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RESUMO 

Enquadramento: Associado ao envelhecimento da população está também o aumento 

de patologias crónicas e do foro psicológico e mental. Entre elas inclui-se a depressão 

como sendo uma das patologias mentais mais frequentes e, como tal, um importante 

problema da saúde individual, familiar e comunitária. Duque (2020) afirma que a 

depressão no idoso, devido à sua prevalência e repercussões na qualidade de vida, é 

considerada uma das principais síndromes geriátricas. Afirma ainda que esta condição é 

potencialmente mais grave no idoso, estando associada a risco de suicídio superior 

comparativamente às pessoas de grupos etários mais baixos. 

Objetivos: Identificar a prevalência de depressão/provável depressão nos idosos não 

institucionalizados do distrito de Bragança. Relacionar a prevalência de 

depressão/provável depressão nos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

com as variáveis sociodemográficas; avaliação sensorial, hábitos de vida, estado de saúde. 

Métodos: Assente na metodologia quantitativa, desenhou-se um estudo observacional, 

descritivo, analítico de coorte transversal, com uma amostra por conveniência, constituída 

por 770 idosos não institucionalizados, residentes no distrito de Bragança. Na recolha de 

dados, foi aplicado (entre outros) a Geriatric Depression Scale (GDS-15) para avaliação 

dos sintomas depressivos. 

Resultados: Observou-se uma prevalência de provável depressão/depressão de 18,6%. 

Verificou-se que os idosos com idade superior a 80 anos, polimedicados, com pior 

autoperceção de saúde, desnutridos ou em risco nutricional, com maior dependência 

funcional ou com internamentos no último ano tem maior risco de vir a padecer de 

depressão. Por outro lado, o facto de ser casado, possuir maior nível de escolaridade, 

foram, neste estudo, considerados fatores de proteção para a depressão. 

Conclusão: A identificação de fatores de risco e fatores protetores ao desenvolvimento 

da depressão é essencial para ajudar os profissionais, a fim de poder diagnosticar e intervir 

preventivamente junto desta camada da população. 

Palavras-chave: Idoso não institucionalizado, Depressão, Envelhecimento 
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ABSTRACT 

Background: Associated with the aging of the population is also the increase in chronic 

and psychological and mental pathologies. These include depression as one of the most 

frequent mental disorders and, as such, an important individual, family and community 

health problem. Duque (2020) states that depression in the elderly, due to its prevalence 

and repercussions on quality of life, is considered one of the main geriatric syndromes. It 

also states that this condition is potentially more serious in the elderly, being associated 

with a higher risk of suicide compared to people in lower age groups. 

Aim: Identify the prevalence of depression/probable depression in non-institutionalized 

elderly people in the district of Bragança. Relate the prevalence of depression/probable 

depression in non-institutionalized elderly people in the district of Bragança with 

sociodemographic variables; sensory evaluation, lifestyle, health status. 

Methods: Based on the quantitative methodology, an observational, descriptive, 

analytical cross-sectional cohort study was designed, with a convenience sample, 

consisting of 770 non-institutionalized elderly people, residing in the district of Bragança. 

In data collection, the Geriatric Depression Scale (GDS-15) was applied (among others) 

to assess depressive symptoms. 

Results: There was a prevalence of probable depression/depression of 18.6%. It was 

found that elderly people over 80 years of age, polymedicated, with worse self-perception 

of health, malnourished or at nutritional risk, with greater functional dependence or 

hospitalized in the last year are at greater risk of suffering from depression. On the other 

hand, being married and having a higher level of education were, in this study, considered 

protective factors for depression. 

Conclusion: The identification of risk factors and protective factors for the development 

of depression is essential to help professionals, in order to be able to diagnose and 

preventively intervene with this layer of the population. 

 

Keywords: Non-institutionalized elderly, depression, aging.  
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Introdução 

A depressão na população idosa constitui uma preocupação crescente na área da 

saúde, sendo que a sua prevalência tem vindo a aumentar. A depressão pode ser 

responsável pela perda de autonomia e agravamento de quadros patológicos já 

previamente existentes, estando assim associada ao aumento de morbilidade 

mortalidade, causando um aumento da utilização dos serviços de saúde, negligência 

do autocuidado, e menor adesão ao regime terapêutico, gerando assim 

consequências negativas na qualidade de vida do idoso (Teston, Carreira, & 

Marcon, 2014). 

Com o intuito de consciencializar a sociedade para a depressão, em 2012 a 

WHO definiu o tema depressão no dia mundial da saúde mental. A finalidade foi 

aumentar a consciência da sociedade em geral para o problema da depressão e 

promover a discussão sobre as alternativas e investimentos na promoção, prevenção 

e tratamento deste transtorno.  

O papel dos profissionais de saúde, da família, dos pares e da comunidade em 

geral, assume grande importância na prevenção da depressão no idoso.  

No âmbito da Unidade Curricular Estágio I/Trabalho de Projeto, que decorreu 

na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), elaborou-se um projeto de 

investigação sobre “Depressão no idoso não institucionalizado” que veio a ser 

operacionalizado no decorrer do Estágio II/Trabalho de Projeto, no 2º ano do Curso 

de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Bragança. 

Crê-se na pertinência deste estudo, pois na bibliografia consultada não constam 

estudos acerca na depressão dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança. 

Na consulta de alguns estudos relacionados com o tema surgiu a ideia que a depressão se 

encontrava associada a vários fatores, pelo que decidiu proceder a este estudo, a fim de 

analisar esta possível associação.  

Acredita-se que com estabelecer associações entre estes fatores, a nossa 

intervenção como profissionais de saúde, quer na promoção, quer na prevenção ou no 

tratamento, pode efetivamente, ser melhorada.  
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Como objetivos deste estudo definimos:  

- Avaliar a prevalência de depressão/provável depressão nos idosos, não 

institucionalizados, no distrito de Bragança; 

- Analisar a depressão/provável depressão em função das variáveis socio-

demográficas; 

- Analisar a depressão/provável depressão segundo o consumo de tabaco e 

álcool;  

- Analisar a depressão/provável depressão segundo a capacidade sensorial e 

auditiva; 

- Analisar a depressão/provável depressão em função da autopercepção de saúde 

e outras variáveis clinicas. 

Para a concretização dos objetivos desenhou-se um estudo de natureza 

quantitativa, descritivo, analítico de coorte transversal.  

O presente estudo encontra-se organizado em duas partes essenciais. A primeira 

constitui o enquadramento teórico do tema, como fundamento científico do mesmo. 

Na segunda parte descreve-se o percurso metodológico percorrido para a 

concretização dos objetivos e inclui, a descrição das variáveis e hipóteses em 

estudo, população e amostra, procedimentos éticos, instrumentos de recolha dos 

dados, bem como o tratamento estatístico imprimido aos dados obtidos. 
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1. Envelhecimento, envelhecimento demográfico e idosos 

 

O envelhecimento da população é apontado como um dos aspetos cruciais do século XXI. 

As alterações demográficas e o aumento da esperança média de vida da população 

impõem diversos desafios aos indivíduos e à sociedade, traduzindo-se, a nível individual, 

no aumento da longevidade, e a nível coletivo, nas mudanças e deficiências das relações 

sociais e familiares, bem como pelas implicações económicas (Pocinho, 2014). 

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural, dinâmico, 

progressivo e irreversível que acompanha o ser humano desde o seu nascimento até à sua 

morte. Este é um fenómeno pessoal e de variabilidade individual, e que está associado a 

um conjunto de alterações biológicas, psicológicas e sociais que se processam ao longo 

do ciclo vital (Jacob, Santos, Pocinho, & Fernandes, 2013). 

O processo de envelhecimento demográfico acentuar-se-á, quer pela redução da 

proporção de jovens na população total, quer pelo aumento da proporção de população 

com 65 ou mais anos (INE, 2019). 

 No caso de Portugal, este poderá perder população até 2080, passando dos 10,3 milhões 

em 2018 para 7,9 milhões de residentes em 2080. A população poderá ficar abaixo do 

limiar de 10 milhões de habitantes em 2033 (9 994 491 pessoas) (INE, 2019). 

Esse fenómeno trouxe novidades à pirâmide demográfica portuguesa, tornando-a 

semelhante aos outros países da Europa e do mundo pelo que se preveem profundas 

alterações sociais, que devem ser acompanhadas por ações inovadoras e sintonizadas com 

a contemporaneidade como forma de garantir a qualidade de vida para o grupo 

populacional de idosos em contínuo crescimento.  

O envelhecimento da população portuguesa é visível na forma que a pirâmide 

populacional assume (gráfico 1). A sua análise permite verificar o fenómeno do duplo 

envelhecimento: estreitamento da base evidenciando a diminuição da natalidade e o 

alargamento do topo da pirâmide com o alargamento das barras representativas dos 

grupos etários mais elevados. É ainda possível observar que o número de idosos (pessoas 

com 65 e mais anos) é superior ao número de jovens (pessoas com menos de 15 anos de 

idade). 
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Gráfico 1- Pirâmide etária de Portugal no ano 2019 

 

Fonte:  https://www.populationpyramid.net/pt/portugal/2019/ 

 

Portugal tem neste momento 10.347.892 habitantes, o que representa uma descida de 2% 

face a 2011), porém, segundo as estimativas do INE, em 2080, a população irá reduzir 

para 7,5 milhões (INE, 2021).  

Face ao panorama do envelhecimento demográfico global, existe elevado número de 

pessoas idosas com vivências e características próprias que as distinguem dos restantes 

grupos populacionais. A Organização Mundial de Saúde define o idoso em função do 

nível socioeconómico do país. Nos países em desenvolvimento, considera-se idoso o 

indivíduo com 60 ou mais anos de idade e nos países desenvolvidos, é considerado idoso 

aquela pessoa com 65 ou mais anos de idade (WHO, 2004).   

Associado ao conceito acima apresentado está o conceito de velhice que, segundo 

(Zimerman, 2000), “… não é uma doença, mas sim uma fase na qual o ser humano fica 

mais suscetível a doenças” (p. 22). De acordo com (Pimentel, 2005) ser velho, só por si, 

não deveria ser um acontecimento negativo e preocupante. Os seres humanos, só porque 

https://www.populationpyramid.net/pt/portugal/2019/
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envelhecem não perdem necessariamente as suas capacidades e saberes podendo ser 

preciosos numa sociedade em transformação.  

Embora o processo de envelhecimento seja extremamente complexo e possa ser 

interpretado sob várias perspetivas, trata-se de um processo normal, universal, gradual e 

irreversível de mudanças e de transformações que ocorrem com a passagem do tempo. 

Consiste num fenómeno intimamente ligado aos processos de diferenciação e de 

crescimento, já que nele concorrem a interação de fatores internos como o património 

genético, e externos, como o estilo de vida, a educação, e o ambiente em que o sujeito 

está inserido (Azevedo, 2015). Neste sentido, a principal caraterística do envelhecimento 

é a sua variabilidade inter e intra-individual, ou seja, existem padrões de envelhecimento 

diferentes entre indivíduos com a mesma idade cronológica, bem como nas distintas 

funções de um mesmo individuo (fisiológicas, psicológicas, sociais). Assim, existe a 

possibilidade de esclarecer um contraste frequente entre indivíduos com 70 ou mais, que 

desfrutam de vigor físico e de alegria de viver, traduzida em interações sociais 

gratificantes e em atividades com resultados positivos assinaláveis, e indivíduos de 60-

65 anos, precocemente envelhecidos, tanto a nível biológico como psicológico e social. 

Do mesmo modo, há que ter em conta que, num mesmo individuo, as mudanças que se 

produzem com a passagem do tempo numa determinada função ou capacidade 

psicológica ou fisiológica não predizem necessariamente modificações noutras 

caraterísticas psicológicas ou sistemas fisiológicos, havendo, portanto, uma cadência 

diferenciada na ocorrência dos diferentes tipos de envelhecimento.  

Na análise das transformações associadas à idade em cada dimensão do funcionamento 

(biológico, psicológico e social) reside uma fonte de dificuldade que consiste na interação 

entre os distintos aspetos do funcionamento do individuo. Esta interação implica que, por 

exemplo, uma mudança no estado de saúde possa levar a uma diminuição do 

funcionamento cognitivo, ou que as perdas sociais como a viuvez, possam causar 

transtornos afetivos que, por sua vez, irão comprometer o estado de saúde do individuo.  

O acentuado aumento do número de idosos trouxe consequências para a sociedade e, 

obviamente, para os indivíduos que compõem esta faixa etária. É necessário conhecer os 

determinantes das condições de saúde e de vida dos idosos e conhecer os múltiplos 

aspetos que envolvem a velhice e o processo de envelhecimento. Atender somente ao 

prisma bio fisiológico é desconhecer a importância dos problemas ambientais, 

psicológicos, sociais, culturais e económicos que pesam sobre eles. Ao contrário, é 
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relevante a visão global do envelhecimento como processo e do idoso como ser humano 

(Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

Os múltiplos aspetos que representam o processo de envelhecimento clamam para a 

necessidade de proporcionar à pessoa idosa atenção abrangente à saúde, colocando em 

prática o preconizado pela Organização Mundial da Saúde. Pretende-se com isso não 

somente o controlo das doenças, mas, e principalmente, bem-estar físico, psíquico e 

social, ou seja, uma melhoria na qualidade de vida (Freitas, Py, Cançado, Doll, & 

Gorzoni, 2013). 

 

1.1. Envelhecimento biológico  

 

Apesar do envelhecimento ser um fenómeno comum a todos os seres vivos animais, é 

surpreendente que ainda hoje persistam tantas incertezas quanto à dinâmica e à natureza 

desse processo. Pode-se considerar o envelhecimento como a fase de todo um continuum 

da vida, que começa com a conceção e termina com a morte. Ao longo desse continuum 

é possível observar fases de desenvolvimento, puberdade e maturidade, entre as quais 

podem ser identificados marcadores bio fisiológicos que são considerados limites de 

transição entre essas fases (Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

As manifestações somáticas da velhice são caracterizadas pela redução da capacidade 

funcional, redução da capacidade de trabalho e da resistência, às quais se associam perdas 

dos papéis sociais, solidão, perdas psicológicas, motoras e afetivas. Na maioria das 

pessoas, estas manifestações somáticas e psicossociais são mais evidentes muito antes da 

idade cronológica que delimita socialmente o início da velhice. Importa referir que não 

há uma consciência clara de que, por meio de características físicas, psicológicas, sociais 

e culturais e espirituais, possa ser anunciado o início da velhice (Freitas, Py, Cançado, 

Doll, & Gorzoni, 2013). 

A imensa heterogeneidade entre os idosos em todos os seus aspetos, sejam eles 

morfológicos, funcionais, psicológicos e sociais, decorrentes, entre outros fatores, da 

grande amplitude dessa faixa etária, que se inicia cronologicamente aos 60 anos e atinge 

os100 anos de idade ou mais, tem provocado questões sobre o conceito de normalidade, 

quando se faz referência à população idosa.  
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Sabe-se também que o ritmo de declínio das funções orgânicas varia de pessoa para 

pessoa, mesmo que possuam a mesma idade. Essa observação justifica a impressão de 

que os fatores determinantes do envelhecimento produzem efeitos deletérios diferentes 

de uma pessoa a outra. Na dimensão fisiológica, o processo de senescência provoca o 

envelhecimento das estruturas e do aspeto geral do corpo humano, bem como o declínio 

das funções orgânicas (Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

Todas estas modificações ligadas ao processo de senescência vão levar a uma perda 

progressiva da capacidade de adaptação do organismo, isto é, a uma diminuição da sua 

capacidade funcional, ligada ou não a uma doença. Assim, o processo de senescência 

coloca o individuo numa situação de maior vulnerabilidade à doença, nomeadamente, a 

problemas crónicos de saúde que os pode limitar na sua vida quotidiana (Cancela, 2007).  

Este processo de envelhecer não pode ser considerado doença. Em condições basais, o 

idoso não apresenta alterações no funcionamento ao ser comparado com o jovem. A 

diferença manifesta-se em situações nas quais se torna necessária a utilização das reservas 

homeostáticas que, no idoso, são mais fracas. Além disso, todos os órgãos ou sistemas 

envelhecem de forma diferenciada, tornando a variabilidade cada vez maior (Moraes, 

Moraes, & Lima, 2010). 

 

1.2. Envelhecimento psicológico 

 

O envelhecimento psicológico não ocorre com a passagem de tempo. É fruto da passagem 

do tempo, mas, sobretudo, do esforço pessoal contínuo na busca do autoconhecimento e 

do sentido da vida. O autoconhecimento, o estudo da estrutura e dinâmica do psiquismo 

e a superação dos conflitos do quotidiano são indispensáveis para que se possa atingir a 

independência psíquica, condição indispensável para a sabedoria. O envelhecimento 

psicológico é conquista individual e traduz-se pela modificação dos valores de vida ou 

pela aquisição dessa consciência (Moraes, Moraes, & Lima, 2010). 

O ser humano pode envelhecer como um sábio ancião ou permanecer nos estágios infantis 

do psiquismo. Autonomia e independência resultantes do equilíbrio entre o 

envelhecimento psicológico e biológico. A singularidade individual torna-se mais 

exuberante quando se avaliam as dimensões biológica e psicológica, associadas ao 

contexto familiar e social, ou seja, a integralidade do indivíduo. O processo de 
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envelhecimento é, portanto, absolutamente individual, variável, cuja conquista se dá dia 

após dia, desde a infância. A velhice bem-sucedida é consequência de uma vida bem-

sucedida (Moraes, Moraes, & Lima, 2010). 

A vida é uma grande viagem em busca da felicidade. É necessário o aproveitamento de 

todas as fases da vida, superando-se os conflitos inerentes a cada ciclo, na busca de um 

equilíbrio cada vez maior (Pessoa, 2016).  

 

1.3.  Envelhecimento social   

 

Paralelamente às alterações biológicas e psicológicas que ocorrem com o 

envelhecimento, associam-se as transformações a nível dos papéis sociais, exigindo 

capacidade de ajustamento ou adaptação às novas condições de vida.  

Convém salientar que a perda de alguns papéis sociais não é necessariamente sentida pelo 

sujeito como algo negativo que acarreta inevitavelmente estados de tristeza e de 

insatisfação com a vida, mas que pode ser vivida como um simples desenrolar de 

transformações com as quais o individuo interage de modo satisfatório (Cornélio, 2009).  

A velhice carateriza-se, assim, pela mudança de papeis e, frequentemente, pela perda de 

alguns deles, sendo mais evidente a perda do papel profissional que ocorre no momento 

da reforma sendo que também ocorrem alterações nas esferas familiar e comunitária 

(Cornélio, 2009).  

 

2- Depressão no idoso 

 

A saúde mental é indispensável para o bem-estar geral do indivíduo e da sociedade. No 

entanto, a atenção dispensada aos transtornos mentais em comparação com a saúde física, 

são menores, apesar de se projetar, tendo em consideração o envelhecimento populacional, 

um aumento no quantitativo de indivíduos com transtornos mentais (Freitas, Py, Cançado, 

Doll, & Gorzoni, 2013). 

A depressão é um transtorno mental frequente, em todo o mundo, estima-se que mais de 

300 milhões de pessoas, independentemente da idade, sofram com esse transtorno. É a 
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principal causa de incapacidade em todo o mundo e contribui de forma importante para a 

carga global de doenças (OPAS, s.d.). 

Os transtornos depressivos estão entre as 10 principais causas de anos de vida ajustados 

para incapacidade, independentemente do sexo, para todas as idades. Porém, quando 

apenas a componente incapacidade da carga é avaliada, a depressão passa a ser a causa 

mais importante de anos de vida com incapacidade, independentemente da idade e do 

sexo (Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

A depressão, em qualquer momento da vida, é algo que merece atenção e cuidados, mas 

que nos idosos precisa, além do desempenho da pessoa doente, interesses e cuidados de 

todos os envolvidos com esta pessoa (Melo & Ferruzzi, 2013). 

No idoso, a depressão pode apresentar-se com défices cognitivos, na sua maioria, leves, 

no entanto, numa minoria, podem ser graves o bastante para simular um quadro 

demencial, caracterizando a chamada pseudo-demência depressiva (Freitas, Py, Cançado, 

Doll, & Gorzoni, 2013). 

Os avanços na psiquiatria, neurobiologia e imagiologia permitem hoje um aprofundado 

conhecimento fisiopatológico da doença. As opções terapêuticas são extensas e bastante 

eficazes. Com um diagnóstico precoce, tratamento adequado conjugado com intervenções 

psicológicas e comportamentais, é possível resolver a doença ou, pelo menos, conviver 

com ela tornando-a menos debilitante. 

A depressão constitui uma patologia complexa, heterogénea e multifatorial que, apesar 

de toda a investigação ocorrida acerca da temática, ainda persistem algumas dúvidas no 

que à sua origem diz respeito. Todavia, é possível afirmar que existem três grandes fatores 

associados à sua etiologia (Gusmão, 2005):  

 Biológicos ou físicos; 

 Psicológicos; 

 Sociais.  

 

2.1. Causas biológicas 

 

A sede de todas as emoções do ser humano reside no cérebro. Por esse motivo, as pessoas 

clinicamente deprimidas sofrem certas variações nos circuitos neurais (dos 

neurotransmissores), causadas por baixos níveis de determinadas substâncias químicas no 
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cérebro. Vários estudos demonstram que, nestes indivíduos, existe uma carência de três 

neurotransmissores muito importantes: a dopamina, a serotonina e a noradrenalina 

(Dalgalarrondo, 2019).  

Os níveis baixos nas sinapses (espaços entre os neurónios) provocam uma comunicação 

cerebral deficiente e as mensagens transmitidas nessas condições podem causar diversos 

sintomas depressivos.  

Alguns fatores neurobiológicos podem conduzir à depressão de início tardio por 

aumentarem o risco e a vulnerabilidade do idoso à depressão, tais como alterações 

neuroendócrinas, alterações de neurotransmissores, alterações vasculares e processos de 

degeneração de circuitos corticais e subcorticais responsáveis pelo processamento e 

elaboração da vida afetiva e emocional. A produção diminuída de serotonina e a 

diminuição dos recetores para estes neurotransmissores representam fatores de 

vulnerabilidade à depressão no idoso (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002). 

 

 

Figura 1 – Neurónio e Sinapse 

Fonte: https://pt.khanacademy.org/science/biology/human-biology/neuron-nervous-

system/a/overview-of-neuron-structure-and-function 

 

Algumas doenças podem provocar ou até facilitar a ocorrência de episódios depressivos. 

São disso exemplos as doenças infeciosas, os acidentes vasculares cerebrais, a doença de 

Parkinson ou de Alzheimer, ou o cancro, devido ao choque advindo da descoberta de ser 

portador de uma doença grave (Soares, 2009). 

https://pt.khanacademy.org/science/biology/human-biology/neuron-nervous-system/a/overview-of-neuron-structure-and-function
https://pt.khanacademy.org/science/biology/human-biology/neuron-nervous-system/a/overview-of-neuron-structure-and-function
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As disfunções hormonais podem, igualmente, ser outra causa importante dos sintomas 

depressivos. Em termos simplistas, uma hormona é uma substância produzida por uma 

glândula e libertada na circulação sanguínea, atuando sobre órgãos ou tecidos. Por 

exemplo, a tiroide intervém no estado da pele, do cérebro, dos ossos, do coração e do tubo 

digestivo. No ser humano, existem dezenas de hormonas, de cujo bom funcionamento 

depende o equilíbrio do organismo (Martins, 2013).  

A inexistência desse equilíbrio pode resultar em fadiga hormonal, que por sua vez, se 

reflete em sensação de esgotamento, com tendência para aumentar durante o dia; 

emagrecimento ou aumento de peso; problemas digestivos; de pressão arterial ou de 

memória; apatia ou dores ósseas (Martins, 2013).  

De acordo com Dalgalarrongo (2019), pesquisas desenvolvidas nos últimos anos 

defendem que os transtornos mentais e comportamentais podem estar associados a uma 

significativa componente de risco genético. Assim se explica que a depressão ocorra com 

frequência em membros da mesma família. Sabe-se que o risco é maior quando um 

familiar direto teve uma manifestação grave da doença, com maior expressão nos jovens 

e adultos, além de que, quanto maior for o número de antecedentes familiares da 

patologia, maior será a probabilidade de os seus descendentes desenvolverem. 

 

2.2. Causas psicológicas e sociais 

 

Para além dos fatores biológicos, também os aspetos sociais e psicológicos do indivíduo 

exercem um papel importante no desencadeamento e manutenção dos quadros 

depressivos.  

Devem ser consideradas como medidas para a redução do risco e da prevalência de 

depressão, uma melhor prevenção e tratamento das doenças crônicas, suporte social 

adequado, com prevenção do isolamento social e compensação do dano funcional 

(Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

A depressão no idoso constitui um tipo particular da doença, diferente da mesma 

patologia noutras faixas etárias, com antecedentes significativos, sintomas muito próprios 

e respostas mais lentas à medicação e aos restantes tratamentos (Vaz & Gaspar, 2011).  
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As mudanças complexas que o envelhecer acarreta, podem fazer com que os idosos se 

sintam sós e inúteis. Sem o devido apoio, veem alterar, cada vez mais, o seu estado 

emocional, que influencia, por sua vez, os sistemas endócrino e neurológico, podendo 

resultar numa depressão. Enumeram-se, em seguida, alguns fatores que têm um grande 

impacto na vida dos mais velhos (Veloso, 2015): 

 O fim da vida profissional, com a chegada da reforma, que traz mais tempo livre 

aliado à incerteza sobre como preenchê-lo. Muitos sentem que passam a levar a cabo 

meras ocupações destituídas de responsabilidade. Outros encaram esse marco associado 

a uma diminuição do rendimento e a uma perda de estatuto económico;  

 A solidão, derivada da saída dos filhos de casa, e da natural morte de alguns 

amigos ou familiares, ou inclusive, do cônjuge. Em muitas situações, existe mesmo um 

grande afastamento familiar; 

 A institucionalização, entendida por alguns como um afastar forçado do que lhes 

era familiar; 

 A perceção negativa do envelhecimento e consequente alteração do seu valor e 

estatuto social, da imagem corporal e da identidade pessoal; 

 O crescente declínio da condição física, que resulta na perda de qualidade de vida, 

maior frequência de doenças e, em alguns casos, limitações, incapacidades ou mesmo 

perda de autonomia; 

 A falta de condições materiais a que alguns estão sujeitos;  

 A ligação excessiva ao passado e às memórias, mormente quando não são 

positivas e quando não existiu uma boa capacidade de adaptação ao longo da vida.  

O peso de todos estes elementos exerce uma influência na estabilidade emocional dos 

mais velhos e na forma como estes se relacionam com o mundo. Se não contarem com o 

suporte familiar ou social, que os faça sentir necessários e desejados, podem 

sobrevalorizar os sintomas.  

 

2.3. Classificação 

 

A depressão no idoso pode manifestar-se exatamente da mesma forma que na idade 

adulta. Quando assim sucede, o diagnóstico não é complicado e segue os trâmites 

habituais. Porém, pode apresentar-se, por vezes, com caraterísticas capazes de confundir 
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os familiares e médicos, como é o caso da pseudodemência depressiva e das depressões 

involutivas.  

Os efeitos da idade, das alterações cerebrais e a presença de comorbilidades influenciam 

o tipo de expressão da depressão e o grau de resposta ao tratamento. 

De entre os subtipos de depressão apresentam-se os seguintes:  

 

2.3.1.  Depressão Major 

A Perturbação Depressiva Major caracteriza-se por um período de pelo menos duas 

semanas, durante as quais se verifica humor deprimido ou perda de interesse por quase 

todas as atividades às quais a pessoa se propõe. Estes sintomas são acompanhados de pelo 

menos quatro dos seguintes sintomas adicionais da depressão: alterações de apetite, peso, 

sono ou de atividades psicomotoras, quer seja por agitação ou cinesia, baixos níveis de 

energia, sentimentos de culpa, inutilidade e depreciação, dificuldades de concentração e, 

finalmente, pensamento, tomada de decisão e ideação suicida. Relativamente à ideação 

suicida, nas mulheres a taxa de tentativa de suicídio é mais alta, mas menos eficaz, 

enquanto nos homens é mais baixa em tentativas e mais alta em concretizações completas 

(APA, 2014). 

 

2.3.2.  Depressão Episódica com Sintomas Insuficientes 

Os pacientes idosos devem cumprir os mesmos critérios, definidos pelo DSM-V, para 

pacientes mais jovens. A depressão episódica com sintomas insuficientes, anteriormente 

designada por depressão minor, é uma síndrome depressiva de severidade leve a 

moderada que tem uma duração mínima de dois anos, mas menos 5 sintomas da depressão 

major por, pelo menos duas semanas. Esta síndrome leva ao sofrimento e dano funcional 

e não deve derivar do consumo de substância, condição médica ou luto (APA, 2014). 

 

2.3.3. Distímia 

A distímia diferencia-se da depressão major através de critérios de intensidade (menor na 

distímia), mas sobretudo de duração e evolução (Eisinger, 2008). Esta síndrome 

caracteriza-se por humor depressivo por mais dias (tempo mínimo de dois anos), que não 

seja acompanhado por mais de dois sintomas presentes na depressão major. A duração 

deve ser de pelo menos 2 anos. Um episódio de depressão major poderá não estar presente 

durante os primeiros 2 anos do distúrbio. Apenas é possível diagnosticar-se distímia em 



28 
 

pacientes que não tenham antecedentes familiares de depressão major, distímia ou 

distúrbios psicóticos e bipolares (APA, 2014). 

 

2.3.4. Depressão Psicótica 

A depressão psicótica é um subtipo da depressão major de gravidade extrema que se 

apresenta com características psicóticas (delírios ou alucinações) e que ocorre 

frequentemente em idosos. (APA, 2014) Alguns pacientes afetados manifestam 

alterações cognitivas importantes que contribuem para o desenvolvimento de alterações 

de humor. Estes pacientes apresentam maior risco de conversão irreversível para uma 

síndrome demencial, como no caso da doença de Alzheimer (Franco & Gil, 2014). 

 

2.3.5. Depressão Vascular 

A doença cerebrovascular associou-se a um aumento da vulnerabilidade, 

comprometimento cognitivo e desenvolvimento da depressão. Acompanham com a 

disfunção executiva (alteração na fluidez verbal), maior apatia, menor consciência de si 

mesmo e lentidão psicomotora. Apenas se desenvolve em pacientes com mudanças 

isquémicas crónicas cerebrais. São as lesões no hemisfério esquerdo (córtex pré-frontal) 

aquelas que se podem associar a estes parâmetros com mais frequência nos primeiros dois 

anos (Franco & Gil, 2014). 

 

2.4. Sintomatologia 

 

A depressão é um dos transtornos mentais mais comuns durante a terceira idade, que 

surge associada a um risco aumentado de morbilidade, aumento do risco de suicídio, 

diminuição do funcionamento físico, cognitivo e social, que leva a um aumento da 

mortalidade (Repousi, Masana, Sanchez-Niubo, Haro, & Tyrovolas, 2018). Segundo 

dados da Organização Mundial de Saúde, os idosos com uma sintomatologia depressiva 

têm pior funcionamento quando comparados com outros idosos com doenças crónicas 

(WHO, 2017). Um fator que contribui para este tipo de sintomatologia é o aumento da 

morbilidade, do consumo de medicamentos e do próprio processo de envelhecimento 

(Repousi, Masana, Sanchez-Niubo, Haro, & Tyrovolas, 2018). 

As principais manifestações da depressão no idoso incluem (APA, 2014):  
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A. Humor disfórico ou perda de interesse ou prazer por todas ou quase todas as 

atividades e diversões habituais. O humor disfórico carateriza-se pela presença de 

sintomas designados pelos adjetivos “depressivo”, “triste”, “melancólico”, 

“desinteressado”, “abatido”, “desanimado”, “irritável”.  

B. Têm sido observados quase todos os dias durante um período mínimo de duas 

semanas, pelo menos, quatro dos seguintes sintomas:  

o Falta de apetite ou perda de peso significativa (sem fazer dieta), ou aumento do 

apetite com aumento significativo do peso; 

o Insónia ou excesso de sono; 

o Agitação ou retardamento psicomotor (não apenas a sensação subjetiva de 

agitação ou de estar menos ativo); 

o Perda de interesse ou prazer pelas atividades habituais ou diminuição da libido, 

não restringida a um período de deceções ou alucinações; 

o Falta de energia, fadiga; 

o Sensação de inutilidade, autoculpabilidade, sentimento de culpa excessivo ou 

inapropriado (que também pode ser deceção); 

o Queixas ou manifestações de diminuição da capacidade de raciocínio ou de 

concentração, nomeadamente, raciocínio lento, indecisão não associada a perda marcada 

da capacidade de associação ou incoerência; 

o Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida, desejos de morte, ou tentativa 

de suicídio.  

C. Nenhum dos parâmetros seguintes domina o quadro clínico quando está ausente 

uma síndrome afetiva (sintomas dos critérios do primeiro e segundo ponto acima 

mencionados):  

o Preocupação com um humor incongruente com a deceção ou alucinação; 

o Comportamento bizarro.  

D. Não sobreposto a esquizofrenia, perturbação esquizoide ou paranoide.  

E. Não relacionado com qualquer patologia mental orgânica ou sentimento de perda.  
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2.5. Diagnóstico 

 

O diagnóstico da depressão baseia-se em critérios específicos, sobretudo o aparecimento 

de tristeza profunda ou perda de interesse pelos prazeres da vida, associados a, pelo 

menos, quatro dos outros sintomas acima descritos. No entanto, no idoso, o diagnóstico 

pode ser difícil, dado que os sintomas tendem a ser vistos, em certos contextos, como um 

estado de espírito normal na pessoa idosa, como uma crise de idade, podendo ser 

desvalorizados. Como se não bastasse, a patologia pode surgir encoberta por múltiplas 

queixas somáticas, que podem desviar a atenção do médico para o verdadeiro problema 

(Ramos T. S., 2014).  

O diagnóstico da depressão é essencialmente clínico, devendo ser dada ênfase à história 

clínica atual e precedente, incluindo a história psiquiátrica do próprio paciente e dos seus 

familiares, uso de medicamentos, funcionalidade, avaliação psicológica, cognitiva e 

social, incluindo atividades profissionais, de lazer, suporte social/familiar, rede de 

relacionamentos e estrutura económica (Freitas, Py, Cançado, Doll, & Gorzoni, 2013). 

No diagnóstico de uma depressão no idoso, há que distinguir a patologia de um quadro 

inicial de demência, dado que a depressão afeta as capacidades cognitivas e de 

memorização. Assim, é importante conhecer a sintomatologia de ambas as doenças. Por 

outro lado, a ligação da depressão à doença de Alzheimer é tida como estreita. O risco de 

desenvolvimento da patologia, assim como o declínio das capacidades mentais, é maior 

entre os idosos deprimidos (Ramos T. S., 2014). 

 

3. A enfermagem comunitária e de saúde pública na promoção da 

saúde e prevenção da doença mental no idoso    

Hoje, é amplamente reconhecida a importância do enfermeiro especialista em 

enfermagem comunitária na promoção da saúde e na prevenção da doença junto de 

indivíduos, famílias e comunidades.  

Em parceria com a comunidade, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária 

trabalha com as famílias, grupos e comunidades no sentido da sua capacitação visando o 

aumento da sua literacia em saúde e, assim, capacitá-los para um efetivo acesso a 
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cuidados de saúde, tentando, sempre que possível, combater as desigualdades e 

inequidades existentes. O seu âmbito de intervenção tanto pode ser desenvolvido dentro 

dos serviços de saúde como no domicílio dos utentes e no seio da comunidade. 

Inseridos numa equipa inter e multidisciplinar, o enfermeiro especialista em enfermagem 

comunitária e de saúde pública adota um modelo social de saúde para defender e dar voz 

à comunidade (APNA; sd). 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), os cuidados de saúde primários têm 

registado uma contínua evolução ao longo dos tempos assumido uma dimensão cada vez 

mais importante na promoção da saúde, prevenção e tratamento da doença e, neste 

contexto, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública, dadas 

as suas competências específicas, assume um papel chave e de liderança de diagnóstico, 

planeamento, implementação e avaliação de atividades promotoras da saúde e de 

prevenção da doença. 

As competências específicas que detém proporcionam-lhe, através da utilização da 

metodologia do planeamento em saúde, um conhecimento correto da população e, a partir 

desse conhecimento, desenhar estratégias de intervenção por forma a capacitar grupos e 

comunidades integrando os programas de saúde de âmbito comunitário e contribuindo 

para a concretização dos objetivos do Plano Nacional de Saúde. Para além destas, ao 

enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública compete ainda 

realizar e cooperar na vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde - doença que 

ocorrem numa determinada área geodemografia (OE, 2018).  

Um dos programas de saúde prioritários em Portugal, é o programa nacional para a saúde 

mental criado pelo Despacho n.º 6401/2016 de 16 de maio. Este programa tem como 

missão “Assegurar a toda a população portuguesa o acesso a serviços habilitados a 

promover a sua saúde mental, prestar cuidados de qualidade e facilitar a reintegração e a 

recuperação das pessoas com doença mental” (DGS, Plano Nacional para a Saúde Mental, 

2017), e afirma que a saúde mental constitui a base do bem-estar geral. A mesma Direção 

Geral afirma que, na presença de sofrimento emocional e o apoio de familiares e amigos 

já não é suficiente, a pessoa necessita de intervenção profissional que pode começar pelos 

profissionais dos Cuidados de Saúde Primários. Refere ainda que a problemática psíquica 

mais comum nas pessoas mais velhas é a depressão, situação que é passível de ser 

prevenida e tratada. 
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Também a (CNS, 2019), afirma que existem várias doenças mentais, nas quais se inclui 

a depressão, havendo, no entanto, estratégias efetivas que permitem a sua prevenção, bem 

como tratamentos e formas eficazes para o seu alívio. Enfatiza ainda que o acesso a 

cuidados de saúde e serviços sociais capazes de promoverem um tratamento e apoio social 

efetivos constituem a chave para o êxito da luta contra a patologia mental. 

O equilíbrio psíquico dos indivíduos séniores depende, em muito, da sua capacidade de 

adaptação a uma nova existência. Se a chegada da reforma deixa mais tempo livre, é 

preciso encará-la como um espaço de abertura a novas oportunidades, antes adiadas por 

falta de tempo.  

Tendo em consideração as competências específicas do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública (OE, 2018), entende-se que o profissional 

desta área detém um papel fulcral no trabalho que desenvolve em multi e 

transdisciplinaridade, nomeadamente na promoção de um envelhecimento ativo e 

saudável da população sob os seus cuidados 

 

3.1 Apostar no envelhecimento ativo  

 

Envelhecer não significa ficar trancado em casa. A família, os amigos e até os próprios 

idosos devem incentivar-se ao máximo, através da concretização de atividades que 

privilegiem o convívio e o bem-estar (AMA, 2000):  

 Praticar caminhadas, natação, ciclismo, dança, yoga, tai chi, entre outras. 

 Cuidar dos netos; 

 Investir na formação, inscrevendo-se numa universidade sénior ou num curso de pintura, 

jardinagem, etc.; 

 Viajar ou passear, observar a paisagem, conversar com os amigos e apreciar a Natureza; 

 Desfrutar de uma boa exposição, de uma peça de teatro, de um filme ou livro; 

 Participar em festas ou eventos sociais. 

 

A maximização da capacidade funcional é determinante para que as pessoas idosas 

possam dar continuidade ao seu desenvolvimento pessoal e ao seu papel ativo nas 

sociedades, destacando-se cinco domínios essenciais: capacidade de satisfazer as 

necessidades básicas; capacidade de aprendizagem, desenvolvimento e tomada de decisão 
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informada; capacidade de se movimentar; capacidade de fazer e manter relacionamentos; 

capacidade de contribuir para as suas famílias e comunidades. (DGS, 2017). 

A depressão tem alto impacto na vida do paciente e de seus familiares, com significativo 

comprometimento nos aspetos sociais, ocupacionais e em outras áreas de funcionamento 

(Powel, Abreu, Oliveira, & Sudak, 2008). 

É muito importante para o idoso que esteja inserido num ambiente saudável. É 

fundamental que tenha apoio de familiares e pessoas próximas, o que muitas vezes não 

acontece. Essa falta de apoio dos familiares prejudica o idoso depressivo, no sentido em 

que este já tende a isolar-se e apresentar humor deprimido, quando as pessoas com as 

quais convive, aparentam não se preocupar, o idoso tende a isolar-se mais (Melo & 

Ferruzzi, 2013). 

A depressão é a doença do foro psicopatológico mais frequente nos idosos e, devido à 

elevada prevalência e impacto negativo na sua qualidade de vida, é considerada uma das 

principais síndromes geriátricas (Duque, 2020). 

É uma doença complexa, principalmente pela dificuldade do doente em entender e aceitar 

a enfermidade. Diante dessa complexidade, a melhor forma de não adoecer é a adoção de 

atitudes e comportamentos promotores da saúde e preventivas da doença (Deus, 2011). 

A depressão tem vindo a aumentar a sua prevalência entre a população idosa, 

considerando-se um importante problema de saúde pública, e é por essa razão, 

fundamental, que os profissionais de saúde, especialmente em cuidados de saúde 

primários estejam mais atentos neste sentido, a fim de acompanhar esse grupo etário, 

possibilitando assim um diagnóstico precoce, e um tratamento imediato e eficaz. 

Conhecem-se hoje fatores ou causas que podem contribuir para o aparecimento de 

depressão, pelo que é importante o desenvolvimento e implementação de programas mais 

específicos para atendimento deste grupo para assim poder tratar, ou até prevenir o 

aparecimento desta doença (Oliveira, et al., 2012). 

Viver com um idoso com depressão requer a participação da família no processo de 

cuidado. Idosos com tais sintomas podem negligenciar o autocuidado, o que pode 

comprometer seu estado de saúde e resultar em aumento de morbidade e dependência. 

Isso requer que as famílias se reorganizem para enfrentar a doença (Souza, et al., 2014). 

O plano nacional de saúde mental 2017-2020 do SNS tem como visão prestar a toda a 

população portuguesa o acesso a serviços habilitados a promover a sua saúde mental, 
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prestar cuidados de qualidade e facilitar a reintegração e a recuperação das pessoas com 

doença mental. 

Os profissionais de Saúde dos cuidados de saúde primários têm a importante função de 

identificar, diagnosticar e acompanhar os casos de depressão nos idosos na sua área de 

abrangência. Uma das suas prioridades é o acompanhamento das doenças mentais, por 

meio de assistência integral que considere tanto os aspetos individuais até o contexto 

familiar para responder às necessidades de saúde de pessoas com quadros depressivos, 

em especial os idosos (Souza, et al., 2014). Entre esses profissionais está o enfermeiro 

especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública que, pelas competências 

que detém, assume particular relevância no seio da equipa multi, inter e transdisciplinar 

no âmbito da promoção da saúde, prevenção da doença, identificação de casos e 

consequente encaminhamento para os profissionais e serviços adequados.  
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PARTE II -  PERCURSO METOLOLÓGICO 
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4. Metodologia 

 

O método científico envolve o processo de aquisição de conhecimentos, recorrendo a 

procedimentos reconhecidos de colheita, classificação, análise e de interpretação de 

dados. É indispensável na realização de trabalhos de investigação e apresenta diversas 

vantagens, de entre estas destacam-se: a sistematização dos dados, a credibilidade dos 

resultados e a aceitabilidade pela comunidade científica. Em função da natureza do 

problema que se pretende estudar numa investigação, deve ser adotada uma determinada 

estratégia de investigação e o correspondente desenho de estudo (Santos & Lima, 2019). 

Face ao anteriormente descrito, apresenta-se seguidamente o percurso metodológico 

utilizado para a concretização dos objetivos. 

 

4.1. Contextualização do estudo 

Na atualidade o envelhecimento das populações é um dos mais importantes desafios para 

a saúde, especialmente nos países em desenvolvimento, onde o envelhecimento ocorre 

num ambiente de desigualdade social (Lima-Costa & Barreto, 2003). 

Este envelhecimento é bem, visível no distrito de Bragança uma vez que, de acordo com 

o INE (2019) com base nas estimativas para 2018, os índices de envelhecimento neste 

distrito variam entre 217,9% no concelho de Bragança e 593,8% no concelho de Vinhais. 

Apesar de ser o quinto maior distrito português, com uma área de 6 608 km², tem uma 

densidade populacional baixa (população residente de 122 833 habitantes segundo os 

últimos censos). O distrito é delimitado a norte e a leste com Espanha, a sul com o distrito 

da Guarda e com o distrito de Viseu e a oeste com o distrito de Vila Real, e está dividido 

em doze concelhos: Alfândega da Fé, Bragança, Macedo de Cavaleiros, Miranda do 

Douro, Mirandela, Mogadouro, Vila Flor, Vimioso e Vinhais, Carrazeda de Ansiães, 

Freixo de Espada à Cinta e Torre de Moncorvo. 

Trata-se de uma zona bastante montanhosa dominada por serras, montes e planaltos, com 

um clima seco com verões muito quentes e invernos longos e frios dando origem ao que 

o povo costuma referir “9 meses de inverno e três de inferno”. 
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Ao nível da educação, o distrito conta com escolas de 1º ciclo ao ensino secundário em 

todos os concelhos, á exceção de Freixo de Espada á Cinta e Vimioso, onde somente se 

ministram estudos até ao 3º ciclo. Para ensino profissional existem vários agrupamentos 

de escolas já com essa opção. A ministração de ensino superior está a cargo do Instituto 

Politécnico de Bragança que de há alguns anos a esta parte tem sido classificado como o 

melhor Instituto Politécnico do país. 

No que à saúde diz respeito, existem três hospitais no distrito (Bragança, Macedo de 

Cavaleiros e Mirandela), já os Centros de Saúde existem em todos os concelhos. Sendo o 

distrito tão extenso, e com freguesias que distam até 100km de Bragança, existem utentes 

que têm de percorrer esse número de km para poder usufruir de uma consulta de 

especialidade. Acresce ainda a dificuldade dos acessos rodoviários, pois embora exista 

autoestrada para ligação entre as cidades mais populosas, os outros concelhos contam 

apenas com estradas nacionais.  

 É um distrito em que existem fracos recursos económicos, a população encontra-se ainda 

muito ligada á agricultura e pecuária, a indústria se encontra pouco desenvolvida, assim 

como o turismo, embora este último esteja, claramente, em expansão.  

 

 

4.2. Desenho do estudo 

 

Assente na metodologia quantitativa desenhou-se um estudo descritivo-analítico de corte 

transversal.  

Descritivo, pois tem por objetivo determinar a distribuição de doenças ou condições 

relacionadas à saúde, segundo o tempo, o lugar e/ou as características dos indivíduos. 

Considera-se também um estudo analítico, porque serve para examinar a existência de 

associação entre uma exposição e uma doença ou condição relacionada à saúde. O estudo 

possui ainda um caráter transversal dado que os dados foram obtidos num único momento 

(Lima-Costa & Barreto, 2003). 
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4.3. Questões de investigação/ hipóteses  

 

Qualquer trabalho de pesquisa deve iniciar com a colocação de algum problema ou 

questão. Ela orienta o grupo de investigação e o que motiva o esforço e investimento 

(Fonseca, et al., 2008). 

Uma questão de investigação é um enunciado interrogativo, claro e inequívoco em que 

constam os conceitos-chave, especifica a população-alvo e sugere uma investigação 

empírica (Fortin, 2009). 

Assim, para dar resposta aos objetivos formulados, para o presente estudo foram definidas 

as seguintes questões de investigação: 

- Qual a prevalência de depressão/provável depressão nos idosos não institucionalizados 

do distrito de Bragança? 

- De que forma a depressão/provável depressão se associa com as variáveis 

sociodemográficas, clínicas, comportamentais e sensoriais nos idosos estudados? 

 

A hipótese é uma predição sobre uma relação existente entre as variáveis que se verifica 

empiricamente (Fortin, 2009). 

Tal como a questão de investigação, a hipótese tem em conta as variáveis-chave e a 

população-alvo.  

Atendendo à problemática em estudo e aos objetivos, formulam-se a seguintes hipóteses: 

H1: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo as variáveis 

sociodemográficas;  

H2: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo o consumo de 

tabaco e de álcool; 

H3: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo a capacidade 

sensorial; 

H4 A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo a perceção 

individual de saúde e outras variáveis clínicas. 
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4.4. População e amostra 

 

As pessoas idosas do distrito de Bragança constituem, a população alvo do presente 

estudo. 

Dada a dificuldade em conseguir avaliar a globalidade da população e, no sentido de obter 

uma amostra representativa da mesma, definiram-se os seguintes critérios de inclusão:  

- Ter no mínimo 65 anos (inclusive);  

- Residir no distrito de Bragança; 

- Residir no seu domicílio; 

- Estar consciente e orientado (a); 

- Aceitar de forma voluntária a participação no estudo. 

Como critérios de exclusão definiram-se os seguintes:  

- Ser portador de deficiência visual e/ou auditiva graves não corrigidas e observadas  

- Desorientação temporo-espacial ou em relação a si mesmo; 

- Não-aceitação na participação no estudo. 

Mediante um processo de amostragem não probabilístico por conveniência, conseguiu-se 

uma amostra total de 770 idosos, Esta técnica utiliza a informação existente sobre a 

população, para que o processo de amostragem seja eficiente (Baptista & Sousa, 2011). 

 

4.5. Instrumento de recolha de dados e variáveis em estudo 

 

O instrumento utilizado para a recolha de dados (Anexo A) é composto por duas partes 

essenciais: 

Na primeira foram questionados aspetos relacionados com dados sociodemográficos, 

consumos e questões relacionadas com a saúde dos participantes. 
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Na segunda parte é estabelecida a avaliação geriátrica nomeadamente: 

A Escala de Avaliação Geriátrica (EDG) de Yesavage (versão curta), Escala de Critérios 

de Fragilidade de Fried, Índice de Comorbilidade de Charlson, MNA (mini nutritional 

assessment, Escala de Recursos Sociais, Índice de Barthel, Índece de Lawton & Brody e 

questionário WHOQOL-BREF para avaliação da Qualidade de Vida.  

Para o presente estudo o instrumento de medida que permite avaliar a variável dependente 

– depressão nos idosos – é a escala de Yesavage (versão curta) que a seguir se descreve. 

 

4.5.1. Instrumento de medida 

A Escala de Avaliação Geriátrica (EDG) de Yesavage (versão curta) é utilizada para o 

rastreio da depressão, avaliando aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente 

afetados na depressão na terceira idade (GERMI, s/d).  

A informação é obtida através de um questionário direto ao paciente, sendo que este pode 

ser aplicado por médicos, psicólogos, enfermeiros ou outros profissionais de saúde 

(GERMI, s/d).  

A versão completa tem 30 questões, a versão apresentada é a curta com 15 questões, esta 

está validada pelo seu autor e os resultados são sobreponíveis aos da versão completa, 

pelo que é mais utilizada (GERMI, s/d). É constituída por 15 questões com resposta 

dicotómica (Sim ou Não). As respostas sugestivas de existência de depressão 

correspondem a 1 ponto. A pontuação final resulta da soma da pontuação das 15 questões, 

correspondendo a uma de três categorias: Sem depressão 0-5 pontos; Depressão ligeira 6-

10 pontos; Depressão grave 11-15 pontos.  
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Figura 2 – escala geriátrica de depressão (GDS) 

 

Fonte: https://sapientia.ualg.pt/bitstream/10400.1/8657/6/GDS%2015%20-%20Portugu%C3%AAs.pdf 

 

 

 

 

https://sapientia.ualg.pt/bitstream/10400.1/8657/6/GDS%2015%20-%20Portugu%C3%AAs.pdf
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4.6. Procedimentos formais e critérios de minimização de erros 

 

O presente estudo foi desenvolvido em todo o distrito de Bragança sendo que a recolha 

de toda a informação decorreu entre setembro de 2017 e março de 2018. 

A recolha de dados foi realizada por períodos da conveniência da equipa e com ajuda de 

autarcas da região, que foram devidamente informados acerca da finalidade do estudo e 

a quem foram apresentados os documentos comprovativos de parecer positivo da 

comissão de ética da ULSNE (Anexo B), combinando locais e horas para o efeito (centros 

de saúde, domicílios, zonas de repouso e lazer, …) distintos em cada freguesia, para 

incluir todos os estratos da população desejada. 

Na recolha de dados foram utilizados sempre os mesmos instrumentos e técnicas, 

minimizando a possibilidade de erro. O instrumento de recolha de dados foi aplicado de 

forma individual, e o mais reservada possível, evitando constrangimentos ou omissão de 

informação. 

Na tentativa de minimizar o viés determinado pela presença das investigadoras, procurou-

se cumprir os pressupostos de informação dada aos idosos. Foram utilizadas estratégias 

comunicacionais para a construção de empatia, respeitando a confidencialidade e 

assegurando que as informações recolhidas serviriam exclusivamente para tratamento 

estatístico. 

É a definição e operacionalização das variáveis em estudo que permitem a determinação 

do rigor e explicitação científica, indispensáveis em qualquer trabalho de investigação. 

 

4.7. Procedimentos éticos e deontológicos 

 

Este estudo teve por base a metodologia já utilizada pelo Grupo de Investigação em 

Gerontologia da Universidade da Corunha (GIG-UDC) numa população com 

caraterísticas semelhantes à nossa de toda a região da Galiza. O estudo foi replicado com 

o intuito de obter uma avaliação gerontológica integral, deste grupo etário, no Nordeste 

Transmontano. 
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Este conjunto de dados permitiram elaborar uma base de dados conjunta compilados em 

cinco teses de mestrado (Enfermagem Comunitária da Escola de Saúde de Bragança). 

O investigador deve ter presente um conjunto de princípios que vão orientar a sua conduta 

ao longo da investigação. Os aspetos éticos são decisivos em investigação. Sem um 

código de ética que limite e oriente os passos da investigação é a própria que fica em 

causa (Ribeiro, 2010). 

O anonimato foi salvaguardado. A informação recolhida através da aplicação de um 

formulário por entrevista, ou seja, o entrevistador leu as instruções, as questões, os 

descritores da escala de resposta e assinalou no formulário a resposta dada pelo inquirido. 

Foram salvaguardados os pressupostos da Declaração de Helsínquia da Associação 

Médica Mundial e da Convenção para a Proteção dos Direitos do Homem e da Dignidade 

do Ser Humano face às Aplicações da Biologia e da Medicina. 

 

4.8.Variáveis e operacionalização das variáveis 

 

Para além da variável dependente – depressão -, no presente estudo incluíram-se outras 

variáveis – variáveis independentes – que foram consideradas por se entender que 

estivessem, de alguma forma relacionadas com a depressão. Nestas, estão incluídas as 

variáveis de caracterização como: idade, sexo, habilitações literárias, estado civil, 

situação perante a reforma. Incluíram-se ainda hábitos comportamentais como o consumo 

de álcool e tabaco. 

Existe um outro grupo de variáveis clínicas como: acuidade visual e auditiva, 

funcionalidade nas atividades básicas e instrumentais da vida diária, estado nutricional, 

comorbilidades, fragilidade, toma de medicação, internamentos no último ano e 

autoperceção de saúde. 

Para proceder ao tratamento estatístico houve necessidade de operacionalizar algumas das 

variáveis, de acordo com o seguinte: 

Habilitações literárias- variável ordinal questionada inicialmente de acordo com o 

seguinte: Não sabe ler nem escrever; escolaridade igual ou inferior a 8 anos; escolaridade 
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entre 9 e 17 anos e escolaridade superior a 17 anos, foi posteriormente operacionalizada 

em: com estudos vs sem estudos; 

Acuidade visual – primariamente a sua diminuição foi registada por informação 

autodeclarada e, posteriormente confirmada com a aplicação do teste de Snellen 

operacionalizada em: com diminuição da acuidade visual vs sem diminuição da acuidade 

visual. A diminuição da acuidade visual foi definida a partir da linha 20/50 (Snellen, 

1868). Nos idosos que usavam óculos foi efetuado o teste com o uso dos mesmos. 

Acuidade auditiva - primariamente a sua diminuição foi registada por informação 

autodeclarada e, posteriormente confirmada com a aplicação do teste do sussurro (Swan 

& Browning, 1985). Foi considerado que os participantes tinham audição normal se 

repetissem pelo menos 3 de um total possível de 6 letras ou números corretamente, 

sussurrados a uma distância de 0,6 m atrás do seu campo de visão. A perda auditiva foi 

definida quando o idoso era incapaz de repetir a combinação. Nos idosos que usavam 

prótese auditiva foi efetuado o teste como uso dos mesmos.  

Funcionalidade nas atividades básicas da vida diária (ABVD) – inicialmente 

operacionalizada de acordo com os seguintes pontos de corte: 90-100 Independente; 60-

89 Ligeiramente dependente; 40-55 Moderadamente dependente; 20-35 Severamente 

dependente; <20 Totalmente dependente (Sequeira, 2010), foi posteriormente 

operacionalizada em independente vs dependente (inclui qualquer grau de dependência); 

Funcionalidade nas atividades instrumentais da vida diária  (AIVD) – operacionalizada 

em independente vs dependente de acordo com os critérios de Lawton e Broby. 

Estado nutricional – inicialmente operacionalizada de acordo com a classificação incluída 

no Mini Nutritional Assessment nos seguintes grupos: 

<17 - desnutrido 

17 – 23,5 – Risco de desnutrição 

24 – 30 - Estado nutricional normal. 

Para a aplicação dos testes estatísticos foi dicotomizada em estado nutricional normal vs 

risco de desnutrição/desnutrido; 

Comorbilidade – operacionalizada de acordo com: sem comorbiliade (não tem doenças 

associadas); Média comorbilidade (tem uma doença associada); elevada comorbilidade 

(tem duas ou mais doenças associadas); 

Fragilidade – operacionalizada de acordo com os critérios de Fried et al (2001) e que 

incluem: perda de peso não intencional, diminuição da força muscular, diminuição da 
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resistência e energia, lentificação e diminuição da atividade física. Com base nesses 

critérios foram identificados 3 grupos de acordo com o seguinte: sem fragilidade: não 

apresentam nenhum critério; pré- frágil: apresentam um ou dois critérios; fragilidade:  

aqueles que apresentam três ou mais critérios. 

Toma de medicação: variável dicotómica operacionalizada de acordo com o seguinte: 

toma menos de cinco medicamentos por dia vs toma cinco ou mais medicamentos por 

dia. 

Depressão – Operacionalizada de acordo com os seguintes pontos de corte: 

Sem depressão 0-5 Depressão ligeira 6-10 Depressão grave 11-15 (Apóstolo, 2012). 

 

4.9. Procedimento de tratamento de dados: 

 

O tratamento de dados foi efetuado com recurso ao programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 utilizando a seguinte metodologia 

estatística: 

- Estatística descritiva com cálculo de frequências absolutas e relativas, bem como 

medidas de tendência central e de dispersão; 

- Estatística inferencial com a aplicação do teste do qui-quadrado salvaguardando as 

seguintes condições: 

 - não mais que 20% das celas com frequência esperada menor que 5 

 - nenhuma cela com frequência esperada menor que 1 

Em alternativa, caso alguma das condições anteriores se verificasse, recorrer-se-ia à 

utilização do Teste Exato de Fisher. 

Este teste permite verificar a existência de relação ou diferenças de proporções entre 

variáveis e grupos estudados (Pestaga & Gageiro, 2014). 

No presente estudo calcularam-se ainda medidas de associação como: 

- razão de prevalência (estimador que expressa o risco) – mede a prevalência da condição 

de interesse no grupo de expostos em relação à prevalência no grupo dos não expostos 

(Schiaffino, Rodriguez, Pasarín, Regidor, & Fernandez, 2003).  
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- Para medir a força de associação procedeu-se ao cálculo do risco mediante a 

aproximação pelo Odds Ratio (OR) que quantifica a relação entre a variável independente 

e a variável resposta ou dependente (Tamhane, Westfall, Burkholder, & Cutter, 2016), e 

a sua análise efetuada da seguinte forma: 

OR= 1- não há risco 

OR>1 – existe risco 

OR<1 – fator de proteção 

No entanto, para verificar se os valores encontrados são estatisticamente significativos 

deve ter-se em consideração o Intervalo de Confiança a 95%. Os valores calculados para 

o OR serão significativos se o IC95% não contiverem o valor 1 (Pina, 2005). 
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5. Apresentação dos resultados 

 

Inicia-se este capítulo pela caracterização da amostra estudada segundo variáveis 

sociodemográficas, situação sensorial auditiva e visual, consumos, autoperceção de saúde 

e algumas variáveis clínicas e, ainda segundo as redes informais de suporte social. 

 

5.1. Caracterização da amostra de idosos estudada 

 

A amostra em estudo é constituída maioritariamente por pessoas casadas ou em união de 

facto (n=452; 58,7%); do sexo feminino (n=448; 58,2%). De igual forma a maioria possui 

poucas habilitações literárias, dos quais, mais de metade tem menos de oito anos de 

escolaridade (n=580; 75,3%) seguidos daqueles que não sabem ler nem escrever (n=126; 

16,4%). A idade mínima é de 65 anos e a máxima de 94 (média =76,29 anos±7,23 anos). 

A distribuição por grupo etário mostra que o grupo menos representado é o grupo dos 80 

e mais anos (n= 127; 16,5%). Somente 34 idosos (4,4%) é que não estão reformados e 

202 idosos (26,2%) moram sós. Na distribuição por concelho de residência é possível 

verificar que a maioria reside no concelho de Bragança (n=159; 20,6%), sendo Carrazeda 

de Ansiães o concelho menos representado (n=20; 2,6%). (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos idosos 

Variáveis n % 

Estado civil 

Solteiro 66 8,6 

Casado/União de facto 452 58,7 

Divorciado/Separado 19 2,5 

Viúvo 233 30,3 

Total 770 100,0 

Sexo  

Masculino 322 41,8 

Feminino 448 58,2 

Total 770 100,0 

Habilitações Literárias 

Não sabe ler nem escrever 126 16,4 

Menor ou igual a 8 anos 580 75,3 

9  17 anos 53 6,9 

>17 anos 11 1,4 

Total 770 100,0 

Concelho de residência 

Carrazeda de Ansiães 20 2,6 

Freixo de Espada à Cinta 24 3,1 

Torre de Moncorvo 56 7,3 

Alfândega da Fé 32 4,2 

Bragança 159 20,6 

Macedo d Cavaleiros 96 12,5 

Miranda do Douro 48 6,2 

Mirandela 128 16,6 

Mogadouro 64 8,3 

Vila Flor 40 5,2 

Vimioso 32 4,2 

Vinhais 71 9,2 

Total 770 100,0 

Grupo etário 

65 – 69 anos 169 21,9 

70 – 74 anos 166 21,6 

75 – 79 anos 153 19,9 

80 – 84 anos 155 20,1 

>= 85 anos 127 16,5 

Total 770 100,0 

Mora só 

Não 568 73,8 

Sim 202 26,2 

Total 770 100,0 

Reforma 

Não 34 4,4 

Sim 736 95,6 

Total 770 100,0 

 

A grande maioria dos idosos referiu não ser fumador (n=693). Também a maioria (n=491) 

disse não consumir álcool. Do total de 12 fumadores, 9 (75%) consomem álcool e, dos 

65 ex-fumadores, 42 (64,6%) são consumidores de álcool (tabela 2).  

Os fumadores consomem uma média de 16 cigarros por dia (±8,8 cigarros) e os que 

abandonaram o consumo de tabaco fizeram-no em média há 25,3 anos (±12,9 anos). 

Os que consomem álcool bebem em médias 13,8 medidas de álcool por semana (±7,9 

medidas). 
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      Tabela 2. Distribuição dos idosos segundo o consumo de álcool e de tabaco 

 

Consumo de álcool 

Total Não Sim 

Consumo de tabaco Não fumador n 465 228 693 

%  67,1% 32,9% 100,0% 

Fumador n 3 9 12 

%  25,0% 75,0% 100,0% 

Ex-fumador n 23 42 65 

%  35,4% 64,6% 100,0% 

Total n 491 279 770 

%  63,8% 36,2% 100,0% 

Na tabela 3 está inserta a situação sensorial visual dos idosos inquiridos. A sua análise 

permite verificar que, do total de pessoas que referiram não padecer de problemas visuais, 

3 (1,8%) apresentavam diminuição da acuidade visual comprovada pela aplicação do teste 

de Snellen. Do total de pessoas que referiram padecer desses problemas (n=556; 92,5%), 

45 (7,5%) evidenciaram efetivamente padecer dessa diminuição sensorial mediante a 

aplicação do mesmo teste. Os problemas visuais mais referenciados foram cataratas 

(n=60), miopia (n=49) e estigmatismo (n=22). De realçar que a grande maioria (n=415) 

referiu não saber de que problema padecia. 

No que diz respeito à acuidade auditiva pode verificar-se que 505 idosos referiram não 

padecer de tal problema. No entanto, após a aplicação do teste do sussurro verificou-se 

que destes, 77 (15,2%) apresentavam diminuição da acuidade auditiva. Dos 265 que 

referiram diminuição da audição, a aplicação do teste do sussurro confirmou essa 

diminuição em 228 (86,0%). 

     Tabela 3- Distribuição da amostra segundo a capacidade visual e auditiva 

Acuidade visual 

Problemas visuais (diminuição da 

acuidade visual) 

Total Não Sim 

Presença autodeclarada de 

problemas visuais 

Não n 166 3 169 

% 98,2% 1,8% 100,0% 

Sim n 556 45 601 

% 92,5% 7,5% 100,0% 

Total n 722 48 770 

% 93,8% 6,2% 100,0% 

Acuidade auditiva 

Problemas auditivos (diminuição 

da acuidade auditiva) 

Total Não Sim 

Presença autodeclarada de 

problemas auditivos 

Não n 428 77 505 

% 84,8% 15,2% 100,0% 

Sim n 37 228 265 

% 14,0% 86,0% 100,0% 

Total n 465 305 770 

% 60,4% 39,6% 100,0% 
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Na tabela 4 está representada a distribuição dos idosos segundo a autoperceção de saúde 

e algumas variáveis clínicas. Na sua análise é possível verificar que a maioria dos idosos 

(n=452; 56,1%) classifica a sua saúde como regular e 240 (31,2%) entendem que a sua 

saúde é boa ou excelente. Realce-se que 98 idosos (12,7%) classificaram a sua saúde 

como pobre. 

A maioria dos idosos toma diariamente menos de cinco medicamentos (n=498; 64,7%). 

A sua distribuição segundo as comorbilidades evidencia que a grande maioria não padece 

de nenhuma comorbilidade (n=652; 84,7%). Da mesma forma, também mais de metade 

da amostra não apresenta risco nutricional (n=682; 88,6%). De realçar, no entanto que 4 

idosos (0,5%) estão desnutridos. A maioria dos idosos é independente na execução das 

atividades básicas da vida diária (n=632; 82,1%), enquanto nas atividades instrumentais 

da vida diária o número de idosos independentes é inferior (n=413; 53,6%). Observa-se 

ainda que 128 idosos (16,0%) obtiveram pontuação compatível com fragilidade e 428 

(55,6%) obtiveram pontuação compatível com pré fragilidade. À altura da colheita de 

dados, 127 idosos (16,5%) tinham tido pelo menos um internamento hospitalar.  
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Tabela 4. Distribuição da amostra segundo a autoperceção de saúde e variáveis 

clínicas 

Variáveis n % 

Auto perceção de saúde 

Excelente 37 4,8 

Boa 203 26,4 

Regular 432 56,1 

Pobre 98 12,7 

Total 770 100,0 

Toma de medicação 

diária 

< 5 medicamentos 498 64,7 

5 ou mais medicamentos 272 35,3 

Total 770 100,0 

Comorbilidade 

Sem comorbilidade 652 84.6 

Baixa comorbilidade 69 9,0 

Elevada comorbilidade 49 6,4 

Total 770 100,0 

Estado nutricional 

Sem risco nutricional 682 88,6 

Risco de desnutrição 84 10,9 

Desnutrido 4 0,5 

Total 770 100,0 

ABVD 

Totalmente dependente 2 0,3 

Dependência severa 4 0,5 

Dependência moderada 15 1,9 

Dependência ligeira 117 15,2 

Independente 632 82,1 

Total 770 100,0 

AIVD 

Independente 413 53,6 

Dependente 357 46,4 

Total 770 100,0 

Fragilidade 

Sem fragilidade 219 28,4 

Pré Frágil 428 55,6 

Frágil 123 16,0 

Total  770 100,0 

Internamentos 

hospitalares 

Não 643 83,5 

Sim 127 16,5 

Total 770 100,0 

 

Na tabela 5 estão representadas as variáveis relativas a redes de suporte social informal 

às quais os idosos podem recorrer. Pode verificar-se que, no que diz respeito à extensão 

dos contactos sociais, a maioria dos idosos inquiridos possui poucos contactos (n=428; 

55,6%). Também a maioria dos idosos inquiridos se manifestaram como estando 

moderadamente satisfeitos com os contactos sociais que possuem (n=512; 66,5%) e 80 

idosos (10,4%) referiram estar insatisfeitos com os seus contactos sociais. Pode ainda 

verificar-se que existem 23 idosos (3%) que referiram que os seus contactos sociais não 

têm nenhuma disponibilidade para os ajudar, mas a grande maioria dos inquiridos (n=571; 

74,2%) referiu que os seus contactos teriam disponibilidade para os ajudar por um período 

de tempo prolongado. 
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Tabela5. Distribuição dos idosos segundo a extensão e satisfação com os contactos 

sociais e respetiva disponibilidade para ajudar 
Variáveis n % 

Extensão de contactos 

com outros 

Poucos 428 55,6 

Adequados 89 11,5 

Extensos 253 32,9 

Total 770 100,0 

Satisfação com os 

contactos 

Insatisfeitos 80 10,4 

Moderadamente satisfeitos 512 66,5 

Muito satisfeitos 178 23,1 

Total 770 100,0 

Disponibilidade para 

ajudar 

Nenhuma 23 3,0 

Ocasional 60 7,7 

Pequeno período de tempo 116 15,1 

Longo período de tempo 571 74,2 

Total 770 100,0 

 

Na distribuição dos idosos inquiridos segundo a classificação obtida na escala de 

depressão (fig.1), pode verificar-se que, maioritariamente, os idosos não evidenciaram 

padecer de depressão (n=627; 81,4%). Com pontuação compatível com provável 

depressão existiam 96 idosos (12,5%) e 47 (6,1%) idosos apresentaram pontuações 

indicativas de depressão estabelecida. Globalmente os dados obtidos permitiram 

identificar uma prevalência de provável depressão/depressão estabelecida de 18,6%. 

 

 
Fig.3 Distribuição dos idosos segundo sintomatologia depressiva (variável 

dependente) 
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5.2. Análise inferencial 

Apresentam-se seguidamente os resultados obtidos na análise das hipóteses formuladas 

H1: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo as variáveis 

sociodemográficas  

A análise da tabela 6, permite verificar que na distribuição dos idosos segundo o sexo e 

sintomatologia depressiva, existe maior número de pessoas do sexo feminino com 

provável depressão. Neste sexo a razão de prevalência de depressão é de 20,3%, enquanto 

no sexo masculino se observa uma razão de prevalência de 16,1%. Pela aplicação do teste 

do qui-quadrado não se verificou existir relação entre as duas variáveis, pelo que as 

diferenças nas proporções entre os grupos não são estatisticamente significativas (χ2 

=2,147; p=0,143). 

Analisada a distribuição por grupo etário, pode verificar-se que a razão de prevalência de 

depressão é mais elevada nos grupos etários 80-84 anos (25,8%) e dos 80 e mais anos 

(23,6%). O cálculo do Odds ratio veio demonstrar que os idosos de 70-74 anos (OR= 

2,358; IC95%=1,221-4,554), os de 75-79 anos (OR= 2,200; IC95%=1,122-4,315), os de 

80-84 anos (OR=3,571; IC95%=1,887-6,777) e os de 80 e mais anos (OR=3,175; 

IC95%=1,625-6,204), evidenciam maior probabilidade de padecerem de depressão 

quando comparados com os de 65-69 anos, verificando-se diferenças estatisticamente 

significativas nas proporções entre os grupos estudados (χ2=18,101; p=0,001). 

Na distribuição da depressão segundo o estado civil observa-se uma razão de prevalência 

de 28,8% nos solteiros, 14,4% nos casados, 24,5% nos viúvos, 10,5% nos divorciados. A 

aplicação do teste do qui-quadrado veio confirmar a relação entre o estado civil e a 

depressão. Pelo cálculo do Odds Ratio pode verificar-se que o estado civil de casado 

parece constituir um fator de proteção para a depressão (OR=0,517; IC95%= 0,358 – 

0,746). O cálculo do OR para os restantes estados civis não se mostrou estatisticamente 

significativo uma vez que o IC a 95% incluía o valor 1.   

A aplicação do teste do qui-quadrado comprovou a existência de relação entre a 

escolaridade e a depressão (χ2=15,271; p<0,001). Por outro lado, a razão de prevalência 

de depressão nos idosos que não possuem escolaridade (31,0%) é superior à observada 

nos idosos com escolaridade (16,1%). O cálculo do Odds Ratio parece indicar que a 

escolaridade constitui um fator de proteção para a depressão (OR=0,430; IC95%= 0,279-

0,662). 
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A aplicação do teste do qui-quadrado não evidenciou a existência de relação entre o morar 

só e a depressão (χ2=1,867; p=0,172) apesar da razão de prevalência naqueles que moram 

sós (21,8%) ser mais elevada que naqueles que moram acompanhados (17,4%). 

A razão de prevalência de provável depressão é mais elevada nos idosos reformados 

(18,9%) que nos não reformados (11,8%). Apesar disso o teste do qui-quadrado não 

demonstrou existir relação entre as variáveis (χ2=1,090; p=0,297). 

Face aos resultados obtidos confirmou-se parcialmente a hipótese 1. 

 

Tabela 6. Relação e risco de depressão segundo as variáveis sociodemográficas 

Variáveis 

sociodemográficas  

Depressão 

Total 

Qui-

quadrad

o 

Odds ratio Sem 

depressão 

Com 

depressão 

fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%) 

Sexo 

Feminino 357 (79.7) 191 (20,3) 448 (100,0) 
2,147 

(0,143) 

 

Masculino 270 (83,9) 52 (16,1) 322(100,0)  

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Faixa etária 

 65 a 69 154(91,9) 15 (8,9) 169 (100,0) 

18,101 

(0,001) 

1† 

70 a 74 135 (81,3) 31 (18,7) 166 (100,0) 2,358(1,221-4,554) 

75 a 79 126 (82,4) 27 (17,6) 153 (100,0) 2,200(1,122-4,315) 

80 a 84 115 (74,2) 40 (25,8) 155 (100,0 3,571(1,887-6,777) 

≥ 85 anos 97 (76,4) 30 (23,6) 127 (100,0) 3,175(1,625-6,204) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Estado Civil 

Solteiro  47 (71,2) 19 (28,8) 66 (100,0) 

15,967 

(0,001) 

1† 

Casado  387 (85,6) 65 (14,4) 452 (100,0) 0,517(0,358-0,746) 

Viúvo 176 (75,5) 57 (24,5) 233 (100,0)  

Divorciado  17(89,5) 2   (10,5) 19(100,0)  

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Habilitações 

Literárias 

Sem estudos 87 (69,0) 39 (31,0) 126 (100,0) 
15,271 

(<0,001) 

1† 

Com estudos 540 (83,9) 104 (16,1) 644 (100,0) 0,430 (0,279-0,662) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Mora só 

Não 469 (82,6) 99 (17,4) 568 (100,0) 
1,867 

(0,172) 

 

Sim 158 (782) 44 (21,8) 202 (100,0)  

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Reformado 

Não 30 (88,2) 4 (11,8) 34 (100,0) 
1,090 

(0,297) 

 

Sim 597 (81,1) 139 (18,9) 736 (100,0)  

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

1†- classe de referência 

 
 

H2: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo o consumo de 

tabaco e de álcool 

 

A análise da sintomatologia depressiva segundo o consumo de tabaco e de álcool (tabela 

7) permite verificar que a razão de prevalência nos não fumadores (19,2%) é maior que 

nos fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). Apesar disso o teste do qui-quadrado não 

confirmou a existência de relação entre as variáveis (χ2=1,968; p=0,374). 



55 
 

No que concerne ao consumo de álcool, verificou-se a existência de relação com a 

provável depressão (χ2=8,157; p=0,004). De facto, a razão de prevalência é maior nos 

não consumidores (21,6%) que nos consumidores de álcool (13,3%). O valor do Odds 

Ratio calculado (OR=0,555; IC95%= 0,370-,835) parece evidenciar que, na amostra 

estudada, o consumo de álcool constitui fator protetor para a depressão. 

Face aos resultados obtidos confirmou-se parcialmente a hipótese 2 

 

Tabela7. Relação e risco de depressão segundo o consumo de tabaco e álcool 

Variáveis 

sociodemográficas  

Depressão 

Total 
Qui-

quadrado 
Odds ratio Sem 

depressão 

Com 

depressão 

fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%) 

Consumo de 

Tabaco 

Não fumador 560 (80,8) 133 (19,2) 693 (100,0) 

1,968 

(0,374) 

 

Fumador  11 (91,7) 1      (8,3) 12 (100,0)  

Ex fumador 56 (86,2) 9 (13,8) 65(100,0)  

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Consumo de 

álcool 

Não 385 (78,4) 106(21,6) 491 (100,0) 
8,157 

(0,004) 

1† 

Sim 242 (86,7) 37 (13,3) 279 (100,0) 0,555(0,370-,835) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

1†- classe de referência 

 

H3: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo a capacidade 

sensorial  

Ao analisar a distribuição de possíveis problemas depressivos segundo a diminuição da 

capacidade sensorial visual e auditiva (tabela 8), pode observar-se que nos problemas 

visuais autodeclarados a razão de prevalência (20,7%) é mais elevada naqueles que 

referiram não padecer desses problemas. Confirmada a diminuição da acuidade visual 

mediante a aplicação do teste de Snellen verifica-se que a razão de prevalência de 

provável depressão é mais elevada nos que padecem dessa diminuição (27,1%). Apesar 

disso, a aplicação do teste do Qui-quadrado não confirmou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas nas proporções entre os grupos (χ2=0,655; p=0,418) e 

(χ2=2,453; p=0,117). 

Na análise da acuidade auditiva pode observar-se que a razão de prevalência é mais 

elevada tanto naqueles que referiram padecer dessa diminuição (22,3%) como naqueles 

onde a mesma foi confirmada mediante o teste do sussurro (21,3%). Também nesta 

comparação de proporções não se verificou existirem diferenças significativas entre os 

grupos estudados (χ2=3,643; p=0,056) e (χ2=2,507; p=0,113). Em face destes resultados 
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não se procedeu ao cálculo do Odds Ratio. Perante estes resultados, a hipótese 3 não foi 

confirmada. 

Tabela8. Relação e risco de depressão segundo a acuidade visual e auditiva 

Variáveis 

sociodemográficas  

Depressão 

Total 

Qui-

quadrad

o 

Odds ratio Sem 

depressão 

Com 

provável 

depressão 

fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%) 

Problemas 

visuais 

autodeclarados 

Não  134 (79,3) 35(20,7) 169(100,0) 
0,655 

(0,418) 

 

Sim 493 (82,0) 108 (18,0) 601(100,0)  

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Diminuição da 

acuidade 

visual 

(Snellen) 

Não  592 (82,0) 130 (18,0) 722 (100,0) 

2,453 

(0,117) 
 

Sim 35 (72,9) 13 (27,1) 48 (100,0) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0 

Problemas 

auditivos 

autodeclarados 

Não  421 (83,4) 84 (16,6) 505 (100,0) 
3,643 

(0,056) 
 Sim 206 (77,7) 59 (22,3) 265 (100,0) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0 

Diminuição da 

acuidade 

auditiva 

(sussurro) 

Não  387 (83,2) 78 (16,8) 465 (100,0 

2,507 

0,113 

 

Sim 240(78,7) 65 (21,3) 305 (100,0)  

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

 

H4: A prevalência de depressão/provável depressão é diferente segundo a perceção 

individual de saúde e outras variáveis clínicas 

 

Na tabela 9 pode observar-se a distribuição de provável depressão segundo a perceção 

individual de saúde e outras variáveis clínicas. Verifica-se que a razão de prevalência de 

possível depressão aumenta com a pior perceção individual de saúde (excelente:0,0%; 

boa:5,9%; regular:17,8% e pobre:55,1%). A aplicação do teste do qui-quadrado 

confirmou a existência de diferenças estatísticas nas proporções segundo os diferentes 

grupos (χ2=116,594; p= <0,001). Pelo cálculo do Odds Ratio pode verificar-se que 

quando comparado com as pessoas com uma excelente perceção individual de saúde, o 

risco de padecer de depressão aumenta com à medida que a perceção individual de saúde 

diminui (boa: OR=1,063; IC95%=1,027-1,100; regular: OR=1,217; IC95%=1,165-1,272; 

e pobre: OR=2,227; IC95%=1,789-2,774). 

A razão de prevalência de provável depressão é, também superior nos idosos 

polimedicados (29,4%) relativamente aos que tomam menos de cinco medicamentos por 

dia (12,7%). A aplicação do teste do qui-quadrado confirmou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (χ2=32,681; p= <0,001). O cálculo do 

Odds Ratio evidenciou que os idosos polimedicados apresentam uma probabilidade 
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acrescida de padecerem de provável depressão (OR=2,877; IC95%=1,985-4,170) quando 

comparados com os que fazem menos medicação diária. 

A razão de prevalência é igualmente mais elevada nos idosos que apresentam 

comorbilidades relativamente àqueles que não a apresentam (sem comorbilidade: 15,8%; 

média comorbilidade: 27,5% e elevada comorbilidade: 42,9%). Também nesta variável 

se verificaram diferenças significativas nas proporções entre os diferentes grupos 

(χ2=26,095; p= <0,001) e, quando comparados com os idosos que não têm 

comorbilidades, os outros dois grupos apresentam um risco acrescido de virem a padecer 

de provável depressão (média comorbilidade: OR= 2,025; IC 95%=1,147-3,576; elevada 

comorbilidade: OR=3,998; IC95%=2,186-7,311). 

Também nos idosos em risco nutricional ou desnutridos a razão de prevalência (48,9%) 

é mais elevada que naqueles com estado nutricional normal (14,7%). O teste do qui-

quadrado confirmou a diferença estatisticamente significativa nas proporções entre os 

dois grupos (χ2=60,288; p= <0,001). Calculado o risco através do Odds ratio verifica-se 

que os idosos em risco nutricional ou desnutridos apresentam maior risco de padecerem 

de provável depressão quando comparados com aqueles que apresentam um estado 

nutricional normal (OR=5,561; IC95%=3,480-8,887). 

Também no desempenho das atividades de vida diária (básicas e instrumentais) se 

verificam razões de prevalência de depressão nos idosos dependentes (ABVD: 37,8% e 

AIVD: 26,3%) são mais elevadas que nos idosos independentes no desempenho dessas 

atividades de vida diária. O teste do qui-quadrado confirmou a existência de diferenças 

significativas nas proporções entre os dois grupos de idosos nos dois grupos de atividades 

(ABVD: (χ2=37,580; p= <0,001); AIVD: (χ2=26,498; p= <0,001). Também o cálculo do 

Odds ratio comprovou que os idosos dependentes nestas atividades apresentam risco 

acrescido de padecerem de provável depressão (ABVD: OR=3,441; IC95%=2,283-5,186; 

AIVD: OR=2,655; IC95%=1,816-3,883). 

A distribuição dos idosos segundo a fragilidade e depressão mostra que as razões de 

prevalência são mais elevadas nos idosos pré frágeis (16,6%) e frágeis (44,7%) em 

comparação com os não frágeis. As diferenças nas proporções foram confirmadas pelo 

teste do qui-quadrado (χ2=73,626; p= <0,001), verificando-se que ambos os grupos 

apresentam risco acrescido de padecer de depressão quando comparados com os não 

frágeis, (Pré-frágil: OR=2,363; IC95%=1,354-4,123; Frágil: OR=9,611; IC95%=5,225-

17,677). 
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A análise dos internamentos segundo a depressão evidencia que a razão de prevalência 

de depressão é mais elevada nas pessoas que sofreram pelo menos um internamento 

(31,5%) em comparação com aqueles que não tiveram internamentos. O teste do qui-

quadrado confirmou as diferenças estatisticamente significativas nas proporções entre os 

grupos estudados (χ2=16,800; p= <0,001) e o cálculo do Odds ratio veio demonstrar que 

as pessoas com internamento possuem risco acrescido de padecer de depressão 

(OR=2,410; IC95%=1,569-3,704).  

Face aos resultados obtidos a hipótese 4 foi confirmada na sua totalidade. 

 

Tabela 9. Relação entre depressão e autoperceção de saúde e outras variáveis 

clínicas 

Variáveis  

Depressão 

Total 
Qui-

quadrado 
Odds ratio Sem 

depressão 

Com 

provável 

depressão 

fo(%) fo(%) fo(%) ET(p) OR (IC 95%) 

Autoperceçã

o de saúde 

Excelente 37 (100,0) 0 (0,0) 37 (100,0) 

116,594 

(<0,001) 

1† 

Boa 191 (94,1) 12 (5,9) 203 (100,0) 1,063(1,027-1,100) 

Regular 355 (82,2) 7 (17,8) 432 (100,0) 1,217(1,165-1,272) 

Pobre 44 (44,9) 54 (55,1) 322(100,0) 2,227(1,789-2,774) 

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)   

Toma de 

medicação 

diária 

 <5medicamentos 435(87,3) 63 (12,7) 498 (100,0) 32,681 

(<0,001) 

1† 

5 ou mais 192(70,6) 380 (29,4) 272(100,0) 2,877(1,985-4,170) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)   

Comorbilida

de 

Sem comorbilidade  549 (84,2) 103 (15,8) 652 (100,0) 

26,095 

(<0,001) 

1† 

Média comorbilidade 50 (72,5) 19 (27,5) 69 (100,0) 2,025(1,147-3,576) 

Elevada comorbilidade 28(57,1) 21   (42,9) 49(100,0) 3,998(2,186-7,311 

Total 627(81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Estado 

nutricional 

Normal 582 (85,3) 100 (14,7) 682(100,0) 
60,288 

(<0,001) 

1† 

Risco/Desnutrido 45 (51,1) 43 (48,9) 88 (100,0) 5,561 (3,480-8,887) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

ABVD 
Independente 540 (85,4) 92 (14,6) 632 (100,0) 

37,580 

(<0,001) 

1† 

Dependente 87 (63,0) 51 (37,0) 138 (100,0) 3,441(2,283-5,186) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

AIVB 

Independente 364 (88,1) 49 (11,9) 413 (100,0) 
26,498 

(<0,001) 

1† 

Dependente 263 (73,7) 94 (26,3) 357 (100,0) 2,655(1,816-3,883) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Fragilidade 

Sem fragilidade 202 (92,2) 17 (7,8) 219 (100,0) 

73,626 

(<0,001) 

1† 

Pré Frágil 357 (83,4) 71 (16,6) 428 (100,0) 2,363(1,354-4,123) 

Frágil 68 (55,3) 55 (44,7) 123 (100,0) 9,611(5,225-17,677) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

Internament

os 

Não 540 (84,0) 103 (16,0) 643 (100,0) 
16,800 

(<0,001) 

1† 

Sim 87 (68,5) 40 (31,5) 127 (100,0) 2,410(1,569-3,704) 

Total 627 (81,4) 143 (18,6) 770 (100,0)  

1†- classe de referência 
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6. Discussão dos resultados 

 

A amostra em estudo é constituída maioritariamente por pessoas do sexo feminino 

(n=448; 58,2%), casadas ou em união de facto (n=452; 58,7%). A idade mínima é de 65 

anos e a máxima de 94 (média =76,29 anos±7,23 anos). A distribuição por grupo etário 

mostra que o grupo menos representado é o grupo dos 80 e mais anos (n= 127; 16,5%). 

Somente 34 idosos (4,4%) é que não estão reformados e 202 idosos (26,2%) moram sós.  

A maioria da amostra possui poucas habilitações literárias tendo-se observado que mais 

de metade tem menos de oito anos de escolaridade (n=580; 75,3%) seguidos daqueles que 

não sabem ler nem escrever (n=126; 16,4%).  

Segundo a classificação obtida na escala de depressão, pode verificar-se que, 

maioritariamente, os idosos não evidenciaram padecer de depressão (n=627; 81,4%). 

Com pontuação compatível com provável depressão existiam 96 idosos (12,5%) e 47 

(6,1%) idosos apresentaram pontuações indicativas de depressão estabelecida. 

Globalmente os dados obtidos permitiram identificar uma prevalência de provável 

depressão/depressão estabelecida de 18,6%. 

Silva et al. (2019) obteve um resultado de prevalência de sintomas depressivos de 37,2% 

da amostra constituída por 360 idosos, no entanto esta recolha foi realizada num 

atendimento de um centro de referência, pelo que num contexto diferente do nosso, uma 

vez que os participantes do nosso estudo se encontram no seu domicílio.  

Teston et al. (2014) deparou-se com resultados semelhantes aos por nós encontrados, com 

uma prevalência de depressão de 18% numa amostra de idosos que viviam na comunidade 

que fizeram parte do seu estudo.  

A depressão é mais elevada nos grupos etários 80-84 anos (25,8%) e dos 80 e mais anos 

(23,6%). O cálculo do Odds ratio veio demonstrar que os idosos com mais de 70 anos 

evidenciam maior probabilidade de padecerem de depressão quando comparados com os 

de 65-69 anos (p=0,001), tal resultado vai de encontro aos descobertos por Pinho et al. 

(2007) que numa revisão da literatura encontrou um aumento dos sintomas de depressão 

ou presença de depressão nas faixas etárias mais elevadas, independentemente do sexo.  

Na distribuição da depressão segundo o estado civil observa-se uma razão de prevalência 

de 28,8% nos solteiros, 14,4% nos casados, 24,5% nos viúvos, 10,5% nos divorciados. A 
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aplicação do teste do qui-quadrado veio confirmar a relação entre o estado civil e a 

depressão. Estes resultados vão de encontro aos estudos realizados por Pinho et al. (2009), 

Teston et al. (2014) e Frade et al. (2015) nos quais se encontrou diferença estatisticamente 

significativa entre a prevalência de depressão e o estado civil, sendo que em todos eles, a 

menor prevalência era nos idosos casados/em união de facto. No nosso estudo, pelo 

cálculo do Odds Ratio pode verificar-se que o estado civil de casado parece constituir um 

fator de proteção para a depressão (OR=0,517).  

Ser casado pode contribuir para minimizar os sentimentos de solidão, que muitas vezes 

são próprios a esta fase da vida (Oliveira, et al., 2012). 

No que diz respeito ao sexo, este estudo permite verificar que a distribuição dos idosos 

segundo o sexo e sintomatologia depressiva, existe maior número de pessoas do sexo 

feminino com depressão (20,3%) do que no sexo masculino (16,1%). No entanto, pela 

aplicação do teste do qui-quadrado não se verificou existir relação entre as duas variáveis 

(p=0,143), resultados estes inversos aos encontrados por Teston et al. (2014) e Silva et al. 

(2017) que associam o sexo feminino á prevalência de depressão.  

 Quando analisada a prevalência de depressão segundo o nível de escolaridade, a 

aplicação do teste do qui-quadrado comprovou a existência de relação entre a 

escolaridade e a depressão (p<0,001). Por outro lado, a razão de prevalência de depressão 

nos idosos que não possuem escolaridade (31,0%) é superior à observada nos idosos com 

escolaridade (16,1%). Estes resultados vão de encontro aos estudos realizados por Pinho 

et al. (2014), Teston et al. (2014) e Silva et al. (2017) em que os idosos mais afetados pela 

depressão são aqueles que possuem menor nível de escolaridade. Por outro lado, o estudo 

desenvolvido por Frade et al. (2015) não confirma esta afirmação, referindo que os níveis 

de escolaridade não influenciaram os níveis de depressão na amostra de idosos por eles 

estudada. Neste estudo, o cálculo do Odds Ratio parece indicar que a escolaridade 

constitui um fator de proteção para a depressão (OR=0,430;).  

No que diz respeito a hábitos de consumo, a grande maioria dos idosos referiu não ser 

fumador (n=693), assim como não consumir álcool (n=491).  

A análise da sintomatologia depressiva segundo o consumo de tabaco e de álcool permite 

verificar que a razão de prevalência nos não fumadores (19,2%) é maior que nos 

fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). Apesar disso não se confirmou a existência 

de relação entre as variáveis (p=0,374). 
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No que concerne ao consumo de álcool, verificou-se a existência de relação com a 

depressão, verificando-se uma razão de prevalência maior nos não consumidores (21,6%) 

que nos consumidores de álcool (13,3%). O valor do Odds Ratio calculado (OR=0,555; 

IC95%= 0,370-,835) parece evidenciar que, na amostra estudada, o consumo de álcool 

constitui fator protetor para a depressão. Também num estudo desenvolvido por Noronha 

et al. (2019) esta situação se verificou, pois, o estudo que desenvolveu, revelou uma 

associação significativa e positiva entre a depressão e consumo de álcool, embora noutros 

estudos, segundo o mesmo autor, se verifique o contrário, principalmente em situações 

de abstinência.  

Analisando a prevalência de depressão segundo a avaliação sensorial, verifica-se que a 

razão de prevalência de depressão é mais elevada nos que padecem dessa diminuição da 

acuidade visual (27,1%). Apesar disso, não se confirmou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,117). 

No que diz respeito à acuidade auditiva também não se verificou existirem diferenças 

significativas entre os grupos estudados.  

Em relação á polimedicação, nesta amostra verificou-se que a maioria dos idosos toma 

diariamente menos de cinco medicamentos (n=498; 64,7%), dados contrários aos 

exibidos por Silva et al. (2019) que no seu estudo, observou uma percentagem de idosos 

polimedicados foi de 66,6%. 

A razão de prevalência de depressão é também superior nos idosos polimedicados 

(29,4%) relativamente aos que tomam menos de cinco medicamentos por dia (12,7%) (p= 

<0,001). O cálculo do Odds Ratio evidenciou que os idosos polimedicados apresentam 

uma probabilidade acrescida de padecerem de depressão (OR=2,877) quando comparados 

com os que fazem menos medicação diária. 

Analisando a prevalência de depressão segundo a auto perceção de saúde e algumas 

variáveis clínicas é possível verificar que a maioria dos idosos (n=452; 56,1%) classifica 

a sua saúde como regular e 240 (31,2%) entendem que a sua saúde é boa ou excelente. 

Realce-se que 98 idosos (12,7%) classificaram a sua saúde como pobre.  

Verifica-se que a razão de prevalência de depressão aumenta com a pior perceção 

individual de saúde (excelente:0,0%; boa:5,9%; regular:17,8% e pobre:55,1%). Pode 

verificar-se que quando comparado com as pessoas com uma excelente perceção 
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individual de saúde, o risco de padecer de depressão aumenta à medida que a perceção 

individual de saúde diminui (boa: OR=1,063; IC95%=1,027-1,100; regular: OR=1,217; 

IC95%=1,165-1,272; e pobre: OR=2,227; IC95%=1,789-2,774). Tais resultados vão de 

encontro ao estudo de Silva et al. (2019) no qual concluiu que a perceção negativa sobre 

a sua saúde está, de facto, associada á sintomatologia depressiva.  

Observa-se ainda que 128 idosos (16,0%) obtiveram pontuação compatível com 

fragilidade e 428 (55,6%) obtiveram pontuação compatível com pré fragilidade. A 

distribuição dos idosos segundo a fragilidade e depressão mostra que as razões de 

prevalência são mais elevadas nos idosos pré frágeis (16,6%) e frágeis (44,7%) em 

comparação com os não frágeis. As diferenças nas proporções foram confirmadas pelo 

teste do qui-quadrado (χ2=73,626; p= <0,001), verificando-se que ambos os grupos 

apresentam risco acrescido de padecer de depressão quando comparados com os não 

frágeis. Também no estudo realizado por Silva et al. (2019) se encontrou associação entre 

a sintomatologia depressiva e a fragilidade.  

A razão de prevalência é mais elevada nos idosos que apresentam comorbilidades 

relativamente àqueles que não a apresentam. Também nesta variável se verificaram 

diferenças significativas, tal como verificado por Pinho et al. (2009) numa revisão de 

literatura, em que 5 dos 11 estudos analisados referiam associação significativa entre as 

variáveis depressão e presença de comorbilidades. No nosso estudo, também foi possível 

perceber que os idosos com comorbilidades têm um risco acrescido de virem a padecer 

de depressão.  

Também nos idosos em risco nutricional ou desnutridos a razão de prevalência (48,9%) 

é mais elevada que naqueles com estado nutricional normal (14,7%). O teste do qui-

quadrado confirmou a diferença estatisticamente significativa nas proporções entre os 

dois grupos (χ2=60,288; p= <0,001). Calculado o risco através do Odds ratio verifica-se 

que os idosos em risco nutricional ou desnutridos apresentam maior risco de padecerem 

de depressão quando comparados com aqueles que apresentam um estado nutricional 

normal (OR=5,561).  

A análise dos internamentos segundo a depressão evidencia que a razão de prevalência 

de depressão é mais elevada nas pessoas que sofreram pelo menos um internamento 

(31,5%) em comparação com aqueles que não tiveram internamentos. Verificou-se que 

as pessoas com internamento possuem risco acrescido de padecer de depressão 
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(OR=2,410). Estes resultados vão de encontro aos do estudo de Silva et al. (2019), em 

que também foi verificada a existência de associação entre a presença de sintomas 

depressivos e internamentos hospitalares, afirmando igualmente que os internamentos 

podem ser considerados de risco para a ocorrência de sintomas depressivos.  

Quanto ao nível de dependência, a maioria dos idosos é independente na execução das 

atividades básicas da vida diária (n=632; 82,1%), enquanto nas atividades instrumentais 

da vida diária o número de idosos independentes é inferior (n=413; 53,6%). Podemos 

verificar que estamos perante uma amostra de participantes com ligeiro 

comprometimento funcional, com uma boa independência instrumental, talvez porque se 

trata de idosos que vivem no domicílio, e como tal apresentam mais autonomia e 

independência funcional nas atividades da vida diária.  

A prevalência de depressão nos idosos dependentes é mais elevada que nos idosos 

independentes no desempenho dessas atividades de vida diária. Existe diferenças 

significativas (p<0,001). Também o cálculo do Odds ratio comprovou que os idosos 

dependentes nestas atividades apresentam risco acrescido de padecerem de depressão. 

Estes resultados vão de encontro aos estudos obtidos por e Silva et al. (2019) em que foi 

encontrada associação entre a dependência funcional e os sintomas depressivos. Pinho et 

al. (2014) no seu artigo de revisão de literatura, refere que a incidência de depressão se 

encontra provavelmente associada á vulnerabilidade dos idosos e limitação funcional, do 

que á idade propriamente dita.  

No que diz respeito à extensão dos contactos sociais, a maioria dos idosos inquiridos 

possui poucos contactos (n=428; 55,6%). Apesar da razão de prevalência de depressão 

naqueles que moram sós (21,8%) ser mais elevada que naqueles que moram 

acompanhados (17,4%), tal como verificado em vários estudos como os de Pinho et al. 

(2009), Oliveira et al. (2012), Teston et al. (2014), Frade at al. (2015) e Silva et al. (2017), 

não se verificou a existência de relação entre o morar só e a depressão (p=0,172).  

A razão de prevalência de depressão é mais elevada nos idosos reformados (18,9%) que 

nos não reformados (11,8%). No entanto, não se verificou existir relação entre as 

variáveis (p=0,297). Importa referir que apenas 34 idosos dos 770 não estavam, á data da 

recolha de dados, reformados.  
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7. Conclusões/sugestões 

 

Neste capítulo enumeramos as principais conclusões deste estudo, que teve por base a 

metodologia já utilizada pelo Grupo de Investigação em Gerontologia da Universidade 

da Corunha (GIG-UDC) em toda a região da Galiza, que conta com uma população com 

caraterísticas idênticas à do distrito de Bragança.  

Os dados obtidos permitiram-nos concluir que a amostra estudada é constituída 

maioritariamente por pessoas casadas ou em união de facto (n=452; 58,7%), do sexo 

feminino (n=448; 58,2%). De igual forma a maioria possui poucas habilitações literárias, 

dos quais, mais de metade tem menos de oito anos de escolaridade (n=580; 75,3%) 

seguidos daqueles que não sabem ler nem escrever (n=126; 16,4%), esta situação poderá 

ser justificada pelo facto de nas décadas 30-50 a escolaridade ser de acesso desigual a 

esta população, na altura crianças ou adolescentes. A idade mínima é de 65 anos e a 

máxima de 94 (média =76,29 anos±7,23 anos). A distribuição por grupo etário mostra 

que o grupo menos representado é o grupo dos 80 e mais anos (n= 127; 16,5%). Em toda 

a amostra, apenas 34 idosos (4,4%) é que não estão reformados e 202 idosos (26,2%) 

moram sós.  

Segundo a classificação obtida na escala de depressão, pode verificar-se que, a grande 

maioria dos idosos não evidenciaram padecer de depressão (n=627; 81,4%). Com 

pontuação compatível com provável depressão existiam 96 idosos (12,5%) e 47 (6,1%) 

idosos apresentaram pontuações indicativas de depressão estabelecida. Globalmente os 

dados obtidos permitiram identificar uma prevalência de depressão de 18,6%. 

A prevalência de depressão foi superior nos grupos etários com idades superiores a 80 

anos. Acredita-se que esta situação esteja relacionada com o avançar da vida, perdas 

afetivas, aumento de comorbilidades, o aproximar do final de vida. 

O sexo feminino foi aquele em que observou maior prevalência de depressão, no entanto 

não se observou diferença estatisticamente significativa em relação ao sexo masculino. 

Quanto aos hábitos de vida, constatou-se que a grande maioria dos idosos referiu não ser 

fumador (n=693). Também a maioria (n=491) disse não consumir álcool. 

A análise da sintomatologia depressiva segundo o consumo de tabaco e de álcool permite 

verificar que a razão de prevalência nos não fumadores (19,2%) é maior que nos 

fumadores (8,3%) e ex fumadores (13,3%). No entanto não confirmou a existência de 

relação entre as variáveis, já no que concerne ao consumo de álcool, verificou-se a 
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existência de relação com a depressão, pois o valor do Odds Ratio calculado (OR=0,555) 

parece evidenciar que, na amostra estudada, o consumo de álcool constitui fator protetor 

para a depressão. Esta situação poderá ser justificada por reuniões familiares e de amigos, 

em que beber constitui um ato social frequente nestes eventos, e culturalmente aceite 

nestas gerações. 

Quanto á capacidade sensorial, a razão de prevalência de depressão é mais elevada nos 

que padecem quer da diminuição de acuidade visual, quer da diminuição da acuidade 

auditiva, no entanto não se verificou em nenhuma das situações diferença estatisticamente 

significativa.  

Verificou-se que a prevalência de depressão é maior nos idosos com pior perceção da 

saúde, nos idosos polimedicados, naqueles que possuem mais comorbilidades, nos frágeis 

ou pré-frágeis e desnutridos ou com risco nutricional. Da mesma forma verifica-se que os 

idosos com pior saúde autopercebida, os idosos polimedicados, com mais co- 

morbilidades, idosos frágeis ou pré frágeis e desnutridos ou com risco nutricional têm 

maior risco de desenvolverem problemas depressivos.  

A saúde auto percebida é uma avaliação subjetiva, pois esta avaliação possui caráter 

multidimensional, em que as características individuais condicionam o seu modo de 

encarar a vida, e que por isso, não é exata. Por outro lado, as comorbilidades acarretam, 

normalmente, maior dependência física, pior saúde auto percebida, possíveis 

internamentos e polimedicação, fatores estes que poderão estar associados ao 

desenvolvimento desta doença. 

No que diz respeito ás atividades de vida diária, temos em estudo uma amostra com um 

bom nível funcional, quer nas ABVD, quer nas AIVD. Ainda assim, concluiu-se que a 

prevalência de depressão é maior nos idosos dependentes, e também que o risco de 

desenvolver depressão é maior nos idosos dependentes nas atividades de vida diárias 

(quer nas básicas, quer nas instrumentais). As limitações quer nas ABVD, quer nas AIVD 

implicam comprometimento físico, social e funcional, pelo que podem, atendendo ao 

nível de autonomia, gerar um desequilíbrio emocional, no bem-estar individual e social, 

podendo desencadear sintomatologia depressiva.  

Na amostra estudada, 127 tinham tido algum internamento no último ano, no entanto 

pode-se concluir que prevalência de depressão é mais elevada nas pessoas que sofreram 

pelo menos um internamento, assim como se pode perceber que as pessoas com 

internamento possuem risco acrescido de padecer de depressão. Os internamentos estão 
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associados a agudizações de doenças, quedas, diminuição da funcionalidade, entre outros, 

em que se é confrontado com as próprias fragilidades, a solidão e perceção de que saúde 

estará em risco. 

No que diz respeito aos recursos sociais, embora a prevalência de depressão seja superior 

nos idosos que moram sozinhos, não foi observada uma diferença estatisticamente 

significativa que nos permita estabelecer essa relação. Esta situação poderá ser justificada 

pelo apoio que nesta região se presta entre os conterrâneos e especificamente amigos mais 

próximos e vizinhos, que muitas vezes são considerados como família e o seu principal 

apoio e amparo. 

Da totalidade da amostra em estudo, 11.8% encontrava-se ainda profissionalmente ativo 

á data de recolha de dados. A prevalência de depressão encontrada foi maior na população 

reformada, no entanto não foi encontrada relação entre as variáveis. Estes resultados 

podem ser justificados pela atividade paralela que nesta região se pratica, a agricultura, 

que não sendo cada vez mais um meio de subsistência, é uma forma de ocupar o tempo e 

também proporciona momentos de convívio e partilha. 

Acreditamos ter conseguido atingir os objetivos aos quais nos propusemos, validando 1 

hipótese e duas hipóteses parcialmente das quatro inicialmente formuladas.  

Esta foi uma caminhada em conjunto, em foram adquiridas novas experiências, partilhas 

com colegas e com todos os idosos participantes no estudo.  

As dificuldades sentidas prendem-se, principalmente, com a grande área geográfica para 

colheita dos dados, o tamanho da amostra e o facto de ter de conciliar este trabalho com 

a atividade profissional e a família.  

Considera-se que esta investigação deve ser assumida como um ponto de partida, de 

diagnóstico, planificação, estruturação e implementação de programas e/ou projetos de 

intervenção em saúde comunitária que potenciem a saúde dos indivíduos, e neste contexto 

de enfermagem comunitária, da comunidade. 

Embora os resultados desta investigação indiquem uma prevalência de depressão abaixo 

de outros estudos realizados (18.6%), estes devem ser encarados como um estímulo 

motivando-nos enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem comunitária e de 

saúde pública a desenvolver aptidões e implementar atividades/estratégias com o objetivo 

de potenciar a sua saúde mental dos nossos idosos. Neste sentido consideramos que esta 
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investigação apresenta um importante contributo na saúde dos idosos, pois com os 

resultados obtidos podemos agora apostar na promoção da saúde e prevenção da doença.  

Fica a sugestão de novos estudos nesta área, ou até replicar este estudo nos vários distritos 

do país, seria interessante perceber e comparar a prevalência de depressão nos idosos nas 

diferentes regiões do país, e quem sabe poder adotar estratégias nacionais com o objetivo 

de prevenir os problemas depressivos. 
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Introdução 
 

Os cuidados de saúde primários (CSP) são o primeiro nível de contacto com o sistema 

nacional de saúde para os indivíduos, as famílias e a comunidade, trazendo os cuidados 

de saúde o mais próximo possível dos locais onde as pessoas vivem e trabalham (ICN, 

2008) 

São os cuidados de saúde primários que mais têm contribuído para a melhoria do estado 

de saúde das populações, pelo que é vital continuar a investir neste nível de cuidados. 

Estes são o pilar essencial do Serviço Nacional de Saúde pois atingem importantes 

funções de promoção e proteção da saúde e prevenção da doença, e visam aumentar a 

capacidade de o indivíduo de poder agir sobre fatores determinantes da saúde individual 

e coletiva para a posterior adoção de comportamentos promotores da saúde (DGS, 2011). 

As alterações ao nível do perfil demográfico, indicadores de morbilidade assim como as 

doenças crónicas refletem que as necessidades em saúde estão a sofrer modificações e, 

por isso, está a ser atribuída uma maior importância aos cuidados de saúde primários. A 

rede de Cuidados de Saúde Primários como estrutura de proximidade, continuidade e de 

acesso privilegiado é centrada no cidadão, família e comunidade (DGS, 2013) e, integrado 

nesta rede, surge o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde 

Pública. 

A Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública abrangendo o domínio dos cuidados de 

saúde primários, constitui uma prática globalizante que intervém junto do utente, família, 

grupos e comunidade, na promoção de saúde, prevenção da doença. Assim o papel do 

enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública assume 

particular importância na perceção das respostas humanas aos diferentes processos de 

vida, aos problemas de saúde que surgem ao longo desta e manifesta elevada competência 

em responder às necessidades das pessoas grupos ou comunidades tendo sempre presente 

e proporcionando ganhos em saúde (OE, 2010). 

No contexto atual dos Cuidados de Saúde Primários sobressai a capacidade do enfermeiro 

pelo papel que desempenha e que deve reforçar na vanguarda nos Cuidados de Saúde 

Primários e na inovação dos cuidados, sendo aqui que o enfermeiro integra o processo de 

promoção da saúde e prevenção da doença, distinguindo atividades de educação para a 

saúde, gestão e avaliação dos cuidados de saúde prestados, manutenção e restabeleci 

mento da saúde.  
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É através dos avanços de investigação e da aplicação dos saberes que advêm da 

investigação que se afirma a identidade de enfermagem enquanto profissão. É assim pois 

que se inova, fortalece e melhoram os fundamentos teóricos da mesma, baseando a sua 

prática na evidência científica.  

No âmbito da Unidade Curricular do Estágio I - Trabalho de Projeto, desenvolvido nas 

Unidades funcionais Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de Saúde 

Pública (USP), foi elaborado o projeto de investigação que, conduziria ao Diagnóstico de 

situação de saúde sobre a temática “Depressão em idosos não institucionalizados do 

distrito de Bragança” integrado na Unidade Curricular do Estágio II - Trabalho de Projeto 

no 2.º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola de Saúde de 

Bragança, e que dá corpo ao Relatório de Estágio para a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem Comunitária. 

O presente relatório reflete o trabalho desenvolvido ao longo do estágio as competências 

adquiridas, refletindo sobre as competências específicas do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública. Foram, portanto, desenvolvidas várias 

atividades em diversos domínios da Enfermagem Comunitária inseridas no plano de 

atividades da UCC e USP, parte destas terão continuidade no tempo, para o 

desenvolvimento das atividades previstas no projeto de intervenção. 

O desenvolvimento deste estágio teve subjacente à definição dos objetivos e 

competências a adquirir, competências estas descritas no guia orientador de estágio. 

O primeiro estágio decorreu entre 20 de fevereiro de 2017 e 07 de julho de 2017, num 

total de 150 horas e o segundo decorreu entre 18 de setembro de 2017 e 16 de fevereiro 

de 2018 no Centro de Saúde de Mogadouro, perfazendo um total de 420 horas, conforme 

previsto no plano curricular. 

A elaboração deste relatório de estágio tem como desígnio organizar e descrever de uma 

forma objetiva as atividades desenvolvidas no decorrer do mesmo; dar resposta a uma 

exigência curricular e servir de instrumento de avaliação.  

O relatório encontra-se estruturado em duas partes sendo elas: Primeira parte: 

contextualização do local de estágio e descrição das atividades realizadas em estágio. 

Segunda parte: análise das competências adquiridas durante o processo formativo, análise 

crítica do estágio. 
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A metodologia para a elaboração deste documento baseia-se na análise descritiva, crítica 

e reflexiva, utilizando como estratégias/recursos a pesquisa bibliográfica para 

fundamentação das atividades; a utilização do Guia Orientador de Estágio, o plano de 

ação da Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC), os esclarecimentos/orientações do 

Professor Orientador visando a orientação científica e a acuidade crítica no decurso do 

estágio, o recurso permanente à relação comparativa entre as atividades desenvolvidas e 

os objetivos fixados e as normas de execução de trabalhos escritos. 
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1- Contextualização do local de estágio 
 

O estágio desenvolveu-se essencialmente na Unidade de Cuidados da Comunidade 

(UCC) do Centro de Saúde de Mogadouro, integrado na unidade Local de Saúde do 

Nordeste (ULSNE). 

Esta tem por missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua 

área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde e concorrendo 

assim, de um modo direto, para o cumprimento da missão da ULSNE em que se integra. 

A UCC orienta a sua ação de acordo com o plano de ação, o regulamento interno e a carta 

de qualidade, tendo em consideração o rigoroso cumprimento de atividades de promoção, 

proteção da saúde, prevenção e controlo da doença. 

 O horário de funcionamento é em dias úteis das 8h às 20h, e fins-de-semana e 

feriados das 9h às 13h (para a Equipa de Cuidados Continuados Integrados). 

 

1.1 Área de influência 

As equipas do Centro de Saúde de Mogadouro desenvolvem a sua atividade numa área 

que tem uma extensão aproximada de 760,65 km2, cerca de 9000 habitantes, distribuídos 

por 21 freguesias (fig.1), sendo que dista cerca de 80 km da cidade de Bragança (Capital 

do Distrito).  

 

Figura 1- Mapa das freguesias do Concelho de Mogadouro 

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Mogadouro 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Mogadouro
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1.2 População Inscrita 

  

O Centro de Saúde de Mogadouro conta com 8179 utentes inscritos.  

A população inscrita, espelha, á semelhança dos concelhos circundantes e população de 

toda a região, pode verificar-se que se trata de uma população envelhecida. Na pirâmide 

populacional apresentada é possível observar o fenómeno do duplo envelhecimento. O 

envelhecimento da base e o envelhecimento do topo. Dadas as características 

demográficas da população, esta apresenta necessidades próprias do seu grupo etário que 

merecem toda a atenção por parte da equipa.  

 

Figura 2 - pirâmide etária dos utentes inscritos na UCSP Mogadouro 

 

Fonte: https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/1/10031/1040800/Pages/default.aspx 

 

https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/1/10031/1040800/Pages/default.aspx
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1.3 A equipa da UCC 

  

Constituída por uma equipa multiprofissional que desenvolve as suas atividades de 

acordo com o Plano de Ação e carteira de serviços, em articulação com as restantes 

Unidades Funcionais e colaboração com as diferentes entidades da comunidade.  

As equipas multidisciplinares possuem uma relação entre os diversos profissionais que 

têm como centro as necessidades dos utentes, tendo uma atitude humanizada e uma 

abordagem ampla dos cuidados. 

 

Figura 3. Constituição da equipa multidisciplinar da UCC 

 

1.4 Carteira de serviços da UCC 

  

As atividades desenvolvidas pela UCC passam pelo diagnóstico de saúde da comunidade 

assim como todas as estratégias de intervenção definidas pelo Plano Nacional de Saúde. 

Essas ações integram-se no plano de ação da ULSNE.  

A UCC abrange atualmente os seguintes programas de saúde: 

 Como parte do Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE): 

- Gabinete de apoio ao aluno sediado na Escola secundária, mas que presta 

apoio em todo o agrupamento de escolas; 

UCC 
Mogadouro

Enfermeiros

Médicos

Técnico 
Serviço 
Social

PsicólogaNutricionista

Assistente 
Técnico

Dentista



 

109 
 

- Programa de Alimentação Saudável em Saúde Escolar (PASSE) 

- Programa Regional de Educação Sexual em Saúde Escolar (PRESSE) 

- Saúde Oral 

- Crescer em Segurança: Prevenção de acidentes (em colaboração com 

GNR) 

- Gabinete de Apoio à Sexualidade Juvenil (GASJ)  

 Como parte do Programa Nacional de Saúde Reprodutiva:  

 Atendendo a “Ação de Saúde para Crianças e Jovens em Risco” (ASCJR)  

- Núcleo de apoio a crianças e jovens em risco 

- Comissão de proteção de crianças e jovens (CPCJ)  

- Sistema Nacional de Intervenção precoce 

 Como parte do Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas:  

- Rede social 

- Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) 

- Operacionalização de projetos comunitários em parceria com a rede 

social direcionados à terceira idade.  

 

 

 

1.5 Instalações da UCC 

A localização da UCC é no 1º piso do Centro de Saúde de Mogadouro.  

 Esta inclui: 

- 1 hall que serve também como sala de espera; 

- 3 gabinetes de enfermagem; 

- 1 gabinete médico; 

- 1 sala de reuniões; 

- 1 gabinete para secretaria; 

- 1 casa de banho. 
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Todos os gabinetes contam com computadores fixos, e existe também computador 

portátil, projetor e outros materiais para as sessões no exterior. 

Contam ainda com os programas e sistemas informáticos como o Sistema de Informação 

Nacional dos Cuidados de Saúde Primários (SINUS), que permite fazer a gestão de 

utentes (dados demográficos, inscrição na unidade de saúde, atribuição de médico e 

enfermeiro de família, gestão do processo de família); o agendamento de contactos 

programados e registo de contactos não programados (agendamento de consultas e atos 

de enfermagem, efetivação, remarcação, gestão de ausências); a cobrança de taxas 

(cálculo de isenções e dispensas de taxas moderadoras e taxas sanitárias, motor de regras 

para cálculo da cobrança); assim como a gestão de utilizadores, gestão de profissionais, 

geração de agendas e ainda possibilita a consulta de estatísticas e listagens. 

O SClínico Cuidados de Saúde Primários (CSP) que é mais um sistema de informação 

evolutivo, desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS) 

criado a partir da utilização e duas outras aplicações usadas na saúde o SAM (Sistema de 

Apoio ao Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem). Esta tem como 

objetivo ser uma aplicação que reúne informação do doente e que pode ser consultada em 

qualquer altura por parte de todos os prestadores de cuidados de saúde. 

O SClínico insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Saúde para a área de 

informatização clínica do SNS, que prevê a uniformização dos procedimentos dos 

registos clínicos, de forma a garantir a normalização da informação. 

O acesso à informação clínica variada do utente, a utilização e partilha dos dados com 

profissionais de saúde de diversas áreas e a sistematização dos mesmos, permitirá 

homogeneizar as práticas e a informação recolhida a nível nacional, tornando a atuação 

dos profissionais de saúde mais eficaz, fazendo com que desempenhem melhor o seu 

papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor apoio, 

assistência e acompanhamento ao utente. 

 

1.6 Relações Interinstitucionais 

A UCC colabora com entidades externas, públicas e privadas: Camara Municipal, 

Agrupamentos de Escolas, Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS), CPCJ 

e Juntas de Freguesia. 
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A equipa da UCC desenvolve a sua atividade na comunidade, em articulação/ligação, 

complementaridade e partilha de cuidados e informação com as equipas de outras 

unidades funcionais como Unidade de cuidados de Saúde personalizados (UCSP), e com 

a Equipa de Coordenação Local para os cuidados Continuados (ECL), no âmbito da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e Equipa Comunitária de 

Suporte em Cuidados Paliativos, bem como, em articulação com os parceiros da 

comunidade, cooperação entre todos os elementos da equipa para a concretização dos 

objetivos da acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de saúde. 

 

 

2. Atividades Desenvolvidas em Estágio 
  

No âmbito da unidade curricular Estágio II/Trabalho de Projeto, foi proposto intervir na 

comunidade, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, assim como contribuir 

para o processo de capacitação de grupos e comunidades e ainda integrar as intervenções, 

nos planos de atividades da UCC com base em diagnósticos de saúde. 

Aqui é feita a descrição e reflexão acerca das atividades desenvolvidas ao longo do 

estágio e que contribuíram para a aprendizagem, enriquecimento profissional e pessoal 

tendo em conta os objetivos preconizados no Guia Orientador de Estágio 

Ao longo do estágio foi possível a intervenção e o desenvolvimento de múltiplas 

atividades inseridas nos vários programas desenvolvidos pela UCC. 

Além das atividades descritas que decorreram no estágio, este teve como objetivo 

principal a elaboração de um diagnóstico de saúde de uma comunidade e o 

estabelecimento de um projeto de intervenção comunitária, mercê do diagnóstico de 

situação de saúde. O diagnóstico realizado integrou 770 idosos do distrito de Bragança 

que atendiam aos critérios de inclusão previamente estabelecidos e a quem foi aplicado o 

instrumento de recolha de dados (por entrevista). A aplicação dos questionários por 

entrevista atendeu a todas as considerações éticas e deontológicas explicando sempre 

previamente ao participante os objetivos do estudo.  
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Os objetivos definidos foram:  

 Avaliar a prevalência de depressão nos idosos, não institucionalizados, no distrito 

de Bragança; 

 Analisar a depressão segundo as variáveis socio-demográficas; 

 Analisar a depressão segundo o consumo de tabaco e álcool;  

 Analisar a depressão segundo a capacidade sensorial e auditiva; 

 Analisar a depressão em função da autopercepção de saúde e outras variáveis 

clinicas. 

 Realizar um plano de intervenção comunitário no âmbito da prevenção da 

depressão, intervindo nas potenciais problemáticas identificadas com a presente 

investigação. 

 

Com a elaboração do diagnóstico de saúde pôde estabelecer-se um projeto de intervenção 

comunitária com vista à intervenção e resolução dos problemas identificados e ao qual se 

deu o nome de “Entardecer Feliz”. O propósito do desenvolvimento deste projeto de 

intervenção, além de se constituir como uma exigência curricular, é sem dúvida o de 

poder contribuir de forma sustentada para o desenvolvimento da enfermagem comunitária 

e de saúde pública podendo assim melhorar os cuidados prestados à população.  

O projeto “Entardecer Feliz” servirá como base para a intervenção ao nível da prevenção 

da depressão nos idosos do distrito de Bragança, promovendo o empoderamento das 

pessoas através de encontros em grupo, para partilha e aprendizagens, procurando assim 

ganhos em saúde e em qualidade de vida do idoso. O planeamento das atividades que 

sustentam o projeto de intervenção foi feito com a colaboração de todos os intervenientes 

assim como com a equipa da UCC.  

O enfermeiro tem a importante missão de identificar e avaliar as necessidades da pessoa 

agindo posteriormente em conformidade e estabelecendo uma relação empática com a 

pessoa contribuindo para a aceitação dos cuidados a serem prestados sempre com o intuito 

de promover a saúde da pessoa/doente/utente.  

Face ao exposto e atendendo às competências do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, nomeadamente na integração e 

coordenação dos Programas de Saúde no âmbito comunitário e na consecução dos 

objetivos do Plano Nacional de Saúde pudemos integrar várias ações de educação para a 

saúde para além deste projeto de intervenção:  
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 Março a Maio de 2017- Realização de ações de educação para a saúde/formação 

em contexto escolar sobre Higiene oral, e vigilância da higiene oral na hora de 

almoço nas escolas, atividade incluída no programa “sempre a sorrir” com a 

colaboração do município de Mogadouro na entrega de kits de escovagem dos 

dentes; 

 Dia 08 de Abril de 2017 – Participação na Feira da Saúde, contando com as parcerias IPB 

e Associação dos diabéticos do Distrito de Bragança; 

 Dia 26 de Junho de 2017 - Realização de ação de educação para a saúde em contexto 

escolar sobre “Hábitos de vida saudáveis”, com o apoio do CRI; 

  Abril e Maio de 2017 - Realização de ações de formação em contexto escolar “Primeiros 

Socorros e Suporte Básico de Vida” ás turmas de 8º e 9º ano; 

 Outubro e Novembro de 2017 –Realização de ação de sensibilização em contexto escolar 

sobre “Segurança alimentar”, e vigilância das refeições na cantina escolar; 

 16 de Outubro de 2017- Realização de ação de sensibilização sobre “Lanches Saudáveis” 

ao 1º ciclo do agrupamento de escolas de Mogadouro; 

 Dia 31 de Outubro de 2017 – Sessão de esclarecimento á comunidade acerca de 

“Alimentação saudável e leitura de rótulos dos alimentos”; 

 Novembro e Dezembro de 2017 - Realização de um conjunto de ações de sensibilização 

sobre “Diabetes – viver com” á comunidade em várias aldeias do concelho; 

 Janeiro e Fevereiro de 2018 – Realização de ações de sensibilização á comunidade em 

várias aldeias relacionadas com o frio e cuidados a ter no domicílio; 

 Fevereiro 2018 - – Realização de ação de sensibilização acerca de violência no namoro, 

destinada a alunos do 9º ao 12º ano; 

 Março 2018 – Realização de ação de sensibilização acerca de comportamentos de risco 

nas férias – viagem de finalistas aos alunos de 12º ano; 

 Abril 2018 - Realização de ação de sensibilização acerca prevenção de maus tratos na 

infância, destinada a alunos do pré-escolar, 1º e 2º ciclo no agrupamento de escolas de 

Mogadouro; 
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3. Análise Crítica e Considerações Finais  
 

Este relatório permitiu descrever, analisar e refletir acerca das atividades desenvolvidas 

durante os períodos de estágio nomeadamente no estágio II, realizado na UCC do Centro 

de Saúde de Mogadouro, assim como operacionalizar as competências adquiridas ao 

longo do mesmo. 

O objetivo principal deste estágio prende-se com a consolidação de competências 

exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, 

principalmente no que diz respeito à avaliação do estado de saúde da comunidade, no que 

diz respeito à capacitação de grupos, coordenação de Programas de Saúde no âmbito 

comunitário e na cooperação e realização de vigilância epidemiológica.  

Foi neste sentido que a temática da depressão no idoso foi alvo de análise, reflexão e 

pesquisa, pois consideramos que esta é uma questão pessoal, enquanto individuo, mas 

também coletiva, enquanto ser pertencente a uma comunidade, necessitando assim de 

intervenções ao nível do empowerment individual e comunitário.  

Os programas de saúde nomeadamente o Programa Nacional Para a Saúde das Pessoas 

Idosas, Programa Nacional de Saúde Mental, assim como as propostas feitas pela direção 

geral de saúde e apresentadas como “Estratégia Nacional Para o Envelhecimento Ativo e 

Saudável 2017-2025”, (DGS,2017), são fundamentais uma vez que planificam estratégias 

fundamentais para o envelhecimento ativo e saudável. A deteção precoce de sinais de 

depressão deverá constituir assim uma preocupação dos profissionais de saúde e da 

comunidade em geral. 

Consideramos, ainda, que todas as outras atividades realizadas no âmbito deste estágio 

beneficiaram para uma aprendizagem absolutamente necessária para o desenvolvimento 

de qualquer profissional de saúde e, concretamente o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública. 

O estágio foi muito produtivo, possibilitou a aquisição de novos conhecimentos e 

consolidação de conhecimentos anteriormente adquiridos relativamente aos cuidados de 

saúde primários, no âmbito da promoção da saúde e prevenção da doença do indivíduo e, 

sobretudo, na comunidade. Ainda neste período, procedeu-se à aplicação do instrumento 

de recolha de dados que serviu de base ao nosso estudo.  

O sucesso deste estágio deve-se quer ao esforço individual, quer á equipa da UCC, que 

possibilitou a oportunidade de participar em grande parte dos projetos desenvolvidos 

durante este período neste local de estágio. 
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O percurso feito conta com várias aprendizagens que refletem o desenvolvimento das 

competências específicas de forma a fortalecer o desenvolvimento de boas práticas de 

enfermagem, desde o planeamento, investigação á intervenção no âmbito da Enfermagem 

Comunitária e de Saúde Pública, tal como expresso no regulamento de competências 

específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública 

emanado pela Ordem dos Enfermeiros portugueses.  

Assim sendo, o estágio foi enriquecedor, quer a nível pessoal quer a nível profissional, 

proporcionou a consciencialização e a consolidação de competências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária principalmente na capacitação de grupos e 

comunidades; na colaboração e na vigilância epidemiológica; na integração dos 

Programas de Saúde de âmbito comunitário; na execução dos objetivos do Plano Nacional 

de Saúde assim como avaliação do estado de saúde da comunidade.  
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Anexo D 
Projeto Intervenção Comunitária 
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Projeto de Intervenção Comunitária 

“ Entardecer feliz” 

 

1. Âmbito 

O projeto de intervenção “Entardecer feliz” surge na sequência do um diagnóstico de 

situação realizado a partir dos resultados obtidos no estudo desenvolvido no âmbito do 

estágio II/Trabalho de projeto, com o tema “Depressão nos idosos não institucionalizados 

no distrito de Bragança”. Inicialmente dirigido á população de Bemposta, Concelho de 

Mogadouro, este projeto tem por objetivo promover o convívio social, as relações 

interpessoais, diminuindo o isolamento social da população, no sentido de diminuir o 

risco de depressão da população. 

Este fenómeno da longevidade, onde está intrínseco o processo natural do envelhecimento 

o nível físico, psicológico e social, levam à necessidade atuar nos fatores determinantes 

já descritos para o desenvolvimento de depressão, a fim de poder apostar na prevenção 

desta doença.  

Atendendo ao impacto económico, social e humano, a depressão no idoso assume-se 

como um problema de saúde pública, que exige a ação multidisciplinar e transversal à 

dinâmica social. 

Neste sentido, acreditamos que este projeto de intervenção comunitária poderá ser útil no 

que diz respeito á promoção da saúde mental e prevenção da depressão nesta comunidade.  

 

2. Enquadramento 

O envelhecimento populacional é um fenómeno mundial, já característico, não apenas em 

países desenvolvidos, mas também nos países em desenvolvimento, resultado de 

variáveis sociodemográficas, alterações sociais e culturais (Ramos, et al., 2019). 

Neste sentido o Plano Internacional de Ação sobre o Envelhecimento (PIAE) aprovado 

pelos países membros da Organização das Nações Unidas, estabelecem direções e 
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medidas prioritárias para promover uma velhice saudável (Leandro-França & Murta, 

2014). 

O envelhecimento ativo surge como um termo para englobar a visão da velhice como um 

processo do ciclo de vida, que deve ser vivenciado com autonomia, independência, 

reconhecimento de direitos, segurança, dignidade, bem-estar e saúde (Leandro-França & 

Murta, 2014). 

Com o propósito de consciencializar a população mundial para o problema da depressão, 

a WHO em 2012 definiu esta doença como tema principal do dia da saúde. Entretanto, o 

cenário vai-se agravando, e com os aumentos dos índices de envelhecimento e as 

vulnerabilidades inerentes, os idosos são caracterizados como grupo de risco para esta 

doença (Leandro-França & Murta, 2014).  

A depressão em idosos é um prolema de saúde pública, não só pela sua prevalência, mas 

também pela sua importância como causa de comorbilidade, pois constitui uma das 

principais causas de incapacidade (Sousa, et al., 2010).  

A literatura especializada refere que as intervenções de prevenção e promoção da saúde 

oferecem um excelente potencial em promover o empoderamento, saúde e cidadania, 

preparação da reforma e adaptação, reduzir sintomas de depressão e ansiedade (Leandro-

França & Murta, 2014).  

É neste sentido que surge o presente projeto de intervenção através da implementação de 

atividades numa aldeia piloto – Bemposta - de forma a promover o envelhecimento ativo 

e empoderar a população, podendo, se possível ser replicado no concelho ou no distrito. 

 

2.1. Resultados do estudo 

O motivo da escolha por esta área de intervenção baseia-se na reflexão e no 

estabelecimento de prioridades sobre os problemas de saúde identificados pelo 

diagnóstico da situação de saúde que teve como principal objetivo identificar a 

prevalência de depressão nos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança.  

O diagnóstico realizado integrou 770 idosos do distrito de Bragança tendo-se considerado 

como critérios de inclusão ter no mínimo 65 anos (inclusive), residir no distrito de 
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Bragança, não se encontrar institucionalizado, estar consciente e orientado e aceitar a 

participação no estudo. 

Como objetivos deste estudo definimos:  

- Avaliar a prevalência de depressão nos idosos, não institucionalizados, no distrito de 

Bragança; 

- Analisar a depressão em função das variáveis sociodemográficas; 

- Analisar a depressão segundo o consumo de tabaco e álcool;  

- Analisar a depressão segundo a capacidade sensorial e auditiva; 

- Analisar a depressão em função da autoperceção de saúde e outras variáveis clinicas. 

Os resultados permitem concluir que a amostra em estudo é constituída maioritariamente 

por pessoas casadas ou em união de facto, do sexo feminino, a maioria possui poucas 

habilitações literárias, 16,4% são analfabetos. A idade mínima é de 65 anos e a máxima 

de 94, verificando-se ainda que 34 idosos não estão reformados.  

Existe maior prevalência de depressão no sexo feminino e nos reformados e nos idosos 

que moram sós, no entanto não se verifica diferença estatisticamente significativa. Já no 

que concerne ao estado civil, idade, nível e escolaridade, existe relação, considerando-se 

o nível de escolaridade mais elevado e o estado civil casado como fator de proteção para 

o desenvolvimento de depressão.  

No que diz respeito aos consumos, a prevalência de depressão é maior nos não fumadores, 

no entanto não existe diferença estatisticamente significativa, o mesmo não acontece com 

o consumo de álcool, sendo que neste estudo a álcool pode ser considerado como um fator 

de proteção para o desenvolvimento de depressão.  

Verificou-se que não existe relação entre a prevalência de depressão e a capacidade 

sensorial, concretamente a acuidade visual e acuidade auditiva.  

Relativamente á saúde autopercebida e outras variáveis clinicas, conformou-se a hipótese 

formulada, que existe relação entre a prevalência de depressão e autoperceção de saúde e 

outras variáveis clinicas, especificamente presença de comorbilidades, fragilidade, 
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desnutrição ou risco nutricional, dependência nas AVD, polimedicação e internamentos 

no último ano.  

 

3- Integração 

 

Este projeto é transversal aos cuidados de saúde, particularmente na intervenção 

comunitária, sendo a sua área de intervenção focalizada nos idosos não 

institucionalizados. Encontra-se em consonância com o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas e com o Programa Nacional para a Saúde Mental, pois o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública desenvolve uma prática 

globalizante centrada na comunidade. O enfermeiro especialista em Enfermagem 

Comunitária e de Saúde Pública, deve deter um conhecimento profundo sobre as 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde assim como uma 

elevada capacidade para atender às necessidades do indivíduo ou comunidade (Ordem 

dos Enfermeiros, 2010). 

 

4. Organização e parcerias 

Gestor/Coordenador do projeto: Enfermeira Ana Isabel Cordeiro Folgado, aluna do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária. 

Cliente/Utilizador: Idosos não institucionalizados da aldeia de Bemposta. 

Intervenientes: 

o Equipa multidisciplinar de profissionais da UCC - Mogadouro.  

o Responsável do Projeto – Enfermeira Ana Isabel Cordeiro Folgado 

Parcerias:  

o Câmara Municipal de Mogadouro 

o Junta de Freguesia de Bemposta 

o Centro de saúde de Mogadouro 
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Sujeitos das Ações: Idosos não institucionalizados da aldeia de Bemposta 

Níveis de intervenção: Promoção da saúde (auto estima, relação interpessoal), 

capacitação individual, prevenção do isolamento social e depressão. 

 Caráter das ações: expositivas, demonstrativas e interativas, dirigidas aos idosos não 

institucionalizados.  

 

1. Período de Intervenção 

Início: Janeiro 2022 

Fim: Junho 2022 

 

2. Plano de Ação 

Inicialmente reuniu-se com o Presidente da Junta de Freguesia, no sentido de se 

apresentarem os resultados do estudo realizado e expor os objetivos do projeto de 

intervenção, pedindo autorização e colaboração para a realização do mesmo. A todos os 

intervenientes foi explicado o objetivo do estudo e respetivo plano de ação e intervenção 

assim como os pressupostos éticos e deontológicos. 

Irá convocar-se um grupo de idosos (máximo 15 idosos) através de publicação em edital 

na Junta de Freguesia e pedindo-se autorização para utilização de um espaço físico com 

condições para se realizarem as atividades. 

Numa segunda fase procede-se à realização de um Plano de Ação, onde constam as 

atividades a realizar, previsto para o presente Programa de Intervenção. 
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“Projeto Entardecer Feliz” 

Objetivo Geral: promover o envelhecimento ativo, empoderarando a população e prevenindo a depressão. 

População Alvo: Idosos não institucionalizados da aldeia de Bemposta 

Objetivos Específicos 
Atividades Local 

Ações 

previstas 
Data 

 

Divulgar o cartaz do projeto.  

 

 

Fixar cartaz nos 

locais de convívio da 

aldeia.  

 

Aldeia de 

Bemposta  

 

1  

 

Dezembro 2021 

Sensibilizar os idosos para a 

importância do relacionamento 

interpessoal com os seus pares, 

apreciando atividades em 

grupo, conversando sobre suas 

rotinas e partilhando o tempo 

livre. 

Realização de 

atividades de 

interação com os 

elementos do grupo 

com base no diálogo, 

partilha de 

acontecimentos de 

vida, tradições e 

saberes. 

Espaço cedido 

pela Junta de 

Freguesia 

1 Janeiro 2022 

Promover a socialização e 

convívio através do exercício 

físico, explicando os benefícios 

de incluir a atividade física nas 

rotinas diárias. 

 

Realização de aula de 

educação física em 

grupo. 

 

Espaço cedido 

pela Junta de 

Freguesia 

 

 

1 

 

Janeiro 2022 

 

Promover a socialização e 

convívio através da música. 

 

Realização de uma 

sessão musical com 

participação do 

grupo. 

 

Espaço cedido 

pela Junta de 

Freguesia 

 

1 

 

Fevereiro 2022 

 

Capacitar o grupo para a 

utilização do telemóvel para 

videochamadas. 

Realização de uma 

sessão informativa, 

explicativa e 

demonstrativa no uso 

da aplicação 

whatsapp.   

 

Espaço cedido 

pela Junta de 

Freguesia 

 

 

1 

 

 

Março 2022 

 

Habilitar o grupo para a 

convivência com as doenças 

crónicas.  

 

Realização de uma 

sessão informativa e 

explicativa sobre 

doenças crónicas e 

como conviver com 

essas doenças. 

 

Espaço cedido 

pela Junta de 

Freguesia 

 

 

1 

 

Abril 2022 
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2.1. Planeamento das sessões de Intervenção 

Projeto “Entardecer feliz” 

Sessão 
Ação de 

Intervenção 
Conteúdos Formadores Data 

Dur

ação 
Local 

1 
Promoção do 

relacionamento 

interpessoal. 

Apresentação dos vários 

elementos do grupo; 

Partilha de informação sobre 

recursos familiares e sociais na 

tentativa de perceber se os 

idosos se sentem sós.  

Ana Folgado 

(Enfermeira) 
Janeiro 2022 2h 

Junta de 

Freguesia 

2 

Promoção da 

socialização 

através do 

exercício físico 

Aula de educação física 

promovida pelos professores de 

educação física do município. 

Sensibilização para inclusão do 

exercício físico nas rotinas 

diárias. 

Ana Folgado 

eventualmente 

com colaboração 

de um técnico da 

área de desporto 

 

Janeiro 2022 2h 
Junta de 

Freguesia 

3 

Promover a 

socialização 

através da 

música. 

Aula de música promovida 

pelos professores de música do 

município com músicas 

tradicionais conhecidas dos 

idosos com a sua participação 

com instrumentos musicais mais 

pequenos cedidos pelo 

município.  

Ana Folgado 

eventualmente 

com colaboração 

de um técnico da 

área de música 

Fevereiro 

2022 
2h 

Junta de 

Freguesia 

4  

Capacitar o 

grupo para a 

utilização do 

telemóvel para 

videochamadas. 

Sessão de esclarecimento sobre 

como utilizar a aplicação 

whatsapp, como realizar 

chamadas, videochamadas e 

áudios, com presença de 

professores do município e 

funcionário da junta de 

freguesia para ajuda nas práticas 

de utilização.   

Esta atividade tem por objetivo 

estreitar a comunicação com 

familiares das gerações mais 

jovens, mesmo com aqueles que 

se encontram mais distantes.  

Ana Folgado 

eventualmente 

com a 

colaboração de 

um técnico de 

informática.  

Março 2022 3h 
Junta de 

Freguesia 

5 

 

 

 

Habilitar o 

grupo para a 

convivência 

com as doenças 

crónicas.  

 

Realização de uma sessão 

informativa e explicativa sobre 

doenças crónicas, 

nomeadamente Hipertensão 

arterial (HTA), Diabetes 

Mellitus e como conviver com 

elas, orientando para vigilância 

regular, cuidados alimentares e 

medicamentosos, exercício 

físico.  

 

 

 

Ana Folgado 

eventualmente 

com a 

colaboração de 

uma colega e 

um(a) médico (a) 

do Centro de 

Saúde.   

Abril 2022 2h 
Junta de 

freguesia 
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3. Avaliação  

A avaliação irá ser realizada pela Gestora/Coordenadora do projeto, com base nos 

indicadores de estrutura, de processo, resultado e desempenho. 

Os indicadores de estrutura associam-se aos recursos materiais e humanos que serão 

avaliados ao longo da implementação do projeto. 

 

Indicadores de Estrutura 

Recursos Humanos Recursos Materiais 

Equipa dinamizadora do Projeto 

 

Profissionais de Saúde 

 

Equipa colaboradora do 

município/junta de freguesia 

Material para o desenvolvimento das 

atividades (computador/projetor, 

telemóveis, instrumentos musicais, 

matérias de educação física) 

 

Sala de formação/reunião 

 

Os indicadores de processo, estão ligados ao planeamento e à implementação/execução 

de cada atividade proposta e serão avaliados ao longo do projeto, no sentido de se avaliar 

a sua eficácia 

Indicadores de Processo 

Tempo de planeamento para cada atividade 

Tempo para realização de cada atividade 

Avaliação de cada atividade 

Percentagem de ações desenvolvidas 

Índice de participação da população-alvo nas atividades 
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Os indicadores de resultado são aqueles que permitem verificar a aquisição de ganhos 

em saúde, serão avaliados através da realização de uma investigação com caraterísticas 

idênticas às do presente trabalho, verificando se o projeto teve impacto ao nível dos 

comportamentos e conhecimentos demonstrados pelos idosos. 

 

Indicadores de Resultado Metas 

 Situação Atual 

(no distrito) 

Data definida  

Diminuição da prevalência de 

depressão  

18.6% 10% 

 

Sendo que esta percentagem acima descrita na situação de prevalência atual diz respeito 

á amostra do estudo realizado, que engloba idosos de todo o distrito, será aplicada a escala 

de depressão geriátrica - versão curta na primeira sessão, para que seja possível verificar 

ou confirmar os resultados obtidos.  

 

Os indicadores de desempenho serão avaliados ao longo do projeto, para controlo da 

evolução do mesmo. Será avaliado o cumprimento das atividades previstas e a 

participação da população alvo convidada para cada atividade. O indicador de 

desempenho considerado será a aplicação do plano de ação a todas as aldeias do Concelho 

de Mogadouro e envolvimento dos idosos. 

Indicadores de Desempenho 

Adesão dos idosos ao projeto de intervenção 

Percentagem de ações desenvolvidas 

Cumprimento dos objetivos previstos 

Índice de participação dos idosos nas atividades 

Avaliação das ações (apreciação global da intervenção, objetivos conteúdos, 

atividades, participação, recursos e desenvolvimento das ações/programa) 
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