa etária, raça e aposentadoria. Robinson et al., também encontraram 

achados que sugerem diferenças étnicas relacionadas aos transtornos ansiosos 

(ROBINSON et al., 2012). Entretanto, as variáveis raça e aposentadoria, não 

associaram-se, de uma forma independente no modelo final deste estudo. Mesmo 

após análise multivariada, a AGF foi mais prevalente nas idosas e também no grupo 

de idosos mais jovens, entre 60 e 69 anos. A revisão de Bekker, 1996, já reforçara a 

expressiva diferença entre homens e mulheres, no mecanismo e desencadeamento 

da AGF (BEKKER, 1996), assim como já é salientado, por diversos autores, a 

expressiva preponderância das mulheres sobre os homens no diagnóstico dos 

Transtornos de Ansiedade. Em relação à faixa etária, supõe-se que os idosos mais 

jovens estão ainda em uma faixa de envelhecimento mais ativo e saudável, 

expondo-se mais a situações agorafóbicas como ambientes fechados ou de 

multidões, favorecendo, assim, o diagnóstico de AGF nesta idade. Ao contrário, 

idosos mais velhos, em fases mais avançadas de envelhecimento, de uma maneira 

geral tendem mais ao isolamento evitando situações agorafóbicas; já desviando 

assim, um importante fator desencadeador para o diagnóstico desta patologia. 

O presente estudo apresentou algumas limitações. Baseando-se em 

questionários entrevistador dependente, pensou-se em diminuir tais variações 

realizando um treinamento prévio dos profissionais que aplicaram as entrevistas. De 

outra forma, tratando-se de entrevista com idosos faz-se necessário um pouco de 

intersubjetividade na avaliação psiquiátrica visto que observamos uma certa 

tendência em não declaração total dos sintomas. Os idosos necessitam de uma 
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maior atenção e cuidado no questionamento de seus dados por suas 

particularidades prévias (geralmente isolados e estigmatizados pela sociedade como 

pessoas “sem importâncias”; “já muito velhos”). Além disso, as prevalências 

encontradas podem ter sido levemente subestimadas visto que não foram 

entrevistados idosos em seu domicílio. A entrevista domiciliar evitaria a perda de 

alguns dados que podem ser importantes e significativos. Por exemplo, idosos 

excessivamente fóbicos que não se motivaram a deslocar-se até o local da 

pesquisa, ou então, que sequer se motivaram para as entrevistas iniciais poderiam 

ter seus dados incluídos no trabalho a partir desta busca mais ativa de coleta. Outra 

importante questão foi que a Fobia Específica de Quedas, muito comum em idosos, 

apareceu em nosso estudo como somente a quarta causa mais comum de FE. Não 

existia, em nosso questionário, a lista de tipos de Fobias Específicas. Os 

profissionais coletavam esse dado espontaneamente e o descreviam ao lado do 

algoritmo de FE no M.I.N.I. Plus. O fato da FE de quedas ser prevalente nos idosos, 

pode ter passado despercebido por alguns médicos, mesmo após o treinamento, 

não sendo sequer citada no momento da entrevista. 



33 
 

 

6 CONCLUSÃO 

 

Os transtornos fóbicos ansiosos com maiores prevalências foram FE, 

diagnosticada em 17% dos idosos; e AGF, em 8,7%. Além disso, 4% dos sujeitos 

apresentaram FS e 3,7% TP. 

A fobia social mostrou forte associação com raças consideradas minorias e 

também com a perda do conjugue na velhice. Já, para a fobia específica, 

evidenciaram-se relevantes as seguintes características nos idosos: sexo feminino, 

faixa etária mais jovens (estes dois também associaram-se com agorafobia) e, por 

último, rendas sócio econômicas mais baixas. Um maior risco de transtorno de 

pânico associou-se significativamente com o sexo feminino, ausência de 

aposentadoria e também ausência de uma religião definida (ser ateu ou agnóstico).  

Os transtornos ansiosos vem se tornando prevalentes nesta população e, 

como importantes fatores de agravo para a saúde, merecem destaque para um 

melhor esclarecimento. Pode-se perceber que, mesmo dentro dessa categoria de 

doenças, as patologias variam entre si e tem suas particularidades de associações. 

Com isso, é necessário estarmos atentos às singularidades de cada paciente; e 

principalmente, tratando-se de idosos, visto que estão mais predispostos a 

possuírem subdiagnósticos; como os Transtornos de Ansiedade.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Questionário de Avaliação Global do Idoso (QAGI). 
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ANEXO 2 - Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus brazilian version 

(M.I.N.I. 5.0.0 plus) 
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MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR ESTRESSANTE 

AGRAVANDO A SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE OS DIAGNÓSTICOS DE “A –W” ACIMA. 

NUNCA USE O DIAGNÓSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS CRITÉRIOS PARA QUALQUER 

OUTRO TRANSTORNO EXPLORADO DE “A –W” FOREM PREENCHIDOS. 



43 
 

 

 

 

 



44 
 

 

 

  

 

 

 

 



45 
 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

 

 

 

  

 

 

 



47 
 

 

 

 

 



48 
 

 

 

 

 

 

 



49 
 

 

ANEXO 3 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura Municipal 

de Porto Alegre 
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ANEXO 4 - Aprovação da Comissão Científica do Instituto de Geriatria da 

PUCRS 
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ANEXO 5 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do HSL – PUCRS 
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ABSTRACT 

Background and objectives: In addition to the worldwide increase in the 

geriatric population, the high prevalence of mental disorders in the elderly also has a 

tendency to growth. The main objective is to study the prevalence and associations 

of specific phobias (EP), social phobia (SP), agoraphobia (AGP) and panic disorder 

(PD) in a sample of elderly in a city in southern Brazil. Methods: We conducted a 

cross-sectional study with prospective data collection. Data collection occurred in 

two-stages structured interviews. In addition to the estimates of prevalence of 

disorders, tests were performed to detect associations of the factors in a study of 

sociodemographic characteristics. Results: Disorders with higher prevalence were FS 
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(17%) and ever having AGP, covering 8.7% of the interviewed subjects. 4 % showed 

FS and 3.7 % of the elderly had a PD diagnosis sometime in their lives. Older women 

had higher association with E, PD and AGF. We observed other associations with 

socio-demographic data, but these according to each specific disorder. Conclusions: 

It can be seen that even within a category of diseases, conditions vary from each 

other and have their particular associations. Thus, we need to be attentive to the 

singularities of each patient, especially in the case of the elderly, as they are more 

likely to possess subdiagnoses; like the Anxiety Disorders. 

Keywords: anxiety disorders, elderly, aging, phobias, panic disorder. 

 

INTRODUCTION 

Mental disorders are prevalent and disabling to the geriatric population6. Such 

disorders affect at least 25% of the geriatric population in the United States, with an 

expected further significant increase until 20207. Besides the high prevalence of 

these disorders, they are usually undiagnosed and untreated, mainly in the elderly, 

whose diseases often present in atypical and insidious ways. Furthermore, the 

elderly find themselves in situations of continued losses, such as reduced social and 

familial support, loss of occupational and economic status, physical decline, greater 

frequency of illness and increasing disability8. Added to these factors, psychiatric 

disorders are associated with a greater deterioration in the elderly, with marked 

cognitive decline, worsening of disability and the prognosis of organic diseases9. 

The prevalence for all anxiety disorders in older Americans is 5.5%, according 

to the ECA study, phobic disorder being the most prevalent (4.8%), and panic 

disorder the least prevalent (0.1%)10. However, surveys conducted in different 

countries describe prevalence rates of anxiety disorders in the elderly ranging from 

0.9% to 18% 11,12. It is observed that there is a great variability, dependent on 

sampling and detection methods of the disease. However, besides being 

controversial, data are scarce, and very few studies differentiate between categories 

as proposed in the DMS-IV-TR classification 11,13,14. 

Furthermore, it is emphasized that much more is known about the 

pathophysiology and treatment of depression than anxiety disorders in the geriatric 

population11. Thus, further investigations are necessary to better understand anxiety 

disorders in this age group, initially studying their frequency in countries of low and 

middle income and their consequences. The aim of this study is to determine the 
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prevalence of Anxious Phobic Disorders (panic disorder and phobias) in a sample of 

elderly served by the Family Health Strategy (FHS) in Porto Alegre, a city of South 

Brazil, as well as the association of these disorders with sociodemographic 

characteristics. 

 

METHODS  

Study design. Cross-sectional population-based study with prospective data 

collection. 

Population. Random sample of elderly enrolled in the FHS of Porto Alegre, 

RS, Brazil.  

Data collection. Community health workers, trained by the researchers, 

interviewed the elderly and completed a questionnaire containing sociodemographic 

and clinical aspects in their homes. The elderly were subsequently referred to the 

university hospital (HSL - PUCRS) to a multidisciplinary assessment that included a 

psychiatric interview. The elderly who could not understand or respond coherently to 

the questions of the survey, those unable to get to the places of interview, and those 

who refused to participate were excluded. For assessment and psychiatric diagnosis, 

the Mini International Neuropsychiatric Interview plus (Brazilian version) 5.0.0 (MINI 

5.0.0 plus) was used. 

Statistical Analysis. For this study, a calculation of sample size to identify a 

prevalence ratio of 1.8 between two groups for an approximate prevalence of 10 % 

was achieved.  568 individuals were needed, assuming an alpha error of 5% and a 

power of 80%. Prevalence rates were  calculated with  95% confidence intervals. To 

compare the frequency of phobic disorders according to sociodemographic 

characteristics, the chi-square test was used, with the following exceptions: (i) the 

linear-by-linear chi-square test was used for the ordinal variables (age group, 

education level and family income); (ii) when more than 20% of the cells had an 

expected count less than 5, the Fisher exact test was used. To control confounding 

effect, the Poison regression model was used for each of the 4 outcomes. All 

variables whose association had, in the bivariate analysis, a P value less than 30% 

were initially included. Subsequently, those with the highest P value were removed 

successively, until only variables with significant association (P <0.05) remained in 

the final model. 
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Ethical considerations. The project followed the national guidelines and 

standards of research ethics. The project was approved by the Ethics in Research 

Committees of the Municipal Health Department of the city of Porto Alegre and of the 

Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul. All participants signed an 

informed consent. 

 

RESULTS 

The sample consisted of 578 elderly; 64% were female. The average age was 

68,9 years, standard deviation 7,2; and 6.5% aged 80 years or older. This is a 

population of low education (61.6% had not completed primary education) and low 

socioeconomic level (64.4% received a minimum wage or less). Phobic disorders 

with the highest prevalence were Specific Phobia (EP), which was diagnosed in 17% 

of seniors (95% CI = 13.9 to 20.6), and Agoraphobia sometime in life (AGP), 8.7% 

(95 % = 6.6 to 11.3). In addition, 4% of the sample had Social Phobia (SP) and 3.7% 

presented panic disorder in their lifetime (PD); both with 95% CI 2.4 to 5.6. 

Table 1 shows the distribution of sociodemographic characteristics of the 

study population and the prevalence of SP and EP according to these characteristics. 

Only marital status, with lower prevalence in married (1.9%), and race showed 

significant association with SP. The prevalence was higher in brown (9.1%) and the 

group of other races (18.8%). The other races group represented only 2.8% of the 

population and consisted of Eastern and Indians. Regarding specific phobias, the 

prevalence was lower in males (8.6%), above 80 years of age (4.3%) and older, with 

income three times above the minimum wage (9.8%). In addition to these variables, 

marital status and having a live-in caregiver also showed a statistically significant 

difference in the bivariate analysis. 

The prevalence of PD was lower in males (1.4%) and among retirees (2.4%), 

as shown in Table 2. AGP was more frequent in females (10.7%), in the elderly 

between 60 and 69 years old (12.0%), in the white and brown races (approximately 

10%) and among the non-retired (13,1%). 

Table 3 shows the results of the multivariate analysis for the 4 phobic 

disorders studied. Compared with the bivariate analysis for EP, the same variables 

remained with significant association. In the case of SP, marital status was not 

associated independently, and for PD, religion, which showed no association initially, 

had significance in the final model. For AGP only gender and age remained 
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significantly associated. The following prevalence ratios were identified: for SP, 

approximately 3 for the brown race and 6 for the other races in relation to the white 

race, 3.6 for separated and 3.7 for widowed compared to married; for EP, 2,8 for 

females compared to males, 0.1 for elderly above 80 years compared to the 60-69 

range, 0,6 for income between 1-3 relative to 1 minimum wage or less; for PD, 4,1 for 

females, 0.3 for retired, and 8.9 for atheists or agnostics in relation to Catholics; for 

AGP, 2.1for females and 0.2 for the age group between 70-79 compared to 60-69 

years old. 

 

DISCUSSION 

This study found a prevalence of 17% for EP and 8.7% of subjects had a 

diagnosis of AGP. These findings were in accordance with a previous study in which 

about 15% met DSM-IV criteria for FE during life, suggesting that serious and 

disturbing symptoms of anxiety are common17. The prevalence of SP in this study 

was 4%, also in line with the average rates already found in the literature 18. The 

phobic anxiety disorders, as already known, are more common in women than in 

men9,11,15,19. 

One can observe a higher prevalence of EP, PD and AGP in older women (p 

<0.05). Thus, the greater predisposition of women to anxiety disorders was evident, 

except for SP. This can be explained by the fact that women, in general, are less shy. 

Moreover, shyness is seen as more acceptable for women, which could cause 

distortions in the diagnosis of SP20. Some studies have already signaled that SP is 

not more prevalent in females than other anxiety disorders 21, 22. Besides that, the 

married had less SP, while the other variables were not significantly associated. 

Social relationships can be mitigating factors for SP. The married supposedly have 

more social demands than the widowed or separated. Furthermore, the singles, in 

this largest age group, has fewer interactions. The elderly, in the later stages of life, 

tend to loneliness8. On the other hand, it can be considered a consequence that 

people who do not have SP are more predisposed to marriage by greater sociability. 

Moreover, in multivariate analysis, the separated and widowed elderly had a higher 

prevalence of SP than the married and unmarried. The unmarried, from youth, need 

to adapt to a pattern of relationships and greater exposure, and cultural issues and 

social requirements than the desensitized, more phobic traits. With these data, we 

can see that the loss of the spouse may predispose the occurrence of SP in old age. 
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The EP was about 2.8 times more prevalent in women, reinforcing the strong 

association previously described in the literature 23.24. The elderly who did not live 

with caregivers were twice as likely to show EP. This can be explained by some of 

the main EP reported:  the climate phobias and the fact of living alone (without a 

caregiver), and economic issues related to housing conditions, can be directly linked 

with these types of fears. In the final model, women remained more predisposed to 

EP than men, as well as lower income households. Furthermore, those over 80 years 

old have less EP than the others. The approach of death at greater ages can 

desensitize the subjects to these fears and phobias, making them more worried, in 

their later years, with the fear of death. The intense fears related to animals, climates 

and different situations may play a secondary role to the fearful expectation of the 

end of life. 

Retirement predisposed less panic symptoms in the elderly. This can be 

explained by the quieter daily life. Absence of religious conviction predisposed about 

9 times the occurrence of PD in the elderly. Thus, as several studies have 

emphasized, religiosity may be a protective factor, for symptoms of anxiety and for 

PD25,26. Religiosity may involve a sense of inner peace that relieves the anguish and 

anxiety. 

The AGP was significantly associated with gender, age, race, and retirement 

in bivariate analysis, the last two in a non-independent way, without significance in 

multivariate analysis. AGP was more prevalent in females and in the elderly between 

60 and 69 years old. One review had already reinforced the significant difference 

between men and women and the mechanism triggering AGP28. The younger elderly, 

being more socially active, have more AGP than others. As already reinforced in this 

study, the elderly tend to isolation, which does not favor the diagnosis of AGP. 

The present study had some limitations. To reduce variations in an 

interviewer-dependent questionnaire, a prior training of professionals who performed 

the interviews was conducted. It is possible that the prevalence is slightly 

underestimated, since the elderly were not interviewed in their homes, and data may 

be missing in the case of the overly phobic seniors who were not motivated for 

interviews or to travel to the search location. An important issue in this study was that 

the Specific Phobia Falls, very common in the elderly, appeared in our study as only 

the fourth most common cause of EP. There wasn’t, in our questionnaire, the list of 

types of specific phobias. Professionals collected this information spontaneously and 
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described it using the EP algorithm in the MINI Plus. The fact that EP falls are 

prevalent in the elderly may have gone unnoticed by some doctors, not even 

remembered during the interview. 

 

CONCLUSION 

Social phobia showed a strong association with breeds considered minorities 

and also with the absence of the spouse in old age. The following characteristics 

were associated with specific phobias: female, younger age, and lower 

socioeconomic level. Gender and age were also associated with agoraphobia. An 

increased risk of panic disorder was associated with females and absence of 

retirement and religious belief. It can be noted that even within a category of 

diseases, conditions vary from each other and have their particular associations. 

Thus, we need to be attentive to the singularities of each patient, and especially in 

the case of the elderly, as they are more likely to possess subdiagnoses, like the 

Anxiety Disorders. 
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Table 1. Socio-demographic characteristics and prevalence of social and specific 
phobia according to these characteristics in 578 elderly enrolled in the Family Health 

Strategy in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013. 

Variable 
Population 

n(%) 

Social Phobia  Specific Phobia 

% p % p 

Sex 
     

 
male 208 (36,0) 2,9 

0,313 
 8,6 

<0,001 
female 370(64,0) 4,6  21,6 

Age Group 
     

 
60-69 years 338(62,6) 4,1 

0,636 

 19,2 

0,026 70-79 years 156(28,9) 3,8  16,7 

80 years or more 46(8,5) 6,5  4,3 

Educational level 
     

 
illiterate 148 (25,6) 4,7 

0,259 

 14,2 

0,735 
1 a 4 years completed 208 (36,0) 5,3  20,6 

5 a 8 years completed 173 (29,9) 1,7  16,8 

>8 years completed 49 (8,5) 4,1  10,2 

Race 
     

 
white 371 (65,3) 3,2 

0,002* 

 14,8 

0,507 
brown 77 (13,6) 9,1  20,8 

black 104 (18,3) 1,0  19,0 

others 16 (2,8) 18,8  18,8 

Monthly family income (in minimum wages) 

 1 or less 184 (36,9) 5,4 

0,547 

 21,7 

0,010 over 1 to 3 264 (52,9) 2,7  13,6 

Up to  3 51 (10,2) 5,9  9,8 

Retirement 
     

 
no 176 (31,8) 5,1 

0,347 
 18,6 

0,370 
yes 378 (68,2) 3,4  15,6 

Marital status 
     

 
married 216(37,8) 1,9 

0,014* 

 12,5 

0,039 
separated 93 (16,3) 5,4  12,9 

single 99 (17,4) 4,0  22,0 

widower 163 (28,5) 6,1  21,5 

Has spouse currently? 
    

 
no 294 (51,5) 5,1 

0,179 
 19,0 

0,115 
yes 277 (48,5) 2,9  14,1 

Do live with caregiver? 
     

 
no 404 (74,3) 3,7 

0,762 
 19,0 

0,008 
yes 140 (25,7) 4,3  9,3 

Religion 
     

 
Catholic 375 (65,9) 4,8 

0,717* 

 17,6 

0,724* 
Gospel 115 (20,2) 3,5  16,5 

Others 64 (11,2) 1,6  15,6 

atheist/agnostic 15 (2,6) 0,0  6,7 

TOTAL 578 (100) 4,0 (2,4-5,6)#  17,0 (13,9-20,6)# 

*Fisher’s exact test 
# Confidence interval 95% 
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Table 2. Socio-demographic characteristics and prevalence of panic disorder and 
agarophobia according to these characteristics in 578 elderly enrolled in the Family 

Health Strategy in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013. 

Variable 
Population 

n(%) 

Panic Disorder 
 

Agoraphobia1  

% p % p 

Sex 
   

 
  

 
male 208 (36,0) 1,4 

0,026 
 5,8 

0,047 
female 370 (64,0) 5,1  10,7 

Age Group 
   

 
  

 
60-69 years 338 (62,6) 5,0 

0,168 

 12,0 

0,018 70-79 years 156 (28,9) 2,6  2,6 

80 years or more 46 (8,5) 2,2  8,7 

Educational level 
   

 
  

 
illiterate 148 (25,6) 3,4 

0,763 

 7,6 

0,537 
1 a 4 years completed 208 (36,0) 4,3  10,5 

5 a 8 years completed 173 (29,9) 2,9  5,8 

>8 years completed 49 (8,5) 6,1  16,3 

Race 
   

 
  

 
white 371 (65,3) 3,8 

0,433* 

 10,1 

0,0215 
brown 77 (13,6) 5,2  10,4 

black 104 (18,3) 1,9  4,8 

others 16 (2,8) 6,3  0,0 

Monthly Family income (in minimum wages) 

1or less 184 (36,9) 4,3 

0,550 

 9,8 

0,369 over 1 to 3 264 (52,9) 4,2  10,0 

Up to 3 51 (10,2) 2  3,9 

Retirement 
   

 
  

 
no 176 (31,8) 7,3 

0,005 
 13,1 

0,033 
yes 378 (68,2) 2,4  7,5 

Marital status 
   

 
  

 
married 216 (37,8) 3,7 

0,711* 

 7,5 

0,784 
separated 93 (16,3) 2,2  9,7 

single 99 (17,4) 4  9,2 

widower 163 (28,5) 4,9  10,5 

Has spouse currently? 
  

 
  

 
No 294 (51,5) 3,7 

0,873 
 8,2 

0,577 
Yes 277 (48,5) 4,0  9,5 

Do live with caregiver? 
   

 
  

 
No 404 (74,3) 4,0 

0,837 
 8,8 

0,830 
Yes 140 (25,7) 3,6  9,4 

Religion 
   

 
  

 
catholic 375 (65,9) 2,9 

0,114* 

 8,3 

0,421 
Gospel 115 (20,2) 5,2  10,5 

Others 64 (11,2) 4,7  7,9 

atheist/agnostic 15 (2,6) 13,3  20 

TOTAL 578 (100) 3,7 (2,4-5,6)#  8,7 (6,6-11,3)# 

*Fisher’s exact test # Confidence interval 95% 
1. n=573 



66 
 

 

Table 3. Final models of multivariate regression analyzes performed by Poison, 
linking the socio-demographic factors diagnosis of social phobia, specific phobia, 

panic disorder and agoraphobia in the elderly enrolled in the Family Health Program 
in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013. 

Variable RP IC 95% p 

Social Phobia (n=563) 

Race    

white 1 
  

 
brown 2,95 1,21-7,20 0,018 

black 0,26 0,04-1,96 0,192 

others 6,05 1,93-19,00 0,002 

Marital status 
   

 
married 1 

  

 
separated 3,62 1,03-12,66 0,044 

single 2,46 0,63-9,56 0,195 

widower 3,74 1,23-11,34 0,020 

Specific Phobia  (n=438) 

Sex    

male 1 
  

 
female 2,80 1,52-5,18 0,001 

Age Group 
   

 
60-69 years 1 

  

 
70-79 years 0,66 0,40-1,07 0,094 

80 years or more 0,11 0,16-0,75 0,024 

Montlhy Family income (in minimum wages) 
 

 
1or less 1 

  

 
over 1 to 3 0,61 0,39-0,95 0,027 

up to 3 0,45 0,17-1,21 0,114 

Panic Disorder (n=506) 

Sex 

   

 
male 1 

  

 
female 4,11 1,44-11,76 0,008 

Retirement 
   

 
no 1 

  

 
yes 0,34 0,14-0,79 0,013 

Religion 
   

 
catholic 1 

  

 
gospel 1,38 0,51-3,72 0,527 

others 1,27 0,37-4,32 0,699 

atheist/agnostic 8,92 1,97-40,48 0,005 

Agoraphobia (n=505) 

Sex 

   

 
male 1 

  

 
female 2,08 1,09-4,01 0,027 

Age Group 
   

 
60-69 years 1 

  

 
70-79 years 0,21 0,08-0,56 0,002 

80 years or more 0,63 0,23-1,74 0,378 
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