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RESUMO 

 

A  terceira  idade  é  a  faixa  etária  que  mais  cresce.  Proporcionalmente,  aumentase  o 

acometimento  de  doenças  que  atingem  esse  grupo  específico,  destacandose  a  depressão, 

enfermidade  mental  mais  frequente  em  idosos.  Configurase  um  importante  problema  de 

saúde  pública,  sendo  constantemente  subdiagnosticada  e  não  tratada.  O  objetivo  principal 

dessa  pesquisa  é  determinar  a  prevalência  de  depressão  em  idosos  cadastrados  em  uma 

Estratégia de Saúde da Família do município de Cajazeiras, PB. Tratase de uma pesquisa de 

campo  do  tipo  descritiva  com  abordagem  quantitativa  em  uma  amostra  de  153  idosos.  A 

coleta  de  dados  deuse  através  de  entrevistas  domiciliares  utilizando  questionário 

sociodemográfico e aplicação da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage com 15 itens, 

(EDG15).  Para  avaliar  as  associações  entre  sintomas  depressivos  e  as  variáveis 

sociodemográficas  utilizouse  o  modelo  estatístico  Regressão  de  Poisson,  onde,  foram 

calculadas  razões  de  prevalências  brutas  e  ajustadas  com  intervalo  de  confiança  de  95%. 

Identificouse  prevalência  de  depressão  em  28,1%  dos  idosos,  onde  as  associações  mais 

importantes nesse estudo foram sexo feminino, estado civil viúvo e divorciado, pessoas sem 

religião,  com  doenças  crônicas,  aposentados  e  pensionistas.  Viver  com  companheiros  e 

familiares  mostrouse  fator  protetor.  Quando  feita  análise  multivariada  de  regressão,  as 

variáveis que permaneceram significativas para maior prevalência de depressão foram pessoas 

sem  religião  e  com  doença  crônica.  Concluise  que  estratégias  voltadas  à  identificação  de 

sintomas depressivos e dos fatores associados são importantes na atenção a saúde do idoso e 

podem  ajudar  os  profissionais  de  saúde,  principalmente  a  nível  de  atenção  primária,  a 

compreender  a  realidade  destes  indivíduos,  diagnosticar  precocemente  e  intervir  de  forma 

adequada na prevenção ou tratamento da enfermidade. 

 

Palavraschave: Idosos. Prevalência. Depressão. Estratégia de Saúde da Família. 
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ABSTRACT 
 

The old age is the fastest growing age group. Proportionally, the appearance of diseases that 

reach this specific group is increased, standing out depression, most common mental illness in 

elderly  people.  Sets  up  a  major  public  health  problem,  being  often  underdiagnosed  and 

untreated. The main objective of this research is to determine the prevalence of depression in 

elderly people registered in a Family Health Strategy of Cajazeiras city, PB. It is a descriptive 

field research with a quantitative approach in a sample of 153 elderly. The data collection was 

carried out  through home interviews using sociodemographic questionnaire and application 

of  the  Geriatric  Depression  Scale  of  Yesavage  with  15  items  (GDS15).  To  evaluate  the 

associations  between  depressive  symptoms  and  sociodemographic  variables  we  used  the 

Poisson  Regression  statistical  model,  where  gross  prevalence  ratios  were  calculated  and 

adjusted  with  a  confidence  interval  of  95%.  It  was  identified  prevalence  of  depression  in 

28.1% of  the elderly, where  the most  important  associations  in  this  study  were  female  sex, 

widowed and divorced  marital  status,  irreligious people,  with  chronic diseases,  retirees  and 

pensioners. Living with partners and family members proved to be a protective factor. When 

done  multivariate  regression  analysis,  the  variables  that  remained  significant  for  higher 

prevalence of depression were irreligious people and  with chronic disease. It was concluded 

that  strategies  aimed  at  identification  of  depressive  symptoms  and  associated  factors  are 

important in the elderly health care and may help health professionals, mainly at primary care 

level,  to understand the reality of these individuals, as well as early diagnosis and intervene 

appropriately in the prevention or treatment of disease. 

 

Keywords: Elderly. Prevalence. Depression. Health Family Strategy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O  envelhecimento  da  população  é  um  fenômeno  mundial.  A  proporção  de  pessoas 

com  60  anos  ou  mais  está  crescendo  rapidamente  diante  de  qualquer  outra  faixa  etária  em 

todo  o  mundo.  Em  2025,  haverá  aproximadamente  1,2  bilhões  de  pessoas  com  mais  de  60 

anos e até 2050 chagará a dois bilhões,  sendo 80% nos países em desenvolvimento  (WHO, 

2005). 

O Brasil também acompanha essa tendência mundial de envelhecimento populacional. 

Conforme  o  Instituto  Brasileiro  de  Geografia  e  Estatística  (IBGE)  existem  no  Brasil, 

aproximadamente,  20  milhões  de  pessoas  com  idade  igual  ou  superior  a  60  anos,  o  que 

representa  pelo  menos  10%  de  toda  a  população.  Segundo  projeções  estatísticas  da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), esperase que o Brasil ocupe o sexto lugar quanto ao 

contingente de idosos, alcançando, em 2025, cerca de 32 milhões de pessoas com 60 anos ou 

mais de idade (BRASIL, 2010). 

Dessa forma, sendo a terceira idade a faixa etária que mais cresce, proporcionalmente, 

as  doenças  prevalentes  na  velhice  também  terão  consideráveis  acréscimos.  Nesse  contexto, 

destacase  a prevalência de doenças neurológicodegenerativas  e  as  tendências  a depressão, 

evidenciando  a  necessidade  de  um  olhar  mais  crítico  e  reflexivo  acerca  da  temática 

(NASCIMENTO; BRITO; SANTOS, 2013; SILVA et al., 2010). 

É considerada depressão, uma condição psiquiátrica relacionada ao humor rebaixado 

abrangendo sintomas psicológicos, comportamentais e  físicos, que, conforme a  fase de vida 

da  pessoa  acometida  podese  haver  a  interferência  de  outras  variáveis  como,  por  exemplo, 

idade  avançada,  mudanças  no  papel  social,  situação  de  perda  e  presença  de  comorbidades. 

Configurase  um  importante  problema  de  saúde  pública,  acarretando  elevados  custos  ao 

indivíduo  e  à  própria  sociedade  quando  não  se  há  um  diagnóstico  e  tratamento  adequado, 

especialmente por compreender uma relevante causa de incapacidade (CANINEU, 2007). 

Os  quadros  de  depressão  na  terceira  idade  são  decorrentes  de  mudanças 

biopsicossociais,  nas  quais  o  idoso  passa  a  sofrer  modificações  em  seu  estado  físico  e 

psicológico, podendo gerar consequências em nível pessoal e social, influenciando a forma de 

perceber  o  mundo,  o  estilo  de  vida  e  o  estado  psicossomático  do  indivíduo.  Sendo  assim, 

alguns  fatores  de  risco  que  implicam  esse  processo  referemse  muitas  vezes  às  perdas 

contínuas,  diminuição  do  apoio  sócio  familiar,  prejuízos  ocupacionais  e  econômicos, 

debilidade  física  continuada,  maior  frequência  de  doenças  físicas  e  incapacidades,  além  de 
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fenômenos  neurodegenerativos  incidentes  com  o  avançar  da  idade  capazes  de  produzir 

sintomas depressivos (SILVA et al., 2010). 

Vale  destacar  que  apesar  de  sua  significativa  importância,  é  bastante  reduzido  o 

diagnóstico  de  depressão  em  idosos.  Estimase  que  50%  dos  idosos  depressivos  não  são 

diagnosticados  pelos  profissionais  de  saúde  que  exercem  atividade  na  atenção  primária. 

Questões que podem interferir na sua  identificação são, por exemplo, o  insidioso  início dos 

sintomas, com tendência dos mesmos serem expressos pelos pacientes sob a forma de queixas 

físicas,  como  fadiga,  sono,  falta  de  apetite,  levando  médicos  generalistas  atribuir 

culturalmente  e  erroneamente  sintomas  depressivos  como  sendo  características  normais  do 

envelhecimento  ou  secundários  a  alguma  outra  patologia  clínica  (FRANK;  RODRIGUES, 

2011; BRASIL, 2007). 

Considerando que o cuidado em saúde abrange não somente os aspectos biológicos do 

indivíduo, mas a sua complexidade biopsicossocial, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

tem como fundamento a reorientação dos serviços de saúde por meio de práticas voltadas para 

a  integralidade  da  atenção  e  ações  intersetoriais,  incluindo  ações  sobre  as  exposições, 

vulnerabilidades e necessidades dos  indivíduos, possibilitando aos profissionais da equipe a 

compreensão ampliada do processo saúde/doença e da necessidade de intervenção para além 

das práticas curativas. Apesar disso, essa estratégia ainda enfrenta uma série de dificuldades, 

destacandose a fragmentação das relações entre os diferentes profissionais e do processo de 

trabalho,  a  ineficaz  complementaridade  entre  rede básica  e o  sistema de  referência,  a baixa 

interação  das  equipes,  o  despreparo  para  lidar  com  a  dimensão  subjetiva  nas  práticas  de 

atenção e o precário investimento na qualificação dos profissionais (MARIN et al., 2008).  

Visando  superar  essas  dificuldades,  políticas  de  saúde  foram  aprovadas  pelo 

Ministério  da  Saúde,  estando  entre  elas,  a  Política  Nacional  de  Saúde  da  Pessoa  Idosa  e  o 

Pacto em Defesa da Vida que compreende a saúde do idoso como um das prioridades. Nesse 

contexto, elas reafirmam que a atenção primária deverá ser o meio de inserção inicial do idoso 

nos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), e contar com a referência da rede de 

serviços especializados de saúde, envolvendo a média e alta complexidade. Associado a isso, 

Cadernos de Atenção Básica específicos para a população idosa norteiam práticas adequadas 

para o desenvolvimento da assistência integral da saúde (MARIN et al., 2008). 

Em  vista  disso,  os  profissionais  que  atuam  na  ESF  precisam  estar  cientes  das  suas 

responsabilidades e preparados para lidar com a saúde do idoso de forma integral, buscando

se  também,  evidenciar  a  realidade  social  a  qual  está  inserido  para  intervir  dentro  das 

possibilidades.  No  entanto,  temse  observado,  enquanto  discente  em  atividades  práticas 
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vivenciadas na ESF, que a assistência a essa parcela da população está voltada para doenças 

crônicodegenerativas  a  fim  de  diagnosticar  e  tratar  apenas  patologias  físicas,  tornandose 

distante o olhar holístico para a identificação de outras necessidades muitas vezes ignoradas 

pelos  profissionais,  como  o  estímulo  ao  envelhecimento  ativo,  independência  e  autonomia, 

fatores  indispensáveis  para  uma  boa  saúde  mental,  corroborando  em  risco  para  o 

desenvolvimento  de  sentimentos  negativos  e  consequentemente  sintomas  depressivos  na 

pessoa idosa.  

Nesse cenário, identificase um considerável número de idosos apresentando sintomas 

depressivos,  inseridos  num  contexto  de  atenção  em  saúde  precário  em  identificar  e  tratar 

precocemente  a  doença,  que  podem  estar  relacionado  tanto  ao  despreparo  profissional  em 

reconhecer  tais  sintomas  quanto  ao  não  conhecimento  dos  fatores  de  risco  associados. 

Considerando o exposto, justificase essa pesquisa pelo aumento da população idosa que vem 

ocorrendo de  forma  rápida e progressiva, paralelo a  isso, há um aumento na prevalência de 

depressão entre essas pessoas, aliado a um contexto de baixa detecção dos sintomas iniciais da 

doença pelos profissionais de saúde. 

Sendo  assim,  identificar  precocemente  os  sintomas  depressivos  em  idosos  de  uma 

comunidade e observar seus fatores associados é uma preocupação importante, pois, com isso, 

é possível prevenir agravos da doença, reduzir gastos públicos, atuar sobre fatores de risco e 

promover  a  melhoria  e  manutenção  da  qualidade  de  vida  dos  idosos.  Diante  do  exposto 

surgiram alguns questionamentos: Qual a prevalência de depressão em idosos cadastrados em 

uma  unidade  básica  de  saúde?  Qual  a  associação  entre  depressão  e  as  variáveis 

sociodemográficas de idosos da atenção básica? 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

  Determinar a prevalência de depressão  em  idosos cadastrados em uma Estratégia de 

Saúde da Família do município de CajazeirasPB, através da aplicação da Escala de 

Depressão Geriátrica de Yesavage, versão curta (EDG15).  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  Caracterizar o perfil sociodemográfico dos idosos participantes da pesquisa; 

  Constatar  a  associação  entre  depressão  em  idosos  da  atenção  básica  e  as  variáveis 

sociodemográficas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 ASPECTOS GERAIS DO ENVELHECIMENTO 

3.1.1 Definição 

A  Política  Nacional  do  Idoso  (PNI),  Lei  nº  8.  842,  de  4  de  janeiro  de  1994,  e  o 

Estatuto do Idoso, Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, define idoso pessoas com 60 anos 

ou  mais.  No  entanto,  tornase  inadequado  caracterizar  uma  pessoa  como  idosa  tendo  como 

critério apenas a idade, pois no grupo classificado como terceira idade incluemse indivíduos 

distintos  entre  si,  tanto  nos  aspectos  socioeconômico,  como  demográfico  e  epidemiológico 

(CABRAL et al., 2013). 

Do  ponto  de  vista  biogerontológico,  o  processo  de  envelhecimento  é  dinâmico  e 

progressivo,  envolve  modificações  morfológicas,  funcionais,  bioquímicas  e  psicológicas 

diminuindo a capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente tornandoo predisposto 

e vulnerável a processos patológicos que podem leválo à morte (NETTO, 2011). 

Contudo, sabese que o envelhecimento é um processo complexo que deve transcender 

a visão puramente biológica que tratam os problemas dos idosos como “coisas da idade” ou 

“agravos esperados” e abranger a interrelação entre os aspectos físicos, funcionais, 

psicológicos, ambientais e socioeconômicos, onde o objetivo maior  tratase da qualidade de 

vida, uma vez que o envelhecimento ocorre de forma diferente entre as pessoas (CABRAL et 

al., 2013). 

Admitemse atualmente duas formas de envelhecimento, o usual ou comum e o bem 

sucedido  ou  saudável.  Na  forma  comum,  fatores  extrínsecos  como  o  tipo  de  alimentação, 

sedentariedade  e  causas  psicossociais,  intensificariam  o  processo  de  envelhecimento, 

enquanto  que  na  forma  saudável  estes  fatores  não  estariam  presentes  ou  seriam  de  menor 

importância. Diante disso, dáse uma ênfase nos benefícios encontrados nos exercícios físicos, 

moderação  nas  bebidas  alcoólicas,  cessação  do  hábito  de  fumar  e  dieta  adequada,  por 

exemplo,  a  fim  de  obter  as  condições  necessárias  a  uma  velhice  bem  sucedida  que  estão 

diretamente relacionadas com o baixo risco de doenças e de incapacidades funcionais, o bom 

funcionamento mental e físico e envolvimento ativo com a vida (NETTO, 2011). 

  É  fato  que  o  avançar  da  idade  remete  maiores  chances  de  ocorrência  de  doenças  e 

prejuízos  físicos,  psíquicos  e  sociais  já  que  mais  anos  vividos  podem  constituir  anos  de 

sofrimento  para  os  indivíduos  e  suas  famílias,  serem  marcados  por  doenças  com  sequelas, 

perda funcional, dependência, perda da autonomia, isolamento social e depressão. No entanto, 
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se os indivíduos envelhecerem com autonomia e independência, boa saúde física, tendo papel 

ativo na sociedade a sua qualidade de vida pode ser muito boa (PASCHOAL, 2011). 

Diante desse quadro, têmse um desafio para as políticas públicas, no que se refere ao 

envelhecimento  da  população,  que  abrange  a  necessidade  do  fornecimento  de  serviços  e 

benefícios, que possibilitem uma vida longa e de qualidade, com saúde e dignidade nessa fase 

da vida (BRASIL, 2010). 

3.1.2 Aspectos Demográficos e Sociais da Saúde do Idoso   

O envelhecimento populacional referese ao aumento da proporção de idosos de uma 

população sendo considerado um processo natural, irreversível e mundial. A população idosa 

brasileira  tem  crescido  de  forma  rápida  e  progressiva.  Segundo  IBGE,  existem  no  Brasil, 

aproximadamente,  20  milhões  de  pessoas  com  idade  igual  ou  superior  a  60  anos, 

representando pelo menos 10% da população brasileira (BRASIL, 2010).  

Estimase  que,  em  2025,  o  Brasil  ocupará  o  sexto  lugar  quanto  ao  contingente  de 

idosos,  alcançando  cerca  de  32  milhões  de  pessoas  com  60  anos  ou  mais.  Em  2050,  a 

população  idosa  alcançará  os  22,71%  da  população  total.  Os  principais  determinantes  para 

este cenário de transição demográfica acelerada relacionase a redução expressiva na taxa de 

fecundidade,  associada  à  forte  redução  da  taxa  de  mortalidade  infantil  e  aumento  da 

expectativa de vida (MORAES, 2012). 

Vale destacar que há diferenças  em  relação  ao processo de  envelhecimento  entre os 

países  desenvolvidos  e  os  em  desenvolvimento.  Nos  primeiros  o  envelhecimento  ocorreu 

lentamente,  associado  à  melhoria  nas  condições  de  vida,  no  segundo,  esse  processo  vem 

ocorrendo  rapidamente,  sem  que  houvesse  uma  reorganização  social  e  de  saúde  adequadas 

para  atender  às  novas  demandas,  o  que  denota  a  necessidade  de  políticas  públicas  que 

contribuam  para  o  aumento  da  expectativa  de  vida  preservando  o  melhor  estado  de  saúde 

possível,  objetivando  um  envelhecimento  ativo  e  com  qualidade  de  vida,  já  que,  estando  a 

saúde do indivíduo diretamente ligada com suas relações com o meio social, físico, psíquico, 

político,  econômico,  cultural  e  ambiental  de  uma  sociedade,  fazse  necessário  mudanças 

nesses aspectos para gerar um ambiente mais favorável a pessoa idosa (BRASIL, 2010). 

Por  um  lado,  se  o  envelhecimento  populacional  trouxe  os  benefícios  de  uma  maior 

longevidade,  por  outro,  originou  um  novo  perfil  de  morbimortalidade,  como  aumento  das 

doenças  crônicodegenerativas,  que  vêm  tomando  o  lugar  das  infectocontagiosas  como 

primeira causa de mortalidade (NASCIMENTO; BRITO; SANTOS, 2013). 
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Sendo  assim,  as  mudanças  demográficas  e  epidemiológicas  refletem  grandes 

preocupações não só em decorrência dos  agravos de doenças crônicas, mas da  interação da 

saúde  física  e  mental,  da  independência  financeira,  capacidade  funcional  e  suporte  social 

(FONTENELE et al., 2013). 

No tocante aos aspectos sociais, sabese que a saúde é afetada ao longo da vida pelas 

características  do  contexto  social,  que  podem  gerar  desigualdades  nas  exposições  e 

vulnerabilidades, interferindo no bem estar, independência funcional e qualidade de vida dos 

idosos (GEIB, 2010), além de contribuir para exacerbação de problemas de saúde. 

Dentre  os  fatores  individuais  que  influenciam  a  saúde  do  indivíduo  destacamse 

características como, idade, gênero, fatores genéticos, fatores relacionados ao comportamento 

e estilo de vida. No contexto dos determinantes sociais de saúde, os comportamentos muitas 

vezes  ultrapassam  responsabilidades  individuais  quando  são  fortemente  influenciados  por 

informações, propagandas, possibilidade de acesso a alimentos saudáveis e espaços de lazer, 

entre  outros.  As  condições  econômicas,  culturais  e  ambientais  funcionam  como 

macrodeterminantes  que  agem  sobre  todos  os  outros,  pois  o  padrão  de  vida  alcançado  por 

grupos específicos determina a escolha da moradia, do trabalho, das interações sociais e dos 

hábitos alimentares, com repercussões sobre a saúde (GEIB, 2010). 

Dessa forma, enfocase que é necessário ampliar e assegurar que as políticas públicas 

sejam  efetivas  e  que  envolvam  setores  distintos,  como  a  saúde,  a  economia,  o  mercado  de 

trabalho,  a  seguridade  social  e  a  educação,  revelando  o  caráter  integral  para  a  referida 

efetividade (ANDRADE et al., 2010). 

Segundo  a  política  brasileira  que  trata  da  saúde  do  idoso,  a  perda  da  capacidade 

funcional  é  considerada  como  problema  primordial  para  esses  indivíduos,  sendo  esse 

problema  entendido  como  a  perda  das  faculdades  físicas  e  mentais  imprescindíveis  para  a 

realização  de  atividades  da  vida  diária.  Logo,  expressase  a  necessidade  de  aperfeiçoar  as 

políticas  públicas  existentes,  para  ampliar  sua  capacidade  de  assistir  com  qualidade  a  esses 

cidadãos (RODRIGUES et al., 2007). 

3.2 DEPRESSÃO NO IDOSO 

A  prevalência  de  depressão  é  elevada  e  crescente  em  populações  de  todos  os 

continentes produzindo graves impactos que configuram a doença como um dos mais sérios 

problemas de saúde pública do início do século XXI (BOING et al., 2012).  

Dados  da  Pesquisa  Nacional  por  Amostra  de  Domicílios  (PNAD,  2010),  do  IBGE, 

mostram  que  a  população  de  idosos  no  Brasil  cresce  em  ritmo  consistente  e  num  número 
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maior do que o de pessoas que nascem. Com isso, aumentase o índice de doenças no grupo 

de  21  milhões  de  brasileiros  que  têm  mais  de  60  anos.  De  acordo  com  a  Síntese  de 

Indicadores Sociais, quase metade dos idosos do país (48,9%) sofre de mais de uma doença 

crônica. E uma das mais graves é a depressão, queixa de 9,2%.  

Os  sintomas depressivos  estão  frequentemente presentes  em  idosos,  variando de 8  a 

16%  e,  muitas  vezes,  é  negligenciada  sendo  vista  como  uma  consequência  natural  do 

envelhecimento.  A  doença  está  entre  as  três  principais  causas  de  incapacidade  no  mundo 

moderno cuja  importância na morbimortalidade geral  se  aproxima à observada nas doenças 

crônicodegenerativas.  Estimase  que  em  2030  o  transtorno  depressivo  venha  a  assumir  a 

segunda posição como causa de incapacidade em todo o mundo e a primeira causa nas nações 

de  renda  per  capita  elevada.  Constitui  um  dos  problemas  psiquiátricos  mais  comuns  e 

importantes  em  adultos  e  idosos,  atingindo  ao  menos  um  a  cada  seis  idosos  assistidos  na 

atenção básica (REBELLO et al., 2011; MORAES, 2012). 

Devido a multiplicidade de manifestações a conceituação e diagnóstico da depressão é 

difícil.  Entretanto,  diversas  pesquisas  sobre  a  temática  vem  mudando  gradativamente  esse 

quadro  (NASCIMENTO;  BRITO;  SANTOS,  2013).  A  depressão  é  caracterizada  como  um 

distúrbio  da  área  afetiva  ou  do  humor  de  natureza  multifatorial,  exercendo  grave  impacto 

funcional envolvendo diversos aspectos biopsicossociais. Os principais sintomas são o humor 

deprimido  e  a  perda  do  interesse  ou  prazer  em  quase  todas  as  atividades.  Apresentarse  de 

forma  heterogênea  em  idosos,  tanto  em  relação  à  sua  etiologia  quanto  aos  aspectos 

relacionados à sua apresentação e ao seu tratamento (CARREIRA et al., 2011).  

O humor é uma função indispensável para a preservação da autonomia do indivíduo, 

sendo  essencial  para  a  realização  das  atividades  de  vida  diária.  Consequentemente,  um 

transtorno  do  humor  como  a  depressão  gera  repercussão  em  todos  os  aspectos  de  vida  do 

idoso,  exercendo  impacto  tanto  para  a  saúde  pública,  quanto  na  capacidade  funcional  e 

qualidade  de  vida,  pois  afetam  o  convívio  social,  impossibilitando  uma  rotina  de  vida 

satisfatória havendo o  risco  inerente de morbidade e cronicidade, provocando muitas vezes, 

medo, insegurança e dificuldades no acesso aos recursos sociais e de saúde (MORAES, 2012; 

AGUIAR et al., 2014).  

Segundo  a  Associação  Americana  de  Psiquiatria,  utilizamse  os  seguintes  critérios 

necessários  para  caracterizar  a  depressão,  contidos  no  DSMIV  (Manual  Diagnóstico  e 

Estatístico de Transtornos Mentais4ª edição): humor depressivo na maior parte do dia; perda 

de  interesse  ou  prazer;  agitação  ou  retardo  psicomotor;  fadiga  e  diminuição  de  energia; 

sentimentos de culpa e desesperança excessivos ou inadequados, diminuição da concentração 
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e  da  memória;  pensamentos  de  morte  ou  suicídio;  onde  os  dois  primeiros  itens  são 

obrigatórios para o diagnóstico de depressão, combinados a pelo menos quatro outros  itens, 

que  devem  estar  presentes  na  maior  parte  do  dia  e  pelo  menos  ao  longo  de  duas  semanas 

(APA, 1994).  

Quando acometido por depressão, o idoso sentese angustiado, devido aos sentimentos 

negativos  assim  como  a  limitações  físicas,  desencadeando,  uma  grande  variedade  de 

transtornos físicos e  funcionais para esses indivíduos. Sintomas como falta de apetite, baixa 

autoestima,  falta  de  iniciativa,  déficit  de  concentração  são  muito  frequentes. 

(NASCIMENTO; BRITO; SANTOS, 2013). 

Dentre  os  principais  fatores  de  risco  envolvidos  no  processo  desta  enfermidade 

destacamse:  sexo  feminino,  maior  faixa  etária,  estado  marital,  restrições  socioeconômicas, 

baixa  escolaridade,  atribuições  de  personalidade,  distúrbios  do  sono,  inadequações  da 

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

declínio cognitivo, restrições funcionais e presença de comorbidades, sejam elas crônicas ou 

agudas (RODRIGUES et al., 2014). 

O  Ministério  da  Saúde  destaca  os  seguintes  fatores  de  risco  para  evolução  da 

depressão, como a ausência de relações de confiança, abandono, isolamento, dificuldades nas 

relações pessoais, problemas de comunicação, conflitos com a família ou com outras pessoas 

da comunidade e dificuldades econômicas (BRASIL, 2006). 

Frente  ao  exposto,  destacase  que  apesar  de  comum  em  idosos,  a  depressão  é 

frequentemente subdiagnosticada e não tratada. E em geral, os profissionais de saúde veem os 

sintomas  depressivos  como  manifestações  normais  desinente  do  próprio  processo  de 

envelhecimento,  ou  os  confundem  com  ansiedade  e  tristeza.  A  falha  no  diagnóstico  e  a 

inexistência  de  uma  intervenção  adequada  podem  determinar  um  pior  prognóstico  e 

comprometimento físico, social e funcional, causando impacto negativo sobre a qualidade de 

vida do idoso (BRETANHA et al., 2015). 

3.3 ATENÇÃO A SAÚDE DO IDOSO NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

O  diagnóstico  da  depressão  é  essencialmente  clínico,  porém  os  índices  de 

reconhecimento  dos  sintomas  depressivos  e  consequente  instituição  de  um  tratamento 

adequado  são  diminutos,  especialmente  na  atenção  básica  (FRANK;  RODRIGUES,  2011). 

Estimase que 50% dos  idosos com depressão não são diagnosticados pelos profissionais de 

saúde da atenção primária (BRASIL, 2007). 
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Mostrase  um  desafio  para  a  saúde,  como  consequência  do  envelhecimento 

populacional, a prevenção e retardamento de doenças e deficiências, a manutenção da saúde, 

independência e mobilidade dos idosos, interferindo diretamente na qualidade de vida desses 

indivíduos  tanto  no  aspecto  físico  como  mental.  Diante  disso,  a  busca  de  fortalecimento, 

ampliação  e  aperfeiçoamento  do  Programa  de  Saúde  da  Família  e  qualificação  de  seus 

profissionais são consideradas importantes estratégias de cuidado para esses idosos desde que 

haja foco e esforços para tal (COUTINHO et al., 2013). 

O  objetivo  do  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  com  a  saúde  dos  idosos  deve  ser  de 

recuperar,  manter  e  promover  a  autonomia  e  a  independência  desses  indivíduos.  Nesse 

contexto, a Estratégia Saúde da Família (ESF) configurase como modelo de atenção básica e 

como  centro  ordenador  das  redes  de  atenção  à  saúde  no  SUS,  para  desenvolver  ações  de 

promoção da saúde que causem impacto positivo na atenção à saúde do idoso (FONTENELE 

et al., 2013). 

Portanto,  sendo  a  depressão  uma  condição  clínica  que  acomete  frequentemente  a 

terceira  idade,  apresentandose  de  forma  heterogênea  e  relacionandose  com  aspectos  e 

situações  de  vida  individuais,  é  fundamental  que  os  profissionais  de  saúde  estejam  aptos  a 

identificar  fatores  de  riscos  associados  a  depressão,  assim  como  sinais  e  sintomas  que  por 

vezes passam despercebidos e sejam capazes de utilizar métodos diagnósticos para avaliar e 

intervir  no  quadro  depressivo.  Dessa  forma,  devido  à  complexidade  dos  sinais  e  sintomas 

diagnósticos,  se  faz  necessário  o  auxílio  de  instrumentos  específicos  para  a  detecção  da 

doença,  como  as  escalas  psicométricas,  criadas  com  a  intenção  de  rastrear  pacientes 

deprimidos de uma forma primária e padronizada (SOUSA et al., 2010), a exemplo da Escala 

de  Depressão  Geriátrica  de  Yesavage  que  foi  desenvolvida  especificamente  para  os  idosos, 

avalia  o  nível  de  humor  do  idoso  através  das  respostas  obtidas,  é  de  fácil  aplicação  e 

compreensão e sua versão reduzida de 15 itens pode ser utilizada por qualquer profissional da 

Atenção Básica. 
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Tratase  de  uma  pesquisa  de  campo  do  tipo  descritiva  com  abordagem  quantitativa. 

Para Marconi e Lakatos (2010) a pesquisa de campo é utilizada para obter informações e/ou 

conhecimentos  sobre  determinado  problema,  hipótese  ou  até  mesmo  descobrir  novos 

fenômenos, caracterizada pela observação de fatos e fenômenos coletando os dados referentes 

a eles e registrando variáveis relevantes para analisálos. 

O  estudo  descritivo  tem  como  propósito  descrever  características  de  determinada 

população ou identificar possíveis relação entre variáveis, sendo a abordagem quantitativa um 

artifício  utilizado  com  objetivo  de  coletar  sistematicamente  dados  sobre  populações, 

programas ou amostras de populações e programas (GIL, 2010). 

4.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa  foi  realizada no município de Cajazeiras,  estado da Paraíba,  situada 477 

km distante da capital,  com área  territorial é de 565,899 km2 e sua população estimada em 

58.446 habitantes (IBGE, 2010). Segundo dados do DATASUS (2012), a cidade de cajazeiras 

possui uma população idosa estimada em 7.628 pessoas e 23 Unidades de Saúde da Família. 

Dentre as 23 Unidades de Saúde da Família em funcionamento, a escolhida como local 

da  pesquisa  foi  a  Unidade  Básica  de  Saúde  Bela  Vista,  situada  na  Rua  Francisco  Martins, 

Bairro Bela Vista, que abrange uma população de 2.788 pessoas cadastradas e está dividida 

em cinco microáreas. 

Justificase  a  escolha  deste  local  pela  familiaridade  com  a  unidade  em  virtude  de 

estágio curricular realizado na mesma, somado a evidências visualizadas no transcorrer desse 

período,  tendo  observado  a  contribuição  da  situação  socioeconômica  precária  para  o 

comprometimento  da  saúde  dos  usuários,  tanto  físicas  como  mentais.  Assim,  surgiu  a 

indagação sobre a prevalência de depressão nessa comunidade. 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A  população  dessa  pesquisa  foi  composta  por  todos  os  indivíduos  com  60  anos  ou 

mais  residentes  e  cadastrados  na  área  adscrita  da  Unidade  Básica  de  Saúde  Bela  Vista,  no 

município  de  CajazeirasPB,  totalizados  em  252  idosos.  Para  selecionar  uma  amostra 

proporcional e representativa em relação ao universo pesquisado, realizouse cálculo amostral 
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com  um  nível  de  confiança  de  95%  e  margem  de  erro  aceitável  de  5%,  totalizando  uma 

amostra de 153 idosos. 

Utilizouse a fórmula abaixo para determinação do tamanho amostral: 

 
Onde, 

Prevalência = 50% (máxima possível) 

d = 0,05 (margem de erro aceitável) 

N = 252 (tamanho da população) 

Z = 95% (coeficiente de confiança) 

n = tamanho da amostra 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Ter  idade  igual ou superior a 60 anos; estar cadastrado na Unidade Básica de Saúde 

selecionada  e  apresentar  estado  físico  e  mental  capaz  de  responder  ao  questionário, 

mostrandose consciente e orientado no tempo e espaço. 

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Idosos  pertencentes  a  microáreas  descobertas  pelos  Agentes  Comunitários  de  Saúde 

(ACS)  já  que  a  visita  aos  domicílios  seriam  orientadas  pelos  mesmos  e  idosos  não 

encontrados  em  sua  residência  após duas  tentativas de visita  em horários diferentes,  com o 

intuito de minimizar o tempo gasto na coleta, havendo reposição da amostra visitando outro 

domicílio. 

4.6 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS 

Foi utilizada a Escala de Depressão Geriátrica (EDG) abreviada de Yesavage, com 15 

itens,  contendo  perguntas  com  respostas  dicotômicas  (sim/não).  Para  identificar  como 

suspeito  de  depressão,  nas  questões  1,  5,  7,  11,  12,  13,  14,  as  respostas  apropriadas  (não 

deprimidos) correspondem a “sim” e todas as outras “não”. Cada resposta inadequada vale 1 

ponto e cada resposta adequada vale 0 pontos, após o somatório das respostas é considerado o 
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escore sugestivo de depressão a partir de 06 pontos (APÊNDICE A). Para Paradela, Lourenço 

e Veras (2005), o ponto de corte em 5/6 (não caso/caso) se mostra adequado quando se levam 

em  conta  critérios  de  acurácia  diagnóstica,  sensibilidade,  especificidade  e  confiabilidade 

adequadas. 

Corroborando  com  isso,  Almeida  e  Almeida  (1999)  demonstraram  que  a  versão 

brasileira  da  EDG15  oferece  medidas  válidas  para  o  diagnóstico  de  episódio  depressivo 

maior  de  acordo  com  os  critérios  da  CID10  e  DSMIV,  onde  o  ponto  de  corte  5/6  (não 

caso/caso) produziu índices de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9%. 

A EDG é um dos  instrumentos mais utilizados para o rastreamento de depressão em 

idosos oferecendo medidas válidas e confiáveis. Descrita em língua inglesa por Yesavage et 

al. (1983), a escala original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o rastreamento 

dos transtornos de humor em idosos. A EDG com 15 itens (EDG15) é uma versão curta da 

escala  original  elaborada  por  Sheikh  e  Yesavage,  a  partir  dos  itens  que  mais  fortemente  se 

correlacionavam  com  o  diagnóstico  de  depressão.  Essa  versão  reduzida  é  ideal  para 

rastreamento  dos  transtornos  do  humor  em  ambulatórios  gerais,  assim  como  em  outros 

ambientes  não  especializados,  pois  o  tempo  necessário  para  a  sua  administração  é  menor, 

além de apresentar como vantagens ser composta por perguntas fáceis de serem entendidas, 

ter pequena variação nas possibilidades de respostas, podendo ser auto aplicada ou aplicada 

por um entrevistador treinado. (PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005). 

Utilizouse também, um questionário sociodemográfico elaborado pelas pesquisadoras 

(APÊNDICE  B),  cujas  variáveis  foram:  sexo,  raça,  faixa  etária,  situação  conjugal,  religião, 

escolaridade, arranjo familiar, renda individual mensal, situação previdenciária, luto recente, 

participação em grupos de convivência e presença de doença crônica. 

Para a condução deste estudo, os dados foram coletados após aprovação do comitê de 

ética em pesquisa, por meio de entrevistas individuais realizadas no domicílio do idoso, tendo 

ocorrido  durante  o  mês  de  agosto  de  2015,  nos  turnos  manhã  e  tarde.  As  visitas  eram 

orientadas pelas agentes comunitárias de saúde que levava a pesquisadora até as  residências 

correspondentes  a  sua  microárea.  Os  idosos  que  obedecessem  aos  critérios  de  inclusão  da 

pesquisa e que aceitassem participar da mesma após entendimento e concordância com Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido era entrevistado pela pesquisadora, onde se preenchia o 

questionário  sociodemográfico  respondido  individualmente  e  logo após  aplicavase  a  escala 

de depressão geriátrica. 
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4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Utilizouse  a  Regressão  de  Poisson  para  avaliar  as  associações  entre  os  sintomas 

depressivos e as variáveis  independentes. Os dados  foram analisados no Statistical Package 

for  the  Social  Sciences  (SPSS)  versão  20.  Inicialmente,  foram  realizadas  regressões  de 

Poisson  bivariada  tendo como  variável  dependente  a  depressão  e  independente  as  variáveis 

demográficas. Aquelas que exibiram probabilidade menor ou  igual  a 20%  (p ≤  0,2) de não 

excluir  a  hipótese  nula,  foram  tidos  em  conta  em  um  modelo  multivariado  de  Poisson.  Foi 

utilizado o estimador robusto na matriz de covariância para obter erros padrões mais robustos. 

A magnitude dos efeitos dos testes foram interpretadas como razões de prevalência (RP), com 

intervalos de confiança de 95%.  

4.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

A  pesquisa  obedeceu  aos  aspectos  éticos  e  seguiu  as  recomendações  da  Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre o respeito pela dignidade humana e 

pela  especial  proteção  devida  aos  participantes  das  pesquisas  científicas  envolvendo  seres 

humanos (BRASIL, 2012). Sendo assim, a coleta ocorreu após aprovação do comitê de ética e 

pesquisa, sob parecer nº 1.171.892 (Anexo A), e diante anuência da secretaria municipal de 

saúde pelo departamento de educação em saúde (Anexo B). Todos os participantes assinaram 

o TCLE (Apêndice B). Portanto, foram respeitados os direitos dos participantes e garantido os 

devidos princípios éticos durante a pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

Exporemos  a  seguir  tabelas  elaboradas  a  partir  dos  dados  identificados  durante  a 

pesquisa,  que  permitiram  averiguar  o  perfil  dos  idosos  cadastrados  em  uma  Estratégia  de 

Saúde  da  Família  do  município  de  CajazeirasPB,  assim  como  determinar  prevalência  de 

depressão  através  da  aplicação  da  Escala  de  Depressão  Geriátrica  de  Yesavage  versão 

reduzida  (EDG15)  e  analisar  a  associação  da  depressão  com  variáveis  sociodemográficas 

através do modelo estatístico Regressão de Poisson. 

5.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

A  tabela  1  demonstra  o  perfil  sociodemográfico  dos  participantes  da  pesquisa.  Dos 

153 idosos entrevistados, 66,7% eram mulheres, 46,4% brancos, 60,8% pertenciam ao grupo 

etário 60 a 69 anos, 49,7% casados, 86,3% católicos, 56,3% tiveram estudo primário, 42,5% 

vivem com familiares sem o companheiro, 90,8% não participavam de grupos de convivência, 

86,9% tem renda individual mensal entre 1 a 2 salários mínimos e 63,4% aposentados. 

Tabela 1   Caracterização sociodemográfica dos participantes da pesquisa, Cajazeiras   PB, 
2015 (n = 153). 

Variáveis  Ƒ  % 

Sexo     

Feminino  102  66,7 

Masculino  51  33,3 

Raça     

Branco  71  46,4 

Parda  51  33,3 

Negra  31  20,3 

Faixa etária   

 60 a 69  93  60,8 

70 a 79  34  22,2 

80 ou mais  26  17,0 

Continua 
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Continuação 

Variáveis  Ƒ  % 

Estado civil     

Casado  76  49,7 

Divorciado  16  10,5 

Solteiro  09  5,9 

Viúvo  52  34,0 

Religião     

Católica  132  86,3 

Espírita  01  0,7 

Evangélica  14  9,2 

Não tem  06  3,9 

Grau de Escolaridade     

Ensino Primário  86  56,3 

Ensino Secundário  05  3,3 

Ensino Superior  02  1,3 

Sem escolaridade  60  39,2 

Arranjo Familiar     

Com companheiro(a)  17  11,1 

Com companheiro(a) e familiares  59  38,6 

Com familiares (sem companheiro(a))  65  42,5 

Sozinho(a)  12  7,8 

Participação em grupos de convivência     

Não  139  90,8 

Sim  14  9,2 

Renda individual mensal     

< 1 salário mínimo  06  3,9 

1 a 2 salários mínimos  133  86,9 

> 2 salários mínimos  01  0,7 

Sem renda  13  8,5 
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Conclusão 

Variáveis  Ƒ  % 

Situação previdenciária     

Aposentado  97  63,4 

Pensionista  08  5,2 

Aposentado e Pensionista  28  18,3 

Não é aposentado  20  13,1 

Total geral  153  100% 

Fonte: Dados da pesquisa/2015. 

5.2  CARACTERIZAÇÃO  QUANTO  A  SINTOMATOLOGIA  DEPRESSIVA,  VIVÊNCIA 

DE LUTO RECENTE E PRESENÇA DE DOENÇA CRÔNICA 

Por meio da  tabela 2  é  possível  identificar o  total  de  idosos  suspeitos de depressão, 

assim como verificar a vivência de  luto  recente  e presença de doenças crônicas. Destacase 

28,1% dos idosos com depressão, 70,6% não vivenciavam luto recente e 62,1% apresentavam 

uma ou mais doenças crônicas.  

Tabela 2  Caracterização dos participantes da pesquisa quanto à sintomatologia depressiva, 
vivência de luto e presença de doenças crônicas, Cajazeiras  PB, 2015 (n=153). 

Variáveis  Ƒ  % 

Suspeição de depressão     

Com Depressão  43  28,1 

Sem Depressão  110  71,9 

Luto recente (há menos de um ano)     

Não  108  70,6 

Sim  45  29,4 

Presença de doença crônica     

Não  58  37,9 

Sim  95  62,1 

Total geral  153  100% 

Fonte: Dados da pesquisa/2015. 
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5.3 DETERMINAÇÃO DOS FATORES ASSOCIADOS À DEPRESSÃO 

A explanação da tabela 3 exibe os resultados bivariados da associação entre depressão 

e  variáveis  demográficas.  Os  resultados  mostraram  que  mulheres,  viúvos  (as),  divorciados 

(as) e as pessoas sem religião tem maior prevalência de depressão, enquanto as pessoas que 

moram  com  companheiro  e  familiares  tem  menor  prevalência  de  depressão  quando 

comparados às que moram sozinhas. Verificouse que aposentados e pensionistas e pessoas 

com doenças crônicas possuem maior prevalência de depressão. 

Tabela 3  Modelo bivariado da depressão e dados sociodemográficos. 

 
Sem depressão   Com depressão 

P 
RP 

bruta 
IC 95% 

n  %  n  %  Inferior  Superior 

Sexo 
Masculino ref.  42  82,4%  9  17,6%         

Feminino  68  66,7%  34  33,3%  0,05  1,88  0,48  3,63 

Pele 

Branco ref.  49  69%  22  31%         

Parda  36  70,6%  15  29,4%  0,85  0,94  0,54  1,64 
Negra  25  80,6%  6  19,4%  0,24  0,62  0,28  1,38 

Idade 

60 a 69 anos ref.  69  74,2%  24  25,8%         

70 a 79 anos  25  73,5%  9  26,5%  0,94  1,02  0,53  1,98 
Mais de 80 anos  16  61,5%  10  38,5%  0,21  1,49  0,82  2,70 

Estado civil 

Casado ref.  63  82,9%  13  17,1%         

Viúvo  33  63,5%  19  36,5%  0,01  2,13  1,16  3,93 
Divorciado  8  59%  8  50%  <0,01  2,92  1,45  5,86 

Solteiro  6  66,7%  3  33,3%  0,21  1,94  0,68  5,55 

Religião 

Católico ref.  96  72,7%  36  27,3%         

Evangélico  11  78,6%  3  21,4%  0,65  0,78  0,27  2,22 
Não Tem  2  33,3%  4  66,7%  <0,01  2,44  1,30  4,59 
Espírita  1  100%  0  0,0%  *       

Escolaridade 
Analfabeto ref.  41  68,3%  19  31,7%         

Alfabetizado  69  74,2%  24  25,8%  0,42  0,81  0,49  1,35 

Grau de ensino 

Não possui ref.  41  68,3%  19  31,7%         

Ens. Fund. Incomp.  52  72,2%  20  27,8%  0,62  0,87  0,51  1,48 
Ens. Fund. Compl.  10  71,4%  4  28,6%  0,82  0,90  0,36  2,23 
Ens. Méd. Incompl.  0  0,0%  0  0,0%  *       

Ens. Méd. Compl.  5  100%  0  0,0%  *       

Ens. Sup. Incompl.  0  0,0%  0  0,0%  *       

Ens. Sup. Compl.  2  100%  0  0,0%  *       

Continua 
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Conclusão 

 
Sem depressão  Com depressão 

p 
RP 

bruta 
IC 95% 

    n       %    n    %  Inferior  Superior 

Arranjo  

familiar 

Sozinho(a) ref.      6     50%     6   50%         

Com companheiro(a)      14     82,4%     3   17,6%  0,08  0,35  0,10  1,14 
Com companheiro(a) e 

familiares 
     49     83,1%     10   16,9%  <0,01  0,33  0,15  0,75 

Com familiares (sem o 

companheiro) 
     41     63,1%     24   36,9%  0,36  0,73  0,38  1,41 

Renda 

individual 

< 1 salário mínimo ref.  10  76,9%  3  23,1%         

1 a 2 salários mínimos  5  83,3%  1  16,7%  0,75  0,72  0,09  5,58 

2 a 4 salários mínimos  93  70,5%  39  29,5%  0,63  1,28  0,45  3,57 

> 4 salários mínimos  1  100%  0  0,0%  *       

Situação 

previdenciária 

Aposentado ref.  74  76,3%  23  23,7%         

Pensionista  6  75%  2  25%  0,93  1,05  0,30  3,68 

Aposentado e Pensionista  14  50%  14  50%  <0,01  2,10  1,26  3,52 

Não é aposentado  16  80%  4  20%  0,72  0,84  0,32  2,17 

Luto recente 
Não ref.  78  72,2%  30  27,8%         

Sim  32  71,1%  13  28,9%  0,88  1,04  0,60  1,80 

Grupos 

convivência 

Não ref.  98  70,5%  41  29,5%         

Sim  12  85,7%  2  14,3%  0,27  0,48  0,13  1,79 

Doença 

crônica 

Não ref.  49  84,5%  9  15,5%         

Sim  61  64,2%  34  35,8%  0,01  2,30  1,19  4,45 

Fonte: Dados da pesquisa/2015. 
ref.   variável de referencia para comparação. 
* Dados não estimados em função da ausência de frequência. 

A  tabela  4  mostra  as  variáveis  que  apresentaram  significância  estatística  menor  ou 

igual  a  0,2  e  que  foram  inseridas  em  um  modelo  multivariado  de  regressão.  Nesse  modelo 

permaneceram  estatisticamente  significativas  a  associação  entre  depressão  e  estado  civil 

divorciado, pessoas sem religião e as com doença crônica, ambos com maior prevalência de 

depressão. 
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Tabela 4  Modelo multivariado da depressão e dados sociodemográficos. 

  B 

Erro 

padrão 

(B) 

p  RP ajustada 

IC 95% 

Inferior Superior 

Sexo 
Masculino ref.             

Feminino  0,58  0,35  0,09  1,79  0,90  3,56 

Estado civil 

Casado ref.             

Viúvo  0,86  0,70  0,22  2,38  0,59  9,53 

Divorciado  1,38  0,64  0,03  3,97  1,13  13,97 

Solteiro  0,96  0,71  0,17  2,62  0,64  10,62 

Religião 

Católico ref.             

Evangélico  0,44  0,54  0,42  0,64  0,21  1,89 

Não Tem  0,85  0,33  0,01  2,34  1,23  4,55 

Arranjo 

familiar 

Sozinho(a) ref.             

Com companheiro(a) 

e familiares 
0,11  0,55  0,84  1,11  0,37  3,32 

Com familiares (sem o 

companheiro) 
0,39  0,34  0,25  0,67  0,33  1,33 

Situação 

previdenciária 

Aposentado ref.             

Pensionista  0,29  0,69  0,67  0,74  0,19  2,91 

Aposentado e 

Pensionista 
0,50  0,40  0,21  1,65  0,74  3,67 

Não é aposentado  0,44  0,47  0,35  1,55  0,61  3,96 

Doença crônica 
Não ref.             

Sim  0,83  0,33  0,01  2,29  1,18  4,42 

Fonte: Dados da pesquisa/2015. 
ref.   variável de referencia para comparação. 
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6 DISCUSSÃO 

6.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

Ao analisar o perfil dos idosos desse estudo (Tabela 1), observase que a maioria é do 

sexo  feminino.  Em  geral,  em  todo  o  mundo,  é  notável  uma  proporção  maior  de  mulheres 

idosas do que de homens, a chamada “feminização do envelhecimento”. As mulheres 

representam 55,5% da população idosa brasileira e 61% do contingente de idosos acima de 80 

anos (IBGE, 2011). Esse fenômeno resulta da maior expectativa de vida das mulheres que, em 

média,  vivem  8  anos  a  mais  que  os  homens.  Dentre  os  fatores  que  concorrem  para  isso, 

especialistas  destacam  as  mortes  violentas,  cujas  vitimas,  quando  jovens  e  adultas,  são 

homens  em  mais  de  90%  dos  casos.  Além  disso,  há  culturalmente  um  acompanhamento 

médico  contínuo  maior  entre  as  mulheres  do  que  entre  os  homens  ao  longo  de  suas  vidas 

(BANDEIRA;  MELO;  PINHEIRO,  2010).  Oliveira  et  al  (2012)  ainda  destaca  o  fato  das 

mulheres se cuidarem mais do que os homens e de se exporem menos a riscos, sendo maior a 

exposição dos homens às doenças cardiovasculares e às  taxas elevadas de óbitos por câncer 

nesse sexo. 

No  tocante  a  raça,  estudo  realizado  por  Gonçalves  e  Andrade  (2010)  com  idosos 

atendidos no Setor de Geriatria do Programa de Ação  Integrada para o Aposentado em São 

LuísMA  com  uma  amostra  de  102  idosos  constatou  a  maioria  de  raça  branca  (62,7%), 

corroborando com os achados deste estudo. Os grupos raciais diferem no que diz respeito às 

características  epidemiológicas,  demográficas,  socioeconômicas,  acesso  a  serviços,  dentre 

outros. Dados do IBGE (2013) indicam que os brancos têm maior proporção entre os idosos 

de 60 anos ou mais correspondendo a 53,4%, o que provavelmente está ligado às diferenças 

de  condições  de  vida  e  acesso  a  cuidados  de  saúde,  bem  como  à  participação  desigual  na 

distribuição de renda, uma vez que os rendimentos médios mensais dos brancos se aproximam 

do dobro do valor relativo aos grupos de pretos e pardos.  

Segundo  o  Relatório  Anual  de  Desigualdades  Raciais  (20092010)  elaborado  pelo 

Laboratório de Análises Econômicas, Históricas, Sociais e Estatísticas das Relações Raciais 

(LAESER), nucleado no Instituto de Economia da Universidade do Rio de Janeiro (IEUFRJ), 

a expectativa de vida para brancos tende a ser maior quando comparados aos negros e pardos, 

que vivem em média 67,03 anos, seis a menos do que os brancos. Além disso, em 2007, dos 

homicídios registrados, 64,09% eram de negros. Brancos, que antes representavam 38,5% dos 

mortos  por  assassinato,  em  2007  foi  29,94%,  menos  da  metade  dos  negros.  Todas  essas 

questões implicam no maior quantitativo de idosos da raça branca. 
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Em relação ao predomínio de idosos entre a faixa etária de 60 a 69 anos, podese dizer 

que  é  reflexo  do  perfil  da  população  idosa  brasileira,  em  que  esse  intervalo  etário  também 

representa maioria estatística. Dos 13% que representam o total de idosos de 60 anos ou mais 

no  Brasil,  7,3%  correspondem  ao  intervalo  de  60  a  69  anos  (IBGE,  2013),  sugerindo  a 

expectativa de vida no Brasil  como um  fator relevante para o maior predomínio de “idosos 

jovens”. Vale ressaltar que dentro do grupo das pessoas idosas, os denominados "mais idosos” 

(idade  igual ou maior que 80 anos),  vêm aumentando proporcionalmente  e de  forma muito 

mais  acelerada,  constituindo o  segmento populacional que mais  cresce nos últimos  tempos, 

12,8% da população idosa e 1,1% da população total (BRASIL, 2010). 

Referente  ao  estado  civil,  os  achados  dessa  pesquisa  condiz  com  os  resultados  do 

censo  2000  que  demonstraram  que  os  idosos  casados  da  população  brasileira  totalizavam 

51,8% e os viúvos 28,5%. (IBGE, 2000). O fato de o idoso estar casado é um fator positivo 

para sua saúde, por possibilitar um maior convívio social, além de um maior cuidado com a 

saúde, por um preocuparse com o outro, associado a isso funciona como motivador da esfera 

social, cultural, psicológica e/ou biológica.  

Quanto a religião, a maioria dos idosos entrevistados são católicos, aproximandose do 

perfil da população brasileira em geral que é predominantemente católica, correspondendo a 

64,6% (IBGE, 2010). Segundo Dendena et al. (2011), o aumento da religiosidade na velhice é 

explicada  pela  proximidade  da  morte  fazendo  com  que  idosos  se  aproximem  de  temas 

existenciais  ou  da  transcendência  por  meio  de  crenças  no  sagrado,  outro  motivo  é  que  por 

temerem a morte, os idosos passariam a acreditar mais em Deus e a rezar mais. Além disso, a 

participação  em  grupos  religiosos  propicia  troca  de  apoio  social  e  emocional  para  o 

enfrentamento de dificuldades. 

Já a baixa escolaridade e analfabetismo evidenciados nessa pesquisa, reflete o acesso 

desigual  da  população  à  educação.  O  analfabetismo  é  um  problema  histórico  no  Brasil,  a 

escola  pública  até  a  primeira  metade  do  século  XX  era  restrita  às  classes  privilegiadas.  As 

estatísticas censitárias revelam que os índices mais elevados de analfabetismo estão entre as 

faixas etárias mais velhas relacionado com o fato de ser este um grupo social abandonado pelo 

Poder  Público  quanto  ao  estabelecimento  de  políticas  educacionais,  enquanto  o  Censo  de 

2010 revela que 26% da população idosa brasileira é analfabeta (PERES, 2011; IBGE, 2010). 

No  estudo  de  Silva  et  al.  (2009)  destacase  que  a  maior  parte  da  renda  dos  idosos 

provém da Seguridade Social como, aposentadoria, pensões e benefícios da assistência social, 

sendo a aposentadoria a principal  fonte de renda,  também evidenciados nesse estudo. Dessa 

forma é possível associar este  fato com a  renda  individual mensal dessa amostra de  idosos, 
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onde  ganham  predominantemente  de  1  a  2  salários  mínimos  correspondendo  a  uma 

aposentadoria e/ou pensão. Em comparação a média nacional, 61,2% dos idosos com 60 anos 

ou mais recebem entre 1 a 2 salários, correspondendo também a maioria (IBGE, 2013). 

Analisando  o  idoso  no  arranjo  familiar,  predominaram  idosos  que  vivem  com 

familiares sem o companheiro, pertencendo a uma “família com idosos”, de acordo com a 

classificação segundo os autores Bertuzzi, Paskulin e Morais (2012). Para eles, o idoso pode 

residir em uma “família de idosos”, onde o idoso é chefe ou cônjuge, ou em uma “família com 

idosos”, onde o idoso mora na condição de parente do chefe (pais, sogros e tios do chefe). 

Desta  forma,  frente  esta  classificação  observase  a  dependência  do  idoso  em  relação  aos 

demais membros da família. 

Ao  verificarse  a  participação  dos  idosos  em  grupos  de  convivência  observase  que 

apenas uma minoria participava. Sabese que os grupos de convivência estimulam o indivíduo 

a  adquirir maior  autonomia, melhorar  sua  autoestima, qualidade de vida,  senso de humor  e 

promover  sua  inclusão  social.  (ALMEIDA  et  al.,  2010).  Devido  a  isso,  têm  sido  uma 

alternativa  estimulada  em  todo  o  Brasil.  De  maneira  geral,  inicialmente  os  idosos  buscam, 

nesses grupos, melhoria física e mental, por meio de exercícios físicos.  

A motivação é considerada um processo de ação em diversas situações, ou seja, razões 

pelas quais se escolhe fazer algo, executar algumas tarefas com maior empenho do que outras, 

ou  persistir  numa  atividade  por  longo  período  de  tempo.  No  momento  em  que  surge  uma 

barreira, esta pode interferir na quantidade e na qualidade de atividades que o indivíduo venha 

praticar. No processo de envelhecimento, cada indivíduo apresenta características singulares, 

as quais foram determinadas por sua história de vida. Nesse contexto, o que motiva ou impede 

cada indivíduo idoso para a prática de atividades e interação em grupos, é provável que esteja 

relacionado com suas experiências de vida (GARSKE, 2011). 

Com isso, notase que o baixo índice de participação em grupos de convivência nesta 

pesquisa pode relacionarse a barreiras biopsicossociais enfrentadas pelos idosos que variam 

de  acordo  com  suas  experiências  de  vida,  a  exemplo  da  falta  de  interesse,  falta  de  tempo, 

prejuízos físicos que os impedem locomoverse de casa, entre outros. 

6.2  CARACTERIZAÇÃO  QUANTO  A  SINTOMATOLOGIA  DEPRESSIVA,  VIVÊNCIA 

DE LUTO RECENTE E PRESENÇA DE DOENÇA CRÔNICA 

A prevalência de depressão encontrada nesse estudo é comparável àqueles conduzidos 

com amostras da  atenção primária. Estudos nacionais de  corte  transversal  realizados  com a 

população  idosa  mostram  que  a  prevalência  de  depressão  está  entre  5%  e  52%  quando 
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consideradas  as  diferentes  formas  e  gravidade  e  variando  de  acordo  com  o  instrumento 

utilizado  e  o  local  em  que  a  população  está  inserida  (SASS  et  al.  2012;  FERNANDES; 

NASCIMENTO;  COSTA,  2010;  ALVARENGA  et  al.,  2010;  BORGES  et  al.,  2013; 

BATISTONI  et  al.,  2010;  BORGES;  DALMOLIN,  2012;  NOGUEIRA  et  al.,  2014; 

REBELO; PIRES; CARVALHO, 2013; BRETANHA et al., 2015). 

Os estudos  supracitados  relacionam, no geral,  esta  incidência  a  fatores  como gênero 

feminino,  estado  civil  viúvo  e  divorciado,  indivíduos  de  baixa  renda  e  analfabetos, 

autopercepção  negativa  da  saúde,  luto  recente,  principalmente  do  cônjuge  e  filhos  e 

comorbidades associadas. 

Com  relação  ao  luto,  menor  parte  dos  entrevistados  dessa  pesquisa  vivenciava  esse 

evento há menos de um ano. O processo de  luto é comumente experimentado pelos  idosos, 

pois  vivenciam  as  perdas  relacionadas  ao  processo  de  envelhecimento  e  as  mudanças 

igualmente vivenciadas no corpo com o avançar da idade. O luto representa um conjunto de 

reações diante de uma perda, um processo de grande impacto no idoso, pois este traz consigo 

perdas pessoais e  sociais,  portanto,  frequentemente permeado de dor,  sendo constantemente 

penoso  para  o  sujeito  que  o  vivencia.  Sendo  assim,  é  algo  a  não  ser  desprezado,  e  sim, 

devidamente  valorizado  e  acompanhado,  como  parte  da  saúde  emocional,  no  qual  devese 

considerar  trabalhar  essas  perdas.  Desta  forma,  podemos  inferir  que  essa  parcela  de 

indivíduos necessita de uma atenção voltada para a esfera emocional a fim de possibilitar um 

melhor enfrentamento (OLIVEIRA; LOPES, 2008; MUCIDA, 2006) 

Por fim ao analisarmos a presença de doenças crônicas nos idosos pesquisados, mais 

da  metade  apresentam  alguma  patologia  diagnosticada,  entre  elas  as  mais  citadas  foram 

hipertensão, diabetes e doenças musculoesqueléticas. Estimase que, 80% das pessoas com 65 

ou mais, apresentem pelo menos uma doença crônica (BENJAMIN; CLUFF, 2001). Apesar 

do  processo  de  envelhecimento  não  estar  necessariamente  relacionado  com  doenças  e 

incapacidades, as doenças crônicas degenerativas frequentemente acometem as pessoas idosas 

podendo  implicar  na  sua  capacidade  funcional  e  qualidade  de  vida,  se  não  tratadas 

adequadamente. 

6.3 DETERMINAÇÃO DOS FATORES ASSOCIADOS À DEPRESSÃO  

Através  da  análise  de  regressões  bivariada  e  multivariada  (Tabela  3  e  4),  foram 

observadas  importantes  associações  da  sintomatologia  depressiva  com  as  variáveis 

sociodemográficas.  A  literatura  destaca  que  essas  associações  refletidas  nas  desigualdades 

sociais influenciam as condições de vida e de saúde e podem contribuir para o aparecimento 
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de  sintomas  depressivos  que  incluem  alteração  de  humor,  perda  de  interesse  e  prazer, 

distúrbios  do  sono  e  do  apetite,  sintomas  característicos  do  Transtorno  Depressivo  Maior 

(TDM) e/ou Episódio Depressivo Maior (EDM) (BATISTONI et al, 2010; OMS, 1993; APA, 

1994). 

Nesse estudo as  associações que  foram estatisticamente  significativas  envolveram as 

variáveis: sexo, estado civil,  religião, arranjo familiar, situação previdenciária e presença de 

comorbidades.  No  entanto,  as  que  prevaleceram  significativas  após  teste  multivariado  de 

associação,  tornandose  as  variáveis  mais  importantes  a  serem  destacadas  como  fatores 

associados a depressão,  foram os  idosos divorciados, os que não possuíam religião e  idosos 

que referiram possuir alguma doença crônica. 

Com  relação ao  sexo, observouse uma maior prevalência de  sintomas de depressão 

entre  mulheres,  fato  que  está  de  acordo  com  dados  da  literatura  que  sugerem  serem  as 

mulheres  mais  vulneráveis  ao  desenvolvimento  de  sintomas  depressivos  durante  a  velhice. 

Dentre as possíveis explicações está o fato de que as mulheres vivem, em média, mais do que 

os homens e idades mais avançadas são acompanhadas por uma maior incidência de doenças 

crônicas, entre elas, a depressão (SILVA et al., 2012). 

A maior prevalência de  indicativo de depressão  entre  as mulheres,  encontrada nessa 

pesquisa,  corrobora  outros  estudos  realizados  com  idosos,  como  no  estudo  de  Aguiar  et  al. 

(2014)  em  um  serviço  gerontogeriátrico  vinculado  à  Universidade  Federal  de  Pernambuco 

(UFPE), aonde aponta que as mulheres apresentaram maior frequência (16,7%) de depressão 

comparada aos homens. Nogueira et al. (2014) realizou um estudo com 621 indivíduos ≥ 60 

anos provenientes de 27 equipes de saúde da família de Porto Alegre, RS, Brasil, no período 

entre  2010  e  2012  e  comprovou  que  as  mulheres  apresentaram  1,4  vez  mais  casos  de 

depressão. Fatores socioculturais associados com maior vulnerabilidade a eventos estressores 

podem  contribuir  para  esses  resultados,  assim  como,  aspectos  culturais  de  gênero,  já  que 

mulheres buscam mais auxílio para problemas de saúde e expressam mais abertamente seus 

sentimentos. 

Em países como Portugal, esses dados são coincidentes, uma vez que estudo realizado 

por  Sousa  et  al.  (2010)  com  443  idosos  portugueses  inseridos  nos  Centros  de  Saúde  do 

Conselhos de Matosinhos refutam as considerações mencionadas acima e concluem ao final 

da  pesquisa  que  idosos  do  sexo  feminino  apresentavam  3,8  vezes  maior  risco  de  sofrer  de 

depressão. 

Ferreira e Tavares (2013) destacam que o maior acometimento da depressão no sexo 

feminino pode estar relacionado a alterações hormonais, ocorridas no climatério, abrangendo 
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aspectos sociais e emocionais, como dificuldades financeiras, vivência do luto e falta de apoio 

familiar e de relações interpessoais. Associado a isso, diversos aspectos podem contribuir para 

a  manifestação  de  sintomas  depressivos  durante  o  climatério,  como  a  diminuição  da 

autoestima,  a  irritabilidade,  a  redução  da  concentração,  da  memória  e  da  libido  (BRASIL, 

2008). Esses sintomas podem representar uma expressão afetiva relacionada a esse momento 

vivenciado,  quando  é  comum  a  saída  dos  filhos  de  casa,  a  aposentadoria,  o  desgaste  do 

relacionamento conjugal, além das transformações físicas, quando a mulher percebe a perda 

da  juventude,  o  que  denota  a  necessidade  de  acompanhamento  sistemático  do  enfermeiro  e 

demais  profissionais  de  saúde,  com  vistas  à  promoção  da  saúde,  detecção  e  tratamento  de 

agravos e prevenção de danos, como a depressão. 

Outra variável associada a depressão é o estado civil, demonstrado nesta pesquisa que 

idosos  viúvos  e  divorciados  tendem  a  maior  prevalência  de  depressão,  concordando  com 

diversos autores que apontam a solidão ou luto pela morte de um cônjuge na senilidade como 

possível  fator  de  risco  para  o  desenvolvimento  de  sintomas  depressivos.  A  perda  do 

companheiro  tem sido associada  a declínio mental e  físico, ocorrendo sintomas depressivos 

cerca de dois a seis meses após a perda (BANDEIRA, 2008; SOUSA, et al., 2010). 

A vivência do luto em idosos pode, comumente, transparecer como quadro depressivo. 

Em  um  contexto  epidemiológico,  em  que  a  maioria  da  população  idosa  é  constituída  por 

mulheres, viúvas, com presença de comorbidades e, muitas vezes, com a capacidade funcional 

prejudicada, a morte do cônjuge pode agravar este conjunto de problemas, fazendo com que 

frequentemente o luto ocorra de uma forma mais complicada do que em pessoas não idosas 

(PARKES; PRIGERSON, 2010). 

Dessa  forma,  o  luto  na  senilidade  pode  representar  um  evento  de  sobrecarga,  pois 

nessa  fase  da  vida  existe  o  risco  de  múltiplas  e  sequenciais  perdas  de  familiares  e  amigos 

aumentando  a  vulnerabilidade  para  acometimentos  à  saúde.  Sendo  assim,  idosos  viúvos 

apresentaram  grandes  níveis  de  depressão,  quando  comparados  aos  não  viúvos 

(FARINASSO; LABATE, 2015). 

Assim como em viúvos, estudo realizado com 1.510 idosos na comunidade de Bambuí 

em  Minas  Gerais  observou  associação  positiva  de  sintomas  depressivos  com  o  estado  civil 

divorciado  (CASTRO  et  al.,  2008),  corroborando  com  os  achados  de  Aguiar  et  al.  (2014), 

quanto à situação conjugal, que também apontou prevalência de depressão superior nos idosos 

separados/divorciados  (20,7%).  Estes  dados  são  preocupantes,  pois  idosos  pertencentes  a 

esses grupos são mais propensos a morarem sozinhos. A associação entre a situação conjugal 

e os sintomas depressivos também foi demonstrada em um estudo que revelou que indivíduos 
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que vivem sem companheiro, têm maior prevalência de sintomas depressivos (LIMA; SILVA; 

RAMOS, 2009). 

Segundo  estudo  de  corte  transversal,  do  tipo  validação,  realizado  em  uma  unidade 

ambulatorial de saúde da rede pública da cidade do Rio de Janeiro com uma amostra de 302 

idosos, Paradela, Lourenço e Veras (2005) demonstraram diferença estatística significativa de 

depressão  entre  os  que  viviam  com  um  companheiro(a)  e  aqueles  que  estavam  sozinhos 

(viúvos  e  divorciados),  levantando a hipótese de que os “sozinhos” queixamse  mais 

frequentemente de sintomas depressivos, e que estas queixas estejam associadas à sua solidão. 

Sendo  assim,  a  solidão  pode  ser  um  fator  determinante  para  o  aparecimento  de  quadro 

depressivo. 

Passando para a variável  religião, constatouse que  idosos que não possuem religião 

tem maior prevalência de sintomas depressivos, condição essa, que merece destaque dada a 

contribuição da religiosidade/espiritualidade para o bem estar do idoso, pois dentre os fatores 

ligados à cultura, a religião é a que exerce maior impacto para o indivíduo, em especial, para 

o idoso, uma vez que, ao frequentar atividades religiosas ampliamse as chances de convívio 

social do idoso, estabelecendo e fortalecendo novos laços de amizade, além de possibilitar a 

participação  em  atividades  de  cultura  e  lazer,  estimulando  o  convívio  e  a  socialização 

(FERNANDES; NASCIMENTO; COSTA, 2010; OLIVEIRA et al., 2012).  

Dáse  como  principal  motivo  para  a  busca  da  religiosidade,  a  vivência  de  eventos 

estressantes  caracterizandose  como  um  recurso  de  enfrentamento  ou  alívio  contra  a 

depressão.  O  que  demonstra  que  a  vivência  da  espiritualidade  pelo  idoso  pode  ajudar  a 

superar momentos difíceis, as perdas do envelhecer e o processo saúde doença, além de dar 

suporte social e possibilitar uma melhor saúde e qualidade de vida (PY et al., 2004). Logo, a 

situação de não vivenciarem religião, pode estar associado a solidão, enquanto a religiosidade 

apresentase como uma prática preditora de prevenção à sintomatologia depressiva, que pode 

ser indicador de melhor condição de saúde mental para o idoso (DRUCKER, 2005).  

Quando se analisa o arranjo familiar dos idosos envolvidos nesta pesquisa, verificase 

que as pessoas que moram com companheiro e familiares tem menor prevalência de depressão 

quando comparados às pessoas que moram sozinhas, pois confirmando esse achado, Oliveira 

et  al.  2012,  mostrou  em  seu  estudo  que  morar  sozinho  pode  contribuir  a  presença  de  um 

quadro depressivo, estando o mesmo associado ao processo de solidão vivenciado pelo idoso 

nessa situação. A relação com o outro é para o  idoso muito importante, sendo o  isolamento 

social algo extremamente  temido. Com o envelhecimento, as  relações familiares, pessoais e 

sociais tornamse de grande relevância (VOLICH, 2009). 



41 
 

Estar casado é fator protetor tanto para homens quanto para mulheres na sexta fase da 

vida, pois aumenta as chances de apoio material  e emocional  e  interações  sociais positivas, 

além disso, a presença do cônjuge no lar também favorece a manutenção das condições que 

levam à melhor percepção de saúde (FINGERMAN et al., 2010; WALDINGER; SCHULZ, 

2010).  Estudos  afirmam  que,  idosos  não  casados  e  que  vivem  com  um  menor  número  de 

pessoas  no  domicílio,  são  os  que  sofrem  mais  risco  de  ter  suporte  social  insuficiente  ou 

inadequado os colocando mais próximos de desenvolverem sintomas depressivos (PINTO et 

al., 2006; ROSA et al., 2007). 

Percebese  que  quando  há  um  maior  número  de  pessoas  no  domicílio  podese 

influenciar  positivamente  o  apoio  afetivo  e  emocional  aos  idosos  e  oferecer  auxílio 

instrumental  e  material.  Assim,  a  coabitação  é  uma  estratégia  que  geralmente  beneficia  os 

idosos e seus familiares quando são capazes de proporcionar o suporte necessário aos idosos, 

proporcionando  auxílio  nas  atividades  diárias  e  interações  sociais,  estimulando  a 

independência e conforto emocional aos mesmos (SANTOS; PAVARINI, 2009; PEDRAZZI 

et al., 2010; SOUZA et al., 2007; REIS et al., 2011; RABELO; NERI, 2015). 

De acordo com o estudo de Batistoni et al. (2013) o suporte emocional encontrado na 

vivência  com  o  companheiro  e  familiares  contribui  para  o  sentimento  de  ser  valorizado  e 

cuidado,  tendo  em  vista  que  frequentemente  a  maioria  dos  idosos  tem  a  expectativa  de  ser 

cuidado  por  alguém,  especialmente  pelas  filhas.  Para  esses  idosos,  a  percepção  de  estar 

amparado os afasta da ocorrência de sintomas depressivos. 

Em relação a situação previdenciária, encontramos a maior prevalência de depressão 

nos  idosos  aposentados  e pensionistas. Tendo em vista que essa  situação é  referente  a uma 

mudança  no  papel  social  vivenciado  pelo  idoso,  frequentemente  provocam  diminuição  da 

autoestima, do ritmo das atividades e do interesse pelas atividades cotidianas (GONÇALVES; 

ANDRADE, 2010). 

No  Brasil  e  noutros  contextos  geográficos,  normas  sociais  vigentes  conduzem  os 

idosos  à  aposentadoria  devido  estarem  inseridos  num  contexto  de  pouca  acessibilidade  ao 

mercado  de  trabalho  formal  pois,  suas  habilidades  e  experiências  são  menos  valorizadas 

socialmente,  especialmente  quando  comparados  aos  indivíduos  mais  jovens,  havendo  uma 

associação  cultural  entre  aposentadoria  e  invalidez.  Tal  realidade,  somadas  às  limitações 

provenientes do processo de envelhecimento, explicam, parcialmente, o humor deprimido de 

alguns idosos. Assim sendo, o evento da aposentadoria está fortemente ligada a determinação 

de  sintomas  depressivos  por  aumentar  o  tempo  livre  do  idoso  e  provocar  graves  tensões  e 
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impactos negativos em suas vidas,  tanto na esfera  física, quanto emocional  (FERNANDES; 

NASCIMENTO; COSTA, 2010). 

Essa realidade reflete, de certo modo, a exclusão social dos idosos. Daí a necessidade 

da implementação de políticas públicas voltadas à participação efetiva do idoso em atividades 

prazerosas na  comunidade para  favorecer  troca  de  experiências  e,  consequentemente,  gerar, 

no  idoso,  novas  perspectivas  sobre  seu  papel  na  sociedade.  Desse  modo,  essas  políticas 

poderiam  garantir  a  formação  de  redes  amplas  de  suporte  social  para  os  idosos,  as  quais 

teriam  um  impacto  positivo  na  saúde  mental  desse  grupo,  particularmente  naqueles  que  se 

encontram fragilizados por evidenciarem baixo status socioeconômico, por não terem parentes 

próximos, ou por terem saúde precária (RAMOS, 2007). 

Diante disso, é evidente a necessidade de mecanismos que assegurem os direitos das 

pessoas na velhice sem trazer prejuízos econômicos e sociais. Por isso, a política de saúde do 

idoso tenta desenvolver estratégias para uma melhor atenção a população nessa fase da vida 

buscando  readequação  da  rede  da  saúde  e  assistência  social  para  atendimento  integral  ao 

idoso,  elaboração  de  instrumentos  que  permitem  a  inserção  da  população  idosa  na  vida 

socioeconômica das comunidades, modernização das leis e regulamentos, desenvolvimento do 

turismo e lazer, além da reformulação dos currículos universitários no sentido de melhorar o 

desempenho  dos  profissionais  no  trato  das  questões  do  idoso  (FERNANDES;  SANTOS, 

2007). 

No  tocante  à  associação  entre  depressão  e  doenças  crônicas,  foram  prevalentes 

sintomas  depressivos  nos  idosos  que  referiam  ter  algum  tipo.  Quanto  às  doenças  mais 

evidenciadas,  destacaramse  hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus  e  doenças 

musculoesqueléticas. Conforme mostram Alves e Rodrigues (2005), a partir de estudo de base 

populacional conduzido em São Paulo, pessoas que apresentam doenças crônicas referem pior 

autoavaliação de saúde, onde a presença de quatro ou mais doenças crônicas esteve associado 

com chance dez vezes maior de autopercepção negativa da saúde. 

Corroborando com esse  achado, Bretanha et  al.  (2015) verificou na  cidade de Bagé, 

RS,  que  a  autopercepção  de  saúde  dos  idosos  estudados  esteve  fortemente  associada  à 

presença  de  sintomas  depressivos,  praticamente  triplicando  sua  prevalência  entre  os 

indivíduos  que  a  avaliaram  como  ruim  ou  péssima  quando  comparados  àqueles  com 

autopercepção boa ou ótima. 

Evidentemente,  a  autopercepção de  saúde  implica diretamente na qualidade de vida, 

sofrendo  impacto  negativo  nos  indivíduos  acometidos  por  doenças  crônicas.  Pesquisas 

indicam que as doenças musculoesqueléticas parecem apresentar maior impacto na qualidade 
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de vida do que o diabetes e a hipertensão. Estando essas doenças, muitas vezes, associadas a 

limitações  de  mobilidade,  alimentação,  atividade  física  e  realizações  de  atividades  da  vida 

diária, social ou no trabalho, frequentemente restringindo a independência funcional do idoso 

e trazendo prejuízos a qualidade de vida podendo levar a transtornos de humor e depressão. 

(BOING et al., 2012; WANG et al., 2008). 

Vale  ressaltar  que  a  depressão  acentua  as  limitações  e  incapacidades  das  doenças  e 

prejudica a aderência a tratamentos, afetando, assim, a recuperação dos pacientes (SCALCO; 

SCALCO; MIGUEL, 2006). Os autores Jacob e Amaral (2005) apontam que de 35% a 45% 

dos idosos portadores de doenças físicas e incapacidades apresentam síndromes depressivas, 

concordando com o resultado deste estudo. Outro estudo que concorda com esse achado foi 

um  corte  transversal  realizado  na  Coréia,  com  1.118  pacientes  ambulatoriais,  onde  foi 

observado que a sintomatologia depressiva foi 4,7 vezes mais propensa a se desenvolver em 

pacientes com uma doença crônica e 6 vezes mais prováveis em pacientes com duas ou mais 

doenças crônicas (NA et al., 2007). 

Além  de  maior  prevalência,  quando  associada  a  doenças  crônicas,  a  depressão 

aumenta  a  morbidade  e  a  mortalidade,  causando  piora  da  qualidade  de  vida  e  onerando  o 

sistema de saúde  (OZAKI et  al., 2015). Dessa  forma, um maior número de morbidades em 

idosos está associado à pior qualidade de vida no domínio psicológico e pode contribuir para 

o advento de sentimentos negativos (TAVARES; DIAS, 2012). 

Há varias possibilidades de associação entre depressão e doenças físicas. A depressão 

pode  coexistir  com  doenças  físicas;  simular  doenças  físicas  por  meio  de  seus  sintomas 

somáticos  (depressão  mascarada);  desencadear  uma  doença  física  ou  agravála,  como  uma 

anemia  causada  por  perda  de  apetite  secundária  ao  fenômeno;  ser  causadas  por  doenças 

físicas;  por  último,  pode  resultar  do  impacto  físico  e  psicológico  causado  por  doenças  de 

natureza crônica (KATON, 2011). 

Portanto,  se  por  um  lado  a  depressão  aparece  como  fator  de  risco  independente, 

levando ao aparecimento de algumas doenças físicas, por outro, pacientes com doenças físicas 

acabam  desenvolvendo  mais  depressão.  Os  profissionais  que  são  treinados  a  diagnosticar 

apenas doenças físicas estão fadados a só ver a patologia clínica e perder outros contextos que 

envolvem a experiência humana, o que determina uma abordagem limitada que enfatiza mais 

as  doenças  do  que  os  pacientes  que  dela  padecem,  o  que  inevitavelmente  desumaniza  o 

paciente. Sob  tal  perspectiva,  frequentemente,  depressões  significativas  são despercebidas  e 

pacientes  clínicos  deprimidos  recebem  tratamento  inadequado  para  sua  doença  afetiva 

(FURLANETTO; BRASIL, 2006).  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A  presente  pesquisa  possibilitou  revelar  o  perfil  das  pessoas  idosas  assistidas  pela 

Unidade Básica de Saúde Bela Vista, da cidade de CajazeirasPB, assim como,  identificar a 

prevalência  de  sintomas  depressivos  e  sua  associação  com  variáveis  sociodemográficas. 

Constatouse que, de modo geral, os resultados deste estudo condizem com dados encontrados 

na  literatura  nacional  e  internacional,  apontando  prevalências  crescentes  e  significativas  de 

depressão em idosos. 

Identificase  que  para  o  diagnóstico  e  tratamento  precoce  de  pacientes  com 

sintomatologia depressiva, é necessário saber que alguns pacientes com certas características 

sociodemográficas e de saúde são mais vulneráveis à depressão. A partir da análise estatística 

podese  identificar  que  as  variáveis  que  apresentaram  significância  para  prevalência  de 

depressão  foram sexo  feminino,  estado  civil  viúvo  e  divorciado,  pessoas  sem  religião,  com 

doenças crônicas, aposentados e pensionistas. Viver com companheiros e familiares mostrou

se  fator  protetor.  Quando  feita  análise  multivariada  de  regressão  as  que  permaneceram 

significativas para maior prevalência de depressão foram estado civil divorciado, sem religião 

e  com  doença  crônica.  Observase  que  nesse  estudo  a  separação  tem  impacto  negativo,  a 

espiritualidade pode ser benéfica e a presença de doenças crônicas pode ser considerada risco 

ou consequência de sintomas depressivos. 

No entanto, frente ao exposto, não foi possível afirmar se esses fatores significativos 

precedem  ou  sucedem  os  sintomas  depressivos,  apresentandose  como  uma  limitação  dessa 

pesquisa. Além da impossibilidade de generalizar os resultados para a cidade de Cajazeiras já 

que a pesquisa abrangeu apenas os idosos de uma UBS. Por isso, novos estudos deverão ser 

realizados para gerar novas discussões sobre a temática. 

Dessa maneira, pretendese com essa pesquisa despertar a atenção dos profissionais de 

saúde,  especialmente  aos que exercem  sua prática na  atenção básica,  para  a  importância de 

conduzir estratégias voltadas à identificação de sintomas depressivos e dos fatores associados 

com  intuito  de  diagnosticar  precocemente  e  intervir  de  forma  adequada  na  prevenção  ou 

tratamento da enfermidade. 

O  trabalho  desenvolvido  com  os  idosos  deve  focarse  no  aumento  da  autoestima  e 

autovalorização. É importante utilizar reforços positivos, valorizar o idoso e demonstrar que o 

mesmo é merecedor de respeito, e que tem importância para a vida da sociedade, eliminando 

o  estereótipo  de  que  o  idoso  não  é  produtivo.  Uma  vez  que  cada  idoso  é  detentor  de  uma 

experiência de vida bastante rica devendo ser preservada a sua dignidade e considerálo como 
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uma  pessoa  de  referência  para  a  sociedade.  Também  o  estabelecimento  de  uma  escuta 

qualificada  do  idoso  encorajandoo  a  compartilhar  seus  sentimentos,  preocupações  e 

motivações mostramse essencial para que o idoso se sinta valorizado e tenha um espaço para 

exteriorizar o que muitas vezes guarda para si. Além disso, devese atentar para a importância 

do  convívio  familiar  e/ou  com  pessoas  significativas  para  o  suporte  emocional  e  social  do 

idoso, minimizando impactos emocionais negativos. 

Portanto,  a  pesquisa  mostrase  relevante  para  a  melhoria  da  qualidade  de  vida  dos 

idosos  já que a condução dessas estratégias  trariam benefícios  tanto para a população  idosa 

quanto  para  a  sociedade  em  geral,  pois  poderia  se  intervir  nos  fatores  de  risco,  seriam 

prevenidos  agravos,  reduziria  gastos  públicos,  melhorando  assim  a  assistência  a  saúde  dos 

idosos e condições de vida desses indivíduos. 
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APÊNDICE A  ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA  GDS 

1. Está satisfeito (a) com sua vida? _____ (não =1) sim = 0 

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? _____ (sim = 1) não = 0 

3. Sente que a vida está vazia? _____ (sim=1) não = 0 

4. Aborrecese com frequência? _____ (sim=1) não = 0 

5. Sentese de bem com a vida na maior parte do tempo? _____ (não=1) sim = 0 

6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? _____ (sim=1) não = 0 

7. Sentese feliz a maior parte do tempo? _____ (não=1) sim = 0 

8. Sentese frequentemente desamparado (a)? _____ (sim=1) não = 0 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? _____ (sim=1) não = 0 

10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria? _____ (sim=1) não = 0 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? _____ (não=1) sim = 0 

12. Vale a pena viver como vive agora? _____ (não=1) sim = 0 

13. Sentese cheio(a) de energia? _____ (não=1) sim = 0 

14. Acha que sua situação tem solução? _____ (não=1) sim = 0 

15. Acha que tem muita gente em situação melhor? _____ (sim=1) não = 0 

Avaliação: 

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses. 

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parênteses. 

Total > 5 = suspeita de depressão 

Tabela para apresentação dos resultados do GDS 

RESPOSTA 
SIM 

RESPOSTA 
NÃO 

PONTUAÇÃO 

TOTAL 

CLASSIFICAÇÃO 
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APÊNDICE B  QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

Questionário Nº________ 

Iniciais do participante: ____________________ 

1.  Sexo: Feminino (  ) Masculino (  ) 

2.  Raça: Branca (  ) Negra (  ) Parda (  ) 

3.  Faixa etária: 60 a 69(  ) 70 a 79 (  ) 80 ou mais (  ) 

4.  Situação conjugal: Solteiro (  ) Casado (  ) Divorciado/Separado (  ) Viúvo (  ) 

5.  Religião: Católico (  ) Evangélico (  ) Não tem (  ) Outro: ___________________ 

6.  Escolaridade:  

Alfabeto (  ) 

Ensino fundamental incompleto (   ) Ensino fundamental completo (   ) Ensino Médio 

incompleto  (    )  Ensino  médio  completo  (    )  Ensino  Superior  incompleto  (    )  Ensino 

Superior completo (  ) 

Analfabeto (  ) 

7.  Arranjo  Familiar:  sozinho(a)  (    )  com  companheiro(a)  (    )  com  companheiro(a)  e 

familiares (  ) com familiares (sem o companheiro) (  ) 

8.  Renda  individual mensal: < 1  salário mínimo  (    ) 1  a 2  salários mínimos  (    ) 2  a 4 

salários mínimos (  ) > 4 salários mínimos (  ) Sem renda ( ) 

9.  Situação previdenciária: Aposentado (  ) Pensionista (  ) Aposentado e Pensionista (  ) 

Não é aposentado (  ) 

10. Luto recente (há menos de um ano): Sim (  )Parentesco:___________  Não (  ) 

11. Participação em grupos de convivência: Sim (  ) Não (  ) 

12. Presença de doença crônica e/ou incapacidade física:  

Sim (  ) Qual?_________________________________________________________ 

Não (  ) 
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APÊNDICE C  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES 
UNIDADE ACADÊMICA DE ENFERMAGEM 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Bom dia (boa tarde ou boa noite), meu nome é Karolliny Abrantes de Sousa e sou acadêmica 
do  curso  de  graduação  em  Enfermagem  da  Universidade  Federal  de  Campina  Grande  – 
UFCG, campus Cajazeiras – PB, e o  (a) Sr.  (a)  está  sendo convidado  (a) a participar  como 
voluntário (a) da pesquisa intitulada “Prevalência  de  Depressão  em  Idosos  assistidos  pela 
Estratégia de Saúde da Família”. 

JUSTIFICATIVA,  OBJETIVOS  E  PROCEDIMENTOS:  A  pesquisa  se  justifica  pela 
necessidade de identificar precocemente sintomas depressivos em idosos tendo em vista que, 
a depressão é um importante problema de saúde pública, frequente na terceira idade que não 
sendo diagnosticada e tratada adequadamente pode levar a maiores agravos a saúde, perda da 
capacidade funcional, maiores gastos individuais e coletivos e consequentemente uma baixa 
qualidade  de  vida.  O  objetivo  dessa  pesquisa  é  determinar  a  prevalência  de  depressão  em 
idosos cadastrados em uma Estratégia de Saúde da Família do município de CajazeirasPB, 
através da aplicação da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (EDG15) e constatar a 
associação entre depressão em idosos da atenção básica e as variáveis sociodemográficas. O 
procedimento de  coleta  de dados  será  realizado da  seguinte  forma: o  senhor ou  senhora  irá 
responder  a  um  questionário  sociodemográfico  e  em  seguida  será  aplicada  a  Escala  de 
Depressão Geriátrica de Yesavage, composta por 15 perguntas sobre seu estado emocional. 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Essa pesquisa apresentará um desconforto 
e  risco  mínimo  no  tocante  à  saúde  psicológica  e  emocional  pelas  questões  abordadas,  no 
entanto seu desenvolvimento trará inúmeros benefícios para os pesquisadores, participantes e 
para profissionais de saúde, pois identificará precocemente sintomas depressivos em idosos e 
seus  fatores  associados  sendo  possível  a  partir  dos  dados  obtidos  gerarem  subsídios  para 
promover a melhoria e manutenção da qualidade de vida dos idosos. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA:  A participação do Sr. (a) nessa 
pesquisa  não  implica  necessidade  de  acompanhamento  e/ou  assistência  posterior,  tendo  em 
vista que o senhor apenas responderá questões pertinentes a sua condição sociodemográfica e 
estado emocional na qual não o irá expor a constrangimentos e nenhum tipo de procedimento 
necessário de intervenção médica ou de outros profissionais de saúde. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 
SIGILO:  O  Sr.  (a)  será  esclarecido  (a)  a  respeito  da  pesquisa  em  qualquer  aspecto  que 
desejar. O Sr. (a) é livre para recusarse a participar, retirar seu consentimento ou interromper 
a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar 
não  irá  acarretar  qualquer  penalidade  ou  perda  de  prestação  de  serviços  em  qualquer 
estabelecimento. Os pesquisadores  irão  tratar a sua  identidade com padrões profissionais de 
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sigilo. Os  resultados da pesquisa permanecerão confidenciais podendo ser utilizados apenas 
para a execução dessa pesquisa. Você não será citado (a) nominalmente ou por qualquer outro 
meio,  que  o  identifique  individualmente,  em  nenhuma  publicação  que  possa  resultar  deste 
estudo.  Uma  cópia  deste  consentimento  informado,  assinada  pelo  Sr.  (a)  na  última  folha  e 
rubricado nas demais, ficará sob a responsabilidade do pesquisador responsável e outra será 
fornecida ao (a) Sr. (a). 

CUSTOS  DA  PARTICIPAÇÃO,  RESSARCIMENTO  E  INDENIZAÇÃO  POR 
EVENTUAIS  DANOS:  A participação no estudo não acarretará custos para o (a) Sr.  (a) e 
não  será  disponível  nenhuma  compensação  financeira  adicional.  Não  é  previsível  dano 
decorrente  dessa  pesquisa  ao  (a)  Sr.  (a),  e  caso  haja  algum,  não  haverá  nenhum  tipo  de 
indenização prevista. 

DECLARAÇÃO  DO  PARTICIPANTE  OU  DO  RESPONSÁVEL  PELO 
PARTICIPANTE: 
Eu,________________________________________________________________________, 
fui  informado  (a)  dos  objetivos  da  pesquisa  acima  de  maneira  clara  e  detalhada  e  esclareci 
todas as minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e 
desistir de participar da pesquisa  se  assim o desejar. A pesquisadora Karolliny Abrantes de 
Sousa  certificoume  de  que  todos  os  dados  desta  pesquisa  serão  confidenciais,  no  que  se 
refere a minha identificação individualizada, e deverão ser tornados públicos através de algum 
meio. Ela comprometese também, em seguir os padrões éticos definidos na Resolução CNS 
466/12. Também sei que em caso de dúvidas poderei contatar a estudante Karolliny Abrantes 
de  Sousa  através  do  email:  karolabrantescz@gmail.com  ou  a  professora  orientadora  Ms. 
Fabiana Ferraz Queiroga Freitas através do email:  fabianafqf@hotmail.com. Além disso, fui 
informado  que  em  caso  de  dúvidas  com  respeito  aos  aspectos  éticos  deste  estudo  poderei 
consultar o Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos. 

Cajazeiras – PB _____/______/_______. 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do Participante 

______________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

______________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Participante 
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APÊNDICE D  TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 

CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES 

UNIDADE ACADÊMICA DE ENFERMAGEM 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

RESPONSÁVEL 

 

EU,  FABIANA  FERRAZ  QUEIROGA  FREITAS,  professor  (a)  da  Universidade 

Federal  de  Campina  Grande,  responsabilizome  pela  orientação  de  KAROLLINY 

ABRANTES DE SOUSA, discente do curso de graduação em enfermagem, assegurando que 

não haverá desistência de minha parte que acarrete em prejuízo para o término das atividades 

desenvolvidas no trabalho de conclusão de curso – TCC pelo (a) discente.  

Declaro estar ciente e comprometome em assegurar que sejam cumpridos os preceitos 

éticos  previsto  na  resolução  466/12  do  conselho  Nacional  de  saúde  e  demais  documentos 

complementares. 

Responsabilizome,  também, pelo cumprimento da Resolução 01/2009 do Colegiado 

do Curso de Enfermagem, pelos prazos estipulados junto à disciplina TCC, e pelo zelo com o 

projeto  de  pesquisa  no  sentido  de  manutenção  da  privacidade  e  sigilo  das  informações, 

resguardo da segurança e bem estar dos participantes nela recrutados, pelo resultado obtido e 

posterior  divulgação  no  meio  acadêmico  e  cientifico,  pela  comunicação  ao  comitê  de  ética 

sobre  qualquer  alteração  no  projeto  ou  ocorrência  de  eventos  adversos  que  impliquem  no 

cancelamento da pesquisa, bem com arquivamento durante 5 (cinco) anos, após o término da 

pesquisa, de uma das vias do  termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado 

por cada participante recrutado, durante a execução da mesma.  

 

CajazeirasPB, 15 de abril de 2015. 

 

 
Prof.ªMs. FABIANA FERRAZ QUEIROGA FREITAS 

SIAPE 2131424 
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APÊNDICE E  TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO 

PESQUISADOR PARTICIPANTE 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 

CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES 

UNIDADE ACADÊMICA DE ENFERMAGEM 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

PARTICIPANTE 

 

EU, KAROLLINY ABRANTES DE SOUSA, aluno (a) do curso de Enfermagem da 

Universidade Federal de Campina Grande, responsabilizome junto com meu orientador (a), 

FABIANA  FERRAZ  QUEIROGA  FREITAS,  a  desenvolver  projeto  de  pesquisa  para 

conclusão  do  Curso  de  Graduação  em  Enfermagem  seguindo  a  Resolução  01/2009  do 

Colegiado  do  Curso  de  Enfermagem  e  a  seguir  os  prazos  estipulados  na  disciplina  TCC; 

comprometome  ainda  em  assegurar  que  sejam  cumpridos  os  preceitos  éticos  previsto  na 

resolução 466\12 do conselho Nacional de saúde e demais documentos complementares. 

Responsabilizome,  também,  pelo  zelo  com  o  meu  projeto  de  pesquisa,  pelo  fiel 

cumprimento  das  orientações  sugeridas  pelo  meu  orientador,  nas  atividades  de  pesquisa,  e, 

junto com ele, pelos resultados da pesquisa, para posterior divulgação no meio acadêmico ou 

científico. 

 

CajazeirasPB, 15 de abril de 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 
KAROLLINY ABRANTES DE SOUSA 

MATRÍCULA 211120059 
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ANEXO A  PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA 
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ANEXO B  TERMO DE ANUÊNCIA 
 

 


