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Sem remédio 

 

Aqueles que me têm muito amor 

Não sabem o que sinto e o que sou... 

Não sabem que passou, um dia, a Dor 

À minha porta e, nesse dia, entrou. 

 

E é desde então que eu sinto este pavor, 

Este frio que anda em mim, e que gelou 

O que de bom me deu Nosso Senhor! 

Se eu nem sei por onde ando e onde vou!! 

 

                                   (…) 

 

E é sempre a mesma mágoa, o mesmo tédio, 

A mesma angústia funda, sem remédio, 

Andando atrás de mim, sem me largar! 

 

                            Florbela Espanca, in “Livro de Mágoas” 
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Resumo 

Introdução: A perturbação depressiva é multifatorial e muito prevalente na população, a 

identificação de características de contexto permitindo abordar e prevenir tal situação, não se 

conhecendo dados do mundo real em Portugal. 

Objetivos: Estudar a relação entre a perturbação depressiva e o sexo, a idade, o tipo de 

família e o nível socioeconómico. 

Materiais e Métodos: Estudo observacional transversal com dados de pessoas com o 

diagnóstico de perturbação depressiva, Classificação Internacional de Cuidados de Saúde 

Primários – 2.ª Edição a 31 de dezembro de 2022, em dois Agrupamentos de Centros de 

Saúde (ACeS) da Região Centro, Pinhal Litoral e Dão Lafões, selecionados aleatoriamente. 

Os dados foram solicitados aos Serviços Informáticos da Administração Regional de Saúde 

do Centro, garantindo o anonimato, quanto às pessoas com perturbação depressiva quanto a 

idade, sexo, tipo de família e classificação de Graffar. Procedeu-se à análise estatística, 

descritiva e inferencial, considerando-se existir significância para p<0.05. 

Resultados: Dos 69215 indivíduos com o diagnóstico de perturbação depressiva em 

dezembro de 2022, verificou-se que 78,5% eram do sexo feminino e que 75% tinham idade 

igual ou superior a 40 anos. Dos 2400 (3,5%) indivíduos cujo tipo de família era conhecido, 

65,4% viviam em Família Nuclear. Dos 2202 (3,2%) cujo nível socioeconómico era conhecido, 

58,1% estavam em classe Graffar Média. A prevalência de perturbação depressiva foi de 

13,3% em Dão Lafões e de 11,5% em Pinhal Litoral. O diagnóstico de depressão tinha a 

prevalência de 66,4% em Unidade de Saúde Familiar e 33,6% em Unidade de Cuidados de 

Saúde Personalizados. Os doentes do sexo masculino eram, em média, mais novos em 

relação aos do sexo feminino (57,4 vs 58,9 anos; p<0,001). A classe Graffar revelou-se 

significativamente diferente segundo o tipo de família (p<0,001) e segundo a idade do doente 

(p<0,001). 

Discussão: Em 2022, a prevalência de perturbação depressiva nos ACeS estudados foi 

superior no sexo feminino e em idade igual ou superior a 40 anos, à semelhança do que é 

descrito na literatura. No homem esta patologia poderá estar sub-diagnosticada por 

mascaramento, fuga ou falta de reconhecimento. Contrariamente ao que está descrito, neste 

estudo observou-se uma maior prevalência desta patologia na classe Graffar Média, e nas 

classes Graffar Média-Alta e Alta, em comparação com as classes Graffar Média-Baixa e 

Baixa, respetivamente. 
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Conclusão: No âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, na Região Centro, o rastreio de 

sintomatologia depressiva nos indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos, que vivem 

numa Família Nuclear e pertencem à classe Graffar Média, deve ser realizado.  

Palavras-Chave: Características Populacionais; Cuidados de Saúde Primários; Estudo 

Observacional; Perturbação Depressiva. 
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Abstract 

Introduction: Depressive disorder is multifactorial and very prevalent in the population. Its 

identification of contextual characteristics allows approach and preventing this situation, 

without knowing real-world data in Portugal. 

Objectives: To study the relationship between depressive disorder and sex, age, family type 

and socioeconomic level. 

Materials and Methods: Cross-sectional observational study with data from people diagnosed 

with depressive disorder, International Classification of Primary Health Care – 2nd Edition on 

31st December 2022, in two Health Centres Groups (HCG) from the Central Region, Pinhal 

Litoral and Dão Lafões, randomly selected. The data was requested from the Computer 

Services of the Regional Health Administration of the Centre, ensuring anonymity for people 

with depressive disorder in terms of age, sex, family type and Graffar classification. Statistical, 

descriptive and inferential analysis was carried out, considering significance at p<0.05. 

Results: Of the 69215 individuals diagnosed with depressive disorder in December 2022, it 

was found that 78.5% were female and 75% were aged 40 years or older. Of the 2400 (3.5%) 

individuals whose family type was known, 65.4% lived in a Nuclear Family. Of the 2202 (3.2%) 

whose socioeconomic status was known, 58.1% were in the Medium Graffar class. The 

prevalence of depressive disorder was 13.3% in Dão Lafões and 11.5% in Pinhal Litoral. The 

diagnosis of depression had a prevalence of 66.4% in Family Health Units and 33.6% in 

Personalized Health Care Units. Male patients were, on average, younger than female patients 

(57.4 vs 58.9 years; p<0.001). The Graffar class proved to be significantly different according 

to the type of family (p<0.001) and according to the patient's age (p<0.001). 

Discussion: In 2022, the prevalence of depressive disorder in the HCG studied was higher in 

females and on those aged 40 years or older, similar to what is described in the literature. In 

man, this pathology may be underdiagnosed due to masking, escape or lack of recognition. 

Opposed to what is described, in this study a higher prevalence of this pathology was observed 

in the Medium Graffar class, and in the Medium-High and High Graffar classes, compared to 

the Medium-Low and Low Graffar classes, respectively. 

Conclusion: Within the scope of the Primary Health Care, in the Central Region, screening 

for depressive symptoms in individuals aged 40 years or older, who live in a Nuclear Family 

and belong to the Graffar Medium class, must be carried out. 
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Introdução 

A perturbação depressiva é uma doença mental que assume uma elevada prevalência na 

população em geral constituindo um dos mais relevantes desafios de saúde pública da 

atualidade.1 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em março de 2023, 

cerca de 280 milhões de pessoas no mundo sofriam de depressão, o que correspondia a 3,8% 

da população, incluindo 5% da população adulta.2 A depressão é a principal causa de anos 

vividos com incapacidade, traduzindo-se numa diminuição da qualidade de vida e da 

produtividade laboral sendo, por isso, uma das doenças mais onerosas do mundo.3 

A perturbação depressiva assume diversas formas de apresentação, podendo revelar-se 

através de sintomas emocionais, físicos e comportamentais.4 De um modo geral, a depressão 

manifesta-se como uma alteração do estado de espírito que ocorre durante pelo menos duas 

semanas, associando-se a tristeza, anedonia, cansaço ou redução da energia e da atividade. 

Habitualmente, também se verificam perturbações do sono ou do apetite, assim como 

diminuição da confiança, da autoestima e da capacidade de concentração.5  

A história natural da depressão é de recorrência ou cronicidade, pelo que frequentemente se 

associa a outras doenças, agravando o estado de saúde geral e o prognóstico dessas 

patologias concomitantes.3 O suicídio é também uma possível consequência da depressão, 

de tal forma que esta doença está implicada na maioria das mortes que ocorrem por suicídio.6 

Assim, é de notar a importância de realizar o diagnóstico e tratamento precoces da 

perturbação depressiva com vista a diminuir a morbimortalidade associada a esta patologia. 

A etiopatogenia da depressão é multifatorial, englobando determinantes genéticos, de 

personalidade, ambientais e relacionados com o desenvolvimento.7 A OMS reconhece que a 

depressão atinge duas vezes mais mulheres do que homens.2 A disparidade entre sexos, 

desta doença verifica-se em diversos países europeus, registando Portugal a maior diferença 

de prevalência entre mulheres e homens.8  

A depressão pode afetar pessoas de todas as idades. No entanto, segundo a OMS, em 2017, 

a prevalência desta doença ocorria, maioritariamente, na faixa etária dos 55 aos 74 anos.6 Em 

Portugal, as estimativas de prevalência de depressão em adultos indicam que indivíduos com 

idades mais avançadas apresentam menor probabilidade de sofrer de depressão, 

apresentando o escalão etário acima dos 65 anos, prevalência significativamente mais baixa 

que as restantes faixas etárias.9 
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A depressão atinge mais frequentemente indivíduos com nível socioeconómico menos 

privilegiado.10 Em Portugal verificou-se que a prevalência de depressão aumentava à medida 

que a classe socioeconómica era menor, sendo mais frequente em pessoas com menores 

rendimentos e menor nível de escolaridade.1  

Para o contexto português um estudo que avaliou potenciais fatores influenciadores da 

depressão no idoso não encontrou associações estatisticamente significativas para diferentes 

tipos de família e a depressão no doente idoso, no entanto, tanto quanto é do nosso 

conhecimento a influência desta variável ainda não foi estudada no adulto.11 Assim, dado que 

na génese da perturbação depressiva também concorrem fatores ambientais, incluindo 

familiares, ainda não é conhecido o perfil da pessoa com esta doença. 

Tendo a perturbação depressiva uma prevalência estimada de 8% na população portuguesa,4 

sendo a sua etiologia multifatorial e sendo importante o seu diagnóstico precoce, essencial 

para permitir a melhoria dos cuidados prestados a estes utentes, a caracterização do perfil da 

pessoa com depressão pode ser de inestimável valor. De facto, muitas destas características 

de contexto podem influenciar o surgimento de perturbação depressiva, pelo que o 

conhecimento das mesmas permitirá, eventualmente, identificar formas de abordar 

preventivamente pessoas com esses potenciais fatores de risco. Muitas destas características 

de contexto não têm terapêutica medicamentosa ou farmacológica, mas sim social. 
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Materiais e Métodos  

Foi realizado um estudo observacional transversal com dados de pessoas com o diagnóstico 

de perturbação depressiva, codificada como P76 pela Classificação Internacional de Cuidados 

de Saúde Primários – 2.ª Edição (ICPC-2), à data de 31 de dezembro de 2022 em dois 

Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) da Região Centro, Pinhal Litoral e Dão Lafões. 

Os dois ACeS considerados neste estudo foram selecionados de forma aleatória de entre a 

lista de ACeS da Administração Regional de Saúde do Centro (ARSC) utilizando a ferramenta 

random.org. O número de utentes inscritos nestes dois ACeS à data do estudo foi obtido por 

consulta de dados fornecidos pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS), com acesso livre. 

Foram solicitados, garantindo o anonimato das pessoas identificadas, os seguintes dados aos 

Serviços Informáticos da ARSC relativamente aos indivíduos com o diagnóstico de 

perturbação depressiva: idade, sexo, tipo de família e classificação de Graffar.  

Tipo de família 

Para a caracterização da tipologia familiar destes indivíduos foi utilizada a classificação 

“Novos Tipos de Família” que as define, quanto à sua estrutura e dinâmica global, como 

“Família Nuclear” se há uma só união entre adultos e um só nível de descendência, “Família 

Unitária” se é constituída por uma pessoa que vive sozinha, “Família Alargada” se co-habitam 

ascendentes, descendentes e/ou colaterais por consanguinidade ou não, para além de 

progenitor(es) e/ou filho(s), “Família Reconstruída” se há uma nova união conjugal, com ou 

sem descendentes de relações anteriores, de um ou de ambos os cônjuges, “Família 

Monoparental” se é constituída por um progenitor que co-habita com o(s) seu(s) 

descendente(s).12 As famílias cujas características não se enquadram na descrição destes 

tipos de família foram classificadas como “Outras”. 

Nível socioeconómico 

Com vista a avaliar o nível socioeconómico do agregado familiar destes doentes foi utilizada 

a Escala de Graffar Adaptada. Este método de classificação social baseia-se na consideração 

de cinco critérios (profissão, grau de instrução, fonte principal de rendimento, tipo de habitação 

e local de residência), a cada um dos quais é atribuído um valor entre 1 e 5, sendo que a 

soma dessa pontuação permite classificar o agregado familiar quanto ao escalão social a que 

pertence. Assim, é atribuída a classificação “classe Alta” a valores obtidos entre 5 e 9, “classe 

Média-Alta” a uma pontuação de 10 a 13, “classe Média” aos valores entre 14 e 17, “classe 
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Média-Baixa” a uma pontuação de 18 a 21 e, por último, “classe Baixa” a valores entre 22 e 

25. 

Com vista a proceder à análise estatística descritiva e inferencial utilizou-se o SPSS® versão 

27. 

Através do teste Kolmogorov-Smirnov foi avaliada a normalidade das distribuições das 

diferentes variáveis numéricas contínuas. Variáveis escalares foram caracterizadas utilizando 

medianas e intervalos interquartis. Variáveis nominais e ordinais foram caracterizadas 

apresentando frequências relativas e absolutas. Uma vez que não se verificou distribuição 

normal para as variáveis escalares/numéricas, foram utilizados testes não paramétricos para 

comparar os grupos de variáveis escalares, nominais e ordinais, nomeadamente teste exato 

de Fisher, teste U de Mann-Whitney e teste de Kruskall Wallis. Considerou-se existir 

significância estatística para p<0.05. 

Este estudo obteve um parecer favorável da Comissão de Ética da ARSC em abril de 2023 

(Anexo I). 
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Resultados  

De um total de 69215 doentes com o diagnóstico de perturbação depressiva ICPC-2 (P76), 

verificou-se que 78,5% eram do sexo feminino. A mediana da idade foi de 56,0 anos (Q1 

(25)=40 anos; Q3 (75)=73 anos). Em 3,5% destes doentes era conhecido o tipo de família, de 

entre os quais, 65,4% tinham uma Família Nuclear. A classificação de Graffar estava atribuída 

a 3,2 % destes doentes, sendo que mais de metade (58,1%) pertenciam à classe Graffar 

Média (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica da amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Característica  

 
Sexo, %(n) 

Feminino 
Masculino 

 
n=69215 

78,5% (54339) 
21, 5% (14876) 

 

Idade 
Mediana 

Percentil 25 
Percentil 50 
Percentil 75 

 
56,0 
40,0 
56,0 
73,0 
 

 

Tipo de família, %(n) 
Nuclear 
Unitária 

Alargada 
Reconstruída 
Monoparental 

Outras 
 

 
2,3% (1570) 
0,3% (191) 
0,3% (238) 
0,2% (121) 
0,3% (207)  
0,1% (73) 

n=2400 
65,4% (1570) 
8,0% (191) 
9,9% (238) 
5,0% (121) 
8,6% (207) 
3,0% (73) 

 

Classe de Graffar, %(n) 
Baixa 

Média-Baixa 
Média 

Média-Alta 
Alta 

 

 
0,0% (28) 
0.6% (407) 
1,8% (1280) 
0.6 % (448)  
0,1% (39) 
 

n=2202 

1,3% (28) 
18,5% (407) 
58,1% (1280) 
20,3% (448) 
1,8% (39) 
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A prevalência de perturbação depressiva nos dois ACeS considerados foi de 12,4% sendo de 

13,3% em Dão Lafões e de 11,5% em Pinhal Litoral (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Prevalência de perturbação depressiva nos ACeS Dão Lafões e Pinhal Litoral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Utentes inscritos nos 
CSP em dezembro de 

202213 
 

 
Indivíduos com o 

diagnóstico de 
perturbação depressiva 

 
Prevalência de 

perturbação depressiva 

ACeS 
 

Dão Lafões 
 

276 570 36926 13,3 % 

 
Pinhal Litoral 

 
279 762 32289 11,5% 

Total 556 332 69215 12,4% 

Legenda: ACeS, Agrupamento de Centros de Saúde; CSP, Cuidados de Saúde Primários. 

Fonte: Serviço Nacional de Saúde. Utentes Inscritos em Cuidados de Saúde Primários [document on 

the Internet]. Portugal: ACSS [updated 2023 Sept 4; cited 2023 Sept 28]. Available from: 

https://transparencia.sns.gov.pt/explore/?sort=modified. 

 

 

about:blank
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A distribuição dos doentes com depressão por sexo e idade média foi significativamente 

diferente entre os dois ACeS considerados (Tabela 3). No ACeS Dão Lafões verificou-se uma 

maior prevalência no sexo feminino (79,0%) em comparação com o ACeS Pinhal Litoral 

(78,0%), p=0,001. A média de idade dos doentes com depressão no ACeS Dão Lafões foi 

superior à do ACeS Pinhal Litoral, com diferença estatisticamente significativa (p=0,017) 

(Tabela 3). 

 

 

Tabela 3 – Distribuição do diagnóstico de depressão por sexo e idade média nos dois ACeS. 

Idade média 58,7 ± 16,5 58,4 ± 16,1 0,017** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ACeS Dão Lafões 

(n= 36926) 
 

ACeS Pinhal Litoral 
(n= 32289) 

Valor p 

 
Sexo, % (n) 
 

Feminino 
Masculino 

 

 
 

79,0% (29165) 
21,0% (7761) 

 
 

78,0% (25174) 
22,0% (7115) 

 
 

0,001* 

Legenda: ACeS, Agrupamento de Centros de Saúde. 

* Teste Exato de Fisher 

** Teste U de Mann-Whitney 
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Avaliação do impacto do sexo nas variáveis em análise 

A idade média dos doentes com depressão revelou-se significativamente diferente entre sexos 

(Tabela 4), sendo os doentes do sexo masculino, em média, mais novos em relação aos do 

sexo feminino (57,4 vs 58,9 anos; p<0,001).   

Não se verificou diferença significativa por sexos quanto ao tipo de unidade de saúde 

frequentada pelos doentes com perturbação depressiva. Constatou-se que a Unidade de 

Saúde Familiar (USF) é o tipo de unidade de saúde onde o diagnóstico de depressão é mais 

prevalente (66,4%). A idade média foi de 59,7±16, em utentes inscritos em Unidade de 

Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) e de 58,0±16,3 nos inscritos em USF (p<0,001, 

U de Mann-Whitney).  

Não se verificaram diferenças significativas entre indivíduos com depressão do sexo feminino 

e masculino em relação ao tipo de família e ao nível socioeconómico (classe de Graffar) 

(Tabela 4).  

Tabela 4- Distribuição da idade, tipo de unidade, tipo de família e classe de Graffar de acordo com o 

sexo dos indivíduos com depressão. 
  

Feminino 
 

 
Masculino 

 
Valor p 

 
Idade 
 

58,9 ± 16,2 57,4 ± 16,6 <0,001* 

Tipo de unidade, % (n)          
n= 69215              

UCSP  
USF  

 
 
33,6% (18266) 
66,4% (36073) 

 
 
33,5% (4977) 
66,5% (9899) 

 
 

0,362** 

 
Tipo de família, % (n)             
n=2400                                                                                         

Nuclear 
Unitária 

Alargada 
Reconstruída 
Monoparental 

Outras 
 

 
 
 
64,6% (1207) 
8,0% (150) 
10,3% (193) 
5,0 % (93) 
8,9% (167) 
3,2% (59) 
 

                                       
 
 
68,4% (363) 
7,7% (41) 
8,5% (45) 
5,3% (28) 
7,5% (40) 
2,6% (14) 

 
0,100* 

Classe de Graffar, % (n)           
n=2202 

Baixa 
Média-Baixa 

Média 
Média-Alta 

Alta 
 

 
1,2% (20) 
18,9 % (326) 
58,5% (1007) 
19,6% (338) 
1,8% (31) 

 
1,7% (8) 
16,9% (81) 
56,9% (273) 
22,9% (110) 
1,7% (8) 

 
0,182* 

Legenda: UCSP, Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados; USF, Unidade de Saúde Familiar. 

* Teste U de Mann-Whitney 

** Teste Exato de Fisher 
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Avaliação da classe de Graffar nas variáveis em análise 

A classe de Graffar revelou-se significativamente diferente quando avaliada por tipo de família, 

sendo que nas famílias Nuclear e Reconstruída eram mais prevalentes as classes de Graffar 

Média e Média-Alta. Nas restantes tipologias de família foram mais prevalentes as classes 

Média e Média-Baixa de Graffar (Tabela 5). 

 

Tabela 5- Classe de Graffar de acordo com o tipo de família. 

 

 

 

  

 

 

 

        Classe de Graffar 

 
Baixa 
% (n) 

 

 
 

Média-
Baixa 
% (n) 

 

 
 

Média 
% (n) 

 
 

 
 
 

Média-
Alta 

% (n) 
 
 

 
 

Alta 
% (n) 

 
 

Total 
(n=2026) 

Valor 
p 

Tipo de 

família 

Nuclear 

 

Unitária 

 

Alargada 

 

Reconstruída 

 

Monoparental 

 

Outras 

 

 

1,0% 

(13) 

3,7% 

(6) 

0,5% 

(1) 

0,0% 

(0) 

2,4% 

(4) 

4,5% 

(3) 

 

 

15,5% 

(206) 

30,9% 

(50) 

15,2% 

(31) 

19,2% 

(19) 

22,3% 

(37) 

38,8% 

(26) 
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(49) 
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(97) 
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(1) 
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(0) 

5,1% 

(5) 
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(1) 

 

 

100,0% 
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100,0% 
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100,0% 
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(99) 

100,0% 

(166) 

100,0%  

(67) 
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A classe de Graffar foi significativamente diferente consoante a idade da pessoa com 

depressão (Tabela 6). Assim, indivíduos mais novos tendem a apresentar maior nível 

socioeconómico quando comparados com indivíduos mais velhos (p<0,001) (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6- Classe de Graffar de acordo com a idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Classe de Graffar 

Baixa 

 
Média-
Baixa 

 

 
Média 

 

 
Média-Alta 

 

 
Alta 

 
Valor p 

Idade 

Q1 (25) 

Mediana 

Q2 (75) 

 

46,0 

53,0 

64,0 

 

43,0 

52,0 

63,0 

 

46,0 

58,0 

70,0 

 

47,0 

66,0 

77,0 

 

48,3 

64,5 

79,8 

 

 

<0,001* 

* Teste Kruskal-Wallis 
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Discussão 

O presente estudo foi realizado analisando os dados do mundo real, colocados em registos 

eletrónicos de médicos de família da região Centro de Portugal trabalhando em ACeS 

aleatorizados. Verificou-se que a prevalência de perturbação depressiva nos ACeS 

considerados, em dezembro de 2022, foi superior no sexo feminino, o que corrobora o que é 

descrito na literatura nacional e internacional, verificando-se que a perturbação depressiva 

tem maior prevalência na mulher.1,2,14 A OMS reconhece que a depressão é cerca de 50% (1,5 

vezes) mais comum entre as mulheres do que entre os homens.2 No nosso estudo esta 

disparidade entre sexos foi ultrapassada tendo-se verificado que 78,5% dos doentes com 

depressão eram do sexo feminino (ou seja, cerca de 3,5 vezes mais mulheres do que 

homens). A nível nacional, de acordo com o Inquérito Nacional de Saúde de 2019, a depressão 

afetava 251 mulheres por cada 100 homens.15 No entanto, as taxas de prevalência de 

depressão no homem poderão estar subestimadas, dado que os homens assumem menos 

frequentemente sintomas depressivos, tendem a desvalorizar a gravidade dos mesmos e 

procuram menos os cuidados de saúde devido à adoção do conceito tradicional de homem, 

que enaltece valores de independência e força, como indica um trabalho de revisão sobre o 

tema.16 Traduzindo este estudo a identificação de utentes através das codificações de 

problemas, a subvalorização/ desvalorização previamente referida pode significar que não 

foram incluídos na amostra todos os homens com perturbação depressiva. Por outro lado, o 

mesmo estudo refere que a depressão no homem se manifesta sobretudo por sintomas 

externalizantes (isto é, impulsividade, irritabilidade, alcoolismo, consumo de substâncias e 

outros comportamentos de risco), pelo que mais dificilmente é reconhecida.16  

No que respeita à faixa etária, neste estudo verificou-se que 75% dos doentes com 

perturbação depressiva tinha idade igual ou superior a 40 anos. Comparando estes resultados 

com os de um estudo realizado numa USF da Administração Regional de Saúde do Norte, 

verificam-se semelhanças: 81,2% dos indivíduos com depressão tinham 40 ou mais anos e 

60% dos doentes com esta patologia tinham idades compreendidas entre os 40- 69 anos.14 

Quanto à prevalência da depressão em idades superiores a 65 anos há estudos com 

resultados controversos. Se por um lado as estimativas de prevalência desta doença em 

adultos a nível nacional indicam valores de prevalência significativamente mais baixos em 

idades acima dos 65 anos comparativamente às restantes faixas etárias,⁹ outros trabalhos, 

referem que a frequência de pessoas com sintomas depressivos será superior em faixas 

etárias mais avançadas1 com a prevalência de depressão acima dos 65 anos a variar entre 

6,4% e 34,0%11 sendo de 25% acima dos 73 anos, no presente trabalho. Além disso, é 

possível que prevalências mais baixas de perturbação depressiva nos idosos se devam a 
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casos subdiagnosticados,17-22 por atribuição da sintomatologia depressiva ao processo de 

envelhecimento11,18 ou a outras comorbilidades19,20 e à sua forma de apresentação atípica 

neste grupo etário.20,21,22 Neste contexto, é de salientar a suscetibilidade dos idosos para 

perturbação depressiva e para um maior risco de suicídio,1,18 devido a características de 

contexto como isolamento social, viuvez e patologias crónicas.18  Relativamente ao outro 

extremo da população, a perturbação depressiva afeta cerca de 2% das crianças e 4-8% dos 

adolescentes,23 sendo que a sua prevalência na adolescência aumenta com a idade.24 Esta 

patologia tem vindo a ser diagnosticada com frequência crescente entre os adolescentes.24,25 

Segundo uma metanálise realizada com base em estudos de diversos países, as estimativas 

de prevalência de depressão em crianças e adolescentes aumentou durante o primeiro ano 

da pandemia, correspondendo a 12,9%, no período pré-pandémico e a 25,2% durante a 

pandemia.26 Ainda assim, a perturbação depressiva estará sub-diagnosticada nas faixas 

etárias mais jovens,24,25 provavelmente devido à sua imaturidade cognitiva e linguística,27 mas 

também pela sua apresentação atípica nestas idades, manifestando-se sobretudo por 

irritabilidade.24,27. De acordo com um estudo, os problemas/conflitos familiares são o principal 

contexto que leva ao surgimento de perturbação depressiva entre os adolescentes.25 Um 

episódio de depressão durante a adolescência geralmente anuncia um distúrbio crónico ou 

recidivante, dificuldades psicossociais e problemas de saúde mental.28 Além disso, as 

tentativas de suicídio na adolescência podem originar grande letalidade.27 Por tudo isto, torna-

se essencial identificar precocemente os jovens que têm fatores de risco para perturbação 

depressiva, conhecendo e intervindo nos diferentes contextos onde estão inseridos, de modo 

a minimizar os efeitos dos fatores desencadeantes desta patologia25 e as suas consequências 

para o doente e para a sociedade. Neste âmbito, é de realçar que, segundo evidência 

preventiva, o rastreio de depressão à população adulta29 e a adolescentes entre os 12 e os 

18 anos é essencial.30 

Relativamente ao tipo de família, verificou-se que a maioria dos doentes com perturbação 

depressiva viviam numa Família Nuclear, 65,4%, 9,9% pertenciam a uma Família Alargada, 

8,6% a uma Família Monoparental, 8,0% a uma Família Unitária e 5,0% a uma Família 

Reconstruída. Comparando com os dados dos Censos de 2021 em relação aos agregados 

familiares em geral, os resultados deste estudo parecem ser semelhantes: a maioria dos 

núcleos familiares correspondia a núcleos com filhos (45,3% vs 36% a núcleos de casais sem 

filhos) e 8,8% eram núcleos familiares reconstituídos.31 As divergências verificam-se ao nível 

das famílias Unitárias e Monoparentais. Enquanto existiam mais doentes com perturbação 

depressiva a viver em famílias Monoparentais do que Unitárias, a nível nacional a ordem de 

agregados familiares inverte-se, existindo mais agregados unipessoais (24,8%) do que 

monoparentais (18,5%).31 Estes resultados favorecem as conclusões de um estudo no qual 
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se verificou que a Família Nuclear não era um fator protetor de doença mental.32 Ainda neste 

âmbito, um estudo português não encontrou associações estatisticamente significativas para 

diferentes tipos de família e a depressão no doente idoso.11 Um estudo verificou que pais ou 

mães solteiros/as apresentavam frequências mais altas de transtornos de humor, 

comparativamente aos casados,33 o que pode justificar que neste trabalho, as famílias 

monoparentais ocupem a terceira posição da lista de tipologias familiares que mais se 

associam a perturbação depressiva, pelo que esta problemática deverá ser alvo de 

posteriores estudos. É de notar que de um total de 69215 doentes, a tipologia familiar era 

conhecida apenas em 3,5% dos casos (n=2400), sendo esta uma limitação deste estudo.  

Em relação ao nível socioeconómico, constatou-se que mais de metade (58,1%) dos doentes 

com perturbação depressiva pertenciam à classe Graffar Média. Verificou-se que existiam 

mais doentes com esta patologia nas classes Graffar Média-Alta e Alta em comparação com 

as classes Média-Baixa e Baixa, respetivamente. Apenas 1,3% dos doentes pertenciam à 

classe Baixa. Comparando estes resultados com o que é descrito na literatura, existem 

divergências: baixos níveis socioeconómicos estão associados a uma maior prevalência de 

perturbação depressiva.1,10,34 No contexto europeu, um desses estudos calculou o baixo nível 

socioeconómico usando o conjunto do número total de anos de escolaridade e os quintis de 

rendimento, e verificou ainda que maiores níveis de escolaridade diminuem a probabilidade 

de depressão, o que não acontece com o rendimento.34 A nível nacional, verificou-se também 

a relação entre baixo nível socioeconómico e maior prevalência de depressão.1 No entanto, é 

de considerar a limitação geográfica como uma limitação deste estudo, uma vez que foram 

estudados ACeS pertencentes à Região Centro que apresenta uma das melhores economias 

regionais do nosso país. É de notar que, neste estudo, a classe Graffar era conhecida apenas 

em 3,2% dos doentes com depressão (n=2202), representando uma outra limitação deste 

estudo. Dado o impacto do baixo nível socioeconómico na prevalência de perturbação 

depressiva,1,10 sobretudo devido ao nível de escolaridade,34 é importante atentar a estas 

características de contexto, de modo a desenvolver estratégias de prevenção desta 

patologia.34 

A prevalência de perturbação depressiva obtida nos dois ACeS estudados foi de 12,4%. Este 

número é superior ao da prevalência de perturbação depressiva a nível nacional que se 

aproxima dos 8,0%, segundo o SNS.4 Comparando os resultados deste estudo com dados da 

Região Centro, os valores são semelhantes: a taxa de prevalência de perturbação depressiva 

era de 13,2% em 2018,1 sendo esta a região do país onde se verificou a maior proporção de 

utentes com registo desta patologia em 2016.35 Isto pode relacionar-se com uma grande 

frequência desta perturbação na Região Centro, mas também com a acessibilidade aos 
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cuidados de saúde e às práticas de diagnóstico e codificação nos Cuidados de Saúde 

Primários (CSP).1 

Neste estudo constatou-se ainda que a prevalência de perturbação depressiva no ACeS Dão 

Lafões (13,3%) foi superior à registada no ACeS Pinhal Litoral (11,5%), sugerindo uma 

variação geográfica desta patologia na Região Centro com diferenças entre o interior e o 

litoral. De acordo com o Perfil Regional de Saúde da Região Centro, em 2021, o número de 

desempregados inscritos no Instituto de Emprego e Formação Profissional por 1000 

habitantes da população ativa, a proporção da população que recebia Rendimento Social de 

Inserção, Pensão da Segurança Social e subsídio de desemprego, era superior no ACeS Dão 

Lafões comparativamente ao que se verificou no ACeS Pinhal Litoral.36 Com base nesse 

mesmo documento, as taxas de abandono escolar e de analfabetismo são superiores no 

ACeS Dão Lafões comparativamente ao ACeS Pinhal Litoral, que conta com maior proporção 

da população com o ensino secundário e superior em relação ao primeiro ACeS.36 Tendo em 

conta os dados supracitados, o resultado deste estudo corrobora aquilo que é descrito na 

literatura: a depressão relaciona-se positivamente com o desemprego37 e é mais prevalente 

nas pessoas mais pobres e com menor nível de escolaridade.1,10 Assim, a maior prevalência 

de perturbação depressiva no interior do país em comparação com o litoral pode dever-se, 

também, à diferença das características da população destas regiões. No entanto, é de 

considerar que estes dados dependem da codificação ativa do problema, pelo que, sendo 

altamente dependentes dos registos, podem não refletir de forma liminar a prevalência da 

doença nos ACeS. Neste âmbito, segundo dados do SNS, em dezembro de 2022, havia maior 

taxa de utilização de consultas e maior percentagem de utentes com médico de família 

atribuído no ACeS Dão Lafões comparativamente ao ACeS Pinhal Litoral.13 Deste modo, a 

diferente acessibilidade aos CSP entre estas regiões poderá condicionar diferenças na 

frequência do diagnóstico de perturbação depressiva e explicar a sua maior prevalência no 

interior do nosso país em comparação com o litoral. Para esclarecer esta questão são 

necessárias futuras investigações que visem estudar a população destas regiões. No entanto, 

é de realçar o papel fundamental do médico de família no diagnóstico de perturbação 

depressiva, que devido à prestação de cuidados de proximidade e longitudinalidade ao 

doente, conhece parte do seu contexto. 

No presente estudo verificou-se também que no ACeS Dão Lafões a média das idades dos 

doentes com perturbação depressiva e a prevalência da mesma no sexo feminino (79,0%) 

eram superiores às do ACeS Pinhal Litoral onde as mulheres representavam 78,0% dos 

doentes. Estes resultados coincidem com a distribuição dos utentes inscritos nestes ACeS, 

em relação ao sexo e faixa etária: em Dão Lafões, há maior proporção de mulheres inscritas 
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nos CSP e mais utentes que pertencem a faixas etárias mais avançadas, em comparação 

com Pinhal Litoral.38,39 

Neste estudo verificou-se que os doentes do sexo masculino eram, em média, mais novos 

comparativamente aos do sexo feminino, com diferença estatística significativa. Estes 

resultados corroboram os de outros estudos que indicam que as crianças do sexo masculino 

são mais propensas a ter perturbação depressiva comparativamente às do sexo feminino,23 

ocorrendo um pico na diferença de prevalência de depressão entre géneros na 

adolescência.40,41 Num desses estudos, é ainda referido que entre os 15-19 anos, a 

prevalência de depressão atinge o dobro das mulheres relativamente aos homens, sendo uma 

tendência que se verifica até aos 54 anos e declina depois dessa idade.40  Ainda neste âmbito, 

segundo o Relatório de Saúde Mental em Portugal, o maior risco de perturbações de humor 

na mulher ocorre até aos 49 anos.1 Os resultados obtidos no presente estudo podem também 

relacionar-se com a distribuição por sexo e idade dos doentes da população estudada, dado 

existir um predomínio de homens nas faixas etárias mais jovens e um maior número de 

mulheres nas restantes,38,39 à semelhança do que acontecia na população portuguesa à data 

deste estudo,42 dada a maior esperança de vida do sexo feminino. 

No que concerne ao tipo de unidade de saúde, neste estudo verificou-se que a perturbação 

depressiva é, não significativamente, mais prevalente em USF do que em UCSP. Este 

resultado poderá ser devido aos tipos de unidade de CSP de cada ACeS, uma vez que no 

AceS Dão Lafões onde se verificou maior prevalência desta patologia, há maior proporção de 

USF em relação a UCSP, comparativamente a Pinhal Litoral.38,39 Por sua vez, os resultados 

obtidos podem também relacionar-se com a distribuição dos utentes da população estudada 

por tipo de unidade de saúde, com um maior número de utentes inscritos em USF 

comparativamente às UCSP.38,39   

Relativamente ao tipo de família por sexo, verificou-se que, sem diferença significativa, nas 

famílias Nucleares e Reconstruídas, os homens apresentam maior prevalência de depressão 

em comparação com as mulheres. Nas restantes tipologias familiares, as mulheres têm maior 

prevalência de perturbação depressiva comparativamente aos homens. Neste âmbito, um 

estudo descreve que o divórcio tende a causar mais episódios depressivos em homens do 

que em mulheres e que a perda da custódia do filho pode ser muito difícil para o sexo 

masculino.16 Isto poderá explicar a maior prevalência de perturbação depressiva nos homens 

comparativamente às mulheres, nas famílias Reconstruídas. Num outro estudo verificou-se 

que o casamento ou coabitação são importantes fatores atenuantes de perturbação 

depressiva em ambos os sexos, constatando-se que o trabalho doméstico influencia a 

prevalência de depressão no homem, mas não na mulher.8 Da mesma forma, a viuvez e a 
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condição de solteiro apresentaram-se como fator de risco mais significativo para esta 

patologia em homens do que mulheres.⁸ No entanto, as diferenças encontradas no presente 

estudo em relação ao impacto do tipo de família na perturbação depressiva entre o sexo 

feminino e masculino não revelaram diferença significativa. Assim, as diferenças encontradas 

poderão relacionar-se com a distribuição do tipo de família por sexo, na população estudada, 

uma vez que no nosso país existe um maior número de famílias Monoparentais e unipessoais 

femininas do que masculinas,31 e também com o trabalho médico, nomeadamente de 

classificação ICPC-2.  

No que concerne ao nível socioeconómico, na classe Baixa e Média-Alta a prevalência de 

perturbação depressiva era superior no homem relativamente à mulher. Em todos os restantes 

níveis socioeconómicos, a prevalência desta patologia era superior no sexo feminino 

comparativamente ao masculino. Neste contexto, os resultados de uma metanálise indicaram 

que o desemprego tinha mais efeitos negativos na saúde mental do homem, 

comparativamente à mulher,43 o que poderia apoiar o facto de, no presente estudo, se ter 

verificado que na classe Baixa a perturbação depressiva era mais frequente no sexo 

masculino. Um outro estudo indicou que um bom nível socioeconómico se associa a menos 

perturbação depressiva em ambos os sexos.8 Contudo, as diferenças encontradas no 

presente estudo em relação ao impacto do nível socioeconómico na perturbação depressiva 

entre os dois sexos não têm significância estatística. As diferenças encontradas poderão 

relacionar-se com a distribuição do nível socioeconómico por sexo, na população estudada. 

Assim, os resultados do presente estudo refutam a ideia de que o tipo de família e o nível 

socioeconómico sejam características de contexto que expliquem a diferença de prevalência 

de depressão entre os dois sexos.  

Neste estudo verificou-se que o nível socioeconómico (classe Graffar) foi significativamente 

diferente consoante o tipo de família do doente com perturbação depressiva, sendo que nas 

famílias Nuclear e Reconstruída eram mais prevalentes as Classes de Graffar Média e Média-

Alta. Nas restantes tipologias de família, das quais 9,9% são Famílias Alargadas, 8,6% 

Monoparentais e 8,0% Unitárias prevaleceram as classes Média e Média-Baixa de Graffar. 

Estes resultados não surpreendem, dado que as Famílias Alargadas surgem sobretudo devido 

à insuficiência económica dos filhos para adquirirem a sua independência como agregado 

familiar e em virtude do envelhecimento populacional. De facto, na atualidade têm-se 

verificado um conjunto de fatores socioeconómicos, nomeadamente o aumento da inflação e 

do custo de habitação e a precariedade no mercado de trabalho e salarial, que poderão 

explicar a necessidade dos filhos permanecerem em casa dos pais, juntamente com os seus 

descendentes e eventualmente com os seus cônjuges/companheiros. Neste âmbito, um 
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estudo de sociologia alertou para a dependência económica, social e residencial na 

monoparentalidade, refletindo a sua particular vulnerabilidade.44 Por outro lado, nos últimos 

anos tem-se verificado um aumento do índice de envelhecimento45 e da esperança média de 

vida em Portugal,46 o que leva a que muitos idosos passem a viver com os seus descendentes, 

criando famílias alargadas. Por sua vez, as Famílias Monoparentais são particularmente 

vulneráveis em termos económicos44 ao passo que as famílias unipessoais no nosso país são 

sobretudo constituídas por mulheres, com 65 ou mais anos, não ativas, principalmente 

reformadas, com escolaridade até ao ensino básico.31  No entanto, estes resultados são 

discordantes em relação aos de outro estudo realizado com base em dados dos processos 

familiares de um médico de família no Centro de Portugal, no qual se verificou não existir 

diferença significativa quando avaliada a relação entre os tipos de famílias e o índice de 

Graffar.47 

Por último, neste estudo verificou-se que a classe de Graffar é significativamente diferente 

consoante a idade do doente com perturbação depressiva, sendo que os doentes mais novos 

tendem a apresentar maior nível socioeconómico comparativamente aos mais velhos. De 

acordo com os Censos de 2021 a população mais jovem tem associado um nível de 

escolaridade mais elevado.48 Assim, presume-se que as faixas etárias mais jovens alcancem 

uma profissão de nível mais elevado e consequentemente obtenham melhores rendimentos 

e condições de alojamento, pertencendo a maiores níveis socioeconómicos. De facto, o 

dinheiro parece não ser sinónimo de felicidade, sobretudo entre os mais jovens. 

Uma limitação do presente estudo é a sua limitação geográfica, uma vez que foi realizado 

com base em dados de doentes de dois ACeS pertencentes à ARSC. Com vista a obter mais 

informação acerca deste assunto, será importante realizar um estudo com dados de doentes 

inscritos num maior número de ACeS, preferencialmente de várias regiões do país.  

Uma outra limitação deste estudo prende-se com o facto do tipo de família e a classe de 

Graffar serem conhecidos numa pequena percentagem dos doentes com perturbação 

depressiva. Neste âmbito, é essencial incentivar para o registo destes dados nos processos 

clínicos dos doentes.   

Outra fonte de possível enviesamento reside no facto de não serem conhecidas as 

características da população estudada, nomeadamente a sua distribuição por tipo de família 

e nível socioeconómico. Teria sido interessante conhecer essa distribuição, para perceber o 

seu impacto nos resultados obtidos. De referir ainda que a obtenção de uma amostra de 

grande dimensão neste estudo pode justificar que alguns resultados tenham significância 

estatística, embora não sejam clinicamente significativos.   
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Outra limitação deste estudo deve-se ao facto dos resultados dependerem da existência e do 

rigor dos registos médicos, das práticas de diagnóstico e de codificação ICPC-2. Apesar do 

diagnóstico de perturbação depressiva se basear em critérios bem definidos, a sensibilidade 

para o realizar depende do médico, do doente e dos fatores ambientais da consulta. 

Relativamente à codificação, neste estudo, a amostra incluiu apenas os doentes com o 

diagnóstico de perturbação depressiva classificada com a ICPC-2, sem ter em conta outros 

registos clínicos textuais e os possíveis erros de codificação. Para minimizar estas limitações 

em estudos futuros, poderá ser útil aumentar o treino e incentivar a utilização da ICPC-2.  

De modo a perceber se as características de contexto associadas a perturbação depressiva 

no presente trabalho, são efetivamente fatores de risco para esta patologia, sugere-se a 

realização de um estudo de coorte prospetivo em que se identifiquem, no início do estudo, 

pessoas com estas características de contexto, mas sem o diagnóstico desta perturbação, 

comparando a prevalência deste diagnóstico nestes grupos definidos e em grupos de controlo 

da população, dez anos depois. Caso se verifique que estas características de contexto são 

fatores de risco para perturbação depressiva, tornar-se-á possível uma intervenção preventiva 

e centrada no doente, perante esta patologia. 
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Conclusão 

Nos dois ACeS da Região Centro, estudados, em 2022, a maioria dos doentes com depressão 

era do sexo feminino, tinha idade igual ou superior a 40 anos, vivia numa família nuclear e 

pertencia à classe Graffar Média. Verificou-se que os doentes do sexo masculino eram, em 

média, mais novos em relação aos do sexo feminino (57,4 vs 58,9 anos; p<0,001). A classe 

de Graffar revelou-se significativamente diferente segundo o tipo de família (p<0,001) e 

segundo a idade do doente (p<0,001). Não se verificaram diferenças significativas entre 

sexos, em relação ao tipo de família e à classe de Graffar.  

O reconhecimento deste perfil alerta para a necessidade de rastreio de sintomatologia 

depressiva, permitindo diagnóstico mais precoce, tratamento mais adequado e, abordagens 

preventivas de pessoas com essas características de contexto.  

Neste estudo constatou-se que no âmbito dos CSP, na Região Centro, o rastreio de 

sintomatologia depressiva nos indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos, que vivem 

numa Família Nuclear e pertencem à classe Graffar Média pode ser importante seguindo 

evidência preventiva. 

A importância de abordar o doente de forma holística e de conhecer as suas características 

de contexto, bem como o papel essencial do médico de família na realização destas tarefas, 

dada a proximidade e longitudinalidade dos cuidados que presta ao doente, é assim uma 

mais-valia da Medicina Geral e Familiar.  
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Anexos  

 

ANEXO I – Parecer da Comissão de Ética da ARSC 


