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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência e os fatores associados 

aos sintomas depressivos (SD), e analisar a relação entre SD e atividade 

física de lazer (AFL) de idosos, de forma prospectiva. Esta pesquisa 

longitudinal, observacional e de base populacional faz parte do 

EpiFloripa Idoso realizado em 2009/2010 (primeira onda) e 2013/2014 

(segunda onda), na área urbana do município de Florianópolis – SC. Na 

primeira onda foram entrevistados 1.705 idosos, sendo incluídos nesse 

estudo 1.656 (49 foram excluídos por terem as entrevistas respondidas 

por cuidadores). Para a segunda onda, 1.564 idosos foram considerados 

elegíveis. Entretanto, para a presente investigação foi utilizada amostra 

parcial (n=659). Os SD (desfecho) foram obtidos pela Geriatric 

Depression Scale (GDS-15); o nível de AFL foi avaliado pelo 

International Physical Activity Questionnaire; além das variáveis de 

saúde, sociodemográficas, comportamentais e sociais. Análise 

descritiva, Teste de McNemar, Regressão de Poisson e Regressão Linear 

Múltipla foram utilizados, adotando nível de significância de 5%. Na 

primeira onda, a prevalência de SD foi de 23,9%. Os fatores de risco 

associados foram: 1 a 4 anos (RP= 1,62) e nenhum ano de estudo (RP= 

2,11); situação econômica pior comparada àquela que tinha aos 50 anos 

(RP=1,33); déficit cognitivo (RP=1,45); percepção negativa de saúde 

(RP=2,64); dependência funcional (RP=1,83) e dor crônica (RP=1,35). 

Grupo etário de 70 a 79 anos (RP=0,77); AFL (RP=0,75); participação 

em grupos de convivência ou religiosos (RP= 0,80) e ter relação sexual 

(RP= 0,70) mostraram-se fatores protetores ao aparecimento dos SD. Na 

segunda onda, a prevalência de SD foi de 22,8% e não foi observada 

diferença estatística significante na comparação entre as duas ondas. 

Vale destacar que a recorrência dos sintomas foi 12,7%; incidência de 

10%; remissão de 9,3% e 68% permaneceu livre de suspeita à 

depressão. Verificou-se diferença estatística significante entre as duas 

ondas para déficit cognitivo, quedas, relação sexual e participação em 

grupos de convivência. Ao analisar o nível de AFL no seguimento, 

40,8% dos idosos permaneceram inativos; 32,3% eram ativos e 

tornaram-se inativos; 6,7% eram inativos e tornaram-se ativos e 20,2% 

permaneceram ativos no lazer. Para os idosos sintomáticos, o 

antidepressivo, a terapia psicológica e a atividade física foram os 

recursos mais citados para amenizar esses sintomas; melhorar a saúde e 

recomendação médica foram os motivos frequentes para a adesão à 

prática de atividade física, enquanto a limitação física e o cansaço (ou 

falta de disposição) foram os motivos de desistência mais citados. Na 



 

 

segunda onda foi evidenciada associação entre SD e AFL, ajustada por 

sexo, idade, renda familiar e dependência funcional. Os idosos que 

permaneceram ativos reduziram 8,83% da variação percentual dos 

escores de SD. Os resultados sinalizam que a situação clínica adversa, 

desvantagem socioeconômica, inatividade física no lazer, pouca 

atividade social e sexual são fatores associados aos SD em idosos. A 

associação com a AFL permaneceu no seguimento, demonstrando 

redução dos SD em idosos ativos no lazer. Os resultados obtidos 

poderão auxiliar e subsidiar as políticas de atenção à saúde mental da 

população idosa, considerando os fatores modificáveis associados aos 

SD, e a AFL enquanto estratégia alternativa na promoção da saúde, 

prevenção ou auxiliar no tratamento da depressão em idosos. 

 

Palavras-chave: Depressão; Atividade motora; Idoso; Envelhecimento; 

Saúde mental; Exercício; Saúde do idoso; Estudos longitudinais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 
The aim of this study was to estimate the prevalence and associated 

factors of depressive symptoms (DS) in the elderly and to analyze the 

relationship between DS and physical activity in leisure time (LTPA) in 

follow-up. Longitudinal population based epidemiological study 

(EpiFloripa Elderly) was conducted in 2009/2010 (baseline; n=1.656) 

and 2013/2014 (follow-up; partial sample n=659) in Florianópolis, 

Brazil. The prevalence of DS (outcome) was obtained using Geriatric 

Depression Scale (GDS-15), the level of LTPA was assessed by the 

International Physical Activity Questionnaire and socio-demographic, 

health, behavioral and social variables were assessed. Analyses were 

carried out using McNemar Test, Poisson Regression and Multiple 

Linear Regressions (p<0.05). Depressive symptoms were observed in 

23.9% of the elderly individuals at baseline. In the final model, DS were 

associated with: 1 to 4 years of schooling (PR=1.62) and no schooling 

(PR=2.11); being in a worse financial condition than at the age of 50 

(PR=1.33); cognitive impairment (PR=1.45); perceiving their health as 

regular (PR=1.95) or poor (PR=2.64); functional dependence (PR=1.83) 

and chronic pain (PR=1.35). Factors with protective effects were: being 

in the 70 to 79 year old age group (PR=0.77); LTPA (PR=0.75); 

participation in social or religious groups (PR=0.80) and having sexual 

relations (PR=0.70). The prevalence of SD was 22.8% in follow-up and 

no significant differences was observed between baseline and follow-up. 

According to the progression of DS four groups were identified: 68% 

without DS; recurrence (12.7%); incidence (10%) and remission (9.3%). 

Cognitive impairment, falls, sexual relations and participation in social 

or religious groups weren’t statistically different. Four groups were 

identified according to the progress of LTPA: 40.8% remained inactive; 

32.3% were active and became inactive; 6.7% were inactive and became 

active and 20.2% remained active. Antidepressants; psychological 

therapy and physical activity were the most cited resources to alleviate 

the DS; improve the health and medical recommendations were the most 

frequencies for the elderly engaged the physical activity; physical 

limitations and fatigue were the most cited reasons for desistence. 

Association between DS and LTPA adjusted for sex, age, family income 

and functional dependence was observed in follow-up. The elderly that 

remained active reduced 8.83% of percentage change the DS scores. 

Adverse clinical situations, being socioeconomically disadvantaged and 

low social and sexual activity were associated with DS in the elderly. 



 

 

The association with the LTPA remained in follow-up and was 

identified a reduction of DS in the active elderly population. The results 

may assist and support health care policies for the elderly considering 

the modifiable associated factors of DS and the LTPA may be an 

alternative strategy to promote health, to prevent or on the treatment of 

depression in the elderly. 

 

 
Key words: Depression; Motor activity; Aged; Elderly; Aging; Mental 

health; Exercise; Health of the elderly; Longitudinal studies. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

     1.1 DEPRESSÃO, SINTOMAS DEPRESSIVOS E IDOSOS 

 

A depressão acomete mais de 350 milhões de pessoas (OMS, 

2012) e segundo estimativas, em 2020, será a segunda causa mais 

importante de incapacidade e doença no mundo. (OMS, 2002; 

MURRAY; LOPEZ, 1997) 

Na população idosa, essa doença é considerada um dos 

problemas psiquiátricos mais comuns e importantes (ALMEIDA;  

ALMEIDA, 1999; SNOWDON, 2002; ARGIMON;  STEIN, 2005; 

DJERNES, 2006; CHANG et al., 2009; CHEW-GRAHAM et al., 2012), 

devido às elevadas prevalências e consequências negativas (GAZALLE 

et al., 2004) como a perda da qualidade de vida (STELLA et al., 2002) e 

da autonomia (SUASSUNA et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2013), 

incapacidade e limitação funcional. (CASTRO-COSTA et al., 2008; 

CHANG et al., 2009; HOFFMANN et al., 2010; SANTOS et al., 2012; 

NASCIMENTO et al., 2013; GOMES et al., 2014)  

A depressão ou transtorno depressivo maior caracteriza-se por 

um ou mais episódios depressivos maiores (DSM-IV, 2008). Conforme 

estabelece o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV), da Associação Psiquiátrica Americana, o diagnóstico da 

depressão fundamenta-se em dois critérios: duração mínima, de pelo 

menos duas semanas, de humor deprimido (tristeza, desânimo) e perda 

de interesse, acompanhado por, pelo menos, quatro sintomas adicionais 

de depressão. Dentre esses sintomas são elencados: redução ou aumento 

do apetite; perturbação do sono; alterações psicomotoras; diminuição da 

energia; sentimento de culpa; falta de concentração; pensamentos sobre 

morte. Salienta-se que, para o diagnóstico, esses sintomas devem 

persistir na maior parte do dia, praticamente todos os dias (por pelo 

menos duas semanas consecutivas) e deve ser acompanhado de 

sofrimento e prejuízo clinicamente significativo nas funções social, 

profissional e pessoal. (DSM-IV, 2008) 

Segundo Cavalcante e col. (2013, p. 2.986), o conceito de 

depressão “da ideia inicial de “queda de pressão” à noção geológica de 

“deformidade de terreno”, passa a ser associado a um estado de 

espírito ou sentimento, caracterizado pela ideia de diminuição da 
vivacidade e de baixa afetiva por quem a vivencia”.  

Deve-se considerar que menos da metade das pessoas que 

sofrem depressão, recebem tratamento (OMS, 2012). Na população 
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idosa, esta doença é subdiagnosticada (TENG et al., 2005;  LIMA et al., 

2009; CHEW-GRAHAM et al., 2012; SUASSUNA et al., 2012) e 

assim, o acometido não recebe tratamento. (OLIVEIRA et al., 2006; DA 

ROCHA LIMA et al., 2009; CHEW-GRAHAM et al., 2012)  

A dificuldade de diagnóstico neste grupo etário deve-se: a) a 

depressão manifesta de forma heterogênea tanto em relação à etiologia 

quanto à resposta ao tratamento (IRIGARAY;  SCHNEIDER, 2007); b) 

aos quadros atípicos ou particularidades que este grupo apresenta, como 

problemas clínicos e sociais simultâneos, que podem dificultar o 

diagnóstico
 
(STOPPE JÚNIOR; LOUZÃ NETO, 1998); c) a presença de 

sintomas depressivos ou a depressão pode ocorrer em comorbidade com 

outras doenças crônicas (como diabetes e hipertensão) (TENG et al., 

2005; DESLANDES, 2009); d) pelos sintomas serem atribuídos ao 

envelhecimento normal (SILVA, 2013); e) ao fato de estar, muitas 

vezes, acompanhada por somatizações e reclamações físicas. 

(CAVALCANTE et al., 2013)  

Portanto, torna-se fundamental que os profissionais da saúde 

tenham familiaridade com as características da depressão no idoso e 

estejam preparados para investigar a presença dos sintomas, pois o 

reconhecimento destes pode auxiliar no controle, possibilitando 

prevenção e/ou tratamento da doença. Assim, recomenda-se a ampliação 

das formas de diagnosticar e tratar a depressão nesta população 

(CAVALCANTE et al., 2013), além do uso sistemático de escalas de 

rastreamento que podem facilitar a detecção da alteração dos sintomas 

depressivos, auxiliando a prática clínica e intervindo positivamente. 

(ALMEIDA;  ALMEIDA, 1999) 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD), a prevalência de depressão autorreferida entre a população 

idosa é de 5,6% e 12% para homens e mulheres, respectivamente 

(BELTRÃO et al., 2013, BRASIL, 2013a). Os estudos conduzidos nas 

diferentes regiões do país evidenciam que a prevalência de sintomas 

depressivos neste grupo etário varia de 15% a 39,6%. (LEBRÃO;  

LAURENTI, 2005; MACIEL;  GUERRA, 2006; BLAY et al., 2007; 

BENEDETTI et al., 2008; BARCELOS-FERREIRA et al., 2009; LIMA 

et al., 2009; BARCELOS-FERREIRA et al., 2010; BATISTONI et al., 

2010; HOFFMANN et al., 2010; ALVARENGA et al., 2012; 

BARCELOS-FERREIRA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012; SASS et 

al., 2012; SILVA et al., 2012; GOMES et al., 2014) 

 Apesar das diferenças metodológicas entre os estudos, a 

prevalência de sintomas depressivos é alta e requer atenção dos 

profissionais da área da saúde, gestores e população em geral. 



16 

 

Outro aspecto que merece destaque é o suicídio entre as pessoas 

idosas, visto que a depressão é um importante fator desencadeante 

(CAVALCANTE et al., 2013). No estudo de Cavalcante e Minayo 

(2012), os resultados das autópsias psicológicas revelaram que a 

depressão mostrou-se causa principal de suicídios entre idosos quando 

associadas às perdas de familiares, amigos e/ou econômica, à 

aposentadoria, ao endividamento, à tristeza e à melancolia; ou como 

coadjuvante quando relacionada à complicações físicas e mentais. Vale 

ressaltar que, além da interação com a depressão, o número de suicídios 

tende a aumentar com a idade (CAVALCANTE;   MINAYO, 2012). O 

grupo acima de 80 anos é o mais envolvido em pensamentos, tentativas 

e execução do suicídio (MINAYO;  CAVALCANTE, 2010). Na 

população idosa, a razão entre tentativas e suicídios consumados é de, 

aproximadamente, 2:1 e as diferenças entre gêneros devem ser 

consideradas, uma vez que, apesar das mulheres terem mais ideação e 

produzirem mais tentativas suicidas, são os homens os que mais 

consumam esse ato (MINAYO;  CAVALCANTE, 2010). Assim, a 

prevenção do suicídio torna-se um desafio para os setores sociais e de 

saúde. (CAVALCANTE;  MINAYO, 2012) 

As ações públicas de atenção à saúde mental no Brasil estão 

pouco articuladas, o que evidencia a importância de consolidar um novo 

modelo de atenção no conjunto de ações individuais e coletivas 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ, 2012). Este novo 

modelo deve considerar as mudanças demográficas e epidemiológicas 

ocorridas no país (FIOCRUZ, 2012) e a articulação entre “a promoção e 

a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde”, preconizadas pela 

Atenção Básica à Saúde ou Atenção Primária em Saúde. (BRASIL, 

2010a, p.17)   

Dentre as práticas democráticas e participativas desenvolvidas 

pela Atenção Básica, a atividade física é uma das estratégias 

preconizadas na Política Nacional de Promoção da Saúde - PNPS 

(BRASIL, 2010b) e no Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil - 

2011 a 2022 (BRASIL, 2011). Vale salientar que a atividade física é 

uma ação prioritária da PNPS e está inserida em definitivo na vigilância 

em saúde e na Atenção Básica no formato de programa de promoção da 

saúde (CRUZ; MALTA, 2014), com o Academia da Saúde. (BRASIL, 

2013b) 

Diante disso, considerando o desenvolvimento dessas ações na 

saúde pública (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2011; BRASIL, 2013b) e que 
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a Atenção Básica é o contato preferencial dos usuários com os sistemas 

de saúde (BRASIL, 2010a), acredita-se no fortalecimento da atividade 

física enquanto estratégia alternativa no novo modelo de atenção à saúde 

mental (FIOCRUZ, 2012), que considera as mudanças demográficas 

ocorridas no país e visa a articulação das ações de promoção, prevenção, 

tratamento e manutenção da saúde mental dos idosos.  

Espera-se ainda que, a atividade física seja efetivamente uma 

das ações que colabora para “a valorização e a qualidade de vida da 
pessoa idosa”, e que essa prática - distanciando do caráter reducionista e 

simplista, mas considerando a multidimensionalidade -, possa 

contribuir, de alguma forma, para que o idoso “não tente antecipar seu 

fim”. (MINAYO; CAVALCANTE, 2012, p.1940) 

  
 

1.2 RELAÇÃO ATIVIDADE FÍSICA, DEPRESSÃO E SINTOMAS 

DEPRESSIVOS  

 

A prática de atividade física tem sido apontada como uma 

alternativa simples, de baixo custo e viável (STELLA et al., 2002; 

FRAZER et al., 2005; GUIMARÃES;  CALDAS, 2006; MORAES et 

al., 2007; SCHUCH et al., 2011) para auxiliar o tratamento dos idosos 

diagnosticados com depressão (BLUMENTHAL et al., 1999; BABYAK 

et al., 2000; BLUMENTHAL et al., 2007; SCHUCH et al., 2011;  

SILVEIRA et al., 2013), bem como para controlar e/ou prevenir os 

sintomas depressivos naqueles não diagnosticados com esta doença. 

(BENEDETTI et al., 2008; KU et al., 2009; SMITH et al., 2010; 

REICHERT et al., 2011; GIULI et al., 2012; BRIDLE et al., 2012; 

ROBERTSON et al., 2012; MURA;  CARTA, 2013; LOPRINZI, 2013) 

Os estudos observacionais, transversais ou longitudinais, têm 

evidenciado a relação entre nível de atividade física e sintomas 

depressivos. (VAN GOOL et al., 2005; BENEDETTI et al., 2008; KU et 

al., 2009; SMITH et al., 2010; REICHERT et al., 2011; WANG et al., 

2011; GIULI et al., 2012; ELAVSKY et al., 2013; JULIEN et al., 2013; 

LOPRINZI, 2013; MINGHELLI et al., 2013; SARRÓ-MALUQUER et 

al., 2013; LEE et al., 2014; WASSINK-VOSSEN et al., 2014)  

Na pesquisa conduzida no Sul do Brasil, os idosos ativos 

fisicamente tiveram probabilidade 68% menor de apresentar sintomas 

depressivos quando comparados àqueles insuficientemente ativos 

(REICHERT et al., 2011). Ao considerar o nível de atividade física 

total, estudo transversal proveniente de uma coorte holandesa (Sectional 
Studyused Data from the Netherlands Study of Depression in Older 



18 

 

Persons - NESDO), identificou que os idosos depressivos são menos 

ativos fisicamente (WASSINK-VOSSEN et al., 2014), assim como no 

estudo do National Health and Nutrition Examination Survey - 2005 e 

2006, que encontrou associação entre sintomas depressivos e baixo nível 

de atividade física (LEE et al; 2014). Idosos inativos fisicamente (nível 

de atividade física total) tiveram 2,38 mais chance de apresentar suspeita 

à depressão quando comparados aos ativos. (BENEDETTI et al., 2008)   

No estudo longitudinal canadense, o aumento dos sintomas 

depressivos foi relacionado à diminuição da caminhada por dia e na 

subamostra de mulheres, foi detectado que o aumento de 5,5 pontos na 

GDS associou à diminuição de 21% na frequência de caminhada após 

um ano de seguimento (JULIEN et al., 2013). Outra pesquisa 

envolvendo a caminhada em idosos japoneses proveniente do Honolulu-

Asia Aging Study (HAAS), que teve oito anos de seguimento, observou 

que os idosos que caminharam mais que 0,25 milhas por dia 

(aproximadamente 402 metros) tiveram menor risco de sintomas 

depressivos (SMITH et al., 2010). Lee e col. (2014) evidenciaram que o 

aumento do risco de depressão foi associado à idade, inatividade física e 

condições crônicas de saúde. A associação entre sintomas depressivos e 

atividade física, controlada por outras variáveis sugerem o efeito 

protetor desta prática (LEE et al, 2014). No estudo de seguimento de 11 

anos, realizado com idosos de Taiwan, foi observado que os níveis 

iniciais de atividade física foram associados negativamente à mudança 

dos sintomas depressivos (KU et al., 2012). Para essa mesma coorte, 

considerando somente a atividade física de lazer e o seguimento de sete 

anos, os idosos que permaneceram inativos tiveram 1,43 mais chance de 

desenvolver sintomas depressivos quando comparado aos que 

permaneceram ativos. (KU et al., 2009) 

Em relação ao tratamento da depressão, apesar da falta de 

evidências sobre a eficiência (DESLANDES, 2009; JOSEFSSON et al., 

2014), os estudos sinalizam benefícios do exercício físico para o 

tratamento desta doença na população idosa (BLUMENTHAL et al., 

1999; MATHER et al., 2002; OLIVEIRA, 2005; MOTL et al., 2005; 

SINGH et al., 2005; BLUMENTHAL et al., 2007; MORAES et al., 

2007; DESLANDES et al., 2009; KROGH et al., 2011; ROBERTSON 

et al., 2012; MURA;  CARTA, 2013; SILVEIRA et al., 2013), seja por 

meio de atividades aeróbias (MATHER et al., 2002; MOTL et al., 2005; 

DESLANDES et al., 2010; SILVEIRA et al., 2013; MELO et al., 2014) 

ou por treinamento resistido (MELO et al., 2014; SINGH et al., 2005; 

MOTL et al., 2005). Os efeitos da medicação antidepressiva com a 

atividade física no tratamento da depressão em idosos também têm sido 
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foco das investigações (BLUMENTHAL et al, 2007; BLUMENTHAL 

et al, 1999; BABYAK et al. 2000; MATHER et al., 2002; BRENES et 

al., 2007; OLIVEIRA et al., 2005). Considera-se ainda que intervenções 

por meio de atividades físicas, supervisionadas ou não, melhoram os 

sintomas depressivos, conforme destaca metanálise envolvendo estudos 

realizados com adultos e idosos sem diagnóstico clínico de depressão. 

(CONN, 2010) 

Recente estudo de revisão destaca a impossibilidade de 

determinar exatamente como o exercício pode reduzir os sintomas 

depressivos em pessoas clinicamente diagnosticadas ou não com 

depressão (JOSEFSSON et al., 2014). Outrossim, foram conduzidas 

poucas pesquisas analisando o efeito da atividade física supervisionada 

em idosos clinicamente diagnosticados com depressão (MELO et al., 

2014). As possíveis explicações dos efeitos antidepressivos do exercício 

estão, comumente, divididas em dois grupos de mecanismos: 

psicológicos (melhora da auto-estima, autoeficácia e qualidade do sono) 

e biológicos (aumento da liberação de monoaminas {serotonina, 

dopamina e noradrenalina}; da neurogênese; dos fatores tróficos do 

cérebro (BDNF). (SILVEIRA et al., 2013; SCHUCH et al., 2011; 

DESLANDES et al., 2009; MORAES et al., 2007) 

Contudo, ainda existe a necessidade de outros estudos 

controlados a respeito da modalidade, da frequência, da duração e da 

intensidade do exercício físico (GUIMARÃES, CALDAS, 2006; 

MORAES et al., 2007; DESLANDES et al. 2009; ROBERTSON et al., 

2012), e que detalhem os mecanismos envolvidos para a eficácia do 

tratamento da depressão (CHALDER et al., 2012). Além disso, faz-se 

necessário testar a metodologia utilizada nos ensaios clínicos 

randomizados no contexto comunitário, bem como avaliar os benefícios 

das ações desta natureza, que já são desenvolvidas nas comunidades, na 

redução da sintomatologia depressiva em idosos clinicamente 

diagnosticados ou não com depressão. 

Considerando o exposto, apesar das evidências da literatura, há 

o desconhecimento da maioria da população sobre o papel do exercício 

físico na saúde mental (DESLANDES, 2009). No Brasil, para os 

domínios de lazer e de deslocamento, 35,8% das pessoas com 65 anos 

ou mais são fisicamente inativas. (BRASIL, 2013c) 

Além deste cenário, deve-se considerar também que ocorre 

redução da prática de atividades físicas pela depressão (MORAES et al., 

2007; KU et al., 2012) e pela presença dos sintomas depressivos 

(JULIEN et al., 2013). Idosos com sintomas depressivos elevados e/ou 

diagnosticados com depressão têm maior probabilidade de não se 
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exercitarem devido às características de apatia, falta de interesse e 

disposição, ou pela baixa motivação para esta prática (SUIJA et al., 

2009; NASCIMENTO et al., 2013). E, conforme destaca Nascimento et 

al. (2013), a perda de motivação para aderir às atividades que 

contribuem para a realização das tarefas cotidianas, além de acarretar 

declínio funcional, colabora para o início de um ciclo de inatividade. 

No estudo de Meurer e col. (2012), realizado com idosos de 

Florianópolis, a não associação entre sintomas depressivos e fatores de 

motivação para a prática de exercícios foi explicada pelo número 

reduzido de idosos sintomáticos e maior frequência de pessoas com alta 

motivação. Para as autoras, ao ingressarem no programa, os idosos 

poderiam estar mais motivados para esta prática, e consequentemente, 

apresentarem autoestima mais elevada, mais ânimo e disposição para 

participarem do grupo. (MEURER et al., 2012)  

Acredita-se que esta realidade possa ser semelhante aos demais 

programas de Florianópolis, ou seja, esses podem não conseguir incluir 

os idosos acometidos pela sintomatologia depressiva e/ou que têm 

diagnóstico de depressão, devido à baixa motivação destas pessoas para 

praticar atividade física (MEURER et al., 2012) ou de se engajar em 

qualquer outro tipo de atividade. (NASCIMENTO et al., 2013)  

A respeito dos motivos de adesão e permanência de idosos em 

programas de atividade física, as investigações conduzidas identificaram 

como aspectos facilitadores: a recomendação médica (CERRI;  

SIMÕES, 2007; CARDOSO et al., 2008), a busca pela melhoria da 

saúde (CARDOSO et al., 2008; GOMES;  ZAZÁ, 2009; PEREIRA;  

OKUMA, 2009; EIRAS et al., 2010; SOUZA;  VENDRUSCULO, 

2010) e o convite de amigos ou parentes (CARDOSO et al., 2008). A 

permanência dos idosos nos programas relaciona-se tanto aos motivos 

extrínsecos (socialização) (CERRI;  SIMÕES, 2007; EIRAS et al., 

2010; LOPES, 2012) quanto aos intrínsecos (prazer, bem estar, gosto 

pela atividade, percepção de fazer parte de um grupo, saúde). 

(CARDOSO et al., 2008; GOMES;  ZAZÁ, 2009; EIRAS et al., 2010; 

MEURER et al., 2011; LOPES, 2012) 

Os problemas de saúde (REICHERT et al., 2007; CARDOSO et 

al., 2008; CASSOU et al., 2008; ROSQVIST et al., 2009; EIRAS et al., 

2010; SOUZA;  VENDRUSCOLO, 2010; LOPES, 2012); 

compromissos familiares (LOPES, 2012; EIRAS et al., 2010; SOUZA, 

VENDRÚSCULO, 2010); clima e ambiente negativo (LOPES, 2012; 

EIRAS et al., 2010); experiências negativas (ROSQVIST et al., 2009) 

também são apontados como barreiras para a prática de atividade física. 
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Entende-se que a adesão e a permanência dos idosos em 

programas de atividade física é algo complexo e que envolve aspectos 

pessoais, sociais, culturais e econômicos. Especificamente, quanto aos 

idosos com sintomas depressivos elevados (clinicamente diagnosticados 

ou não com depressão), faz-se oportuno verificar se os motivos se 

assemelham àqueles assintomáticos, na tentativa de viabilizar o 

desenvolvimento de programas de atividade física condizentes às 

particularidades e interesses desse público.  

 

 

1.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS E FATORES ASSOCIADOS 

 

A literatura destaca a associação dos sintomas depressivos com 

as variáveis sociodemográficas, de saúde, comportamentais e sociais.  

As evidências científicas apontam que as mulheres apresentam 

mais sintomas depressivos (CASTRO-COSTA et al., 2008; LIMA et al., 

2009; BATISTONI et al., 2010; CUNHA et al., 2012). Além do sexo, a 

baixa escolaridade (GAZALLE et al., 2004; MACIEL;  GUERRA, 

2006; BATISTONI et al., 2010), o viver sozinho (KANEKO et al., 

2007) e ser solteiro ou divorciado (BLAY et al., 2007), o nível 

econômico/perda econômica/baixa renda (BLAY et al., 2007; 

ROMBALDI et al., 2010) ou ausência de trabalho remunerado (BLAY 

et al., 2007; GAZALLE et al., 2004) também são fatores associados aos 

sintomas depressivos em idosos.  

 As relações entre o aumento da idade e a presença de sintomas 

depressivos ainda não estão totalmente estabelecidas (BATISTONI et 

al., 2010). Embora a idade mostre ser um fator associado (SUASSUNA 

et al., 2012; CASTRO-COSTA et al., 2008; KANEKO et al., 2007), a 

literatura destaca três vertentes sobre a relação sintomas depressivos e 

envelhecimento, conforme compilações de Batistoni e col. (2010). Para 

as autoras, a primeira que é resultante da aplicação de escalas de 

rastreio, indica correlação linear negativa (diminuição dos sintomas com 

a idade) ou correlação curvilinear positiva (elevação dos sintomas nos 

grupos mais jovens e mais velhos, em comparação ao grupo 

intermediário); a segunda que é baseada na aplicação de critérios 

diagnósticos clínicos para a depressão indica correlação linear positiva 

(aumento dos sintomas com a idade) ou correlação curvilinear negativa 

(os sintomas são menores em grupos etários mais jovens e mais velhos 

quando comparados aos intermediários); e, a terceira resulta de 

investigações em que são controlados os fatores de risco relacionados à 

idade (saúde física, fatores sociais), sugerindo que o aumento da idade 
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em si não é um fator de risco para a depressão. (BATISTONI et al., 

2010) 

As variáveis de saúde que se mostram associadas à 

sintomatologia depressiva são: presença de comorbidades (doenças 

cardiovasculares, endocrinológicas, neurológicas, oncológicas) (TENG 

et al., 2005; FERREIRA;  TAVARES, 2013); maior utilização de 

medicamentos (LIMA et al., 2009); incapacidade funcional 

(SUASSUNA et al., 2012; HOFFMAN et al., 2010; LIMA et al., 2009; 

MACIEL; GUERRA, 2006; CASTRO-COSTA et al., 2008);  déficit 

cognitivo (LIMA et al., 2009); percepção negativa da saúde (CASTRO-

COSTA et al., 2008; BLAY et al., 2007; KANEKO et al., 2007; 

MACIEL; GUERRA, 2006); e insônia (HOFFMAN et al., 2010; 

CASTRO-COSTA et al., 2008). 

Dentre as variáveis comportamentais, além da associação com o 

nível de atividade física, o tabagismo (GAZALLE et al., 2004; 

ROMBALDI et al. 2010) associa-se à esta sintomatologia. 

O predomínio de trocas negativas no relacionamento com 

parentes e amigos (KANEKO et al., 2007; STAFFORD et al., 2011) e 

morte de familiares ou amigos (GAZALLE et al., 2004) são os fatores 

sociais que devem ser considerados em idosos sintomáticos. 

A identificação dos fatores associados aos sintomas 

depressivos, em especial os modificáveis, poderão auxiliar no 

desenvolvimento de intervenções de prevenção (LEE et al., 2012) e no 

direcionamento das políticas de atenção à saúde mental do idoso. Dessa 

forma, os estudos de associação mostram-se importantes e precisam ser 

mais explorados, considerando as diferenças culturais entre países e as 

diferenças regionais observadas no mesmo país, como o Brasil.  

 

 

1.4 SAÚDE MENTAL E ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS DE 

FLORIANÓPOLIS 

 

A rede de atenção à saúde mental de Florianópolis está sendo 

construída, conforme destaca a Secretaria Municipal de Saúde. Há 

atendimento de psicólogos e psiquiatras nas cinco regionais de saúde 

para atendimento de casos leves e moderados das doenças mentais; o 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) da Ponta do Coral está 

direcionado ao tratamento de adultos em sofrimento psíquico com 

comprometimento grave e persistente; o CAPSi destinado ao 

atendimento de crianças e adolescentes e o CAPS ad (continente e ilha) 

especializado no tratamento de dependentes de álcool e drogas. O 
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atendimento no CAPS da Ponta do Coral é realizado na perspectiva 

interdisciplinar, objetivando autonomia e reintegração dos pacientes à 

sociedade, sendo a atenção psicossocial sua principal atividade. 

(PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2014a) 

Nos Centros de Saúde, as ações para a saúde mental parecem 

concentrar-se em tratamento medicamentoso e psicológico, com a 

indicação à prática de atividade física por alguns médicos. 

Especificamente para a depressão, o Protocolo de Atenção à Saúde 

Mental do município recomenda a realização de um programa de 

exercícios (ginástica ou caminhada; 30 a 40 min; três vezes por semana) 

para todas as pessoas acometidas pelos transtornos depressivos 

(depressão leve, moderada e grave) (PREFEITURA MUNICIPAL DE 

FLORIANOPOLIS, 2014b). Complementando, o Protocolo de Atenção 

à Saúde do Idoso sinaliza a inclusão da psicoterapia individual ou em 

grupo e atividades comunitárias. (PREFEITURA MUNICIPAL DE 

FLORIANOPOLIS, 2014c) 

Mesmo com a existência de políticas de saúde mental 

desenvolvidas, seja no CAPS ou nos Centros de Saúde de Florianópolis, 

a rede de saúde mental ainda está sendo construída (PREFEITURA 

MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2014a). Tal fato parece 

comprometer a articulação de um novo modelo de atenção pautando-se 

na promoção, prevenção e tratamento da saúde mental (FIOCRUZ, 

2012), por meio de ações alternativas, como a atividade física. Salienta-

se a existência de programas de atividade física nas cinco regionais de 

saúde e, apesar dos benefícios desta prática para a saúde da população 

idosa do município, esses programas parecem não estar articulados e 

consolidados como proposta de ação pública para a saúde mental deste 

grupo etário.  

Alguns estudos realizados com idosos de Florianópolis 

sinalizaram a relação inversa entre os sintomas depressivos e o nível de 

atividade física total (BENEDETTI et al., 2008), bem como os efeitos 

positivos de um programa de ginástica desenvolvido nos Centros de 

Saúde na redução dos sintomas depressivos e na aptidão funcional 

(BORGES et al., 2007; BORGES, 2009; BORGES et al., 2010). 

Todavia, os resultados do estudo transversal (BENEDETTI et al., 2008) 

não permitiram inferir a causalidade da associação observada. Os 

estudos de intervenção (BORGES et al., 2007; BORGES, 2009; 

BORGES et al., 2010), que fizeram parte do projeto piloto Idoso Ativo
a
, 

                                                 
a A implantação do programa de atividade física Idoso Ativo iniciou em 2006, como 

projeto piloto, desenvolvido em quatro Centros de Saúde (CS) de Florianópolis, e foi 
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avaliaram a saúde mental e contribuíram para ratificar a importância da 

oferta de programas desta natureza à população idosa do município.  

Embora exista a oferta de programas de atividade física pela 

Prefeitura Municipal, Universidades (Federal e Estadual), Serviço Social 

do Comércio (SESC), dentre outros, o alcance ainda é baixo e nem toda 

a população tem acesso a esse tipo de programa. Conforme destaca os 

resultados da linha de base do EpiFloripa Idoso, 29,7% dos idosos são 

fisicamente ativos no lazer (GIEHL et al., 2012), e no deslocamento, 

35,2% são insuficientemente ativos e 36,8% são inativos. (CORSEUIL 

et al., 2011) 

A inatividade ou o baixo nível de atividade física pode não estar 

relacionado somente à falta de oportunidade ou de acesso. Deve-se 

considerar também os fatores descritos previamente, como os demais 

facilitadores e as barreiras para a prática de atividade física, e os 

sintomas da depressão (tristeza; falta de energia, de prazer e de 

interesse; baixa autoestima). Assim, esses aspectos merecem ser 

investigados contribuindo para o entendimento da relação entre baixo 

nível de atividade física – análise específica do lazer que é o domínio 

com maior potencial para interferência profissional (TRIBESS et al., 

2012) -, e sintomas depressivos. (LEE et al, 2014; ELAVSKY et al., 

2013; MALUQUER et al., 2013; LOPRINZI, 2013; GIULI et al., 2012; 

REICHERT et al., 2011; SMITH et al., 2010)  

No Brasil, poucas investigações epidemiológicas de base 

populacional foram conduzidas na área da saúde mental (MARAGNO et 

al., 2006). Ainda são escassos os estudos longitudinais envolvendo 

depressão e envelhecimento (BATISTONI et al., 2010) ou sobre a 

relação atividade física e sintomas depressivos na população idosa. 

Ressalta-se, como justificativa pessoal, o interesse e o envolvimento, 

desde a graduação em projetos de extensão e pesquisa com a população 

idosa. Especificamente sobre a relação “atividade física, sintomas 

depressivos e idosos”, destaca-se o desenvolvimento de estudos e 

                                                                                                        
coordenado pelas Profas. Tânia Benedetti, Giovana Mazo e Marize A. Lopes. Este 

programa surgiu como proposta para a formulação de política pública de atividade 

física voltada à população idosa (BENEDETTI, 2004). Em 2007, aconteceu a fusão 

operacional de três programas de AF que eram realizados pela Secretaria Municipal 

de Saúde - SMS (Idoso Ativo e Floripa em Forma) e pela Secretaria Municipal de 

Assistência Social (Viver Ativo), surgindo o Floripa Ativa. A inexistência de 

profissionais de Educação Física na SMS suscitou a contratação destes profissionais, 

o que representou um avanço para a área. Foi a partir da demanda do Floripa Ativa 

que o profissional de Educação Física foi inserido no quadro de ocupações da SMS 

(BORGES, 2009). 
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participação em eventos científicos nesta área durante o curso de 

mestrado, o que motivou a permanência nesta linha de investigação no 

curso de doutorado.  

Visando ampliar esta discussão, a presente tese objetiva 

explorar - de forma prospectiva, a partir de linha de base representativa 

da população idosa de uma capital do sul do Brasil -, a relação dos 

sintomas depressivos e atividade física de lazer em idosos, além de 

aspectos relacionados à essa prática, à percepção dessa sintomatologia e 

aos fatores associados, o que garante singularidade a esta investigação.  

Para tanto, formulou-se as seguintes perguntas de pesquisa: 

Qual é a prevalência e quais os fatores associados aos sintomas 

depressivos em idosos de Florianópolis? Existe relação entre sintomas 

depressivos e atividade física de lazer em idosos de Florianópolis? Esta 

associação permanece no seguimento? Qual a percepção dos idosos 

sobre os sintomas depressivos? Quais os motivos de adesão e 

desistência em programas de atividade física? 

Espera-se que os resultados encontrados possam contribuir para 

a produção do conhecimento da área e discussões sobre a temática, bem 

como oportunizar reflexões sobre a realidade do município, auxiliando 

no direcionamento das ações de saúde pública e articulação da atividade 

física (promoção, prevenção e tratamento) ao modelo de atenção à saúde 

mental dos idosos de Florianópolis.  

 

 
1.5 OBJETIVOS 

1.5.1 Objetivo Geral  

 

          Analisar a relação entre sintomas depressivos e atividade física de 

lazer de idosos de Florianópolis, de forma prospectiva. 

 

  

1.5.2 Objetivos Específicos  

 

 Estimar a prevalência de sintomas depressivos e os 

fatores associados (sociodemográficos, comportamentais, de 
saúde e sociais) em idosos de Florianópolis (primeira onda -

2009/2010);  

 Caracterizar a amostra do seguimento segundo as 

variáveis sociodemográficas, de saúde, comportamentais e 
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sociais dos idosos, e comparar essas variáveis entre a primeira 

(2009/2010) e a segunda onda (2013/2014); 

 Verificar a prevalência de sintomas depressivos na 

segunda onda (2013/2014) e compará-la com a primeira onda 

(2009/2010), segundo o nível de atividade física de lazer e 

autorrelato de diagnóstico de depressão em idosos de 

Florianópolis; 

 Descrever a percepção dos idosos sobre a presença dos 

sintomas depressivos e os recursos utilizados no controle desses 

e/ou tratamento da depressão, considerando os idosos 

sintomáticos na primeira (2009/2010) e/ou na segunda onda 

(2013/2014);  

 Descrever os motivos de adesão e desistência em 

programas de atividade física, considerando os idosos 

sintomáticos na primeira (2009/2010) e/ou na segunda onda 

(2013/2014); 

 Avaliar a associação dos sintomas depressivos com o 

nível de atividade física de lazer dos idosos, considerando as 

variações dessas entre a primeira (2009/2010) e a segunda onda 

(2013/2014). 

 

          

1.6 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO  

 

Este estudo longitudinal (1ª e 2ª onda) delimitou-se a analisar 

os dados de dois projetos de pesquisa do EpiFloripa Idoso, que foi 

realizado com pessoas de 60 anos ou mais, residentes da área urbana 

de Florianópolis. O EpiFloripa Idoso é coordenado pela Profa. Dra. 

Eleonora d’Orsi, do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC).  

 

 

1.7 DEFINIÇÃO OPERACIONAL DE TERMOS 

 

Sintomas depressivos elevados: avaliado pela Geriatric Depression 

Scale (GDS-15), sendo a classificação obtida pela presença de seis ou 

mais sintomas depressivos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). 

 

1ª onda do EpiFloripa Idoso ou linha de base: inquérito populacinal 

realizado no período de setembro de 2009 a junho de 2010, em idosos 

residentes na área urbana de Florianópolis. A 1ª onda origina-se do 
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projeto de pesquisa intitulado “Condições de saúde da população idosa 

do município de Florianópolis/SC: estudo de base populacional - 

EpiFloripa Idoso”. 

 

2ª onda EpiFloripa Idoso ou seguimento: levantamento de dados 

longitudinal oriundo do projeto de pesquisa intitulado “Alterações 

cognitivas e funcionais, violência e condições gerais de saúde de 

idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis/SC, 

EpiFloripa”. O desenvolvimento desse projeto iniciou no mês de 

novembro de 2013 e estava em andamento até a conclusão do presente 

estudo, sendo utilizados dados parciais coletados até o dia 31 de março 

de 2014.  

 

Onda pareada: avaliação dos mesmos indivíduos em momento 

diferente. 
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2. MÉTODO 

 

 Esta investigação caracteriza-se como longitudinal, 

observacional e de base populacional, oriunda do estudo EpiFloripa 

Idoso que tem por objetivo investigar os diversos aspectos referentes à 

saúde dos idosos residentes na área urbana de Florianópolis. Para tanto 

foram utilizados os dados da primeira onda (EpiFloripa Idoso 2009/10) 

e os dados parciais da segunda onda (EpiFloripa Idoso 2013/14). 

O detalhamento metodológico do EpiFloripa Idoso 2009/2010 

foi apresentado no projeto de pesquisa desta tese, e conforme informado 

no momento da qualificação, não seria descrito na íntegra neste relatório 

da tese. Somente as informações gerais (população, amostra e coleta de 

dados) e as específicas (referentes às variáveis utilizadas para responder 

ao primeiro objetivo específico) serão apresentadas neste capítulo. 

Ressalta-se que a descrição completa do método da primeira onda pode 

ser consultada na página eletrônica do estudo, link EpiFloripa Idoso 

(www.epifloripa.ufsc.br) e nos estudos de Corseuil (2010) e Antes 

(2011).  

A descrição na íntegra do método da segunda onda será 

apresentada posteriormente nesse capítulo. 

 

 

2.1. EPIFLORIPA IDOSO – 2009/2010 (PRIMEIRA ONDA) 

 

A população estimada de Florianópolis, em 2009, era de 

408.163 habitantes, sendo que 10,8% tinha 60 anos ou mais (IBGE, 

2009). Esse município apresentou melhor índice de desenvolvimento 

humano municipal no ranking das regiões metropolitanas do Brasil 

(IDH-M 0,86) (PNUD, 2003) e a esperança de vida ao nascer era de 

75,8 anos, em 2009. (IBGE, 2010)  

Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-se o tamanho da 

população igual a 44.460 (IBGE, 2009), prevalência para o desfecho 

desconhecida (50%), erro amostral igual a quatro pontos percentuais, 

nível de 95% de confiança e efeito de delineamento igual a dois para o 

cálculo da amostra geral. Foram acrescidos 20% para perdas previstas e 

15% para estudos de associação, resultando em amostra desejável 

mínima de 1.599 pessoas.  

O processo de seleção da amostra foi por conglomerados em 

dois estágios. No primeiro estágio, 80 dos 420 setores censitários foram 

sorteados sistematicamente de acordo com a renda média mensal do 
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chefe da família (oito setores em cada decil de renda). No segundo 

estágio, as unidades foram os domicílios, sendo agrupados os setores 

com menos de 150 domicílios, e divididos aqueles com mais de 500 

domicílios (respeitando o decil de renda correspondente), originando 83 

setores censitários.  

Foram identificados 1.911 idosos elegíveis e foram 

entrevistados 1.705, com taxa de resposta de 89,2%. Para o presente 

estudo foram excluídas 49 entrevistas respondidas por cuidadores, 

devido o desfecho (sintoma depressivo) ser obtido por uma escala de 

autopercepção. Portanto, a amostra utilizada na primeira onda foi 

composta por 1.656 idosos.  

Para a coleta de dados, entrevistadoras devidamente treinadas 

aplicaram questionário padronizado e pré-testado, utilizando o Personal 

Digital Assistants (PDA) em entrevista face a face. A consistência dos 

dados foi verificada semanalmente e o controle de qualidade via 

telefone, foi feito por meio da aplicação de um questionário reduzido em 

10% das entrevistas selecionadas aleatoriamente. A maioria das 

variáveis testadas apresentou concordância boa a excelente no controle 

de qualidade (valores de kappa variando entre 0,6 a 0,9). 

O desfecho foi sintoma depressivo elevado, obtido por meio da 

aplicação da Geriatric Depression Scale (GDS) com 15 questões, sendo 

utilizado o ponto de corte seis ou mais. (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) 

As variáveis independentes e as respectivas categorias 

utilizadas estão apresentadas no quadro 1. 

Esta pesquisa atendeu preceitos éticos e o projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEPSH) 

da UFSC (Processo nº 352/2008) (ANEXO I). O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE foi assinado pelos 

participantes ou responsáveis legais. (ANEXO II) 

O projeto de pesquisa foi financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Cientifico e Tecnológico (CNPq - Processo número 

569834/2008-2). 

Na análise estatística utilizou-se a Regressão de Poisson para 

avaliar as associações entre os sintomas depressivos e as variáveis 

independentes. Foi utilizado o critério de p<0,20 para entrada no modelo 

multivariável e p≤0,05 no teste de Wald para manutenção da variável no 

modelo. Na análise ajustada iniciou-se a entrada pelas variáveis 

sociodemográficas, seguida pelas variáveis de saúde, comportamentais e 

sociais. As análises multivariáveis consideraram o efeito do desenho 

amostral incorporando os pesos por meio do comando svy do Stata, 

projetado para a análise de dados provenientes de amostras complexas. 
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Foi utilizado o pacote estatístico Stata versão 11.0 (Stata Corp. College 

Station, USA) para realização das análises estatísticas.  

 

 

Quadro 1. Variáveis independentes e as respectivas categorias 

utilizadas. EpiFloripa Idoso 2009/2010. 

 

Variáveis Categorias 

Grupo etário 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos 

ou mais 

Sexo masculino; feminino 

Situação conjugal casado/com companheiro; solteiro; 

divorciado/separado; viúvo 

Cor da pele/raça autorreferida  branca; parda; negra ou preta; 

amarela; indígena 

Escolaridade 

analfabeto; um a quatro anos; cinco a 

oito anos; nove a 11 anos; 12 anos ou 

mais 

Situação econômica atual 

comparada àquela que tinha aos 50 

anos  

igual; pior 

Renda familiar  

1
o
 quartil: ≤ R$327,50;  2º quartil: > 

R$327,50 e ≤ R$700,00; 3
 o
 quartil: > 

R$700,00 e  

≤ R$1.500,00; 4
o
 quartil: > 

R$1.500,00 

Estado cognitivo avaliado pelo 

Miniexame do Estado Mental 

ausência de déficit cognitivo; 

provável déficit cognitivo (BRUCKI 

et al., 2003) 

Uso de álcool, avaliado pelo The 

Alcohol Use Disorders 

Identification Test - AUDIT 

não usa; uso moderado (mensalmente 

ou menos; duas a quatro vezes/mês); 

uso excessivo (duas a três 

vezes/semana; quatro ou 

mais/semana) (BABOR et al., 2001) 

Tabagismo  
nunca fumou; fumou e parou; fuma 

atualmente 

Nível de atividade física avaliado 

pelo International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) 

fisicamente ativo (≥ 150 minutos de 

AF moderada/vigorosa (AFMV) por 

semana;  

insuficientemente ativo (<150 min de 

AFMV/semana)  (NELSON et al., 

2007) 

Continua... 
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Continuação. Quadro 1. 

  

Variáveis Categorias 

Estado nutricional avaliado pelo 

Índice de Massa Corporal - IMC 

baixo peso; eutrófico; sobrepeso  

(IMC < 22 kg/m
2
 e IMC > 27 kg/m

2
) 

(American Academy of Family 

Physicians, 2002; BRASIL, 2008) 

Participação em grupo de 

convivência ou religioso  
sim; não 

Frequência de relacionamento 

mensal com amigos e com 

parentes 

sim [mais de uma vez por mês]; não 

[uma vez por mês ou menos] 

Capacidade de troca de mensagens 

pela internet 
sim; não 

Relação sexual sim; não 

Dependência funcional avaliada 

pela Escala de Atividades Básicas 

Vida Diária (ABVD’s) ou 

Atividades Instrumentais Vida 

Diária (AIVD’s) 

incapacidade/dificuldade para realizar 

até três atividades; 

incapacidade/dificuldade para realizar 

4-15 atividades 

(FILLENBAUM, 1984; ROSA et al., 

2003) 

Autopercepção da saúde 
muito boa/boa; regular; ruim/muito 

ruim 

Dor crônica autorreferida na 

maioria dos dias 
sim; não 

Doenças crônicas não 

transmissíveis autorreferidas 

(doença de coluna ou costas, 

câncer, fibromialgia, bronquite ou 

asma, artrite/reumatismo, diabetes, 

hipertensão, doença cardiovascular 

diferente de hipertensão, acidente 

vascular ou isquemia cerebral) 

sim; não 

 

 

2.2. EPIFLORIPA IDOSO – 2013/2014 (SEGUNDA ONDA) 
 

2.2.1 Amostra  
 

A amostra do estudo foi constituída por todos os idosos, de 

ambos os sexos, residentes na zona urbana do município de 
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Florianópolis, Santa Catarina, que participaram da linha de base do 

EpiFloripa Idoso (n=1.705).  

Para o seguimento, o número de idosos elegíveis foi considerado 

a partir da identificação dos óbitos. Por meio de algumas informações 

pessoais dos idosos (nome, nome da mãe e data de nascimento) foi 

realizada conferência com os dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde. Foram utilizados os bancos 

de óbitos por local de residência (Santa Catarina), referente aos anos de 

2009, 2010, 2011 e 2012. Neste levantamento e conferência foram 

identificados 91 óbitos (Figura 1).  

Tentativa de atualização dos endereços foi realizada, porém essa 

não foi um critério de exclusão, pois os entrevistadores deveriam visitar 

o endereço fornecido na linha de base e realizar novamente o convite 

para participar da pesquisa.  

Assim, foram enviadas cartas (APÊNDICE A) para os 1.400 

idosos que tinham endereço completo, visando informá-los que o 

EpiFloripa Idoso iria acontecer novamente. Destas, 109 cartas 

retornaram por endereços inexistentes ou mudança de endereço. Do total 

de cartas enviadas, obteve-se retorno de 30 idosos, por meio de ligação 

telefônica ou e-mail, os quais confirmaram e/ou atualizaram os seus 

dados de contato. Posteriormente, visando ratificar o convite realizado 

por carta, bem como garantir maior percentual para o seguimento foi 

realizado contato telefônico, conforme padronização previamente 

definida pelos supervisores e coordenadora geral da pesquisa 

(APÊNDICE B). Além disso, tentou-se atualização destes dados via 

Sistema InfoSaúde; Sistema Nacional de Regulação (SISREG); redes 

sociais; lista telefônica; vizinhos, parentes e amigos. 

 Foram atualizados e confirmados os endereços e dados 

telefônicos de 1.145 idosos, sendo identificados mais 50 óbitos. Para 

419 idosos não foi possível prévia confirmação (206 sem atualização de 

endereço e telefone; e 213 não atenderam, solicitaram retorno da ligação 

em outro momento ou não tinham disponibilidade para atender a ligação 

da equipe).  

Assim, com a exclusão dos óbitos identificados (n=141), 1.564 

idosos foram considerados elegíveis para a realização do EpiFloripa 

Idoso 2013/2014, conforme figura 1.  

A coleta de dados da segunda onda utilizada foi parcial, uma vez 

que o cronograma sofreu alteração devido à programação do 

questionário no netbook, e consequente atraso para o treinamento dos 

entrevistadores e projeto piloto. Foi necessário estipular uma data final 
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para a coleta da amostra do presente estudo, devido à data limite para 

defesa de tese e término do curso de doutorado.  

Até 31 de março de 2014 foram entrevistados 701 idosos e 

identificados 76 perdas, 35 recusas e 32 óbitos (Figura 1)
b
.  Esses 

representam 54% da amostra da segunda onda do EpiFloripa Idoso 

(n=1.564). 

 

Figura 1. Distribuição do número de idosos para a segunda onda. 

EpiFloripa Idoso 2013/2014. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

                                                 
b
 Estudo sobre a mortalidade dos idosos participantes do EpiFloripa Idoso será 

desenvolvido. Contudo, considerando o desfecho da presente investigação em 

amostra parcial, destaca-se que dentre os óbitos identificados (n=173), 42,4% (n=59) 

apresentaram sintomas depressivos elevados na 1ª onda. 

1.705 idosos 

(EpiFloripa Idoso 2009/2010) 
 
 

Excluídos 

  Óbitos identificados pelo Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (n=91) 

  Óbitos identificados por contato telefônico (n=50) 

 
   

Elegíveis (n=1.564) 
 
 

Seguimento 

Perda de seguimento (dados parciais) 

  Não localizados (n=76)  

  Óbitos identificados após início da coleta (n=32)  

Recusa (dados parciais) 

  n=35   

701 idosos entrevistados 

(dados parciais até o dia 31/03/2014) 
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Para a presente investigação os critérios de exclusão adotados 

foram: entrevistas respondidas por informantes (devido à característica 

do desfecho ser obtido por uma escala de autopercepção) e entrevistas 

que não tinham respostas da GDS. 

Assim, na amostra parcial da segunda onda foram excluídas 23 

entrevistas respondidas por informantes. Para fins de comparação entre 

as ondas do EpiFloripa Idoso foram excluídas mais duas entrevistas 

respondidas por informante e 17 entrevistas sem dados da GDS na 

primeira onda (2009/2010). (Figura 2) 

Portanto, a amostra desse estudo foi composta por 659 idosos, 

com idade entre 62 a 98 anos. 

 

 

Figura 2. Distribuição da amostra utilizada a partir da amostra parcial 

entrevistada na segunda onda. EpiFloripa Idoso 2013/2014. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

701 idosos entrevistados 

(dados parciais até o dia 31/03/2014) 

 

Excluídos (n=23) 

  Entrevistas respondidas 

por  informantes 

Comparação com a 1ª onda (mesmos 

indivíduos) 

 Excluídas entrevistas respondidas 

por informantes (n=2) 

 Excluídas entrevistas sem dados da 

GDS (n=17) 

678 idosos 

Inclusão 

Amostra 

659 idosos 
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2.2.2 Instrumento de pesquisa 

 

Para o questionário de 2013/2014 manteve-se a mesma 

organização por blocos utilizada em 2009/2010. Algumas variáveis 

foram retiradas, porém a maioria das questões permaneceu, tais como: 

avaliação cognitiva e funcional; variáveis socioeconômicas e 

demográficas; condições de saúde; hábitos de vida (tabagismo, etilismo, 

atividade física, dieta); aferição de peso, estatura, circunferência 

abdominal, pressão arterial; uso de medicamentos; morbidades 

autorreferidas; uso de serviços de saúde; ocorrência de quedas; sintomas 

depressivos; violência; autoavaliação de saúde; saúde bucal e percepção 

do ambiente urbano. Além destas, outras questões foram incluídas como 

qualidade de vida, memória, uso da internet, discriminação.  

O questionário foi elaborado em conjunto pela coordenadora 

geral do EpiFloripa Idoso, por professores e estudantes de Pós-

Graduação em Saúde Coletiva, Educação Física, Ciências Médicas e 

Nutrição da UFSC, que estavam vinculados ao projeto de pesquisa.  

A etapa de elaboração e reestruturação do questionário foi 

realizada durante reuniões semanais ocorridas entre os meses de abril e 

novembro de 2013. O questionário contendo 576 questões
c
 (APÊNDICE 

C) foi estruturado em 15 blocos, conforme descrição a seguir: 

 

 Identificação (dados cadastrais); 

 Geral: dados demográficos e socioeconômicos; 

 Saúde mental; 

 Saúde e hábitos de vida; 

 Funcionalidade global; 

 Quedas; 

 Atividade física; 

 Morbidades; 

 Exame físico; 

 Serviços de saúde; 

 Medicamentos; 

 Alimentação; 

                                                 
c Após a realização do projeto piloto, 79 questões foram excluídas. Porém, para 

evitar numerar novamente as questões relacionadas à resposta prévia “sim” e os 

respectivos “pulos”, optou-se por excluir as questões e manter a numeração inicial 

do questionário. A versão completa do instrumento está disponível no site do 

EpiFloripa.(http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-

idoso-2013/questionario_id13). 
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 Saúde bucal; 

 Discriminação; 

 Violência. 

 

No quadro 2 estão apresentados os blocos e os respectivos 

números das questões utilizadas para o desenvolvimento desta tese. 

 

Quadro 2. Blocos e número das questões utilizadas. EpiFloripa Idoso 

2013/2014. 

 

Bloco          Questões 

Geral 1, 2, 4, 8, 13 a 28, 655 

Saúde Mental 60 a117 

Saúde e Hábitos de Vida 118, 122, 128 

Funcionalidade global 131, 137, 151, 173 a 187 

Quedas 229 

Atividade Física 265 a 279, 300, 301, 318 

Morbidades 321 a 324, 326, 330, 332, 334, 335 

Exame físico 341, 342, 343 

Serviços de saúde ---- 

Medicamentos 357 a 360 

Alimentação ---- 

Saúde Bucal ---- 

Discriminação ---- 

Violência ---- 

 

 

As variáveis foram classificadas e categorizadas, conforme 

descrição a seguir. 

 

Variável desfecho  
Sintomas depressivos elevados: obtidos pela Geriatric Depression Scale 

(GDS) (APÊNDICE C; questões 94 a 108).  

    A GDS ou Escala de Depressão Geriátrica é um dos 

instrumentos mais utilizados para avaliar sintomas depressivos em 

idosos, sendo uma escala simples e de fácil aplicação, bem aceita na 

prática clínica e na pesquisa (ALVARENGA et al., 2012). Criada por 

Yesavage e col., a GDS com 30 questões passou a ser considerada uma 

escala com propriedades de validade e confiabilidade satisfatórias para 
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rastreamento de depressão no idoso. As versões reduzidas da GDS com 

uma, quatro, 10, 15 e 20 questões vêm sendo utilizadas de forma cada 

vez mais frequente.  

   Alguns estudos foram realizados no Brasil, empregando-se a 

tradução para o português em duas versões (30 e 15 itens) (ALMEIDA;  

ALMEIDA, 1999; PARADELA et al., 2005; SOUSA et al., 2007).  A 

escala utilizada no EpiFloripa Idoso,  baseada na versão do Epidoso 

(RAMOS, 2003), foi a GDS-15, que se mostra adequada para a 

população idosa brasileira. (PARADELA et al. 2005; ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999) 

    O ponto de corte utilizado seis ou mais, conforme sugestão dos 

estudos que envolveram a tradução e validação da escala para o Brasil 

(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA et al., 2005). Além da 

prevalência obtida por essa classificação, também foi avaliada a 

incidência (novos casos), a remissão (ausência dos sintomas depressivos 

elevados) e a recorrência (repetição dos sintomas depressivos elevados). 

 

Variável de exposição  

Bloco - Atividade física: nível de atividade física de lazer avaliado por 

meio da versão longa do IPAQ (APÊNDICE C). Foram utilizadas as 

recomendações internacionais para a prática de atividade física 

(NELSON  et al., 2007), adotando-se a classificação ativo (≥ 150 

minutos/semana de AFMV), insuficientemente ativo (≥ 10 a 149 

minutos/semana de AFMV) e inativo (<10 minutos/semana de AFMV). 

Além disso, foi utilizada a variável contínua (minutos/semana) para 

verificar a média e a variação destes níveis entre as duas ondas do 

EpiFloripa Idoso. 

 

Variáveis de controle  
Bloco Geral - Demográficas e socioeconômicas: grupo etário (60 a 69 

anos; 70 a 79 anos; 80 anos ou mais); sexo; situação conjugal 

(casado/com companheiro; solteiro; divorciado/separado; viúvo); 

escolaridade (analfabeto; um a quatro anos; cinco a oito anos; nove a 11 

anos; 12 anos ou mais); situação econômica atual comparada com a que 

tinha aos 50 anos (igual; pior); renda familiar (1º quartil: ≤R$675,00; 2º 

quartil: > R$675,00 e ≤R$ 1.200; 3º quartil: >R$1.200,00 e ≤R$ 2.800; 

4º quartil: > R$2.800) 

 

Bloco - Saúde mental: estado cognitivo e percepção dos sintomas 

depressivos. O estado cognitivo foi avaliado por meio do Miniexame do 

Estado Mental (MEEM), versão utilizada no Epidoso (RAMOS, 2003), 
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levando em consideração para classificação o nível de escolaridade 

(BRUCKI et al, 2003). Os escores medianos por escolaridade propostos 

por Brucki e col. (2003) são: 20 para analfabetos; 25 para um a quatro 

anos de estudo; 26,5 para cinco a oito anos; 28 para nove a 11 anos; 29 

para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos. A partir desses 

escores, os idosos foram classificados dicotomicamente em “ausência de 

déficit cognitivo” e “provável déficit cognitivo”. 

 As questões sobre a percepção dos sintomas depressivos 

(APÊNDICE C; questões 109 a 117) foram elaboradas considerando os 

objetivos do projeto de pesquisa de tese, e previamente testadas no 

projeto piloto, mostrando-se adequadas ao público idoso. 

 

Bloco - Saúde e hábitos de vida: uso de álcool segundo o AUDIT (não 

usa; uso moderado (mensalmente ou menos; duas a quatro vezes/mês); 

uso excessivo (duas a três vezes/semana; quatro vezes ou mais/semana) 

(BABOR et al., 2001); tabagismo (nunca fumou; fumou e parou; fuma 

atualmente); autopercepção da saúde (muito boa/boa; regular; 

ruim/muito ruim). 

 

Bloco - Funcionalidade global: participação em grupo de convivência ou 

religioso no último ano (sim ou não); relação sexual (sim; não); envio e 

recebimento de e-mail (troca de mensagens pela internet) (sim; não); 

dependência funcional avaliada por meio da escala de atividades básicas 

e instrumentais da vida diária (incapacidade/dificuldade em nenhuma 

das atividades; incapacidade/dificuldade para realizar uma a três 

atividades; incapacidade/dificuldade para realizar quatro ou mais 

atividades). (FILLENBAUM, 1984; ROSA
 
et al., 2003) 

 

 Bloco - Quedas: quedas no último ano (sim; não). 

 

Bloco - Atividade física: tipo de atividade física de lazer; local utilizado 

para a prática de atividade física de lazer; motivo de adesão e desistência 

à um programa de atividade física; participação em programa sobre 

estilo de vida saudável (sim; não); existência e utilização de Academias 

da Terceira Idade (sim; não); existência de programas de atividade física 

nos Centros de Saúde ou Comunitários próximo à residência (sim; não).  

 

Bloco - Morbidades: doenças crônicas não transmissíveis referidas pelos 

idosos como doença de coluna ou costas, depressão, câncer, 

artrite/reumatismo, diabetes, hipertensão, doença cardiovascular 
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diferente de hipertensão, acidente vascular ou isquemia cerebral (sim; 

não). Dor crônica autorreferida na maioria dos dias (sim; não). 

 

Bloco – Exame Físico: estado nutricional avaliado pelo Índice de Massa 

Corporal (IMC < 22 kg/m
2
 e IMC > 27 kg/m

2
) (American Academy of 

Family Physicians, 2002; BRASIL, 2008), sendo a estatura mensurada 

por estadiômetro portátil e a massa corporal por balança digital com 

resolução de 100 gramas, pelo entrevistador previamente treinados. Não 

foi realizada estimativa de peso e estatura para os idosos acamados 

(n=1). 

 

Bloco - Medicamentos: uso de medicamento (sim; não); uso de 

antidepressivos (sim; não). A coleta sobre medicamentos foi realizada 

pela descrição dos medicamentos utilizados, sendo para tanto registrado 

o nome comercial, conforme embalagem ou receita médica, gerando um 

banco com 3.338 nomes. Para organização e classificação dos mesmos, 

além da utilização da questão 360 do instrumento de pesquisa, verificou-

se a respectiva substância ativa e a classe de cada medicamento pelo site 

do Centro de Colaboração para Metodologias Estatísticas de Drogas da 

Organização Mundial da Saúde 

(<http://www.whocc.no/atc_ddd_index/>). Os casos que geraram dúvida 

foram analisados com o auxílio de uma farmacêutica, discente do curso 

de pós-graduação em Saúde Coletiva da UFSC.   

 

2.2.3 Logística do trabalho de campo 

2.2.3.1 Equipe de trabalho 

 

 A equipe de trabalho da pesquisa foi composta pela 

coordenadora geral, Profa Dra. Eleonora d’Orsi, do Centro de Ciências 

da Saúde da UFSC; pela supervisora geral da pesquisa, bolsista de pós-

doutorado do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da UFSC; 

por 12 supervisores (mestrandos e doutorandos em Saúde Coletiva, 

Ciências Médicas, Educação Física e Nutrição da UFSC); uma bolsista 

do curso de graduação em Nutrição da UFSC; um bolsista do curso de 
graduação em Ciência da Computação da UFSC e 14 entrevistadores 

bolsistas. Além destes profissionais, pesquisadores com experiência em 

inquéritos populacionais e epidemiológicos compuseram a equipe: 

professores dos Departamentos de Saúde Coletiva, Educação Física e 
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Nutrição da UFSC, da Universidade do Sul de Santa Catarina, da 

Universidade de São Paulo e da University College London. 

  

2.2.3.2 Seleção e treinamento dos entrevistadores 

 

A seleção e treinamento da equipe de entrevistadores foram 

realizados pelos coordenadores e supervisores do estudo. Foi elaborado 

um manual de instruções que serviu como guia para os entrevistadores 

durante o preenchimento ou codificação do questionário, bem como 

visou padronizar e facilitar o entendimento dos mesmos. O manual 

também apresenta orientações sobre a postura e forma de abordagem do 

entrevistador e pode ser consultado no site do EpiFloripa
d
. 

Para compor a equipe de campo foram selecionados 14 

entrevistadores, com no mínimo, ensino médio completo. Todos os 

entrevistadores participaram de um treinamento padronizado, que teve 

por objetivo desenvolver as técnicas de entrevistas constando das 

seguintes etapas: 

Etapa 1: parte expositiva 

Teve como objetivo preparar o entrevistador para uma melhor 

abordagem e postura perante os entrevistados, bem como apresentar de 

forma geral o projeto; discutir o trabalho dos entrevistadores (carga 

horária exigida e a remuneração); apresentar e explicar o instrumento e 

o manual de campo, com o intuito de discutir detalhadamente a 

interpretação e a compreensão das questões de cada bloco do 

questionário. A parte expositiva foi realizada em agosto de 2013, 

totalizando 15 horas. Por fim, nesta etapa os entrevistadores foram 

avaliados, por meio de uma prova teórica, composta por questões 

objetivas que contemplavam todo o conteúdo abordado no treinamento e 

que exigia uma nota mínima de sete pontos. 

 

Etapa 2: parte prática 

A avaliação da acurácia para as medidas de estatura, peso 

corporal e circunferência da cintura foi realizada em setembro de 2013. 

Cada entrevistador avaliou 10 idosos e as medidas foram comparadas 

para o cálculo do erro técnico de medida intra e interavaliadores.  

                                                 
d
 Disponível em: www.epifloripa.ufsc.br 

(http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-idoso-

2013/manual_id13) 
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No mês de outubro de 2013, cada entrevistador realizou uma 

entrevista em domicílio de idoso não participante do EpiFloripa, 

acompanhado por um supervisor da pesquisa. Os idosos não foram 

informados de que havia essa supervisão da entrevista; o supervisor se 

apresentou ao idoso como integrante da equipe, agiu de maneira discreta 

e não interferiu na entrevista. Um dos entrevistadores apresentou pouco 

domínio na primeira entrevista supervisionada. Este teve outra 

oportunidade, realizou nova entrevista e foi considerado apto. Portanto, 

foram realizadas 15 entrevistas supervisionadas. 

 Além de oportunizar experiência ao entrevistador, objetivou-se 

avaliar a conduta do mesmo na tentativa de padronizar a coleta de 

dados, bem como minimizar possíveis erros e ações que pudessem 

prejudicar a qualidade das informações coletadas.  

Desta forma, a seleção dos entrevistadores consistiu na avaliação 

geral durante todo o processo de treinamento, além do desempenho na 

prova teórica, na acurácia da avaliação das medidas, na entrevista 

supervisionada e disponibilidade de horários para realizar as entrevistas. 

A partir da seleção dos entrevistadores, foram realizados 

treinamentos com o netbook e software do questionário. Nesse processo 

foram repassadas instruções sobre os cuidados no preenchimento do 

questionário; armazenamento dos dados; como salvar e exportar os 

dados; além de simular situações para que as dúvidas e possíveis 

eventualidades pudessem ser sanadas.  

 

 

2.2.3.3 Piloto 

 
O estudo piloto foi realizado no mês de outubro de 2013. Cada 

entrevistador realizou quatro entrevistas com idosos não participantes do 

EpiFloripa (n=56). As entrevistas supervisionadas (n=15) também foram 

consideradas para o estudo piloto. 

Assim, o estudo piloto envolveu 71 idosos (47 mulheres), com 

média de idade de 71,1 anos (±6,7). Esta etapa permitiu uma avaliação 

geral do questionário, assim como dos aspectos operacionais do estudo 

auxiliando no planejamento do trabalho de campo.  

Baseando-se nos resultados obtidos nesta etapa, foram realizadas 

adaptações no formato original do questionário, com o intuito de 

facilitar a compreensão e reduzir o tempo de entrevista. Das 655 

questões foram excluídas 79. 
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2.2.3.4 Coleta de dados 

 

A divulgação da realização da pesquisa aconteceu por meio de 

cartazes expostos em diferentes regiões do município, em especial, nos 

locais de maior acesso da população idosa (igrejas e salões paroquiais; 

centros comunitários; Centros de Saúde), além da divulgação via site do 

EpiFloripa e o envio de cartas. 

As entrevistas da segunda onda foram realizadas por meio de 

computadores portáteis de dimensões reduzidas (netbook), permitindo 

que as informações fossem exportadas diretamente para a construção do 

banco de dados, dispensando a etapa de digitação, e com isso reduzindo 

os possíveis erros que acontecem durante esta etapa.  

A coleta de dados iniciou em novembro de 2013 e está em 

andamento. Os procedimentos adotados foram realizados em duas 

etapas: primeiramente os entrevistadores deveriam agendar o horário 

para realizar a entrevista com o idoso. Para proceder à coleta de dados, 

foi entregue a cada entrevistador a relação com número de identificação, 

nome, endereço, telefones e e-mail dos idosos a serem entrevistados. Foi 

solicitado que os entrevistadores realizassem, em média, 10 entrevistas 

por semana.  

Em caso de dúvidas, por parte do entrevistador, durante a coleta 

dos dados, esse tinha a possibilidade de recorrer ao manual de instruções 

ou ao seu supervisor. Imediatamente após o encerramento da entrevista, 

os entrevistadores foram instruídos a revisar o processo de salvamento 

no netbook, na pasta compartilhada dropbox e no dispositivo pen drive.  

 

2.2.3.5 Perdas e recusas 

 

Os idosos que se encontravam impossibilitados de responder por 

motivo de viagem ou internação hospitalar foram contatados em outros 

momentos e convidados a responder a entrevista. Até o momento, não 

foi entrevistado nenhum idoso que mudou para a região da Grande 

Florianópolis, porque primeiramente estão sendo entrevistados os que 

ainda residem no município. Contudo, estes que mudaram para esta 

região serão convidados a participar da pesquisa. 

O mesmo é verificado em relação aos idosos que se 

institucionalizaram. Até o momento não foi entrevistado nenhum idoso 

institucionalizado, mas estes também serão convidados a participar da 
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pesquisa e, caso aceitem serão entrevistados na Instituição de Longa 

Permanência, conforme prévia autorização dos responsáveis.  

Para os idosos que mudaram para cidades distantes de 

Florianópolis, a estratégia a ser adotada consta da possibilidade de 

realizar a entrevista no momento que estiverem a passeio em 

Florianópolis.  

Considerou-se como recusa os idosos que expressaram não ter 

interesse em participar da pesquisa. Foram consideradas perdas os 

idosos não localizados ou aqueles sem endereço ou contato telefônico. 

 

2.2.3.6 Suporte técnico 

 

Reuniões semanais foram realizadas entre a coordenadora da 

pesquisa e os supervisores para atualização das informações, resolução 

de problemas enfrentados no campo, revisão das entrevistas e relato do 

andamento da coleta, objetivando a resolução de dificuldades 

encontradas no trabalho de campo com a maior brevidade possível. 

Durante a realização do trabalho de campo, os supervisores, com 

a orientação da coordenadora do projeto, acompanharam diretamente o 

trabalho dos entrevistadores por meio de contato periódico. Cada 

supervisor tinha, no máximo, dois entrevistadores sob sua 

responsabilidade. As atribuições dos supervisores para com os seus 

entrevistadores incluíam: reunião semanal para discussão de dúvidas, 

recebimento das entrevistas e análise da consistência dos dados; revisão 

das fichas de perdas, das recusas e dos diários de campo; fornecimento 

de material; discussão e resolução das dúvidas e dificuldades; registro 

do recebimento de questionários e da saída de material; solicitação de 

correções de inconsistências nas entrevistas e acompanhamento dos 

entrevistadores em setores e domicílios com dificuldade de acesso. 

Para auxiliar esta etapa foi organizada uma escala semanal de 

plantões, composta pelos mestrandos e doutorandos, a qual esteve à 

disposição da equipe de entrevistadores para resolução de qualquer 

problema que surgisse durante o trabalho de campo. 

2.2.3.7 Análise da consistência dos dados 

 

Semanalmente, após a entrega das entrevistas, houve a 

verificação de consistência dos dados, realizando a frequência simples e 

comparando à esperada. Assim, respostas incongruentes eram 
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identificadas, anotavam-se as modificações que deveriam ser realizadas 

e estas informações eram repassadas ao entrevistador responsável. Após 

as devidas correções, o supervisor alterava as variáveis no banco de 

dados de seus respectivos entrevistadores e encaminhava as correções ao 

responsável pelo banco final. Verificada e corrigida as inconsistências, 

obteve-se em definitivo as variáveis para o banco de dados do estudo. 

2.2.3.8 Controle de qualidade 

 

Para efeito de controle de qualidade, foram sorteadas 

aleatoriamente algumas perguntas para a aplicação, via telefone, de um 

questionário resumido em 10% das entrevistas realizadas (APÊNDICE 

D). Este controle semanal foi realizado pelo supervisor responsável por 

cada entrevistador e buscou-se verificar possíveis erros, respostas falsas, 

concordância das respostas e a adequada aplicação da entrevista, bem 

como a postura do entrevistador em relação aos idosos. O principal 

objetivo do controle de qualidade não foi validar as questões, mas 

garantir que as entrevistas estivessem sendo aplicadas na íntegra e 

adequadamente assegurando a confiabilidade do trabalho.  

Como a coleta de dados está em andamento, o cálculo de 

reprodutibilidade das questões será realizado após a finalização da 

coleta. 

 

2.2.4 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa da segunda onda atendeu preceitos éticos, 

conforme a Resolução nº 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

O mesmo foi submetido e aprovado pelo CEPSH da UFSC, segundo 

parecer nº 329.650 emitido em 09/07/2013. (ANEXO III) 

Após explicação geral dos objetivos da pesquisa, dos 

procedimentos a serem realizados e dúvidas esclarecidas, os 

entrevistados ou responsáveis legais foram convidados a assinar o TCLE 

(ANEXO IV), ficando uma cópia de posse do entrevistado e outra com o 

entrevistador. A via assinada de posse do entrevistador foi arquivada na 

sede do estudo. Foi garantida a confidencialidade das informações, a 
participação voluntária e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer 

momento, sem necessidade de justificativa. A situação de 

assentimento/anuência aos idosos em situação de vulnerabilidade 

também foram asseguradas no TCLE, sendo requerida a autorização do 
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representante legal. No TCLE foi solicitado ainda consentimento pós-

informado para o acesso aos dados previamente coletados no EpiFloripa 

Idoso 2009/2010, conforme exigência do CEPSH/UFSC.  

Destaca-se que, no início da entrevista, os idosos foram 

informados sobre a outra fase do EpiFloripa Idoso 2013/2014, que 

consiste na realização de exames de sangue; da composição corporal 

pela absortometria radiológica de dupla energia – DEXA; de imagem 

por meio de ultrassom de carótidas e medida objetiva do nível de 

atividade física pela acelerometria. Somente os interessados em realizar 

estes exames deveriam preencher um formulário com dados pessoais 

para posterior contato. Essa fase também está em andamento e não fez 

parte do estudo da presente tese.  

Ressalta-se ainda que, o projeto de pesquisa específico sobre 

sintomas depressivos e atividade física em idosos participantes do 

EpiFloripa 2009/10, aprovado em exame de qualificação do Programa 

de Pós-Graduação em Educação Física da UFSC, foi submetido ao 

CEPSH/UFSC, previamente à confirmação de realização da segunda 

onda do EpiFloripa Idoso. Portanto, as questões específicas sobre 

sintomas depressivos e atividade física também estão contempladas 

neste projeto aprovado pelo CEPSH/UFSC, sob parecer nº 313.958, 

emitido em 24/06/2013. (ANEXO V) 

 

 

2.2.5 Financiamento, Colaboração/Parceria 

 

Toda a infraestrutura, equipamentos, instrumentos e calibração 

necessários à realização das entrevistas domiciliares foram 

disponibilizados pela instituição proponente, a UFSC. As entrevistas 

foram realizadas por bolsistas. Os netbooks foram cedidos pela 

Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz, do Rio de Janeiro. 

Financiamento no valor de R$ 59.926,60 foi aprovado pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq processo nº 475.904/2013-3), para a realização dos exames de 

sangue, da composição corporal, de imagem por meio do ultrassom de 

carótidas e nível de atividade física (acelerometria) nos participantes da 

segunda onda do EpiFloripa Idoso. 
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2.2.6 Análise dos dados 

 

O banco de dados do EpiFloripa Idoso 2013/2014 foi 

descarregado no formato csv (Comma-separated values) e, 

posteriormente, os dados foram exportados para o programa Statistical 

Package for Social Sciences – SPSS, versão 20.0.  

A análise dos dados foi realizada de forma descritiva (média, 

mediana, desvio padrão, proporção, frequência percentual) e pela 

estatística inferencial (Teste de McNemar e Regressão Linear Múltipla).  

Para o cálculo da variação percentual dos sintomas depressivos 

entre as duas ondas foram utilizadas as fórmulas propostas por Twisk 

(2003, p.168). 

 
 

Onde: 

Yit2= escore da GDS na segunda onda;  

Yit1= escore da GDS na primeira onda;  

Ymax= escore máximo da GDS =15; 

Ymin= escore mínimo da GDS =0. 

 

Foi considerada a variação do nível de atividade física de lazer 

entre as duas ondas, sendo classificada em quatro categorias: a) idosos 

que continuaram inativos; b) aqueles que eram inativos e se tornaram 

ativos; c) os que eram ativos e se tornaram inativos; d) idosos que 

continuaram ativos.   

Para a utilização da Regressão Linear Simples e Múltipla foi 

analisada a distribuição gráfica dos resíduos, assumindo a distribuição 

normal. Adotou-se o critério de valor de p<0,20 para entrada no modelo 
multivariável, exceto para o sexo, cuja decisão de permanência pautou-

se no modelo teórico. No modelo ajustado permaneceram as variáveis 

com valor de p≤0,05 no teste de Wald para heterogeneidade ou 

tendência linear.  
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O nível de significância de 5% foi adotado para todas as 

análises. O pacote estatístico Stata versão 11.0 (Stata Corp. College 

Station,USA) foi utilizado para a comparação das proporções, cálculo 

do intervalo de confiança e regressão linear múltipla; e o SPSS versão 

20.0 para as demais análises. 
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3. RESULTADOS  

 

 Este capítulo foi organizado seguindo a ordem dos objetivos 

específicos. Para tanto, foram apresentados os resultados da linha de 

base
e
 (n=1.656), aqueles relacionados à segunda onda (n=659) e 

posteriormente, a respectiva comparação com a primeira onda pareada 

(mesmos indivíduos) (n=659).  

 

 

3.1 SINTOMAS DEPRESSIVOS E FATORES 

ASSOCIADOS: EPIFLORIPA IDOSO (2009/2010) 

 

A amostra (n=1.656) foi composta principalmente por mulheres 

(63,9%); 51,1% tinham entre 60 a 69 anos; 58,8% eram casados; 34,5% 

tinham até quatro anos de estudo e a média da renda familiar foi de R$ 

1.347,97 (aproximadamente, três salários mínimos
f
).  

As mulheres, os idosos mais velhos (80 anos ou mais) e os 

analfabetos ou com baixa escolaridade apresentaram maior presença de 

sintomas depressivos na análise univariada. Com exceção da cor da 

pele, as demais variáveis sociodemográficas mostraram-se associadas 

aos sintomas depressivos na análise bruta. (Tabela 1) 

Na tabela 2 observa-se que a presença de sintomas depressivos 

foi maior em indivíduos com déficit cognitivo, com maior dependência 

funcional, que sofreram queda no último ano, que sentiam dor na 

maioria dos dias e que tinham percepção ruim da saúde. Na análise 

bruta, as variáveis relacionadas à saúde foram associadas aos sintomas 

depressivos, exceto fibromialgia e câncer. (Tabela 2) 

A análise dos sintomas depressivos em idosos, segundo as 

variáveis comportamentais e sociais está apresentada na tabela 3. A 

menor prevalência de sintomas depressivos foi observada em idosos que 

relataram ter relação sexual, que trocavam mensagens pela internet, que 

referiram consumo alto ou moderado de álcool, que participavam de 

grupos de convivência ou religiosos, que eram ativos no lazer e que não 

tinham relacionamento mensal com amigos. Na análise bruta, somente o 

tabagismo e o índice de massa corporal não foram associados aos 

sintomas depressivos. (Tabela 3) 

                                                 
e Estes resultados foram previamente apresentados no artigo publicado na Revista de 

Saúde Pública, v.47, n.4, p.701-710, 2013 (ANEXO VI). 
f Valor salário mínimo em 2009 = R$ 465,00 e R$ 510,00 em 2010. 
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A tabela 4 apresenta a análise ajustada dos sintomas depressivos 

segundo as variáveis sociodemográficas, de saúde, comportamentais e 

sociais. No modelo final da análise multivariável a maior prevalência de 

sintomas depressivos foi associada à baixa escolaridade, à pior situação 

econômica quando comparada a que tinha aos 50 anos, à presença de 

déficit cognitivo, à percepção negativa da saúde, à maior dependência 

funcional e sentir dor na maioria dos dias. Ser ativo no lazer, participar 

de grupos de convivência ou religiosos e ter relação sexual foi associado 

à menor prevalência de sintomas depressivos. A idade foi associada 

inversamente aos sintomas depressivos. (Tabela 4) 
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Tabela 1. Análise univariada dos sintomas depressivos em idosos, 

segundo as variáveis sociodemográficas. EpiFloripa Idoso, 

Florianópolis. Brasil, 2009/2010. 

 

*Porcentagem na linha.     RP=Razão de Prevalência.   Ref.=categoria de referência 

 

 Sintomas Depressivos  

Variáveis 
Total 

Suspeita à 

depressão 
Análise Bruta 

n (%) n (%)
*
 RP (IC95%) Valor de p 

Sexo n=1656 n=1613  0,016 

 Homens 598 (36,1) 116 (19,8) Ref.  

 Mulheres 1058 (63,9) 270 (26,3) 1,27 (1,05; 1;54)  

Grupo etário (anos)  n=1656 n=1613  0,004 

 60 a 69 846 (51,1) 176 (21,3) Ref.  

 70 a 79 596 (36,0) 138 (23,7) 1,09 (0,84; 1;42)  

 80 ou mais 214 (12,9) 72 (35,3) 1,85 (1,35; 2,53)  

Estado civil                                                                n=1656 n=1613                                              <0,001 

    Casado 974 (58,8) 201 (21,2) Ref.  

 Solteiro       95  (5,7) 23 (25,0) 1,64 (1,07; 2,50)  

 Divorciado     130  (7,9) 36 (28,4) 1,44 (1,03; 2,03)  

 Viúvo 457 (27,6) 126 (28,4) 1,48 (1,19; 1,85)  

Cor da pele/ raça autorreferida                              n=1653 n=1613  0,188 

 Branca 1410 (85,3) 311 (22,6) Ref.  

 Parda 131   (7,9) 41 (32,3) 1,44 (1,06; 1,97)  

 Preta 84   (5,1) 23 (27,7) 1,27 (0,83; 1,95)  

 Amarela 12   (0,7) 4 (33,3) 1,37 (0,45; 4,18)  

 Indígena 16   (1,0) 6 (40,0) 1,65 (0,75; 3,63)  

Escolaridade (anos)                                                n=1656 n=1607  <0,001 

 12 ou mais 386 (23,4) 41 (10,9) Ref.  

 9 a 11  231 (14,0) 34 (15,0) 1,37 (0,89; 2,10)  

 5 a 8 315 (19,1) 75 (24,1) 2,13 (1,51; 3,01)  

 1 a 4 568 (34,5) 173 (31,4) 2,85 (2,05; 3,95)  

 0      148 (9,0) 61 (42,7) 3,94 (2,72; 5,70)  

Renda familiar em quartis                                    n=1656 n=1613                     <0,001 

 4º quartil (> R$1,500;00) 410 (24,8) 63 (15,7) Ref.  

 3º quartil (> R$700;00 e ≤ R$1,500;00) 414 (25,0) 76 (18,8) 0,97 (0,65; 1,46)  

 2º quartil (> R$327;50 e  ≤ R$700;00) 418 (25,2) 134 (32,6) 2,10 (1,49; 2,95)  

 1º quartil (≤ R$327;50) 414 (25,0) 113 (28,5) 1,73 (1,13; 2,64)  

Situação econômica comparada com a 

que tinha aos 50 anos                                                                         

                                                                                

n=1654 n=1613  
<0,001 

 Melhor                                       775 (46,9) 174 (23,0) Ref.  

 Igual 460 (27,8) 81 (18,2) 0,92 (0,67; 1,27)  

 Pior 419 (25,3) 131 (32,0) 1,63 (1,19; 2,23)  
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Tabela 2. Análise univariada dos sintomas depressivos em idosos, 

segundo as variáveis de saúde. EpiFloripa Idoso, Florianópolis. Brasil, 

2009/ 2010. 
 Sintomas Depressivos 

Análise Bruta Variáveis Total Suspeita à 

depressão 

 n (%) n (%)* RP (IC95%) Valor p 

Déficit cognitivo n=1648 n=1613  <0,001 
Não 877 (53,2) 160 (18,5) Ref.  

Sim 771 (46,8) 225 (30,2) 1,76 (1,44; 2,15)  

Dependência funcional n=1656 n=1613  <0,001 

0 a 3 ABVD/AIVD’s 1165 (70,4) 161 (14,1) Ref.  

4 ou mais ABVD/AIVD’s  491 (29,6) 225 (47,4) 3,68 (3,06; 4,42)  

Quedas no último ano n=1656 n=1613  <0,001 

Não 1348 (81,4) 282 (21,4) Ref.  
Sim 308 (18,6) 104 (34,9) 1,49 (1,18; 1,89)  

Utiliza medicamentos n=1656 n=1613  0,007 

Não  178 (10,7) 18 (10,3) Ref.  
Sim 1478 (89,3) 368 (25,6) 1,97 (1,20; 3,23)  

Utiliza antidepressivo n=1656 n=1613  <0,001 

Não 1459 (88,1) 303 (21,4) Ref.  
Sim  197 (11,9) 83 (42,6) 1,96 (1,57; 2,45)  

Auto percepção de saúde n=1656 n=1613  <0,001 
Boa/Muito boa 848 (51,2) 80 (9,7) Ref.  

Regular 642 (38,8) 194 (31,1) 3,09 (2,34; 4,09)  

Ruim/Muito ruim 165 (10,0) 112 (69,6) 6,86 (4,97; 9,46)  

Sente dor a maioria dos dias n=1656 n=1613  <0,001 

Não 1059 (63,9) 158 (15,3) Ref.  
Sim 597 (36,1) 228 (39,0) 2,39 (1,90; 3,01)  

Morbidades autorreferidas     

Doença da coluna n=1655 n=1613  <0,001 
Não 826 (49,9) 142 (17,6) Ref.  

Sim 829 (50,1) 244 (30,2) 1,56 (1,24;1,98)  

Artrite ou reumatismo n=1651 n=1608  <0,001 
Não 1089 (66,0) 208 (19,7) Ref.  

Sim 562 (34,0) 175 (31,8) 1,67 (1,35; 2,05)  

Fibromialgia n=1652 n=1610  0,134 

Não 1591 (96,3) 361 (23,3) Ref.  

Sim   61 (3,7) 24 (40,7) 1,42 (0,89; 2,24)  

Câncer n=1656 n=1613  0,067 

Não 1506 (90,9) 345 (23,5) Ref.  

Sim 150 (9,1) 41 (28,7) 1,32 (0,98; 1,78)  

Diabetes n=1656 n=1613  <0,001 

Não 1290 (77,9) 256 (20,4) Ref.  
Sim 366 (22,1) 130 (36,2) 1,70 (1,39; 2,07)  

Bronquite ou asma n=1656 n=1613  <0,001 

Não 1401 (84,6) 297 (21,8) Ref.  
Sim 255 (15,4) 89 (35,7) 1,58 (1,26; 1,97)  

Hipertensão n=1656 n=1613  <0,001 
Não 683 (41,2) 120 (18,1) Ref.  

Sim 973 (58,8) 266 (28,0) 1,65 (1,34; 2,04)  

Doença cardiovascular n=1656 n=1613  <0,001 
Não 1200 (72,5) 229 (19,6) Ref.  

Sim 456 (27,5) 157 (35,4) 1,89 (1,50; 2,38)  

Acidente Vascular ou 

 Isquemia Cerebral 

n=1656 n=1613  <0,001 

 
     Não      1527 (92,2)      330 (22,2)       Ref.  

     Sim   129 (7,8)       56 (44,1)      2,21 (1,78; 2,76)  
                *Porcentagem na linha.    RP=Razão de Prevalência.     Ref.=categoria de referência. 
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Tabela 3. Análise univariada dos sintomas depressivos em idosos, 

segundo as variáveis comportamentais e sociais. EpiFloripa Idoso, 

Florianópolis. Brasil, 2009/2010. 

 
 

*Porcentagem na linha.      RP=Razão de Prevalência.         Ref.=categoria de referência. 

 

 

 Sintomas Depressivos  

Variáveis 

 

Total 
Suspeita à 

depressão 
Análise Bruta 

n (%) n (%)
*
 RP (IC95%) Valor de p 

Consumo de álcool                                                 n=1656 n=1613  0,002 

 Nunca 1061 (64,1) 291 (28,2) Ref.  

 Moderado   315 (19,0)  49 (15,9) 0,60 (0,40; 0,88)  

 Alto   280 (16,9)  46 (16,9) 0,59 (0,42; 0,84)  

Tabagismo                                                               n=1656 n=1613  0,815 

 Não tabagista 1044 (60,6) 243 (25,0) Ref.  

 Ex tabagista   511 (30,9) 116 (23,2) 1,08 (0,83; 1,40)  

 Tabagista atual   141   (8,5)  27 (19,4) 0,98( 0,57;1,68)  

Índice de Massa Corporal  n=1627 n=1613  0,315 

 Eutrófico    628 (38,6) 130 (21,2) Ref.  

 Baixo peso  137   (8,4)   34 (25,6) 1,32 (0,90; 1,94)  

 Sobrepeso   862 (53,0) 206 (24,6) 1,16 (0,86; 1,55)  

Atividade física de lazer   n=1656 n=1613  <0,001 

 Insuficientemente ativo 1165 (70,4) 318 (28,1) Ref.  

 Ativo   491 (29,6)   68 (14,1) 0,48 (0,38; 0,62)  

Participação em grupos de 

convivência               n=1656 n=1613  

0,005 

 Não 941 (56,8) 246 (26,9) Ref.  

 Sim 715 (43,2) 140 (20,1) 0,71 (0,56; 0,90)  

Relacionamento mensal com 

parentes                 n=1653 n=1613  

0,009 

 Sim   185 (11,2)    54 (29,8)    Ref.  

 Não 1468 (88,8) 331 (23,2) 0,69 (0,53; 0,91)  

Relacionamento mensal com 

amigos                    n=1649 n=1613  
<0,001 

 Sim   280 (17,0)  99 (37,1) Ref.  

 Não 1369 (83,0) 284 (21,2) 0,56 (0,47; 0,67)  

Tem relação sexual                                                 n=1655 n=1613  <0,001 

 Não 925 (55,9) 278 (31,0) Ref.  

 Sim 730 (44,1) 108 (15,1) 0,43 (0,31; 0,59)  

Troca de mensagens pela internet                        n=1656 n=1613  <0,001 

 Não 1313 (79,3) 360 (28,2) Ref.  

 Sim   343 (20,7)   26   (7,7) 0,34 (0,22; 0,52)  
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Tabela 4. Análise multivariada ajustada dos sintomas depressivos em 

idosos, segundo as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

comportamentais e sociais. EpiFloripa Idoso, Florianópolis. Brasil, 

2009/2010.
 

      ABVD’s = Atividades Básicas da Vida Diária.  AIVD’s = Atividades Instrumentais da Vida Diária.  

       RP = Razão de Prevalência         Ref.=categoria de referência. 

 

 

Variáveis Análise Ajustada 

 RP (IC95%) Valor de p  

Sexo (n=1613)   

 Homens Ref.  

 Mulheres 0,85 (0,71; 1,01) 0,065 

Grupo etário (anos) (n=1613)   

 60 a 69 Ref.  

 70 a 79 0,77 (0,64; 0,93) 0,006 

 80 ou mais 0,90 (0,68; 1,18) 0,426 

Escolaridade (anos) (n=1607)   

 12 ou mais Ref.  

 9 a 11  1,01 (0,65; 1,57) 0,958 

 5 a 8 1,50 (1,08; 2,08) 0,015 

 1 a 4 1,62 (1,18; 2,23) 0,003 

 0 2,11 (1,46; 3,05) <0,001 

Situação econômica comparada com 

a que tinha aos 50 anos (n=1613)   

 Melhor Ref.  

 Igual 0,94 (0,76; 1,16) 0,582 

 Pior 1,33 (1,02; 1,74) 0,036 

Déficit cognitivo (n=1613)   

 Não Ref.  

 Sim 1,45 (1,21; 1,75) <0,001 

Auto-percepção de saúde (n=1613)   

 Boa Ref.  

 Regular 1,95 (1,47; 2,60) <0,001 

 Ruim 2,64 (1,82; 3,83) <0,001 

Dependência funcional (n=1613)   

 0 a 3 ABVD/AIVD’s Ref.  

 4 ou mais  ABVD/AIVD’s 1,83 (1,43; 2,33) <0,001 

Sente dor a maioria dos dias (n=1656)   

 Não Ref. 0,004 

 Sim 1,35 (1,10; 1,67)  

Atividade física de lazer (n=1613)   

 Insuficientemente ativo  Ref. 0,015 

 Ativo 0,75 (0,59; 0,94)  

Participação em grupos de convivência ou religiosos (n=1656)  

 Não Ref. 0,038 

 Sim 0,80 (0,64; 0,99)  

Tem relação sexual (n=1655)   

 Não Ref. 0,018 

 Sim 0,70 (0,53; 0,94)  

 



54 

 
3.2 SEGUNDA ONDA - EPIFLORIPA IDOSO (2013/2014) 

 

3.2.1 Caracterização da amostra 

 

A amostra da segunda onda (n=659) foi composta 

principalmente por mulheres (65,3%); 44,3% tinham 70 a 79 anos; 

58,1% eram casados; 33,5% tinham baixa escolaridade (um a quatro 

anos); a cor da pele branca foi autorreferida pela maioria dos idosos 

(85,6%); 48% perceberam a situação econômica como melhor quando 

comparada há 50 anos (Tabela 5). A mediana da renda familiar foi 

R$1.200,00, o que representa, aproximadamente, dois salários 

mínimos
g
.   

Na tabela 6 pode ser visualizada a comparação das variáveis 

sociodemográficas entre a primeira e a segunda, sendo identificada 

diferença estatística significante somente para a idade. A proporção de 

idosos com 80 a 89 anos, aproximadamente triplicou, como também foi 

observado aumento do grupo etário 70 a 79 e 90 anos ou mais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
g Valor salário mínimo em 2013=R$ 678,00 e R$ 724,00 em 2014. 
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Tabela 5. Características sociodemográficas dos idosos na segunda 

onda. EpiFloripa Idoso, Florianópolis, Brasil.  2013/2014. 

 

 

Variáveis  
2ª onda (2013/2014) 

 (n=659) 

            n  % (IC 95%)  

Sexo    

 Homens 229 34,7 (31,1; 38,4) 

 Mulheres 430 65,3 (61,6; 68,9) 

Grupo etário (anos)    

 62 a 69 234 35,5 (31,8; 39,2) 

 70 a 79 292 44,3 (40,5; 48,1) 

 80 a 89 133 18,5 (15,5; 21,5) 

 90 ou mais 11 1,7 (0,7; 2,6) 

Estado civil                                                                  

    Casado 383 58,1 (54,3; 61,9) 

 Solteiro 45 6,8 (4,9; 8,8) 

 Divorciado 50 7,6 (5,6; 9,6) 

 Viúvo 181 27,5 (24,0; 30,9) 

Cor da pele/ raça autorreferida                                

 Branca 564 85,6 (82,9; 88,3) 

 Parda 57 8,6 (6,5; 10,8) 

 Preta 31 4,7 (3,1; 6,3) 

 Indígena 04 0,6 (0,0; 1,2) 

 Amarela 03 0,5 (0,0; 0,9) 

Escolaridade (anos) (2009/10; n= 656)    

 12 ou mais 175  26,6 (23,2; 29,9) 

 9 a 11  113  17,1 (14,3 ;20,0) 

 5 a 8 113  17,1 (14,3; 20,0) 

 1 a 4 221  33,5 (29,9; 37,1) 

 0 37    5,6 (3,8; 7,4) 

Renda familiar em quartis    

 4º quartil  (> R$2.800,00) 166  25,2 (21,9; 28,5) 

 3º quartil (> R$1.200,00 e ≤ R$ 2.800) 156  23,7 (20,4; 26,9) 

 2º quartil (> R$675,00 e ≤ R$ 1.200,00) 172  26,1 (22,7; 29,5) 

 1º quartil (≤ R$675,00) 165  25,0 (21,7; 28,3) 

Situação econômica comparada com a que tinha aos 50 anos                                                                
 Melhor                                316  48,0 (44,1; 51,8) 

 Igual  180  27,3 (23,9; 30,7) 

 Pior 163  24,7 (21,4; 28,0) 
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Tabela 6. Comparação das características sociodemográficas entre a 

primeira e segunda onda (pareada). EpiFloripa Idoso, Florianópolis, 

Brasil.  2009/2010 e 2013/2014. 

 

 

Variáveis  

1ª onda (pareada) 

(2009/2010) 

n=659 

2ª onda 

(2013/2014) 

n=659 

 n  % (IC 95%)       n % (IC 95%) 

Grupo etário (anos)      

 62 a 69 365  55,4 (51,6; 59,2) 234 35,5 (31,8; 39,2) 

 70 a 79 239  36,3(32,6; 39,9) 292 44,3 (40,5; 48,1) 

 80 a 89   53     8,0 (6,0;  10,1) 133 18,5 (15,5; 21,5) 

 90 ou mais   02    0,3 (0,1;  0,7) 11 1,7  (0,7;   2,6) 

Estado civil                                                                    

    Casado 409  62,1 (58,3; 65,8) 383 58,1 (54,3; 61,9) 

 Solteiro  42    6,4 (4,5;  8,2) 45 6,8  (4,9;   8,8) 

 Divorciado  52     7,9 (5,8;  9,9) 50 7,6  (5,6;   9,6) 

 Viúvo 156   23,7 (20,4; 26,9) 181 27,5 (24,0; 30,9) 

Cor da pele/ raça autorreferida                                  

 Branca 582  88,3 (85,8; 90,8)  564 85,6 (82,9; 88,3) 

 Parda  35    5,3  (3,6;   7,0) 57 8,6 (6,5; 10,8) 

 Preta  30    4,6   (0,3;  6,1) 31 4,7 (3,1;  6,3) 

 Indígena  05    0,8   (0,1;  1,4) 04 0,6 (0,0;  1,2) 

 Amarela        07    1,1   (0,3;  1,8) 03 0,5  (0,0;  0,9) 

Escolaridade (anos) (2009/10; n= 656)     

 12 ou mais 187  28,5 (25,0; 32,0) 175 26,6 (23,2; 29,9) 

 9 a 11    99  15,1 (12,3; 17,8) 113 17,1 (14,3 ;20,0) 

 5 a 8 116  17,7 (14,7; 21,0) 113 17,1 (14,3; 20,0) 

 1 a 4 214  32,6 (29,0; 36,2) 221 33,5 (29,9; 37,1) 

 0   40      6,1  (4,2;   7,9) 37 5,6   (3,8;   7,4) 

Renda familiar em quartis      

 4º quartil  179  27,2 (23,8; 30,6) 166 25,2 (21,9; 28,5) 

 3º quartil  158  24,0 (20,7; 27,2) 156 23,7 (20,4; 26,9) 

 2º quartil  154  23,4 (20,1; 26,6) 172 26,1 (22,7; 29,5) 

 1º quartil  168  25,5 (22,1; 28,8) 165 25,0 (21,7; 28,3) 

Situação econômica comparada com a que 

tinha aos 50 anos (2009/10; n= 658)                                                                    

 

 

 

 Melhor                                310  47,1 (43,3; 50,9) 316 48,0 (44,1; 51,8) 

 Igual  180  27,4 (24,0; 30,8) 180 27,3 (23,9; 30,7) 

 Pior 168  25,5 (22,2; 28,9) 163 24,7 (21,4; 28,0) 
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3.2.2 Condições de saúde, variáveis comportamentais e 

sociais dos idosos na segunda onda (2013/2014)  

 

Na segunda onda foi observado que a maioria dos idosos tinha 

déficit cognitivo, era independente, utilizava medicamentos, tinha 

percepção positiva da saúde e a hipertensão foi a morbidade 

autorreferida mais prevalente. (Tabela 7) 

Verificou-se que a maior prevalência das variáveis 

comportamentais e sociais dos idosos foi para as categorias: não 

fumante, não consumo de álcool, inativo fisicamente, sobrepeso, não 

participa de grupos de convivência, não tem relações sexuais e não troca 

mensagens pela internet. (Tabela 8) 

 

 

 

   3.2.2.1 Comparação das condições de saúde, variáveis 

comportamentais e sociais dos idosos entre a primeira onda (pareada) e 

a segunda (2013/2014)  

 

Ao comparar as proporções das variáveis de saúde entre a 

primeira e a segunda onda (pareada) foi identificada diferença estatística 

significante para déficit cognitivo e quedas. Observou-se aumento das 

prevalências no seguimento sinalizando alteração negativa para essas 

variáveis. (Tabela 7) 

Destaca-se que dentre os idosos que autorrelataram diagnóstico 

de depressão na segunda onda (n=195), 53,1% (n=104) afirmou que o 

médico, ao dar o diagnóstico da doença, indicou a prática de atividade 

física.  

No seguimento, 16% dos idosos (n=99) usavam antidepressivo 

e a maioria desses (n=89) utilizava o medicamento regularmente sem 

data para parar. 

Na tabela 8, ao comparar as duas ondas, embora tenha sido 

observada variação das prevalências para uso moderado de álcool, baixo 

peso e sobrepeso e inatividade física no lazer, foi detectada variação 

estatística significante somente para relação sexual e participação em 

grupos de convivência. Para essas duas variáveis identificou-se redução 

da prevalência no seguimento. (Tabela 8) 
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Tabela 7.   Condições de saúde dos idosos na segunda onda e 

comparação com a primeira onda (pareada). EpiFloripa Idoso, 

Florianópolis. Brasil, 2009/2010 e 2013/2014.   

 
 

ABVD’s = Atividades Básicas da Vida Diária.    AIVD’s = Atividades Instrumentais da Vida Diária. 

 

Variáveis 
1ª onda (pareada) (2009/2010) 2ª onda (2013/2014) 

n % (IC 95%) n % (IC 95%) 

Déficit cognitivo (2009/10; n=656)                                                          

 Não 375    56,9 (53,4; 61,0) 294 44,6 (40,8; 48,4) 

 Sim 281  42,6 (39,0; 46,6) 365 55,4 (51,6; 59,2) 

Dependência funcional                      

 Nenhuma ABVD/AIVD 185 28,1 (24,6; 31,5) 196 29,7 (26,2; 33,2) 

 1 a 3 ABVD/AIVD’s 294  44,6 (40,8; 48,4) 280 42,5 (38,7; 46,3) 

 4 ou mais  ABVD/AIVD’s 180 27,3 (23,9; 30,7) 183 27,8 (24,3; 31,2) 

Quedas no último ano                                               

 Não 533 80,9 (77,9; 83,9) 463 70,3 (66,7; 73,8) 

 Sim 126  19,1 (16,1; 22,1) 196 29,7 (26,2; 33,2) 

Utiliza medicamentos                                                

 Não   60   9,1 (6,9;  11,3)   40 6,1 (4,2;   7,9) 

 Sim 599  90,9 (88,7; 93,1) 619 93,9 (92,1; 95,8) 

Utiliza antidepressivo (2013/14; n=617)                                              

 Não                                                                                       570  86,5 (83,9; 89,1) 518 84,0 (81,0; 86,9) 

 Sim  89  13,5 (10,9; 16,1) 99 16,0 (13,1; 18,9) 

Auto-percepção de saúde                                           

 Boa/Muito boa 343  52,0 (48,2; 55,9) 373 56,6 (52,8; 60,4) 

 Regular 255  38,7 (35,0; 42,4) 239 36,3 (32,6; 39,9) 

 Ruim/Muito ruim  61     9,3  (07,0; 11,5)  47 7,1 (5,2;   9,1) 

Morbidades autorreferidas     

 Doença da coluna ou dores nas costas (2013/14; n=658)  

 Não  310  47,0 (43,2; 50,9) 323 49,1 (45,3; 52,9) 

 Sim 349  53,0 (49,1; 56,8) 335 50,9 (47,1; 54,7) 

Artrite ou Reumatismo (2013/14; n=658)    

 Não  411  62,4 (58,8; 66,2) 414 62,9 (59,2; 66,6) 

 Sim 247  37,5 (33,9; 41,2) 244 37,1 (33,4; 40,8) 

Depressão                                                        

 Não  472  71,6 (68,1; 75,0) 463 70,3 (66,8; 73,8) 

 Sim 187  28,4 (24,9; 31,8) 196 29,7 (26,3; 33,2) 

Câncer     

 Não 599  90,9 (88,7; 93,1) 577 87,6 (85,0; 90,0) 

 Sim  60    9,1 (6,9; 11,3)  82 12,4 ( 9,9;  15,0) 

Diabetes      

 Não 507  76,9 (73,7; 80,2) 479 72,7 (69,3; 76,1) 

 Sim 152  23,1 (19,8; 26,3) 180 27,3 (23,9; 30,7) 

Hipertensão (2013/14, n=658)     

 Não 255  38,7 (35,0; 42,4) 222 33,7 (30,1; 37,4) 

 Sim 404  61,3 (57,6; 65,0) 436 66,3 (62,6; 69,9) 

Doença cardiovascular      

 Não 464  70,4 (66,9; 73,9) 429 65,1 (61,5; 68,7) 

 Sim 195  29,6 (26,1, 33,1) 230 34,9 (31,3; 38,5) 

Acidente Vascular Cerebral ou Isquemia Cerebral 

 Não 609  92,4 (90,4; 94,4) 587 89,1 (86,7; 91,5) 

 Sim  50    7,6 ( 5,6;  9,6)  72 10,9  (8,5; 13,3) 
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Tabela 8. Variáveis comportamentais e sociais dos idosos na segunda 

onda e comparação com a primeira onda (pareada). EpiFloripa Idoso, 

Florianópolis. Brasil, 2009/2010 e 2013/2014. 

 

 

Variáveis 

 

1ª onda (pareada) 

(2009/2010) 

n=659 

2ª onda 

(2013/2014) 

n=659 

 

n  % (IC 95%) n  % (IC 95%) 

 Álcool      

 Nunca 408  61,9 (58,2; 65,6) 396  60,1 (56,3; 63,8) 

 Moderado 137  20,8 (17,7; 23,9) 176  26,7 (23,3; 30,1) 

 Alto 114  17,3 (14,4; 20,2)   87  13,2 (10,6; 15,8) 

Tabagismo                                                                   

 Não tabagista 412  62,5 (58,8; 66,2) 404  61,3 (57,6; 65,0) 

 Ex tabagista 195  29,6 (26,1; 33,1) 211  32,0 (28,4; 35,6) 

 Tabagista atual   52   7,9   (5,8;  9,9)  44    6,7 (4,8;   8,6) 

Índice de Massa Corporal (2009/10; n=650) (2013/14; n=654)   

 Baixo peso  46   7,0  (5,1;   9,0)   64    9,8 (7,6;  12,1) 

 Eutrófico  247  37,5 (34,2; 41,7) 226  34,6 (30,9; 38,3) 

 Sobrepeso  357  54,2 (51,1; 58,8) 363  55,6 (51,8; 59,4) 

Atividade física de lazer (2013/14; n=657)   

 Inativo   357    54,2 (50,4; 58,0) 371  56,5 (52,6; 60,3) 

 Insuficientemente ativo  108    16,4 (13,5; 19,2) 109  16,6 (13,7; 19,4) 

 Ativo   194    29,4 (25,9; 32,9) 177  26,9 (23,5; 30,3) 

 Média (minutos/semana) 138,4 (±237,4) (120,1; 56,6) 108,7(±185,5) (94,5;122,9) 

Participação em grupos de convivência                  

 Não 318  48,3 (44,4; 52,1) 371  56,3 (52,5; 60,1) 

 Sim 341  51,7 (47,9; 55,6) 288  43,7 (39,9; 47,5) 

Tem relação sexual   (2009/10; n= 658)                                                 

 Não 337  51,2 (47,4; 55,0) 419  63,6 (59,9; 67,3) 

 Sim 321  48,8 (45,0; 52,6) 240  36,4 (32,7; 40,1) 

Troca de mensagens pela internet                                                                  

 Não 494  75,0 (71,6; 78,3)   490  74,4 (71,0; 77,7) 

 Sim 165  25,0 (21,7; 28,3) 169  25,6 (22,3; 29,0) 

 
 

 

 

  3.2.3 Sintomas depressivos e atividade física na segunda 

onda (2013/2014) e a comparação com a primeira onda pareada 

(2009/2010)  

 

 

 Na segunda onda, a prevalência de sintomas depressivos 

elevados foi 22,8% (n=150), não sendo verificada variação estatística 

significante entre as duas ondas (p=0,72). 

Observou-se que 80,6% desses idosos foram classificados como 

inativos no lazer e 50,7% autorreferiram diagnóstico de depressão. Na 

comparação entre as duas ondas foi identificada redução estatística 
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significante da prevalência de idosos sintomáticos e sem autorrelato de 

diagnóstico de depressão. (Tabela 9) 

  

 

Tabela 9. Autorrelato de diagnóstico de depressão e atividade física de 

lazer em idosos sintomáticos na segunda onda e comparação com a 

primeira onda (pareada). EpiFloripa Idoso, Florianópolis. Brasil, 

2009/2010 e 2013/2014. 

 
 

Variáveis 

      1ª onda (pareada) 

      (2009/2010) 

    2ª onda 

  (2013/2014) 
 

            n (%) n (%) Valor de p
†
 

Sintomas depressivos elevados n=145 n=150 0,94 

     Inativo no lazer 100 (69,0) 101 (67,3)  

     Insuficientemente ativo no lazer  18 (12,4)   20 (13,3)  

    Ativo no lazer  27 (18,6)   29 (19,3)  

Sintomas depressivos elevados  n=145 n=150 0,02 

    Autorrelato de diagnóstico de depressão  85 (58,6) 76 (50,7)  

    Sem diagnóstico de depressão 60 (41,4) 74 (49,3)  

Sintomas depressivos elevados e autorrelato de depressão  n=85  n=74* 0,23 

     Inativo no lazer    61 (71,8)  49 (66,2)  

     Insuficientemente ativo no lazer     09 (10,6) 16 (21,6) 

    Ativo no lazer    15 (17,6)      09 (12,2)  
* Sem classificação para atividade física no lazer (n=2).        

† 
Teste de McNemar.     

  

 

  

 

Destaca-se ainda que, dos idosos sintomáticos na primeira onda 

pareada (n=150), 12,7% apresentaram recorrência dos sintomas; a 

incidência foi 10%; 9,3% tiveram remissão dos sintomas e 68% 

permaneceu livre de suspeita à depressão.  

A média geral dos escores dos sintomas depressivos foi 3,5 

(±3,0) na primeira e 3,7 (±3,0) na segunda onda. E, para os idosos 

sintomáticos a média foi 8,2 (±2,1) e 8,3 (±2,0), na primeira e segunda 

onda, respectivamente. 

Ao analisar a variação do nível de atividade física de lazer no 

seguimento verificou-se que 40,8% dos idosos permaneceram inativos; 

32,3% eram ativos e tornaram-se inativos; 6,7% eram inativos e 

tornaram-se ativos e 20,2% permaneceram ativos.  

 A percepção dos idosos sobre os sintomas depressivos e os 

recursos utilizados para amenizá-los podem ser visualizados na tabela 

10. 
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 Para os idosos sintomáticos na primeira, na segunda ou em 

ambas as ondas do EpiFloripa, as maiores frequências foram para 

percepção atual desses sintomas e na maior parte do dia. A percepção 

dos sintomas depressivos em outros momentos da vida foi semelhante 

para aqueles sintomáticos na primeira ou em ambas as ondas do estudo.  

Dentre os recursos utilizados para amenizar esta sintomatologia 

o uso do antidepressivo foi o mais citado, seguido da terapia psicológica 

e da prática de atividade física. (Tabela 10) 

Os motivos de adesão e de permanência em programas de 

atividade física, bem como a infraestrutura para essa prática estão 

apresentados na tabela 11. 

A maioria dos idosos afirmou não praticar atividade física no 

lazer e, dentre aqueles que praticavam, a caminhada foi a mais 

frequente. As praças, as ruas e os parques foram os locais mais citados. 

Em relação aos motivos de adesão à prática de atividade física, 

melhorar a saúde e recomendação médica foram os mais frequentes. 

Algo a considerar citado na opção “outros”, apesar de não ser um 

motivo para adesão e sim, uma barreira, mas que foi citado pelos idosos 

nessa questão refere-se à indicação “não gostar ou não tem nada que os 

motive”. 

Quanto aos motivos de desistência, a limitação física e o 

cansaço (ou falta de disposição) apareceram como os mais citados. As 

frequências de interesse ou não em participar de um programa sobre 

estilo de vida saudável foram similares entre os idosos com sintomas 

depressivos elevados. Os idosos indicaram a inexistência de Academias 

da Terceira Idade (ATIs) e de programas de atividade física realizados 

nos Centros de Saúde, próximos às suas residências. Todavia, vale 

destacar que a frequência de utilização é baixa entre aqueles que 

afirmaram ter ATIs ou aparelhos livres perto de casa. (Tabela 11) 

A tabela 12 apresenta a regressão linear simples da variação 

percentual dos sintomas depressivos, de acordo com a atividade física de 

lazer, as variáveis sociodemográficas e de saúde. 

 Observou-se que as variáveis associadas ao aumento da 

variação percentual dos sintomas depressivos foram: idade (grupo etário 

80 anos ou mais), baixa renda (1º quartil) e dependência funcional (não 

realizam quatro ou mais ABVD’/AIVD’s). Permanecer ativo no lazer 

mostrou-se associado à redução de 13,76% na variação percentual dos 

sintomas depressivos. (Tabela 12) 
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Tabela 10. Percepção de sintomas depressivos e recursos utilizados para 

amenizar a sintomatologia. Florianópolis. Brasil, 2009/2010 e 

2013/2014. 

 
 

Variáveis 

Sintomas depressivos elevados 

1ª onda (pareada) 

(2009/2010) 

2ª onda 

(2013/2014) 
 1ª e 2ª onda 

n (%) n (%) n (%) 

Percepção atual dos sintomas depressivos    n= 145 n= 150        n= 84 

     Não   53 (36,6)  50  (33,3) 23 (27,4) 

    Sim   92 (63,4) 100 (66,7) 61 (72,6) 

Percepção de sintomas depressivos na 

maior parte do dia 
n= 92 n= 100        n= 61 

     Não   43 (46,7) 40 (40,0) 19 (31,1) 

     Sim   49 (53,3) 60 (60,0) 42 (68,9) 

Percepção de sintomas depressivos em 

outros momentos da vida 
 n=145 n= 150 n= 84 

     Não    72 (49,7) 82 (54,7) 42 (50,0) 

     Sim    73 (50,3) 68 (45,3) 42 (50,0) 

  Recursos para amenizar os sintomas depressivos     n= 73 n= 68        n= 42 

     Medicamento antidepressivo     

     Não 22 (30,1) 25 (36,8) 10 (23,8) 

     Sim 51 (69,9) 43 (63,2) 32 (76,2) 

     Terapia psicológica    

     Não 53 (72,6) 49 (72,1) 27 (64,3) 

     Sim 20 (27,4) 19 (27,9) 15 (35,7) 

    Terapia alternativa    

     Não 64 (87,7) 60 (88,2) 36 (85,7) 

     Sim 09 (12,3) 08 (11,8)  06 (14,3) 

    Atividades do Centro de Atenção 

Psicossocial 

   

     Não 71 (97,3) 66 (97,1) 41 (97,6) 

     Sim        02  (2,7) 02   (2,9)     01  (2,4) 

    Atividade física    

     Não 55 (75,3) 50 (73,5) 33 (78,6) 

     Sim 18 (24,7) 18 (26,5) 09 (21,4) 

    Outros
£
          

     Sim 13 (17,8) 10 (14,7)      04   (9,5)   

     Não 60 (82,2) 58 (85,3)      38 (90,5) 
£ 

Foram citados: práticas espirituais (n=6), auxílio familiar (n=5); grupos de convivência (n=3); trabalho 

voluntário ou remunerado (n=4); canto (n=2); cuidar de pássaros (n=1); leitura (n=1); meditação (n=1). 
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Tabela 11. Prática de atividade física no lazer, motivos de adesão e de 

permanência em programas de atividade física. Florianópolis. Brasil, 

2009/2010 e 2013/2014. 
 

Variáveis 

Sintomas depressivos elevados 

1ª onda (pareada) 

(2009/2010) 

2ª onda 

(2013/2014) 
 1ª e 2ª onda 

n (%) n (%) n (%) 

Tipo de atividade física realizada no lazer n= 144 n= 149        n= 83 

     Não realiza  92 (63,9) 99 (66,4) 56 (67,5) 

     Caminhada 24 (16,7) 27 (18,1) 17 (20,5) 

     Alongamento 05   (3,5) 08   (5,4) 03  (3,6) 

     Ginástica 02   (1,4) 04  (2,7) 01  (1,2) 

     Hidroginástica 05   (3,5) 05  (3,4) 04 (4,8) 

     Musculação 04   (2,8) --- --- 

     Bicicleta 04   (2,8) --- --- 

     Pilates e ioga 05   (3,5) 02  (1,3) 01 (1,2) 

     Dança 01   (0,7) 01  (1,7) 01 (1,2) 

     Futebol --- 01  (0,7) --- 

     Outras         02  (1,4) 02  (1,3) --- 

Local em que realiza a atividade física de lazer n= 52 n= 50        n= 84 

    Casa 06  (11,5) 12 (24,0) 04 (14,8) 

    Praça, parque, ruas do bairro 23 (44,2) 19 (38,0) 12 (44,4) 

    Praia 03   (5,8) 03   (6,0) 02  (7,4) 

    Academias de ginástica/musculação 14 (26,9) 08 (16,0) 06 (22,2) 

    Centro Comunitário, de Saúde ou Salão 

Paroquial  

       04  (7,7) 04  (8,0) 02  (7,4) 

    Outros 02 (3,8) 04  (8,0) 01  (3,7) 

Motivos de adoção à prática de atividade 

física 
n= 127 n= 66         n= 76 

    Gostar de sair de casa 07  (5,5) 05   (3,8) 05 (6,6) 

    Ocupar tempo livre 03  (2,4) 04   (3,0) 02 (2,6) 

    Gostar e ter prazer pela atividade física 03  (2,4) 04   (3,0) --- 

    Socialização        06  (4,7) 05   (3,8) 04  (5,3) 

    Melhorar a saúde 71 (55,9) 78 (58,6) 44 (57,9) 

    Recomendação médica 20 (15,7) 19 (14,3) 11 (14,5) 

    Convite de amigos        07  (5,5) 05   (3,8) 04  (5,3) 

    Proximidade da residência         01  (0,8) --- --- 

    Outros
£
 09 (7,1) 13 (9,8) 06 (7,9) 

Motivos de desistência da atividade física n= 130 n= 31         n= 77 

    Aulas não adequadas 02  (1,5) 02  (1,5) 01  (1,3) 

    Compromissos com afazeres domésticos 03  (2,3) 03 (2,3) 03  (3,9) 

    Cuidado com familiares        08  (6,2) 08 (6,1) 07  (9,1) 

    Limitação física 69 (53,1) 72 (55,0) 45 (58,4) 

    Cansaço ou falta de disposição 24 (18,5) 25 (19,1) 11 (14,3) 

    Dor        07  (5,4) 03  (2,3) 02  (2,6) 

    Medo de quedas 01  (0,8) 03  (2,3) 01  (1,3) 

    Distância  01  (0,8) 02 (1,5) 01  (1,3) 

    Não gostar 02  (1,5) 04 (3,1) 01  (1,3) 

    Condições climáticas  02  (1,5) 01 (0,8) 01  (1,3) 

    Falta de tempo 01  (0,8) 01 (0,8) --- 

    Nada  01  (0,8) 01 (0,8) --- 

  
Continua... 
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Continuação Tabela 11. 

 
    Falta de companhia 01  (0,8) 01 (0,8) 01  (1,3) 

    Condição socioeconômica  01  (0,8) --- --- 

    Outros
££

 07  (5,4) 05 (3,8) 03 (3,9) 

Participaria de um programa sobre estilo de 

vida saudável 
n= 144 n= 148        n= 84 

    Não 74 (51,4) 75 (50,7) 41 (49,4) 

    Sim 70 (48,6) 73 (49,3) 42 (50,6) 

Existe programa de AF próximo à residência n= 139 n= 145        n= 82 

    Não 93 (66,9) 101 (69,7) 56 (68,3) 

    Sim 46 (33,1) 44 (30,3) 26 (31,7) 

Existe academia/equipamentos ao ar livre (ATIs) n= 145 n= 150        n= 84 

    Não 97 (66,9) 94 (62,7) 57 (67,9) 

    Sim 48 (33,1) 56 (37,3) 27 (32,1) 

Utiliza academia/equipamentos ao ar livre (ATIS) n= 48 n= 56        n= 27 

    Não 45 (93,8) 48 (85,7) 26 (96,3) 

    Sim 03  (6,3) 08 (14,3) 01   (3,7) 
AF= Atividade Física                     ATIS = Academias da Terceira Idade 
£
 Foram citados: falta de incentivo (n=3), medo da velhice (n=3), estética (n=1). Apesar de não ser um 

facilitador, os idosos relataram nessa questão “o não gostar e o não ter nada” que os motive iniciar a 

prática de atividade física (n=15). 
££

 Foram citados: acomodação (n=3); falta de lugar/espaço (n=3); depressão (n=2); desinteresse (n=2); 

cumprir horário (n=1); não ver resultado (n=1). 
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Tabela 12. Regressão linear simples da variação percentual dos 

sintomas depressivos, de acordo com as variáveis sociodemográficas, de 

saúde e atividade física de lazer. EpiFloripa Idoso, Florianópolis. Brasil, 

2009/2010 e 2013/2014. 
 

Variáveis 

Regressão Linear Simples 

Erro Padrão
£ 

 

Variação Percentual 

(IC95%) 
Valor de p 

Sexo   0,561
†
 

    Homens  Ref.  

    Mulheres 3,30 -1,91 (-8,37; 4,55)  

Idade   <0,001
††

 

    62 a 69 anos  Ref.  

    70 a 79 anos 3,50 6,88 (0,02; 13,7)  

    80 anos ou mais 4,32           16,20 (7,7; 24,7)  

Anos de Estudo   0,610
††

 

    12 ou mais  Ref.  

    9 a 11 4,85 5,44 (-4,1; 14,9)  

    5 a 8  4,85 3,77 (-5,7; 13,3)  

    1 a 4  4,07 7,37 (-0,6; 15,4)  

    0 7,28 7,80 (-6,5; 22,1)  

Renda familiar   0,012
††

 

    4º quartil  Ref.  

    3º quartil 4,46 0,22 (-8,5; 9,0)  

    2º quartil 4,35 0,49 (-8,5; 9,0)  

   1º quartil 4,39 11, 68 (3,0; 20,3)  

Déficit cognitivo   0,670
†
 

   Não  Ref.  

   Sim 3,15 1,35 (-4,8; 7,5)  

Dependência funcional   <0,001
††

 
 
   Nenhuma ABVD/AIVD  Ref.  

    1 a 3 ABVD/AIVD’s 3,69 9,40 (2,1; 16,6)  

    4 ou mais ABVD/AIVD’s 4,07 18,68 (10,7; 26,7)  

Uso de antidepressivo   0,400
†
 

    Não  Ref.  

    Sim 4,39 3,70 (-4,9; 12,3)  

Atividade física de lazer   0,005
††

 

    Permaneceu inativo  Ref.  

    Ativo e tornou inativo 3,67  -3,74  (-10,9; 3,5)  

    Inativo e tornou ativo 6,50 -13,05 (-25,8; -0,3)  

    Permaneceu ativo 4,24 -13,76 (-22,1; -5,4)  
£ 
Escore médio da variação percentual.        Ref.=categoria de referência 

ABVD’s = Atividades Básicas da Vida Diária.     

AIVD’s = Atividades Instrumentais da Vida Diária. 
† 
Teste de Wald para heterogeneidade.  

†† 
Teste de Wald para tendência linear. 
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Na tabela 13 está apresentada a regressão linear múltipla da 

variação percentual dos sintomas depressivos de acordo com as 

variáveis sociodemográficas, de saúde e atividade física de lazer. 

No modelo de regressão linear múltiplo verificou-se associação 

entre sintomas depressivos e atividade física de lazer, ajustada por sexo, 

idade, renda familiar e dependência funcional. Foi identificado que os 

idosos que se mantiveram ativos no lazer reduziram 8,83% na variação 

percentual dos escores de sintomas depressivos. (Tabela 13) 

  

 

Tabela 13. Regressão linear múltipla da variação percentual dos 

sintomas depressivos, de acordo com as variáveis sociodemográficas, de 

saúde e atividade física de lazer. EpiFloripa Idoso, Florianópolis. Brasil, 

2009/2010 e 2013/2014. 
 

        Regressão Linear Múltipla 

Variáveis 
Erro Padrão

£ 

 

Variação Percentual 

(IC95%) 
Valor de p 

Sexo   0,591
a†

 

   Homens  Ref.  

   Mulheres 3,26 -1,73 (-8,1; 4,7)  

Idade   <0,001
b††

 

   62 a 69 anos  Ref.  

   70 a 79 anos 3,50  6,90 (0,03; 13,8)  

   80 anos ou mais 4,33 16,17 (7,7; 24,7)  

Renda familiar   0,021
c††

 

   4º quartil  Ref.  

   3º quartil 4,45 -0,22 (-9,0; 8,5)  

   2º quartil 4,34 -0,13 (-8,6, 8,4)  

   1º quartil 4,42  10,8 (2,1; 19,5)  

Dependência funcional   <0,001
d††

 

   Nenhuma ABVD/AIVD  Ref.  

   1 a 3 ABVD/AIVD’s 3,76 8,68 (1,3; 16,1)  

   4 ou mais ABVD/AIVD’s 4,30 15,24 (6,8; 23,7)  

Atividade física de lazer   0,044
e††

 

   Permaneceu inativo  Ref.   

    Ativo e tornou inativo 3,71   -2,9 (-10,2; 4,4)  

    Inativo e tornou ativo 6,51 -10, 4 (-23,1; 2,4)  

   Permaneceu ativo 4,40 -8,83 (-17,5; -0,2)  
£
Escore médio da variação percentual. ABVD’s=Atividades Básicas da Vida Diária.     

 AIVD’s=Atividades Instrumentais da Vida Diária.       Ref.=categoria de referência. 
 a
 controlado pela idade 

b 
controlado pelo sexo 

c 
controlado pelo sexo, idade 

d 
controlado pelo sexo, idade, renda familiar 

e 
controlado pelo sexo, idade, renda familiar, dependência funcional 

  

† 
Teste de Wald para heterogeneidade  

†† 
Teste de Wald para tendência linear 
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4. DISCUSSÃO 

 

4.1 SINTOMAS DEPRESSIVOS E FATORES ASSOCIADOS 

(EPIFLORIPA IDOSO – 2009/2010)
h
  

 

A prevalência de sintomas depressivos na linha de base do 

EpiFloripa Idoso (23,9%; IC95%21,84;26,01) foi elevada, 

assemelhando-se aos valores obtidos em outros estudos (HOFFMANN 

et al., 2010; LIMA et al., 2009) e superior à investigação epidemiológica 

realizada em Florianópolis em 2002, que detectou 19,7% de suspeita de 

depressão entre os idosos do município. (BENEDETTI et al., 2008) 

Foram observadas importantes associações da sintomatologia 

depressiva com as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

comportamentais e sociais. A literatura destaca a associação dos 

sintomas depressivos com as variáveis sociodemográficas (CUNHA et 

al., 2012; SUASSUNA et al., 2012; BATISTONI et al., 2010; 

ROMBALDI et al. 2010; KANEKO et al., 2007; BLAY et al., 2007), 

indicando que as desigualdades sociais influenciam as condições de vida 

e de saúde e podem contribuir para o aparecimento desses sintomas. 

Baixa escolaridade, idade e perda econômica foram as variáveis 

sociodemográficas associadas aos sintomas depressivos. 

Indivíduos com baixa escolaridade têm maior risco à 

sintomatologia depressiva (BATISTONI et al., 2010; MACIEL; 

GUERRA, 2006; GAZALLE et al., 2004), sinalizando que a alta 

escolaridade é um fator protetor para o não surgimento desses sintomas 

(GAZALLE et al., 2004). O nível educacional possibilita que o 

indivíduo amplie os recursos de enfrentamento às situações estressantes 

da vida. (GAZALLE et al., 2004) 

A idade enquanto fator protetor no modelo final pode ser 

explicada pela inclusão da variável dependência funcional, sugerindo 

que essa pode modificar o efeito da idade sobre a depressão. A relação 

entre aumento da idade e sintomas depressivos ainda não está totalmente 

estabelecida (BATISTONI et al., 2010). A respeito disso, Batistoni e 

col. (2010) indicam que nas investigações em que são controlados os 

fatores de risco relacionados à idade (saúde física, fatores sociais), o 

aumento da idade em si não é um fator de risco para a depressão, o que 

foi observado na presente investigação.  

                                                 
h  Discussão atualizada a partir da versão previamente apresentada no artigo 

publicado na Revista de Saúde Pública, v.47, n.4, p.701-710, 2013 (ANEXO VI).   
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A desvantagem socioeconômica aumenta o risco de depressão, 

conforme destacado pela literatura (ALMEIDA et al., 2012). A perda 

econômica associou-se aos sintomas depressivos. Não é possível afirmar 

se o indivíduo ficou deprimido porque perdeu a boa situação econômica 

(estabilidade financeira) ou se a incapacidade gerada pela depressão ao 

longo da vida ocasionou essa perda, pois a pessoa tornou-se incapaz de 

lidar com a situação financeira e ocupacional. A posição social pode 

relacionar-se inversamente com alguns sintomas depressivos como 

tristeza, pensar no passado e preferir ficar em casa, indicando que a 

condição socioeconômica pode contribuir para o aparecimento desses 

sintomas (ROMBALDI et al., 2010).  Por outro lado, a perda econômica 

pode ser desencadeada pela depressão, pois esta se relaciona com a 

cognição e com a realização das atividades diárias. A realização das 

atividades do dia a dia pode ficar comprometida, uma vez que a 

depressão eleva a probabilidade de incapacidade funcional 

(NASCIMENTO et al., 2013; SUASSUNA et al., 2012; HOFFMAN et 

al., 2010;  LIMA et al., 2009; MACIEL; GUERRA, 2006; CASTRO-

COSTA et al., 2008) e dependência (MOTL et al., 2005), criando-se um 

ciclo. 

Déficit cognitivo e sintomas depressivos estiveram associados e 

são fatores interrelacionados. A depressão pode levar a quadros clínicos 

de demência ou a demência pode cursar com sintomas de depressão 

(LIMA et al., 2009). Os déficits cognitivos podem melhorar quando o 

paciente é tratado da depressão. 

A associação do desfecho com a dor crônica pode ser 

compreendida pela existência de um modelo de depressão no idoso que 

é principalmente relacionado a esse tipo de dor. Isso indica que a pessoa 

não era deprimida antes e passou apresentar a sintomatologia depressiva 

por causa da dor crônica. No caso da osteoartrite, a maior causa de dor 

em idosos, espera-se a coexistência da depressão em dois sintomas 

articulares importantes: dor e incapacidade física. (LEITE et al., 2011)  

A sintomatologia depressiva associou-se à autopercepção de 

saúde, como em outras investigações (CASTRO-COSTA et al., 2008; 

BLAY et al., 2007; KANEKO et al., 2007; MACIEL; GUERRA, 2006). 

A depressão é importante marcador de incapacidade do idoso, pois afeta 

a saúde de modo geral e, consequentemente, a capacidade funcional. 

(NASCIMENTO et al., 2013; HOFFMANN et al., 2010; LIMA et al., 

2009; CASTRO-COSTA et al., 2008) 

A disfunção sexual pode ser identificada como um marcador de 

saúde, observada nos idosos que iniciam processos de perda funcional, 
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enquanto a manutenção da vida sexual ativa envolve saúde física, 

mental, emocional, afetiva, fatores internos e externos. Os distúrbios na 

ereção causados por doenças vasculares periféricas, cirurgias de próstata 

e diabetes, podem comprometer a sexualidade ou o ato sexual (SILVA, 

2003). Os distúrbios de ereção estão fortemente associados a sintomas 

depressivos (ARAÚJO et al., 1998) e afetam a qualidade de vida dos 

idosos. A melhora desses distúrbios pode gerar sentimentos de alegria, 

resultando na melhora da autoestima, da interação social, do sentimento 

de confiança e competência (SILVA, 2003). A melhora desses aspectos 

por meio da atividade sexual e a percepção da vitalidade sexual podem 

contribuir para a redução dos sintomas depressivos entre os homens. Os 

sentimentos de amor, carinho e companheirismo são os principais 

aspectos inerentes à atividade sexual na velhice feminina (SILVA, 

2003), e a percepção desses sentimentos pode contribuir para o não 

aparecimento ou para a redução dos sintomas depressivos.  

A depressão pode ser explicada quimicamente pela diminuição 

do número de neurotransmissores liberados, com redução da atividade 

serotoninérgica e noradrenérgica. A atividade sexual e a atividade física 

(CUNHA et al., 2008) têm efeitos benéficos para a saúde devido à 

liberação desses hormônios e proporcionam sensação de bem estar e 

prazer, por isso, o efeito protetor em relação ao desenvolvimento de 

sintomas depressivos para ambos os sexos. Destacam-se ainda os 

benefícios psicossociais da prática de atividade física, por meio da 

interação social. (REICHERT et al., 2011)  

Houve menor prevalência de sintomas depressivos em idosos 

ativos no lazer, corroborando outras investigações que avaliaram o nível 

de atividade física total ou somente o lazer. (BENEDETTI et al., 2008; 

KU et al., 2009; SMITH et al., 2010; REICHERT et al., 2011; GIULI et 

al., 2012; KORNILOFF et al., 2012; ELAVSKY et al., 2013; 

LOPRINZI, 2013; MINGHELLI et al., 2013; SARRÓ-MALUQUER et 

al., 2013; LEE et al., 2014; WASSINK-VOSSEN et al., 2014) 

Em estudo conduzido no Sul do Brasil, os idosos ativos 

fisicamente tiveram probabilidade 68% menor de apresentar sintomas 

depressivos quando comparados àqueles insuficientemente ativos 

(REICHERT et al., 2011). Idosos depressivos provenientes de uma 

coorte holandesa (Sectional Studyused Data from the Netherlands Study 

of Depression in Older Persons - NESDO) foram menos ativos 

fisicamente, ao considerar o nível de atividade física total (WASSINK-

VOSSEN et al., 2014). Na investigação proveniente da coorte Alameda 
County Study, o maior nível de atividade física apresentou-se como fator 
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protetor na prevalência (OR=0.90) e na incidência de depressão 

(OR=0.83) (STRAWBRIDGE et al., 2002). Associação entre sintomas 

depressivos e baixo nível de atividade física também foi identificada no 

National Health and Nutrition Examination Survey - 2005 e 2006 (LEE 

et al; 2014). Benedetti e col. (2008), em investigação oriunda do projeto 

de pesquisa “Perfil do Idoso de Florianópolis” realizada no ano de 2002, 

verificaram que os idosos inativos tiveram 2,38 mais chance de 

apresentar suspeita à depressão quando comparados aos ativos. Portanto, 

a associação obtida na presente investigação confirma os resultados da 

literatura, bem como reafirma o que foi observado por Benedetti e col. 

(2008) e indica a importância dessa prática como fator protetor aos 

sintomas depressivos. 

 A participação em grupos de convivência mostrou-se também 

como efeito protetor, sinalizando a importância da rede social na 

manutenção da saúde e na prevenção e/ou tratamento da depressão entre 

pessoas idosas. Entretanto, não é possível inferir se a participação em 

grupos de convivência contribuiu para o não aparecimento dos sintomas 

depressivos ou se o fato de não apresentar esses sintomas contribuiu 

para a participação nos grupos. Neste caso, a participação em grupos 

seria um marcador de que a pessoa não tem depressão, ou os idosos que 

não participam de grupos podem estar expostos ao maior risco de 

desenvolvimento de sintomas depressivos, o que os impede de participar 

dos mesmos.  

 

 

 

4.2 CONDIÇÕES DE SAÚDE, VARIÁVEIS 

COMPORTAMENTAIS E SOCIAIS DOS IDOSOS (2009/2010 e 

2013/2014) 

 

O número de idosos longevos (80 anos ou mais) foi quase três 

vezes maior na amostra do seguimento, como também foi observado o 

aumento do número de idosos com 90 anos. A diferença estatística 

encontrada para o grupo etário entre as duas ondas, auxilia a 

compreensão dos demais resultados, como a diferença significante das 

variáveis de saúde, quedas e déficit cognitivo.  

Para as pesquisas desenvolvidas na área do envelhecimento, a 

idade é uma variável importante, não por ser causal, e sim por ser 

indicador de um conjunto de outras influências relacionadas a alterações 

comportamentais (BATISTONI et al., 2010). A idade também está 
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associada às condições de saúde dos idosos. (LIMA-COSTA et al., 

2007; CASTRO-COSTA et al., 2008; FERRETTI et al., 2013) 

O aumento da idade é um fator associado às quedas 

(SIQUEIRA et al., 2007; SIQUEIRA et al., 2011; CRUZ et al., 2012; 

FERRETTI et al., 2013), e o risco de cair aumenta linearmente com o 

avançar da idade (GAMA;  GÓMEZ-CONESA, 2008). A perda de 

equilíbrio e alterações na massa muscular e óssea (SIQUEIRA et al, 

2007), bem como o uso de medicamentos (SIQUEIRA et al., 2007; 

REZENDE et al., 2012), incapacidade funcional (PERRACINI et al., 

2012; BRITO et al., 2013; DEL DUCA et al., 2013), sintomas 

depressivos (ANTES et al., 2009; PERRACINI et al., 2012) e 

inatividade física (SIQUEIRA et al, 2007; PERRACINI et al., 2012), 

por exemplo, contribuem para a ocorrência de quedas em idosos. A 

presença desses fatores também podem ter colaborado para o aumento 

das quedas observado na segunda onda.  Especificamente, sobre a 

relação quedas e uso de medicamentos, além da interação 

medicamentosa que deve ser destacada, recente estudo de revisão 

apontou que os antidepressivos estão entre os principais grupos 

farmacológicos associados ao aumento do risco de quedas (REZENDE 

et al., 2012). Deve-se considerar que 93,9% dos idosos da presente 

investigação utilizam medicamentos e que desses, 16% fazem uso de 

antidepressivos.  

Da mesma forma, o número de doenças está relacionado à idade 

(LIMA-COSTA et al., 2007), sendo observado aumento do autorrelato 

de morbidades entre os idosos investigados na segunda onda. Porém, a 

variação foi estatisticamente significante somente para a prevalência de 

déficit cognitivo. A prevalência de demência ou de déficit cognitivo é 

influenciada pela idade, podendo variar de 1,2% no grupo etário de 65 a 

69 anos à 54,8% no grupo acima de 95 anos. (LOPES; BOTTINO, 

2002) 

Quanto às variáveis comportamentais, detectou-se redução 

estatística significante da prevalência de participação em grupos de 

convivência e relação sexual. Conforme mencionado anteriormente, o 

aumento do número de idosos longevos (20,2% da amostra tem 80 anos 

ou mais) auxilia o entendimento da redução da prevalência para essas 

duas variáveis, que também estão associadas à idade (SILVA, 2003; 

MORAES et al., 2011; BENEDETTI et al., 2012) e à perda da 

capacidade funcional.  

O estudo de Moraes e col. (2011) que analisou a compreensão 

da sexualidade em casais idosos identificou que essa vai além do ato 
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sexual, e é compreendida pelos sentimentos de amor, respeito, carinho, 

união e amizade. Porém, ao serem indagados sobre a vivência da 

sexualidade, os idosos revelaram que atividade sexual diminuiu com o 

avançar da idade, pelas doenças, uso de medicamentos ou redução do 

desejo (MORAES et al., 2011). O aumento do número de viúvos no 

seguimento, apesar de não apresentar diferença significante, também 

auxilia a explicação dos resultados, pois a redução da atividade sexual 

pode estar relacionada à perda do companheiro. Esse aumento da 

prevalência de viúvos foi maior entre as mulheres (primeira onda =146; 

segunda onda=169) quando comparada aos homens (primeira onda=10; 

segunda onda=12).  

A participação em grupos de convivência é preconizada pela 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa - PNSPI (BRASIL, 2006) e 

incentivada pelos profissionais da saúde por ampliar a rede social 

(DOMINGUES et al., 2008).  Em Florianópolis esses grupos funcionam 

em centros comunitários, salão paroquial, clubes ou associações e tem 

um coordenador ou presidente (voluntário) que conta com o apoio de 

outros membros para o desenvolvimento das atividades. As atividades 

propostas são de fácil realização e de caráter integrativo, o que favorece 

o envelhecimento ativo. (LOPES, 2012) 

Os resultados do seguimento mostram redução da prevalência 

de participação dos idosos nesses grupos, que pode ser em decorrência 

da associação com os sintomas depressivos obtida na primeira onda, 

bem como pelo aumento da idade, das morbidades, do déficit cognitivo 

ou pelo desinteresse do que é proposto. As variações do humor ou 

queixas somáticas podem levar os idosos a preferir atividades com 

menos convívio social ou limitar àquelas realizadas em casa. 

(DOMINGUES et al., 2008) 

Considera-se que os grupos são importantes espaços de 

interação social, e as atividades desenvolvidas possibilitam a troca de 

experiências sobre o envelhecimento, além de oportunizar a valorização 

do idoso como ser ativo e presente na sociedade (DOMINGUES, 2008). 

Pesquisa realizada com idosas longevas destaca ainda que a participação 

em grupos desta natureza contribui para o direcionamento do 

envelhecimento, para a nova realidade do ser idoso e estimula as 

pessoas a investirem no envelhecimento ativo. (LOPES, 2012) 

Portanto, torna-se importante incentivar os idosos que não estão 

frequentando grupos a fazê-lo e avaliar as razões pelas quais isso não 

está ocorrendo. Do mesmo modo, faz-se necessário repensar a estrutura 

organizacional dos grupos de convivência, ampliar a rede de 
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atendimento comunitário e propor outras atividades adequando-se ao 

interesse e às necessidades dos idosos, além de considerar as mudanças 

sociais e culturais das gerações que envelhecem.  

Espera-se que os grupos de convivência consigam incluir além 

das pessoas com sintomas depressivos, aqueles que foram apontados 

como minorias na investigação realizada em Florianópolis 

(BENEDETTI et al., 2012), que foram os homens, idosos com baixo 

nível de atividade física e aqueles que tinham percepção negativa de 

saúde.  

 

4.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS E ATIVIDADE FÍSICA EM 

IDOSOS (2009/2010 e 2013/2014) 

 

 4.3.1 Sintomas depressivos  

 

A prevalência de sintomas depressivos elevados foi 22,8% na 

segunda onda, não sendo observada variação estatística significante das 

prevalências entre as duas ondas. Ao analisar a evolução dos sintomas 

depressivos, a maioria dos idosos continuou livre da suspeita à 

depressão e as prevalências foram semelhantes para aqueles que tiveram 

remissão (9,3%), recorrência (12,7%) ou incidência (10%). Resultados 

semelhantes foram identificados pela pesquisa longitudinal que 

envolveu idosos de Juiz de Fora, Minas Gerais. As autoras não 

constataram diferenças entre a prevalência de sintomas depressivos após 

dezesseis meses, a maioria dos idosos permaneceu livre da 

sintomatologia depressiva e não foi verificada variação significante para 

a pontuação da escala Center for Epidemiological Studies – Depression 

(CES-D). (BATISTONI et al., 2010)  

Em contrapartida, Julien e col. (2013), no seguimento de cinco 

anos do VoisiNuAge Study observaram aumento da prevalência de 

sintomas depressivos em idosos (n=498) avaliados pela GDS. Na 

primeira avaliação a prevalência foi 40%, 48% na segunda, 55% e 52% 

na terceira e quarta avaliações, respectivamente.  

Também foi observado aumento da prevalência de sintomas 

depressivos dos idosos de Taiwan em todos os períodos de avaliação 

(1996; 1999; 2003 e 2007) do estudo de seguimento de 11 anos. Para as 

mulheres foi identificada tendência de apresentar escores mais elevados 

de sintomas depressivos, entretanto a diferença não foi observada em 

todos os momentos de avaliação. (KU et al., 2012) 



74 

 
Apesar de não ter sido evidenciado aumento significativo da 

prevalência, as proporções de recorrência e incidência de sintomas 

depressivos tornam-se resultados importantes para a saúde pública do 

município. 

Outro aspecto a ressaltar é que ao considerar o autorrelato de 

diagnóstico de depressão, foi verificada redução da prevalência dos 

idosos sintomáticos e que tinham autorrelato dessa doença. A depressão 

é subdiagnosticada nesse grupo etário (CHEW-GRAHAM et al., 2012; 

SUASSUNA et al, 2012; LIMA et al., 2009), e a alteração nos sintomas 

depressivos nos idosos de Florianópolis pode não estar sendo 

investigada na prática clínica. Este fato merece atenção. O 

subdiagnóstico da doença impossibilita que o idoso receba orientações, 

acompanhamento ou tratamento adequado aos sintomas da doença que 

causam déficits na saúde global e qualidade vida.  (DOMINGUES et al., 

2008; CHEW-GRAHAM et al., 2012; LIMA et al., 2009; OLIVEIRA et 

al., 2006)  

 

4.3.2 Percepção dos sintomas depressivos e recursos para 

amenizá-los 

 

Os idosos foram questionados sobre a percepção da presença 

dos sintomas depressivos no seu dia a dia ou em outros momentos da 

vida, uma vez que a GDS apesar de ser uma escala de autopercepção, 

não indica o conhecimento do idoso sobre a sintomatologia depressiva 

na sua vida. Ou seja, o idoso pode responder as questões da GDS 

relacionadas ao humor deprimido ou perda de interesse (por exemplo, 

“Na maior parte do tempo, o(a) senhor(a) se sente feliz?” e “O(a) 

senhor(a) anda sem esperança em relação às coisas da sua vida?”), sem 

identificar que estas perguntas estão relacionadas aos principais 

sintomas analisados para o diagnóstico da depressão. O humor 

deprimido e a perda de interesse acompanhados de, pelo menos, outros 

quatro sintomas, com duração mínima de duas semanas consecutivas, na 

maior parte do dia e acompanhado de prejuízo pessoal, social e 

profissional, são critérios para o diagnóstico da depressão. (DSM-IV, 

2008) 

Todos os idosos foram questionados, mas para a análise 

descritiva realizada foram consideradas somente as pessoas que tiveram 

alteração da GDS na primeira, na segunda ou em ambas as ondas. Ou 

seja, objetivou-se verificar a percepção dos idosos sobre a presença dos 

sintomas, considerando que em algum momento do estudo, esses 
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apresentaram alteração dos escores da GDS, evitando que a 

autopercepção estivesse vinculada apenas aos possíveis sintomas 

somáticos associados ao envelhecimento (DOMINGUES et al., 2008). 

Dessa forma, a autopercepção positiva dos sintomas possibilitou o 

questionamento sobre os recursos utilizados para amenizá-los. 

Embora a apresentação dos resultados tenha sido de forma 

descritiva, as informações fornecidas são importantes para o 

entendimento do enfrentamento dos sintomas depressivos pela 

população idosa de Florianópolis.  

A maioria dos idosos sintomáticos pela GDS também 

apresentaram conhecimento e percepção atual desses sintomas e 

indicaram a presença desses na maior parte do dia. Os resultados 

sinalizam a necessidade de ações de saúde pública visando minimizá-

los, uma vez que esses sintomas influenciam negativamente a vida do 

idoso, comprometendo a qualidade de vida (STELLA et al., 2002), 

contribuindo para a perda da independência e a autonomia 

(NASCIMENTO et al., 2013; SUASSUNA et al., 2012), além de reduzir 

a realização das atividades diárias e atividades físicas (JULIEN et al., 

2013), o que pode acarretar incapacidade e limitação funcional 

(SANTOS et al., 2012; HOFFMANN et al., 2010; CASTRO-COSTA et 

al., 2008), colaborando para o início de um ciclo de inatividade. 

(NASCIMENTO et al., 2013) 

A indicação de percepção dos sintomas depressivos em outros 

momentos da vida também são resultados importantes na tentativa de 

entender o que tem sido ofertado aos idosos sintomáticos com ou sem 

diagnóstico de depressão, bem como identificar o que esse grupo tem 

realizado para minimizar a sintomatologia no seu dia a dia.  

Dentre os recursos utilizados, o uso de antidepressivo e a 

terapia psicológica foram os mais citados pelos idosos com sintomas 

depressivos elevados (com ou sem autorrelato de diagnóstico clínico de 

depressão). O antidepressivo é o método mais indicado para o 

tratamento da depressão e aparece no nível I de evidências do National 
Health and Medical Research Council (FRAZER et al., 2005). Os 

antidepressivos tricíclicos (como a imipramina e a amitriptilina,) são os 

mais antigos, eficazes, porém menos tolerados pelos efeitos 

anticolinérgicos (constipação, boca seca), sedativos e tonturas 

(BRASIL, 2013d). Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina 

(ISRS) são os antidepressivos mais recentes, com destaque para a 

fluoxetina (BRASIL, 2013d). Os ISRS são a classe mais utilizada pelos 
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idosos no tratamento da depressão (STOPPE JÚNIOR, 2003) e também 

é um dos mais usados pelos idosos dessa investigação.  

A psicoterapia se mostra importante recurso (FRAZER et al., 

2005) e, para o indivíduo que está sob efeito de antidepressivos revela 

eficácia na inibição dos sintomas da depressão (BERLINCK;  FÉDIDA, 

2000).  Nos casos de depressão leve e moderada é indicado o uso de 

terapias alternativas (JACOB, 2012, FRAZER et al., 2005).  

Portanto, o tratamento da depressão no idoso pode relacionar-se 

à intervenção médica, psicológica e por meio de terapias 

alternativas/mudanças no estilo de vida. (FRAZER et al., 2005) 

 

4.3.3 Sintomas depressivos e atividade física  

 

A atividade física tem sido apontada como uma terapia 

alternativa que pode auxiliar o controle dos sintomas depressivos ou o 

tratamento da depressão (JOSEFSSON et al., 2014; SILVEIRA et al., 

2013; MURA et al., 2013; ROBERTSON et al., 2012; KROGH et al., 

2011; DESLANDES et al., 2009; MORAES et al., 2007; 

BLUMENTHAL et al., 2007).  Diferentes modalidades de atividade 

física promovem melhora do humor e redução dos sintomas depressivos 

em idosos (FRAZER et al., 2005), sejam elas aeróbias (MELO et al., 

2014; SILVEIRA et al., 2013; DESLANDES et al., 2010; MOTL et al., 

2005; SINGH et al., 2005; MATHER et al., 2002; PENNINX et al., 

2002), de resistência (MELO et al., 2014; SINGH et al., 2005; MOTL et 

al., 2005), força ou flexibilidade. (FRAZER et al., 2005; MOTL et al., 

2005). Os efeitos da combinação medicação antidepressiva e atividade 

física no tratamento da depressão em idosos também têm sido foco de 

algumas investigações. (BLUMENTHAL et al, 2007; BLUMENTHAL 

et al, 1999; MATHER et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2005) 

Nesse contexto, algo positivo a salientar refere-se ao fato dos 

médicos terem indicado a prática de atividade física à maioria dos 

idosos no momento do diagnóstico da doença. Esses resultados são 

motivadores, pois a indicação médica assume importância para a adesão 

da população idosa em programas de atividade física (CARDOSO et 

al.,2008; CERRI; SIMÕES, 2007) ou para a adesão de hábitos 

saudáveis. 

Todavia, além da inatividade física avaliada pelo IPAQ, a 

maioria dos idosos sintomáticos afirmou não praticar atividade física no 

lazer. Assim, entender os motivos para a adesão e a desistência desse 
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grupo nessas atividades podem auxiliar o direcionamento das ações de 

saúde pública.  

Os motivos de adesão mais citados foram melhorar a saúde e 

recomendação médica. Esses motivos foram similares aos observados 

em outras investigações que não envolveram, exclusivamente em suas 

amostras, idosos com sintomas depressivos (CARDOSO et al., 2008; 

CERRI; SIMÕES, 2007; EIRAS et al. 2010; SOUZA, 

VENDRÚSCULO, 2010; GOMES; ZAZÁ 2009; PEREIRA; OKUMA, 

2009; ROSQVIST et al., 2009). Diante disso, a conscientização dos 

benefícios da atividade física para a saúde mental pode contribuir para a 

adesão vinculada ao motivo melhorar a saúde, e a recomendação médica 

torna-se um dos principais facilitadores à prática de atividade física 

pelos idosos sintomáticos, sinalizando a importância e necessidade de 

articulação da rede de atenção à saúde mental dos idosos de 

Florianópolis. 

Em relação à desistência, a limitação física e o cansaço (ou falta 

de disposição) foram os aspectos mais citados pelos idosos sintomáticos. 

A limitação física pode estar vinculada às doenças crônicas e suas 

respectivas consequências e problemas na saúde do idoso. Conforme 

destaca os estudos sobre adesão e permanência, os problemas de saúde 

relacionam-se a não continuidade dos idosos nos programas de atividade 

física (LOPES, 2012; EIRAS et al., 2010; SOUZA, VENDRÚSCULO, 

2010; ROSQVIST et al., 2009; CARDOSO et al., 2008; CASSOU et al., 

2008; REICHERT et al., 2007). O cansaço ou a falta de disposição é um 

dos sintomas observados na depressão (DSM-IV, 2008), e a presença 

desses contribui para a baixa motivação e adesão em realizar atividade 

física. (KU et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2013; MEURER et al., 

2012) 

Portanto, o cansaço e a falta de disposição além de ser uma 

barreira para a prática de atividade física é também um motivo de 

desistência sinalizado pelos idosos sintomáticos. A melhora da aptidão 

funcional pode auxiliar na melhora e percepção de mais energia e 

disposição para realizar as atividades cotidianas, evitando o ciclo de 

inatividade (NASCIMENTO et al., 2013). Além disso, benefícios da 

atividade física como a melhora do bem-estar físico, da autoestima, do 

sono, dentre outros, pode contribuir positivamente para assegurar a 

participação do idoso, de forma prazerosa e motivadora. 

Outro aspecto que merece destaque é a indicação dos idosos 

sintomáticos sobre “não gostar ou não tem nada que os motive” a iniciar 

um programa de atividade física. Além das barreiras e facilitadores 
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descritos anteriormente, esses resultados remetem à reflexão sobre as 

formas tradicionais dos programas de atividade física para idosos 

desenvolvidos no contexto da Atenção Básica ou pelos programas 

extensionistas, municipais ou privados.  

Promover práticas em saúde (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2010b; 

BRASIL, 2011; BRASIL, 2013) e ações de aconselhamento visando à 

adoção de hábitos saudáveis, incluindo a prática de atividade física, 

tornam-se importantes estratégias a serem desenvolvidas pela atenção 

básica. (SIQUEIRA et al., 2009) 

No ano de 2012, foi desenvolvido o programa de mudança de 

comportamento denominado “VAMOS – Vida Ativa Melhorando a 

Saúde” nos Centros de Saúde de Florianópolis, que tem por objetivo 

oferecer conhecimentos e estratégias que auxiliem na adoção de um 

estilo de vida mais ativo (BENEDETTI et al., 2012b). Especificamente 

sobre a saúde mental, os resultados demonstraram que os idosos 

participantes do VAMOS reduziram os sintomas depressivos após a 

intervenção, que teve duração de três meses (MEURER et al., 2013), e 

que houve manutenção dessa redução após seis e doze meses do início 

da intervenção
ij
. Vale ressaltar que a redução e a manutenção foi 

verificada somente para os idosos participantes do VAMOS, e o mesmo 

não foi observado no grupo que participou do programa de ginástica, 

nem no grupo controle.  

Ao considerar o baixo alcance dos programas de atividade física 

desenvolvidos em Florianópolis e a inatividade física no lazer 

(CORSEUIL et al., 2012; BRASIL, 2013), torna-se válido oportunizar 

diferentes ações. Assim, programas de mudança de comportamento 

podem ser uma alternativa de promoção da atividade física, atendendo 

àqueles que não gostam de programas convencionais de exercício físico, 

que não têm oportunidade e/ou que não podem estar inseridos em tais 

programas.  

 Contudo, ao serem questionados sobre a participação em 

programas dessa natureza, a maioria dos idosos sintomáticos relataram o 

não interesse em participar. Além disso, os idosos indicaram a 

                                                 
i
  Resumo submetido ao XV Congresso de Ciências do Desporto e Educação Física 

dos Países de Língua Portuguesa, realizado em Recife em abril de 2014. Até a 

finalização do presente estudo, o evento ainda não havia disponibilizado a 

publicação dos resumos na Revista Portuguesa de Ciências do Desporto. 
j Manuscrito foi elaborado sobre a efetividade e manutenção do VAMOS e do 

programa de exercício sobre os sintomas depressivos. Esse foi submetido em abril 

de 2014 e está em processo de análise. 



79 

 
inexistência de ATIs e de programas de atividade física realizados nos 

Centros de Saúde próximos às suas residências. Vale ressaltar que a 

existência dessa infraestrutura também não atrai a utilização pelos 

idosos com sintomas depressivos, uma vez que a frequência de uso é 

baixa entre aqueles que afirmaram ter ATIs ou aparelhos livres perto de 

casa. Ou seja, a falta de infraestrutura é uma barreira, todavia, conforme 

foi apontado pelos idosos sintomáticos, a existência não é garantia de 

utilização. Outros aspectos parecem estar envolvidos, como a falta de 

disposição ou motivação. (MEURER et al., 2012; NASCIMENTO et al., 

2013) 

Nesse contexto, os aspectos ora citados auxiliam o 

entendimento do que foi observado nos resultados do nível de atividade 

física de lazer: 40,8% dos idosos da amostra continuaram inativos e 

32,3% que eram ativos na primeira onda, tornaram-se inativos no 

seguimento. Esses resultados contribuíram para a associação obtida 

entre a variação percentual dos sintomas depressivos e o nível de 

atividade física de lazer. Permanecer ativo no lazer no seguimento 

contribuiu para reduzir 8,83% da variação percentual dos escores de 

sintomas depressivos. 

Os resultados encontrados na presente pesquisa assemelham à 

outras investigações (KU et al., 2012; JULIEN et al., 2013; SMITH et 

al., 2010; KU et al., 2009). No estudo de seguimento de 11 anos, 

realizado com idosos de Taiwan, os níveis iniciais de atividade física 

foram associados negativamente à mudança dos sintomas depressivos 

(KU et al., 2012). Para essa mesma coorte, considerando somente a 

atividade física de lazer e o seguimento de sete anos, os idosos que 

permaneceram inativos tiveram 1,43 mais chance de desenvolver 

sintomas depressivos quando comparado aos que permaneceram ativos 

(KU et al., 2009). A pesquisa com idosos canadenses, na subamostra de 

mulheres, foi detectado que o aumento de 5,5 pontos na GDS associou à 

diminuição de 21% na frequência de caminhada após um ano de 

seguimento (JULIEN et al., 2013). A atividade física diária associou ao 

menor risco de incidência de sintomas depressivos em idosos japoneses 

proveniente do Honolulu-Asia Aging Study (SMITH et al., 2010).  No 

seguimento de oito anos a incidência de sintomas depressivos foi de 

13,6% entre aqueles que caminhavam pouco (<0,25 milhas/dia, 

aproximadamente 402 metros); 7,6% para os intermediários (0,25 a 1,5 

milhas/dia) e 8,5% entre aqueles que caminhavam mais de 1,5 

milhas/dia (aproximadamente, 2.414 metros). (SMITH, 2010) 
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A associação obtida no presente estudo remete à importância 

conferida ao modo de viver ativo como fator de proteção à saúde. 

(MALTA et al., 2009) 

 

 

4.3.4 Sugestões para o modelo de atenção à saúde mental 

dos idosos de Florianópolis  

 

A realização do estágio de doutorado sanduíche tinha dentre os 

objetivos, conhecer programas de intervenção para pessoas com 

diagnóstico de depressão, visando direcionar ações para esse público no 

Brasil. A experiência do estágio em Portugal oportunizou o 

conhecimento dos programas extensionistas desenvolvidos pela 

Faculdade de Desporto da Universidade do Porto e pela Faculdade de 

Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, bem como ações 

desenvolvidas com idosos semi-dependentes em Centros Dia; 

Instituições Asilares e Centros Comunitários do Porto. Apesar dos 

idosos com sintomas depressivos elevados (com ou sem diagnóstico 

clínico de depressão) estar inseridos nesses programas, não foi 

localizada nenhuma intervenção específica e/ou exclusiva para idosos 

com diagnóstico clínico de depressão. Foi realizado contato com o 

grupo de pesquisa sobre saúde mental e envelhecimento da 

Universidade de Coimbra e com o Instituto de Envelhecimento de 

Lisboa, os quais não estavam desenvolvendo, naquele momento, 

intervenção para idosos com depressão. Também foram realizadas 

visitas na Unidade de Psiquiatria do Adulto e do Idoso, no Hospital São 

João na cidade do Porto. Intervenções com atividade física aconteciam 

somente com adultos esquizofrênicos, numa parceria entre a Faculdade 

de Desporto e o Hospital.  

 Em relação aos programas extensionistas e comunitários 

observados durante esse estágio pode ser constatada similaridade à 

realidade brasileira. Os programas parecem não conseguir incluir os 

idosos com depressão moderada e grave. As especulações formuladas 

referem-se à baixa motivação dos idosos com sintomas depressivos 

elevados na adesão e permanência nos programas, bem como as 

características de apatia, falta de interesse e disposição, e limitação 

funcional que podem ser acentuadas com a gravidade da doença. 

Nesse sentido, as sugestões tecidas pautam-se nos resultados 

obtidos, no referencial teórico e na realidade vivenciada durante a 
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participação em outras pesquisas realizadas com a população idosa nos 

Centros de Saúde de Florianópolis. 

O suporte social da família e amigos em conjunto com as ações 

do Sistema de Saúde tornam-se importantes na tentativa de incluir 

idosos com sintomas depressivos elevados em atividades físicas, sejam 

elas supervisionadas ou não. A aproximação dos idosos em atividades 

prazerosas e com significado próprio de contexto local e comunitário 

(KNUTH et al., 2011), também deve ser considerado. 

A recomendação médica foi um dos motivos apontados para 

adesão à prática de atividade física e a Atenção Básica é o contato 

preferencial dos usuários com o Sistema de Saúde (BRASIL, 2010a). 

Logo, a rede de atenção à saúde mental na Atenção Básica, que está 

sendo construída (PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 

2014a), poderá incluir efetivamente a atividade física, articulando as 

ações que já são desenvolvidas pelos profissionais de Educação Física 

na Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e o que está amparado pelos 

protocolos de Atenção a Saúde Mental e Atenção à Saúde do Idoso. 

(PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2014b; 

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2014c) 

Assim, como sugestões de estratégias a serem adotadas para a 

articulação da atividade física à rede de atenção à saúde mental de 

Florianópolis (prevenção, promoção e tratamento), destaca-se: 

- desenvolvimento de material didático (flyers, cartazes, 

cartilha) sobre os benefícios da atividade física como estratégia de 

promoção da saúde
k
, prevenção

l
 ou auxiliar no tratamento da depressão 

                                                 
k
 O conceito de promoção da saúde adotado neste estudo refere-se ao apresentado na 

Carta de Ottawa (1986), documento da I Conferência Internacional de Promoção da 

Saúde, o qual define promoção da saúde como “processo para aumentar a 

capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no 

sentido de melhorá-la”. Esta abordagem socioambiental, apesar de estar fundada na 

ideia de risco epidemiológico, visa os condicionantes gerais da saúde 

(socioambientais e econômicos), além de condenar estratégias de culpabilização do 

indivíduo e de prescrição de comportamentos que não considerem os ambientes 

sociais, econômicos e culturais que o mesmo está inserido (FERREIRA et al., 2011). 

Considerou-se também o conceito preconizado pela Política Nacional de Promoção 

da Saúde, na qual a promoção da saúde é “uma das estratégias de produção de saúde 

que, articulada às demais estratégias e políticas do Sistema Único de Saúde, 

contribui para a construção de ações transversais que possibilitem atender às 

necessidades sociais em saúde”. (BRASIL, 2010a, p. 10) 
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na população idosa de Florianópolis. Com o intuito de difundir e 

democratizar o conhecimento científico produzido, a universidade 

poderá ofertar suporte teórico para elaboração desse material em 

conjunto com a equipe de saúde. Conforme destaca o relatório da 

Conferência Nacional de Saúde Mental (BRASIL, 2010c), outro aspecto 

a destacar refere-se a parceria entre universidade e órgãos que tenham 

trabalhos voltados à cultura, esporte e lazer visando por meio desses a 

inclusão social da população assistida pela rede de saúde mental; 

- oportunizar atividades de educação em saúde aos idosos, com 

programas como o VAMOS, que tem por objetivo oferecer 

conhecimentos e estratégias que auxiliem na adoção de um estilo de 

vida mais ativo (BENEDETTI et al., 2012b). Acredita-se na relação 

informação/educação/ação visando transformar a informação em 

conhecimento e ação para a saúde (BORGES et al., 2014), os quais 

podem favorecer a emancipação e autonomia aos idosos para suas 

escolhas;  

- nas ações que já são desenvolvidas - como as práticas de 

ginástica, alongamento, caminhada -, que os idosos possam também 

receber informações sobre os benefícios da atividade física para a saúde 

mental, sobre a importância da redução do comportamento sedentário e 

sobre as possibilidades de movimentar-se nos diferentes contextos da 

atividade física; 

- oportunizar a oferta de práticas diferentes, visando incluir 

àqueles que não gostam das modalidades tradicionalmente 

desenvolvidas, como ginástica e caminhada. A ioga, por exemplo, que 

pode ser realizada nos mesmos espaços que acontecem as aulas de 

ginástica e não requer investimento em materiais, mostrou-se uma 

prática efetiva na redução dos sintomas depressivos em idosos 

institucionalizados ou vivendo na comunidade (WANG et al., 2014). 

Intervenções de atividades físicas não supervisionadas também 

contribuem para a melhora dos sintomas depressivos (CONN et al., 

2010). Exemplificando, programas de caminhada com aconselhamento 

telefônico promoveu redução dos sintomas depressivos em pacientes 

com diabetes (PIETTE et al., 2011) e merecem ser testadas no contexto 

brasileiro, enquanto estratégia de promoção e prevenção da saúde física 

e mental. Na presente investigação, essa modalidade foi a mais citada 

                                                                                                        
l Entende-se que é uma ação antecipada que visa o controle de doenças infecciosas, a 

redução do risco das doenças crônicas não transmissíveis e de outros agravos à 

saúde da população. (CZERESNIA, 1999) 
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entre os idosos sintomáticos e as praças, parques e ruas dos bairros 

foram os locais mais citados. A prática de caminhada com 

aconselhamento telefônico via rede de atenção à saúde da SMS ou 

orientação prévia com os profissionais de Educação Física podem 

oportunizar mais benefícios para a redução dos sintomas depressivos e 

para a saúde física.  

 

 

4.4 LIMITAÇÕES E ASPECTOS POSITIVOS 

 

As limitações da presente tese referem-se a não utilização da 

ponderação para amostras complexas na segunda onda e a utilização de 

dados parciais. A coleta de dados em andamento e a modificação dos 

setores censitários do IBGE (censo de 2010), que difere do adotado para 

a primeira onda (dados do censo de 2000), impossibilitaram a tomada de 

decisão para a correção dos pesos dessa amostra parcial. Essa correção 

será realizada a partir da amostra final do estudo de seguimento para os 

manuscritos que serão elaborados a partir dessa tese.  

A validade interna pode ter sido comprometida pela análise 

parcial dos dados da segunda onda. Porém, nesse estudo a amostra 

parcial representava 54% da amostra da segunda onda (n=1.564) e a 

proporção de perdas e recusas (7,1%), momentaneamente, é considerada 

baixa para um estudo de seguimento (HULLEY et al., 2008). Vale 

destacar que essa proporção de perdas é parcial, e por isso foi 

considerada baixa para essa amostra parcial, podendo ser ampliada até o 

final da coleta de dados da segunda onda. 

Para a presente investigação, optou-se pela análise exclusiva do 

domínio lazer, pela possibilidade desse ser o domínio com maior 

potencial para interferência profissional. (TRIBESS; VIRTUOSO 

JÚNIOR et al. 2012) 

 Embora as entrevistas tenham ocorrido de forma aleatória, 

deve-se considerar que foram entrevistados primeiramente os idosos dos 

bairros centrais ou de fácil acesso dos entrevistadores, o que pode gerar 

viés de seleção, em especial pelas diferenças ambientais, econômicas, 

culturais e sociais entre as regiões continental e ilhéu do município. 

Por outro lado, a elevada taxa de resposta na primeira onda 

contribuiu para a validade interna do estudo e diminuiu a chance de 

ocorrência de erros sistemáticos, com reprodutibilidade satisfatória 

(valores de kappa variando de 0,6 a 0,9).  A utilização de amostra ampla 

e representativa do município, na linha de base, permitiu a extrapolação 
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dos resultados para a população como um todo. A análise do seguimento 

permitiu o estudo da associação observada na primeira onda entre 

sintomas depressivos elevados e atividade física de lazer, considerando 

a variação dessas ao longo do tempo.  

Outro aspecto positivo a ser considerado refere-se ao cuidado 

para evitar viés de informação. Como o desfecho da presente 

investigação foi obtido por uma escala de autopercepção, foram 

excluídas as entrevistas respondidas por cuidadores. Além disso, os 

entrevistadores não tinham conhecimento sobre objetivos e hipóteses da 

pesquisa, e não tinham vínculo de pesquisa relacionado ao banco de 

dados do EpiFloripa Idoso 2013/2014 . 
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5. CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES  

 

 A presente tese, oriunda de um estudo longitudinal, apresenta 

relevantes informações sobre os sintomas depressivos e atividade física 

de lazer da população idosa de Florianópolis. 

Na primeira onda do EpiFloripa Idoso, a prevalência de 

sintomas depressivos foi de 23,9%. Os fatores de risco associados foram 

baixa escolaridade, situação econômica pior quando comparada àquela 

que tinha aos 50 anos, déficit cognitivo, percepção negativa de saúde, 

dependência funcional e dor crônica. O grupo etário intermediário (70 a 

79 anos), atividade física de lazer, participação em grupos de 

convivência ou religiosos e ter relação sexual mostraram-se fatores 

protetores ao aparecimento dos sintomas depressivos.  

No seguimento, além do aumento significante de idosos dos 

grupos etários 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, foi observado aumento 

significante entre as prevalências de quedas e déficit cognitivo. Para as 

variáveis participação em grupos de convivência e relação sexual 

verificou-se redução estatística significante entre as duas ondas.  

A prevalência de sintomas depressivos na segunda onda foi de 

22,8%. A análise do seguimento (parcial) identificou recorrência dos 

sintomas em 12,7% dos idosos; incidência de 10%; remissão de 9,3% e 

68% permaneceu livre de suspeita à depressão. Ao analisar o nível de 

atividade física de lazer foi detectado que 40,8% dos idosos 

permaneceram inativos; 32,3% eram ativos e tornaram-se inativos; 6,7% 

eram inativos e tornaram-se ativos e 20,2% permaneceram ativos no 

lazer.  

 Para os idosos sintomáticos, o antidepressivo, a terapia 

psicológica e a atividade física foram os recursos mais citados para 

amenizar a sintomatologia; melhorar a saúde e recomendação médica 

foram os motivos frequentes para a adesão à prática de atividade física, 

enquanto a limitação física e o cansaço (ou falta de disposição) foram os 

motivos de desistência mais citados.  

A associação encontrada na primeira onda entre atividade física 

de lazer e sintomas depressivos também foi observada no seguimento. 

Para os idosos que permaneceram ativos no lazer, a associação indicou 

redução de 8,83% da variação percentual dos escores de sintomas 

depressivos, sendo esta associação ajustada por sexo, idade, renda 

familiar e dependência funcional. 

Concluindo, as prevalências obtidas nas duas ondas indica que, 

aproximadamente, um quarto das amostras apresentava sintomas 
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depressivos elevados. A alta prevalência de inatividade física no lazer 

identificada na primeira onda também foi evidenciada no seguimento. 

Situação clínica adversa, desvantagem socioeconômica, inatividade 

física no lazer, pouca atividade social e sexual foram fatores associados 

aos sintomas depressivos. Associação inversa entre sintomatologia e 

atividade física de lazer foi evidenciada no seguimento, uma vez que os 

idosos que permaneceram ativos reduziram os sintomas depressivos. 

Os resultados obtidos poderão auxiliar e subsidiar as políticas 

de atenção à saúde mental da população idosa, considerando os fatores 

modificáveis que se mostraram associados. Além disso, espera-se que o 

efeito positivo da atividade física de lazer evidenciado na redução da 

variação percentual dos sintomas depressivos neste estudo longitudinal, 

possa contribuir para a articulação da atividade física enquanto 

estratégia alternativa na promoção da saúde, prevenção ou auxiliar no 

tratamento da depressão da população idosa de Florianópolis.  

Sugere-se a realização de outros estudos com essa amostra 

investigando o comportamento ao longo do tempo dos demais fatores 

associados aos sintomas depressivos, além da análise da relação dessa 

sintomatologia com a prática de atividade física no lazer e a percepção 

do ambiente. Investigação sobre a associação da atividade física de 

deslocamento aos sintomas depressivos também se torna interessante, 

assim como estudos sobre a relação dessa sintomatologia e o nível de 

atividade física total e comportamento sedentário, avaliado pela 

acelerometria.   

Recomenda-se ainda adicionais pesquisas longitudinais sobre 

essa temática em outras regiões do país, considerando as diferenças 

culturais. Estudos que avaliem os efeitos de intervenções conduzidas no 

contexto comunitário sobre os efeitos da atividade física nos sintomas 

depressivos de idosos, também se tornam importantes.  
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APÊNDICE A  

CARTA ENVIADA AOS IDOSOS  

 
 

 

 

 

 

 

Universidade 

Federal de Santa 

Catarina 

 

        

 

Prezado (a) Senhor (a), 

 

Estamos entrando em contato porque em 2009/2010 o senhor 

(a) participou da pesquisa EpiFloripa, da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), da qual somos responsáveis.  

Na ocasião, fizemos-lhe uma visita, aferimos sua pressão 

arterial, verificamos seu peso, altura e fizemos algumas perguntas. 

Gostaríamos de agradecer a sua participação na nossa pesquisa. Ela foi 

muito importante e nos ajudou a avaliar o perfil de saúde da população 

idosa de Florianópolis. Os resultados da pesquisa estão disponíveis no 

site www.epifloripa.ufsc.br 

Estamos lhe escrevendo, pois gostaríamos de saber como o 

senhor (a) está. Para isso faremos uma nova visita nos próximos meses! 

Gostaríamos que, se possível, o senhor (a) entrasse em contato conosco 

para atualizarmos os seus números de telefone e endereço.  

 

Nossos contatos são: 

Telefones: 3721-9388 ramal 206 (das 14:00 às 17:00 horas). 

       32386844          91343699          88522338 

 

Site: www.epifloripa.ufsc.br 

 

E-mail: epifloripaidoso@gmail.com  

 

 

Mais uma vez muito obrigada! 

 

_________________________ 

Professora Dra. Eleonora d'Orsi 

Coordenadora do Projeto 
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APÊNDICE B  

ROTEIRO LIGAÇÕES – EpiFloripa Idoso 2013/2014 
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APÊNDICE C 

 

QUESTIONÁRIO 

 EpiFloripa Idoso 2013/2014 
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APÊNDICE D 

CONTROLE DE QUALIDADE  

 EpiFloripa Idoso 2013-2014 

 Número do Questionário       

Nome do entrevistado 

Supervisor        

Entrevistador 

Setor Censitário 

 O entrevistador mediu sua pressão nos dois braços? 

(0) Não 

(1) Sim 

(8888) Não se aplica  

(9999) Não sabe ou não quer informar 

O entrevistador pesou o Sr(a)? 

(0) Não 

(1) Sim 

(8888) Não se aplica  

(9999) Não sabe ou não quer informar 

O(a) Sr(a) foi convidado para realizar exames no HU? 

(0) Não 

(1) Sim 

(8888) Não se aplica  

(9999) Não sabe ou não quer informar 

Quem respondeu a entrevista? 

(0) Idoso 

(1) Informante 

4. Em relação seu estado conjugal, neste momento o(a) Sr.(a) está: 

(1) Casado(a)/ com companheiro(a) 

(2) Solteiro(a) 

(3) Divorciado(a)/separado(a) 

(4) Viúvo(a) 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

11. Cuidador é uma pessoa que fica lhe ajudando nas suas atividades 

diárias, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se ou ajudar a tomar 

seus remédios. O(a) Sr.(a) tem cuidador? 

(0) Não 

(1) Sim 

(9999) Não sabe ou não quer informar 
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122. O(A) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros? 

(0) Não 

(1) Fumou e parou 

(2) Fuma atualmente 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

185. Qual é a dificuldade que o(a) Sr(a) sente ao cortar as unhas dos pés? 

(0) Nenhuma 

(1) Pouca dificuldade 

(2) Muita dificuldade 

(3) Não realiza 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

276. Qual é o principal local que o(a) Sr.(a) utiliza para realizar as 

atividades físicas no seu tempo livre/lazer? (Ler as opções de resposta e 

anotar apenas uma opção)   

(0) Não realiza atividades físicas no lazer  

(1) Casa  

(2) Praças, parques, ruas do bairro e/ou demais espaços públicos 

(3) Praia  

(4) Academia de ginástica/musculação e clubes 

(5) Centros de saúde ou centros comunitários e/ou igreja 

(6) Outros 

(8888) Não se aplica 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

288. Qual é o principal tipo de transporte que o (a) Sr.(a) utiliza? 

(1) Carro 

(2) Moto 

(3) ônibus 

(4) Bicicleta 

(5) Outros 

(8888) Não se aplica 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

322. Algum médico ou profissional de saúde já disse que o(a) Sr.(a) 

tem/teve: Artrite ou reumatismo? 

(0) Não 

(1) Sim 

(9999) Não sabe ou não quer informar 

357. Nos últimos 30 dias, o(a) Sr.(a) usou algum remédio? 

(0) Não -  Pule para questão 366 e marque 8888 nas questões 358 a 365 

   (1) Sim 

(9999) Não sabe ou não quer informar - Pule para questão 366 e marque 

8888 nas questões 347 a 365  
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370. Quantas refeições o(a) Sr.(a) faz por dia? Considerar que refeição é 

qualquer alimento consumido em horários que caracterizam um hábito 

para o entrevistado, devendo, portanto, considerar os lanches 

consumidos entre refeições principais. 

__ __ refeições 

(8888) Não se aplica 

(9999) Não sabe ou não quer informar 
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ANEXO I 

 

PARECER CEPSH/UFSC 

EpiFloripa Idoso (2009/2010) 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



152 

 
ANEXO II 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

EpiFloripa Idoso (2009/2010) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 

TCLE 

 

O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa 

“CONDIÇÕES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO IDOSA DO 

MUNICÍPIO DE FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA: 
ESTUDO DE BASE POPULACIONAL, 2009/10”. Sua colaboração 

neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de participar é 

VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) Senhor(a) terá o direito de 

decidir se quer ou não participar, bem como de desistir de fazê-lo a 

qualquer momento.  

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a situação de saúde 

dos idosos com idade igual ou superior a 60 anos da cidade de 

Florianópolis – SC e sua relação com condições socioeconômicas, 

demográficas e de saúde. 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das 

informações e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será 

mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em 

publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua participação e o 

BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 

Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua 

comunidade.    

Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as 

seguintes medidas: pressão arterial (duas vezes), peso, altura, cintura e 
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panturrilha que não causarão problemas à sua saúde. Para isso será 

necessário aproximadamente uma hora. 

 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato 

com Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de 

pesquisa, no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública na UFSC, 

no Departamento de Saúde Pública, Campus Universitário, Trindade, ou 

pelo telefone (48) 3721 9388, ou e-mail eleonora@ccs.ufsc.br 

 

Eu....................................................

.........................................................

.., declaro estar esclarecido(a) 
sobre os termos apresentados e 

consinto por minha livre e 
espontânea vontade em participar  

desta pesquisa e assino o presente 

documento em duas vias de igual 
teor e forma, ficando uma em 

minha posse.  
 

Florianópolis, _____ de _________________ de 2010. 

 

 

_____________________________________________ 

(Assinatura do participante ) 
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ANEXO III 

 

PARECER CEPSH/UFSC 

EpiFloripa Idoso (2013/2014) 
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ANEXO IV 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

EpiFloripa Idoso (2013/2014) 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 

TCLE 

 

O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa “Condições 

gerais de saúde e hábitos de vida em  idosos: estudo longitudinal de 

base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”. Sua 

colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de 

participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) Senhor(a) terá o 

direito de decidir se quer ou não participar, bem como de desistir de 

fazê-lo a qualquer momento.  

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situação de saúde dos 

participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e 

estabelecer sua relação com condições socioeconômicas, demográficas e 

de saúde. 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das 

informações e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será 

mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em 

publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua participação e o 

BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 

Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua 

comunidade.    

Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as seguintes 
medidas: pressão arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que não 

causarão problemas à sua saúde. Para isso será necessário 

aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na 
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entrevista realizada em 2009/2010 serão novamente utilizados para fins 

comparativos. 

 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com 

Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no 

endereço abaixo: 

 

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO 

DE PESQUISA:  

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi, 

Doc. de Identificação: 6271033 SSP/SC 

Endereço completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 

Departamento de Saúde Pública - Trindade  

Florianópolis/SC - 88040-900 

Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206 

Endereço de email: eleonora@ccs.ufsc.br 

 

IDENTIFICAÇÃO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTÁRIO:  

Nome completo ____________________________________________ 

Doc. de Identificação ________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO E ASSENTIMENTO/ANUÊNCIA DE 
PARTICIPANTE VULNERÁVEL: (Quando se tratar de população 

vulnerável) 

Nome completo _____________________________________ 

Doc. de Identificação_________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

LEGAL:  

(Quando se tratar de população vulnerável) 

Nome completo ____________________________________________ 

Doc. de Identificação ________________________________________  

mailto:eleonora@ccs.ufsc.br
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Tipo de representação: _______________________________________  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO:  

 

“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na 

qualidade de participante do projeto de pesquisa intitulado“Condições 

gerais de saúde e hábitos de vida em  idosos: estudo longitudinal de 

base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim 

como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, após 

estar devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do 

estudo e os termos de minha participação. Assino o presente Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serão assinadas 

também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma 

cópia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.” 

“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata 

medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que 

minha identificação será mantida em sigilo e sobre a responsabilidade 

dos proponentes do projeto.” 

“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus 

financeiro (despesas) em função do meu consentimento espontâneo em 

participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste 

consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em 

qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso 

comunicarei minha decisão a um dos proponentes do projeto acima 

citados.” 

 

________________________, ______ de ______________, de _______ 

 (local e data)  

 

__________________________________________________________ 

(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 
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ANEXO V 

 

PARECER CEPSH/UFSC 

 

Projeto Sintomas Depressivos e Atividade Física em idosos de 

Florianópolis 
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ANEXO VI 

 

Artigo: Fatores associados aos sintomas depressivos em idosos: 

estudo EpiFloripa 
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