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Abstract

Descritores

Objetivos: Determinar a prevalência de depressão maior em uma população de sujeitos acima de 80 anos residen-
tes na comunidade, comparar os padrões de sono e a função cognitiva entre controles normais e sujeitos com
depressão maior e estimar a freqüência de outros transtornos psiquiátricos entre controles e sujeitos deprimidos.
Métodos: De uma população de 219 habitantes com mais de 80 anos, residentes em um município semi-rural no sul
do Brasil (município de Veranópolis, RS), selecionou-se uma amostra randômica e representativa de 77 sujeitos
(35%). Desse grupo, 5 sujeitos que apresentavam critérios de DSM-IV para depressão maior foram comparados
com 50 controles sem diagnóstico de demência, delirium ou qualquer transtorno do humor. Os padrões de sono
foram avaliados pelo Índice de Pittsburgh de Qualidade do Sono e por um diário do ciclo sono/vigília completado
ao longo de duas semanas. Para a avaliação cognitiva, foram usados 5 testes neuropsicológicos: teste de lem-
branças seletivas de Buschke-Fuld; teste lista de palavras da bateria do CERAD; teste de fluência verbal; e 2
subtestes da bateria de memória de Wechsler.
Resultados: A prevalência de depressão maior foi de 7,5%. Sujeitos com esse diagnóstico, quando comparados
a sujeitos do grupo-controle, apresentavam mais freqüentemente comorbidade com transtorno de ansiedade
generalizada, usavam mais benzodiazepínicos e tinham uma pior qualidade de vida pela escala “Short-form 36”.
Os idosos deprimidos, quando comparados aos controles, tinham os mesmos padrões de sono e apresentavam
o mesmo desempenho nos testes neuropsicológicos.
Conclusão: Os resultados corroboram o conceito de que episódios depressivos são freqüentes entre idosos com
mais de 80 anos, causando impacto sobre a qualidade de vida associada à saúde e cursando comorbidade
freqüente com transtorno de ansiedade generalizada. Entre os idosos octogenários residentes na comunidade, a
depressão maior não aparecia clinicamente sob a forma de “pseudodemência” depressiva e nem tinha impacto
sobre os padrões de sono.

Objectives: To determine the prevalence of major depression in a community-dwelling population aged 80 years
or more. The secondary objective was to compare this population’s sleep patterns, cognitive function and
frequency of other psychiatric disorders with a normal control group and other subjects with major depression.
Methods: A representative sample of 77 subjects (35%) aged 80 years or more was randomly selected from the
rural southern county of Veranopolis, Brazil. Of them, 5 subjects met the DSM-IV criteria for major depression
disorder and 50 control subjects (without dementia, delirium or any mood disorder) were compared. Sleep pat-
terns were assessed using the Pittsburgh Sleep Quality Index and a 2-week-sleep/wake diary. Five neuropsycho-
logical tests (the Buschke-Fuld Selective Reminding Test, the CERAD battery word list, the Verbal Fluency Test,
and two sub-tests of the Wechsler memory scale) were used for cognitive evaluation.
Results: The point prevalence rate for major depression was 7.5%. When compared to the control group, sub-
jects with major depression had a higher frequency of generalized anxiety disorder as a comorbid condition, used
more benzodiazepines and had a worse life quality according to the Short-form 36 scale. Depressed elderly people
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showed the same sleep patterns, and performed in the same manner in the cognitive tests as controls.
Conclusion: The results corroborate the hypothesis that major depressive disorder is frequently found among
the elderly population aged 80 or more. This disorder causes impact on life quality concerning health, and often
occurs in association with generalized anxiety disorder. Among elderly aged 80 or more living in this community,
major depression neither manifested as a form of depressive pseudo-dementia, nor did it have any impact on
sleep patterns.

Depression. Aged. Aged, 80 and over. Prevalence. Anxiety disorders. Sleep initiation and maintenance disorders.
Memory. Quality of life. Epidemiology and biostatistics.
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Introdução

Prevalência de episódio depressivo maior entre indiví-
duos muito idosos

Apesar de existir controvérsia sobre qual é a prevalência
de depressão maior entre pessoas com mais de 65 anos resi-
dentes na comunidade, existem suficientes evidências epi-
demiológicas para estimar uma taxa entre 2% e 5% para os
idosos. No entanto, pouco foi estudado sobre a prevalência
de episódio depressivo maior (EDM) entre idosos da faixa
mais velha, acima de 80 anos. Ainda que, na década de 90,
pelo menos três estudos1-3 tenham focado especificamente
a prevalência de EDM entre os sujeitos acima de 80 anos,
não há na literatura consenso sobre esse aspecto. No final
da década de 90, evidências demonstraram que a faixa acima
de 80 anos, os assim chamados “idosos-mais-idosos”, apre-
senta uma prevalência até 37% mais alta de EDM, quando
comparados aos “idosos-jovens” (entre 65-80 anos).4

Valvanne et al,5 estudando três faixas etárias de idosos, ob-
servaram que de fato a prevalência de EDM, como definida
pela DSM-III, aumenta com a idade. Enquanto a prevalência
de EDM na coorte de 75 e de 80 anos era, respectivamente,
de 1% e de 4%, na coorte de 85 anos saltava para 13%.

Uma segunda evidência inicial de alguns estudos de pre-
valência de EDM entre os muito idosos é um aumento exclu-
sivo para o sexo masculino das taxas de prevalência de EDM
juntamente com a idade. À medida que avançam em idade
após os 65 anos, os homens progressivamente vão tendo
maior prevalência de EDM, e as mulheres, decréscimo nessa
prevalência.1,6 Ao estudar uma população de idosos com mais
de 85 anos, Paivarinta et al7 encontraram uma prevalência de
EDM, como definida pela DSM-III-R, de 8,1% para homens e
de 4,9% para mulheres.

EDM e qualidade de vida
O impacto da presença de depressão maior sobre a quali-

dade de vida entre idosos está evidenciado em mais de um
estudo. Ao usar a escala de qualidade de vida relacionada à
saúde – “Medical Outcomes Study 36: Item Short-form Health
Status Survey” (SF-36) –,8 Heilingenstein et al9 encontraram
que idosos deprimidos apresentavam pior desempenho nos
seguintes domínios da escala SF-36: saúde mental; limitação
de função devido a problemas emocionais; funcionalidade
social; vitalidade; limitação de função devido a problemas

físicos; e na escala de dor. Também foi evidenciado que uma
diminuição da sintomatologia depressiva após o tratamento
trazia ganhos em diferentes áreas de qualidade de vida. Nes-
te estudo, os idosos com depressão maior foram alocados
para tratamento com placebo e com fluoxetina. Após 6 sema-
nas, o grupo tratado com fluoxetina apresentava melhores
escores que o grupo-controle nos seguintes domínios de
qualidade de vida: saúde mental; limitação de função devido
a problemas emocionais; funcionalidade física; e na escala
de dor. Um outro autor10 demonstrou ainda associação entre
maior intensidade da depressão e pior pontuação na quali-
dade de vida pela SF-36, também evidenciando associação
entre progressivo alívio da sintomatologia do humor e me-
lhora significativa na pontuação em diferentes áreas de qua-
lidade de vida.

EDM e o sono
O sono de idosos difere do de adultos jovens principalmente

por uma tendência a um maior número de interrupções e a uma
discreta diminuição da profundidade do sono.11 Também entre
pacientes com episódio depressivo de qualquer idade, existe
dificuldade para manter-se dormindo.12 Contudo, está para ser
determinado se o fator “idade avançada” somado ao fator “pre-
sença episódio depressivo maior” terá como decorrência um
número ainda maior de despertares noturnos, alguma alteração
marcante no horário de despertar pela manhã ou uma maior
tendência à insônia.

EDM e a memória e a cognição
Os principais aspectos neuropsicológicos de idosos de-

primidos foram revisados por Lamberrty & Bieeliauskas.13 A
maior parte das evidências sobre o desempenho em testes
neuropsicológicos mostra que de fato os idosos deprimidos
pontuam diferentemente de idosos-controle, apresentando
um leve, mas definido, déficit cognitivo. Esse déficit contro-
vertidamente foi denominado, por alguns autores, de
“pseudodemência”.

Quando comparados aos idosos sem depressão, idosos
gravemente deprimidos apresentam déficits na memória
episódica. Alguns estudos mostram que, entre os idosos,
tarefas que exigem esforço são significativamente afetadas
pelo transtorno do humor, levando à conclusão de que os
deprimidos estariam menos motivados durante a aplicação
dos testes neuropsicológicos.14 Especificamente nos testes
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*No presente estudo não foi incluída uma das questões desse questionário que pergunta sobre a probabilidade do sujeito adormecer dirigindo automóveis no trânsito, pois a maior parte
dos sujeitos nessa comunidade não costuma dirigir.

neuropsicológicos aplicados neste estudo, há evidências do
EDM estar associado a um pior desempenho. Em diferentes
estudos, sujeitos deprimidos mostraram significativo com-
prometimento do desempenho no teste de lembrança imedia-
ta da lista de palavras.15-17 Também na recuperação tardia, os
deprimidos apresentaram um desempenho diferente de ido-
sos normais.15 O escore dos deprimidos no teste de fluência
verbal foi identificado como significativamente mais baixo
do que o de idosos normais.18

Objetivos
Determinar a prevalência de episódios depressivos maiores

(EDM) em uma população de sujeitos acima de 80 anos residen-
tes na comunidade; comparar os padrões de sono, a função
cognitiva e as escalas de qualidade de vida entre controles
normais e sujeitos com episódio depressivo maior; estimar a
prevalência de outros transtornos psiquiátricos entre contro-
les e sujeitos deprimidos.

Métodos

Amostra
De uma população de 219 sujeitos com mais de 80 anos residen-

tes no município gaúcho de Veranópolis, foi desenhada uma amos-
tra randômica e representativa de 77 sujeitos. O cálculo do tama-
nho da amostra foi realizado pelo pacote Epi Info19 versão 6.02,
utilizando-se a prevalência suposta de 2% de EDM e erro aceitável
de 2,5% para um intervalo de confiança de 90%. Para a escolha dos
indivíduos a serem incluídos na amostra, foi utilizado o método de
amostragem aleatória simples a partir de sorteio de 77 nomes de
uma lista contendo todos os nomes da população de idosos do
município. Desta amostra de 77 indivíduos, 4 recusaram-se a parti-
cipar do estudo. Um total de outros 4 (5% ou 4/73) sujeitos apre-
sentavam critérios da DSM-IV20 para demência, e 2 apresentavam
critérios da DSM-IV para delirium. Com esses 6 sujeitos com difi-
culdades de entendimento, não foi possível aplicar os instrumen-
tos de entrevista psiquiátrica dirigida para busca de um diagnósti-
co de transtorno do humor, e, por esse motivo, esses 6 idosos
foram excluídos do estudo. Um sujeito apresentava intensa ansie-
dade ao responder a entrevista e não pôde ser estudado. Assim, o
grupo final estudado foi de 66 sujeitos.

Coleta de dados
Os dados foram coletados por um médico geriatra, um médico

psiquiatra e um psicólogo clínico. Cada pesquisador aplicou
uma parte dos instrumentos, sendo a avaliação neuropsicoló-
gica desenvolvida pelo psicólogo, o exame geriátrico global
pelo médico geriatra e o preenchimento da Entrevista Clínica
Estruturada (Structured Clinical Interview-SCID) para DSM-IV
pelo médico psiquiatra. Todas as entrevistas foram conduzidas
nos domicílios dos idosos. Cada entrevistado era avaliado por
cada entrevistador em dias diferentes, com o objetivo de não
tornar a entrevista cansativa para os sujeitos. Todos os sujei-
tos que participaram deste estudo deram seu consentimento

informado. O presente estudo teve a aprovação do comitê de
ética da Universidade Federal do Estado de São Paulo, Escola
Paulista de Medicina (Unifesp/EPM).

Escalas e procedimentos
A avaliação psiquiátrica incluiu o uso da versão brasileira

da Entrevista Clínica Estruturada (Structured Clinical Interview-
SCID)21 para DSM-IV, visando a identificação dos casos de
episódio depressivo maior, transtorno distímico, transtorno
depressivo menor, transtorno pelo uso de álcool e transtorno
de ansiedade generalizada. A escala de depressão geriátrica22

foi usada para mensurar sintomas depressivos.
Todos os sujeitos tiveram uma avaliação geriátrica global que

incluiu entrevista clínica e exame físico e neurológico, bem como
uma entrevista estruturada com perguntas específicas sobre pre-
sença, duração, principais sintomas e complicações de tratamen-
to de doença pulmonar crônica, doença cardíaca, doença ateros-
clerótica, diabetes mellitus, neoplasia maligna, doença osteoarti-
cular e enfermidades dos órgãos dos sentidos. O índice
Cumulative Illness Rating Scale (CIRS)23 foi utilizado para quan-
tificar a comorbidade médica geral em ambos os grupos (grupo
com depressão maior e grupo sem qualquer transtorno do hu-
mor). O CIRS é um instrumento validado que quantifica as dis-
funções de seis sistemas orgânicos: cardiorrespiratório, gastro-
intestinal, genitourinário, musculoesquelético, psiconeurológico
e geral-endócrino, em uma escala de severidade de 0-4 pontos.

Qualidade de vida
Os idosos foram avaliados sobre a satisfação com a vida, pelo

Índice de Satisfação com a Vida,24 e sobre a qualidade de vida
relacionada à saúde, pela versão validada para o Brasil25 do ins-
trumento “Medical outcomes study 36-item short-form (SF36)”.

Sono
Foram considerados sujeitos com insônia os que tinham res-

posta afirmativa para, pelo menos, uma das quatro alternativas:
“com referência ao mês anterior, você alguma vez teve um perí-
odo de duas semanas ou mais no qual tenha tido: (a) dificulda-
de em iniciar o sono, (b) dificuldade em se manter dormindo, (c)
situação de acordar muito cedo pela manhã ou (d) presença de
sono não restaurador”.

Cada sujeito ou seu cuidador mais próximo entre os iletrados
completou um diário de padrões de sono durante duas semanas. A
primeira seção desse diário é respondida antes de ir para a cama e
refere-se a atividades do dia, presença de sonolência diurna exces-
siva, bem como presença, duração e horário de cochilos diurnos.
A segunda seção, completada logo que o sujeito acorda pela ma-
nhã, refere-se a horário de ida para a cama, duração do sono e de
despertares. Essa seção também inclui escalas analógicas visuais
que perguntam ao sujeito sobre a qualidade do sono da noite, o
humor e a disposição ao acordar. A opinião subjetiva sobre a
“qualidade do sono” foi medida pelo índice de qualidade de sono
de Pittsburgh,26 e a sonolência excessiva diurna, pela versão brasi-
leira27 da escala Epworth28 (versão modificada).*
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Cognição
A percepção subjetiva de função da memória, a metamemória,

foi avaliada pelo questionário de queixas de memória (MAC-Q).29

O desempenho objetivo da memória foi avaliado por dois testes
neuropsicológicos: (1) a memória visual e o aprendizado foram
quantificados pelo teste de recuperação de Buschke,30 aplicado
segundo a metodologia proposta pela equipe da clínica Mayo.31

O escore utilizado foi o número total de estímulos recordados –
somatório das lembranças livres e das lembranças decorrentes
do uso de pistas semânticas –, sendo a pontuação máxima de 96
lembranças, e (2) a memória verbal foi quantificada pelo teste lista
de palavras32 da bateria neuropsicológica do CERAD (“Con-
sortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease”), sendo
o escore o número de palavras lembradas na recuperação tardia
do total de 10 palavras.

Além da memória, outras funções cognitivas foram estudadas:
atenção, habilidade verbal e função visoconstrutiva com os se-
guintes testes neuropsicológicos: (a) atenção – o subteste “Span
de Números” da Escala de Inteligência de Adultos de Wechsler
(WAIS),33 sendo o escore o valor “bruto”, ou seja, o somatório
do total de acertos da forma direta com o do total de acertos da
forma inversa; (b) habilidade verbal – teste da fluência verbal,
categoria animais,34 sendo o escore o número total de nomes de
animais produzido em 1 minuto; (c) função visoconstrutiva –
teste de reprodução visual de figuras da escala de memória de
Wechsler,35 segundo a adaptação de Russell’s,36 sendo a pontu-
ação o número de componentes presentes no desenho tardio
(após 10 minutos da apresentação de uma figura).

Os instrumentos “The Clinical Dementia Rating” (CDR)37 e o
“Miniexame do Estado Mental”38 também foram utilizados com
o objetivo de quantificar o funcionamento cognitivo em um
sentido mais amplo.

Estatística
O teste qui-quadrado foi usado para identificar a existência de

associações entre gênero e presença de EDM. Também foi utiliza-
do para identificar a presença de associações entre a EDM e uma
maior freqüência de transtorno de ansiedade generalizada, de queixa
de insônia ou de uso continuado de benzodiazepínicos.

Para comparar o desempenho dos 5 idosos do grupo com
EDM e o desempenho dos 50 idosos do grupo-controle quanto

às medidas de saúde física, escalas de satisfação com a vida e
qualidade de vida, medidas de sono diário e escalas de sono,
bem como as medidas dos testes neuropsicológicos de cogni-
ção, foi usado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. O
intervalo de confiança foi de 95%, e os valores foram conside-
rados significativos, quando o índice de p era <=0,05.

Resultados
A proporção de 36% de homens na amostra (24) e de 64% de

mulheres (42) não diferia da proporção na população total de
sujeitos acima de 80 anos no município. Nessa população, um
percentual de 37% é do sexo masculino (81 homens), e 63%, do
sexo feminino (138 mulheres). O tempo médio de escolaridade era
de 2,6 (±2,8) anos de estudo, sem diferença do tempo de escola-
ridade por gênero. Tanto idosos com episódio depressivo maior
quanto sujeitos sem EDM tinham estudado em média 2,6 anos.
Nessa amostra, 25 sujeitos (38%) residiam na área rural do muni-
cípio, e 41 (62%) residiam na área urbana de Veranópolis.

Entre os 66 idosos estudados, um percentual de 7,5% (5/66)
apresentavam episódio depressivo maior (EDM). Outros trans-
tornos afetivos encontrados foram depressão menor em 12,1%
(8/66) e distimia em 4,5% (3/66) dos sujeitos; ambos os diagnós-
ticos, segundo critérios da DSM-IV. Assim, um grupo de 50 sujei-
tos foi considerado livre de qualquer tipo de transtorno de humor
depressivo, sendo que o presente estudo foi desenvolvido com-
parando 5 sujeitos que tinham EDM com 50 sujeitos livres de
qualquer doença afetiva. Um dos 5 sujeitos com EDM também
tinha simultaneamente critérios de distimia.

Um percentual de 12% (4/32) das mulheres e de 4,3% (1/23)
dos homens tinha EDM, não sendo evidenciada diferença es-
tatística na prevalência de EDM por sexo (p=0,83). A idade
média de sujeitos com EDM (83,6 anos ± 1,6) e sem EDM (84,6
anos ± 3,5) também não era significativamente diferente.

Estado de saúde geral
A Tabela 1 resume a comparação da saúde de idosos do

grupo com EDM e do grupo-controle. O estado de saúde geral
dos idosos com EDM, pela escala CIRS, tendia a ser pior (ha-
ver mais doença médica associada) do que o estado de saúde
dos idosos sem qualquer sintomatologia de humor depressi-
vo (p=0,07). Contudo, a escala CIRS, além dos itens para aferir

Tabela 1 - Variáveis de saúde geral entre idosos com episódio depressivo maior e entre controles.

Variáveis de estado geral de saúde Idosos com EDM Idosos sem EDM Significância

Escala CIRS total (pontuações mais altas significando mediana: 8,0 pontos mediana: 6,0 pontos p=0,07 (ns)*
maior comprometimento da saúde geral) média: 8,2 (DP:±2,1) média: 5,8 (DP:±2,7)

Escala CIRS não se considerando os pontos das questões mediana: 6,0 pontos mediana: 5,0 pontos p=0,64 (ns)*
emocionais (só com as perguntas da parte orgânica) média: 6,2 (DP:±2,1) média: 5,5 (DP:±2,6)

Saúde auto-referida, escala de mediana: 3,5 pontos mediana: 3,0 pontos p=0,03 (s)*
1(excelente) até 5 (muito ruim) média: 3,5 (DP:±0,3) média: 2,9 (DP:±0,8)

Quantas vezes esteve consultando mediana: 1,0 vezes mediana: 2,0 vezes p=0,8 (ns)*
no ano passado? média: 3,0 (DP:±4,0) média: 2,2 (DP:±1,9)

Pressão diastólica ao exame mediana: 95,0 mm Hg mediana: 80,0 mm Hg p=0,01 (s)*
média 91 (DP:±10,2) mm Hg média 76 (DP:±11,9) mm Hg

DP: desvio-padrão; s: significativo; ns: não significativo;
*Resultado do teste não paramétrico de Mann-Whitney (2-tailed P)
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enfermidades nos diferentes órgãos, apresenta um subitem
para presença de sintomas psiquiátricos. Quando sujeitos com
EDM e sujeitos sem EDM foram comparados apenas nos itens
de “saúde geral”, isto é, excluindo o item de saúde emocio-
nal, desaparecia a tendência em pontuar diferentemente entre
deprimidos e controles. Assim, ao remover o subitem psiqui-
átrico, observa-se que sujeitos com transtorno de humor do
tipo EDM e controles não tinham diferenças (p=0,64) nos de-
mais aspectos de seu estado de saúde geral, conforme pontu-
ação pela CIRS.

Mesmo sem uma objetiva pior situação de saúde física, em
uma análise da saúde feita pelo próprio idoso – na avaliação
“subjetiva” do estado de saúde –, os idosos com EDM descre-
viam-se como tendo uma saúde física pior. Os sujeitos com
EDM não freqüentavam mais os consultórios médicos. Ao exa-
me físico, observou-se uma significativa diferença no nível pres-
sórico de idosos deprimidos, sendo a pressão diastólica mais
elevada do que a dos controles.

Comorbidade com transtorno de ansiedade generalizada e uso
de benzodiazepínicos

Idosos com depressão maior tendiam a ter mais comorbi-
dade com transtorno de ansiedade generalizada (TAG) do
que indivíduos idosos sem sintomas depressivos. Enquanto
apenas 2% de idosos sem EDM tinham TAG, um percentual
de 40% dos longevos com EDM tinham, ao mesmo tempo,
critérios diagnósticos para TAG (p=0,01). Também o uso de
hipnóticos e sedativos da classe do grupo dos benzodiaze-
pínicos era significativamente maior entre o idosos com EDM:
entre sujeitos com EDM, 60% estava fazendo uso de benzo-
diazepínicos na freqüência de mais de 3 vezes por semana,
enquanto entre sujeitos sem sintomas depressivos, esse
percentual era de apenas 8,5% (p=0,01).

Qualidade de vida
Idosos com EDM tinham menor satisfação com a vida pelo

índice de Neugarten’s & Havighurst’s. Além disso, em dife-

rentes domínios de qualidade de vida, medidos pela escala
SF-36, os sujeitos com EDM tinham piores escores. Na Tabela
2, estão representados os escores de deprimidos e controles
na escala de satisfação com a vida e de qualidade de vida.

Sono
Como representado na Tabela 3, o grupo com EDM e os 50

sujeitos sem outro diagnóstico de doença de humor tiveram
os mesmos padrões de sono, seja no tempo de sono líquido
dormido por 24 horas em uma média dos 14 dias observados,
seja na eficácia do sono (escalas de sonolência diurna ou de
qualidade de sono).

Apenas em dois aspectos, os sujeitos deprimidos tinham di-
ferenças com relação aos controles: sujeitos deprimidos cochi-
lavam menos tempo de tarde, quando comparados com os con-
troles, e tendiam, ao acordar pela manhã, a descreverem-se como
menos dispostos.

Cognição
Na Tabela 4, estão representados os desempenhos de idosos

deprimidos e controles nos diferentes testes neuropsicológi-
cos de memória e cognição. Como representado em nenhum
dos testes aplicados, o desempenho dos sujeitos deprimidos
diferia do de controles. Idosos hígidos e os com EDM tinham
pontuações análogas nos dois testes de memória, seja no teste
de Buschke ou no teste lista de palavras. Os dois grupos apre-
sentavam 22 pontos (mediana) no miniexame do estado mental,
mostrando a ausência de franco comprometimento cognitivo
nas duas amostras comparadas.

Todos os transtornos do humor depressivo (não apenas EDM)
tomados em conjunto

O objetivo deste estudo era comparar, quanto às variáveis
estudadas, sujeitos com episódio depressivo maior (EDM) com
controles sem qualquer doença de humor depressivo. Contu-
do, como apenas encontraram-se 5 sujeitos com EDM, o que
pareceu uma amostra pequena, compararam-se também, quan-

Tabela 2 - Satisfação com a vida e qualidade de vida entre idosos com episódio depressivo maior e entre idosos controle.

Variáveis de estado geral de saúde Idosos com EDM Idosos sem EDM Significância

Índice de satisfação com a vida (os valores mediana: 19,0 pontos mediana: 28,0 pontos P= 0,03 (s)*
mais elevados significam mais satisfação) média: 21 (DP:±6,2 ) média: 27 (DP:±4,2 )

⇒ Escala de Qualidade de Vida (SF-36)

Domínio: capacidade funcional mediana: 60 pontos mediana: 90 pontos P= 0,007 (s)*
média: 59 (DP:±21) média: 85 (DP:±15)

Domínio: funcionalidade física mediana: 0 pontos mediana: 100 pontos P= 0,2 (ns)*
média: 40 (DP:±54) média: 69 (DP:±42)

Domínio: dor mediana: 100 mediana: 74 pontos P= 0,18 (ns)*
média: 91 (DP:±12) média: 74 (DP:±27)

Domínio: percepções gerais de saúde mediana: 62 pontos mediana: 87 pontos P= 0,02 (s)*
média: 58 (DP:±26) média: 81 (DP:±13)

Domínio: vitalidade mediana: 40 pontos mediana: 73 pontos P= 0,0008 (s)*
média: 39 (DP:±8) média: 70 (DP:±19)

Domínio: funcionalidade social mediana: 50 pontos mediana: 93,5 pontos P= 0,009 (s)*
média: 60 (DP:±20) média: 85 (DP:±18)

Domínio: limitações de funções por problemas emocionais mediana: 0 pontos mediana: 100 pontos P= 0,0002 (s)*
média: 6,1 (DP:±14) média: 81 (DP:±36)

Domínio: saúde mental de forma genérica mediana: 48 pontos mediana: 78 pontos P= 0,004 (s)*
média: 47 (DP:±17) média: 75 (DP:±17)

DP: desvio-padrão; s: significativo; ns: não significativo;
*Resultado do teste não paramétrico de Mann-Whitney (2-tailed P)
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to às mesmas variáveis de sono, cognição e pontuação na es-
cala de saúde física CIRS, sujeitos com qualquer síndrome
depressiva (seja EDM, seja depressão menor ou distimia) com
sujeitos-controle sem qualquer dessas síndromes depressivas.

Um total de 16 sujeitos tinha, pelo menos, um tipo de trans-
torno de humor depressivo, sendo que 50 não receberam qual-
quer diagnóstico de síndrome depressiva.

Quanto ao padrão de sono, o grupo com algum diagnóstico
de humor depressivo tinha os mesmos padrões de sono que os
sujeitos sem um diagnóstico de linha depressiva, salvo por
dois aspectos: os portadores de pelo menos um diagnóstico de
humor depressivo (1) significativamente acordavam mais no
meio da noite e não conseguiam voltar a pegar no sono (p=0,02)

e (2) também significativamente avaliavam-se como estando
menos dispostos ao acordar (p=0,006).

Quanto aos padrões cognitivos, quando comparados os su-
jeitos com alguma síndrome depressiva e os sujeitos sem ne-
nhum diagnóstico de síndrome depressiva, novamente nenhu-
ma diferença pôde ser observada no desempenho nos testes
cognitivos entre os dois grupos. Quanto à saúde física, os su-
jeitos com pelo menos um tipo de transtorno de humor depres-
sivo, quando comparados com os controles sem esses diag-
nósticos, tinham uma saúde física significativamente mais com-
prometida (p=0,002), já que pontuavam mais alto na escala de
saúde física CIRS. Na comparação entre os 16 sujeitos com
qualquer síndrome depressiva com os sujeitos-controle sem

OBS: nem todos os 50 sujeitos do grupo-controle preencheram de maneira completa todos os instrumentos de avaliação do sono, tendo sido perdidos os dados de sono de três sujeitos desse grupo.
s: significativo; ns: não significativo;
*Resultado do teste qui-quadrado.
**Resultado do teste não-paramétrico de Mann-Whitney (2-tailed P)

Com depressão maior Sem depressão maior Significância

⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ Questionário Inicial sobre insônia
Há dificuldades para INICIAR o sono? 20% (1/5) SIM 31% (15/47) SIM p=0,9 (ns)*

Há dificuldades com o sono NO MEIO DA NOITE 60% (3/5) SIM 34% (16/47) SIM p=0,51 (ns)*
(acordar muito e não conseguir pegar no sono)?

Há dificuldades em acordar MUITO CEDO 40% (2/5) SIM 31% (15/47) SIM p=1,0 (ns)*
e não conseguir dormir novamente?

Há SONO NÃO RESTAURADOR 20% (1/5) tem sono 18% (8/47) tem sono p=1,00 (ns)*
não restaurador não restaurador

Diagnóstico de INSÔNIA 80% (4/5) SIM 66% (31/47) SIM p=0,8 (ns)*

⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ Diário do sono de14 dias

Tempo “líquido” dormido (em período de 24 horas) mediana 9,0 horas mediana 8,0 horas p=0,1 (ns)**
média 8,6 (DP±1,1) horas média 7,5 (DP±1,4) horas

Eficácia do sono (percentual dormindo de mediana 86,0% do tempo mediana 79,5% do tempo p=0,6 (ns)**
todo o tempo em que passa na cama) média 81% do tempo média 78 % do tempo

Pontuação na escala  “Meu sono desta noite foi” (sendo 0 mediana 6,0 pontos mediana 8,0 pontos p=0,06 (ns)**
muito ruim e 10 muito bom) para os 14 dias observados média 6,4 (DP±1,5) média 7,7 (DP±1,5)

Pontuação média na escala “Estou disposto” (sendo 0 mediana 6,0 pontos mediana 8,0 pontos p=0,04 (s)**
muito pouco disposto e 10 muito disposto) para os média 6,0 (DP±1,0) média 7,2 (DP±1,8)
14 dias observados

Percentual na forma NAP (cochilar) do tempo total mediana 6,0% do tempo mediana 10,0% do tempo p=0,03 (s)**
dormido em 24 horas média 5,6 % média 10,6%

⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ Escalas de sono

Sonolência excessiva diurna (SED): pontuação na escala de mediana 3,0 pontos mediana 7,0 pontos p=0,2 (ns)**
EPWORTH média 3,0 (DP±4,2) pontos média 6,7 (DP±3,7) pontos

Qualidade do sono: pontuação média no índice de mediana 8,0 pontos mediana 5,0 pontos p=0,1 (ns)**
PITTSBURGUER média 8,2 (DP±2,8) pontos média 6,2 (DP± 3,1) pontos

Tabela 3 - Padrões de sono: comparação dos padrões de sono entre  idosos com e sem episódio depressivo maior.

Tabela 4 - Cognição e memória: desempenho nos testes neuropsicológicos entre idosos com episódio depressivo maior e entre controles.

DP: desvio-padrão; s: significativo; ns: não significativo;
*Resultado do teste não-paramétrico de Mann-Whitney (2-tailed P)

Variáveis de cognição Idosos com EDM Idosos sem EDM Significância

Teste de Buschke (somatório do número de lembranças mediana: 92,5  pontos mediana: 95,0 pontos p=0,2 (ns)*
livres e com pistas em seis apresentações) média: 84 (DP:±17) média: 87 (DP:±17)

Memória de lista de palavras na terceira apresentação mediana: 4,0 pontos mediana: 4,0 pontos p=0,3 (ns)*
(quantas das dez palavras apresentadas a pessoa lembra) média: 3,2 (DP:±2,3) média: 4,7 (DP:±2,2)

Pontuação no questionário MAC-Q de mediana: 22,0 mediana: 26,0 p=0,5 (ns)*
percepção subjetiva da memória média: 24 (DP:±3,7) média: 25,4 (DP:±4,1)

Span de números mediana: 6,0 mediana: 7,0 p=0,6 (ns)*
média: 6,2 (DP:±1,5) média: 6,4 (DP:±2,2)

Fluência verbal mediana: 10 palavras mediana: 9 palavras p=0,8 (ns)*
média: 10 (DP:±2,9) média: 10,5 (DP:±3,9)

Miniexame do Estado Mental Mediana: 22,0 pontos mediana: 22,0 pontos p=0,9 (ns)*
média: 21,5 (DP:±4,0) média: 21,3 (DP:±5,0)

Escala CDR de cognição mediana: 0 pontos mediana: 0,5 pontos p=0,4 (ns)*
média: 0,2 (DP:±0,2) média: 0,3 (DP:±0,3)
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nenhum desses diagnósticos, mesmo excluindo o subitem de
sintomas psiquiátricos da escala CIRS, havia uma pontuação
significativamente mais alta (um pior estado de saúde) entre os
sujeitos do grupo com algum tipo de transtorno depressivo do
que entre os controles (p=0,01).

Discussão
O interesse deste estudo é principalmente pesquisar a popu-

lação de “muito idosos” raramente estudada. A maior parte dos
estudos anteriores, ao definir a idade de inclusão como acima
de 60 anos, estudava um número expressivamente maior de
sexagenários do que de sujeitos acima de 80 anos, tendo, por-
tanto, uma idade média da amostra próxima aos 65 anos. Neste
estudo, procurou-se estudar o episódio depressivo maior
(EDM) em um grupo com idade média acima de 80 anos. Entre
esses sujeitos octogenários, a taxa de prevalência encontrada
de EDM foi de 7,5%, maior do que a encontrada em estudos
prévios feitos com sujeitos sexagenários.

O desenho do presente estudo não permite inferir o quanto
dessa taxa mais elevada de EDM, entre os octogenários, decorre
dessa idade média particularmente mais alta. Contudo, evidênci-
as da literatura sugerem que a “quarta idade”, porção mais idosa
dos idosos, esteja em maior risco para EDM, quando comparada
com a faixa de 60 a 79 anos, ainda que sejam evidências não
claramente estabelecidas. Assim, entre os “idosos-idosos”, a
prevalência de EDM seria maior que entre os “idosos- jovens”. O
presente índice de prevalência aponta para essa conclusão. Es-
tudos objetivando determinar, especificamente, se a faixa de ido-
sos “mais velhos” está sujeita a uma prevalência maior de EDM
precisam ser conduzidos com um acompanhamento longitudinal
de um grupo inicialmente com 60 anos.

Caso de fato os idosos-idosos tenham mais freqüentemente
EDM que os idosos-jovens, um eventual motivo seria um pior
estado de saúde dos octogenários, quando comparados com
os sexagenários. É possível supor que sujeitos com 80 anos
tenham um pior estado de saúde que os sexagenários, e que
esse estado de saúde mais precário leve a um maior risco de
desenvolvimento de EDM entre os idosos-idosos do que entre
os idosos-jovens. A associação entre um pior estado de saúde
física dos idosos e um maior risco para EDM está claramente
determinada em diferentes estudos.39-41  Em comparação com os
adultos jovens, aumenta na velhice a importância do declínio
de saúde como fator de risco para depressão.39 De fato, estu-
dos prévios sugerem que, na terceira idade, o efeito de uma
saúde pobre se sobrepõe ao impacto de todos os outros fato-
res de risco para EDM.41,42 Assim, caso os idosos-idosos, em
comparação com os idosos-jovens, tenham um pior estado de
saúde, poder-se-ia inferir que o maior risco para EDM entre os
longevos seja uma decorrência não da idade mais avançada,
mas do estado de saúde mais precário.

A taxa de prevalência encontrada de EDM em torno de 7,5%,
em sujeitos com mais de 80 anos, seria provavelmente mais
baixa caso os 4 sujeitos dementes e os 2 com delirium não
tivessem sido excluídos. A presença de delirium e demência
pode ocorrer conjuntamente com a presença de depressão mai-
or, sendo uma associação inclusive comum nos estágios inici-

ais de quadros de doença de Alzheimer. Contudo, o diagnósti-
co de depressão maior entre sujeitos dementes ou com delirium
é bastante sofisticado, tendo sido uma opção metodológica
manter os mesmos instrumentos de diagnóstico – no caso, a
SCID – para a identificação de todos os casos de EDM e
excluir do cálculo de prevalência esses 6 sujeitos
cognitivamente incapazes de respondê-los. Um segundo as-
pecto que poderia influir na prevalência, supostamente au-
mentando-a, seria a presença mais freqüente de depressão
maior entre os sujeitos que se recusaram a participar. Supon-
do que os 4 sujeitos que se negaram a participar fossem por-
tadores de episódio depressivo maior, a prevalência de EDM
pularia para 12,8% (9/70). Contudo, o percentual de 5% (4/77)
de recusa parece aceitável e não invalida os resultados, ainda
que seja plausível supor que, se existisse alguma modificação
na taxa de prevalência com a participação desses sujeitos do
grupo “recusa”, seria na direção de aumentá-la.

Já quanto à associação de maior prevalência de EDM com
o sexo masculino para sujeitos acima de 80 anos, não foi
encontrada uma taxa significativamente maior de EDM entre
os homens. Entre os sujeitos estudados, inclusive da mesma
forma como ocorre em outras faixas etárias, o EDM ocorria
mais freqüentemente, ainda que sem significância estatísti-
ca, entre as mulheres.

Foi encontrada marcada associação entre presença de diag-
nóstico de EDM e presença de diagnóstico de transtorno de
ansiedade generalizada. Essa associação sugere que, entre os
muito idosos, seja bastante comum a comorbidade de depres-
são e ansiedade. Também foi evidenciado que idosos com EDM
faziam uso significativamente maior de benzodiazepínicos de
forma continuada (diária).

O estado de saúde física em uma avaliação objetiva era o
mesmo entre os controles e os deprimidos. Contudo, mesmo
não tendo um estado de saúde objetivamente pior que os con-
troles, os sujeitos com EDM subjetivamente opinavam que sua
qualidade de vida associada à saúde era pior que à dos sujei-
tos-controle. De fato, a qualidade de vida associada à saúde
depende, em parte, de variáveis objetivas, como o grau de avan-
ço de uma determinada doença, mas depende em parte, tam-
bém, da interpretação subjetiva que o sujeito faz dessa doença
ou disfunção.43 Assim, entende-se por que para um mesmo grau
de disfunção física objetiva correspondam níveis diferentes de
qualidade de vida associada à saúde. Na comunidade estuda-
da, mesmo estando com a saúde física nas mesmas condições
que os controles, os deprimidos tinham mais sofrimento com
a sua saúde física. Os achados nessa população demons-
tram que, em diversos domínios de qualidade de vida associ-
ada à saúde, os deprimidos sofrem significativamente mais,
mesmo que não se evidencie objetivamente um pior estado
de saúde física.

Mesmo que não tenha sido evidenciado um pior estado de
saúde entre os 5 sujeitos com EDM em comparação com os
controles, observou-se, entre os dezesseis sujeitos com algum
diagnóstico de humor, um maior número de enfermidades clíni-
cas. Essa associação de pobre estado de saúde geral com ou-
tros quadros depressivos (não apenas EDM) é um resultado
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que deve servir de alerta aos clínicos e aos geriatras que tratam
octogenários doentes a não esperar apenas quadros típicos de
EDM em suas enfermarias ou ambulatórios. Será importante
que esses clínicos estejam também atentos, entre os longevos
doentes, à ocorrência de outros quadros de transtorno de hu-
mor menos evidentes para profissionais do sistema de atenção
primária, como a depressão menor ou a distimia.

Os padrões de sono de idosos deprimidos não diferiram do de
idosos-controle. Um aspecto que pode explicar o fato dos depri-
midos não pontuarem, nas variáveis de sono, pior que os contro-
les é o mal desempenho dos sujeitos-controle em muitos padrões
de sono: os controles afetivamente hígidos, por exemplo, tinham
alta prevalência de insônia (66% deles) e queixavam-se de uma
má qualidade de sono pela escala de Pittsburgh. Para essa escala,
Reynolds III44 demonstrou que uma pontuação acima de 5 pon-
tos costuma estar relacionada a um maior número de disfunções
de sono, sendo que os controles pontuaram, em média, em 6,2.
Assim, uma explicação para o fato dos escores de controles e
deprimidos não diferirem poderia ser o surpreendente mal de-
sempenho dos controles hígidos nas variáveis de sono.

Em um estudo recente, comparando os padrões de sono en-
tre deprimidos e controles (estudo na população não necessa-
riamente idosa), Ohayon et al45 encontraram freqüências de di-
ficuldade para iniciar o sono, dificuldade de manter o sono e
despertar precoce similares às encontradas no presente estu-
do. Assim, mesmo que haja um grupo muito pequeno de depri-
midos no presente estudo, os atuais resultados de sono encon-
trados estão de acordo com a literatura.

O fato dos deprimidos sentirem-se menos dispostos ao des-
pertar é aparentemente inespecífico, pois pode significar que
eles apresentem sono não restaurador, ou que essa queixa de
menos disposição seja apenas um sintoma depressivo. O fato
de idosos deprimidos cochilarem menos tempo após o almoço
que os controles poderia reforçar a idéia de que dormir após o
almoço seja o padrão circadiano esperado para os longevos
dessa faixa etária. Nesse sentido, Reynolds III et al 46 de-
monstram que longevos com diminuída habilidade para o
sono noturno também apresentam diminuída habilidade para
cochilar durante o dia.

Quando comparados com controles, idosos com EDM apre-

sentaram o mesmo desempenho nos testes objetivos de me-
mória e de cognição, no de autopercepção sobre a memória e
nos testes mais amplos de cognição (CDR e miniexame do
estado mental). Assim, não foi observada associação entre a
presença de EDM e um pior desempenho cognitivo. Para al-
guns autores, essa associação é descrita como pseudodemência
ou perdas cognitivas decorrentes de transtorno de humor.

Como neste estudo o grupo de idosos deprimidos foi identifica-
do na comunidade e não em hospitais ou asilos, apresentando um
estado de saúde geral análogo ao dos controles, pode-se supor
que a pseudodemência, observada em outros estudos, decorra de
um pobre estado de saúde ou da falta de suporte social antes de
ser uma decorrência do episódio depressivo em si. Na população
estudada, o episódio depressivo maior se dava em idosos com
bom estado de saúde geral e com presença de suporte social, e
entre esses sujeitos não foi observada pseudodemência. Também
é possível supor que, entre os idosos deprimidos que estão na
comunidade, a intensidade de EDM não seja suficiente para cau-
sar repercussão sobre o sono e sobre a cognição.

São limitações do presente estudo: (1) o baixo número de
sujeitos deprimidos, o que torna a maior parte dos achados
negativos do estudo discutíveis; (2) especificamente na área
da memória, a bateria com poucos testes neuropsicológicos,
escolhida para evitar fadiga do idoso e viabilizar a aplicação em
um estudo populacional, poderia explicar o porquê de não te-
rem sido encontradas diferenças na cognição de sujeitos nor-
mais e deprimidos; (3) na área de sono, uma limitação do estudo
é que as variáveis foram baseadas em observações de “auto-
avaliação”, sem dados polissonográficos para confirmar os acha-
dos. O fato de muitos dos dados de sono serem médias de
informações longitudinais, no entanto, permite aferir dados
válidos, sendo uma metodologia aceita e utilizada pela maior
parte dos autores.

Assim, o presente estudo sugere que a depressão maior é
uma enfermidade comum entre os muito idosos, que se apre-
senta comumente em comorbidade com transtorno de ansieda-
de generalizada e que se relaciona a menor satisfação com a
vida e pior qualidade de vida, sem entretanto estar relacionada
ao mal desempenho cognitivo, a um pior estado de saúde geral
ou a um maior número de distúrbios subjetivos do sono.
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