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Depressão em idosos de uma região rural do Sul do Brasil

Depression in the elderly of a rural region in Southern Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo é estimar a pre-
valência de depressão e seus fatores associados em 
idosos residentes da zona rural do município de 
Rio Grande/RS. Neste estudo transversal de base 
populacional realizado com 994 idosos (≥ 60 
anos), cuja amostragem foi baseada no Censo De-
mográfico de 2010, utilizou-se o “Patient Health 
Questionnaire 9” (PHQ-9) para o rastreio de Epi-
sódio Depressivo Maior (EDM). Foram realizadas 
análises descritiva, bivariada e multivariável, com 
uso de regressão logística. A prevalência geral para 
o rastreio de Episódio Depressivo Maior foi de 
8,1%. As variáveis independentemente associadas 
com depressão foram: sexo feminino, uso contí-
nuo de medicamentos, doenças crônicas, índice de 
massa corporal e pior percepção de saúde. A cria-
ção de programas de atendimento direcionados 
aos idosos da área rural, visando rastreamento, 
diagnóstico precoce de depressão e manutenção do 
tratamento, englobando diversos fatores relacio-
nados à saúde, são ações importantes que devem 
ser fomentadas pelo sistema de saúde.
Palavras-chave  Depressão, Idosos, Rural

Abstract  The aim of this study is to estimate the 
prevalence of depression and its associated factors 
in elderly residents of the rural area of  Rio Gran-
de/RS. In this cross-sectional population-based 
study performed with 994 elderly (≥ 60 years), 
whose sampling was based on the 2010 Demogra-
phic Census, the Patient Health Questionnaire 9 
(PHQ-9) was used for Major Depressive Episo-
de (EDM) screening. Descriptive, bivariate and 
multivariate analyses were performed using lo-
gistic regression. The overall prevalence for Major 
Depressive Episode screening was 8.1%. The va-
riables independently associated with depression 
were: female gender, continuous use of medica-
tions, chronic diseases, body mass index and worse 
health perception. The creation of programs target 
at the elderly in the rural area, aimed at screening, 
early diagnosis of depression and maintenance of 
treatment, encompassing several factors related to 
health, are important actions that must be foste-
red by the health system.
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introdução

A depressão é um dos transtornos mentais mais 
frequentes ao redor do mundo, acometendo cer-
ca de 350 milhões de pessoas1. No ano de 2013, 
foi a segunda maior causa de Anos Vividos com 
Incapacidades (YLDs), afetando de 5% a 10% da 
população adulta em nível global2. Durante o 
processo de envelhecimento, mudanças como a 
perda de entes queridos3, uso de medicamentos4 
e o aparecimento de diversas doenças5 podem re-
percutir na saúde mental do idoso, inclusive au-
mentando a suscetibilidade à depressão3.

A prevalência de depressão nos idosos varia 
entre regiões geográficas, bem como entre cen-
tros urbanos e rurais. Estudos de base popula-
cional, conduzidos em áreas urbanas de diferen-
tes países, verificaram prevalências de sintomas 
depressivos que variaram entre 8% a 14%6, en-
quanto que estudos realizados em áreas rurais 
encontraram prevalências entre 7,8%7 e 29,5%8. 
A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)9, que ava-
liou populações residentes de áreas urbanas e 
rurais no Brasil, verificou que 7,6% dos indivídu-
os maiores de 18 anos receberam diagnóstico de 
depressão, com maior proporção na faixa etária 
de 60 a 64 anos (11,1%) e prevalência de 5,6% 
em adultos da área rural. Além disso, o estudo de 
Munhoz et al.10 encontrou uma prevalência de 
4,1% entre adultos brasileiros. 

De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde1, a depressão resulta de uma complexa 
interação entre fatores sociais, psicológicos e 
biológicos. Diversos são os fatores associados 
à depressão em idosos. Pesquisas apontam que 
indivíduos do sexo feminino5,10, com idade avan-
çada5,11 e baixa escolaridade12,13 apresentaram 
maior probabilidade para o desenvolvimento de 
depressão. Dentre fatores comportamentais, os 
mais associados ao transtorno são tabagismo14-16 
e comportamento sedentário17,18; por fim, dentre 
características relacionadas à saúde, as mais re-
correntes são presença de outras doenças crôni-
cas19,20, uso de medicamentos21,22 e má percepção 
de saúde3,23.

A população mundial está envelhecendo ra-
pidamente, de modo que a ocorrência da depres-
são em idades mais avançadas é crescente e novas 
demandas em saúde estão emergindo24. O estudo 
da saúde mental do idoso é importante para am-
pliar a compreensão do processo saúde doença 
nessa fase do desenvolvimento e para colaborar 
com políticas públicas para essa população25. 
Os estudos brasileiros que abordam a temática 
da depressão em idosos residentes de áreas ru-

rais são escassos, uma vez que a grande maioria 
é referente às áreas urbanas6, apontando para a 
necessidade de desenvolver pesquisas brasileiras 
sobre o tema em áreas com menor densidade po-
pulacional26. Desta forma, o presente estudo teve 
por objetivo estimar a prevalência de depressão 
e seus fatores associados em idosos residentes da 
zona rural de Rio Grande/RS.

Materiais e métodos

Participantes e processo amostral

Estudo transversal de base populacional con-
duzido na zona rural de Rio Grande, no estado 
do Rio Grande do Sul, que teve coleta de dados 
realizada entre abril e outubro de 2017. Esta pes-
quisa fez parte de um estudo maior intitulado 
“Saúde da População Rural Rio Grandina”, que 
avaliou a saúde de idosos, crianças menores de 5 
anos e mulheres e idade fértil. O presente estudo 
focou no grupo populacional de idosos. Estima-
se que o Rio Grande possua 210.000 habitantes, 
sendo cerca de 4% residentes da zona rural e 
aproximadamente 13,1% destes idosos – cerca de 
1.080 pessoas com 60 anos ou mais27.

Os critérios de inclusão para participar do 
estudo foram: morar na zona rural do municí-
pio de Rio Grande e ter 60 anos ou mais. Foram 
excluídos todos os indivíduos institucionalizados 
em asilos, hospitais e/ou presídios, bem como 
aqueles com incapacidade física e/ou mental para 
responder à entrevista.

Foram realizados dois cálculos de tamanho 
amostral, um descritivo e outro para fatores as-
sociados. Os parâmetros para o cálculo da análise 
descritiva foram: prevalência de 10%, margem de 
erro de 2p.p., nível de significância de 5% e efeito 
de delineamento de 1,5, resultando em 721 indi-
víduos. No cálculo de fatores associados, os parâ-
metros utilizados foram razões de prevalência de 
1,5 a 2,0, poder de 80%, nível de significância de 
5%, prevalência em não expostos de pelo menos 
11%, razão de não expostos para expostos de 5:1, 
efeito de delineamento de 1,5, resultando em 700 
indivíduos. Em cima do maior número amos-
tral encontrado, decorrente do cálculo descriti-
vo (721), foi acrescentado 10% para lidar com 
perdas e recusas e 15% para lidar com fatores de 
confusão, obtendo um N de 901.

A amostragem foi baseada no Censo Demo-
gráfico 201027. O processo de seleção consistiu na 
amostragem sistemática de 80% dos domicílios 
a partir do sorteio de um número entre “1” e “5”. 
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O número sorteado correspondeu ao domicílio 
considerado pulo. Por exemplo, no caso do nú-
mero “3” ter sido sorteado, todo domicílio de 
número “3” de uma sequência de cinco domicí-
lios não era amostrado, ou seja, era pulado. Este 
procedimento garantiu que fossem amostrados 
quatro em cada cinco domicílios. Todos os idosos 
eram convidados a participar do estudo. 

coleta de dados

Questões sociais, econômicas, demográficas e 
comportamentais foram coletadas através do au-
torrelato de: sexo; idade (60-69 anos, 70-79 anos 
e 80 anos ou mais); classe econômica coletada 
conforme a Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa – ABEP, que estima o poder de com-
pra das famílias brasileiras28; escolaridade (anos 
completos); situação conjugal (com companhei-
ro e sem companheiro); uso de álcool na última 
semana; uso de tabaco; uso de medicamentos, 
número de doenças crônicas não transmissíveis, 
índice de massa corporal (IMC) e percepção de 
saúde (muito boa/boa, regular e ruim/muito 
ruim). Questões referentes a comportamento se-
dentário foram coletadas através do instrumento 
Measure of Older Adults Sedentary Time (MOST) 
adaptado, que verifica o tempo de comporta-
mento sedentário do indivíduo na última sema-
na através de nove situações diferentes, em horas 
ou minutos por dia29. A variável foi categorizada 
em comportamento sedentário inferior a 7 ho-
ras/dia e superior a 8 horas/dia30.

O desfecho, presença ou ausência de de-
pressão, foi identificado por meio do rastreio 
de Episódio Depressivo Maior (EDM) através 
do instrumento Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9), que avalia a presença de sintomas de-
pressivos nas últimas duas semanas, com base no 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-V)31. O ponto de corte recomen-
dado é ≥ 9, que possui boas características psico-
métricas e operacionais, com sensibilidade entre 
77 e 98% e especificidade de 75 a 80%32.

Os questionários foram aplicados através de 
tablets, por entrevistadoras previamente selecio-
nadas e treinadas, utilizando o programa Red-
Cap®33. Anterior à coleta de dados, foi conduzido 
um estudo piloto em um dos setores censitários 
próximos à cidade, para verificar e corrigir pro-
blemas na interpretação de perguntas e crono-
metrar o tempo de aplicação do questionário.

Análise de dados  

As análises estatísticas foram realizadas no 
software Stata IC 13.1 (Stata Corp., College Sta-
tion, Estados Unidos). Foi conduzida análise uni-
variada para descrever a amostra em termos de 
variáveis independentes e também para calcular 
a prevalência de depressão na população. Tam-
bém se realizou análise bivariada, utilizando o 
teste qui-quadrado para as variáveis categóricas 
e teste t-Student ou de Wilcoxon Mann-Whitney 
para as numéricas (dependendo da distribuição 
dos dados). A análise ajustada foi realizada atra-
vés de regressão logística, utilizando a presença 
ou a ausência de Episódio Depressivo Maior 
como desfecho. A regressão logística foi conduzi-
da considerando o modelo de análises hierárqui-
co (Figura 1)34 construído para o presente estudo, 
utilizando o processo de seleção para trás e con-
siderado valor p ≤ 0,20 para manter as variáveis 
no modelo. O nível de significância para todas as 
análises foi de 5%. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas na Área da Saúde 
(CEPAS) da FURG. A participação era voluntária 
e aos indivíduos que aceitassem participar foi so-
licitada a assinatura de termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Resultados

O estudo contou com um total de 1.130 indiví-
duos elegíveis e 1.030 idosos entrevistados, cor-
respondendo a uma taxa de perdas e recusas de 
8,9%. Responderam ao PHQ-9 de forma com-
pleta 994 idosos da área rural de Rio Grande, re-
sultando em 10,1% de perdas, 1,9% de recusas e 
taxa de resposta de 88%. A prevalência geral para 
o rastreio de Episódio Depressivo Maior foi de 
8,1%.

Na Tabela 1 é observado que a amostra foi 
constituída, em sua maioria, por indivíduos do 
sexo masculino (55,5%), com idade entre 60 e 69 
anos (52,5%) e com companheiro(a) (63,2%). 
Metade dos indivíduos encontram-se na classe 
econômica C (51,9%), e a mediana da escolari-
dade foi de 3 anos (IIQ = 1 – 5). Aproximada-
mente quatro quintos da amostra relataram não 
ter feito uso de álcool na última semana (82,9%), 
enquanto que mais da metade declarou-se não 
fumante (52,7%) e com saúde percebida como 
muito boa ou boa (58,0%). Da amostra, 75,6% 
relatou fazer uso de medicamento contínuo e 
39,1% afirmaram possuir mais de duas doenças 
crônicas. Além disso, a maioria apresentou du-
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ração de comportamento sedentário inferior a 7 
horas por dia (87,9%), e a média encontrada para 
o IMC foi 26,5kg/m² (DP = ±4,7).

A partir da Tabela 1, é possível observar que a 
prevalência de depressão foi maior em indivíduos 
do sexo feminino (10,4%) e em usuários de me-
dicamentos contínuos (10,3%). Aqueles com per-
cepção de saúde ruim ou muito ruim apresenta-
ram uma prevalência de 35,2%, quase cinco vezes 
maior que a geral do transtorno (8,1%). Aqueles 
que possuíam duas doenças crônicas ou mais 
apresentaram uma prevalência de 13%, e a média 
do IMC dos indivíduos que possuem depressão 
foi de 26,2kg/m², enquanto que a média dos que 
não apresentam depressão foi de 26,5kg/m².

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise 
ajustada para depressão. Após análise ajustada, 
as variáveis sexo, uso de medicamentos, doenças 
crônicas, IMC e percepção de saúde permanece-
ram associadas ao desfecho. Assim, a chance de 
desenvolver depressão foi maior em indivíduos 
do sexo feminino (RO = 1,65; IC95% = 1,04 – 
2,62) e usuários de medicamentos (RO = 5,16; 
IC95% = 1,74 – 15,33). Além disso, aqueles que 
perceberam sua saúde como ruim ou muito ruim 
apresentaram quase vinte vezes mais chances 
para o transtorno quando comparados aos indi-
víduos que consideram a saúde muito boa/boa 
(RO = 19,6; IC95% = 8,65 – 44,32). Também foi 
observado que a chance de desenvolver depressão 
diminui em 6% a cada kg/m² a mais no IMC (p 

= 0,04), e houve tendência entre a quantidade de 
doenças crônicas não transmissíveis e a chance 
de desenvolvimento do transtorno (RO = 2,4; 
IC95% = 1,11 – 5,19).

Discussão

Este estudo identificou que 8,1% dos idosos da 
área rural de Rio Grande (RS) cumpriram os 
critérios para o rastreio de Episódio Depressivo 
Maior. As variáveis sexo, uso de medicamento 
contínuo, doenças crônicas e percepção de saú-
de mantiveram-se associadas após ajuste para 
possíveis confundidores. Além disso, verificou-se 
proteção para o desenvolvimento de sintomato-
logia depressiva a cada aumento de um kg/m² no 
índice de massa corporal. 

A prevalência de depressão encontrada no 
presente estudo (8,1%) foi menor quando com-
parada a estudo desenvolvido com idosos de área 
rural no Brasil5 e em outros países com idosos re-
sidentes da área rural8,35. Um estudo realizado em 
Pelotas, com idosos residentes da zona urbana, 
também apresentou uma prevalência mais ele-
vada (15,2%)36. Porém, a prevalência encontrada 
no presente estudo foi maior que a encontrada 
pela Pesquisa Nacional de Saúde9, que investigou 
adultos residentes de áreas rurais (5,6%). O re-
sultado encontrado também foi maior quando 
comparado ao estudo de Munhoz et al.10, que 

Figura 1. Modelo conceitual de análise.
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verificou uma prevalência de 4,1% entre os adul-
tos residentes do Sul do Brasil; em idosos da re-
gião Sul, a prevalência variou entre 5,5% (60-69 
anos) e 6% (80 anos ou mais). A PNS9 também 

encontrou o maior percentual de adultos diag-
nosticados com depressão na região Sul do Brasil 
(12,6%). Um dos fatores associados às diferenças 
encontradas nas prevalências pode ser o uso de 

tabela 1. Descrição da amostra de idosos residentes da área rural de Rio Grande com variáveis demográficas, 
sociais, econômicas e comportamentais e distribuição da prevalência de depressão (Episódio Depressivo Maior) 
entre as categorias. Rio Grande/RS, 2017 (N = 994).

Variável
Depressão

N (%)
Não

N (%)
Sim

N (%)
p ᵃ

994 (100) 913 (91,9) 81 (8,1)

Sexo 0,02

 Feminino 442 (44,5) 396 (89,6) 46 (10,4)

 Masculino 552 (55,5) 517 (93,7) 35 (6,3)

Idade 0,48

 60-69 anos 521 (52,5) 474 (91,0) 47 (9,0)

 70-79 anos 315 (31,7) 294 (93,3) 21 (6,7)

 80 ou mais 157 (15,8) 144 (91,7) 13 (8,3)

Situação conjugal 0,60

 C/ companheiro(a) 628 (63,2) 579 (92,2) 49 (7,8)

 S/ companheiro(a) 366 (36,8) 334 (91,3) 38 (8,7)

Escolaridade (em anos) - Mediana (IIQ**) 0,58ᵇ
3 (1-5) 3 (1 -5) 3 (1 - 5)

Classe econômica (ABEP) 0,14²

 D-E 394 (40,1) 358 (90,9) 36 (9,1)

 C 510 (51,9) 470 (92,2) 40 (7,8)

 A-B 79 (8,0) 76 (96,2) 3 (3,8)

Uso de álcool 0,13

 Sim 170 (17,1) 161 (94,7) 9 (5,3)

 Não 824 (82,9) 752 (91,3) 72 (8,7)

Uso de tabaco < 0,01

 Fumante 132 (13,3) 117 (88,6) 15 (11,4)

 Ex-fumante 338 (34,0) 317 (93,8) 21 (6,2)

 Não fuma 523 (52,7) 478 (91,4) 45 (8,6)

Percepção de saúde < 0,01²

 Muito boa/boa 575 (58,0) 558 (97,0) 17 (3,0)

 Regular 345 (34,8) 307 (89,0) 38 (11,0)

 Ruim/Muito ruim 71 (7,2) 46 (64,8) 25 (35,2)

Uso de medicamento contínuo < 0,01

 Sim 751 (75,6) 674 (89,7) 77 (10,3)

 Não 242 (24,4) 238 (98,3) 4 (1,7)

Comportamento sedentário (h/dia) 0,78

 < 7 horas 872 (87,9) 800 (91,7) 72 (8,3)

 8 horas ou mais 120 (12,1) 111 (92,5) 9 (7,5)

Doenças crônicas¹
 0
 1
 2 ou mais

272 (27,6)
328 (33,3)
385 (39,1)

259 (95,2)
311 (94,8)
335 (87,0)

13 (4,8)
17 (5,2)

50 (13,0)

< 0,01

Índice de massa corporalᶜ - Média (DP) 26,5 (±4,7) 26,5 (±4,6) 26,2 (±5,0) 0,04*
ᵃ Teste qui quadrado; ᵇ Teste de Wilcoxon (Mann-Whitney); ᶜ Variável com maior número de missing, N = 950; ¹ Hipertensão, 
diabetes, câncer, artrite/artrose, osteoporose, doença respiratória e doença renal; ² Teste qui quadrado de tendência linear; * Teste 
T; ** Intervalo Interquartílico.
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diferentes escalas para avaliar a depressão. A cor-
reção utilizando o ponto de corte do PHQ-9 pos-
sui sensibilidade entre 77 e 98%, e especificidade 
de 75 a 80%, privilegiando a sensibilidade do 
teste32, enquanto que a Escala Geriátrica de De-
pressão, utilizada na grande maioria de estudos 
com idosos, é aplicada utilizando um ponto de 

corte menor (≥ 6), apresentando-se menos sensí-
vel quando comparada ao PHQ-95,8,35.

No que diz respeito à associação entre EDM 
e sexo, verificou-se maiores chances para o de-
senvolvimento de depressão entre as mulheres. 
Tal achado é recorrente na literatura: estudos 
realizados em áreas rurais do Canadá37 e da Ín-

tabela 2. Razão de odds bruta e ajustada para associações entre depressão e as variáveis independentes. Análise 
multivariável conduzida com quatro níveis hierárquicos, através da regressão logística. Amostra de idosos 
residentes da área rural. Rio Grande/RS. 2017 (N = 994).

Variável
Análise Bruta Análise ajustada ¹ ²

Ro (ic95%) p Ro (ic95%) p

Sexo 0,021 0,034

 Feminino 1,71 (1,08 – 2,71) 1,65 (1,04 – 2,62)

 Masculino 1 1

Idade 0,485 0,362

 60 a 69 anos 1 1

 70 a 79 anos 0,72 (0,42 – 1,23) 0,72 (0,42 – 1,23)

 80 anos ou mais 0,91 (0,48 – 1,73) 0,69 (0,35 – 1,38)

Situação conjugal 0,601 0,984

 Com companheiro(a) 0,88 (0,55 – 1,41) 1,00 (0,61 – 1,65)

 Sem companheiro(a) 1 1

ABEP 0,14* 0,126*

 D-E 1 1

 C 0,85 (0,53 – 1,35) 0,83 (0,52 – 1,33)

 A-B 0,39 (0,12 – 1,31) 0,38 (0,11 – 1,28)

Escolaridade 0,98 (0,92 – 1,05) 0,568 1,00 (0,93 – 1,08) 0,989

Uso de tabaco 0,166 0,178

 Fumante 1,36 (0,73 – 2,53) 1,75 (0,90 – 3,38)

 Ex-fumante
 Não fuma

Uso de álcool
 Não
 Sim

0,70 (0,41 – 1,20)
1

1
0,58 (0,29 – 1,19)

0,139

0,96 (0,53 – 1,73)
1

1
0,73 (0,35 – 1,53)

0,401

Comportamento sedentário (h/dia) 0,777 0,815

 < 7 horas 1 1

 8 horas ou mais 0,90 (0,44 – 1,85) 1,09 (0,52 – 2,29)

Uso de medicamentos <0,01 <0,01

 Não 1 1

 Sim 6,80 (2,46 – 18,77) 5,16 (1,74 – 15,33)

Doenças crônicas <0,01* <0,01*

 0 1 1

 1 1,09 (0,52 – 2,28) 0,90 (0,38 – 2,09)

 2 ou mais 2,97 (1,58 – 5,59) 2,40 (1,11 – 5,19)

Índice de massa corporal
Percepção de saúde

0,95 (0,80 – 0,95) 0,08
<0,01*

0,94 (0,89 – 0,99) 0,04
<0,01*

 Muito boa/boa 1 1

 Regular
 Ruim/Muito ruim

4,06 (2,25 – 7,32)
18,84 (8,98 – 35,41)

3,12 (1,60- 5,12)
19,59 (8,65 – 44,32)

RO = Razão de odds; IC95% = Intervalo de confiança de 95%; ¹ Teste de Hosmer-Lemeshow: p = 0,0980; ² R² do modelo final de 
regressão logística = 20,4%. * Valor p de tendência linear.
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dia7 com idosos apontam para a mesma direção, 
apresentando o sexo feminino como fator de ris-
co para o desenvolvimento de transtorno depres-
sivo. Na Grécia, porém, não foram encontradas 
diferenças nos níveis de depressão entre homens 
e mulheres38. Estudos brasileiros realizados com 
populações idosas corroboram com os achados 
internacionais, encontrando maiores prevalên-
cias de depressão entre mulheres5,36,39. É possível 
que as mulheres sejam mais suscetíveis ao de-
senvolvimento de depressão por conta de fatores 
sociais e biológicos, como maior sensibilidade a 
eventos potencialmente estressores10,36 e a priva-
ção de estrogênio, que pode influenciar na ocor-
rência de depressão40.

Os idosos que declararam fazer uso de me-
dicamento contínuo apresentaram cinco vezes 
mais chances de desenvolver depressão. O maior 
consumo de medicamentos nessa fase da vida, 
muitas vezes decorrente da coexistência de diver-
sas doenças, pode trazer efeitos colaterais e uma 
percepção negativa da saúde, além de declínio no 
metabolismo de substâncias farmacêuticas41. O 
uso de diversos medicamentos ao mesmo tempo, 
também conhecido como polifarmácia, é comum 
durante o envelhecimento e pode trazer conse-
quências negativas devido a alterações farmaco-
cinéticas e farmacodinâmicas inerentes à terceira 
idade42. Estudos longitudinais realizados na Bél-
gica22 e na Índia21 com idosos residentes de áreas 
urbanas verificaram que o diagnóstico de depres-
são é associado de forma significativa com o uso 
de diversos medicamentos, contribuindo para a 
ocorrência de polifarmácia. Tal fenômeno tam-
bém está associado a um aumento significativo 
nos gastos relativos à saúde, tanto para os pacien-
tes como para o sistema de saúde43.

Os idosos com duas doenças crônicas ou 
mais apresentaram duas vezes mais chances para 
o desenvolvimento de depressão. Tal achado é re-
corrente em estudos realizados com populações 
idosas de áreas rurais, onde foi encontrada asso-
ciação positiva entre morbidades e sintomatolo-
gia depressiva19,20,44. Porém, estudos conduzidos 
no Brasil com idosos de regiões urbanas e rurais 
não encontraram associação entre depressão e 
tal variável36,45. Indivíduos que possuem doenças 
crônicas apresentam mais chances para o desen-
volvimento de depressão do que aqueles sem ou-
tras doenças, de modo que a coexistência dessas 
duas condições é muito comum44. Ainda, a rela-
ção entre depressão e doenças crônicas pode ser 
bidirecional, uma vez que problemas como dores 
crônicas podem levar a uma predisposição para a 
depressão, de modo que sintomas depressivos es-

tão associados com desfechos negativos de saúde, 
como doenças cardíacas41.

Observou-se associação entre o índice de 
massa corporal e depressão após análise ajusta-
da. Associação significativa entre IMC e depres-
são foi observada em estudos realizados com 
populações idosas do Japão, Colômbia e Esta-
dos Unidos8,15,46. Porém, estudos realizados com 
populações idosas em áreas urbanas no Brasil45 
e em áreas rurais no Japão12 não verificaram as-
sociação entre as variáveis. Alterações no peso e 
no apetite são sintomas de depressão, de modo 
que tal associação deve ser verificada com caute-
la por conta de uma possível bidirecionalidade. 
Perda de peso e de apetite são aspectos recorren-
tes na velhice por conta de alterações biológicas 
decorrentes dessa fase da vida47 e, nesse sentido, 
a depressão pode ser uma das causas na alteração 
do IMC e, ao mesmo tempo, um fator associado 
consequente46.

Foi observada uma tendência inversa entre 
desenvolvimento de depressão e percepção de 
saúde entre os idosos entrevistados. Aqueles que 
consideraram sua saúde como ruim ou muito 
ruim apresentaram vinte vezes mais chances de 
desenvolver depressão, quando comparados ao 
grupo de referência. Tal achado é consistente 
com o observado em estudos com populações 
idosas rurais, no mundo23,48 e no Brasil3,36,45. Nes-
sa fase da vida, o aumento no consumo de medi-
camentos e doenças crônicas36, juntamente com 
a diminuição do trabalho, menor interação com 
outros indivíduos e sensação de invalidez in-
fluenciam em uma pior percepção de saúde e na 
ocorrência de sintomas depressivos49, de modo 
que tal associação pode apresentar possível bidi-
recionalidade.

As associações encontradas no presente es-
tudo e a falta de associação em determinadas 
variáveis podem ser explicadas, em parte, pelas 
diferenças existentes entre idosos que residem em 
zonas rurais e urbanas. Estudos que buscaram 
comparar a prevalência de depressão em áreas 
rurais e urbanas verificaram que residir em zona 
rural é considerado fator protetivo para o desen-
volvimento de doenças crônicas não transmis-
síveis23, pois idosos residentes de áreas urbanas 
estão expostos a fatores que podem contribuir 
com o desenvolvimento de problemas de saúde, 
como menos horas de sono e pior qualidade de 
vida7; além disso, o ambiente natural, caracterís-
tico da área rural, é apontado como responsável 
por reduzir níveis de estresse50. Estudo realizado 
no Canadá37, que buscou comparar a prevalência 
de depressão entre áreas rural e urbana, verificou 
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maior prevalência de depressão entre os idosos 
residentes de zonas urbanas, comparados aos que 
viviam em regiões predominantemente rurais 
(11,6% e 9%, respectivamente); além disso, estu-
do comparativo desenvolvido no Japão verificou 
que os fatores de risco para cada uma das popu-
lações diferem entre si, com menor ocorrência de 
depressão em áreas rurais19.

Um país pode apresentar diferenças regionais 
no que diz respeito à cultura, condições sociais e 
econômicas, que podem resultar em certas dis-
paridades51. Residentes de áreas rurais podem 
apresentar maiores desafios no que diz respeito 
à saúde, tanto por dificuldades de acesso a deter-
minados serviços, como por questões relaciona-
das à renda, de modo que os fatores associados à 
depressão, nesse contexto, apontam para carac-
terísticas gerais de saúde52. Questões ambientais 
e socioculturais também devem ser levadas em 
consideração, uma vez que a saúde mental do 
indivíduo é modelada pelo contexto socioam-
biental em que ele está inserido, de modo que o 
próprio ambiente pode aumentar o risco para o 
desenvolvimento de um transtorno mental50. Em 
se tratando de transtornos mentais, residentes de 
áreas rurais apresentam menor probabilidade de 
reportar a necessidade de tratamento, cuidado 
com o problema e a própria existência de pro-
blemas de saúde mental, quando comparados à 
residentes de áreas urbanas53. 

Entende-se que o delineamento transversal se 
mostrou adequado para responder aos objetivos 
desta pesquisa. Entretanto, a possível causalidade 
reversa, inerente aos estudos transversais, deve 
ser considerada como uma das limitações deste 
trabalho. Além disso, é possível que a prevalência 
de depressão esteja subestimada por conta dos 
indivíduos que não responderam ao PHQ-9 de 
forma completa e que foram excluídos da amos-
tra. É importante ressaltar que, embora o PHQ-9 
seja útil para o rastreio da doença, ele não subs-
titui o diagnóstico baseado em entrevista clíni-
ca realizada por psicólogos e psiquiatras. Dessa 
forma, independente da forma de utilização do 
instrumento, o resultado deve ser descrito como 
provável diagnóstico de EDM.

No que diz respeito às vantagens do presente 
estudo, cabe ressaltar que se trata de um estudo 
de base populacional, realizado através de inqué-
rito domiciliar e com baixo percentual de perdas e 
recusas, se comparado a outros inquéritos. Além 
disso, apesar de diversas publicações a respeito 
de depressão no Brasil, poucas são encontradas 

abordando a temática em regiões rurais. Em re-
lação ao instrumento utilizado para rastreio de 
EDM, o presente estudo fez uso de um instru-
mento validado para a população brasileira, além 
de já ter sido utilizado em outros países32.

Os idosos do sexo feminino, com menor IMC, 
usuários de medicamentos contínuos, com duas 
doenças crônicas ou mais e com pior percepção 
de saúde apresentaram maiores chances de de-
senvolver sintomatologia depressiva, de modo 
que estão mais sujeitos aos efeitos negativos da 
depressão. A investigação realizada no presente 
estudo é fundamental para compreender a pecu-
liaridade do espaço rural, tendo em vista que há 
uma escassez de estudos sobre a temática da de-
pressão em regiões rurais. Dessa forma, os acha-
dos do presente estudo evidenciam a necessidade 
de implementar políticas que considerem a saúde 
de forma ampla, uma vez que diversos aspectos 
podem contribuir para o desenvolvimento de 
problemas de saúde mental. A criação de progra-
mas de atendimento direcionados aos idosos da 
área rural, visando rastreamento e diagnóstico 
precoce de depressão e manutenção do trata-
mento, englobando diversos fatores relacionados 
à saúde, são ações importantes que devem ser fo-
mentadas pelo sistema de saúde.
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