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Resumo 

Esta pesquisa teve como objetivo estudar a repercussão clínica do uso de ansiolíticos e 

antidepressivos, de forma isolada ou associada sobre a fragilidade, capacidade cognitiva e 

funcional de idosos. Pesquisa com delineamento observacional, transversal, analítica, com 

comparação de grupos, da qual participaram idosos com idade igual ou superior a 60 anos, 

ambos os sexos, cadastrados nas doze Estratégias Saúde da Família da área urbana de 

município da região Sul do Brasil, que participaram da pesquisa de base populacional “A 

Saúde do Idoso na Atenção Primária”. Foram selecionados a partir do banco de dados da 

referida pesquisa dois grupos paritários: os idosos que faziam uso de antidepressivo e/ou 

ansiolítico compuseram o grupo “usuário” (n=107) e para cada idoso desse grupo, selecionou-

se aleatoriamente um idoso que não fazia uso desses medicamentos “não usuário” (n=114). A 

partir dessa seleção foi realizada coleta de dados por meio de inquérito domiciliar, com 

questionário referente a características sociodemográficas, condições de saúde e uso de 

medicamentos; e aplicação de instrumentos para a avaliação da capacidade cognitiva (Mini 

Exame do Estado Mental), funcional (Escala de Katz e Escala de Lawton e Brody), sintomas 

sugestivos de ansiedade (Inventário de Ansiedade Traço-Estado) e depressão (Escala de 

Depressão Geriátrica Abreviada). A fragilidade foi avaliada conforme os critérios propostos 

por Fried que inclui perda de peso não intencional, força de preensão manual, velocidade de 

marcha, fadiga e nível de atividade física. Identificou-se que o uso de antidepressivo e/ou 

ansiolítico interferiu na cognição e na execução das atividades básicas e instrumentais de vida 

diária dos idosos, com diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto ao 

desempenho para as atividades básicas de vida diária, sintomas sugestivos de depressão e 

ansiedade. Quando analisado o uso isolado ou associado de antidepressivo e ansiolítico 

contatou-se que o risco de dependência funcional dobra quando associados. Além disso, 

verificou-se relação entre fragilidade e uso de antidepressivo, e os idosos usuários de 

antidepressivos apresentaram 2,33 vezes maior chance para essa condição. Entre os 

componentes da fragilidade, fadiga, perda de peso não intencional e baixa velocidade de 

marcha apresentaram diferença estatisticamente significativa entre usuários e não usuários de 

antidepressivos. Evidencia-se a necessidade da racionalização da prescrição de 

antidepressivos e ansiolíticos, e quando instituída, faz-se necessário o acompanhamento do 

tratamento; avaliação de seus riscos e benefícios, e as repercussões sobre as capacidades 

física, funcional, cognitiva e na fragilidade, para detecção precoce de incapacidades; e 

intervenção, quando necessário, para manter o idoso independente e com qualidade de vida. 
 

Palavras-chave: Antidepressivos; Ansiolíticos; Comprometimento Cognitivo Leve; Idoso; 

Idoso fragilizado; Incapacidade funcional. 

 

 

 

 

 



 

 

EVOLUTION OF ANTIDEPRESSANT AND / OR ANXIOLYTIC USE AS A RISK 

FACTOR FOR FRAILTY, COGNITIVE AND FUNCTIONAL IMPAIRMENT OF 

ELDERLY 

 

Abstract 

This research aimed to study the clinical repercussion of the use of anxiolytics and 

antidepressants in an isolated or associated way on the frailty, cognitive and functional 

capacity of the elderly. A cross-sectional, observational, cross-sectional study with a 

comparison of groups, with the participation of elderly individuals aged 60 years or older, 

both sexes, enrolled in the twelve Family Health Strategies of the urban area of the southern 

region of Brazil, who participated in the research population-based "Health of the Elderly in 

Primary Care". Two peer groups were selected from the database of the study: elderly people 

who used antidepressants and / or anxiolytics composed the "user" group (n = 107)  and for 

each elderly patient in this group, an elderly patient was selected who did not use these 

medications "non-users" (n = 114). Based on this selection, data were collected through a 

household survey, with a questionnaire regarding sociodemographic characteristics, health 

conditions and medication use; and the application of tools for the evaluation of cognitive 

ability (Mini Mental State Examination), functional (Katz Scale and Lawton and Brody 

Scale), symptoms suggestive of anxiety (Trait-State Anxiety Inventory) and depression 

(Geriatric Depression Scale Abbreviated). The frailty was evaluated according to the criteria 

proposed by Fried, which includes unintentional weight loss, manual grip strength, walking 

speed, fatigue and physical activity level. It was identified that the use of antidepressive and / 

or anxiolytic drugs interfered in the cognition and in the execution of the basic and 

instrumental activities of daily life of the elderly, with statistically significant difference 

between the groups regarding performance for the basic activities of daily living, symptoms 

suggestive of Depression and anxiety. When analyzed the isolated or associated use of 

antidepressant and anxiolytics, the risk of functional dependence doubles when associated. In 

addition, there was a relationship between fragility and antidepressant use, and the elderly 

users of antidepressants presented a 2.33 times greater chance for this condition. Among the 

components of frailty, fatigue, unintentional weight loss and low gait speed presented a 

statistically significant difference between users and non-users of antidepressants. There is 

evidence of the need to rationalize the prescription of antidepressants and anxiolytics, and 

when instituted, it is necessary to follow the treatment; Assessment of their risks and benefits, 

and the repercussions on physical, functional, cognitive and frailty capacities for the early 

detection of disabilities; and intervention, when necessary, to keep the elderly independent 

and with quality of life. 

 

Keywords: Aged; Anti-Anxiety Agents; Antidepressive Agents; Disabled Persons; Frail 

Elderly; Mild Cognitive Impairment. 
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1. APRESENTAÇÃO  

Este estudo teve origem a partir da pesquisa de base populacional “A Saúde do Idoso 

na Atenção Primária”, vinculado ao Grupo de Pesquisa Estudo do Envelhecimento Feminino 

(GERON) da Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul (UNIJUÍ). 

Com início em 2015, a referida pesquisa avaliou a presença da síndrome de fragilidade e a 

qualidade da Atenção Primária à Saúde (APS) prestada aos idosos do município de Ijuí-RS. 

Em 2016 ocorreu, a continuidade da mesma, com ampliação da temática de estudo e inclusão 

da avaliação da capacidade cognitiva e funcional de idosos em uso de ansiolíticos e 

antidepressivos. 

Para o entendimento dessa temática a presente dissertação encontra-se organizada em: 

introdução, referencial teórico, objetivos, metodologia, resultados e discussão apresentados 

por meio de dois manuscritos intitulados “Uso de antidepressivo e/ou ansiolítico como fator 

de risco para o comprometimento cognitivo e funcional de idosos” e “Relação do uso de 

antidepressivo e a síndrome de fragilidade e seus componentes”, considerações finais, 

referências, apêndices e anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

Durante o processo de envelhecimento, a manutenção da autonomia e independência 

necessitam ser as metas primordiais para pesquisadores, profissionais de saúde e para a 

sociedade como um todo (FABRÍCIO; RODRIGUES, 2008; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DE SAÚDE, 2015). No entanto, sabe-se que na velhice ocorre declínio progressivo dos 

principais sistemas orgânicos, com danos moleculares e celulares que podem levar a perda 

gradual das reservas fisiológicas, declínio geral na capacidade intrínseca do indivíduo e 

associado ou não a presença de doenças crônicas, acarretar em limitações funcionais, 

cognitivas e na fragilização do idoso (KALACHE, 2008; LANA; SCHENEIDER, 2014). 

Define-se como capacidade funcional a habilidade do idoso para decidir e atuar de 

forma independente nas atividades básicas e complexas do seu dia-a-dia (FIEDLER; PERES, 

2008; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010). Essa habilidade pode ser medida pelo uso de 

instrumentos de avaliação do desempenho das Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) (CAMPOS et al., 2016).  

A capacidade cognitiva está relacionada as atividades mentais complexas como 

memória, aprendizado, raciocínio, atenção e linguagem, no qual o processo de 

envelhecimento pode promover alterações que ocasionam comprometimento cognitivo leve 

ou moderado e em menor frequência quadros demenciais (NERI, 2013). Existem testes para o 

rastreamento do declínio cognitivo no idoso, entre os quais o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) é o mais utilizado mundialmente (MELO; BARBOSA, 2015).  

A fragilidade é entendida como uma síndrome multifatorial, caracterizada por 

alterações fisiológicas do sistemas musculoesquelético, neuroendócrino e imunológico que 

estão relacionadas à perda de massa muscular; alteração de apetite e estado inflamatório 

crônico (FRIED et al., 2001). Para mensurar a presença de fragilidade foram propostos cinco 

componentes que incluem: perda de peso, fadiga, força de preensão manual, nível de 

atividade física e lentidão da marcha (FRIED et al., 2001). 

Essas avaliações permitem verificar e acompanhar a ocorrência de declínio cognitivo e 

funcional, e a ocorrência de fragilidade durante o envelhecimento, os quais podem estar 

relacionados às mudanças fisiológicas ocorridas durante esse processo. No entanto, é 

necessário conhecer e identificar outros fatores associados ao comprometimento dessas 

habilidades ou que podem torná-las de maior impacto no indivíduo idoso. Entre os fatores 

citam-se: a idade avançada, sexo feminino, piores condições socioeconômicas e de saúde 

(NERI et al., 2013; PEGORARI; TAVARES, 2014; BURANELLO et al., 2015; CARNEIRO 
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et al., 2016; DANIELEWICZ et al., 2016; DUARTE et al., 2016; SPOSITO; NERI; 

YASSUDA, 2016; TAVARES et al., 2016).  

Além disso, o uso de determinadas classes de medicamentos tem sido temática de 

estudo como potencial interferente na cognição, funcionalidade e fragilidade, entre os quais se 

destacam os antidepressivos e ansiolíticos. Estudos internacionais evidenciaram a associação 

do uso desses medicamentos ao declínio da capacidade cognitiva, como os realizados por 

Mura et al. (2013), Ruxton, Woodman e Mangoni (2015) e Gray et al. (2016). A relação do 

uso de antidepressivos ou ansiolíticos e a incapacidade funcional na população idosa foi 

identificada nos estudos de Carrière et al. (2014), An e Lu (2016) e Téllez-Lapeira et al. 

(2017). Quanto a fragilidade, Lakey et al. (2012) verificaram maior ocorrência dessa condição 

entre os usuários de antidepressivos. 

Na literatura brasileira, os estudos de Noia et al. (2012) e Vicente et al. (2015) 

identificaram o declínio cognitivo e funcional como fatores associados ao uso de 

antidepressivos e ansiolíticos; e destaca-se que a prescrição desses medicamentos é uma 

realidade na população idosa brasileira, e os medicamentos que atuam no sistema nervoso 

representam a segunda classe mais utilizada por esse segmento etário (GALATO; SILVA; 

TIBURCIO, 2010; NEVES et al., 2013; SANTOS et al., 2013). No entanto, estudos 

relacionados ao uso de medicamentos entre idosos, como antidepressivos e ansiolíticos e a 

relação destes com a capacidade cognitiva, funcional e a fragilidade são pouco explorados no 

Brasil, principalmente referentes à associação dessas variáveis apresentadas. Ao mesmo 

tempo em que se tornam imprescindíveis para o planejamento dos serviços e ações 

relacionados à saúde coletiva.  

Ressalta-se que a avaliação da capacidade cognitiva, funcional e a presença de 

fragilidade são importantes durante o envelhecimento, assim como a identificação de causas 

que podem levar ao seu comprometimento, a fim de prover os cuidados necessários. Nesse 

contexto, estudar o uso de medicamentos e suas relações em idosos atendidos pela Atenção 

Primária à Saúde (APS) permite elaborar estratégias para o uso racional de medicamentos, 

identificar fatores de risco e auxiliar na manutenção a funcionalidade do idoso. De acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (2015), o envelhecimento bem sucedido está 

diretamente relacionado às condições de saúde do indivíduo no decorrer da vida e apesar das 

populações terem aumentado a expectativa de vida nas últimas décadas, estes anos acrescidos 

ocorrem com incapacidades. Estes argumentos teóricos mostram a relevância da temática 

proposta neste estudo.  
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

O referencial teórico foi construído a partir das bases de dados online 

Medline/Pubmed, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Periódicos Capes. Foram selecionados, artigos 

entre o período de 2007 a 2017. Ainda, foram consultados livros, legislações e manuais 

referentes ao tema. 

A partir dessas fontes foi elaborado o texto a seguir o qual está dividido didaticamente 

pelos subtemas: Envelhecimento e comprometimento da capacidade cognitiva e funcional; O 

uso de medicamentos por idosos: enfoque para ansiolíticos e antidepressivos; Repercussão do 

uso de antidepressivo e ansiolítico na capacidade cognitiva e funcional; Síndrome de 

fragilidade, depressão e uso de antidepressivo. 

 

3.1 Envelhecimento e comprometimento da capacidade cognitiva e funcional  

Investigações acerca do processo de envelhecimento e a conquista de uma velhice 

autônoma e saudável é uma temática cada vez mais evidente. O envelhecimento populacional 

se constitui em uma realidade mundial, já vivenciada pelos países desenvolvidos que 

atualmente tem apresentado seus efeitos em países em desenvolvimento, como o Brasil; em 

decorrência da transição demográfica e epidemiológica ocorrida nas últimas décadas 

(MENDES, 2011). 

As projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2015) estimam 

que a população acima de 60 anos no Brasil passará de 10.589.643 em 2015 para 32.975.731 

idosos em 2060; e destacam o aumento das chances de indivíduos atingirem, cada vez mais, 

as idades mais avançadas. Essas mudanças forçosamente redirecionarão as políticas públicas 

para esse segmento populacional (ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015). 

Nesse contexto, é imprescindível conhecer o processo de envelhecimento biológico 

que envolve alterações celulares, moleculares e estruturais, e geram ao indivíduo um padrão 

de declínio físico e cognitivo compatível com a redução de reservas energéticas, desregulação 

neuroendócrina, declínio do sistema imunológico, diminuição da resistência aos estressores e 

perdas na velocidade psicomotora e cognitiva. Essas modificações orgânicas são denominadas 

de senescência (NERI, 2013; CINTRA; BICALHO, 2014). 

Destaca-se, no entanto, que as mudanças ocorridas no idoso não são lineares, 

consistentes e apenas associadas à idade cronológica, mas compreendem o resultado de 

eventos que ocorrem ao longo da vida (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2015). O 
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padrão típico da senescência, soma-se ao estilo de vida adotado e aos efeitos cumulativos da 

exposição a diversos fatores de riscos, tanto sociodemográficos como biológicos, os quais 

desempenham papel determinante na forma de envelhecer (NERI, 2013). Consequentemente a 

população idosa apresenta níveis de morbidade maiores que o da população em geral, com 

maior procura por serviços de saúde e consumo de medicamentos (CHIAVEGATTO FILHO 

et al., 2015; BERTOLDI et al. 2016), o que reflete nos anos de vida a mais, acompanhados, 

frequentemente, de doenças crônicas e comprometimento cognitivo e funcional, condições 

estas que não são próprias do envelhecimento (MENDES, 2011; FATTORI et al., 2014).  

Entende-se como capacidade cognitiva toda a faixa de funcionamento cortical humano 

que inclui habilidades de percepção, atenção, memória, raciocínio, tomada de decisões, 

solução de problemas e formação de estruturas complexas do conhecimento (MORAES; 

MORAES; LIMA, 2010). No idoso, o declínio pode manifestar-se com início e progressão 

variáveis, relacionado às próprias perdas fisiológicas e às características sociodemográficas e 

culturais (SOUZA et al., 2007). Esse declínio quando não patológico, consiste na lentidão 

leve, generalizada e perda de precisão, quando comparados com pessoas mais jovens. No 

entanto, pode promover perda de memória anormal para a idade e nível de escolaridade do 

indivíduo e resultar em quadro patológico como a demência (RABELO, 2009).  

Ressalta-se que a perda de memória recente e a habilidade de cálculo são indicadores 

sensíveis da redução da capacidade cognitiva e este declínio pode ser medido por testes de 

rastreamento como o MEEM, instrumento proposto por Folstein, Folstein e McHgh (1975) 

como uma avaliação clínica da mudança do estado cognitivo de idosos. Atualmente, é o teste 

de avaliação da cognição para pessoas adultas e idosas mais utilizado no mundo, com 

diferentes adaptações e traduções (MELO; BARBOSA, 2015). No Brasil, o instrumento foi 

traduzido e validado para a realidade brasileira por Bertolucci et al. (1994), os quais também 

apresentaram a interferência da escolaridade no desemprenho do teste. 

Estudos que avaliaram a capacidade cognitiva por meio do MEEM verificaram 

prevalência de comprometimento entre 25,4% a 85% dos idosos brasileiros não 

institucionalizados (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011; SANTOS; SILVA; 

SILVA, 2012; HOLZ et al. 2013; NERI et al., 2013; PAULA et al., 2013; SPOSITO; NERI; 

YASSUDA, 2013; NUNES et al. 2016). Essa variabilidade pode ser decorrente de 

características sociodemográficas e culturais da população; e como evidenciado na revisão 

sistemática de Melo e Barbosa (2015) devido ao uso de diferentes pontos de corte em estudos 
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com idosos brasileiros, com falta de consenso quanto as pontuações para os anos ou níveis de 

escolarização na identificação do declínio cognitivo.  

As pesquisas nacionais também identificaram a interferência das características 

socioeconômicas no comprometimento cognitivo, com maior declínio associado a piores 

condições socioeconômicas, como verificado por Santos, Silva e Silva (2012) em Feira do 

Santana-BA; Danelewicz et al. (2016) entre idosos de Florianópolis-SC; Paula et al. (2013) 

em um Ambulatório de Geriatria do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas-SP;  Ferreira, Tavares e Rodrigues (2011) com idosos residentes em Uberaba-MG; 

Sposito, Neri e Yassuda (2013) e Neri et al. (2013) em pesquisas com participantes do Estudo 

Rede FIBRA (Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros).  

As pesquisas brasileiras também tem evidenciado a associação do declínio cognitivo à 

presença de doenças, piores condições de saúde e a ocorrência de incapacidade funcional, 

como verificado no estudo de Holz et al. (2013) realizado com idosos residentes em Bagé-RS 

e de Nunes et al. (2016) com idosos do município de Uberaba-MG. Ao encontro aos estudos 

citados, Castro e Guerra (2008) em pesquisa realizada em Natal-RS identificaram o declínio 

cognitivo como a única variável preditora de incapacidade funcional, mesmo quando a análise 

foi ajustada por variáveis sociodemográficas. Ressalta-se que o declínio cognitivo é 

considerado um importante fator relacionado a prejuízos funcionais na população idosa, e, 

assim como, o comprometimento cognitivo pode afetar a capacidade funcional, o declínio 

funcional pode interferir no desempenho cognitivo (CASTRO; GUERRA, 2008; 

RODRIGUES; FERREIRA; HAASE, 2008). 

Nesse contexto, entende-se como capacidade funcional, o potencial que o idoso tem 

para decidir e atuar de forma independente no seu cotidiano, ou seja realizar aquelas 

atividades que lhe são requeridas no dia-a-dia, incluindo participação na sociedade, ainda que 

apresente alguma limitação física, mental ou social (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; 

CAMPOS al., 2016). Essa habilidade pode ser medida, de forma prática, por meio do 

desempenho das ABVD, tais como, tomar banho, comer, usar o banheiro e andar pelos 

cômodos da casa; e AIVD que inclui fazer compras, realizar trabalhos domésticos e preparar 

refeições (CAMPOS et al., 2016). Assis et al. (2014) apresentam que a avaliação funcional 

constitui em uma ferramenta simples e útil que fornece informações sobre o perfil do idoso, 

suas limitações e perda da sua autonomia.  

No Brasil, a prevalência de incapacidade funcional varia entre 13,2% a 85,0% dos 

idosos, conforme verificado pela meta-análise de Campos et al. (2016). Esse 
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comprometimento frequentemente é relacionado a idade avançada, sexo feminino e piores 

condições sociodemográficas e econômicas como verificado por Fiedler e Peres (2008) com 

idosos de Joaçaba-SC; Tavares et al. (2016) com idosos de Uberaba-MG; e por Assis et al. 

(2014) e Barbosa et al. (2014) com idosos residentes em Montes Claros-MG. Além disso, a 

pesquisa realizada por Fialho et al. (2014) verificou a incapacidade funcional associada as 

características de utilização de serviços de saúde como a realização de consulta médica, 

consulta domiciliar e hospitalização; enquanto Brito, Menezes e Olinda (2016) ao avaliarem 

idosos de Campina Grande-PB verificaram a associação do comprometimento funcional a 

presença de quatro ou mais doenças crônicas, autoavaliação ruim da saúde e inatividade 

física. 

Lourenço et al. (2012) referem que investigar o estado nutricional, perfil clínico, 

habilidades cognitivas e funcionais, condições emocionais e uso de medicamentos permite um 

conhecimento amplo das condições de vida e saúde dos idosos. Nesta perspectiva, a aplicação 

de instrumentos que avaliam a função cognitiva e a capacidade funcional do idoso subsidiam 

o planejamento de ações de atenção à saúde, pautadas nas especificidades individuais, bem 

como na detecção precoce de déficit cognitivo e funcional com vistas à intervenção e 

promoção da qualidade de vida dessa população (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 

2011; PAULA et al., 2013). 

O aumento da expectativa de vida e a necessidade de uma vida longa com 

independência e qualidade, tornam relevante a avaliação de condições relacionadas a saúde 

cognitiva e funcional de idoso (FERREIRA et al., 2014). Os estudos supracitados realizados 

com idosos brasileiros demonstram a influência das condições sociodemográficas e de saúde 

sobre essas habilidades. No entanto, outros fatores podem estar relacionados ao 

comprometimento, como o uso de determinadas classes de medicamentos, entre esses 

antidepressivos e ansiolíticos (MURA et al., 2013; CARRIÈRE et al., 2014; RUXTON; 

WOODMAN; MANGONI 2015; AN, LU, 2016; TÉLLEZ-LAPEIRA et al., 2017), 

intervenção terapêutica amplamente utilizada na população brasileira (COSTA et al., 2011; 

SANTOS et al., 2013; NOIA et al., 2012; CUNHA et al., 2015; VICENTE et al., 2015). 

 

3.2 O uso de medicamentos por idosos: enfoque para ansiolíticos e 

antidepressivos 

No decorrer do processo de envelhecimento, as doenças crônicas tornam-se 

prevalentes e o uso de medicamentos frequentemente faz-se necessário. O uso contínuo de 
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medicamentos é uma realidade na população idosa, estudos apontam que a maioria dos idosos 

brasileiros fazem uso contínuo de medicamentos e muitos destes estão em uso de 

medicamentos associados (DAL PIZZOL et al., 2012; NEVES et al., 2013; BEZERRA; 

BRITO; COSTA, 2016; RAMOS et al., 2016). 

Em Carlos Barbosa-RS, Dal Pizzol et al. (2012) verificaram o uso contínuo de 

medicamentos em 72,3% dos idosos. Em uma Estratégia Saúde da Família (ESF) de Recife-

PE, Neves et al. (2013) identificaram que 85,5% dos idosos participantes estavam em uso de 

medicamentos; e Bezerra, Brito e Costa (2016) em estudo realizado com idosos de uma 

unidade de saúde de Tejuçuoca-CE constataram que 90,3% faziam uso de medicamentos. 

Além disso, pesquisas nacionais demonstram aumento do consumo de medicamentos de 

acordo com o aumento da idade como evidenciado nas pesquisas de Costa, Francisco e Barros 

(2016) realizada em Campinas-SP e Bertoldi et al. (2016) com os dados da Pesquisa Nacional 

de Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM). 

Entre os medicamentos utilizados, o estudo de Neves et al. (2013) com idosos de 

Recife-PE identificaram maior frequência de medicamentos que atuam sobre o sistema 

cardiovascular, seguido daqueles que atuam no sistema nervoso. Essa característica também 

foi verificada por Araújo e Galato (2014) entre idosos de duas ESF do município de Tubarão-

SC e Cuentro et al. (2014) entre idosos atendidos no Hospital Universitário João de Barros 

Barreto de Belém-PA.  

Nesse contexto, destaca-se o aumento do consumo de medicamentos que atuam no 

sistema nervoso nas últimas décadas, como verificado por Lockhart e Guthrie (2011) em 

estudo longitudinal realizado com todas as prescrições dispensadas nas farmácias 

comunitárias da região de Tayside na Escócia, com 325mil habitantes, com aumento do 

consumo de antidepressivo de 8,0% em 1995/1996, para 11,9% em 2000/2001 e 13,4% em 

2006/2007. Ao encontro Loyola Filho et al. (2014) e Azevedo, Araújo e Ferreira (2016) 

identificaram aumento no consumo de antidepressivos e ansiolíticos na população brasileira. 

Além disso, verifica-se maior consumo dessas classes de medicamentos entre os idosos 

(LOCKHART; GUTHRIE; 2011; BRUNONI et al., 2013; AZEVEDO; ARAÚJO; 

FERREIRA, 2016).  

Estudos com a população idosa brasileira apontam prevalência de uso de 

antidepressivo entre 7,2% a 23,6% (NOIA et al., 2012; LOYOLA FILHO et al., 2014; 

VICENTE et al., 2015) e de ansiolítico de 6,1% a 21,7% (ALVARENGA et al., 2007; NOIA 

et al., 2012; CUNHA et al., 2015). Os antidepressivos são a principal classe farmacológica 
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utilizada no tratamento de transtornos depressivos, associados ou não a medidas não 

farmacológicas. Além disso, também são empregados no manejo de transtorno de pânico, 

ansiedade generalizada, estresse pós-traumático, transtorno obsessivo compulsivo e distúrbios 

dolorosos como dor neuropática e fibromialgia (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014). 

As principais classes utilizadas são os antidepressivos tricíclicos (ADT) e os inibidores 

seletivos da receptação de serotonina (ISRS), as quais têm eficácia e velocidade de início de 

resposta semelhante, no entanto, diferem quanto à incidência de efeitos adversos (BRASIL, 

2010). 

A classe dos ADT é representada pelos fármacos amitriptilina, imipramina, doxepina, 

desipramina, nortriptilina, protriptilina, clomipramina e trimipramina. Em geral, atuam pelo 

bloqueio da captura das aminas pelas terminações nervosas, por competição pelo sítio de 

ligação do transportador de aminas, especialmente serotonina e norepinefrina (KATZUNG; 

MASTERS; TREVOR, 2014; RANG et al, 2012). Além de seus efeitos sobre a captura de 

aminas, a maioria dos ADTs afeta outros receptores, incluindo os receptores colinérgicos 

muscarínicos, os receptores de histamina e de serotonina, responsáveis por vários efeitos 

adversos.  

Entre os efeitos atropínicos incluem boca seca, visão turva, constipação e retenção 

urinária. Pode ocorrer hipotensão postural com os ADTs, isso pode parecer anômalo para 

fármacos que aumentam a transmissão adrenérgica e possivelmente resulta de um efeito sobre 

a transmissão adrenérgica no centro vaso motor bulbar. Outro efeito adverso comum é a 

sedação, e a longa duração de ação significa que o desempenho diurno costuma ser afetado 

por sonolência e dificuldade para se concentrar. Em doses terapêuticas habituais os ADTs 

aumentam um pouco, porém de maneira significativa, o risco de morte súbita de causa 

cardíaca (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014; RANG et al, 2012).  

Os ADT constituíram-se na principal classe utilizada até a inserção dos ISRS, os quais 

possuem mecanismo de ação direcionado a inibição da recaptação de serotonina, com pouco 

efeito sobre outros neurotransmissores. A classe dos ISRS é representada pela fluoxetina, 

citalopram, escitalopram, paroxetina e sertralina, os quais atuam pelo bloqueio altamente 

seletivo do transportador de serotonina, com pouco efeito sobre o transportador de 

norepinefrina. Esses fármacos são menos propensos a causar efeitos adversos colinérgicos que 

os ADTs e apresentam menor risco de superdosagem. Entre seus efeitos adversos mais 

comuns encontram-se náusea, anorexia, insônia, perda da libido e frigidez (RANG et al, 

2012).  
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Outros inibidores da recaptação de serotonina-norepinefrina (ISRSN) se tornaram 

extensivamente utilizados pela maior eficácia terapêutica e baixo perfil de efeitos adversos, 

com a venlafaxina, desvenlafaxina e duloxetina. Atuam pelo bloqueio moderadamente 

seletivo da serotonina e norepinefrina. Esses fármacos apresentam vantagens de segurança 

desejáveis sobre os ADTs, com efeitos adversos semelhantes aos ISRS como náusea, 

constipação, insônia, cefaleia e disfunção sexual (BRUNTON, CHABNER, KNOLLMANN, 

2012; KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014; RANG et al, 2012). 

Citam-se, ainda, outras classes de antidepressivos como os antagonistas dos receptores 

de serotonina como a trazodona; tetracíclicos que incluem bupropiona e mirtazapina; e 

inibidores da monoaminoxidase como a selegilina. 

A ansiedade representa outra condição para o qual se utilizam medicamentos por 

idosos, ela não é primariamente uma doença ou sintoma de doença, mas uma emoção 

indispensável ao desempenho adequado do ser humano, no entanto, algumas vezes atinge 

graus doentios, o que provoca sofrimento de tal intensidade que exige intervenção terapêutica 

(BRASIL, 2010). Uma variedade de classes farmacológicas apresentam efeitos ansiolíticos, 

que incluem ISRS, ISRSN e benzodiazepínicos (BRUNTON, CHABNER, KNOLLMANN, 

2012).  

Os benzodiazepínicos representam a principal classe de medicamentos utilizada para o 

tratamento de ansiedade e insônia, tanto no tratamento agudo quanto crônico (BRASIL, 2010; 

BRUNTON, CHABNER, KNOLLMANN, 2012; KATZUNG, MASTERS, TREVOR, 2014). 

Essa classe é representada por agentes sedativo-hipnóticos que incluem: diazepam, 

clonazepam, clordiazepóxido, flurazepam, desmitildiazepam, oxazepam, lorazepam, 

nitrazepam, triazolam e alprazolam. O mecanismo que ação dos benzodiazepínicos envolve a 

ligação a importante neurotransmissor inibitório, o ácido gama-aminobutírico (GABA), aos 

receptores de GABA, que existem nos canais de cloreto, intensificando as correntes iônicas 

induzidas pelo GABA, o que resulta em sedação, hipnose, redução da ansiedade, indução do 

sono, relaxamento muscular e atividade anticonvulsivante (KATZUNG; MASTERS; 

TREVOR, 2014).  

Esses fármacos exercem efeito calmante, com redução concomitante da ansiedade em 

doses relativamente baixas. No entanto, na maioria dos casos, as ações ansiolíticas podem ser 

acompanhadas por efeitos depressores sobre as funções psicomotoras e cognitivas 

(KATZUNG, MASTERS, TREVOR, 2014). Entre os principais efeitos adversos cita-se 

sonolência, confusão, amnésia e comprometimento da coordenação.  
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Ressalta-se que a utilização de medicamentos pode ocasionar reações adversas em 

qualquer faixa etária, porém, a incidência aumenta proporcionalmente com a idade 

(PIMENTA et al., 2015) devido à perda da massa magra, aumento da gordura e redução da 

porcentagem de água corporal, diminuição da concentração de albumina sérica, declínio da 

função hepática e renal do idoso, o que pode resultar em alterações importantes no efeito dos 

fármacos nessa população (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014). Nesse contexto, 

foram propostos critérios que consideram as características clínicas da população idosa e 

variáveis relacionadas ao medicamento, tais como, a falta de evidências acerca da eficácia 

terapêutica, risco aumentado de efeito adverso superior ao benefício, pela existência de 

alternativa terapêutica mais segura ou quando o uso do medicamento pode agravar doença 

preexistente no idoso, e assim, determinados medicamentos são classificados como 

potencialmente inapropriados a idosos, conforme os critérios propostos por Beers (1993) e 

atualizados pela American Geriatrics Society (2015). 

Entre os medicamentos inapropriados encontram-se ansiolíticos, principalmente 

benzodiazepínicos de meia vida longa por causarem aumento da sensibilidade dos idosos a 

esses medicamentos, consequente elevação do risco de disfunção cognitiva, delírio, quedas e 

fratura. Entre os antidepressivos, classificam-se como inapropriados aqueles pertencentes a 

classe dos ADT, por apresentam efeitos anticolinérgicos e risco de sedação e hipotensão 

ortostática (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2015).  

Estudo realizado com idosos de uma unidade de saúde de Porto Alegre-RS por Bueno, 

Almeida e Rocha (2016) identificou maior frequência de medicamentos inapropriados entre 

aqueles que atuam no sistema nervoso, representados principalmente por antidepressivos 

(50,4%) e ansiolíticos (20,43%). Ainda, Nascimento et al. (2017) verificaram aumento do 

risco de morte de 44% entre idosos usuários de medicamentos potencialmente inapropriados. 

Quando discriminadas as classes de medicamentos, os autores observaram que o uso de 

benzodiazepínico aumentou em 25% o risco de mortalidade. 

Passareli e Jacob Filho (2007) apresentam que o idoso é especialmente vulnerável à 

ocorrência de efeitos adversos a medicamentos, uma vez que são suscetíveis a 

particularidades farmacocinéticas e farmacodinâmicas do efeito dos medicamentos, associado 

à presença de múltiplas doenças (comorbidades), uso de elevado número de medicamentos 

(polifarmácia) e o tipo de medicamentos prescritos (adequados ou inadequados). Os autores 

ressaltam que determinados medicamentos não deveriam ser prescritos para indivíduos 

idosos, por apresentarem risco elevado de reações adversas graves, evidência insuficiente de 
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benefícios e pela existência de opções terapêuticas mais seguras. Destaca-se, ainda, a 

possibilidade de ajuste de dose dos medicamentos e a monitorização terapêutica no idoso, 

com vistas a farmacoterapia segura. 

Nessa perspectiva, o conhecimento sobre o consumo de medicamentos pela população 

idosa e seus fatores relacionados é imprescindível para que seja possível redefinir políticas 

públicas voltadas para a melhoria das condições de vida e saúde dos idosos (SANTOS et al., 

2013). Infere-se que a curto ou longo prazo a associação das alterações fisiológicas do 

envelhecimento, condições sociodemográficas e de saúde, bem como outros fatores, como o 

uso de medicamentos, podem estar relacionados ao declínio da capacidade cognitiva e 

funcional de idosos (NERI, 2013). 

 

3.3 Uso de antidepressivo e ansiolítico e as capacidades cognitiva e funcional  

Os indivíduos, com o aumento da idade, sofrem alterações importantes na resposta a 

alguns fármacos, associado às modificações no padrão de uso de medicamentos que aumenta 

pela incidência de doenças crônicas e menor adesão ao tratamento (KATZUNG; MASTERS; 

TREVOR, 2014). Existem classes de medicamentos, nesse contexto, com maior potencial de 

alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas devido ao envelhecimento, como já citado, 

os benzodiazepínicos pelo aumento do tempo de meia vida entre 50% a 150%, como 

consequência do declínio da função renal e menor eliminação (AMERICAN GERIATRICS 

SOCIETY, 2015; KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014); e os antidepressivos pelos 

idosos possuírem maior tendência para sofrer efeitos tóxicos do que indivíduos jovens 

(KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014). 

Nessa perspectiva estudos investigaram a relação entre o uso de antidepressivos e 

ansiolítico e o desempenho cognitivo e funcional. A meta-análise realizada por Ruxton, 

Woodman e Mangoni (2015) que incluiu 89.480 participantes identificou que o uso de 

medicamentos com efeito anticolinérgico, como algumas classes de antidepressivos, aumenta 

em 45% o risco de comprometimento cognitivo. Ao encontro aos achados, o seguimento 

realizado por Bouef-Cazou et al. (2011), no estudo VISAT (Aging, Health and Work), com 

trabalhadores franceses identificou associação da redução de memória entre mulheres usuárias 

crônicas de benzodiazepínicos. Mura et al. (2013) ao avaliarem o uso de benzodiazepínicos 

em uma coorte com 5.195 idosos, acima de 65 anos, residentes em três cidades francesas, 

identificaram que 18,6% eram usuários de benzodiazepínicos e a associação do uso crônico 

destes medicamentos a menor nível cognitivo. Além disso, Federico et al. (2017) em estudo 
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com 51 idosos italianos verificaram entre usuários de altas doses de benzodiazepínicos a 

tempo superior a seis meses, pior desempenho nos testes neuropsicológicos quando 

comparado a não usuários. 

Em relação ao comprometimento da capacidade funcional, uma coorte acompanhada 

por Carrière et al. (2014), com 6.600 idosos franceses constatou que os usuários crônicos de 

benzodiazepínicos apresentavam risco acentuado para redução da mobilidade, realização das 

AIVD e participação social, independente da indicação e duração de ação do 

benzodiazepínico. Com evidenciado também por Petrov et al. (2014) em estudo com 1.000 

idosos do Alabama e a por Téllez-Lapeira et al. (2017) com 1.161 idosos, da Espanha, nos 

quais os idosos usuários de ansiolíticos apresentavam pior desempenho nas ABVD e AIVD. 

Na população brasileira, em estudos que avaliaram os fatores associados ao uso de 

antidepressivos e ansiolíticos, foi verificado diferença estatística entre a capacidade cognitiva 

e funcional e usuários e não usuários desses medicamentos, como no estudo de Noia et al. 

(2012) com 1.115 idosos residentes em São Paulo-SP, entre os quais 12,2% eram usuários de 

psicotrópicos, principalmente antidepressivos (7,2%) e benzodiazepínicos (6,1%) e os idosos 

usuários desses medicamentos apresentaram pior desempenho cognitivo e maior limitação 

para AIVD; Vicente et al. (2015) em estudo com 1.606 idosos de Bambuí-MG também 

verificaram diferença entre idosos usuários e não usuários de antidepressivos, quanto ao 

desempenho cognitivo. Nesse contexto, destaca-se que são escassas as evidencias quanto ao 

uso de antidepressivo e ansiolítico e a capacidade cognitiva e funcional de idosos brasileiros, 

uma vez que não foi identificada na literatura nenhum artigo com essa temática específica. 

 

3.4 Síndrome de fragilidade, depressão e uso de antidepressivo 

 Além do comprometimento cognitivo e funcional, o estudo da fragilização no 

envelhecimento tem ganhado relevância nos cenários nacional e internacional. Nesse 

contexto, infere-se sobre a síndrome de fragilidade, proposta Fried et al. (2001), é uma 

síndrome clínica, multifatorial, caracterizada pela redução das reservas energéticas e pela 

menor resistência aos estressores, relacionada a alterações fisiológicas do sistemas 

musculoesquelético, neuroendócrino e imunológico (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004). 

Essas alterações repercutem principalmente na perda de massa muscular; alteração de apetite 

e estado inflamatório crônico (FRIED et al., 2001). 

Para mensurar e identificar a ocorrência dessa condição nos idosos foram 

estabelecidos critérios de avaliação, entre os quais, cinco componentes constituem o fenótipo 
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de fragilidade: perda de peso não intencional no último ano, força de preensão manual; 

velocidade da marcha, nível de atividade física e fadiga auto referida (FRIED et al., 2001). A 

partir desses componentes o idoso é classificado em: frágil, quando apresenta três ou mais 

componentes; pré-frágil, o idoso com um ou dois componentes; e não frágil na ausência 

desses componentes (FRIED et al., 2001). 

A presença da fragilidade relaciona-se geralmente a um estado de elevada 

vulnerabilidade para efeitos adversos à saúde, tais como ocorrência de incapacidade, 

dependência, quedas, hospitalização, cuidados por período prolongado e morte (FRIED et al., 

2004; CARMO; DRUMMOND; ARANTES, 2011; VERMEIREN et al., 2016). Embora 

relacionada a condições fisiológicas, a instalação da fragilidade pode ser associada a 

características sociodemográficas como o sexo feminino, idade avançada e baixa renda 

(PEGORARI; TAVARES, 2014; BUTTERY et al., 2015; CARNEIRO et al., 2016); a 

condições de saúde, com maior frequência em idosos com doenças crônicas, em uso de três 

medicamentos ou mais, declínio cognitivo, incapacidade funcional e presença de sintomas 

indicativos de depressão, entre outros (MOREIRA; LOURENÇO, 2013; PEGORARI; 

TAVARES, 2014; BURANELLO et al., 2015; BUTTERY et al., 2015; CARNEIRO et al., 

2016, HAJEK et al., 2016). 

Entre os fatores de risco associados a fragilidade, a depressão é uma temática de 

destaque, em decorrência do aumento da sua prevalência nas últimas décadas. A depressão é 

um dos transtornos psiquiátricos mais comum entre os idosos; a revisão sistemática de 

Polyakova et al. (2014) apresenta que 10,4% dos indivíduos acima de 55 anos que vivem em 

comunidade tem sintomas de depressão. No Brasil, a meta-análise de Silva et al. (2014) 

evidenciou prevalência de 14% na população adulta. Entre os idosos, a frequência varia entre 

15,2 a 50%, como verificado em um Ambulatório de Geriatria do Programa de Apoio ao 

Aposentado (PAI) do Governo do Estado do Maranhão por Golçalves e Andrade (2010) no 

qual 50% dos 102 idosos participantes apresentavam sintomas sugestivos de depressão. Em 

Criciúma-SC, González et al. (2016) identificaram entre 1.021 idosos prevalência de 

depressão de 26,2% e Hellwig, Munhoz e Tomasi (2016) de 15,2% entre 1.394 idosos de 

Pelotas-RS. 

Estudos internacionais verificaram a associação entre sintomas de depressão e os 

componentes de fragilidade, como apresentado nas revisões sistemáticas de Briana et al. 

(2012) e de Buigues et al. (2014). Ao encontro os estudos de Buttery et al. (2015) e Hajek et 

al. (2016) realizados na Alemanha também identificaram essa associação. No Brasil, Pegorari 
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e Tavares (2014) observaram diferença significativa entre idosos frágeis, pré-frágeis e não 

frágeis quanto a presença de sintomas indicativos de depressão, com maior prevalência de 

sintomas entre os idosos frágeis. 

Em relação a depressão, destaca-se que para o seu tratamento os antidepressivos são 

amplamente empregados e que o uso desses também se mostrou associado a fragilidade, no 

estudo de seguimento realizado por Lakey et al. (2012) com 27.652 mulheres americanas. Os 

autores apresentam ainda que essa associação foi verificada tanto na presença como ausência 

de sintomas depressivos. Além disso, Groot et al. (2016) em pesquisa com 80 idosos de 

Amsterdam identificaram associação moderada entre o uso de antidepressivo e o 

comprometimento de marcha, um dos componentes da síndrome de fragilidade.  

A ocorrência de sintomas depressivos e uso de antidepressivos pela população idosa é 

frequente, no entanto, a revisão sistemática de Benraad et al. (2016) aponta que nos clínicos 

randomizados referentes ao tratamento com antidepressivo na depressão maior em idosos, não 

são consideradas a presença de característica geriátricas, como a fragilidade, nem como 

possível modificador de efeito ou na avaliação de potenciais efeitos adversos sobre a mesma. 

As evidencias demonstram a necessidade de novos estudos que investiguem a relação do uso 

de antidepressivos e a síndrome de fragilidade. 
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4.OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo primário 

Estudar a repercussão clínica do uso de ansiolíticos e antidepressivos de forma isolada ou 

associada a fragilidade, capacidade cognitiva e funcional de idosos. 

 

4.2 Objetivos secundários 

Verificar as condições sociodemográficas associadas ao uso de antidepressivos e/ou 

ansiolíticos; 

Avaliar a associação do comprometimento das condições funcional, cognitiva e emocional 

ao uso isolado ou associado de antidepressivo e ansiolítico; 

Relacionar o uso de antidepressivo com a síndrome de fragilidade e seus componentes;  

Analisar a relação da fragilidade com o uso associado de antidepressivos, as classes de 

antidepressivos e antidepressivos potencialmente inapropriados. 
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5.MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal analítico prospectivo, com 

comparação de grupos, realizado em município da região Sul do Brasil.  

O estudo observacional e transversal caracteriza-se pela observação direta de 

determinada quantidade planejada de indivíduos com as informações obtidas referentes a um 

mesmo momento (MEDRONHO et al., 2008), no qual produz um recorte “instantâneo” da 

situação de saúde de uma determinada população ou comunidade e com base na avaliação 

individual de cada membro do grupo gera indicadores globais de saúde para o grupo 

investigado (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). O termo prospectivo refere-se a 

relação cronológica da mensuração da exposição e da doença que são analisadas no curso da 

investigação, ou seja, simultaneamente a ocorrência desses fenômenos (MEDRONHO et al., 

2008). 

Quanto a comparação de grupos, refere a seleção de um grupo com determinada 

condição específica e outro de indivíduos sem esta condição, mas com características gerais 

semelhantes, a fim de avaliar a influência de determinada condição sobre a população 

estudada (MEDRONHO et al., 2008). 

 

5.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado em um município da região Sul do Brasil, com população 

estimada, em 2016, de 83.089 habitantes. De acordo o Censo de 2010, a população do 

município era de 78.915 habitantes, desses 11.490 eram idosos, 4.917 homens e 6.573 

mulheres (IBGE, 2016). 

 Quanto ao serviços de saúde, o município possui 57 estabelecimentos de saúde 

(IBGE, 2016), 15 são unidades de ESF que cobrem aproximadamente 61% da população do 

município, com 12 ESF que atendem a população da área urbana, objeto de estudo da presente 

pesquisa. O Quadro 1, apresenta informações do número de usuários e famílias das 12 

unidades de ESF da área urbana do município. 
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Quadro 1: Número de usuários e famílias cadastradas nas 12 unidades de ESF da área urbana 

de um município do Sul do Brasil, 2014. 

Denominação No usuários cadastrados No famílias cadastradas 

Unidade ESF 1  3.640 1.099 

Unidade ESF 2  2.774 798 

Unidade ESF 3  4.127 1.350 

Unidade ESF 4 1.728 545 

Unidade ESF 5 3.122 1.041 

Unidade ESF 6  4.415 1.436 

Unidade ESF 7 2.170 719 

Unidade ESF 8 2.591 938 

Unidade ESF 12  2.155 772 

Unidade ESF 14  1871 558 

Unidade ESF 15  1863 615 

Fonte: SIAB, 2014. 

 

5.3 População do Estudo 

O estudo está vinculado a pesquisa matricial de base populacional “A saúde do idoso 

na atenção primária” com população constituída por idosos com idade igual ou superior a 60 

anos, ambos os sexos, cadastrados nas 12 ESF da área urbana do município.  

A amostra dessa pesquisa foi probabilística e os idosos foram selecionados por técnica 

de amostragem estratificada proporcional por ESF e sexo, essa técnica buscou assegurar a 

representatividade da população do estudo. Para estabelecer o tamanho da amostra utilizaram-

se os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), conforme apresentados na 

Tabela 1. Em 2014 o número de idosos cadastrados nas ESF era de 5.269, considerando erro 

amostral de 5%, o cálculo amostral totalizou 636 idosos. A representatividade de 12% 

aproxima-se da média da taxa de envelhecimento populacional da região. 
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Tabela 1 – População com idade igual ou superior a 60 anos cadastradas nas 12 ESF da área 

urbana e cálculo amostral dos participantes do estudo estratificado por ESF e sexo, 2014. 

ESF 
População 

Masculina 

*Amostra 

por sexo 

masculino 

População 

Feminina 

*Amostra 

por sexo 

feminino 

Total da 

população 

Amostra 

por estrato 

ESF 1 192 23 206 25 398 48 

ESF 2 127 16 156 19 283 35 

ESF 3 271 33 377 46 648 79 

ESF 4 115 14 165 20 280 34 

ESF 5 211 25 353 43 564 68 

ESF 6 302 37 442 53 744 90 

ESF 7 153 18 200 24 353 42 

ESF 8 262 31 375 45 637 76 

ESF 12 190 23 292 35 482 58 

ESF 13 204 24 284 34 488 58 

ESF 14 80 10 87 11 167 21 

ESF 15 96 11 129 16 225 27 

Total 2203 265 3056 371 5269 636 

*Valores ajustados 

Fonte: SIAB, 2014. 

 

5.4 Seleção da amostra 

A primeira etapa da pesquisa foi constituída pelo acesso ao banco de dados da 

pesquisa matricial para a seleção de usuários e não usuários de antidepressivos e/ou 

ansiolíticos para comporem os grupos de análise; optou-se por constituir dois grupos 

paritários. Foram identificados 140 idosos em uso de antidepressivo ou ansiolítico de forma 

isolada ou associada, que compuseram o grupo denominado “usuário”. Para cada idoso do 

grupo usuário foi selecionado aleatoriamente, no mesmo banco de dados, um idoso que não 

utilizava essas duas classes de medicamentos, os quais integraram o grupo “não usuário”. 

Os medicamentos antidepressivos e ansiolíticos foram identificados de acordo com o 

terceiro nível da classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), além destes, foi 

selecionado o clonazepam, um benzodiazepínico, classificado no terceiro nível da ATC como 

antiepilético (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).  
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A partir dos grupos selecionados foi realizada uma nova coleta de dados entre os 

meses de junho a setembro de 2016, conforme seleção representada na figura 1. 

 

Figura 1: Fluxograma da composição da amostra da pesquisa. 
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5.5 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no presente estudo os idosos com idade igual ou superior a 60 anos, 

de ambos os sexos, cadastrados nas 12 unidades de ESF da área urbana.  

No grupo usuário foram incluídos aqueles que permaneciam em uso de antidepressivo 

ou ansiolítico; no grupo não usuários, os idosos que não estavam em uso de antidepressivo ou 

ansiolítico. 

 

5.6 Critérios de Exclusão  

Foram excluídos aqueles que não apresentavam condições física e/ou psíquicas para 

realizar o protocolo da pesquisa. Além disso, no grupo usuário foram excluídos os idosos que 

encerraram o tratamento com tempo maior que 30 dias da data de entrevista e no grupo não 

usuário aqueles que referirem já ter realizado tratamento com antidepressivo ou ansiolítico em 

algum momento da vida. 

 

5.7 Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho a setembro de 2016, por meio de 

inquérito domiciliar e aplicação de protocolo de pesquisa (Apêndice I) para avaliar 

capacidade cognitiva, funcional, sintomas sugestivos de depressão e ansiedade, aplicados 

mediante o consentimento do idoso pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice II). 

A coleta foi realizada pelos pesquisadores envolvidos e voluntários de graduação e 

pós-graduação previamente submetidos a treinamento, com carga horária de oito horas, no 

qual foram abordados conteúdos relacionados à pesquisa propriamente dita e a técnicas de 

abordagem para entrevista. 

 

5.7.1 Inquérito domiciliar 

No inquérito domiciliar, foram verificadas as variáveis de interesse referentes as 

características sociodemográficas como: idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda e 

arranjo de moradia. Em relação as condições de saúde foram verificadas informações quanto a 

presença de doenças crônicas e número de doenças. Quanto ao tratamento medicamentoso 

foram coletadas informações sobre o uso contínuo de medicamento, número de medicamentos 

em uso, princípio ativo e dose. Para fins de análise, foi considerado uso contínuo de 

medicamentos aqueles com informação na prescrição de uso por tempo superior a três meses 
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ou descrição de “contínuo”. Considerou-se polifarmácia o uso de cinco medicamentos ou 

mais (SECOLI, 2010). O uso de medicamentos potencialmente inapropriado para idosos foi 

avaliado de acordo com os critérios de Beers atualizados pela American Geriatrics Society 

(2015). 

No grupo usuário foram investigadas características específicas sobre o uso de 

antidepressivo e ansiolítico, com informações referentes ao tempo de uso, frequência e local 

de realização de consulta médica e de acesso a esses medicamentos.  

  

5.7.2 Avaliação cognitiva 

A avaliação da capacidade cognitiva ocorreu pelo emprego do MEEM, um 

instrumento utilizado mundialmente para avaliar o estado cognitivo, por sua rapidez e 

facilidade de aplicação, que se constitui em um teste de rastreamento, não empregado como 

diagnóstico (BRASIL, 2006). Proposto por Folstein, Folstein e McHugh (1975) como uma 

avaliação clínica da mudança do estado cognitivo, foi traduzido e validado no Brasil por 

Bertolucci et al. (1994), o qual apresentou a interferência da escolaridade na realização do 

teste. 

Esse instrumento é composto por questões agrupadas em sete categorias: orientação 

temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), memória imediata (3 pontos), atenção e 

cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos), linguagem (5 pontos) e capacidade construtiva visual 

(1 ponto), com pontuação entre zero e 30 pontos; e uma maior pontuação representa melhor 

desempenho cognitivo. Para definição de declínio cognitivo foram utilizados os pontos de 

corte propostos por Bertolucci et al. (1994) de acordo com os diferentes níveis de 

escolarização: para analfabetos ≤13 pontos; de um a oito anos de estudo ≤18 pontos e oito ou 

mais anos de estudo ≤26 pontos. 

 

5.7.3 Avaliação da capacidade funcional 

A capacidade funcional foi avaliada por meio da aplicação da Escala de Katz e Escala 

de Lawton e Brody, as quais buscam verificar de forma sistematizada, em que nível uma 

doença ou agravo compromete o desempenho autônomo e independente das atividades 

cotidianas do idoso (BRASIL, 2006). 

A Escala de Katz ou Index de Independência nas ABVD de Sidney Katz foi a primeira 

escala desenvolvida para avaliar a capacidade funcional relacionada às ABVD (KATZ et al., 

1963). No Brasil, a escala foi traduzida e validada por Lino et al. (2008) e avalia a 
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independência do idoso através do desempenho de seis funções (banho, vestir-se, ir ao 

banheiro, transferência, continência e alimentação), classificando o idoso como independente 

ou dependente (KATZ et al, 1963; LINO et al., 2008). Foram considerados dependentes os 

idosos com dependência para a realização de uma ou mais ABVD.  

Enquanto que a escala Lawton e Brody, publicada em 1969 e adaptada Freitas e 

Miranda (2011), avalia o desempenho para a realização das AIVD através de nove itens: ir as 

compras, preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, utilizar transporte, usar o telefone, 

realizar trabalhos manuais e domésticos; tomar os próprios medicamentos e administrar as 

próprias finanças; com três possibilidades de respostas (nenhuma, parcial ou total) 

(LAWTON, BRODY, 1969). Os resultados foram avaliados quanto independência ou 

dependência, entre os quais foram considerados dependentes os idosos com dependência total 

ou parcial para uma ou mais das nove AIVD.   

 

5.7.4 Avaliação de sintomas sugestivos de depressão 

A presença de sintomas depressivos foi avaliada por meio da Escala de Depressão 

Geriátrica (Geriatric Depression Scale), na sua forma abreviada em 15 itens. Desenvolvida 

por Yesavage et al. (1983), foi validada para o Brasil por Almeida e Almeida (1999). Consiste 

em um questionário que indica a presença ou ausência de sintomas referentes à mudança de 

humor e sentimentos específicos como desamparo, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e 

infelicidade (NERI, 2011). É uma ferramenta de avaliação rápida para a identificação da 

depressão em idosos, no entanto, não é um substituto para uma entrevista diagnóstica 

realizada por profissionais da área de saúde mental (BRASIL, 2006).  

  Os resultados obtidos foram analisados de acordo com a pontuação sugerida por 

Almeida e Almeida (1999), no qual pontuação igual ou superior a cinco pontos indicou 

presença de sintomas depressivos. 

 

5.7.5 Avaliação de sintomas sugestivos de ansiedade 

Os sintomas sugestivos de ansiedade foram verificados através do Spielberger’s State-

Trait Anxiety Inventory, criado por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970), foi traduzido e 

validado para o português como Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), em 1977 

por Biaggio & Natalício. O IDATE é composto por duas escalas distintas de autorrelato, 

composta por 20 afirmações cada, que avalia como o sujeito geralmente se sente (Traço) e 
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como se sente frente a determinada situação (Estado).  Para a presente pesquisa foi utilizado 

apenas o questionário referente ao Traço de sintomas sugestivos de ansiedade. 

Para cada afirmação existem quatro opções de respostas, com pontuação de 1 a 4 

pontos: quase nunca (1 ponto), às vezes (2 pontos), frequentemente (3 pontos) e quase sempre 

(4 pontos), com pontuação total entre 20 a 80 pontos. Os autores da escala não estabeleceram 

pontuação de corte para a normalidade, apenas indicam que quanto maior a pontuação, mais 

intensos são os sintomas de ansiedade. Pela falta de escores padronizados na literatura, os 

resultados encontrados foram analisados por quartis e os indivíduos com pontuação no quarto 

quartil foram considerados com presença de sintomas de ansiedade.  

 

5.7.6 Avaliação da fragilidade 

Os dados referentes a fragilidade foram acessados no banco de dados da pesquisa de 

base populacional, coletados no ano de 2015 por meio dos critérios propostos por Fried 

(2001), que inclui: autorrelato de fadiga, lentidão na marcha, fraqueza, baixo nível de 

atividade física e perda de peso não intencional (NERI, 2011) (Anexo I). 

A perda de peso não intencional no último ano foi verificada por meio do autorrelato 

do idoso, ao ser questionado se houve perda de peso não intencional nos últimos 12 meses. 

Quando a resposta foi afirmativa, questionou-se a quantidade em quilos da perda. Foi 

considerado como critério de fragilidade a perda de peso ≥ 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal no 

ano anterior. 

A fadiga foi avaliada por dois itens escalares de autorrelato extraídos da Escala de 

depressão do Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D) validado para 

aplicação em indivíduos idosos (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). As questões 

utilizadas foram: Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais; Não consegui 

levar adiante minhas coisas. Cada questão apresenta quatro possibilidades de resposta: 

sempre, na maioria das vezes, poucas vezes e nunca/raramente. Considerou-se critério de 

fragilidade a resposta maioria das vezes e/ou sempre para uma das duas perguntas. 

A força de preensão manual foi verificada por meio de dinamômetro E-Clear EH101, 

realizada com a mão dominante de cada idoso. O teste foi realizado em posição sentada; com 

o braço do idoso aduzido e flexão do antebraço em ângulo de 90o. A um comando verbal o 

idoso apertou com força a alavanca do aparelho até alcançar a força máxima. Foram 

realizadas três medidas e baixa força de preensão manual foi verificada por valores 
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localizados entre 20% mais baixos da distribuição das médias das três tentativas. As médias 

estas ajustadas por sexo e índice de massa corporal (IMC) (Kg/m2) (SANTOS, 2008). 

A baixa velocidade da marcha foi verificada conforme o tempo, em segundo, que o 

idoso levou para percorrer uma distância de 4,6 metros demarcada em chão plano por fita. 

Antes e depois desta linha, foram acrescentados dois metros. Os primeiros dois metros foram 

considerados para saída e aceleração e o tempo para percorrê-lo não foi computado. O mesmo 

ocorreu com os outros dois metros finais, considerado desaceleração. Foi computado o tempo 

do linha de 4,6 metros centrais. Foi permitido ao idoso utilizar bengala ou andador. Foram 

cronometradas três tentativas por idoso. Esse procedimento seguiu as recomendações de 

Guralnik et al. (1994). A baixa velocidade da marcha foi indicada por valores 20% mais altos 

do tempo gasto pelos idosos para percorrer o trecho de 4,6 metros. Estes valores resultaram do 

cálculo da média das três tentativas de cada idoso, com médias essas ajustadas pela mediana 

da altura para homens e mulheres. 

O nível de atividade física foi analisado por meio de autorrelato sobre a frequência 

semanal e a duração de exercícios físicos, esportes ativos e atividades domesticas realizadas 

na semana anterior a entrevista. Utilizou-se como base os itens do Minnesota Leisure Time 

Activity Questionnaire, modificado segundo apresentado por Fattori et al. (2013). 

Dezesseis itens desse instrumento adaptado foram usados para avaliar a prática de 

exercícios físicos e esportes ativos, objetivando identificar se o idoso realizava: caminhadas, 

subir escadas como forma de fazer exercícios, ciclismo, dança de salão, ginástica e 

alongamento, hidroginástica, corrida, musculação, natação, assim como esportes ativos como 

voleibol, basquetebol, futebol, além de atuar como árbitro em jogos de futebol. Com dois 

itens abertos para o idoso relatar a realização de algum tipo de exercício ou esporte que não 

estava contemplado nos itens apresentados. 

Onze itens foram utilizados para investigar o desempenho de atividades domésticas 

variadas, sendo elas: limpeza e arrumação (de intensidade leves a moderada), pesadas de 

limpeza, cozinhar, cortar grama com cortador elétrico e com cortador manual, manter e 

formar a horta e jardim, fazer trabalhos de carpintaria em casa, pintar, consertar e construir 

partes internas e externas da casa. Da mesma forma que no domínio anterior, houveram dois 

itens abertos para o idoso relatar a realização de algum tipo de atividade doméstica que não 

estava contemplado nos itens apresentados. 

Os exercícios físicos e as atividades domésticas foram considerados para a derivação 

de medida do nível de gasto calórico semanal dos idosos. Para a medida de atividade em 
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termos do gasto calórico semanal foi considerada a classificação de Ainsworth et al. (2000). 

Na qual, cada um dos itens corresponde a uma pontuação de intensidade absoluta em 

equivalentes metabólicos. O método para calcular o gasto energético por minuto em cada 

atividade levou em conta o peso corporal do indivíduo e o número de equivalentes 

metabólicos necessários para realizar a atividade. Especificamente, 1 MET é igual a 0,0175 

Kcal x Kg-1 x min-1. A fórmula para calcular o gasto calórico durante uma atividade física 

utilizada foi a seguinte: 

Quadro 2 – Fórmula para calcular Gasto Calórico durante atividade física 

 

Para o cálculo do gasto calórico semanal em atividades de lazer e em atividades 

domésticas foram considerados os itens a que cada idoso respondeu afirmativamente. Os itens 

foram multiplicados pelo número de dias na semana e pelo número de minutos por dia.  

Para a classificação dos idosos em ativos ou sedentários foi utilizado a referência da 

American College of Sports Medicine (ACSM). Segunda a ACSM foram considerados ativos 

aqueles que acumularam pelo menos 120 minutos semanais em exercícios físicos e esportes 

ativos de intensidade vigorosa (> 6 MET) ou aqueles que acumularam mais de 150 minutos 

semanais em exercícios físicos e esportes ativos de intensidade moderada (de ≥ 3 MET a ≤ 6 

MET). 

A partir dos dados obtidos na avaliação, os idosos foram classificados segundo os 

perfis em: Frágeis (presença de um ou mais componentes da fragilidade) e Não frágeis 

(ausência de componentes). 

 

5.8. Analise dos dados 

Para a construção e análise do banco de dados foi utilizado o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) (versão 18.0). 

Utilizaram-se ferramentas da estatística descritiva para as variáveis quantitativas como 

mediadas de tendência central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão, 

valores máximo, valores mínimo e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Para variáveis 

qualitativas foram utilizadas frequência relativa e absoluta. A análise das variáveis considerou 
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o comportamento de distribuição, após a verificação da normalidade pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov.  

Para verificar a associação entre duas ou mais variáveis qualitativas foi utilizado o 

teste de hipótese do Qui-quadrado de Pearson e Odds ratio (OR). Foi considerado risco um 

valor de OR igual ou superior a 1,5. 

Para as variáveis quantitativas utilizou-se teste de Mann-Whitney para comparação de 

médias para amostras não paramétricas e independentes; para comparações de médias dos 

escores dos vários grupos, foi empregado o teste de ANOVA e Kruskal-Wallis.  

Para todos os testes, considerou-se nível de 5% de significância.  

 

5.9 Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob Parecer 

nº 1.570.165/2016 (Anexo II) e respeitou os preceitos éticos que regem as Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos conforme a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº. 

466/2012 (BRASIL, 2012). 
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6. Resultados e discussão 

Os resultados foram apresentados a partir de manuscritos intitulados “Uso de 

antidepressivo e/ou ansiolítico como fator de risco para o comprometimento cognitivo e 

funcional de idosos” e “Relação do uso de antidepressivo e a síndrome de fragilidade e seus 

componentes”. 

 

6.1 Manuscrito I  

Manuscrito I a ser submetido para apreciação na Revista Ciência & Saúde Coletiva, 

conforme normas apresentadas no Anexo III. 
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Manuscrito I 

 

Uso de antidepressivo e/ou ansiolítico como fator de risco para o comprometimento 

cognitivo e funcional de idosos 

 

Use of antidepressive and/or anxiolytic as a risk factor for the cognitive and functional 

impairment of elderly 

 

Vanessa Adelina Casali Bandeira1 

Evelise Moraes Berlezi2 

Christiane de Fátima Colet3 

 

1Farmacêutica, discente do Programa de Pós-Graduação stricto sensu em Atenção Integral à 

Saúde da Universidade de Cruz Alta em associação ampla com a Universidade Regional do 

Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. 

2Fisioterapeuta Doutora, docente da Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio 

Grande do Sul. 

3Farmacêutica Doutora, docente da Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio 

Grande do Sul. 
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Resumo  

O objetivo deste estudo é investigar o uso de antidepressivos e ansiolíticos de forma isolada 

ou associada como fator de risco para o declínio da capacidade cognitiva e funcional de 

idosos. Delineamento transversal analítico prospectivo, com comparação de grupos, realizado 

em município da região Sul do Brasil. A amostra foi selecionada a partir do acesso ao banco 

de dados de pesquisa de base populacional, do qual foram extraídos dois grupos: “usuário” 

(n=107) e “não usuário” (n=114) e de antidepressivo e/ou ansiolítico. A coleta de dados foi 

realizada por meio de inquérito domiciliar e aplicação de protocolos para avaliar as 

capacidades cognitiva e funcional; sintomas sugestivos de depressão e ansiedade. Identificou-

se diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto ao desempenho para as 

atividades básicas de vida diária, sintomas sugestivos de depressão e ansiedade. Quando 

analisado o uso isolado ou associado de antidepressivo e ansiolítico contatou-se que o risco de 

dependência funcional dobra quando associados. O acompanhamento do tratamento com 

antidepressivo e ansiolítico é necessário para a detecção precoce de incapacidades e 

intervenção, com vistas a manter o idoso independente. 

Palavras-chave: Antidepressivos; Ansiolíticos; Comprometimento Cognitivo Leve; Idoso; 

Incapacidade funcional.  

 

Abstract 

The objective of this study is to investigate the use of antidepressives and anxiolytics alone or 

associated as a risk factor for the decline of the cognitive and functional capacity of the 

elderly. It is the cross-sectional, prospective, conducted in a city of the southern region of 

Brazil. The sample was selected based on the access to the population-based research 

database, from which two groups were extracted: "user" (n=107) and "non-users"(n=114) of 

antidepressive and/or anxiolytic. Data collection was performed through home survey and 
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protocol application to assess: cognitive abilities and works; symptoms suggestive of 

depression and anxiety. A statistically significant difference was identified between the 

groups regarding performance for the basic activities of daily living, symptoms suggestive of 

depression and anxiety. When analyzed the isolated or associated use of antidepressant and 

anxiolytics, the risk of functional dependence doubles when associated. The monitoring of 

antidepressant and anxiolytic treatment is necessary for to early detection of disabilities and 

intervention to keep the elderly independent. 

Keywords: Aged; Anti-Anxiety Agents; Antidepressive Agents; Disabled Persons; Mild 

Cognitive Impairment. 

 

Introdução 

No processo de senescência as alterações morfológicas e fisiológicas resultam na 

fragilização do organismo e podem comprometer as capacidades funcional e cognitiva, e 

como consequência causar dependência de terceiros1,2. Contudo, o comprometimento da 

funcionalidade do idoso é acelerado e de maior impacto quando associada a piores condições 

socioeconômicas e de saúde3,4. Ainda, pode ser agravada com o uso de algumas classes 

medicamentosas, como antidepressivos e ansiolíticos, que atuam no sistema nervoso central, 

com repercussões motoras e cognitivas5-8. 

O destaque para antidepressivos e ansiolíticos ocorre pelo aumento do uso de 

medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso, pela população em geral, e principalmente 

entre os idosos9,10 e ressalta-se que essa classe representa a segunda mais utilizada na 

população idosa11,12. No Brasil, a prevalência de uso de antidepressivo varia entre os idosos 

de 7,2% a 23,6%5,13,14 e o uso de ansiolítico de 6,1% a 21,7%5,15,16. 

Estudos epidemiológicos conduzidos em diferentes países demonstraram a associação 

do uso de antidepressivo e ansiolítico com o comprometimento da capacidade cognitiva6,8,17-19 
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e funcional na população idosa7,20-22. No Brasil, o Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento) realizado com idosos residentes em São Paulo-SP também verificou a 

associação do declínio cognitivo e funcional com o uso de psicotrópicos, representados, 

principalmente, por antidepressivos e ansiolíticos5; corroborando com estes achados, ainda, 

cita-se o estudo realizado em Bambuí-MG que evidenciou a associação entre o uso de 

antidepressivo e o comprometimento cognitivo14. 

Define-se como capacidade funcional, nesse contexto, o potencial que o idoso tem 

para decidir e atuar de forma independente no seu cotidiano. Essa habilidade pode ser medida, 

de forma prática, por meio do desempenho das Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) 

tais como: tomar banho e alimentar-se e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) que 

inclui fazer compras, realizar trabalhos domésticos e preparar refeições23. A capacidade 

cognitiva compreende o funcionamento intelectual e inclui a percepção, atenção, memória, 

raciocínio, tomada de decisões, solução de problemas e formação de estruturas complexas do 

conhecimento1. Pode ser avaliada por exames de rastreamento como o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) com categorias que avaliam a orientação temporal, orientação espacial, 

memória imediata, atenção e cálculo, memorização, linguagem e capacidade construtiva 

visual24. 

A mensuração dessas habilidades pode auxiliar no acompanhamento das competências 

comportamentais e funcionais na população idosa2. Diante do exposto o presente estudo 

propôs investigar o uso de antidepressivos e ansiolíticos, de forma isolada ou associada, como 

fator de risco para o declínio da capacidade cognitiva e funcional de idosos. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal analítico prospectivo, com 

comparação de grupos usuários e não usuários de antidepressivos e/ou ansiolíticos, realizado 

em um município da região Sul do Brasil.  

O estudo está vinculado a pesquisa de base populacional “A saúde do idoso na atenção 

primária” com população constituída por idosos com idade igual ou superior a 60 anos, ambos 

os sexos, cadastrados nas 12 unidades de Estratégia Saúde da Família (ESF) da área urbana do 

município. A amostra dessa pesquisa foi probabilística e os idosos foram selecionados por 

técnica de amostragem estratificada proporcional por ESF e sexo; assegurada a 

representatividade da população do estudo. Para estabelecer o tamanho da amostra utilizou-se 

os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica25. Em 2014, o número de idosos 

cadastrados nas ESFs era de 5.269 e totalizou cálculo amostral de 636 idosos, 12% de 

representatividade, esse percentual aproxima-se da média da taxa de envelhecimento 

populacional da região.  

Na primeira etapa da pesquisa, a partir do acesso ao banco de dados da pesquisa 

matricial foi selecionada a amostra do presente estudo. Foram identificados 140 idosos em 

uso de antidepressivo ou ansiolítico, de forma isolada ou associada, que compuseram o grupo 

denominado “usuário”. Para cada idoso desse grupo foi selecionado aleatoriamente, no 

mesmo banco de dados, um idoso que não utilizava estas duas classes de medicamentos, os 

quais integraram o grupo “não usuário”. 

Os medicamentos foram identificados conforme o terceiro nível da 

classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), como ansiolítico ou antidepressivo, 

além destes, foi selecionado o clonazepam, um benzodiazepínico classificado no terceiro nível 

da ATC como antiepilético26.  
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Na segunda etapa, foi realizada coleta de dados entre junho a setembro de 2016, na 

qual foram incluídos no grupo usuário aqueles que permaneciam em uso de antidepressivo 

e/ou ansiolítico e no grupo não usuário os idosos que não estavam em uso dessas classes de 

medicamentos. Foram excluídos aqueles que não apresentavam condições física e/ou 

psíquicas para realizar o protocolo da pesquisa. Além disso, no grupo usuário foram excluídos 

os que encerraram o tratamento a tempo maior que 30 dias da data de entrevista e no grupo 

não usuário aqueles que referiram já ter realizado tratamento com antidepressivo ou 

ansiolítico em algum momento da vida. 

A coleta de dados foi realizada a partir de inquérito domiciliar e aplicação de 

protocolos para avaliar capacidade cognitiva, funcional, sintomas sugestivos de depressão e 

ansiedade. As variáveis de interesse coletadas por meio do autorrelato, eram relacionadas às 

características sociodemográficas como idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda e arranjo 

de moradia. Verificou-se, além disso, informações sobre as condições de saúde, como 

presença e número de doença crônica. Quanto ao tratamento medicamentoso os dados 

coletados foram relacionados ao uso contínuo e número de medicamentos. Para fins de 

análise, foi considerado uso contínuo de medicamento aqueles com informação na prescrição 

de uso por tempo superior a três meses ou descrição de “contínuo”. Considerou-se 

polifarmácia o uso de cinco medicamentos ou mais27.  

No grupo usuário foram investigadas características específicas sobre o uso de 

antidepressivo e ansiolítico, com informações referentes ao princípio ativo e tempo de uso. 

Para fins de análise, no tempo de uso de medicamentos foi incluído o maior tempo em anos. 

Ainda, os idosos foram avaliados quanto a exposição de medicamentos potencialmente 

inapropriados para idosos, de acordo com os critérios de Beers, e foi considerado exposto o 

idoso em uso de no mínimo um medicamento antidepressivo ou ansiolítico classificado como 

inapropriado pela American Geriatrics Society28. 
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 A avaliação da capacidade cognitiva foi realizada por meio do MEEM e os resultados 

foram analisados de acordo com a escolaridade dos idosos, o declínio cognitivo foi verificado 

pelos pontos de corte: para analfabetos ≤13 pontos; de um a oito anos de estudo ≤18 pontos e 

oito ou mais anos de estudo ≤26 pontos29. A capacidade funcional foi verificada pelo 

desempenho para as ABVD e AIVD. As ABVD foram avaliadas pela Escala de Katz validada 

por Lino et al.30, que classifica o idoso quanto a dependência em seis funções. Foram 

considerados dependentes os idosos com dependência para a realização de uma ou mais 

funções. As AIVD foram verificadas pela Escala de Lawton proposta por Freitas e Miranda31 

e os resultados foram avaliados quanto independência ou dependência, entre os quais foram 

considerados dependentes os idosos com dependência total ou parcial para uma ou mais das 

nove atividades.   

Os sintomas sugestivos de depressão foram mensurados pela Escala de Depressão 

Geriátrica na sua forma abreviada de 15 itens e os idosos com pontuação superior a cinco 

pontos foram classificados com presença de sintomas32. Sintomas sugestivos de ansiedade 

foram avaliados pela aplicação do Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), o 

instrumento é composto por duas escalas distintas, uma avalia como o indivíduo geralmente 

sente-se (traço) e a outra como sente-se frente a determinada situação (Estado). Para a 

presente pesquisa foi empregado apenas a escala Traço33. Pela falta de escores padronizados 

na literatura, os resultados encontrados foram analisados por quartis e os indivíduos com 

pontuação no quarto quartil (≥54 pontos) foram considerados com presença de sintomas de 

ansiedade.  

Para a construção do banco de dados e análise foi utilizado o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. Utilizaram-se ferramentas da estatística descritiva 

como mediadas de tendência central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-

padrão, valores máximo, valores mínimo e Intervalo de confiança de 95% (IC95%); e para 
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variáveis qualitativas, frequência relativa e absoluta; usadas considerando o tipo de variável e 

o comportamento de distribuição. Para verificar a normalidade das variáveis foi aplicado o 

teste de Kolmogorov-Smirnov.  

Para verificar a associação entre duas ou mais variáveis qualitativas foi utilizado o 

teste de hipótese do Qui-quadrado de Pearson e Odds ratio (OR). Foi considerado risco um 

valor de OR igual ou superior a 1,5. Para as variáveis quantitativas utilizou-se teste de Mann-

Whitney para comparação de médias para amostras não paramétricas e independentes; para 

comparações de médias dos escores dos vários grupos, foi empregado o teste de ANOVA e 

Kruskal-Wallis. Para todos os testes, considerou-se nível de 5% de significância.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob Parecer nº 

1.570.165/2016 e respeitou os preceitos éticos que regem as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

 

Resultados 

 Dos 280 idosos selecionados para o estudo, 221 constituíram a amostra; destes 51,6% 

(114) foram incluídos no grupo não usuário e 48,4% (107) no usuário. A idade média dos 

participantes foi de 71,98±7,68 anos (IC95% 70,96 - 73,00), com mínimo de 60 anos e 

máximo de 94 anos, quanto aos grupos não usuário e usuário a idade média foi de 71,54±7,34 

anos (IC95% 70,17 - 72,90) e 72,45±8,02 anos (IC95% 70,91 - 73,99), respectivamente. 

As características sociodemográficas e condições de saúde dos grupos estão 

apresentadas na Tabela 1. Observou-se diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

nas variáveis sexo, estado civil, arranjo de moradia e uso de polifarmácia. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e condições de saúde de idosos conforme o uso 

de antidepressivo e/ou ansiolítico de município da região Sul do Brasil, 2016 (n=221). 

Variável 
Total % Usuários % Não usuários % 

p 
(n = 221) (n = 107) (n = 114) 

Sexo    

<0,001* Feminino 67,9 81,3 55,3 

Masculino 32,1 18,7 44,7 

Faixa etária    

0,193 
60 a 69 anos 46,6 46,7 46,5 

70 a 79 anos 34,4 29,9 38,6 

80 anos ou mais 19,0 23,4 14,9 

Escolaridade    

0,778 

Não estudou 6,8 5,6 7,9 

1 a 3 anos 30,3 32,7 28,1 

4 a 7 anos 48,4 48,6 48,2 

8 anos ou mais 14,5 13,1 15,8 

Estado civil    

0,005* Com companheiro(a) 69,7 60,7 78,1 

Sem companheiro(a) 30,3 39,3 21,9 

Arranjo de moradia    

0,046* 

Conjugue 68,3 59,8 76,4 

Filho ou netos 14,9 17,8 9,6 

Sozinho 13,6 19,6 10,5 

Outras pessoas 3,2 2,8 3,5 

Renda familiar    

0,259 
1 a 3 SM** 77,4 80,3 74,6 

Acima de 3 a 5 SM** 14,9 15,0 14,9 

Acima de 5 SM** 7,7 4,7 10,5 

Presença de doença crônica 

Sim  80,5 83,2 78,1 
0,338 

Não 19,5 16,8 21,9 

Polifarmácia     

Sim 48,4 70,1 28,1 <0,001* 

Não 51,6 29,9 71,9  

*p<0,05 **SM: salário mínimo - 1 SM equivalente a R$ 880,00. 
 

Quanto ao tratamento medicamentoso também se verificou diferença estatisticamente 

significativa quanto ao número de medicamentos em uso entre o grupo usuário e não usuário 

(p<0,001), com mediana de seis medicamentos no grupo usuário, mínimo de um e máximo 15 

e mediana de dois medicamentos entre os não usuários, mínimo de zero e máximo de 16 

medicamentos. Além disso, o uso de polifarmácia apresentou-se associado a dependência para 

as ABVD (p=0,005) (OR 3,33; IC95% 1,40-7,89).  

Na tabela 2 é mostrada a distribuição das frequências das condições funcional, 

cognitiva e emocional de usuários e não usuários de antidepressivo e ansiolítico, isolados ou 

em associação. Os resultados evidenciam diferença estatisticamente significativa para ABVD, 

sintomas de depressão e ansiedade. Observa-se aumento de risco (OR) entre os grupos para as 

variáveis emocionais (sintomas de depressão e ansiedade) e ABVD.  
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Tabela 2: Condições funcional, cognitiva e emocional de idosos usuários e não usuários de 

antidepressivos e ansiolíticos isolados ou em associação de município da região Sul do Brasil, 

2016 (n=221). 

Variável 
Total (%) 

(n = 221 ) 

Antidepressivo e/ou ansiolítico 

p OR (IC 95%) Usuário (%) 

(n = 107) 

Não usuário (%) 

(n = 114) 

Capacidade cognitiva  

Com declínio 16,7 19,6 14,0 0,266 1,50 (0,73-3,05) 

Sem declínio 83,3 80,4 86,0 

ABVD 

Dependência 43,9 57,9 30,7 <0,001* 3,11 (1,79-5,40) 

Independente 56,1 42,1 69,3 

AIVD 

Dependência 54,8 60,7 49,1 0,083 1,60 (0,94-2,74) 

Independente 45,2 39,3 50,9 

Sintomas de depressão 

Com sintomas  23,5 35,5 12,3 <0,001* 3,93 (1,98-7,80) 

Sem sintomas 76,5 64,5 87,7 

Sintomas de ansiedade 
Com sintomas  23,1 32,7 14,0 0,001* 2,98 (1,53-5,79) 

Sem sintomas 76,9 67,3 86,0 

*p<0,05 
  

No grupo de usuários, quando discriminadas as classes dos medicamentos utilizadas 

verificou-se que 47,7% (51) faziam uso de antidepressivo isolado, 18,7% (20) ansiolítico 

isolado e 33,6% (36) utilizavam estas classes em associação. A análise estatística observada 

na Tabela 3 foi realizada comparando cada classe terapêutica ao grupo de não usuário, na 

qual, foram avaliadas as condições funcional, cognitiva e emocional dos idosos, conforme o 

uso isolado ou associado de antidepressivo e ansiolítico. Entre os resultados verificou-se 

diferença estatisticamente significativa para ABVD e sintomas de depressão, tanto no uso 

isolado quanto associado de antidepressivo e ansiolítico. Além disso, o desempenho para 

AIVD apresentou diferença significativa no uso associado de antidepressivo e ansiolítico; e 

sintomas de ansiedade no uso isolado de antidepressivo. Em relação ao risco (OR), os 

resultados evidenciam o aumento da chance de dependência para ABVD, AIVD e presença de 

sintomas de depressão no uso associado de antidepressivo e ansiolítico. 
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Tabela 3: Condições funcional, cognitiva e emocional dos idosos usuários de antidepressivo 

ou ansiolítico de forma isolada ou associação adstritos a atenção primária à saúde de 

município da região Sul do Brasil, 2016. (n=221). 

Variáveis  Antidepressivo (n=51) Ansiolítico (n=20) Associação (n=36) 

 % p** OR (IC 95%) % p** OR (IC 95%) % p** OR (IC 95%) 

Capacidade 

cognitiva 
        

Com 

declínio 
25,5 

0,074 2,09 (0,92-4,77) 
20,0 

0,490 1,53 (0,45-5,17) 
11,1 

0,653 
0,77 (0,24-2,46) 

Sem declínio 74,5 80,0 88,9  

ABVD          

Dependente 51,0 
0,013* 2,34 (1,19-4,62) 

55,0 
0,035* 2,76 (1,05-7,25) 

69,4 
<0,001* 

5,13 (2,27-11,57) 

Independente 49,0 45,0 30,6  

AIVD          

Dependente 58,8 
0,249 1,48 (0,76-2,89) 

50,0 
0,942 1,04 (0,40-2,68) 

69,4 
0,033* 

2,35 (1,06-5,23) 

Independente 41,2 50,0 30,6  

Sintoma de 

depressão 
        

Com 

sintoma 
27,5 

0,016* 2,70 (1,18-6,20) 
40,0 

0,002* 4,76 (1,66-13,68) 
44,4 

<0,001* 
5,71 (2,41-13,54) 

Sem sintoma 72,5 60,0 55,6  

Sintoma de 

ansiedade 
        

Com 

sintoma 
37,2 

0,001* 3,63 (1,67-7,80) 
30,0 

0,075 2,62 (0,88-7,83) 
27,8 

0,058 
2,36 (0,96-5,80) 

Sem sintoma 62,8 70,0 72,2  

*p<0,05; **Teste estatístico realizado comparando usuário e não usuário. 

 

Em relação ao tempo de uso de antidepressivo e ansiolítico, variou de um a 30 anos. 

Na associação dessas classes identificou-se média de 8,83±6,52 anos (IC95% 6,11-9,28), 

seguido pelo uso de ansiolítico isolado 5,60±6,29 anos (IC95% 2,66-8,54) e antidepressivo 

isolado 5,53±4,61 anos (IC95% 4,23-6,83), com diferença estatisticamente significativa 

(p=0,02) entre o uso isolado e associado de antidepressivo e ansiolítico, mas sem diferença no 

uso de antidepressivo isolado e ansiolítico isolado. Além disso, o tempo de uso não se 

apresentou como variável associada as condições funcional, cognitiva e emocional dos idosos.

 Verificou-se, ainda, entre os 107 participantes do grupo usuário, que 66,4% dos idosos 

fazem uso de no mínimo um antidepressivo ou ansiolítico classificado como potencialmente 

inapropriado para idoso, mas não se verificou diferença estatisticamente significativa entre os 

idosos em uso de medicamentos inapropriados e condições funcional, cognitiva e emocional. 
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Discussão 

 Ao considerar o objetivo do estudo, que propôs investigar o uso de antidepressivos e 

ansiolíticos, de forma isolada ou associada, como fator de risco para o declínio da capacidade 

cognitiva e funcional de idosos, os resultados evidenciaram a relação entre o uso dessas 

classes de medicamentos com a capacidade funcional, não sendo observada a mesma relação 

com a capacidade cognitiva. 

 Dos aspectos da capacidade funcional as mais comprometidas são inerentes ao 

desempenho das ABVD. Os resultados mostram que o idoso em uso de antidepressivo e/ou 

ansiolítico tem três vezes mais chance de serem dependentes de terceiros, ao comparar o 

grupo usuário e não usuário. Quando analisado o uso isolado ou associado dos medicamentos 

e comparado o risco com os não usuários constata-se que o risco de dependência funcional 

dobra quando esses medicamentos são utilizados em associação. 

Estudos realizados em diferentes países relacionam o uso de antidepressivo ou 

ansiolítico com a capacidade funcional7,20-22. Contudo, a maioria investigou o uso de forma 

isolada desses medicamentos e suas repercussões especialmente sobre as ABVD e AIVD.  

Entre os estudos que corroboram com os resultados da presente pesquisa e 

demonstram a associação entre o uso de ansiolíticos com a capacidade funcional, destaca-se a 

pesquisa realizada por Carrière et al.7 com a participação de 6.600 idosos franceses; seus 

resultados mostraram que esta classe de medicamento interfere no desempenho das AIVD. 

Essa mesma pesquisa, após sete anos de seguimento, evidenciou que os idosos que fazem uso 

contínuo e prologado de ansiolítico apresentaram aumento de risco, entre 50% a 80%, de 

desenvolverem limitações para a execução das AIVD, quando comparado a idosos não 

usuários dessa classe de medicamento. Outras pesquisas como de Petrov et al.20, realizada no 

Alabama, com 1.000 idosos; e a de Téllez-Lapeira et al.22 com 1.161 idosos, na Espanha; 
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identificaram que idosos usuários de ansiolíticos apresentavam comprometimento para o 

desempenho das ABVD e AIVD.  

A associação entre o uso de antidepressivos e a capacidade funcional demonstrada no 

presente estudo vai ao encontro de pesquisa realizada por An e Lu21 com 4.242 idosos 

americanos e mostrou que o uso dessa classe por mais de um ano aumentou o risco de 

limitação funcional em 8%; e Noia et al.5 com 1.115 idosos brasileiros que também verificou 

associação do uso de psicotrópicos com limitações para ABVD e AIVD. 

Na presente pesquisa, verificou-se associação estatística no uso associado de 

antidepressivos e ansiolíticos, mas as evidências apontam que os ansiolíticos tem maior 

interferência na capacidade funcional. Essa afirmativa decorre da revisão narrativa realizada 

por Peron et al.34 que comparou estudos com diferentes populações de idosos com resultados 

semelhantes, fortalecendo e aceitando, a hipótese de que essa classe de medicamento interfere 

na capacidade funcional. Dessa forma, aumentando o risco do idoso ser dependente, podendo 

repercutir na sua autonomia. Além disso, segundo os autores, ainda não há consenso quanto a 

interferência do uso dos antidepressivos na capacidade funcional. Essas afirmação podem 

estar relacionada ao mecanismo de ação das duas classes medicamentosas, uma vez que os 

antidepressivos buscam estimular o sistema nervoso, enquanto ansiolíticos são depressores. 

É importante destacar, que na prática clínica, ansiolíticos e antidepressivos são muitas 

vezes prescritos de forma associada, por isso, também a opção da presente pesquisa investigar 

o uso associado dessas classes na população de idosos; especialmente, porque a literatura 

atual avaliou o uso isolado desses medicamentos e há pouca referência de estudos com a 

população brasileira. No presente estudo, 33,6% dos idosos do grupo de usuários fazem uso 

em associação; e quanto comparado aos não usuários mostraram um risco cinco vezes maior 

de dependência para ABVD. 
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Quanto a associação de antidepressivos e ansiolíticos com a capacidade cognitiva, 

como mencionada, não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa. Contudo, há 

dados que merecem destaque, uma vez que a senescência pode ocasionar declínio cognitivo; 

que em tese, é acelerada pelo uso de medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso 

central. Ao avaliar a estimativa de risco entre usuários e não usuário dessas classes de 

medicamentos, no presente estudo, foi encontrado um risco de 1,50 (OR) que demostra maior 

chance de comprometimento cognitivo no grupo usuários; contudo, a análise de variabilidade 

mostra um grande intervalo, o que demandaria outros estudos para confirmar ou refutar este 

achado. A meta-análise de Ruxton et al.19 que reuniu 124.286 idosos e analisou a relação de 

medicamentos com a cognição, conclui que o uso de medicamentos com ação anticolinérgica, 

principalmente antidepressivos tricíclicos, aumenta o risco de comprometimento cognitivo em 

1,45 vezes.  

De encontro aos nossos resultados, Mura et al.6 em pesquisa realizada com 5.195 

idosos franceses, verificaram menor desempenho cognitivo entre os usuários crônicos de 

benzodiazepínicos; no entanto, não constatou aceleração do declínio cognitivo com o aumento 

da idade entre estes usuários. Já, o estudo de coorte realizado por Gallacher et al.17, que 

acompanhou 1.134 homens por 22 anos, em uma cidade no sul de Gales, também identificou 

que os usuários de benzodiazepínicos tem menor desempenho cognitivo e evidencia que o 

risco deste declínio aumenta em quatro vezes com o uso superior a quatro anos. Além do 

comprometimento cognitivo, para Gage et al.18 o uso de benzodiazepínico também demostrou 

aumentar em 51% a chance de desenvolver Alzheimer. 

Nos estudos brasileiros que avaliaram a relação do uso de medicamentos com o 

declínio cognitivo destacam-se o de Bambuí-MG e o de SABE que evidenciaram diferença 

estatisticamente significativa entre estas variáveis5,14. Ressalta-se que esses estudos tinham 

como objeto os fatores associados ao uso de medicamentos e utilizaram o instrumento 
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original da avaliação do MEEM; e nosso estudo, optou pelo instrumento traduzido e validado 

para a população brasileira por Bertolucci et al.29 que apresenta pontos de corte que diferem 

da escala original, considerando níveis de escolaridade para a classificação, o que pode ter 

influenciado nas diferenças dos resultados encontrados.  

Quanto a presença de sintomas sugestivos de ansiedade e depressão evidenciou-se 

diferença estatisticamente significativa entre o grupo usuário e não usuário; entre os usuários 

a prevalência de sintomas de depressão e ansiedade foi de 35,5% e 32,7%, respectivamente. 

Considerando o uso isolado ou associado desses medicamentos verificou-se maior prevalência 

de sintomas de depressão entre os idosos em uso associado (44,4%) e de sintoma de ansiedade 

nos usuários de antidepressivo isolado (37,2%). A revisão sistemática de Poyakova et al.35 

com indivíduos acima de 55 anos, verificou em média a prevalência de depressão de 14,4% 

no âmbito hospitalar e 10,4% na comunidade. 

Esses achados reportam a necessidade de avaliar a efetividade e segurança do uso 

contínuo dessas classes de medicamentos, bem como, a associação com medidas não 

farmacológicas no tratamento de depressão e ansiedade de idosos, uma vez que, apesar do 

tratamento medicamentoso tem a presença de sintomas. Wannmacher36 aponta que apenas 

10% dos idosos com sintomas de depressão necessitam de intervenção terapêutica e que 

medidas farmacológicas e não farmacológicas são eficazes, mas apresentam melhores 

resultados quando empregadas de forma associada. Nos idosos, o uso de terapias não 

medicamentosas é importante devido à presença de doenças crônicas e uso de polifarmácia, 

características presentes na população estudada, que podem acentuar potenciais eventos 

adversos e interações medicamentosas. Contudo, é uma limitação do estudo não ter avaliado 

as intervenções não farmacológicas e a adesão aos tratamentos.  

A polifarmácia foi identificada com maior frequência no grupo usuário, essa 

característica vem ao encontro a estudos relacionados ao uso de antidepressivo ou ansiolítico 
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que também compararam usuários e não usuários como os estudos de Noia et al.5 e Gray et 

al.8. Outro aspecto analisado em nosso estudo foi a relação da polifarmácia com a capacidade 

funcional mostrando risco três vezes maior de comprometimento das ABVD, comparado ao 

grupo que não faz uso de polifarmácia.  Essa pode estar relacionada a ocorrência de reações 

adversas, interações medicamentosas e maior número de doenças27, condições que podem 

contribuir para a dependência funcional do idoso. 

O uso de no mínimo um antidepressivo e ansiolítico potencialmente inapropriado para 

idosos foi verificado em mais da metade do grupo usuário do presente estudo. No entanto, não 

apresentou diferença significativa para declínio cognitivo e funcional. Nesse contexto, infere-

se que os ansiolíticos, especialmente os benzodiazepínicos de meia-vida longa, são 

classificados como inapropriados pelo aumento da sensibilidade dos idosos aos mesmos, o 

que eleva o risco para disfunção cognitiva, delírio, quedas e fratura. Além disso, o estudo de 

coorte de Nascimento et al.37 com 1.606 idosos de Bambuí-MG verificou que o uso de 

benzodiazepínicos inapropriados aumenta em 27% o risco de mortalidade. Entre os 

antidepressivos, principalmente aqueles pertencentes à classe de antidepressivos tricíclicos, 

apresentam efeito altamente anticolinérgico e também pode ocasionar sedação e hipotensão 

ortostática no idoso28. A não associação estatística acima citada pode ser decorrente da análise 

ter sido realizada apenas no grupo usuário, no qual todos os idosos faziam uso de pelo menos 

um medicamento que atuam no sistema nervoso. 

Quanto ao tempo de uso contínuo de antidepressivos e ansiolíticos verificou-se que a 

média de tempo foi superior a cinco anos. No entanto, não foi observado relação do declínio 

das capacidades cognitiva e funcional com o tempo de uso; o que diverge dos achados dos 

estudos de seguimento realizados por Gallacher et al.17, Mura et al.6 e Gage et al.18. Nesse 

contexto, é possível inferir que os idosos em uso de antidepressivo e ansiolítico apresentam 

maior comprometimento funcional, no entanto, por se tratar de um estudo de delineamento 
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transversal, não foi possível mensurar o impacto do início do tratamento com esses 

medicamentos sobre as habilidades dos idosos, o que se apresenta como uma limitação do 

estudo.  

Outro aspecto que se entende pertinente é a realização de acompanhamento 

farmacoterapêutico de usuários de antidepressivos e/ou ansiolíticos, esse seguimento auxilia 

na identificação de problemas relacionadas ao tratamento, tais como a adesão, avaliação da 

segurança, efetividade e resolutividade; constituindo-se em um espaço de avaliação das 

capacidades cognitiva e funcional no início e na continuidade do tratamento, que possa 

detectar precocemente a ocorrência de incapacidades.  

Quanto ao uso específico de antidepressivo e/ou ansiolítico ainda é importante 

conhecer e aprofundar estudos que avaliem as características populacionais e fatores que 

implicam na prescrição desses medicamentos; com vistas a promoção do uso racional dos 

mesmos. Entre as características sociodemográficas, observou-se que as mulheres utilizam 

mais antidepressivos e ansiolíticos. Este resultado é semelhante ao observado em estudos 

nacionais e internacionais6,9,13,14. O que pode ser justificado pela feminilização da velhice, 

decorrente da maior expectativa de vida das mulheres com relação aos homens e ao fato 

destas serem mais medicadas em consequência do seu comportamento com o cuidado de 

saúde, ou seja, elas utilizam mais os serviços de saúde do que os homens, logo mais 

medicamentos38,39. Além disso, têm maior facilidade para identificar e relatar sintomas 

psicológicos e emocionais e consequentemente maior prevalência de diagnóstico e tratamento 

de transtornos mentais40. 

O estado civil, sem companheiro (a), também se apresentou relacionada ao uso de 

antidepressivos e/ou ansiolíticos, semelhante a outros estudos brasileiros como de Alvarenga 

et al.15 e Vicente et al.14. Além disso, Oliveira et al.41 verificaram entre idosos de João Pessoa 

maior sintomatologia depressiva entre os idosos sem companheiros. Os autores referem que 
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idosos sem companheiro relatam mais sintomas depressivos e o arranjo de moradia pode 

contribuir para a presença desses sintomas associados ao processo de solidão vivenciado pelo 

idoso. No nosso estudo, o arranjo de moradia também apresentou diferença significativa, com 

uso de antidepressivos principalmente entre os que residem sozinhos e com filhos ou netos. 

O idoso encontra-se em um processo de declínio fisiológico e a falta de intervenção 

sobre esse comprometimento pode repercutir na funcionalidade e autonomia do idoso. 

Somam-se as alterações fisiológicas, modificações sociais, emocionais, de condições de saúde 

e de vida vivenciadas durante esse período. Essas mudanças geram diferentes demandas para 

os serviços de saúde e para que sejam capazes de atende-las são necessários profissionais de 

saúde capacitados e a atuação de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, que vise o 

cuidado baseado na integralidade. 

Nesta abordagem integral do processo de envelhecimento, infere-se a importância do 

uso de ferramentas de avaliação e acompanhamento das habilidades cognitiva e funcional dos 

idosos, essa prática necessita ser instituída nos serviços de saúde, especialmente nas ESF. 

Esses instrumentos permitem identificar idosos já comprometidos e os fatores relacionados ao 

seu declínio. A partir de seus resultados é possível organizar as demandas de assistência e as 

intervenções a serem realizadas, com vista a manutenção e restauração das habilidades 

cognitiva e funcional do idoso. 

 

Considerações finais 

Nesse estudo, os resultados encontrados evidenciaram que o uso de antidepressivo e 

ansiolítico interfere na cognição e na execução das atividades básicas e instrumentais de vida 

diária do idoso; também, mostraram que mesmo em tratamento medicamentoso, idosos 

apresentam sintomas sugestivos de ansiedade e depressão, detectados pelos instrumentos de 

avaliação.  
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A depressão e a ansiedade são condições multifatoriais em qualquer ciclo de vida, no 

entanto, em idades mais avançadas há um maior risco de ocorrência por determinantes 

biológicos e psicossociais. A velhice é um período de fragilização; física e cognitiva e maior 

labilidade emocional.  

A labilidade emocional na velhice advém da redução de neurotransmissores que 

regulam o humor; mas também, relaciona-se ao espaço e a vivência, social e familiar, desse 

idoso. A solidão, isolamento social, conflitos intergeracionais e a proximidade da morte 

podem gerar sentimento de angústia e tristeza. A falta de apoio e suporte social da família e 

das equipes de saúde e assistência social pode agravar essa condição; e comumente quando 

evidenciadas alterações de humor a medicalização é a principal escolha terapêutica. Contudo, 

essa condição do idoso demandaria associar tratamento farmacológico e não farmacológico 

para maior efetividade e resolutividade.  

Além disso, é fundamental a racionalização da prescrição de antidepressivos e 

ansiolíticos, e quando instituída, faz-se necessário o acompanhamento do tratamento, com 

ajustes de dose e monitorização terapêutica, avaliação de seus riscos e benefícios, e as 

repercussões sobre as capacidades física, funcional e cognitiva, para detecção precoce de 

incapacidades; e intervenção, quando necessário, para manter o idoso independente e com 

qualidade de vida. 
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6.2 Manuscrito II  

Manuscrito II a ser submetido para apreciação na Geriatrics, Gerontology and Aging, 

apresentado de acordo com as normas da revista (Anexo IV). 
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Resumo 

Objetivos: investigar a repercussão clínica do uso de antidepressivo sobre perda de 

peso, velocidade de marcha, força de preensão manual, nível de atividade física e 

fadiga autorreferida, componentes da síndrome de fragilidade. Métodos: estudo 

transversal, analítico, prospectivo, com comparação de grupos de usuário e não 

usuário de antidepressivo, realizado em município localizado na região Sul do Brasil, 

vinculado a pesquisa matricial “A saúde do idoso na atenção primária”. A amostra foi 

selecionada a partir do acesso ao banco de dados da pesquisa matricial do qual 

foram extraídos dois grupos: “usuário” e não usuário” de antidepressivos. Após a 

seleção dos grupos realizou-se coleta de dados no espaço domiciliar, com 

informações referentes as características sociodemográficas, uso de medicamentos 

e avaliação da fragilidade. Resultados: participaram do estudo 201 idosos, destes 

43,3% no grupo usuário e 57,7% no não usuário. A prevalência de fragilidade foi de 

62,7% dos idosos, com diferença estatisticamente significativa entre os grupos; e os 

idosos usuários de antidepressivos apresentaram duas vezes mais chance de 
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fragilidade quando comparados aos não usuários. Entre os componentes da 

fragilidade, fadiga, baixa velocidade de marcha e perda de peso não intencional 

apresentaram diferença significativa entre os grupos. Identificou-se maior risco de 

fragilidade entre idosos em uso de antidepressivos tricíclicos e antidepressivos 

potencialmente inapropriados para idosos. Conclusões: Evidencia-se a 

necessidade da avaliação clínica dos riscos e benefícios da prescrição de 

antidepressivos para o idoso; e quando instituído o tratamento, faz-se necessário o 

seu acompanhamento regular e a avaliação de características geriátricas com a 

finalidade de assegurar a segurança e a qualidade de vida do idoso. 

Palavras-chave: Antidepressivos; Atenção Primária à Saúde; Idoso; Idoso 

Fragilizado. 

 

Abstract 

Objectives: To investigate the clinic repercussion of antidepressant use on weight 

loss, gait speed, manual grip strength, level of physical activity and self-reported 

fatigue, components of the frailty syndrome. Methods: a cross-sectional, analytical, 

prospective study comparing groups of users and non-users of antidepressants, 

carried out in a municipality located in the southern region of Brazil, linked to the 

matrix study "Elderly health in primary care". The sample was selected from the 

access to the matrix search database from which two groups were extracted: "user" 

and “non-user” of antidepressants. After the selection of the groups, data collection 

was performed in the household, with information on sociodemographic 

characteristics, use of medications and evaluation of frailty. Results: 201 elderly 

people participated in the study, of these 43.3% in the user group and 57.7% in the 

non-user group. The prevalence of frailty was 62.7% among the elderly, with a 
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statistically significant difference between the groups and the elderly users of 

antidepressants presented twice the chance of frailty when compared to non-user. 

Among the components of frailty, fatigue, low gait speed and unintentional weight 

loss presented significant difference between the groups. It was identified a greater 

risk of frailty among elderly people using tricyclic antidepressants and 

antidepressants potentially inappropriate for the elderly. Conclusions: The need for 

clinical evaluation of the risks and benefits of prescribing antidepressants for the 

elderly is evidenced; and when treatment is instituted, regular monitoring and 

assessment of geriatric characteristics are necessary to ensure the safety and quality 

of life of the elderly. 

Keywords: Aged; Antidepressive Agents; Frail Elderly; Primary Health Care. 

 

Introdução 

A fragilidade é uma síndrome multidimensional que envolve a interação de 

fatores biológicos e psicossociais.1,2 Essa síndrome caracteriza-se pelo declínio de 

energia e está relacionada a alterações nos sistemas musculoesquelético, 

neuroendócrino e imunológico que repercutem, especialmente, na perda de massa 

muscular, alteração de apetite e estado inflamatório crônico.3 De acordo com Fried 

et al.3 o fenótipo de fragilidade envolve cinco componentes: perda de peso não 

intencional, fadiga, diminuição da força de preensão manual, lentidão da marcha e 

baixo nível de atividade física. 

Em geral, a fragilidade é um fator de elevada vulnerabilidade para eventos 

adversos à saúde como ocorrência de incapacidade, dependência, quedas, 

hospitalização, cuidados por período prolongado e morte.4 Embora a fragilidade 

relacione-se a alterações fisiológicas próprias da senescência, também é 
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determinada pela presença de doenças crônicas e determinantes psicossociais. Vale 

destacar que há risco aumentado de fragilização idosos do sexo feminino, com idade 

avançada, de baixa renda, em uso de três medicamentos ou mais, com declínio 

cognitivo e funcional e presença de sintomas indicativos de depressão.1,2,5 

Especificamente, a presença de sintomas depressivos e a depressão maior 

são os transtornos psiquiátricos mais comuns entre os idosos. A meta-análise de 

Barcelos-Ferreira et al.6 identificou prevalência do diagnóstico de depressão maior e 

sintomas sugestivos de depressão em 7,0% e 26,0% dos idosos brasileiros, 

respectivamente. Por consequência, os antidepressivos são frequentemente 

empregados no tratamento desse transtorno. O Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA) evidenciou uso de antidepressivo em 6,87% da população adulta 

brasileira.7 Esse percentual eleva-se na população idosa, com frequência de uso 

entre 7,2% e 23,6%.8,9 

Embora, o consumo de antidepressivos em idosos seja elevado, importantes 

revisões sistemáticas realizadas por Briana et al.10 e Benraad et al.11 não 

identificaram estudos que relacionam a fragilidade e uso de antidepressivo. O estudo 

de Briana et al.10 identificou que os antidepressivos não são considerados como 

fator de risco para a fragilidade. E Benraad et al.11 aponta que nos ensaios clínicos 

randomizados referentes ao tratamento com antidepressivo na depressão maior em 

idosos, não são consideradas a presença de característica geriátricas, como a 

fragilidade, nem como possível modificador de efeito ou na avaliação de potenciais 

efeitos adversos sobre a mesma.  

No entanto, estudo de seguimento realizado por Lakey et al.12 com mulheres 

americanas evidenciou a associação do uso de antidepressivo com a ocorrência de 

fragilidade, tanto na presença como ausência de sintomas depressivos. Ainda, Groot 
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et al.13 identificaram associação moderada entre o uso de antidepressivo e o 

comprometimento de marcha, um dos componentes da síndrome de fragilidade. 

A partir destas considerações, o presente estudo propôs investigar a 

repercussão clínica do uso de antidepressivo sobre perda de peso, velocidade de 

marcha, força de preensão manual, nível de atividade física e fadiga autorreferida, 

componentes da síndrome de fragilidade. 

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo transversal, analítico, prospectivo, com comparação de 

grupos de usuário e não usuário de antidepressivo. Realizado em município 

localizado na região Sul do Brasil, vinculado a pesquisa matricial “A saúde do idoso 

na atenção primária”.  

A população de estudo da pesquisa matricial foram idosos com idade igual ou 

superior a 60 anos, de ambos os sexos, cadastrados nas 12 unidades de Estratégia 

Saúde da Família (ESF) da área urbana do município. A amostra dessa pesquisa foi 

probabilística e os idosos foram selecionados por técnica de amostragem 

estratificada proporcional por ESF e sexo. Foi assegurada a representatividade de 

12%, definida pela taxa de envelhecimento populacional da região. Para estabelecer 

o tamanho da amostra utilizaram-se os dados do Sistema de Informação da Atenção 

Básica14. Em 2014, o número de idosos cadastrados nas ESF era de 5.269 e 

totalizou cálculo amostral de 636 idosos.  

Na primeira etapa da pesquisa foi acessado o banco de dados da pesquisa 

matricial para identificação de usuários e não usuários de antidepressivos para 

comporem os grupos de análise; optou-se por constituir dois grupos paritários para o 

processo de seleção no banco de dados. Foram identificados 140 idosos em uso de 
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antidepressivo ou ansiolítico, de forma isolada ou associada; esses idosos foram 

alocados ao grupo “usuário”; para cada idoso do grupo “usuário” foi selecionado 

aleatoriamente um idoso “não usuário”.  

Na segunda etapa ocorreu a coleta de dados, realizada entre os meses de 

junho a setembro de 2016, no espaço domiciliar. Nessa etapa, foram excluídos do 

grupo usuário aqueles que encerraram o tratamento com esses medicamentos há 

mais de 30 dias da data de entrevista. No grupo não usuário foram excluídos os 

idosos que fizeram uso de antidepressivo ou ansiolítico em algum momento da vida. 

Também, aqueles que não apresentavam condições física e/ou psíquicas para 

realizar o protocolo da pesquisa. Para este estudo selecionou-se apenas os idosos 

usuários de antidepressivo, com 87 idosos no grupo usuário e 114 não usuário.   

As variáveis de interesse da pesquisa foram características 

sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda); dados relativos 

ao uso de medicamento (número de medicamentos utilizados, princípio ativo, classe 

de antidepressivo e uso de antidepressivo potencialmente inapropriado); e 

classificação da fragilidade e seus componentes (perda de peso não intencional no 

último ano, força de preensão manual; velocidade da marcha, nível de atividade 

física e fadiga auto referida). 

As variáveis sociodemográficas e sobre o uso de medicamentos foram 

obtidas por meio de inquérito domiciliar.  

Para a identificação dos antidepressivos utilizou-se a classificação Anatomical 

Therapeutic Chemical (ATC), no seu terceiro e quarto nível.15 O uso de 

antidepressivos potencialmente inapropriados foi identificado de acordo com os 

critérios de Beers atualizados pela American Geriatrics Society.16 
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Os componentes e a classificação da fragilidade foram obtidos no banco de 

dados da pesquisa matricial após a constituição dos grupos usuário e não usuário. 

Para avaliar a fragilidade foram utilizados os critérios estabelecidos por Fried3: perda 

de peso não intencional, velocidade da marcha, força de preensão manual; nível de 

atividade física; e, fadiga auto referida. Os idoso foram classificados para este 

estudo em duas categorias: idosos frágeis (que apresentaram um ou mais critérios 

de fragilidade); e idosos não frágeis (não apresentaram nenhum dos critérios de 

fragilidade).  

A perda de peso não intencional, obtida por autorrelato, refere-se a perda de 

peso não intencional nos últimos 12 meses, utilizando-se como ponto de corte a 

perda de 4,5 quilos ou 5% do peso corporal.  

A força de preensão manual foi avaliada através da dinamometria. Foi 

considerado baixa força de preensão manual os valores localizados em 20% 

menores da distribuição das médias das três medidas realizadas, ajustada por sexo 

e IMC (Kg/m2).17 

A velocidade da marcha indica o tempo em segundos que cada idosos levou 

para percorrer 4,6 metros, em passo usual. A baixa velocidade de marcha foi 

verificada por valores 20% mais altos do tempo gasto, a partir da média de três 

tentativas de cada idoso, ajustadas pela mediana da altura para homens e 

mulheres18. 

A fadiga foi avaliada através de questionamento extraído da CES- D (Center 

for Epidemiological Studies – Depression) a partir das seguintes perguntas: (1) sente 

que teve que fazer esforço para fazer tarefas habituais; (2) não consegue levar 

adiante as suas atividades.17 
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 O nível de atividade física foi identificado com base em itens do Minnesota 

Leisure Time Actvity Questionnari. Foram considerados idosos ativos aqueles que 

realizavam 120 minutos semanais em exercícios físicos e/ou esportes de 

intensidade vigorosa que equivalem a valores superiores a 6 Equivalente Metabólico 

(MET); que é o gasto energético calculado de forma indireta pelo instrumento; ou 

aqueles, que acumulam mais de 150 minutos semanais em exercícios físicos e 

esportes de intensidade moderada (de ≥ 3 MET a ≤ 6 MET).19 

Para a construção do banco de dados e análise foi utilizado o Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. Utilizaram-se ferramentas da 

estatística descritiva como medidas de tendência central (média) e medidas de 

dispersão (desvio-padrão e Intervalo de confiança de 95% (IC95%); e para variáveis 

qualitativas, frequência relativa e absoluta; usadas considerando o tipo de variável e 

o comportamento de distribuição. Para verificar a associação entre duas ou mais 

variáveis qualitativas foi utilizado o teste de hipótese do Qui-quadrado de Pearson e 

para calcular o risco utilizou-se o Odds Ratio (OR). Foi considerado risco um valor 

de OR igual ou superior a 1,5. Para todos os testes, considerou-se nível de 5% de 

significância.  

Foram observados todos os preceitos éticos preconizados para pesquisa com 

seres humanos e o estudo foi aprovado por Comitê de Ética e Pesquisa sob Parecer 

nº 1.570.165/2016. 

 

Resultados 

 Foram incluídos no estudo 201 idosos, entre os quais 43,3% (87) no grupo 

usuário e 57,7% (114) no não usuário. A idade média foi de 71,8±7,61 anos (IC 95% 

70,74-72,86). Entre as características sociodemográficas prevaleceram: o sexo 
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feminino (66,2%), ter companheiro (69,2%), escolaridade formal de ensino 

fundamental incompleto (64,7%) e renda de um a três salários mínimos (79,1%). 

A prevalência de fragilidade foi de 62,7% dos idosos (Tabela 1) e verificou-se 

diferença estatisticamente significativa entre o grupo usuário e não usuário quanto a 

fragilidade. Além disso, os idosos usuários de antidepressivos apresentaram duas 

vezes mais chance de fragilidade quando comparados aos não usuários. 

Entre os componentes da síndrome de fragilidade, a fadiga e baixa velocidade 

de marcha foram os mais frequente entre os idosos do estudo, 35,4% e 23,4%, 

respectivamente. Evidenciou-se diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos nos componentes: fadiga, baixa velocidade de marcha e perda de peso não 

intencional. Quanto ao risco, verificou-se que o grupo usuário têm três vezes mais 

chance de perda de peso e duas vezes mais chance para a fadiga e baixa 

velocidade de marcha quando comparado ao não usuário, como apresentado na 

Tabela 2. 

 Quando discriminadas as classes de antidepressivos e comparadas ao grupo 

não usuário, evidenciou-se que os idosos em uso de antidepressivos tricíclicos 

apresentam maior chance de fragilidade (OR= 2,60 / IC 95% 1,16 – 5,80). Entre os 

usuários de antidepressivos Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina não 

foi observado risco de um grupo em relação ao outro (OR= 1,42 / IC 95% 0,70 – 

2,89).  

O uso associado de dois antidepressivos apresentou OR de 1,69 (IC95% 0,52 

– 5,54). Quando analisado o uso de antidepressivo potencialmente inapropriado 

para idoso, evidenciou-se que os usuários de inapropriados apresentam 2,39 

(IC95% 1,14 – 4,96) vezes mais chance de fragilidade, entre os inapropriados 

encontram-se amitriptilina, imipramina, nortriptilina e paroxetina. 



 

 

77 

 

 

Discussão 

Os resultados do presente estudo demonstraram a relação do uso de 

antidepressivo e a fragilidade. Os idosos do grupo usuário apresentaram maior 

chance de fragilidade quando comparados aos não usuários. Esses dados vem ao 

encontro do seguimento realizado por Lakey et al.12 com 27.652 idosas americanas 

entre 65 a 79 anos que identificou aumento do risco de incidência de fragilidade 

entre as usuárias de antidepressivos, tanto na presença como ausência de sintomas 

depressivos.  

 As evidências científicas quanto a relação de sintomas depressivos com a 

fragilidade são amplamente exploradas na literatura nacional e internacional.1,2,5 No 

entanto, a maioria dessas pesquisas não consideram o uso de antidepressivo como 

um potencial interferente da fragilidade no idoso. Nesse contexto, a revisão 

sistemática de Briana et al.10 identificou que nenhum estudo avaliou a interferência 

do uso de antidepressivos sobre a fragilidade, embora esse uso tenha sido 

associado a condições que interferem na fragilidade como osteoporose, quedas e 

fraturas.  

Semelhante ao verificado na revisão sistemática de Benraad et al.11 que 

objetivou avaliar as características geriátricas incluídas em estudos sobre o 

tratamento com antidepressivos por idosos e identificou que nenhum dos 27 estudos 

selecionados inclui a fragilidade como variável metodológica. Considerando que a 

fragilidade é uma condição inerente a senescência e decorrente do declínio dos 

sistemas musculo esquelético, neuroendócrino e imunológico é importante que no 

acompanhamento dos idosos, especialmente na atenção primária se inclua a análise 

dos medicamentos.  
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  Além disso, a maioria dos estudos sobre depressão e o seu tratamento são 

conduzidos com a população jovem, no entanto, a resposta dos idosos ao 

tratamento com antidepressivos pode diferir dessa população, devido as 

características fisiológicas e de condições de saúde, como a presença de 

comorbidades e uso de múltiplos medicamentos,20 o que também aponta para 

estudos que englobem o uso de antidepressivos com idosos. 

Entre os componentes da fragilidade a baixa velocidade de marcha, fadiga e 

perda de peso não intencional apresentaram diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos usuário e não usuário, com maior frequência no usuário. A baixa 

velocidade de marcha foi verificada em 23,4% dos idosos estudados e em 32,2% no 

grupo usuário e estes apresentaram duas vezes mais chance para a fragilidade 

nesse componente. O uso de antidepressivo como fator de risco para a redução na 

velocidade de marcha foi verificado nos estudos de Groot et al.13 realizado com 

idosos de Amsterdam e de Donoghue et al.21 com idosos Irlandeses. Destaca-se que 

os antidepressivos podem apresentar repercussões motoras, com aumento do risco 

de ocorrência de quedas, fraturas e comprometimento da capacidade funcional, 

condições essas que podem estar relacionadas ao comprometimento da marcha16,22 

Esses resultados ressaltam a importância do acompanhamento dos idosos em uso 

de antidepressivos e protocolos que avaliem a real necessidade de prescrição 

desses medicamentos, considerando o risco de iatrogenias relacionadas ao uso dos 

mesmos. 

A perda de peso não intencional foi identificada em 16,4% dos idosos 

estudados e destes aproximadamente 70% eram do grupo usuário.  Essa condição 

pode estar relacionada aos próprios aspectos emocionais, mas também há 

evidencias que a presença de sintomas depressivos e uso de antidepressivos 
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podem promover a perda de peso, principalmente aqueles pertencentes a classe de 

inibidores seletivos da recaptação de serotonina.23,24 Ressalta-se que a serotonina 

principal neurotransmissor sobre o qual atuam esses medicamentos pode ter papel 

regulador do apetite e na escolha de macronutrientes, promovendo a redução do 

apetite e a escolha preferencial por alimentos proteicos, o que pode gerar alterações 

no peso corporal.25 

Na velhice pode ocorrer diminuição de peso, especialmente redução de 

massa muscular, o que pode afetar a farmacocinética dos medicamentos, 

constituindo-se em um risco aos idosos como no caso dos antidepressivos tricíclicos 

que no idoso apresentam maior risco de sedação e quedas. No presente estudo os 

idosos usuários dessa classe apresentaram maior chance de fragilidade com relação 

aos não usuários. Lakey et al.12 também verificaram risco entre os usuários de 

antidepressivos tricíclicos. Além disso, os autores constataram risco entre os idosos 

em uso de inibidores seletivos da recaptação de serotonina, o que difere do presente 

estudo, no qual não se verificou risco entre usuários dessa classe comparado aos 

não usuários.  

A fadiga foi outro componente da fragilidade com diferença entre os grupos, 

presente em quase metade dos idosos do grupo usuário, esse achado reporta-se ao 

esgotamento físico e mental que é uma das características encontradas nos sujeitos 

com depressão. Estudos evidenciam que a fadiga é o componente que mais afeta a 

avaliação mental e emocional dos idosos.26,27  

Ressalta-se que os antidepressivos tricíclicos atuam por meio da inibição da 

recaptação de serotonina e norepinefrina, com efeito, altamente anticolinérgico 

relacionado a efeitos adversos como visão turva, comprometimento da memória e 

delirium,  aumentando o risco de alterações psicomotoras e ocorrência de quedas.16 
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Além disso, pode apresentar outros efeitos centrais relacionados a fraqueza e 

fadiga. Diante dos efeitos citados, os medicamentos dessa classe são classificados 

como potencialmente inapropriados para idosos conforme os critérios de Beers. 

Nesse contexto, no presente estudo evidenciou-se que o uso de antidepressivos 

inapropriados aumenta a chance de fragilidade, o que demonstra a necessidade da 

incorporação das indicações desses critérios na prática clínica do idoso, em especial 

na atenção primária à saúde. 

A associação entre a fragilidade e o uso de medicamentos potencialmente 

inapropriados também foi verificada em estudo internacionais como Cullinan et al.28 

na Irlanda e Récoché et al.29 na França. No Brasil, o estudo de Cassoni et al.30 com 

idosos da cidade de São Paulo, integrantes do Estudo SABE- Saúde, Bem-estar e 

Envelhecimento, verificou que 40,1% dos usuários de medicamentos inapropriados 

foram considerados frágeis. Infere-se que o uso desses medicamentos podem trazer 

consequências negativas sobre a saúde do idoso e quando associada a fragilidade 

pode comprometer ainda mais sua condição de saúde e de vida. 

A melhor forma de cuidar de uma sociedade em envelhecimento é reduzir o 

risco de fragilização e perda de autonomia, para isso é necessário reunir as 

habilidades dos diferentes profissionais de saúde para que se efetive uma 

farmacologia geriátrica segura e eficaz, ao considerar que os idosos são o 

seguimento populacional que mais consome medicamentos e que este consumo é 

potencialmente mais nocivo entre eles.9,28,29  

Nesse contexto, na prática clínica faz-se necessário a avaliação da síndrome 

de fragilidade e o acompanhamento da mesma, especialmente na instituição de 

terapias medicamentosas que podem ter impacto sobre essa condição, como o uso 

de antidepressivos, o que requer o acompanhamento constante do seu tratamento 
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para a identificação de problemas e instituição de intervenções necessários para a 

promoção do cuidado pelas equipes de saúde.29,30 

Contudo, o delineamento da pesquisa não possibilitou acompanhar e avaliar o 

impacto do tratamento com antidepressivo sobre as capacidades do idoso. Para isso 

seria necessário a avaliação físico-funcional do idoso no início do tratamento e com 

a sua continuidade realizar avaliações sistemáticas. Considerando que os resultados 

sugerem que há associação do uso de antidepressivo e a fragilidade, vislumbra-se 

que outros estudos possam fazer esse acompanhamento para melhor elucidação do 

quanto o antidepressivo interfere na fragilidade. 

 

Conclusão 

Os resultados do estudo demonstram a relação entre o uso de antidepressivo 

e a fragilidade, especialmente na velocidade da marcha, fadiga e perda de peso não 

intencional. 

Esses achados destacam a necessidade da avaliação clínica dos riscos e 

benefícios da prescrição de antidepressivos para o indivíduo idoso. Quando 

instituído o tratamento, faz-se necessário o seu acompanhamento regular e a 

avaliação de características geriátricas como a fragilidade com a finalidade de 

identificar potenciais comprometimentos e assegurar a segurança e a qualidade de 

vida do idoso usuário desses medicamentos. 
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Tabela 1: Classificação da fragilidade quanto ao uso de antidepressivo por idosos de um 
município do Sul do Brasil, 2016 (n=201). 
 

 
Total 
% (n) 

Usuário 
% (n) 

Não usuário 
% (n) 

p OR (IC95%) 

Frágil 
 

62,7 (126) 73,6 (64) 54,4 (62) 
0,005* 2,33 (1,28-4,26) 

Não frágil 
 

37,3 (75) 26,4 (23) 45,6 (52) 

*p<0,05 
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Tabela 2: Distribuição dos componentes da fragilidade entre idosos usuários e não 
usuários de antidepressivos de um município do Sul do Brasil, 2016. 
 

Componente 
Total 
% (n) 

Usuário 
% (n) 

Não usuário 
% (n) 

p OR (IC95%) 

Fadiga     
Sim 35,4(71) 47,1 (41) 26,3 (30) 0,002* 2,50 (1,38-4,51) 
Não 64,7 (130) 52,9 (46) 73,7 (84)   

Baixa velocidade de marcha     
Sim 23,4 (47) 32,2 (28) 16,7 (19) 0,010* 2,37 (1,22-4,62) 
Não 76,6 (154) 67,8 (59) 83,3 (94)   

Perda de peso não intencional    
Sim 16,4 (33) 26,4 (23) 8,8 (10) 0,001* 3,74 (1,67-8,36) 
Não 83,6(168) 73,6 (64) 91,2 (104)   

Baixa da força de preensão manual    
Sim 18,9 (38) 21,8 (19) 16,7 (19) 0,353  1,40 (0,68-2,84) 
Não 81,1 (163) 78,2 (68) 83,3 (95)   

Baixo nível de atividade física    
Sim 13,4 (27) 14,9 (13) 12,3 (14) 0,583 1,25 (0,56-2,82) 
Não 86,6 (174) 85,1 (74)  87,7 (100)   

*p<0,05 
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 7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados da presente pesquisa demonstraram a associação do uso de 

antidepressivo e/ou ansiolítico ao comprometimento das capacidades cognitiva e funcional e 

da fragilidade no idoso. 

Cabe aos profissionais de saúde, especialmente os que atuam na atenção primária à 

saúde efetivar as práticas voltadas a integralidade do cuidado e empregar no cotidiano da 

atenção instrumentos de avaliação capazes de mensurar e acompanhar o desempenho dos 

idosos nos aspectos cognitivo, físico e funcional durante a velhice. Além disso, identifica-se a 

necessidade da avaliação criteriosa para a instituição e continuidade da terapia medicamentosa 

no idoso, especialmente de medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso, com vistas a 

promover uma farmacologia geriátrica segura e eficaz.  

O seguimento farmacoterapêutico é uma das ferramentas que pode auxiliar no 

acompanhamento das habilidades do idosos e do tratamento medicamento, reduzindo 

problemas relacionados aos medicamentos e melhorando as condições de saúde dessa 

população. No entanto, faz-se necessária a atuação interdisciplinar das equipes de saúde para 

a prevenção de incapacidades e quando identificadas a realização de cuidados para a 

restauração e ou manutenção da autonomia e qualidade de vida do idoso. 

Contudo, o delineamento da pesquisa não possibilitou acompanhar e avaliar o impacto 

do tratamento com antidepressivo e ansiolítico sobre as capacidades do idoso; para isso seria 

necessário a avaliação físico-funcional no início do tratamento e com a sua continuidade 

realizar avaliações sistemáticas. Além disso, verificou-se que a associação do uso de 

antidepressivo e ansiolítico com as capacidades cognitiva e funcional e a fragilidade são 

pouco exploradas, especialmente entre idosos brasileiros, o que aponta para novos estudos 

que englobem essas relações, com novos recursos estatísticas que permitam minimizar fatores 

de confusão e confirmar a interferência dos mesmos. 
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9. APÊNDICES 

9.1 Apêndice I – Protocolo de pesquisa 
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9.2 Apêndice II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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10 ANEXOS 

10.1 Anexo I – Avaliação da Fragilidade 
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10.2 Anexo II – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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10.3 Anexo III – Normas Revista Ciência & Saúde Coletiva 
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10.4 Anexo IV – Normas da Geriatrics, Gerontology and Aging 

 

Instruções aos autores 

Informações Gerais 
A revista Geriatrics, Gerontology and Aging é a publicação científica da Sociedade Brasileira 

de Geriatria e Gerontologia - SBGG, a qual veicula artigos que contribuam para a promoção 

do conhecimento na área de Geriatria e Gerontologia, em suas diversas subáreas e interfaces. 

A revista tem periodicidade trimestral, aceitando a submissão de artigos em inglês 

(preferencialmente) ou em português. Seu conteúdo encontra-se disponível em versão 

eletrônica apenas, acessada por meio do site: http://www.ggaging.com 

  

Avaliação dos Manuscritos 
Os manuscritos submetidos à revista que atenderem à política editorial e às Instruções aos 
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contribuição. Aprovados nesta fase, os manuscritos serão encaminhados para pelo menos dois 
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A revista adota o procedimento de avaliação por pares (peer review), realizado de forma 

sigilosa quanto à identidade tanto dos autores, quanto dos revisores. Para assegurar os 

princípios deste procedimento, é importante que os autores procurem empregar todos os 

meios possíveis para evitar a identificação de autoria do manuscrito. No caso da identificação 

de conflito de interesse da parte dos revisores, o editor encaminhará o manuscrito a outro 

revisor. 

Os pareceres dos consultores comportam três possibilidades: aceitação integral; aceitação com 

reformulações; recusa integral. 

Em quaisquer desses casos, o autor será comunicado. 

A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito é sempre dos editores, aos quais é 

reservado o direito de proceder a ajustes de gramática, se necessário. Na detecção de 

problemas de redação, o manuscrito será devolvido aos autores para as alterações devidas. O 

manuscrito reformulado deve retornar no prazo máximo determinado. 

Os manuscritos aceitos poderão retornar aos autores para aprovação de eventuais alterações 

no processo de editoração e normalização, de acordo com o estilo da revista. 

Os manuscritos publicados são de propriedade da revista, sendo proibida tanto a reprodução, 
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Tipos de Artigos Publicados 
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bem como cartas ao editor. 

Editoriais e Comentários. Esta seção destina-se à publicação de artigos subscritos pelos 

editores ou aqueles encomendados a autoridades em áreas específicas, devendo ser 

prioritariamente relacionados a conteúdos dos artigos publicados na revista. 

Artigos Originais. Contribuições destinadas à divulgação de resultados de pesquisas inéditas 

tendo em vista a relevância do tema, o alcance e o conhecimento gerado para a área da 

pesquisa. Devem ter de 2.000 a 4.000 palavras, excluindo tabelas, figuras e referências. O 

número máximo de tabelas e figuras deve ser de cinco, recomendando-se incluir apenas dados 

imprescindíveis, evitando-se tabelas longas, com dados dispersos ou de valor não 

representativo. Quanto às figuras, não são aceitas aquelas que repetem dados de tabelas. 

Referências bibliográficas estão limitadas ao máximo de 30, devendo incluir aquelas 

http://www.ggaging.com/
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estritamente pertinentes e relevantes à problemática abordada. Deve-se evitar a inclusão de 

número excessivo de referências numa mesma citação. A estrutura dos artigos originais de 

pesquisa é a convencional, incluindo Introdução, Métodos, Resultados, Discussão e 

Conclusão. Para aceitação de artigo original abrangendo ensaios controlados aleatórios e 

ensaios clínicos, será solicitado o número de identificação de registro dos ensaios. Veja uma 

lista de registros aceitáveis no site do ICMJE: http://www.icmje.org/. O nome da base de 

dados, sigla e/ou número do Ensaio Clínico deverão ser colocados ao final do(s) resumo(s) do 

artigo. 

Artigos de Revisão. Avaliação crítica sistematizada da literatura sobre determinado assunto, 

de modo a conter uma análise comparativa dos estudos na área, que discuta os limites e 

alcances metodológicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela 

linha de pesquisa e devendo conter conclusões. Devem ser descritos os procedimentos 

adotados para a revisão, como as estratégias de busca, seleção e avaliação dos artigos, 

esclarecendo a delimitação e limites do tema. Sua extensão máxima deve ser de 5.000 

palavras, com número máximo de 50 referências bibliográficas, quatro tabelas ou figuras. O 

resumo deve limitar-se a 250 palavras. 

Comunicações Breves. São artigos resumidos destinados à divulgação de resultados 

preliminares de pesquisa; de resultados de estudos que envolvem metodologia de pequena 

complexidade; hipóteses inéditas de relevância na área de Geriatria e Gerontologia. Devem ter 

no máximo 1.600 palavras (excluindo tabelas, figuras e referências), uma tabela ou figura e, 

no máximo, 20 referências bibliográficas. Sua apresentação deve acompanhar as mesmas 

normas exigidas para artigos originais, fazendo-se exceção aos resumos, que não são 

estruturados e devem ter até 250 palavras. 

Artigos Especiais. São manuscritos entendidos pelos editores como de especial relevância e 

que não se enquadram em nenhuma das categorias acima. Sua revisão admite critérios 

próprios, não havendo limite de tamanho ou exigências prévias quanto às referências 

bibliográficas. 

Cartas ao Editor. Seção destinada à publicação de comentários, discussão ou críticas de 

artigos da revista. O tamanho máximo é de 1.000 palavras, podendo incluir de cinco a dez 

referências bibliográficas. Deverá ser submetido em até três meses após a publicação do 

artigo original. Os autores têm até um mês para responder à carta, se necessário. 

Relato de caso. Incluem artigos que relatam casos de pacientes portadores de doenças raras 

ou intervenções pouco frequentes ou inovadoras. Deve conter as seções: Objetivo, Descrição 

do caso, Investigação, Diagnóstico diferencial e Comentários (Abstract, Objective, Case 

description, Investigations, Differential diagnosis and Comments). Para relato de casos, não é 

necessário enviar a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, apenas cópia do Termo de 

Consentimento de publicação assinado pelo paciente ou responsável legal. Devem ter até 900 

palavras (mais 150 palavras do resumo) e 20 referências bibliográficas. Podem ser enviados à 

pareceristas e serem submetidos ao processo de peer review. 

  

Orientações para a Preparação dos Manuscritos 
Os manuscritos devem ser digitados em Word for Windows (inclusive tabelas e, se possível, 

também as figuras); páginas numeradas com algarismos arábicos; letras do tipo Arial, cor 

preta, corpo 12, espaço duplo, com bordas de 3 cm acima, abaixo e em ambos os lados. 

Devem ser apresentados com as seguintes partes e sequência: 
Folha de rosto: Deve incluir: título completo do manuscrito, em português e inglês, com até 

90 caracteres; titulo abreviado do manuscrito com até 40 caracteres (incluindo espaços), em 

português e inglês; nome de todos os autores por extenso, indicando a filiação institucional de 

cada um; descrição da contribuição para o estudo de cada um dos autores; dados do autor para 

correspondência, incluindo o nome, endereço, telefone(s), fax e e-mail. 

http://www.icmje.org/
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Resumo: todos os artigos submetidos deverão ter resumo em português e em inglês (abstract), 

com um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras. Para os artigos originais e 

especiais assim como comunicações breves, os resumos devem ser estruturados incluindo 

objetivos, métodos, resultados e conclusões. Para Relatos de Caso e Opiniões, o formato dos 

resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas informações. Editoriais, 

Comentários, Cartas ao Editor e Resumo de Tese não demandam Resumo. Nenhum Resumo 

deve conter citações ou abreviaturas. Destacar no mínimo três e no máximo seis termos de 

indexação, extraídos do vocabulário "Descritores em Ciências da Saúde" (DeCS -

 www.bireme.br), quando acompanharem os resumos em português, e do Medical Subject 

Headings- MeSH (www.nlm.nih.gov/mesh/), quando acompanharem os "Abstracts". Se não 

forem encontrados descritores disponíveis para cobrirem a temática do manuscrito, poderão 

ser indicados termos ou expressões de uso conhecido. 

Texto: com exceção dos manuscritos apresentados como Artigos de Revisão ou, 

eventualmente, Artigos Especiais, os trabalhos deverão seguir a estrutura formal para 

trabalhos científicos, incluindo as seguintes seções: 

Introdução - Deve conter revisão da literatura atualizada e pertinente ao tema, adequada à 

apresentação do problema, e que destaque sua relevância. Não deve ser extensa, definindo o 

problema estudado, sintetizando sua importância e destacando as lacunas do conhecimento 

(estado da arte) que serão abordadas no artigo. 

Métodos- Deve conter descrição clara e sucinta dos procedimentos adotados; universo e 

amostra; fonte de dados e critérios de seleção; instrumentos de medida, tratamento estatístico, 

dentre outros. 

Resultados- Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir 

interpretações e comparações. Sempre que possível, os resultados devem ser apresentados em 

tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com análise estatística. 

Discussão- Deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, discutidos à luz de 

outras observações já registradas na literatura. É importante assinalar limitações do estudo. 

Deve culminar com as conclusões, indicando caminhos para novas pesquisas ou implicações 

para a prática profissional. 

Conclusão: Sucinta e que não ultrapasse 2 parágrafos. 

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior a três 

linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o 

trabalho. 

a integridade da pesquisa e das publicações científicas. Aplica-se a todos os autores do 

manuscrito. O termo Conflito de interesse abrange: 

a) conflitos financeiros: referem-se a empregos, vínculos profissionais, financiamentos, 

consultoria, propriedade, participação em lucros ou patentes relacionados a empresas, 

produtos comerciais ou tecnologias envolvidas no manuscrito; 

b) conflitos pessoais: relação de parentesco próximo com proprietários e empregadores de 

empresas relacionadas a produtos comerciais ou tecnologias envolvidas no manuscrito; 

c) potenciais conflitos: situações ou circunstâncias que poderiam ser consideradas como 

capazes de influenciar a interpretação dos resultados. 

consecutivamente, com algarismos arábicos posicionados como expoente, seguindo a ordem 

em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver. Nas 

referências com até seis autores, citam-se todos os autores; acima de seis autores, citam-se os 

seis primeiros autores, seguido de et al. As abreviaturas dos títulos dos periódicos citados 

deverão estar de acordo com o Medline. Esse número pode suceder o nome(s) do(s) do(s) 

http://www.bireme.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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autor(es), conforme exemplificado abaixo. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pela 

conjunção "&"; se forem mais de três, cita-se o primeiro autor seguida da expressão et al. 

Exemplo: "Segadas et al8 chamou a atenção para a necessidade de estudos clínicos 

envolvendo idosos no Brasil. Um fator que contribuiu para esta preocupação foi a publicação 

de investigações em outros países sobre iatrogenia na idade avançada9,12,15." A exatidão e a 

adequação das referências a trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto do 

artigo são de responsabilidade do autor. 

Exemplos: 

Livros 
1. Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB. Essentials of clinical geriatrics. 5th. ed. New York: 

McGraw Hill; 2004. 

Capítulos de livros 
1. Sayeg MA. Breves considerações sobre planejamento em saúde do idoso. In: Menezes AK, 

editor. Caminhos do envelhecer. Rio de Janeiro: Revinter/SBGG; 1994. p. 25-28. 

Artigos de periódicos 
1. Ouslander JG. Urinary incontinence in the elderly. West J Med. 1981; 135 (2): 482-491. 

Dissertações e teses 
1. Marutinho AF. Alterações clínicas e eletrocardiográficas em pacientes idosos portadores de 

Doença de Chagas [dissertação]. São Paulo: Universidade Federal da SBGG; 2003. 

Trabalhos apresentados em congressos, simpósios, encontros, seminários e outros 
1. Petersen R, Grundman M, Thomas R, Thal L. Donepezil and vitamin E as treatments for 

mild cognitive impairment. In: Annals of the 9th International Conference on Alzheimer's 

Disease and Related Disorders; 2004 July; United States, Philadelphia; 2004. Abstract O1-05-

05. 

Artigos em periódicos eletrônicos 
1. Boog MCF. Construção de uma proposta de ensino de nutrição para curso de enfermagem. 

Rev Nutr [periódico eletrônico] 2002 [citado em 2002 Jun 10];15(1). Disponível em: 

http://www.scielo.br/rn 

Textos em formato eletrônico 
1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Estatísticas da saúde: assistência médico-

sanitária. http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004). Morse SS. Factors in the 

emergence of infectious diseases. Available from URL: 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm . Accessed in 1996 (Jun 5). 

Programa de computador 
1. Dean AG, et al. Epi Info [computer program]. Version 6: a word processing, database, and 

statistics program for epidemiology on micro-computers. Atlanta, Georgia: Centers of Disease 

Control and Prevention; 1994. 

Para outros exemplos, recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication" 

(http://www.icmje.org). 

Tabelas e Gráficos 

Tabelas e figuras devem ser limitados a cinco, em seu conjunto, para artigos originais e 

especiais (e respeitado o quantitativo indicado para os demais Tipos de Artigos), devendo ser 

numerados segundo a ordem de citação no texto, com algarismos arábicos. Devem estar 

inseridas nas últimas páginas do manuscrito, separadas do texto. Não utilizar grade ou traços 

internos, horizontais ou verticais, nas tabelas; as bordas laterais devem estar abertas. O autor 

responsabiliza-se pela qualidade das figuras (desenhos, ilustrações e gráficos), que devem 

permitir redução sem perda de definição, para os tamanhos de uma ou duas colunas (7 e 

15cm, respectivamente). Em caso de tabelas, figuras ou quadros extraídos de outras 
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publicações, deve ser enviada, juntamente com o manuscrito, a permissão para reprodução. 

As notas explicativas, quando necessárias, devem ser colocadas no rodapé das tabelas. 

Anexos 

Deverão ser incluídos apenas quando imprescindíveis à compreensão do texto. Caberá aos 

editores julgar a necessidade de sua publicação. 

Abreviaturas e siglas 

Deverão ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se apenas àquelas usadas 

convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, por extenso, 

quando da primeira citação no texto. Não devem ser usadas no título e no resumo. 

Autoria 

O número de autores deve ser coerente com as dimensões do projeto; o crédito de autoria 

deverá ser baseado em contribuições substanciais, tais como concepção e desenho, ou análise 

e interpretação dos dados. Não se justifica a inclusão de nome de autores cuja contribuição 

não se enquadre nos critérios acima, podendo, nesse caso, figurar na seção Agradecimentos. 

Deve-se incluir uma descrição da contribuição de cada um dos autores. 

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos 

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos devem ser acompanhados de 

declaração de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê de ética em 

pesquisa da instituição de origem a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por outro 

comitê de ética em pesquisa credenciado junto à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do 

Ministério da Saúde. 

  

Instruções para o Envio dos Manuscritos 
Os manuscritos devem ser submetidos via eletrônica no 

endereço: http://www.editorialmanager.com/gga O autor para correspondência receberá 

mensagem acusando recebimento do manuscrito.. 

Caso haja utilização de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se anexar 

documento que ateste a permissão para seu uso. 

  

Resumo de Documentos e Procedimentos 
 

 

português e inglês. 

 folhas separadas, para manuscritos que não são de 

pesquisa, nos dois idiomas português e inglês. 

margens de 3 cm, e em formato Word for Windows (inclusive tabelas). 

e subvencionado, incluir nomes das agências financiadoras e números dos processos. 

que se aplica. 

 

 

 

alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estão citadas no texto. 

humanos, deve constar no texto. 

Referência, se for o caso, de conflitos de interesse, aplicável a todos os autores do manuscrito. 

http://www.editorialmanager.com/gga

