
1
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210015

RESUMO: Objetivo: Analisar a associação do transtorno depressivo maior com a presença de doenças crônicas 
não transmissíveis e multimorbidade em adultos brasileiros, estratificada por sexo, e examinar a interação entre 
sexo e doenças crônicas não transmissíveis na associação com o transtorno depressivo maior. Métodos: Com 
base em amostra de 65.803 adultos da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 foram estimadas as prevalências 
de transtorno depressivo maior (≥10 pontos do instrumento Patient Health Questionnaire) segundo a presença 
de doenças crônicas não transmissíveis e multimorbidade (≥2 doenças crônicas). As razões de prevalência e 
os respectivos intervalos de confiança foram estimados por meio da regressão de Poisson, e os termos de 
interação multiplicativa foram utilizados para avaliar o papel do sexo nas associações. Resultados: A prevalência 
de transtorno depressivo maior entre adultos brasileiros (18–59 anos) foi estimada em 10,9%, com diferença 
estatisticamente significante entre homens (6,0%) e mulheres (15,4%) (p<0,001). Entre os indivíduos com 
quaisquer doenças crônicas não transmissíveis e multimorbidade foram observadas prevalências mais elevadas 
de transtorno depressivo maior, tanto na população geral como em cada sexo. Entretanto, a associação do 
transtorno depressivo maior com as doenças crônicas não transmissíveis tendeu a ser mais forte entre os homens. 
Os dados também mostraram interação entre sexo masculino e multimorbidade ou doenças específicas como 
artrite ou reumatismo, doença cardíaca e insuficiência renal crônica na associação com o transtorno depressivo 
maior. Conclusão: Os resultados revelam expressiva associação entre transtorno depressivo maior e doenças 
crônicas não transmissíveis, em ambos os sexos, e levantam a hipótese de que o efeito da multimorbidade e 
de certas doenças pode ser maior na saúde mental dos homens.
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INTRODUÇÃO

Na população mundial, a proporção de indivíduos com depressão foi estimada em 4,4%, 
representando o acréscimo de 18,4% entre 2005 e 2015. Esse percentual corresponde a mais 
de 300 milhões de indivíduos1. O risco de depressão aumenta em função de fatores como 
pobreza, desemprego, eventos estressantes, doença física e comportamentos nocivos à 
saúde. Por quase três décadas (1990–2017), os transtornos depressivos mantiveram-se entre 
as três principais causas de perdas não fatais de saúde, medidas por meio dos anos vividos 
com incapacidade (YLD)2.

O transtorno depressivo maior (TDM) caracteriza-se por uma sintomatologia ampla, 
que inclui humor deprimido, perda de interesse ou prazer, diminuição da energia, senti-
mento de culpa, impotência, baixa autoestima, alterações do sono ou apetite e dificuldade 
de concentração. Esses sintomas podem se tornar crônicos ou recorrentes, interferindo 
na capacidade para o autocuidado e para a manutenção de atividades sociais, de trabalho 
ou domésticas3. De acordo com alguns estudos, os sintomas podem variar entre os sexos. 
As mulheres com depressão referem mais humor deprimido, transtorno de ansiedade e dis-
túrbios do apetite, do peso e do sono, enquanto entre os homens deprimidos é mais comum 
o abuso de álcool e drogas4-7. 

Adicionalmente, as mulheres tendem a relatar mais sintomas depressivos e em maior 
frequência do que os homens, em diferentes populações8. A estimativa do TDM nas mulhe-
res é, em geral, o dobro da observada entre os homens, e as diferenças permanecem ao 
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longo da vida ainda que com variação em sua magnitude, atingindo o pico na adolescência 
e a estabilidade na vida adulta. Entretanto, isso não significa que a depressão nos homens 
deva ser considerada menos importante. Uma possível consequência negativa de se enfa-
tizar a preponderância de mulheres com depressão é a estereotipagem da doença, levando 
ao excesso de diagnóstico entre elas e ao subdiagnóstico entre os homens9. 

Vários fatores podem explicar as disparidades de sexo ou gênero na incidência e pre-
valência dos TDM. Aspectos como sobrecarga nos papéis sociais, maior exposição a 
eventos estressantes de vida, dificuldades financeiras, além de diferenças genéticas e bio-
lógicas tornam as mulheres mais vulneráveis à depressão10-12, enquanto fatores como tra-
balho informal e morar sozinho podem aumentar o risco de depressão nos homens12. 
O suporte social, por sua vez, pode ser considerado um fator protetor contra a depressão 
para ambos os sexos13. 

Outro fator de risco importante para a depressão é a presença de DCNT, mas, apesar das 
evidências dessa associação na população geral14-16, permanece obscuro o efeito do sexo nessa 
relação. Na revisão de literatura foram identificados dois estudos que analisaram a interação 
entre sexo e fatores psicológicos no desenvolvimento de doenças cardíacas17,18. Entretanto, 
nenhum trabalho foi identificado na direção oposta, com análises sobre possíveis efeitos 
diferenciais da interação entre sexo e DCNT na incidência ou prevalência da depressão.

Considerando-se essa lacuna na literatura, este estudo teve por objetivo analisar a asso-
ciação do TDM com a presença de DCNT e multimorbidade em adultos brasileiros, estra-
tificada por sexo. Especificamente, o estudo examinou a interação entre sexo e doença crô-
nica não transmissíveis específicas ou multimorbidade na associação com o TDM.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que utilizou a base de dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do Brasil, conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) em convênio com o Ministério da Saúde. A coleta de dados da PNS foi 
feita em 2019, em amostra probabilística da população brasileira, selecionada por processo 
de amostragem por conglomerados em três estágios, com estratificação das unidades primá-
rias de amostragem (UPA). No primeiro estágio foram selecionados os setores censitários ou 
conjuntos de setores constitutivos das UPA; no segundo foram selecionados os domicílios; 
e no terceiro foi selecionado um morador com 15 anos ou mais de idade para responder ao 
questionário específico. Em cada estágio, o sorteio foi por amostragem aleatória simples. 
Por fazer parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, a PNS uti-
lizou a amostra mestra para a seleção das unidades primárias. A PNS aplicou três questio-
nários: um referente às características do domicílio, outro sobre os moradores do domicílio 
e o terceiro com informações do morador selecionado19. 

No total, 94.114 domicílios foram visitados. Os moradores selecionados que realizaram 
a entrevista específica sobre estado de saúde, estilo de vida e doenças crônicas totalizaram 
90.846 indivíduos. Este estudo analisou apenas os dados dos moradores selecionados que 
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tinham entre 18 e 59 anos de idade, perfazendo uma amostra de 65.803 indivíduos. Mais deta-
lhes sobre o processo amostral, a ponderação e outros aspectos metodológicos estão dispo-
níveis em outra publicação19.

A presença de TDM foi identificada por meio do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), 
instrumento validado no Brasil20, composto de nove questões que avaliam a frequência de 
sintomas depressivos nas duas semanas anteriores. Os sintomas consistem em problemas 
com o sono, cansaço ou falta de energia, perda de interesse ou prazer em fazer as coisas, 
problemas de concentração, problemas na alimentação (ter falta de apetite ou comer mais 
do que de costume), lentidão ou inquietação para se movimentar ou falar, humor depres-
sivo (sentir-se “pra baixo” ou sem perspectiva), sentimento de fracasso ou de ter decepcio-
nado a família e pensamentos suicidas. Para cada questão foi avaliada a frequência dos sin-
tomas no período de referência, variando de zero (nenhum dia) a três (quase todos os dias) 
pontos. A pontuação máxima é de 27 pontos e foram considerados como mais prováveis 
de ter TDM os que computaram dez pontos ou mais. Essa é a pontuação que maximiza a 
sensibilidade e a especificidade do teste21. 

A variável independente de principal interesse foi a presença de DCNT. Os adultos foram 
questionados se algum médico já havia diagnosticado as seguintes doenças: hipertensão arte-
rial, diabetes, doença cardíaca, acidente vascular cerebral (AVC), asma ou bronquite asmá-
tica, artrite ou reumatismo, problema crônico de coluna, distúrbio osteomolecular relacio-
nado ao trabalho (DORT), doença pulmonar crônica, câncer ou insuficiência renal crônica. 
Cada pergunta tinha a possibilidade de resposta dicotômica (sim ou não). Também foi inves-
tigado em que grau essas doenças ou suas complicações limitavam as atividades habituais 
dos entrevistados (tais como trabalhar, realizar afazeres domésticos etc.), com as seguintes 
possibilidades de resposta: não limita, um pouco, moderadamente, intensamente e muito 
intensamente. Adicionalmente, foi calculado o número de doenças crônicas referidas pelos 
entrevistados, categorizado em: zero, uma, duas, três, quatro ou mais. A multimorbidade 
foi definida como a presença de duas ou mais DCNT22. As variáveis sexo e idade foram uti-
lizadas como variáveis de controle. E, para avaliar as interações, foram construídas variá-
veis pela multiplicação de cada doença crônica (categoria de referência: sem DCNT) ou 
de multimorbidade e sexo (categorias de referência: sem multimorbidade e sexo feminino, 
respectivamente). 

Foram estimadas as prevalências, razões de prevalências (RP) e intervalos de confiança 
de 95% (IC95%) de TDM segundo a presença ou não de cada DCNT e segundo o número 
de doenças e a multimorbidade, para a população total e por sexo. A associação entre TDM 
e doenças crônicas também foi estimada conforme o grau de limitação das DCNT. As RP 
foram estimadas por meio de regressão múltipla de Poisson com ajustes por sexo e idade. 
Os termos de interação multiplicativa foram utilizados para avaliar o papel do sexo na asso-
ciação entre TDM e doenças crônicas específicas, bem como em relação ao número de 
DCNT e à multimorbidade. As análises foram ajustadas por idade, e os resultados foram 
considerados estatisticamente significantes quando apresentaram valores p menores do que 
0,05. As análises foram realizadas no software estatístico Stata 14.0 e consideraram o efeito 
do plano amostral, as taxas de não resposta e os pesos de pós-estratificação.
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A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP)/Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) sob o parecer nº 3.529.376, emitido em 23 de agosto de 2019.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 65.803 indivíduos com idade média de 38,1 anos (IC95% 
37,9–38,2) e predomínio do sexo feminino (52,2%). Aproximadamente 40% (IC95% 39,5–
41,0) dos adultos (18–59 anos) reportaram ao menos uma DCNT e 14,1% (IC95% 13,6–14,6) 
tinham multimorbidade. As doenças mais prevalentes foram problema crônico de coluna 
(19%; IC95% 18,4–19,6), hipertensão (17%; IC95% 16,4–17,5) e asma ou bronquite asmá-
tica (5,5%; IC95% 5,1–5,8). As demais doenças foram relatadas por menos de 5% da popu-
lação adulta. 

Com base no instrumento PHQ-9, a prevalência de TDM entre os adultos brasileiros 
foi de 10,9% (IC95% 10,4–11,3), com diferença estatisticamente significante entre os sexos: 
15,4% (IC95% 14,6–16,1) entre as mulheres e 6,0% (IC95% 5,5–6,5) entre os homens. Entre 
os adultos identificados com TDM pelo PHQ-9, 37,0% (IC95% 34,9–39,1) relataram ter rece-
bido diagnóstico clínico dessa doença em algum momento da vida.

A prevalência de TDM foi superior entre os que referiram qualquer DCNT estu-
dada quando comparados aos que não tinham tais doenças. As mais expressivas diferen-
ças nas prevalências de TDM foram observadas entre aqueles que relataram diagnós-
tico de doença pulmonar crônica (RP=2,82; IC95% 2,30–3,47), AVC (RP=2,78; IC95% 
2,25–3,44), problema crônico de coluna (RP=2,40; IC95% 2,22–2,59) e doença cardíaca 
(RP=2,33; IC95% 2,03–2,66) em relação àqueles que não apresentavam essas morbida-
des. Também se observou aumento nas prevalências de TDM à medida que aumentou 
o número de doenças crônicas, resultando na RP=6,84 (IC95% 5,92–7,91) entre os que 
possuíam quatro ou mais doenças crônicas quando comparados aos que não tinham 
morbidades. Os achados deste estudo também revelam forte associação entre mult mor-
bidade e TDM (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta as razões de prevalência de TDM segundo o grau de limitação das 
doenças. Os dados revelam que os segmentos que referiram maior grau de limitação na rea-
lização das atividades habituais, provocado pelas doenças crônicas, também apresentaram 
prevalências superiores de TDM quando comparados aos sem doença. 

As Tabelas 3 e 4 apresentam dados estratificados por sexo da prevalência e RP de TDM 
segundo a presença e o número de doenças crônicas. Verifica-se que a prevalência de TDM é 
mais elevada entre as mulheres com relato de doenças crônicas do que entre os homens 
na mesma condição (comparados aos respectivos grupos sem a doença). Entretanto, para 
quase todas as doenças, os valores das RP ajustados por idade são mais elevados entre os 
homens, exceto para doença pulmonar crônica. Verificou-se interação estatisticamente sig-
nificante entre sexo masculino e as seguintes doenças crônicas: doença cardíaca (RP=1,53; 
IC95% 1,08–2,15); artrite ou reumatismo (RP=1,69; IC95% 1,23–2,33) e insuficiência renal 
crônica (RP=1,79; 1,10–2,89). Em ambos os sexos se verificou um gradiente positivo entre 
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Tabela 1. Prevalência e razões de prevalência de transtorno depressivo maior segundo a presença de 
doenças crônicas em adultos brasileiros (18–59 anos). Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=65.803).

Doenças crônicas n*
Prevalência de TDM

(IC95%)**
RPa de TDM
(IC95%)**

Hipertensão arterial 11.391 17,1 (15,9–18,3) 1,65 (1,51-1,80)
Diabetes 3.053 22,0 (19,3–24,9) 1,95 (1,71–2,23)
Doença cardíaca 1.987 25,5 (22,5–28,8) 2,33 (2,03–2,66)
Acidente vascular cerebral 703 32,3 (25,8–39,6) 2,78 (2,25–3,44)
Asma ou bronquite asmática 3.311 20,8 (18,3–23,5) 1,90 (1,67–2,15)
Artrite ou reumatismo 3.174 27,3 (24,4–30,3) 2,27 (2,01 (2,56)
Problema crônico de coluna 12.412 21,3 (20,1–22,6) 2,40 (2,22–2,59)
Distúrbio osteomolecular relacionado 
ao trabalho

1.350 20,8 (17,7–24,4) 1,70 (1,45–2,00)

Doença pulmonar crônica 671 31,3 (24,6–38,8) 2,82 (2,30–3,47)
Câncer 894 24,3 (20,0–29,2) 1,87 (1,54–2,26)
Insuficiência renal crônica 751 26,0 (21,2–31,6) 2,27 (1,84–2,81)
Número de doenças crônicas

0 39.364 6,8 (6,3–7,3) 1
1 17.423 12,7 (11,8–13,7) 1,94 (1,75–2,15)
2 6.075 19,7 (18,0–21,5) 3,00 (2,67–3,37)
3 2.019 29,3 (25,8–33,1) 4,38 (3,76–5,09)
4 ou + 922 46,6 (40,6–52,6) 6,84 (5,92–7,91)

Multimorbidadeb 9.016 24,7 (23,2–26,3) 3,67 (3,32–4,05)
TDM: transtorno depressivo maior; RP: razões de prevalência. Valores estatisticamente significativos apresentam-se 
em negrito. *Número de indivíduos na amostra não ponderada; **IC95%: Intervalo de 95% de confiança; aRazão de 
prevalência ajustada por sexo e idade (categoria de referência: não tem a doença); b≥2 doenças crônicas. 

Tabela 2. Razões de prevalência de transtorno depressivo maior segundo o grau de limitação das 
doenças crônicas em adultos brasileiros (18–59 anos). Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=65.803).

Doenças crônicas

Grau de limitação

Nenhum
Pouco/

moderado 
Intenso/ 

muito intenso
RPa de TDM (IC95%)*

Hipertensão arterial 1,17 (1,03–1,33) 2,68 (2,39–3,02) 5,58 (4,78–6,53)
Diabetes 1,44 (1,19–1,74) 2,77 (2,30–3,33) 4,66 (3,49–6,21)
Doença cardíaca 1,54 (1,24–1,91) 2,80 (2,27–3,46) 5,11 (4,06–6,43)
Acidente vascular cerebral 1,75 (1,33–2,30) 3,81 (2,72–5,35) 4,59 (3,33–6,34)
Asma ou bronquite asmática 1,56 (1,31–1,85) 2,24 (1,81–2,79) 3,36 (2,65–4,27)
Artrite ou reumatismo 1,34 (1,00–1,79) 2,17 (1,83–2,57) 4,21 (3,65–4,86)
Problema crônico de coluna 1,50 (1,29–1,75) 2,39 (2,15–2,64) 4,65 (4,20–5,15)
Distúrbio osteomuscular relacionado 
ao trabalho

0,97 (0,66–1,42) 1,98 (1,56–2,50) 2,80 (2,10–3,72)

Doença pulmonar crônica 1,74 (1,29–2,33) 3,91 (3,02–5,07) 5,21 (3,57–7,59)
Câncer 1,20 (0,89–1,63) 2,60 (1,91–3,53) 3,59 (2,65–4,87)
Insuficiência renal crônica 1,98 (1,44–2,73) 2,20 (1,52–3,21) 3,72 (2,58–5,36)

TDM: transtorno depressivo maior; RP: razões de prevalência. Valores estatisticamente significativos apresentam-se 
em negrito. aRazão de prevalência ajustada por sexo e idade (categoria de referência: não tem a doença); *IC95%: 
intervalo de 95% de confiança. 
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a prevalência de TDM e o número de doenças crônicas, bem como forte associação entre 
multimorbidade e TDM. Igualmente, as RP mostraram-se mais elevadas entre os homens. 
Também se constatou uma interação estatisticamente significante entre sexo masculino e 
multimorbidade, com RP=1,42 (IC95% 1,17–1,73). Os dados sobre as interações não foram 
mostrados em tabela.

DISCUSSÃO

Este estudo revelou que os adultos (de 18–59 anos) com diagnóstico autorreferido de 
qualquer DCNT apresentaram prevalência mais elevada de TDM quando comparados 
aos que não tinham as respectivas doenças. Também foi evidenciado o aumento da preva-
lência de TDM com o aumento do número de DCNT e do grau de limitação provocado 
pelas doenças na realização de atividade habituais, tanto na população geral como em 
cada sexo. Para quase todas as doenças avaliadas, a prevalência de TDM foi significativa-
mente mais elevada no sexo feminino, entretanto a relação da depressão com as DCNT, 

Tabela 3. Prevalência e razões de prevalência de transtorno depressivo maior segundo a presença 
de doenças crônicas e sexo masculino em adultos brasileiros (18–59 anos). Pesquisa Nacional 
de Saúde, 2019 (n=31.469).

Doenças crônicas n*
Prevalência de TDM

(IC95%)**
RPa de TDM
(IC95%)**

Hipertensão arterial 4.488 9,7 (8,4–11,3) 1,79 (1,49–2,16)
Diabetes 1.208 14,0 (10,9–17,8) 2,37 (1,80–3,11)
Doença cardíaca 810 18,2 (13,7–23,7) 3,11 (2,32–4,15)
Acidente vascular cerebral 297 21,7 (15,2–30,0) 3,43 (2,41–4,89)
Asma ou bronquite asmática 1.260 11,0 (8,1–14,7) 1,95 (1,43–2,66)
Artrite ou reumatismo 816 19,8 (14,5–26,3) 3,43 (2,52–4,68)
Problema crônico de coluna 5.386 11,7 (10,2–13,4) 2,43 (2,04–2,89)
Distúrbio osteomolecular 
relacionado ao trabalho

478
10,5 (7,2–15,1) 1,74 (1,19–2,55)

Doença pulmonar crônica 273 13,9 (8,9–21,1) 2,33 (1,50–3,63)
Câncer 254 14,1 (8,7–22,0) 2,22 (1,37–3,58)
Insuficiência renal crônica 332 20,3 (13,2–30,0) 3,44 (2,26–5,23)
Número de doenças crônicas

0 20.241 3,9 (3,4–4,5) 1
1 8.032 7,1 (6,2–8,1) 1,95 (1,60–2,38)
2 2.346 12,8 (10,5–15,5) 3,72 (2,90–4,79)
3 611 21,2 (16,0–27,5) 6,25 (4,53–8,63)
4 ou + 239 36,1 (26,2–47,4) 11,19 (7,86–15,92)

Multimorbidadeb 3.196 16,1 (13,9–18,6) 4,65 (3,74–5,78)
TDM: transtorno depressivo maior; RP: razões de prevalência. Valores estatisticamente significativos apresentam-se 
em negrito. *Número de indivíduos na amostra não ponderada; **Intervalo de 95% de confiança; aRazão de prevalência 
ajustada por idade (categoria de referência: não tem a doença); b ≥2 doenças crônicas.
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expressa pelas RP ajustadas, tendeu a ser mais forte entre os homens. Entre os homens 
também foi constatado aumento de 42% na associação entre TDM e multimorbidade, 
bem como aumento na associação entre TDM e morbidades específicas como doença 
cardíaca, artrite ou reumatismo e insuficiência renal crônica (53, 69 e 79%, respectiva-
mente). Tais interações refletem um efeito diferencial no TDM advindo da relação entre 
sexo masculino e DCNT. 

Apesar das diferenças metodológicas dos estudos no que diz respeito aos instrumentos 
e critérios para identificar a presença de depressão, à faixa etária considerada, à duração 
do acompanhamento dos indivíduos, à gravidade das doenças e às covariáveis controla-
das, entre outros aspectos, há evidências robustas da associação entre depressão e DCNT, 
com bidirecionalidade temporal. Isto é, a história prévia de doenças crônicas está associada 
à maior probabilidade de depressão14-16, assim como a depressão tem sido associada à inci-
dência de várias DCNT23-29. 

Na direção temporal em que o desenvolvimento da depressão foi posterior à 
presença de doenças, estudos como os de Hasan et al.14 e Chireh et al.30 mostram 
risco significativamente maior de desenvolver depressão entre aqueles com diabetes 

TDM: transtorno depressivo maior; RP: razões de prevalência. Valores estatisticamente significativos apresentam-se 
em negrito. *Número de indivíduos na amostra não ponderada; **Intervalo de 95% de confiança; aRazão de prevalência 
ajustada por idade (categoria de referência: não tem a doença); b ≥2 doenças crônicas.

Tabela 4. Prevalência e razões de prevalência de transtorno depressivo maior segundo a presença 
de doenças crônicas e sexo feminino em adultos brasileiros (18 a 59 anos) Pesquisa Nacional 
de Saúde, 2019. (n=34.334).

Doenças crônicas n*
Prevalência de TDM

(IC95%)**
RPa de TDM
(IC95%)**

Hipertensão arterial 6.903 21,9 (20,3–23,6) 1,61 (1,46–1,78)
Diabetes 1.845 27,3 (23,5–31,5) 1,84 (1,57–2,14)
Doença cardíaca 1.177 31,3 (27,0–36,0) 2,08 (1,78–2,43)
Acidente vascular cerebral 406 40,1 (30,7–50,1) 2,58 (1,99–3,35)
Asma ou bronquite asmática 2.051 27,3 (23,9–31,1) 1,88 (1,64–2,16)
Artrite ou reumatismo 2.358 30,0 (26,9–33,2) 2,10 (1,86–2,38)
Problema crônico de coluna 7.026 28,1 (26,4–29,9) 2,39 (2,19–2,60)
Distúrbio osteomolecular relacionado 
ao trabalho

872
26,1 (21,9–30,8) 1,70 (1,42–2,04)

Doença pulmonar crônica 398 44,8 (35,0–55,0) 2,98 (2,37–3,74)
Câncer 640 28,2 (22,8–34,4) 1,81 (1,47–2,23)
Insuficiência renal crônica 419 30,3 (24,0–37,5) 1,95 (1,55–2,44)
Número de doenças crônicas

0 19.123 9,8 (9,0–10,7) 1
1 9.391 17,7 (16,3–19,1) 1,92 (1,71–2,15)
2 3.729 24,0 (21,9–26,3) 2,78 (2,44–3,17)
3 1.408 32,7 (28,4–37,4) 3,98 (3,35–4,72)
4 ou + 683 50,0 (42,9–57,1) 6,11 (5,23–7,14)

Multimorbidadeb 5.820 29,3 (27,4–31,3) 3,41 (3,05–3,80)
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(risco relativo – RR=1,27; odds ratio — OR 1,33; respectivamente). Em estudo com base 
em dez coortes, a doença isquêmica do coração (DIC) foi associada a maior risco de 
desenvolver depressão, com razão de riscos (HR) de 1,79 (IC95% 1,43–2,23). O estudo 
também estimou em 4,7 anos o tempo médio entre ser diagnosticado com DIC e desen-
volver depressão subsequente16. Na metanálise feita por Xue et al.15, pacientes com 
artrite tinham 1,42 vez mais probabilidade de desenvolver depressão incidente (IC95% 
1,34–1,52) do que os sem a doença. 

Por outro lado, em estudos que avaliaram a depressão como fator de risco para a incidên-
cia de DCNT, os achados também são consistentes. Em metanálise realizada com base em 11 
estudos prospectivos, verificou-se risco relativo de desenvolver hipertensão de 1,42 (IC95% 
1,09–1,86) em pessoas com depressão comparadas aos sem depressão24. Outras pesquisas tam-
bém apontam a depressão como marcador de risco prospectivo para doença cardíaca25,27,29. 
A metanálise feita por Dong et al.31 revelou que pessoas com depressão tiveram aumento de 
34% (IC95% 17%–54%) no risco de desenvolver AVC quando comparadas às sem depressão, 
e no estudo de Wium-Andersen et al.16 o diagnóstico de depressão foi associado a maior risco 
de DIC (HR=1,63; IC95% 1,36–1,95). Indivíduos deprimidos também apresentaram risco 
aumentado de manifestar asma no início da idade adulta (RR=1,43; IC95% 1,28–1,61)32 e de 
desenvolver diabetes tipo 2, variando de 32% no estudo de Yu et al.28 a 38% na pesquisa de 
Rotella e Mannucci26. De forma menos expressiva, outra metanálise sugeriu a relação entre 
depressão e risco de ocorrência geral de câncer (RR=1,15; IC95% 1,09–1,22), com variação 
no risco segundo o tipo de câncer33.

Os resultados encontrados no presente estudo quanto à associação entre TDM e o 
número de DCNT ou multimorbidade também coadunam com as evidências da litera-
tura. Uma metanálise demonstrou relação substancial entre multimorbidade e depressão, 
em que indivíduos nessa condição tiveram quase três vezes o risco de transtorno depressivo 
em comparação àqueles sem nenhuma DCNT (RR=2,97; IC95% 2,06–4,27). O estudo tam-
bém mostrou que, a cada doença crônica adicional, o risco de ter um transtorno depressivo 
aumentava em 45% em relação àqueles sem doenças34. Em outra perspectiva temporal, uma 
metanálise feita com base em estudos transversais de base populacional (n=190.593 indiví-
duos de 43 países de baixa e média renda, recrutados pela Pesquisa Mundial de Saúde) reve-
lou que a chance de multimorbidade foi mais elevada entre aqueles com episódio depressivo 
(OR 3,44; p<0,0001) quando comparados àqueles sem depressão35. Esses estudos demostram 
a relação robusta entre multimorbidade e transtorno depressivo, pois as associações foram 
significativas em todas as faixas etárias, culturas e cenários distintos. Além disso, indepen-
dentemente da forma como a depressão foi medida34 e do grau de depressão35, as relações 
mantiveram-se significativas. Entretanto, essa associação é tão complexa que não se deve 
presumir sua simples linearidade34. No presente estudo, evidenciou-se, por exemplo, que o 
grau de limitação na realização das atividades habituais provocado pelas doenças é um fator 
que interfere na força da associação com o TDM. Também não se descarta a possibilidade 
de outros fatores influenciarem nessa relação, tais como a gravidade e as complicações das 
doenças e as diferentes combinações entre elas, que resultam em maiores demandas por 
cuidados de saúde22.
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A complexidade da relação entre depressão e DCNT tem sido explicada por diferentes 
mecanismos de natureza genética, biológica ou comportamental36-39. Em estudo de revisão 
com base em 24 artigos, os principais mecanismos elencados foram: 

1. alterações no eixo hipotálamo-hipófise, resultando em produção excessiva de mediadores 
potencialmente destrutivos, como cortisol e citocinas; 

2. estilos de vida pouco saudáveis; 
3. fatores estressantes crônicos na vida adulta e eventos adversos, que podem agir como 

precipitantes de depressão e ter importantes implicações no desenvolvimento de 
doenças orgânicas, como o desencadeamento de síndrome metabólica39. 

Quanto às diferenças por sexo, a presente investigação mostrou que, entre as mulheres 
com DCNT ou como multimorbidade, as prevalências de TDM foram mais elevadas do que 
entre os homens nas mesmas condições. Todavia, os dados também revelam que, embora as 
associações entre DCNT e TDM tenham sido significativas em ambos os sexos, elas foram 
mais fortes nos homens. Além disso, constatou-se um efeito diferencial no TDM advindo da 
relação entre sexo masculino e doenças específicas (doença cardíaca, artrite ou reumatismo 
e insuficiência renal crônica) e entre sexo masculino e multimorbidade. A literatura também 
confirma a maior susceptibilidade das mulheres à depressão8,9, entretanto não foram loca-
lizados estudos com análises estratificadas por sexo sobre os efeitos na saúde mental resul-
tantes da interação entre sexo e DCNT. O que se observou foram pesquisas que buscaram 
entender como a interação entre sexo e fatores psicológicos impacta a incidência de DCNT 
ou marcadores correlacionados17,18. Nessa perspectiva, Smaardijk et al.17, em revisão siste-
mática e metanálise, verificaram que fatores psicológicos foram associados à doença isquê-
mica do coração em mulheres (HR=1,22; IC95% 1,14–1,30) e homens (HR=1,25; IC95% 
1,19–1,31), porém sem nenhuma diferença entre os sexos (p=0,547). Outra metanálise mos-
trou que, em indivíduos com doença isquêmica do coração, a depressão estava associada ao 
risco mais elevado de eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM), tanto nas mulhe-
res (HR=1,20; IC95% 1,10–1,32) como nos homens (HR=1,48; IC95% 1,32–1,65), com dife-
rença estatística (p=0,005)18. Assim, novos estudos são necessários para esclarecer o efeito 
da interação entre sexo e DCNT na associação com a depressão. 

Em relação às medidas de prevenção, estudo da PNS 2013 com 60.022 adultos brasileiros, 
que utilizou o PHQ-9, também identificou associação entre depressão e multimorbidade. 
Entretanto, homens que realizavam o nível recomendado de atividade física (150 minutos 
semanais) tiveram uma atenuação da associação entre doenças cardíacas, câncer e DPOC 
com sintomas depressivos, o que reforça a importância de recomendar hábitos e estilos de 
vida saudáveis no enfrentamento dessas condições40.

Uma limitação deste estudo relaciona-se ao seu desenho transversal, que não permite 
estabelecer relações de causalidade. A possibilidade de viés de informação é outra limita-
ção, pois os dados foram obtidos por meio de entrevistas e as informações sobre o diagnós-
tico de doenças crônicas foram autorreferidas. Além disso, as comparações com resultados 
de outros trabalhos foram dificultadas pela utilização de diferentes composições amostrais, 
instrumentos e estratégias de análise. Entretanto, para minimizar o efeito de tais diferenças, 
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tomou-se o cuidado de comparar os resultados, sempre que possível, com estudos de revisão 
sistemática e metanálise, que identificam e sumarizam as melhores evidências científicas. 
Ressalta-se que, em todos eles, a população adulta foi contemplada nas análises. 

Por outro lado, nesta pesquisa foi analisada uma amostra representativa da população de 
adultos brasileiros, o que permitiu a investigação de eventos mais raros, e os dados foram 
coletados de forma padronizada e supervisionada, com recurso ao instrumento validado e 
de amplo uso para identificar a presença de TDM (PHQ-9). Este estudo cobre uma lacuna 
por analisar a associação do TDM com as DCNT e a multimorbidade, examinando o papel 
modificador do sexo nessas associações. Os resultados da presente investigação levantam 
a hipótese de que o efeito da multimorbidade e de certas DCNT possa ser maior na saúde 
mental dos homens e instigam novos estudos sobre o tema.
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