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RESUMO 

 

 

Objetivo: Descrever a prevalência dos sintomas depressivos e os fatores associados em 

idosos. Método: Estudo epidemiológico populacional de corte transversal com dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2019 A prevalência de sintomas depressivos foi 

determinada por meio do ―9-item Patient Health Questionnaire‖ (PHQ-9), testando-se 

associações segundo variáveis sociodemográficas, de saúde e comportamentais. Foram 

calculadas razões de prevalência brutas e ajustadas com intervalo de 95% de confiança por 

regressão de Poisson. Resultado: A prevalência geral de sintomas depressivos, na amostra de 

idosos investigada, foi de 10,7% (IC95% 9,96 - 11,52). Os fatores associados foram: sexo 

feminino (RP = 2,12; IC95% 1,83 - 2,45), pouco apoio social para prática de atividade física 

(RP = 1,78; IC95% 1,15 - 2,78), não tabagistas (RP = 1,75; IC95% 1,08 - 2,84), percepção de 

estado de saúde ruim ou muito ruim (RP = 12,32; IC95% 7,19 - 21,08) e multimorbidades 

(RP = 1,83; IC95% 1,08 - 3,09). Os sintomas depressivos mais prevalentes, segundo o PHQ-

9, foram: problemas de sono (24,79%; IC95% 23,78 - 25,80), problemas por não se sentir 

descansado ou disposto/sem energia (14,53%; IC95% 13,67 - 15,42) e estar deprimido/para 

baixo/sem perspectiva (10,46%; IC95% 9,68 - 11,23). Conclusão: É fundamental direcionar 

atenção à identificação dos sintomas depressivos e seus fatores associados em idosos, a fim de 

embasar políticas e planejar intervenções mais efetivas, buscando prevenir e manejar tal 

afecção. 

Palavras-chave: Idoso. Sintomas depressivos. Estudo transversal. Epidemiologia. Fatores 

associados. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

Objective: To describe the prevalence of depressive symptoms and associated factors in the 

elderly. Methods: Cross-sectional epidemiological population study, with data from the 2019 

Nation Health Survey (PNS). The prevalence of depressive symptoms was determined using 

the “9-item Patient Health Questionnaire”(PHQ-9), and associations were tested according 

to sociodemographic, health, and behavioral variables. The crude and adjusted prevalence 

ratios were calculated with 95% confidence intervals using Poisson regression. Results: The 

overall prevalence of depressive symptoms, in the investigated elderly sampe, was 10,7% 

(95%IC 9,96 - 11,52). The associated factors were: being female (PR = 2,12; 95%IC 1,83 - 

2,45), having little social support for physical activity (PR = 1,78; 95%IC 1,15 - 2,78), being 

a non-smoker (PR = 1,75; 95%IC 1,08 - 2,84), perceiving one's own health as bad or very 

bad (PR = 12,32; 95%IC 7,19 - 21,08) and having multimorbidity (PR = 1,83; 95%IC 1,08 - 

3,09). The most prevalent depressive symptoms, according to the PHQ-9, were: sleeping 

problems (24,79%; 95%IC 23,78 - 25,80), problems with not feeling rested or in a good 

mood/feeling without energy (14,53%; 95%IC 13,67 - 15,42) and being depressed/feeling 

down/feeling without perspective (10,46%; 95%IC 9,68 - 11,23). Conclusion: It is crucial to 

pay attention to the identification of depressive symptoms and their associated factors in the 

elderly, in order to support politics and plan more effective intetrventions, aimed at 

preventing and managing this condition. 

Keywords: Elderly. Depressive symptoms. Cross-sectional studies. Epidemiology. Associated 

factors 
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RESUMO 

Objetivo: Descrever a prevalência dos sintomas depressivos e os fatores associados em 

idosos. Método: Estudo epidemiológico populacional de corte transversal com dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2019 A prevalência de sintomas depressivos foi 

determinada por meio do ―9-item Patient Health Questionnaire‖ (PHQ-9), testando-se 

associações segundo variáveis sociodemográficas, de saúde e comportamentais. Foram 

calculadas razões de prevalência brutas e ajustadas com intervalo de 95% de confiança por 

regressão de Poisson. Resultado: A prevalência geral de sintomas depressivos, na amostra de 

idosos investigada, foi de 10,7% (IC95% 9,96 - 11,52). Os fatores associados foram: sexo 

feminino (RP = 2,12; IC95% 1,83 - 2,45), pouco apoio social para prática de atividade física 

(RP = 1,78; IC95% 1,15 - 2,78), não tabagistas (RP = 1,75; IC95% 1,08 - 2,84), percepção de 

estado de saúde ruim ou muito ruim (RP = 12,32; IC95% 7,19 - 21,08) e multimorbidades 

(RP = 1,83; IC95% 1,08 - 3,09). Os sintomas depressivos mais prevalentes, segundo o PHQ-

9, foram: problemas de sono (24,79%; IC95% 23,78 - 25,80), problemas por não se sentir 

descansado ou disposto/sem energia (14,53%; IC95% 13,67 - 15,42) e estar deprimido/para 

baixo/sem perspectiva (10,46%; IC95% 9,68 - 11,23). Conclusão: É fundamental direcionar 

atenção à identificação dos sintomas depressivos e seus fatores associados em idosos, a fim de 

embasar políticas e planejar intervenções mais efetivas, buscando prevenir e manejar tal 

afecção. 

Palavras-chave: Idoso. Sintomas depressivos. Estudo transversal. Epidemiologia. Fatores 

associados. 
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ABSTRACT 

Objective: To describe the prevalence of depressive symptoms and associated factors in the 

elderly. Methods: Cross-sectional epidemiological population study, with data from the 2019 

Nation Health Survey (PNS). The prevalence of depressive symptoms was determined using 

the “9-item Patient Health Questionnaire”(PHQ-9), and associations were tested according 

to sociodemographic, health, and behavioral variables. The crude and adjusted prevalence 

ratios were calculated with 95% confidence intervals using Poisson regression. Results: The 

overall prevalence of depressive symptoms, in the investigated elderly sampe, was 10,7% 

(95%IC 9,96 - 11,52). The associated factors were: being female (PR = 2,12; 95%IC 1,83 - 

2,45), having little social support for physical activity (PR = 1,78; 95%IC 1,15 - 2,78), being 

a non-smoker (PR = 1,75; 95%IC 1,08 - 2,84), perceiving one's own health as bad or very 

bad (PR = 12,32; 95%IC 7,19 - 21,08) and having multimorbidity (PR = 1,83; 95%IC 1,08 - 

3,09). The most prevalent depressive symptoms, according to the PHQ-9, were: sleeping 

problems (24,79%; 95%IC 23,78 - 25,80), problems with not feeling rested or in a good 

mood/feeling without energy (14,53%; 95%IC 13,67 - 15,42) and being depressed/feeling 

down/feeling without perspective (10,46%; 95%IC 9,68 - 11,23). Conclusion: It is crucial to 

pay attention to the identification of depressive symptoms and their associated factors in the 

elderly, in order to support politics and plan more effective intetrventions, aimed at 

preventing and managing this condition. 

Keywords: Elderly. Depressive symptoms. Cross-sectional studies. Epidemiology. Associated 

factors 
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1 INTRODUÇÃO 

A atual conjuntura demográfica do Brasil apresenta um cenário de desaceleração 

populacional, caracterizado pela redução das taxas de fecundidade e mortalidade. Essa 

dinâmica tem como consequência a inversão da pirâmide etária, ou seja, uma proporção 

crescente de idosos em relação à população total. De acordo com dados do último censo, 

estima-se que até 2060 o número de idosos chegue a 58,4 milhões, correspondendo a 26,7% 

da população
1
. 

Nesse sentido, é possível inferir que as consequências do envelhecimento terão um 

impacto cada vez maior na população brasileira nos próximos anos. Outrossim, nessa faixa 

etária, as doenças crônicas tornaram-se mais prevalentes. Dentre essas condições, os 

transtornos mentais, como a depressão, tendem a apresentar um aumento significativo
2
. A 

depressão, uma das alterações fisiológicas e psicológicas mais comuns e importantes dentre os 

transtornos psiquiátricos, é frequentemente diagnosticada nos idosos, e afeta negativamente a 

qualidade de vida, a funcionalidade e a autonomia desta população
3
. Segundo uma revisão 

sistemática, a prevalência mundial de depressão maior, varia de 0,9% a 9,4% em idosos 

vivendo na comunidade e 14% a 42% em instituições de longa permanência. No que tange a 

população brasileira, estudos epidemiológicos com idosos demonstram que a prevalência de 

sintomas depressivos, nas diferentes regiões do país, varia entre 19-34%
4
. 

Estudos prévios têm destacado que fatores sociodemográficos, como a idade 

avançada, o sexo feminino, a baixa escolaridade e a renda insuficiente, estão associados a uma 

maior prevalência de sintomas depressivos em idosos. Além disso, a prática de atividade 

física, o suporte social e hábitos tais como também tabagismo e consumo de álcool,  

desempenham um papel importante na saúde mental dos idosos
2,5-6

. No que diz respeito às 

condições de saúde, a presença de doenças crônicas, como doenças cardiovasculares, diabetes 
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e doenças respiratórias, assim como uma pior percepção de saúde tem sido consistentemente 

associada a um maior risco de sintomas depressivos em idosos
7,2

. 

Diante do atual cenário, ou seja, da inversão da pirâmide etária, do aumento da 

prevalência dos sintomas depressivos em faixas etárias mais elevadas, da necessidade precoce 

de diagnóstico e tratamento desse transtorno é perceptível que a compreensão do público de 

risco é de suma importância. Auxiliando assim, na prevenção e oportunizando uma estratégia 

antecipada de tratamento e acompanhamento, visando uma menor prevalência de quadros 

agravados. Além disso, uma melhor compreensão desses fatores pode contribuir para a 

promoção da saúde mental e o envelhecimento saudável da população idosa. 

Assim, o presente artigo tem por objetivo analisar a prevalência de sintomas 

depressivos e os fatores associados a este desfecho em idosos brasileiros, segundo dados 

populacionais da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019. 
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2 MÉTODO 

O presente estudo utilizou dados populacionais de corte transversal da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019 (IBGE, 2020), que coletou dados de amostra 

representativa da população brasileira residente em domicílios particulares de todo o território 

nacional. A PNS é realizada pelo Ministério da Saúde do Brasil (MS), em parceria com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). O processo de amostragem foi 

realizado em três estágios: no primeiro foram sorteados os setores censitários, no segundo, os 

domicílios, e por fim, no terceiro estágio um adulto residente com 15 anos ou mais foi 

selecionado com igual probabilidade entre todos os residentes adultos do domicílio. Os 

fatores de ponderação foram calculados para cada uma das três unidades amostrais, 

considerando as probabilidades de seleção e a taxa de não resposta. O questionário aplicado 

pela PNS é composto de três partes: um questionário relativo às características do domicílio, 

outro referente aos moradores e um terceiro específico para o morador selecionado. Outros 

detalhes sobre o processo amostral e métodos da PNS 2019 encontram-se publicados. O total 

amostrado de domicílios foi 108.525, sendo que foram realizadas entrevistas em 94.114 

domicílios (Stropa et al., 2020)
8
. 

No presente estudo, foram analisados os dados de 22.728 idosos com 60 anos ou 

mais, que responderam ao questionário individual para o morador selecionado. 

2.1 DESFECHO SINTOMAS DEPRESSIVOS  

A presença de sintomas depressivos foi avaliada por meio do instrumento Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9), que mede a frequência de sintomas depressivos nas duas 

semanas anteriores à entrevista. O instrumento foi validado no Brasil (Santos et al, 2013)
9
, 

com aplicabilidade no diagnóstico de depressão nos pontos de corte > 9 e > 10. A presença de 

sintomas depressivos foi determinada por meio do escore PHQ-9 conforme recomendado por 

Kroenke et al. (2001)
10

, que classifica a gravidade da depressão de acordo com os seguintes 
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limiares: nenhum (1-4 pontos), leve (5-9), moderada (10-14), moderadamente grave (15-19) e 

grave (20-27 pontos) . Neste estudo, a presença de sintomas depressivos foi definida por um 

escore igual ou superior a 10 no PHQ-9, considerado o melhor ponto de corte para detectar a 

presença de sintomas clinicamente relevantes (Moriarty et al, 2015; He et al, 2020)
11,12

.
 

2.2 VARIÁVEIS DE EXPOSIÇÃO  

Para fundamentar e verificar as associações entre o desfecho e as variáveis de 

exposição no presente estudo, foram contemplados estudos na literatura
41-49

 que identificaram 

a complexidade das variáveis associadas à presença de sintomas depressivos em idosos, sendo 

que as mais frequentemente associadas ao desfecho foram características sociodemográficas 

(idade, sexo), precárias condições socioeconômicas, estilo de vida não saudável, co-

morbidades, entre outras
2-40

. Assim, as variáveis investigadas na presente pesquisa são 

apresentadas a seguir. 

As variáveis sociodemográficas avaliadas incluíram o sexo (masculino e feminino); 

faixa etária (60 a 69, 70 a 79 e 80 anos ou mais), raça/cor da pele (branca e preta/parda); 

escolaridade (ensino fundamental sem instrução ou incompleto; fundamental completo ou 

médio incompleto, médio completo ou superior incompleto, superior completo); renda 

familiar per capita, classificada em salários mínimos (até 1 SM, mais de 1 a 3 SM, mais de 3 

SM); situação conjugal (casado, divorciado/solteiro ou viúvo). 

Foram analisadas variáveis classificadas como apoio social tais como se reunir com 

outras pessoas para prática de atividade física, participação em grupos sociais e/ou 

comunitários, trabalho voluntário, e em atividades religiosas; essas variáveis foram 

dicotomizadas (frequente e pouco frequente). 

Os comportamentos relacionados à saúde selecionados foram: fumante atual (sim e 

não); consumo excessivo de álcool, sendo este definido como o consumo semanal de 15 ou 

mais doses alcoólicas para homens e 8 ou mais para mulheres
13

; e atividade física suficiente 
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no lazer (sim e não). Considerou-se como ativos aqueles que realizam 150 minutos semanais 

de exercícios com intensidade leve ou moderada, ou 75 minutos semanais de intensidade 

vigorosa, independentemente do número de dias de prática por semana
14

. 

Por fim, também foram incluídas as condições de saúde, como autoavaliação do 

estado de saúde (muito bom/bom, regular e ruim/muito, ruim), e a presença de 

multimorbidade. A multimorbidade foi avaliada pelo corte de  ≥ 2 doenças, utilizando-se uma 

lista de morbidades disponíveis na PNS, e foram investigadas por meio do diagnóstico médico 

autorreferido. A pergunta aplicada para mensurar cada doença com base no diagnóstico 

médico autorrelatado foi: ―Algum médico já o diagnosticou como tendo (cada doença)?‖. No 

presente estudo foram incluídas as seguintes doenças: hipertensão arterial (HAS), diabetes 

(DM), colesterol alto, doenças cardíacas, acidente vascular encefálico (AVE), asma, artrite ou 

reumatismo, problemas crônicos de coluna, depressão, doenças mentais (esquizofrenia, 

transtorno bipolar ou transtorno compulsivo-obsessivo), doenças no pulmão (bronquite 

crônica, enfisema ou doença pulmonar obstrutiva crônica), câncer, insuficiência renal crônica 

e doenças osteomusculares relacionadas ao trabalho (DORT). 

O tratamento e a análise dos dados foram realizados no programa Stata 14.2. O efeito 

de delineamento decorrente do processo de amostragem complexa foi levado em consideração 

em todas as análises, utilizando-se o prefixo svy. Foram realizadas  análises brutas e ajustadas  

por meio de regressão de Poisson, estimando-se  as razões de prevalência (RP), com nível de 

significância de 5%. A análise ajustada utilizou um modelo hierárquico de determinação
15

. 

Este tipo de análise considera o efeito de cada variável em relação ao desfecho, controlando 

para possível confusão entre as variáveis do mesmo nível e as de níveis superiores. Como 

critério de inclusão da variável no modelo foi adotado um valor p < 0,20 na análise bruta, e 

utilizado o mesmo valor p como critério de manutenção das variáveis em cada nível na análise 

ajustada. 
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A PNS foi aprovada na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (  N P) 

(processo n  3. 29.3  , de 23 de agosto de 2019). Todos os entrevistados assinaram um termo 

de consentimento livre e esclarecido.   banco de dados da PNS 2019 e os m dulos dos 

questionários est o dispon veis para acesso e uso p blico no site da pesquisa
16

.  
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3 RESULTADOS 

Foram analisados dados de 22.728 indivíduos com média de idade 70,1 anos (± 8,9) 

anos, sendo a maioria do sexo feminino (56,7%), mais da metade se encontrava na faixa-etária 

de 60 e 69 anos (56,3%), se autodeclararam de cor da pele branca (51,4%), e eram casados 

(50,7%). Além disso, 63,3% dos idosos tinham ensino fundamental incompleto ou sem 

instrução, aproximadamente um décimo apresentava ensino superior completo (11,3%), e 

42,7% tinham renda de até 3 salários mínimos. Quanto ao suporte social, 77,6% referiram ter 

apoio pouco frequentemente para a prática de atividade física, quase a totalidade dos idosos 

relatou pouca participação em grupos comunitários ou trabalho voluntário (95,3% e 94,4, 

respectivamente), no entanto, no que se refere ao apoio social em atividades religiosas, quase 

metade destes (48,5%) participaram de atividades coletivas relacionadas à religião ao qual 

eram praticantes (Tabela 1). 

Quanto aos hábitos de vida, 80,5% dos entrevistados foram classificados como 

insuficientemente ativos, aproximadamente 90% reportaram não ser tabagistas e mais de 80% 

apresentaram consumo normal de álcool. Em se tratando das características de saúde, quase 

metade dos idosos avaliou sua saúde como boa ou muito boa, enquanto 58,1% foram 

classificados com multimorbidade (mais de 2 doenças crônicas) (Tabela 1). 

A prevalência geral de sintomas depressivos na amostra de idosos investigada foi de 

10,7% (IC95%: 9,96-11,52). Na tabela 1 são apresentadas as prevalências de sintomas 

depressivos conforme as categorias das variáveis de exposição, onde se observou maiores 

prevalências do desfecho nas mulheres, nos idosos mais velhos, naqueles que relataram serem 

viúvos, assim como naqueles com menor escolaridade e renda. Ainda, a prevalência de 

sintomas depressivos foi mais elevada nos idosos com apoio pouco frequente para atividade 

física e atividades religiosas, assim como naqueles que praticavam menos de 150 minutos de 
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atividade física por semana, nos tabagistas, nos idosos que perceberam sua saúde como ruim 

ou muito ruim e nos que apresentaram multimorbidade. 

A tabela 2 apresenta a prevalência dos tipos de sintomas depressivos mais relatados, 

considerando duas semanas como parâmetro e a presença destes em mais da metade dos dias. 

Verificou-se que, 24,79% (IC95% 23,78-25,80) dos idosos tinham problemas com sono, 

14,53% (IC95% 13,67-15,42) tinham problemas por não se sentirem descansados/dispostos, 

9,58% (IC95% 8,80-10,32) tinham pouco interesse ou prazer em fazer as coisas, 8,79% 

(IC95% 9,15-9,45) tinham problemas na alimentação, 8,01% (IC95% 7,37-8,68) se sentiam 

lentos para se movimentar, falar ou se sentiam agitados e 10,46% (IC95% 9,68-11,23) se 

sentiam deprimidos, pra baixo ou sem perspectiva. 

A tabela 3 mostra, respectivamente, as análises brutas e ajustadas para a associação 

entre as variáveis de exposição e o desfecho. Na análise bruta todas as variáveis 

sociodemográficas, de hábitos de vida e condições de saúde associaram-se à prevalência de 

sintomas depressivos; em relação àquelas relacionadas ao suporte social, apenas o apoio à 

prática de atividade física e à participação em atividades religiosas associaram-se ao desfecho. 

A análise ajustada mostrou que as mulheres apresentaram a prevalência de sintomas 

depressivos em torno de 2 vezes maior que a dos homens (RP = 2,06%; IC95% 1,75-2,41). Os 

idosos mais escolarizados e com maior renda apresentaram menores prevalências do desfecho 

(RP: 0,55; IC95%: 0,41 - 0,73; RP: 0,67; IC95%: 0,54 - 0,85, respectivamente). Por outro 

lado, houve uma maior prevalência de sintomas depressivos naqueles idosos que relataram 

pouco apoio social para prática de atividades físicas (RP = 1,78; IC95% 1,15 - 2,78) e nos não 

tabagistas (RP = 1,75; IC95% 1,08 - 2,84). Ainda, os idosos com percepção de estado de 

saúde ruim ou muito ruim apresentaram maior prevalência de sintomas depressivos (RP = 

12,32; IC95% 7,19 - 21,08), bem como aqueles com multimorbidade (RP = 1,83; IC95% 

1,08-3,09). 
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4 DISCUSSÃO 

Este estudo identificou que a prevalência dos sintomas depressivos na amostra 

estudada foi de 10,72%. Os grupos populacionais com maior frequência de sintomas foram as 

mulheres, os idosos com baixa escolaridade e renda, e aqueles sem nenhum tipo de apoio 

social frequente. Quando analisados os comportamentos de saúde, o estudo demonstrou 

associações positivas entre o desfecho com a inatividade física, pior percepção do estado de 

saúde e multimorbidade. Contudo, observou-se associação inversa entre a prevalência de 

sintomas e o hábito de fumar.  

A associação observada no presente estudo entre o sexo feminino com a presença de 

sintomas depressivos é consistente com estudos anteriores
2-3,17-19

. Nesse sentido, os autores 

apontam hipóteses que relacionam eventos potencialmente estressores à suscetibilidade a 

problemas de saúde mental em mulheres idosas, os quais podem ser desencadeados pela 

desigualdade de gênero e pelos papéis sociais desempenhados pelas mesmas no núcleo 

familiar
2,18

. Exemplificando tal fato, pesquisas descrevem que pessoas do sexo feminino têm 

menor acesso a educação e mortalidade tardia, comparada ao sexo masculino, tendo como 

consequência que lidar com menos oportunidades de trabalho, pior renda e frequentes 

exposições ao luto
20

. Ademais, hormônios, como o estrogênio, desempenham um papel 

importante na regulação do humor, assim, a escassez hormonal em mulheres mais velhas pode 

contribuir para o aumento da vulnerabilidade destas à depressão
2,21

. 

Quanto a exposições socioeconômicas, demonstra-se uma associação consistente 

entre maior escolaridade e a menor prevalência de sintomas depressivos, achado que é 

consistente com outros estudos
3,17

. A escolaridade pode afetar o desenvolvimento cognitivo, 

as habilidades de enfrentamento e o acesso a recursos socioeconômicos, todos esses 

relacionados à saúde mental. Pesquisas sugerem que um maior nível educacional desempenha 

um papel importante na proteção contra a depressão em idosos
3,22

. A maior escolaridade em 
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idosos pode influenciar o desenvolvimento de habilidades cognitivas, o acesso a recursos 

sociais e econômicos, maior autonomia e comportamentos saudáveis, fatores que afetam 

positivamente sua saúde mental
23-24

. 

A desvantagem socioeconômica, expressa previamente na literatura como fator de 

risco para sintomatologia depressiva
3,25,

, condiz com os achados da presente pesquisa. Sabe-se 

que pode haver uma relação bidirecional entre perdas econômicas e a sintomatologia 

depressiva
3
.  De forma similar, a posição social, imposta pela situação econômica, mostra-se 

relacionada inversamente com alguns sintomas depressivos, levando a tristeza ao pensar no 

passado e a exclusão da vida social na pretensão de economizar
26

, achados estes encontrados 

tanto em pesquisas brasileiras
27-28

 quanto internacionais
19,29

.  

Outro fator importante relacionado aos sintomas depressivos foi o suporte social para 

a atividade física, achado que vai ao encontro à literatura. Uma revisão sistemática
30

 que 

objetivou explorar a associação entre o suporte e depressão em idosos asiáticos constatou que 

bom suporte social em geral, como por exemplo, ter um cônjuge ou companheiro, ter uma 

grande rede social, ter apoio emocional e instrumental, estava associado com menos sintomas 

depressivos entre os idosos. A associação entre sintomas depressivos e apoio social em idosos 

destaca a importância de abordagens terapêuticas e preventivas que promovam o apoio social 

como parte integrante do cuidado da saúde mental nesta população. Intervenções baseadas no 

fortalecimento do apoio social, como grupos de suporte e atividades comunitárias podem ser 

medidas efetivas na redução dos sintomas depressivos e na melhoria do bem-estar psicológico 

dos idosos. 

Em relação ao tabagismo há uma discordância entre as pesquisas, principalmente 

quando se trata do tipo de delineamento. Alguns estudos apontam associação positiva entre o 

tabagismo e os sintomas depressivos
31-32

. Há várias hipóteses que sugerem tal relação, 

sugerindo que o tabagismo funcione como um automedicamento para o sentimento de tristeza 
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e humor negativo, levando por consequência a necessidade do fumo para o alívio dos 

sintomas. A literatura cita evidências de que a nicotina, contida no tabaco, interfere no sistema 

neuro regulador, reforçando a associação na mudança do humor
32

. De outra forma, poucas 

literaturas concordam que o tabagismo esteja no limite da significância estatística
2
, enquanto 

outras não indicam a mesma associação
3
. 

Quanto à autopercepção de saúde, relacionada aos sintomas depressivos, nota-se que 

os idosos com pior percepção realmente são os mais sintomatológicos
3,18,33

. A literatura 

justifica que a associação se dá pela percepção das perdas funcionais causadas pela 

senescência
2
. O declínio da função cognitiva, a ausência ou diminuição de uma vida 

sexualmente ativa e laboral, assim como o sentimento de inutilidade, trazidos pela 

incapacidade funcional, pioram a percepção de saúde do indivíduo
2,18,34,35

. Apesar de a 

autopercepção de saúde ser um indicador subjetivo, uma revisão integrativa da literatura
22

 

indica que essa é influenciada por várias condições, dentre elas, o suporte familiar, o estado 

conjugal, as oportunidades de educação, renda, a capacidade funcional, as condições crônicas 

de saúde e o estilo de vida
36

. Dentro deste aspecto, é trazido que o processo de 

institucionalização tem a capacidade de contribuir para uma pior autopercepção do estado de 

saúde, por favorecer vivências de perdas em vários aspectos da vida
22

. 

Aqueles idosos que apresentam multimorbidade, ou seja, a presença de duas ou mais 

doenças crônicas, também demonstram maior prevalência de sintomas depressivos
31,37,38

. Um 

estudo de revisão encontrou uma relação bidirecional entre multimorbidade e sintomas 

depressivos, sugerindo que a presença de múltiplas doenças crônicas pode aumentar o risco de 

desenvolver sintomas depressivos, ao mesmo tempo em que a depressão pode piorar o curso 

das doenças crônicas, sejam esses efeitos por alterações nas funções cerebrais ou alterações 

psicológicas e psicossociais
22,39

. Desse modo, desenha-se um circuito vicioso entre 

sentimentos depressivos, comorbidades físicas
31

, piora na qualidade de vida e no 
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prognóstico
40

, destacando-se a importância de avaliar e tratar os aspectos psicológicos em 

pacientes com múltiplas condições clínicas.  

No que tange às características dos sintomas depressivos autorrelatados em idosos 

brasileiros, este estudo encontrou uma maior prevalência de problemas do sono, problemas 

por não se sentir descansado ou disposto, se sentir sem energia e deprimido/pra baixo/ sem 

perspectiva.  

Quanto aos transtornos do sono, é mencionado na literatura que a insônia é a 

principalmente característica no transtorno depressivo, podendo antecipá-lo, estar presente nas 

fases iniciais ou até ser um sintoma residual
41

. Alguns estudos indicam que os transtornos do 

sono podem estar presentes em quase 80% dos casos de depressão, havendo malefícios tanto 

na qualidade quanto na quantidade de sono
42

. Dentre as principais queixas, inclui-se a 

dificuldade em iniciar o sono, redução do sono total, despertares noturnos e precoces pela 

manhã e sonhos perturbadores
42

. Em outro âmbito, estudos trazem que 10-20% dos pacientes 

depressivos têm sonolência excessiva, sendo normalmente acometidos os pacientes com 

depressão grave ou atípica
43

. Atualmente existem diversos modelos teóricos propostos que 

buscam explicar os transtornos do sono que ocorrem na depressão. Um dos modelos, 

conhecido como modelo de fase avançada, propõe uma desregulação entre os ritmos 

circadianos e o ciclo sono-vigília. Isto é, o oscilador que controla o ritmo circadiano, ou seja, 

que regula diversos processos fisiológicos, como a temperatura corporal, produção de 

hormônios e padrão de atividade cerebral, está avançado em relação ao oscilador que controla 

o ciclo sono-vigília, este que, apesar de influenciado pelo ciclo circadiano, é diretamente 

afetado por fatores ambientais, como a luz do dia e atividade física. Por tanto, esse modelo 

sugere que os indivíduos com problemas de sono podem ter importantes funções biológicas 

desreguladas, vivendo em constante jet-lag
44

. 
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A fadiga, um dos fenômenos comumente vivenciados por todos os seres humanos, é 

descrita pela psicologia como ―estado de desgaste relacionado à reduç o da motivaç o‖
45

. 

Além disso, está presente como sintoma em mais de 90% dos pacientes com transtorno 

depressivo maior
46

. Um grupo de pesquisadores da Johns Hopkins University, destaque nos 

estudos associados ao envelhecimento, propôs que a fadiga estaria entre um dos cinco 

critérios objetivos associados à senescência, compondo o que foi descrito como uma síndrome 

de fragilidade geriátrica. Assim, a fragilidade, compreendida como estado de prejuízo global 

das reservas fisiológicas, característica da senescência, leva a responsabilidade de referir uma 

condição clínica não favorável ao idoso, enfatizando a associação entre o envelhecer e a 

sintomatologia depressiva
47

. 

Neste estudo, encontrou-se que o estado de humor deprimido, caracterizado como 

uma tristeza intensa, melancolia, sentir-se rebaixado ou sem perspectiva foi um dos sintomas 

autorrelatados mais comuns em pacientes com qualquer sintoma depressivo. Isto pois, o termo 

depressão, segundo a norma corrente, assume tanto um estado (de humor) afetivo normal (i.e.: 

o estado deprimido), quanto um sinal, sintoma, uma síndrome ou uma (várias) doença(s)
48

. 

Ainda, outro fator que contribui para a confusão de termos é que, de acordo com os critérios 

DSM-5, humor deprimido é um dos dois critérios obrigatórios para o diagnóstico de 

depressão, quando percebido com quatro ou mais outros sintomas por no mínimo duas 

semanas
49

. 

Os principais pontos fortes do presente estudo são a amostra de base populacional, 

representativa dos idosos brasileiros, uma população ainda pouco investigada na literatura 

brasileira. Além disso, as perguntas para investigar os sintomas depressivos estão de acordo 

com as demais pesquisas nesta temática.  

Contudo, algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos resultados. 

Em primeiro lugar, a utilização de um desenho transversal limita a identificação de um nexo 



29 
 

de causalidade entre as variáveis exploratórias e o desfecho investigado, contudo, indica a 

magnitude das associações, podendo trazer novas abordagens para o desenvolvimento da área 

de estudo. Além disso, o uso de medidas autorreferidas quanto aos sintomas depressivos e 

demais condições de saúde podem superestimar a prevalência de tais variáveis. 
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5 CONCLUSÃO 

O presente estudo procurou analisar a prevalência dos sintomas depressivos e seus 

fatores associados nos idosos, a partir da PNS 2019. Possibilitando, dessa forma, a 

identificação da prevalência de problemas no sono (i.e: tanto insônia quanto hipersônia), 

problemas de disposição e humor deprimido, a partir do PHQ-9, dentre os principais sintomas 

depressivos. Outrossim, propiciou identificar os fatores positivamente associados ao desfecho, 

tais como o sexo feminino, a falta de apoio social para atividade física,  o não tabagismo, a 

pior autopercepção de saúde e a multimorbidade, os quais estiveram correlacionados a maior 

prevalência de sintomas depressivos nos idosos investigados. Por outro lado, fatores 

socioeconômicos associaram-se inversamente ao desfecho, diminuindo sua ocorrência. Dessa 

maneira, os dados populacionais de corte transversal da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

realizada em 2019 (IBGE, 2020) foram de extrema importância, disponibilizando e 

propiciando os referidos achados.  

Por fim, entendendo a depressão como uma das condições mentais mais prevalentes 

entre os idosos, apresentando significativo impacto na qualidade de vida, funcionalidade e 

autonomia destes indivíduos, faz-se necessário direcionar atenção à identificação desses 

sintomas depressivos e seus fatores associados nos idosos, a fim de embasar políticas e 

planejar intervenções mais efetivas, buscando prevenir e manejar tal transtorno. 
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APÊNDICE A – Tabela 1 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e econômicas conforme a prevalência de 

sintomas depressivos em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019 

(22.728).                                                                                                                       (Continua) 

Variáveis n (%) 

 

Prevalência de Sintomas 

Depressivos  

  % (IC95%) 

Sexo   

Masculino 10,19 (43,3) 6,56 (5,72 – 7,52)
* 

Feminino 12,53 (56,7) 13,89 (12,85 - 15,00)
*
 

Faixa-etária   

60 - 69 anos 12,55 (56,3) 10,45 (9,49 - 11,50)
**

 

70 - 79 anos 7,15 (30,1) 10,10 (8,95 - 11,37)
**

 

≥ 80 anos 3,01 (13,6) 13,20 (11,25 - 15,43)
**

 

Cor da pele   

Branca 9,90 (51,4) 10,84 (9,74 - 12,04) 

Parda/preta  12,45 (48,6) 10,64 (9,75 - 11,61) 

Estado Civil   

Casado 9,94 (50,7) 9,05 (8,10 - 10,10)
*
 

Divorciado/solteiro 6,69 (24,3) 11,62 (10,15 - 13,28)
*
 

Viúvo 6,08 (25,0) 13,21 (11,82 - 14,74)
*
 

Escolaridade   

Sem instrução/fundamental incompleto 14,98 (63,3) 12,33 (11,38 - 13,34)
*
 

Fundamental completo/médio incompleto  2,01 (9,5) 9,76 (7,79 - 12,15)
*
 

Médio completo/superior incompleto 3,32 (15,9) 8,67 (7,13 - 10,52)
*
 

Superior completo 2,40 (11,3) 5,37 (4,21 - 6,84)
*
 

Renda per capita    

Até 1 SM 10,25 (41,7) 12,66 (11,51- 13,91)
*
 

> 1 até 3 SM 8,90 (42,7) 10,45 (9,33 - 11,69)
*
 

> 3 SM 3,57 (15,6) 6,28 (5,18 - 7,58)
*
 

Apoio social atividade física   

Frequente 4,92 (22,4) 6,51 (5,51 - 7,67)
*
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Tabela 1. Características sociodemográficas e econômicas conforme a prevalência de 

sintomas depressivos em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019 

(22.728).                                                                                                                    (Conclusão) 

Variáveis n (%) Prevalência de Sintomas 

Depressivos 

  % (IC95%) 

Pouco frequente   17,80 (77,6) 11,93 (11,05 - 12,88)
*
 

Apoio social grupos    

Frequente  1,05 (4,7) 8,29 (5,74 - 11,84) 

Pouco frequente  21,66 (95,3) 10,84 (10,09 - 11,64) 

Apoio social trabalho voluntário   

Frequente  1,15 (5,6) 8,88 (6,44 - 12,13) 

Pouco frequente  21,57 (94,4) 10,83 (10,06 - 11,65) 

Apoio social atividades religiosas   

Frequente  10,89 (48,5) 9,31 (8,38 - 10,34)
*
  

Pouco frequente  11,83 (51,5) 12,04 (10,99 - 13,18)
*
 

Atividade Física no Lazer   

Insuficientemente Ativos 18,51 (80,5) 12,14 (11,26 - 13,08)
*
 

Fisicamente Ativos  4,21 (19,5) 4,83 (3,95 - 5,91)
*
 

Tabagismo Atual    

Sim 2,68 (11,4%) 16,19 (13,69 - 19,05)
*
 

Não 20,04 (88,6%) 10,01 (9,25 - 10,82)
*
 

Consumo de álcool    

Normal 3,11 (84,0%) 9,90 (6,00 - 15,93)
**

 

Elevado  0,63 (16,0%) 5,70 (4,46 - 7,26)
**

 

Percepção de saúde    

Muito boa/Boa 10,21 (47,1%) 3,29 (2,70 - 4,01)
*
 

Regular 9,77 (41,7%) 11,64 (10,50 - 12,88)
*
 

Ruim/Muito ruim 2,74 (11,2%) 38,43 (35,27 - 41,68)
*
 

Multimorbidade    

< 2 doenças  9,68 (41,9%) 4,24 (3,57 - 5,02)
*
 

≥ 2 doenças  12,04 (58,1%) 15,60 (14,40 - 16,88)
*
 

IC95%: intervalo de 95% de confiança; * p<0,001;  **p<0,05 
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APÊNDICE B – Tabela 2 

 

Tabela 2. Características dos sintomas depressivos autorrelatados em idosos brasileiros. 

Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019. 

Variáveis  % (IC95%) 

Problemas de sono  

< metade dos dias 75,21 (74,19 - 76,21) 

> da metade dos dias  24,79 (23,78 - 25,80) 

Problemas por não se sentir descansado ou disposto/Sem energia  

< metade dos dias 85,47 (84,57 - 86,32) 

> da metade dos dias 14,53 (13,67 - 15,42) 

Pouco interesse/prazer em fazer as coisas  

< metade dos dias 90,42 (89,67 - 91,11) 

> da metade dos dias 9,58 (8,80 - 10,32) 

Problemas para se concentrar em atividades habituais  

< metade dos dias 92,48 (91,79 - 93,12) 

> da metade dos dias 7,52 (6,87 - 8,20) 

Problemas na alimentação (falta ou excesso de apetite)  

< metade dos dias 91,21 (90,53 - 91,84) 

> da metade dos dias 8,79 (9,15 - 9,45) 

Lentidão para se movimentar ou falar ou agitação   

< metade dos dias 91,99 (91,31 - 92,62) 

> da metade dos dias 8,01 (7,37 - 8,68) 

Deprimido/para baixo/sem perspectiva  

< metade dos dias 89,54 (88,76 - 90,31) 

> da metade dos dias 10,46 (9,68 - 11,23) 

Mal consigo mesmo/se acha um fracasso  

< metade dos dias 95,21 (94,68 - 95,68) 

> da metade dos dias 4,79 (4,31 - 5,31) 

Pensou em se ferir/seria melhor estar morto  

< metade dos dias 98,36 (98,05 - 98,62) 

> da metade dos dias 1,64 (1,37 - 1,94) 

IC95%: intervalo de 95% de confiança 
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APÊNDICE C – Tabela 3 

 

Tabela 3. Análise bruta e ajustada para associação entre sintomas depressivos e variáveis 

demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde na população idosa brasileira. 

Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019.                                                                   (Continua) 

 Análise Bruta
 

Análise Ajustada
 

 RP (IC 95%) Valor p RP (IC 95%) Valor p 

Nível 1     

Sexo  < 0,001  < 0,001 

Masculino 1  1  

Feminino 2,12 (1,83 - 

2,45) 

 2,06 (1,75 - 

2,41) 

 

Faixa-etária  0,061  0,186 

60 - 69 anos 1  1  

70 - 79 anos 0,97 (0,84 – 

1,15) 

 0,95 (0,82 - 

1,10) 

 

≥ 80 anos 1,26 (1,05 - 

1,51) 

 1,21 (1,01 - 

1,45) 

 

Cor da pele   0,786   

Branca 1    

Parda/preta  0,98 (0,85 - 

1,12) 

   

Estado Civil  < 0,001  0,363 

Casado 1  1  

Divorciado/solteiro 1,28 (1,08 - 

1,52) 

 1,10 (0,92 - 

1,31) 

 

Viúvo 1,45 (1,25 - 

1,69) 

 1,06 (0,90 - 

1,25) 

 

Nível 2     

Escolaridade  < 0,001  < 0,001 

Sem instrução/fundamental 

incompleto 

1  1  

Fundamental completo/médio  0,79 (0,63 -   0,83 (0,66 -   
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Tabela 3. Análise bruta e ajustada para associação entre sintomas depressivos e variáveis 

demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde na população idosa brasileira. 

Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019.                                                             (Continuação) 

 Análise Bruta Análise Ajustada 

 RP (IC 95%) Valor p RP (IC 95%) Valor p 

incompleto 0,99)  1,05)  

Nível 2     

Médio completo/superior 

incompleto 

0,70 (0,57 - 

0,85) 

 0,78 (0,64 - 

0,96) 

 

Superior completo 0,43 (0,33 - 

0,56) 

 0,55 (0,41 - 

0,73) 

 

Renda per capita   < 0,001  0,002 

Até 1 SM 1  1  

> 1 até 3 SM 0,82 (0,71 - 

0,95) 

 0,88 (0,76 - 

1,02) 

 

> 3 SM 0,49 (0,40 - 

0,61) 

 0,67 (0,54 - 

0,85) 

 

Nível 3     

Apoio social atividade física  < 0,001  0,015 

Frequente  1  1  

Pouco frequente  1,83 (1,53 - 

2,18) 

 1,78 (1,15 - 

2,78) 

 

Apoio social grupos   0,141   

Frequente  1    

Pouco frequente  1,30 (0,91 - 

1,86) 

   

Apoio social trabalho voluntário  0,228   

Frequente  1    

Pouco frequente  1,21 (0,88 - 

1,68) 

   

Apoio social atividades religiosas  < 0,001   

Frequente  1    

Pouco frequente  1,29 (1,13 -     
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Tabela 3. Análise bruta e ajustada para associação entre sintomas depressivos e variáveis 

demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde na população idosa brasileira. 

Pesquisa Nacional de Saúde Brasil, 2019.                                                                 (Conclusão) 

 Análise Bruta Análise Ajustada 

 RP (IC 95%) Valor p RP (IC 95%) Valor p 

 1,47)    

Nível 3     

Atividade Física no Lazer  < 0,001   

Fisicamente Ativos 1    

Insuficientemente Ativos 0,39 (0,32 - 

0,49) 

   

Tabagismo Atual   < 0,001  0,020 

Sim 1  1  

Não 1,61 (1,35 - 

1,93) 

 1,75 (1,08 - 

2,83) 

 

Consumo de álcool   0,046  0,154 

Normal 1  1  

Elevado 1,73 (1,00 - 

2,99) 

 1,43 (0,84 - 

2,44) 

 

Percepção de saúde   < 0,001  < 0,001 

Muito boa/Boa 1  1  

Regular 3,52 (2,86 - 

4,35) 

 2,59 (1,52 - 

4,43) 

 

Ruim/Muito ruim 11,65 (9,39 - 

14,45) 

 12,32 (7,19 - 

21,08) 

 

Multimorbidade   < 0,001   0,023 

< 2 doenças  1  1  

≥ 2 doenças 3,67 (3,04 - 

4,44) 

 1,83 (1,08 - 

3,09) 

 

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: Razão de Prevalência 
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ANEXO A – SOBRE A REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA 

 

Sobre a Revista Brasileira de Epidemiologia  

 

A Revista Brasileira de Epidemiologia (Rev. bras. epidemiol.) é uma publicação contínua, 

com Volume único, editada pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva – ABRASCO e tem 

por finalidade publicar artigos originais e inéditos, inclusive de revisão sobre um tema 

específico, que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da Epidemiologia e 

ciências afins.  

 

Publica também artigos para as seções: Debate, destinada a discutir diferentes visões sobre 

um mesmo tema que poderá ser apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original 

seguido do comentário de outros autores, reprodução de mesas redondas e outras formas 

assemelhadas; Comunicações breves, relatos curtos dos resultados de pesquisa original; e 

Cartas ao Editor, comentários de leitores sobre trabalhos publicados na Revista Brasileira de 

Epidemiologia.  

 

A RBE está indexada nas bases: PubMed/MEDLINE, SciELO; SCOPUS, Embase, LatIndex e 

LILACS. 
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Instrução aos autores 

 

Escopo e informações gerais 

 

A Revista Brasileira de Epidemiologia (RBE) é um periódico científico publicado pela 

Associação Brasileira de Saúde Coletiva (www.abrasco.org.br). Seu primeiro número foi 

publicado em 1998, mantendo desde então contínua e regular divulgação de artigos originais 

com elevado mérito científicos que contribuam para o avanço do conhecimento e o 

desenvolvimento da Epidemiologia e ciências afins. A Revista Brasileira de Epidemiologia é 

bilíngue. Todos os artigos submetidos em português ou espanhol e aprovados são publicados 

também na língua inglês. 

Os artigos são publicados em fluxo contínuo e todos são de acesso livre e gratuito em 

https://www.scielo.br/rbepid. Os artigos publicados pela RBE estão sob licença Creative 

Commons do tipo BY-CC. Assim, é permitida a cópia, a adaptação, a remixagem e a 

redistribuição do material em qualquer formato e por qualquer meio, indicando claramente 

eventuais mudanças realizadas. Sempre devem ser dados os créditos apropriados de autoria e 

publicação, além de apresentado o link para a licença. Ao publicarem seu artigo na RBE, os 

autores transferem os direitos autorais à revista e concedem a ela o direito de primeira 

publicação.  

Os manuscritos são submetidos online por meio da plataforma Scholar One, disponibilizada 

em https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo. 

 

Políticas da Revista Brasileira de Epidemiologia  

 

Política de ética e transparência na publicação  

 

Princípios gerais  

A RBE segue as orientações de ética e transparência na publicação contidas no documento 

Princípios de Transparência e Boas Práticas em Publicações Acadêmicas, publicado pelo 

Committee on Publication Ethics (COPE), pelo Directory of Open Access Journals (DOAJ), 

pela Open Access Scholarly Publishers Association (OASPA) e pela World Association of 

Medical Editors (WAME). Ele pode ser acessado na íntegra em 

https://doi.org/10.24318/cope.2019.1.12 

 

https://doi.org/10.24318/cope.2019.1.12
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Aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)  

Todos os trabalhos submetidos à RBE devem ter seguido as recomendações de ética em 

pesquisa da Declaração de Helsinque e as normas constantes nas Resoluções nº 466/2012 e nº 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. A aprovação por um Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) é dispensada para estudos que analisam dados agregados e sem identificação 

das pessoas, tais como aqueles disponíveis em bancos de dados oficiais de domínio público. 

Nenhuma instância é superior ao CEP para analisar a natureza das propostas de investigação, 

seguindo a orientação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, Conselho Nacional de 

Saúde, Ministério da Saúde (CONEP). O CEP que aprova a investigação deve ser registrado 

na CONEP.  

É obrigatório o envio da cópia do parecer do CEP no ato da submissão. 

 

Registro de ensaios clínicos  

A RBE apoia as políticas da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International 

Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) para registro de ensaios clínicos, 

reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de 

informação em acesso aberto. Por essa razão, são aceitos para publicação somente os artigos 

de pesquisa clínicas que tenham recebido um número de identificação em um dos registros de 

ensaios clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos endereços 

estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação/aprovação deverá ser 

registrado na Folha de rosto.  

As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 

 Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR);  

 ClinicalTrials.gov;  

 International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN);  

 Nederlands Trial Register (NTR);  

 UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR);  

 WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). 

 

Critérios de autoria  

Para a definição de autoria dos artigos, a RBE acompanha as Recomendações para 

Elaboração, Redação, Edição e Publicação de Trabalhos Acadêmicos em Periódicos Médicos, 

elaboradas pelo International Committee of Medical Journal Editors. Os autores devem seguir 
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as diretrizes disponíveis em http://www.icmje.org/, traduzidas para o português no artigo de 

Duarte e Pansani (2015), disponível em 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237- 96222015000300577 

 

Má conduta em pesquisa  

A RBE incorpora em seus protocolos rígidas diretrizes para prevenir e identificar eventuais 

más condutas nas pesquisas. Caso identificado algum sinal de má conduta no estudo 

submetido à revista, os Editores-Chefes seguem as diretrizes COPE para lidar com a situação.  

 

Compartilhamento de dados  

A RBE incentiva que os autores disponibilizem publicamente os dados brutos dos seus 

estudos e as rotinas utilizadas nas análises dos dados. No caso de estudos de intervenção, os 

dados devem, obrigatoriamente, estar disponíveis em acesso aberto ou a pedido, sempre 

anonimizados. 

 

Política do processo de revisão por pares  

O processo de revisão por pares é etapa vital do processo editorial do artigo, por isso a RBE 

dedica a ele muito cuidado. Ao mesmo tempo, a revista entende que a agilidade do processo 

editorial é muito importante para os autores e para a comunidade científica. Assim, a RBE 

procura sempre oferecer análises com ética, máximo rigor científico e agilidade. Para isso, são 

seguidas as seguintes etapas: 

 Análise de mérito pelos Editores-Chefes: todos os manuscritos recebidos são 

analisados pelos Editores-Chefes, que avaliam (a) a adequação do estudo ao escopo da 

revista, (b) a contribuição que ele oferece ao avanço do conhecimento, (c) a sua 

originalidade, (d) o rigor metodológico com que o estudo foi conduzido, (e) a 

aderência das conclusões aos resultados apresentados. 

 Revisão técnica dos manuscritos: a secretaria-executiva da RBE avalia se os 

manuscritos selecionados pelos Editores-Científicos estão formatados de acordo com 

as instruções técnicas da revista. Caso alguma incorreção seja identificada, o 

manuscrito é devolvido ao autor de correspondência com a indicação do ajuste 

necessário. Apenas textos que atendam a todos os critérios de forma descritos nas 

―Instruções aos Autores‖ passam à revis o por pares. 

 Revisão por pares: os manuscritos selecionados pelos Editores-Chefes são 

encaminhados a um Editor-Associado, que sempre será um pesquisador com sólida e 
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reconhecida formação no tema do manuscrito. Ele irá indicar revisores com notória 

competência para análise do estudo. Cada manuscrito irá receber no mínimo dois 

pareceres, que serão analisados pelo EditorAssociado para elaboração de um parecer 

aos Editores-Chefes. O processo de revisão por pares adotado pela RBE é duplo-cego, 

ou seja, revisores e autores não conhecem as identidades uns dos outros. 

 Decisão editorial: Com base nos pareceres dos revisores e do EditorAssociado, os 

Editores-Chefes decidem (1) pela recusa do manuscrito; (2) por oferecer nova chance 

aos autores mediante apreciação e resposta aos pareceres recebidos; ou (3) aprovação 

com ou sem mudanças. No caso dos desfechos 2 e 3, a apreciação da nova versão do 

manuscrito pode ser feita apenas pelos editores ou o texto revisado pode ser enviado 

novamente a revisores ad hoc. Mais de uma rodada de avaliação do manuscrito pode 

ser necessária, de acordo com os pareceres dos editores. A não observância pelos 

autores dos prazos de revisão estipulados pela revista pode resultar no arquivamento 

da submissão 

 

A RBE analisa todos os manuscritos submetidos em sistema para identificação de plágio.  

A RBE reforça aos revisores a necessidade de rigorosa observância dos requisitos éticos para 

revisão por pares elaborados pelo Committee on Publication Ethics, conforme disponível em 

https://publicationethics.org/files/Ethical_Guidelines_For_Peer_Reviewers_2.pdf  

 

Equidade de gênero  

Editores e revisores da Revista Brasileira de Epidemiologia, além dos autores que publicam 

na revista, devem sempre observar as diretrizes sobre Equidade de Sexo e Gênero em 

Pesquisa (Sex and Gender Equity in Research - SAGER). As diretrizes SAGER 

compreendem um conjunto de diretrizes que orientam o relato de informações sobre sexo e 

gênero no desenho do estudo, na análise de dados e nos resultados e interpretação dos 

achados, conforme descrito em inglês em https://www.equator-network.org/reporting-

guidelines/sager-guidelines/ e em português em 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237-

96222017005001101&lng=en&nrm=iso&tlng=pt. Além disso, a RBE observa a política de 

equidade de gênero na formação de seu corpo de editores e revisores. 

 

Tipos de manuscritos aceitos 

 A RBE recebe manuscritos nas seguintes categorias:  
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 Artigos originais: com resultados inéditos de pesquisas (máximo de 3.400 palavras); 

 Artigos de revisão sistemática e metanálise (não são aceitas revisões integrativas; 

máximo de 3.400 palavras);  

 Artigos metodológicos e ensaios teóricos: artigos que tratem de técnicas ou teorias 

utilizadas em estudos epidemiológicos (máximo de 3.400 palavras);  

 Artigos que descrevam e analisem os procedimentos metodológicos de estudos 

conduzidos no Brasil: o objetivo é apresentar como se dá a construção de estudos de 

base populacional, sejam transversais ou de coorte, compartilhando experiências, 

desafios e soluções. A Introdução deve apresentar o contexto e sua justificativa; os 

Métodos devem conter os procedimentos adotados, público participante, medidas 

realizadas, desafios e soluções; os Resultados devem contemplar os principais 

resultados gerais do estudo; e a Discussão deve apresentar as suas implicações, como 

o artigo se situa diante das demais pesquisas e incluir suas fortalezas e limitações 

(máximo de 3.400 palavras); 

 Artigos para Debate: o artigo receberá comentários e análises de diferentes autores 

na forma de consenso/dissenso. Essa modalidade ocorre a convite dos editores 

(máximo de 2.000 palavras);  

 Comunicações breves: relatos curtos dos resultados de pesquisa original. Em geral 

são análises mais enxutas e com breve discussão dos resultados (resumo e abstract 

devem estar no formato narrativo com até 120 palavras; o artigo deve ter até 1.000 

palavras e contar com as seções Introdução, Métodos, Resultados e Discussão; até 

duas tabelas/figuras podem ser apresentadas ocupando até três páginas somadas; as 

referências apresentadas são limitadas a seis);  

 Cartas ao Editor: comentários de leitores sobre trabalhos publicados na Revista 

Brasileira de Epidemiologia (de 500 a 700 palavras). 

 

A contagem das palavras contempla Introdução, Métodos, Resultados e Discussão (folha de 

rosto, resumo, abstract, referências, tabelas e figuras não são incluídas nessa contagem).  

 

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de 

Epidemiologia, não sendo permitida sua apresentação simultânea a outro periódico. As 

informações e os conceitos presentes nos artigos, bem como a veracidade dos conteúdos das 

pesquisas, são de inteira responsabilidade do(s) autor(es). 
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Apresentação dos manuscritos  

 

Os manuscritos são aceitos em português, espanhol ou inglês. Os artigos em português e 

espanhol devem ser acompanhados do resumo no idioma original do texto, além de abstract 

em inglês. Os artigos em inglês devem ser acompanhados do abstract no idioma original do 

artigo, além de resumo em português.  

Os manuscritos devem ser apresentados obrigatoriamente com a seguinte estrutura, em 

arquivo único: 

 

Folha de rosto  

A folha de rosto deve conter:  

 título do manuscrito em português e inglês (máximo de 25 palavras cada título);  

 título resumido (máximo de 10 palavras);  

 dados dos autores (nomes completos, e-mails, números ORCID, entidades 

institucionais de vínculo profissional com cidades, estados e países — titulação e 

cargo não devem ser descritos);  

 indicação do autor para correspondência, com seu endereço completo e e-mail;  

 agradecimentos (máximo de 70 palavras). Podem ser mencionadas nos 

agradecimentos pessoas que colaboraram com o estudo, porém não preencheram os 

critérios de autoria, e/ou instituições que apoiaram a pesquisa com recursos 

financeiros, logísticos ou outros. Os autores devem enviar à RBE a anuência 

(formulário assinado) das pessoas mencionadas nos agradecimentos;  

 informação quanto à existência ou ausência de conflitos de interesses;  

 fonte de financiamento, informando se público ou privado; se não houver, mencionar 

que o estudo n o contou com financiamento; • n mero de identificaç o/aprovaç o do 

CEP;  

 colaboração individual de cada autor na elaboração do manuscrito. 

 

Nas páginas que seguem, iniciando sempre em nova página, as seguintes seções devem ser 

apresentadas: 

 

Resumo e abstract  
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Os resumos devem ter, no máximo, 250 palavras e devem ser apresentados na forma 

estruturada, contemplando as seções: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões. As 

mesmas regras aplicam-se ao abstract.  

 

Os autores deverão apresentar no mínimo quatro e no máximo seis palavras-chave no idioma 

em que o manuscrito foi apresentado e em inglês. Caso o idioma seja o inglês, as palavras-

chave também devem ser enviadas em português. Esses descritores devem estar padronizados 

conforme os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) (disponíveis em http://decs.bvs.br/). 

 

 Introdução  

 Métodos  

 Resultados  

 Discussão  

 

Recomenda-se que o(s) último(s) parágrafo(s) da Discussão seja(m) destinado(s) às 

conclusões e recomendações. 

 

Referências  

Devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a primeira menção no texto e 

utilizando-se algarismos arábicos sobrescritos. A listagem final deve seguir a ordem numérica 

do texto, ignorando a ordem alfabética dos autores. Não devem ser abreviados títulos de 

livros, editoras ou outros. Os títulos de periódicos seguirão as abreviaturas do Index 

Medicus/Medline. Devem constar os nomes dos seis primeiros autores, seguidos da expressão 

et al. quando ultrapassarem esse número. Sempre que disponível, o Digital Object Identifier 

(DOI) deve ser informado ao final da referência, conforme exemplo a seguir. Comunicações 

pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderão ser citados quando absolutamente 

necessários, mas não devem ser incluídos na lista de referências, sendo apresentados somente 

no corpo do texto ou em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em vias de publicação, 

deverão ser indicados o título do periódico, o ano e outros dados disponíveis, seguidos da 

express o, entre parênteses, ―No prelo‖ ou ―In press‖. A exatid o das referências é de 

responsabilidade dos autores. 

 

EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS  

http://decs.bvs.br/
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Artigo de periódico  

Vieira LS, Gomes AP, Bierhals IO, Farías-Antunez S, Ribeiro CG, Miranda VIA, et al. 

Quedas em idosos no Sul do Brasil: prevalência e determinantes. Rev Saúde Pública 2018; 

52: 22. https://doi.org/10.11606/s518-8787.2018052000103 Barros AJ, Victora CG. 

Measuring coverage in MNCH: determining and interpreting inequalities in coverage of 

maternal, newborn, and child health interventions. PLoS Med 2013; 10: e1001390. 

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001390  

 

Livros e outras monografias  

Kirkwood BR, Sterne JAC. Essentials of medical statistics. 2ª ed. Malden: Blackwell Science; 

2003.  

 

Capítulo de livro  

Laurenti R. Medida das doenças. In: Forattini OP, ed. Ecologia, epidemiologia e sociedade. 

São Paulo: Artes Médicas; 1992. p. 369-98.  

 

Dissertação  

Terlan RJ. Prevalência de não realização de citopatológico de colo de útero entre gestantes no 

município de Rio Grande, RS [dissertação de mestrado]. Rio Grande: Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal de Rio Grande (FURG); 2015. 

 

Tese  

Barros S. Efeito da respiração lenta na pressão arterial e na função autonômica em hipertensos 

[tese de doutorado]. São Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP); 
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Figuras e tabelas  

As tabelas e figuras (gráficos, mapas e desenhos) deverão ser inseridas no final do 

manuscrito, não sendo permitido o envio em arquivos separados. Deve haver quebra de 

página entre cada uma delas, respeitando o número máximo de cinco páginas dedicadas a 

tabelas e figuras. Não formatar tabelas usando a tecla TAB; utilizar a ferramenta de tabelas do 
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será publicado na forma em que for recebido. Caso o manuscrito seja aprovado para 
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Complementar para Avaliação (Supplemental File for Review). O conteúdo desses arquivos 
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discussão, referências bibliográficas) deve ser apresentado em fonte Times New Roman, 
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hifenizações manuais forçadas.  
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https://www.equator-network.org/
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termo por extenso. Não devem ser utilizadas abreviaturas no título e no resumo.  

 

Taxa de processamento de artigo  

A versão em inglês dos artigos é custeada integralmente pela RBE. Já a taxa de editoração é 

paga pelos autores. O valor é revisado regularmente, sendo para artigos submetidos a partir de 

06 de abril de 2021 igual a R$800 para comunicações breves e R$1.200 para todos os demais 

tipos de artigo.  

A taxa é paga apenas após a aprovação do manuscrito e os autores devem aguardar 

comunicação da secretaria executiva da revista com instruções para o pagamento. Nota fiscal 

e demais documentos comprobatórios são fornecidos pela revista para apresentação a 

instituições de ensino, pesquisa, agências de fomento e outras. Solicitações de desconto 

podem ser requeridas pelos autores mediante justificativa caso todos sejam provenientes de 
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