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INTRODUÇÃO

A
perturbação depressiva (PD) é uma doença
mental que assume uma elevada prevalência
na população em geral constituindo um dos
mais relevantes desafios de saúde pública da

atualidade.1 De acordo com a Organização Mundial da
Saúde (OMS), em março de 2023 cerca de 280 milhões
de pessoas no mundo sofriam de PD, o que correspon-
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RESUMO
Objetivos: Estudar o perfil da pessoa com perturbação depressiva (PD) segundo fatores de contexto como o sexo, a idade, o
tipo de família e o nível socioeconómico no Centro de Portugal.
Métodos: Estudo observacional transversal com dados de pessoas com PD em 31/dezembro/2022, pela Classificação Interna-
cional de Cuidados de Saúde Primários – 2 nos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) Pinhal Litoral e Dão Lafões da região
Centro, selecionados aleatoriamente com dados anonimizados, fornecidos pelo serviço informático da Administração Regional
de Saúde do Centro.
Resultados: Numa população de n=556.332 verificaram-se 69.215 casos de PD, 12,4% de prevalência, sendo de 13,3% em Dão
Lafões e de 11,5% em Pinhal Litoral. Eram do sexo feminino 78,5% dos casos e 75,0% tinha idade igual ou superior a 40 anos.
Nos 2.400 (3,5%) indivíduos com PD e tipo de família conhecido, 65,4% viviam em família nuclear. Nos 2.202 (3,2%) com ní-
vel socioeconómico conhecido, 58,1% estavam em classe Graffarmédia. As pessoas com PD do sexo masculino eram significa-
tivamente mais novas (57,4 vs 58,9 anos; p<0,001). A classe Graffar foi significativamente diferente segundo o tipo de família
(p<0,001) e segundo a idade do doente (p<0,001).
Discussão: Em 2022, a prevalência de pessoas com PD nos ACeS estudados foi superior no sexo feminino e em idade igual ou
superior a 40 anos, à semelhança do descrito para Portugal. No homem, a PD poderá estar subdiagnosticada. A maior preva-
lência de PD nas classes Graffar média, média-alta e alta é algo a estudar.
Conclusão: Nos cuidados de saúde primários, na região Centro, a PD estava associada ao sexo feminino, à idade igual ou supe-
rior a 40 anos, a viver em família nuclear e estar em classe Graffar média. Tipo de família e Graffar estavam subpreenchidos.

Palavras-chave: Perturbação depressiva; Cuidados de saúde primários; Características populacionais; Prevalência.

dia a 3,8% da população, incluindo 5% da população
adulta.2 A PD é a principal causa de anos vividos com
incapacidade, traduzindo-se numa diminuição da qua-
lidade de vida e da produtividade laboral sendo, por
isso, uma das doenças mais onerosas do mundo.3

A perturbação depressiva assume diversas formas
de apresentação, podendo revelar-se através de sinto-
mas emocionais, físicos e comportamentais.4 De um
modo geral, a PD manifesta-se como uma alteração 
do estado de espírito que ocorre durante pelo menos
duas semanas, associando-se a tristeza, anedonia, can-
saço ou redução da energia e da atividade. Habitual-
mente também se verificam perturbações do sono ou
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do apetite, assim como diminuição da confiança, da
autoestima e da capacidade de concentração.5

A história natural da PD é de recorrência ou cronici-
dade, pelo que frequentemente se associa a outras
doenças, agravando o estado de saúde geral e o prog-
nóstico dessas patologias concomitantes.3 O suicídio é
também uma possível consequência da PD, de tal for-
ma que esta doença está implicada na maioria das mor-
tes que ocorrem por suicídio.6 Assim, é de notar a im-
portância de realizar o diagnóstico e tratamento pre-
coces da perturbação depressiva com vista a diminuir
a morbimortalidade associada a esta patologia.

A etiopatogenia da PD é multifatorial, englobando de-
terminantes genéticos, de personalidade, ambientais,
como a classe económico-social e o tipo de família, e re-
lacionados com o desenvolvimento.7 A OMS reconhece
que a PD atinge duas vezes mais mulheres do que ho-
mens.2 A disparidade entre sexos desta doença verifica-se
em diversos países europeus, registando Portugal a maior
diferença de prevalência entre mulheres e homens.8

A PD pode afetar pessoas de todas as idades. No en-
tanto, segundo a OMS, em 2017, a prevalência desta
doença ocorria maioritariamente na faixa etária dos 55
aos 74 anos.6 Em Portugal, as estimativas de prevalên-
cia de PD em adultos indicam que indivíduos com ida-
des mais avançadas apresentam menor probabilidade
de sofrer de PD, apresentando o escalão etário acima
dos 65 anos prevalência significativamente mais baixa
que as restantes faixas etárias.9

A PD atinge mais frequentemente indivíduos com ní-
vel socioeconómico menos privilegiado.10 Em Portugal
verificou-se que a prevalência de PD aumentava à me-
dida que a classe socioeconómica era menor, sendo
mais frequente em pessoas com menores rendimentos
e menor nível de escolaridade.1

Para o contexto português, um estudo que avaliou
potenciais fatores influenciadores da PD no idoso não
encontrou associações estatisticamente significativas
para diferentes tipos de família e a PD no doente ido-
so; no entanto, a influência desta variável ainda não foi
estudada no adulto.11 Assim, dado que para a génese da
PD também concorrem fatores ambientais, incluindo
tipo de família, ainda não é conhecido o perfil da pes-
soa com esta doença.

Tendo a PD uma prevalência estimada de 8% na po-
pulação portuguesa,4 sendo a sua etiologia multifato-

rial e o seu diagnóstico precoce essencial para permi-
tir a melhoria dos cuidados a prestar a tais pessoas, a
caracterização do perfil da pessoa com PD pode ser im-
portante. Muitas destas características de contexto po-
dem influenciar o surgimento de PD; conhecê-las e
identificar formas de abordar preventivamente pessoas
com esses potenciais fatores de risco são fundamentais,
em especial porque muitas das características de con-
texto não têm terapêutica medicamentosa ou farma-
cológica, mas social.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional transversal

com dados de pessoas com o diagnóstico de PD, clas-
sificação P76 da Classificação Internacional de Cuida-
dos de Saúde Primários – 2.ª ed. (ICPC-2), à data de 31
de dezembro de 2022, em dois Agrupamentos de Cen-
tros de Saúde (ACeS) da região Centro, Pinhal Litoral e
Dão Lafões, selecionados de forma aleatória de entre a
lista de ACeS da Administração Regional de Saúde do
Centro (ARSC) utilizando a ferramenta random.org. O
número de utentes inscritos nestes dois ACeS à data do
estudo foi obtido por consulta de dados, de acesso li-
vre, fornecidos pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS).

Foram solicitados, garantindo o anonimato das pes-
soas identificadas, os seguintes dados ao serviço infor-
mático da ARSC: idade, sexo, tipo de família e classifi-
cação de Graffar.

Para a caracterização da tipologia familiar destes in-
divíduos foi utilizada a classificação Novos Tipos de Fa-
mília que as define, quanto à sua estrutura e dinâmica
global, como «família nuclear» se há uma só união en-
tre adultos e um só nível de descendência, «família uni-
tária» se é constituída por uma pessoa que vive sozinha,
«família alargada» se coabitam ascendentes, descen-
dentes e/ou colaterais por consanguinidade ou não,
para além de progenitor(es) e/ou filho(s), «família re-
construída» se há uma nova união conjugal, com ou
sem descendentes de relações anteriores, de um ou de
ambos os cônjuges, «família monoparental» se é cons-
tituída por um progenitor que co-habita com o(s) seu(s)
descendente(s).12 As famílias cujas características não
se enquadram na descrição destes tipos de família fo-
ram classificadas como «outras».

Com vista a avaliar o nível socioeconómico do 
agregado familiar dos doentes foi utilizada a Escala de
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Graffar Adaptada. Este método de classificação social
baseia-se na consideração de cinco critérios (profissão,
grau de instrução, fonte principal de rendimento, tipo
de habitação e local de residência), a cada um dos quais
é atribuído um valor entre 1 e 5, sendo que a soma des-
sa pontuação permite classificar o agregado familiar
quanto ao escalão social a que pertence. Assim, é atri-
buída a classificação «classe alta» a valores obtidos en-
tre 5 e 9, «classe média-alta» a uma pontuação de 10 a
13, «classe média» aos valores entre 14 e 17, «classe mé-
dia-baixa» a uma pontuação de 18 a 21 e, por último,
«classe baixa» a valores entre 22 e 25.

O tipo de família e a classificação de Graffar estão no
ambiente do SClínico, o programa de registos eletróni-
cos usado em cuidados de saúde primários (CSP), mais
especificamente em medicina geral e familiar.

Com vista a proceder à análise estatística descritiva
e inferencial utilizou-se o SPSS®, v. 27.

Através do teste Kolmogorov-Smirnov foi avaliada a
normalidade das distribuições das diferentes variáveis
numéricas contínuas. Variáveis escalares foram caracte-
rizadas utilizando medianas e intervalos interquartis. Va-
riáveis nominais e ordinais foram caracterizadas apre-
sentando frequências relativas e absolutas. Uma vez que
não se verificou distribuição normal para as variáveis es-
calares/numéricas foram utilizados testes não paramé-
tricos para comparar os grupos de variáveis escalares, no-
minais e ordinais, nomeadamente o teste exato de Fisher,
teste U de Mann-Whitney e o teste de Kruskall Wallis.
Considerou-se existir significância estatística para p<0,05.

Este estudo obteve um parecer favorável da Comis-
são de Ética da ARSC em abril de 2023.

RESULTADOS
Num universo de 556.332 pessoas inscritas nos ACeS

em estudo verificaram-se 69.215 casos de diagnóstico
de PD, prevalência de 12,4%, sendo de 13,3% em Dão
Lafões e de 11,5% em Pinhal Litoral (Tabela 1).

Segundo a Tabela 2, 78,5% da amostra estudada era
do sexo feminino. A idade da amostra não era normal
pelo teste de Klomogorov-Smirnov com a correção de
Lillefors, sendo a mediana de 56,0 anos, P25=40 anos e
P75=73 anos. Em 3,5% dos doentes era conhecido o tipo
de família, 65,4% estando em família nuclear. A classi-
ficação de Graffar estava calculada em 3,2% dos doen-
tes, 58,1% estando na classe Graffar média (Tabela 2).

A distribuição das pessoas com PD por sexo e idade
média foi significativamente diferente entre os dois
ACeS considerados (Tabela 3). No ACeS Dão Lafões ve-
rificou-se uma maior prevalência no sexo feminino
(79,0%) em comparação com o ACeS Pinhal Litoral
(78,0%), p=0,001. A média de idade dos doentes com PD
no ACeS Dão Lafões foi superior à do ACeS Pinhal Li-
toral, sendo significativamente diferente (p=0,017) (Ta-
bela 3).

A idade média dos doentes com PD verificou-se ser
significativamente diferente entre sexos (Tabela 4),
sendo os doentes do sexo masculino, em média, mais
novos (♂57,4 vs �♀58,9 anos; p<0,001). Não se verifica-
ram diferenças significativas entre indivíduos com PD
do sexo feminino e masculino quanto ao tipo de famí-
lia e ao nível socioeconómico (classe Graffar) (Tabela
4).

A classe de Graffar revelou-se significativamente di-
ferente quando avaliada por tipo de família, sendo mais

Utentes inscritos nos CSP em Indivíduos com o diagnóstico de Prevalência de perturbação
dezembro de 202213 perturbação depressiva depressiva

ACeS

Dão Lafões 276.570 36.926 13,3 %

Pinhal Litoral 279.762 32.289 11,5%

Total 556.332 69.215 12,4%

TABELA 1. Prevalência de perturbação depressiva nos ACeS Dão Lafões e Pinhal

Fonte: Serviço Nacional de Saúde. Utentes inscritos em cuidados de saúde primários [homepage]. ACSS [updated 2023 Sep 4; cited 2023 Sep 28]. Available

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

Legenda: ACeS = Agrupamento de Centros de Saúde; CSP = Cuidados de saúde primários.
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prevalente nas famílias nuclear e reconstruída as clas-
ses de Graffar média e média-alta. Nas restantes tipo-

logias de família foram mais prevalentes as clas-
ses média e média-baixa de Graffar (Tabela 5).

A classe de Graffar foi significativamente dife-
rente consoante a idade da pessoa com PD, apre-
sentando os indivíduos mais novos um maior ní-
vel socioeconómico quando comparados com
indivíduos mais velhos (p<0,001) (Tabela 6).

DISCUSSÃO
O presente estudo foi realizado analisando os

dados do mundo real, colocados em registos ele-
trónicos, de médicos de família da região Centro
de Portugal trabalhando em ACeS aleatorizados
para estudo das características sociodemográfi-
cas associadas à PD.

Verificou-se que a prevalência da PD nos ACeS
considerados, em dezembro de 2022, foi superior
no sexo feminino, o que está de acordo com o des-
crito na literatura nacional e internacional.1-2,14 A
OMS reconhece que a PD é cerca 1,5 vezes mais
frequente na mulher que no homem.2 No pre-
sente estudo esta relação entre sexos foi ultra-
passada, tendo-se verificado que 78,5% dos
doentes com PD eram do sexo feminino, ou seja,
a doença era cerca de 3,5 vezes mais frequente na
mulher que no homem. A nível nacional, de acor-
do com o Inquérito Nacional de Saúde de 2019,

a PD afetava 251 mulheres por cada 100
homens (2,5 vezes mais).15 No entanto, a
prevalência de PD no homem poderá es-
tar subestimada, dado que os homens
assumem menos frequentemente sinto-
mas depressivos, tendem a desvalorizar
a gravidade dos mesmos e procuram me-
nos os cuidados de saúde devido à ado-
ção do conceito tradicional de enalteci-
mento de valores de independência e
força, manifestando-se mais por sinto-
mas externalizantes (i.e., impulsividade,
irritabilidade, alcoolismo, consumo de
substâncias e outros comportamentos

de risco), pelo que mais dificilmente é re-
conhecida.16

Quanto à idade, no presente estudo 
verificou-se que 75% das pessoas com PD tinha ida-
de igual ou superior a 40 anos. Comparando estes 

Característica n=69.215

Sexo, % (n)

Feminino 78,5% (54.339)

Masculino 21,5% (14.876)

Idade

Média±dp 58,6±16,3

Mediana 59,0

Mínimo 8,0

Máximo 103

Tipo de família, % (n) 3,5 (2.400)

Nuclear 2,3% (1.570) 65,4% (1.570)

Unitária 0,3% (191) 8,0% (191)

Alargada 0,3% (238) 9,9% (238)

Reconstruída 0,2% (121) 5,0% (121)

Monoparental 0,3% (207) 8,6% (207)

Outras 0,1% (73) 3,0% (73)

Classe Graffar,% (n) 3,2 (2.202)

Baixa 0,0% (28) 1,3% (28)

Média-Baixa 0,6% (407) 18,5% (407)

Média 1,8% (1.280) 58,1% (1.280)

Média-Alta 0,6 % (448) 20,3% (448)

Alta 0,1% (39) 1,8% (39)

TABELA 2. Caracterização sociodemográfica da amostra

ACeS Dão Lafões ACeS Pinhal Litoral
Valor p

(n=36.926) (n=32.289)

Sexo, % (n)

Feminino 79,0% (29.165) 78,0% (25.174)
0,001*

Masculino 21,0% (7.761) 22,0% (7.115)

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

TABELA 3. Distribuição do diagnóstico de PD por sexo e idade média
nos dois ACeS

Legenda: ACeS = Agrupamento de Centros de Saúde.

* Teste Exato de Fisher

** Teste U de Mann-Whitney
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resultados com os de um estudo realizado numa USF
da Administração Regional de Saúde do Norte verifi-
cam-se semelhanças; naquele, 81,2% dos indivíduos

com PD tinham 40 ou mais anos e 60%
deles tinham idade compreendida entre
os 40 e os 69 anos.14 Quanto à prevalên-
cia da PD em idades superiores a 65
anos há estudos com resultados con-
troversos, ora estimando-a mais baixa
ora estimando-a mais elevada, podendo
assumir valores entre os 6,4% e os 34,0%,
comparando com os presentes valores
de 24,0%.1,9,11 É possível que prevalên-
cias mais baixas de PD nos idosos se de-
vam a subdiagnóstico, por atribuição da
sintomatologia depressiva ao processo
de envelhecimento ou associada a ou-
tras morbilidades ou mesmo a formas
de apresentação atípica.11,17-22 É de sa-
lientar a suscetibilidade do idoso para a
PD e para um maior risco de suicídio,
devido a características de contexto
como o isolamento social, a viuvez e pa-
tologias crónicas.1,18 Em idades mais jo-
vens, a PD afeta cerca de 2% das crian-
ças e 4-8% dos adolescentes.23 A preva-
lência da PD na adolescência aumenta
com a idade, sendo o seu diagnóstico
cada vez mais frequente.24-25 Segundo

uma meta-análise, a estimativa de prevalência de PD
em crianças e adolescentes aumentou durante o pri-
meiro ano da pandemia, correspondendo a 12,9%, no

Feminino Masculino Valor p

Idade 58,9±16,2 57,4±16,6 <0,001*

Tipo de família, % (n)
n=2.400

Nuclear 64,6% (1.207) 68,4% (363)

Unitária 8,0% (150) 7,7% (41)

Alargada 10,3% (193) 8,5% (45)
0,100*

Reconstruída 5,0 % (93) 5,3% (28)

Monoparental 8,9% (167) 7,5% (40)

Outras 3,2% (59) 2,6% (14)

Classe de Graffar, % (n)
n=2.202

Baixa 1,2% (20) 1,7% (8)

Média-Baixa 18,9% (326) 16,9% (81)

Média 58,5% (1.007) 56,9% (273) 0,182*

Média-Alta 19,6% (338) 22,9% (110)

Alta 1,8% (31) 1,7% (8)

TABELA 4. Distribuição da idade, tipo de família e classe de Graffar de
acordo com o sexo dos indivíduos com PD

* Teste U de Mann-Whitney

Classe de Graffar

Baixa % (n)
Média-Baixa

Média % (n)
Média-Alta

Alta % (n)
Total

Valor p
% (n) % (n) (n=2.026)

Tipo de família

Nuclear 1,0% (13) 15,5% (206) 58,9% (782) 22,6% (300) 2,0% (27) 100,0% (1.328)

Unitária 3,7% (6) 30,9% (50) 50,6% (82) 14,2% (23) 0,6% (1) 100,0% (162)

Alargada 0,5% (1) 15,2% (31) 73,5% (150) 10,8% (22) 0,0% (0) 100,0% (204)
<0,001*

Reconstruída 0,0% (0) 19,2% (19) 49,5% (49) 26,3% (26) 5,1% (5) 100,0% (99)

Monoparental 2,4% (4) 22,3% (37) 58,4% (97) 16,3% (27) 0,6% (1) 100,0% (166)

Outras 4,5% (3) 38,8% (26) 44,8% (30) 10,4% (7) 1,5% (1) 100,0% (67)

TABELA 5. Classe de Graffar de acordo com o tipo de família

* Teste Kruskal-Wallis



Rev Port Med Geral Fam 2025;41:117-27

122 estudosoriginais

período pré-pandémico e a 25,2% durante a pande-
mia.26 Ainda assim, a PD estará subdiagnosticada nas
faixas etárias mais jovens devido à sua imaturidade cog-
nitiva e linguística e à apresentação atípica nestas ida-
des, manifestando-se sobretudo por irritabilidade.24-25,27

Os problemas/conflitos familiares são o principal con-
texto que leva ao surgimento de PD entre os adoles-
centes, um episódio de PD na adolescência prenun-
ciando distúrbio crónico ou recidivante, dificuldades
psicossociais e problemas de saúde mental. No pre-
sente estudo, a prevalência até aos 18 anos foi de
0,5%.22,28 Também as tentativas de suicídio na adoles-
cência podem originar grande letalidade.27 A identifi-
cação precoce de jovens com fatores de risco para a PD,
conhecendo e intervindo nos diferentes contextos em
que estão inseridos para minimizar os efeitos de PD é,
assim, importante.25,29 Neste âmbito, é de realçar que,
segundo evidência preventiva, o rastreio de PD à po-
pulação adulta29 e a adolescentes entre os 12 e os 18
anos é recomendado por haver fortes indicações sobre
o seu benefício.29-30

Num total de 69.215 doentes, a tipologia familiar era
conhecida em 3,5% dos casos (n=2.400). Relativamen-
te ao tipo de família verificou-se que a maioria vivia em
família nuclear (65,4%), 9,9% pertenciam a uma famí-
lia alargada, 8,6% a uma família monoparental, 8,0% a
uma família unitária e 5,0% a uma família reconstruí-
da. Comparando com os dados dos Censos de 2021, os
presentes resultados parecem ser semelhantes.31 A di-
ferença reside nas famílias unitárias e monoparentais.
Verificaram-se mais casos de PD em famílias monopa-
rentais do que unitárias, enquanto a nível nacional há
mais agregados unipessoais (24,8%) do que monopa-

rentais (18,5%).31 Estes re-
sultados estão de acordo
com outro estudo que veri-
ficou que a família nuclear
não era um fator protetor
de doença mental, mesmo
que um outro estudo por-
tuguês não tenha encon-
trado associações signifi-
cativas entre os diferentes
tipos de família e a PD no
doente idoso.11,32 Pais ou
mães solteiros/as apresen-

tavam frequências mais altas de transtornos de humor,
comparativamente aos casados,33 o que pode justificar
que, na presente investigação, as famílias monoparen-
tais ocupem a terceira posição da lista de tipologias fa-
miliares mais associadas a PD. São, assim, necessários
mais estudos para a compreensão desta realidade.

Em relação ao nível socioeconómico constatou-se
que este era conhecido em 3,2% da amostra, perten-
cendo 58,1% dos doentes com PD à classe Graffar mé-
dia. Verificou-se que havia mais doentes com PD nas
classes Graffar média-alta e alta em comparação com
as classes média-baixa e baixa, respetivamente. Apenas
1,3% dos doentes com PD estavam em classe baixa. A
comparação destes resultados com os já conhecidos
mostra divergências, estando os baixos níveis socio-
económicos associados a uma maior prevalência de
PD.1,10,34 A nível nacional verificou-se uma relação entre
baixo nível socioeconómico e maior prevalência de PD.1

No contexto europeu, um estudo calculou o baixo ní-
vel socioeconómico usando o conjunto do número to-
tal de anos de escolaridade e os quintis de rendimen-
to, tendo verificado que maiores níveis de escolarida-
de diminuem a probabilidade de PD, o que não acon-
tece com o rendimento.34

A limitação geográfica existe no presente estudo, uma
vez que os ACeS estudados são da região Centro. A alea-
torização da escolha, um ACeS de localização litoral e
outro de localização interior do País, pode ser uma das
razões para os resultados encontrados. Dado o impac-
to do baixo nível socioeconómico na prevalência de PD,
sobretudo devido ao nível de escolaridade, é importan-
te atentar nestas características de contexto, de modo a
desenvolver táticas de prevenção desta patologia.1,10,34

Classe de Graffar

Baixa Média-Baixa Média Média-Alta Alta Valor p

Idade

Q1 (P25) 46,0 43,0 46,0 47,0 48,3

Mediana 53,0 52,0 58,0 66,0 64,5 <0,001*

Q2 (P75) 64,0 63,0 70,0 77,0 79,8

TABELA 6. Classe de Graffar de acordo com a idade

* Teste Kruskal-Wallis
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A prevalência de PD obtida nos dois ACeS estudados
foi de 12,4%. Este valor é superior ao da prevalência de
PD a nível nacional, que se aproxima dos 8,0%, segun-
do a Sociedade Portuguesa de Psiquiatria.4 Comparan-
do os resultados do presente estudo com os dados da
região Centro, os valores são semelhantes: a taxa de
prevalência de PD era de 13,2% em 2018,1 sendo esta a
região do país onde se verificou a maior proporção de
utentes com registo da patologia em 2016.35 Este facto
pode estar relacionado com uma grande frequência
desta perturbação na região Centro, mas também com
a acessibilidade aos cuidados de saúde e às práticas de
diagnóstico e codificação nos CSP.1

A prevalência de PD no ACeS Dão Lafões (13,3%) foi
superior à registada no ACeS Pinhal Litoral (11,5%), su-
gerindo uma variação geográfica desta patologia na re-
gião Centro, menor no litoral. De acordo com o Perfil
Regional de Saúde da Região Centro, em 2021 o núme-
ro de desempregados inscritos no Instituto de Empre-
go e Formação Profissional por 1.000 habitantes da po-
pulação ativa, a proporção da população que recebia
rendimento social de inserção, pensão da Segurança
Social e subsídio de desemprego era superior no ACeS
Dão Lafões comparativamente ao que se verificou no
ACeS Pinhal Litoral.36 Com base nesse mesmo docu-
mento, as taxas de abandono escolar e de analfabetis-
mo são superiores no ACeS Dão Lafões comparativa-
mente ao ACeS Pinhal Litoral, que conta com maior
proporção da população com o ensino secundário e
superior em relação ao primeiro ACeS.36 Tendo em con-
ta os dados supracitados, os resultados deste estudo
corroboram o que é descrito na literatura: a PD rela-
ciona-se positivamente com o desemprego37 e é mais
prevalente nas pessoas mais pobres e com menor nível
de escolaridade.1,10 Assim, a maior prevalência de PD no
interior do país em comparação com o litoral pode
igualmente dever-se à diferença das características da
população destas regiões. No entanto, estes dados de-
pendem da codificação ativa do problema, pelo que
podem não refletir de forma real a prevalência da doen-
ça nos ACeS. Neste âmbito, segundo dados do SNS, em
dezembro de 2022 havia maior taxa de utilização de
consultas e maior percentagem de utentes com médi-
co de família atribuído no ACeS Dão Lafões compara-
tivamente ao ACeS Pinhal Litoral.13 Deste modo, a dife-
rente acessibilidade aos CSP entre estas regiões pode-

rá condicionar diferenças na frequência do diagnósti-
co de PD e explicar a sua maior prevalência no interior
do nosso país em comparação com o litoral. Para es-
clarecer esta questão é necessária mais investigação
que estude a população destas regiões. No entanto, é de
realçar o papel fundamental do médico de família no
diagnóstico de PD que, devido à prestação de cuidados
de proximidade e longitudinalidade ao doente, conhe-
ce parte do seu contexto.

No presente estudo verificou-se também que no
ACeS Dão Lafões a média das idades dos doentes com
PD e sua prevalência no sexo feminino (79,0%) eram su-
periores às do ACeS Pinhal Litoral, onde as mulheres re-
presentavam 78,0% dos doentes. Estes resultados coin-
cidem com a distribuição dos utentes inscritos nestes
ACeS em relação ao sexo e faixa etária: em Dão Lafões
há maior proporção de mulheres inscritas nos CSP e
mais utentes que pertencem a faixas etárias mais avan-
çadas em comparação com Pinhal Litoral.38-39

Verificou-se que os doentes do sexo masculino eram,
em média, de idade mais nova comparativamente aos
do sexo feminino, com uma diferença significativa, o
que está de acordo com outros estudos, indicando que
crianças do sexo masculino são mais propensas à PD,
observando-se um pico na diferença de prevalência de
PD entre géneros na adolescência.23,40-41 Entre os 15-19
anos, a prevalência de PD atinge o dobro das mulheres
relativamente aos homens, verificando-se esta ten-
dência até aos 54 anos e declinando depois.40 Segundo
o Relatório de Saúde Mental em Portugal, o maior risco
de perturbações de humor na mulher ocorre até aos 49
anos.1 Os resultados obtidos no presente estudo podem
também relacionar-se com a distribuição por sexo e
idade dos doentes da população estudada, dado exis-
tir um predomínio de homens nas faixas etárias mais
jovens e um maior número de mulheres nas restantes,
à semelhança do que acontece na população portu-
guesa à data deste estudo,e dada a maior esperança de
vida do sexo feminino.38-39,42

Quanto ao tipo de família por sexo verificou-se que,
sem diferença significativa, nas famílias nucleares e re-
construídas, os homens apresentam maior prevalência
de PD em comparação com as mulheres. Nas restantes
tipologias familiares, as mulheres têm maior prevalên-
cia de PD comparativamente aos homens. Neste âm-
bito, um estudo descreve que o divórcio tende a causar
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mais episódios depressivos em homens do que em mu-
lheres e que a perda da custódia do filho pode ser mui-
to difícil para o sexo masculino.16 Estes factos poderão
explicar a maior prevalência de PD no homem nas fa-
mílias reconstruídas. O casamento ou coabitação são
importantes fatores atenuantes de PD em ambos os se-
xos, influenciando o trabalho doméstico a prevalência
de PD no homem, mas não na mulher.8 A viuvez e a con-
dição de solteiro apresentaram-se como fatores de ris-
co mais significativo para esta patologia em homens
que em mulheres.8 No entanto, as diferenças encontra-
das no presente estudo em relação ao impacto do tipo
de família na PD entre o sexo feminino e o sexo mas-
culino não revelaram diferença significativa. Assim, as
diferenças encontradas poderão relacionar-se com a
distribuição do tipo de família por sexo, uma vez que
no nosso país existe um maior número de famílias mo-
noparentais e unipessoais femininas do que masculi-
nas31 e também com o trabalho médico de classificação
ICPC-2.

Nas classes baixa e média-alta a prevalência de PD
era superior no homem e em todos os restantes níveis
socioeconómicos a prevalência desta patologia era su-
perior no sexo feminino. Os resultados de uma meta-
-análise indicaram que o desemprego tinha mais efei-
tos negativos na saúde mental do homem, o que neste
estudo se pode ter verificado, pois na classe baixa a PD
era mais frequente no sexo masculino.43 Os resultados
da presente investigação refutam a ideia de que o tipo
de família e o nível socioeconómico sejam caracterís-
ticas de contexto que expliquem a diferença de preva-
lência de PD entre os dois sexos.

No estudo presente verificou-se que o nível socioe-
conómico foi significativamente diferente consoante o
tipo de família do doente com PD, nas famílias nuclear
e reconstruída, sendo mais prevalentes as classes de
Graffar média e média-alta. Nas restantes tipologias de
família prevaleceram as classes média e média-baixa de
Graffar. Na atualidade constata-se um conjunto de fa-
tores socioeconómicos, nomeadamente o aumento da
inflação e do custo de habitação e a precariedade no
mercado de trabalho e salarial, que poderá explicar a
necessidade de os filhos permanecerem em casa dos
pais, juntamente com os seus descendentes e even-
tualmente com os seus cônjuges/companheiros. Um
estudo sociológico alertou para a dependência econó-

mica, social e residencial na monoparentalidade, refle-
tindo a sua particular vulnerabilidade.44 Nos últimos
anos tem-se verificado um aumento do índice de en-
velhecimento e da esperança média de vida em Portu-
gal, o que leva a que muitos idosos passem a viver com
os seus descendentes, criando famílias alargadas.45-46

As famílias monoparentais são particularmente vulne-
ráveis em termos económicos, ao passo que as famílias
unipessoais no nosso país são sobretudo constituídas
por mulheres, com 65 ou mais anos, não ativas, princi-
palmente reformadas, com escolaridade até ao ensino
básico.31,44 Estes resultados são discordantes dos de ou-
tro estudo realizado com dados dos processos familia-
res de um médico de família no Centro de Portugal, no
qual se verificou não existir diferença significativa
quando avaliada a relação entre os tipos de famílias e o
índice de Graffar.47

A classe de Graffar era significativamente diferente
consoante a idade do doente com PD, tendendo os
doentes mais novos a apresentar maior nível socioeco-
nómico comparativamente aos mais velhos. De acor-
do com os Censos de 2021, a população mais jovem
tem associado um nível de escolaridade mais elevado.48

Assim, presume-se que as faixas etárias mais jovens al-
cancem uma profissão de nível mais elevado e, conse-
quentemente, obtenham melhores rendimentos e con-
dições de alojamento, logo, com maiores níveis so-
cioeconómicos.

Uma limitação do presente estudo é a sua limitação
geográfica, uma vez que foi realizado com base em da-
dos de doentes de dois ACeS pertencentes à ARSC. Com
vista a obter mais informação acerca deste assunto será
importante realizar um estudo com dados de doentes
inscritos num maior número de ACeS, preferencial-
mente de várias regiões do país.

Ainda como limitação deve ser salientado que o tipo
de família e a classe de Graffar eram conhecidos numa
pequena percentagem dos doentes com PD. Parece ser
importante incentivar o registo destes dados nos pro-
cessos clínicos. Pode ser que os médicos não creiam no
Graffar, mas o tipo de família deveria estar registado na
especialidade de medicina geral e familiar, dada a im-
portância do contexto.49-50 Os dados obtidos resultam da
introdução, como problema crónico, da DP, o que os faz
depender da existência e do rigor dos registos médicos,
das práticas de diagnóstico e de codificação ICPC-2.
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Apesar de o diagnóstico de PD se basear em critérios
bem definidos, a sensibilidade para o realizar depende
do médico, do doente e dos fatores ambientais da con-
sulta.

Sugere-se a realização de um estudo observacional
de coorte prospetiva com pessoas sem diagnóstico e ve-
rificação de futuro diagnóstico de PD. Sugere-se ainda
o uso de instrumentos de rastreio, simples, fiáveis e
sensíveis, e de curto tempo de aplicação, a que se de-
vem seguir outros com índole diagnóstica, se necessá-
rio, especialmente nas pessoas em contexto mais favo-
rável à PD.30,51

CONCLUSÃO
Em dois ACeS da região Centro, aleatoriamente se-

lecionados e à data de 31 de dezembro de 2022, verifi-
cou-se uma prevalência de 13,4% de PD, mais frequen-
te no sexo feminino, em idade igual ou superior a 40
anos, vivendo em família nuclear e na classe Graffar
média.

Pessoas com PD do sexo masculino eram, em média,
mais novas (57,4 vs 58,9 anos; p<0,001). A classe de Graf-
far era significativamente diferente segundo o tipo de
família (p<0,001) e segundo a idade da pessoa (p<0,001).
Não se verificaram diferenças significativas entre se-
xos, em relação ao tipo de família e à classe de Graffar.

O reconhecimento deste perfil alerta para a necessi-
dade de rastreio de sintomatologia depressiva, em par-
ticular em pessoas com idade igual ou superior a 40
anos, que vivem numa família nuclear e pertencem à
classe Graffar média, permitindo abordagens preven-
tivas, diagnóstico mais precoce e tratamento mais ade-
quado, em particular no sexo masculino.
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ABSTRACT

DEPRESSIVE DISORDER PROFILE IN CENTRAL PORTUGAL
Objectives: To study the profile of depressive disorder (DD) according to sex, age, family type, and socioeconomic level, in Cen-
tral Portugal.
Methods: Cross-sectional observational study with data from persons with DD, according to International Classification of Pri-
mary Health Care – 2nd edition codings, on 31st December 2022, in two Health Centres Groups (HCG) from the Central Region
of Portugal, Pinhal Litoral, and Dão Lafões, randomly selected, health care centres clusters. Data were received from the infor-
matics services of the Regional Health Administration of the Centre, assuring anonymity.
Results: In a population of n=556,332, a n=69,215 (12.4%) prevalence of DD in December 2022, 13.3% at Dão Lafões and
11.5% at Pinhal Litoral was found. Women represented 78.5% and 75.0% were aged 40 years or older. Of the 2,400 (3.5%) DD
cases whose family type was known, 65.4% lived in a nuclear family. Of the 2,202 (3.2%) whose Graffar socioeconomic status
was known, 58.1% were in the medium class. Males with DD were, on average, younger than female DDs (57.4 vs 58.9 years;
p<0.001). The Graffar class was significantly different according to the type of family (p<0.001) and according to the DD’s age
(p<0.001).
Discussion: In 2022, the prevalence of DD in the studied HCGs was higher in females and those aged 40 years or older, similar
to what is described in the literature. Male DDs may be underdiagnosed. The higher prevalence of DD cases in the medium and
medium-high Graffar classes is a matter for future studies.
Conclusion: In the Portuguese Central Portugal primary health care ambiance, DD was mainly frequent in females, persons aged
40 years or over, living in a nuclear family, and being in the Graffar medium class. Family type and Graffar were underfilled.

Keywords: Depressive disorder; Primary health care; Population characteristics; Prevalence.


