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RESUMO

A depresséo é caracterizada como um disturbio multifatorial da area afetiva ou do
humor, exerce impacto funcional e envolve inimeros aspectos da de ordem bioldgica,
psicologica e social. A depressdo representa, atualmente, um importante problema de
salde publica. A pesquisa foi desenvolvida com o objetivo de analisar a relacdo entre o
estilo de vida da populagéo economicamente ativa e a prevaléncia da depresséo. Trata-
se de uma analise empirica desenvolvida com dados secundarios, sob enfoque
quantitativo, tendo como unidade de anélise a Regido Nordeste. Realizou-se estatistica
descritiva Regressdo de Poisson nas analises bi e multivariada para testar a associacdo
entre a varidvel resposta e explicativas. A prevaléncia da depressdo para populacdo da
Regido Nordeste, na faixa etaria de 18 anos ou mais, foi de 5,6%. As variaveis que, no
modelo multivariado final, apresentaram-se como fatores associados ao risco de
depressdo, foram mulheres, a faixa etaria de 40-59 anos, separadas (0s) ou divorciadas
(os)/judicialmente, ensino médio completo/superior incompleto, fumantes, que ndo
consomem bebidas alcodlicas abusivamente, consomem frutas trés vezes ou mais ao dia
e que consideram seu estado de saude regular. Os resultados do estudo apontam que a
depressdo é uma doenca que incide mais significativamente na populacdo em idade
produtiva e fornece evidéncias sobre fatores associados, alguns potencialmente
modificaveis, o que podera contribuir para o planejamento de politicas publicas.

Palavras-chave: Estilo de vida. Depressao. Prevaléncia.



ABSTRACT

The depression is characterized as a multifactorial disorder of the affective area or from
the mood, exerts functional impact and involves innumerable aspects of the biological,
psychological and social order. The depression currently represents a significant public
health problem. The research was developed with the objective of analyzing the
relationship between the lifestyle of the economically active population and the
prevalence of the depression. It is an empirical analysis developed with secondary data,
under a quantitative approach, having as unit of analysis the Northeast Region. Poisson
Regression descriptive statistics were performed Poisson regression in the bi and
multivariate analyzes to test the association between the response variable and
explanatory variables. Poisson Regression descriptive statistics were performed in the bi
and multivariate analyzes to test the association between the variable response and
explanatory. The prevalence of depression for the population of the Northeast Region,
in the age group of 18 years or more, was 5.6%. The variables that in the final
multivariate model presented themselves as factors associated to the risk of depression
were women, in a age grouo of 40-59 years, separated or judicially divorced, complete
high school / incomplete university, smokers who do not consume alcoholic beverages
abusively, consume fruit three times or more a day and that consider their health
condition as regular. The results of the study indicate that depression is a disease that
affects more significantly the population of productive age and provides evidence on
associated factors, some potentially modifiable, what will may contribute to the
planning of public policies.

Key words: Lifestyle. Depression. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

A depressdo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), afeta cerca de
340 milhdes de pessoas e causa 850 mil suicidios por ano em todo o mundo. No Brasil,
13 milhdes de pessoas sdo atingidas pela doenca (OMS, 2011). Caracterizada como um
disturbio de natureza multifatorial da &rea afetiva ou do humor, a depressdo exerce
impacto funcional e envolve inimeros aspectos de ordem bioldgica, psicoldgica e
social, apresentando sintomas como humor deprimido e perda de interesse ou prazer em
quase todas as atividades (CARRERA et al., 2011). Frequentemente associada as
doencas crénicas exerce forte impacto negativo na qualidade de vida do individuo, além
de aumentar o risco para o suicidio (DUARTE; REGO, 2007). Estima-se que a
depressdo serd a segunda maior causa global de incapacidades em 2020, sem distin¢éo
de raca ou sexo (OMS, 2009).

Em diversos paises do mundo, incluindo o Brasil, a depresséo é considerada um
dos transtornos mentais que mais afetam os individuos. Em paises ricos, sua prevaléncia
oscila entre 14,6% e 5,5%, com média etaria de 25,7 anos. Em paises pobres e
emergentes, a doenca acomete de 11,1% a 5,9% e média etaria de 24,0 anos. No Brasil,
na cidade de S&o Paulo, a prevaléncia da depressdo em algum momento da vida foi de
16,8% e a prevaléncia de qualquer outro transtorno de humor em algum momento da
vida foi de 18,4% (BROMET et al., 2011).

Vaérios estudos conduzidos mundialmente evidenciaram o importante papel que
os determinantes sociais exercem em relacdo a depressdo. Observaram que a idade e 0
estado civil estdo associados com a depressdo. Nos paises de alta renda, geralmente,
com o aumento da idade a depressdo diminui e nos paises de baixa e média renda a
prevaléncia da depressdo € maior com o aumento da idade (ANDRADE et al., 2003;
BROMET et al.,, 2011). Os estudos no Brasil identificaram maior prevaléncia da
depressdo com o aumento da idade do individuo (BOING et al., 2012). As pessoas
separadas ou vilvas apresentaram maior risco para depressao quando comparadas com
0s casados ou que vivem com companheiros (ANDRADE et al., 2003; BROMET et al.,
2011).

Um estudo realizado em Pelotas, restrito a pessoas com idade entre 18 e 24 anos,
as mulheres e os individuos de baixo nivel socioeconémico apresentaram,

aproximadamente, duas vezes mais risco para depressao do que os homens e aqueles
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com alto nivel socioecondémico. Ser fumante e alcoolista aumentou o risco para
depressdo (LOPEZ et al., 2011).

Segundo o Relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a urbanizagéo, o
envelhecimento e as mudancas globalizadas nos estilos de vida se combinam entre si
para tornar as doencas crbnicas ndo transmissiveis — incluindo a depressao — causas
cada vez mais importantes de morbidade e mortalidade (OMS, 2012).

Nesse sentido, nos ultimos anos, o estilo de vida passou a ser considerado
fundamental para a promoc¢édo da saude e reducdo da mortalidade por todas as causas.
Os aumentos das taxas de doencas cronicas, como a depressdo, observados nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, devem-se, em parte, as mudancas nos estilos de
vida, especialmente no que diz respeito aos habitos alimentares, atividades fisicas,
consumo de alcool e tabagismo (RIMM; STAMPER, 2004).

Em relacdo a perda da produtividade, uma pessoa que sofre com depresséo perde
cerca de 35 dias de trabalho por ano. Uma pessoa que apresenta quadro de depresséo
grave tem sua capacidade social e produtiva comprometida em 90%; em caso moderado
40%; nos casos leves 20% da sua capacidade esta comprometida (DUAILIB;
MODESTO, 2013).

Estimativas apontam que a depressdo acarreta, nos Estados Unidos, um custo
anual de cerca de US$ 83 bilhdes para a economia do pais, incluindo perda da
produtividade e uso da seguridade social (62%); custos diretos, como atendimento
hospitalar, ambulatorial e dos medicamentos (31%) e custos relacionados ao suicidio
(7%) (KESSLER et al., 2003). No Brasil, o Ministério da Saude aponta gastos
estimados em 43 bilhdes de dblares em tratamento e perda de produtividade (BRASIL,
2009).

Dadas estas evidéncias, pode-se considerar que a depressdo é uma importante
questdo de salde publica, por estar associada a altos indices de incapacitacéo, prejuizos
no funcionamento global, elevados custos sécio-econémicos, queda da qualidade de
vida, maior risco de desenvolvimento de outras doencas de alta mortalidade (como, por
exemplo, diabetes, doencas cardiovasculares, céncer) (GIAVONI et al.,, 2008;
GONZALEZ et al., 2010).

Nas ultimas decadas, a OMS, preocupada com a qualidade de vida da populacao,
tem recomendado aos paises desenvolvidos e em desenvolvimento que busquem a
promocdo de agdes voltadas para a manutencgdo da atividade funcional e a melhoria da
salide e da qualidade de vida (OMS, 2010).
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Buscando contribuir para este debate, a presente pesquisa tem como objetivo
analisar a relacdo entre o estilo de vida da populagdo economicamente ativa e a
prevaléncia da depressdo, na Regido Nordeste. Nesta Regido, é escasso 0s registros de
avaliacOes sistematicas ou avaliacdes de base populacional abordando a prevaléncia da
depressdo na populacdo economicamente ativa, 0 que destaca o carater original do
estudo. Considerando a particularidade da Regido, cuja qualidade de vida de sua
populacdo, que vem melhorando, nos ultimos anos, agrega, ainda um dos mais baixos
indices de Desenvolvimento Humano (IDH) e uma alta prevaléncia de analfabetismo.
Estudos que analisam o estilo de vida da populacdo tém o potencial de gerar novos

conhecimentos e subsidiar a tomada de decisao.

1.1  Objetivos

1.1.1 Objetivo geral
Analisar a relagdo entre o estilo de vida da populagcdo economicamente ativa e a

prevaléncia da depressdo na Regido Nordeste.

1.1.2 Objetivos especificos
e Analisar a prevaléncia da depressdo na Regido Nordeste;
e Descrever os fatores que associam o estilo de vida a depressao;
e Analisar empiricamente a relacdo entre a depressdo e o estilo de vida,

comparando a Regido Nordeste com as demais Regies.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1  Depressao: contextualizacdo e diagnostico

Atualmente, os transtornos mentais representam um importante problema de
salde publica, ndo so6 pelo seu impacto na economia dos paises, considerando os dias de
trabalho perdidos e a diminuicdo da capacidade de executar tarefas, mas por muitas
vezes prejudicar a qualidade de vida no dia-a-dia das pessoas acometidas e das que as
cercam (GONZALEZ et al., 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010), em todo o mundo, 0s
transtornos mentais sdo responsaveis por aproximadamente 13% da carga global de
doencas (CGD). Sendo que, nos paises de média e baixa renda, os transtornos mentais
correspondem a mais de 80% da CGD.

Estima-se que, até 2020, a depressdo sera a segunda causa de incapacidade para
a salde e a principal causa de incapacidade mental em termos mundiais (OMS, 2010);
como, também, que 151 milhdes de pessoas terdo comprometimento em suas atividades
e na sua saude geral em conseqiiéncias da depressdao (OMS, 2010).

Lyness et al. (2013) consideram que ndo ha causa especifica para a depressao.
No entanto, ha achados sugerindo que a sindrome (transtorno depressivo maior) tem
fisiopatologia multifatorial. Frequentemente, estados depressivos graves ocorrem sem
que se evidencie a presenca de um fator psicobioldgico desencadeante. Ha indicios de
que fatores somaticos, genéticos e ambientais estejam envolvidos com a doenca.

Del Porto (2000) propde algumas defini¢es para depressdo. A primeira refere-
se ao sentimento de tristeza, uma resposta adaptativa do ser humano diante de situagoes
adversas, e nao deve ser alvo de intervencgdes clinicas. A segunda definicdo diz respeito
ao sintoma depressivo, que também pode ocorrer em resposta a estressores psicossociais
e pode surgir nos mais variados quadros clinicos. Tendo, ainda, a sindrome depressiva,
que inclui alteragdes qualitativas de humor (tristeza, irritabilidade, apatia), e pode
incluir, também, alteracGes cognitivas, psicomotoras ou vegetativas. Por dltimo, a
depressdo como doenga que pode ser classificada de maneiras distintas, dependendo do
referencial tedrico adotado.

Para Giovani et al. (2008), a depressdo caracteriza-se como um estado de
alteracdes de humor que envolve irritabilidade, tristeza profunda, apatia, disforia, perda
da capacidade de sentir prazer e, ainda, alteracGes cognitivas, motoras e somaticas,

deferindo de uma tristeza normal pela intensidade de duracgdo prolongada dos sintomas,
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que interferem no funcionamento social do individuo, bem como em outras areas
significativas de sua vida, como trabalho, relacionamentos amorosos e amizades.

O diagnostico da depressdo é complexo, pois leva em conta uma série de
sintomas que podem estar associados, também, a outras patologias. A Classificacédo
Internacional das Doencas (CID-10) faz uma diferenciacdo entre “episodios
depressivos" e "transtorno depressivo recorrente”, sendo que o que distingue a ambos €
0 tempo e a frequéncia com que ocorrem. Os sintomas principais das referidas formas
de depressédo sdo alteracdo da capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse,
diminuicdo da capacidade de concentracdo, fadiga acentuada, problemas de sono e
diminuicdo de apetite. Também sdo frequentes a diminuicdo da autoestima e
autoconfianca e ideias de culpabilidade e/ou indignidade. Além disso, o nimero e a
gravidade de tais sintomas determinam trés niveis de episodio e transtorno depressivos:
leve, moderado e grave.

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), outro
instrumento de referéncia para diagnosticos, coloca nove critérios para identificar a
depressdo, sendo eles: estado deprimido na maior parte do tempo; anedonia; sensacdo
de culpa ou inutilidade excessiva; dificuldade de concentracdo; fadiga; disturbios do
sono; agitacdo ou lentificacdo psicomotora; aumento ou redugéo significativa de peso; e
ideias recorrentes de morte e suicidio. De acordo com o nimero de sintomas, 0 quadro
pode ser classificado em trés grupos: "depressdo menor" (com a apresentacdo de dois a
quatro sintomas por duas ou mais semanas, incluindo estado deprimido ou anedonia);
“distimia” (de trés a quatro sintomas, incluindo estado deprimido, durante dois anos, no
minimo) e "depressdo maior" (com cinco ou mais sintomas por duas semanas ou mais,
incluindo estado deprimido ou anedonia).

De acordo com a OMS (2010), a depressdo € uma doenca grave gue, se tratada
corretamente, tem cura. Cerca de 60% a 80% dos casos podem ser tratados com
medicacdo e psicoterapia em atendimento primario. O problema é que apenas 30% dos
casos recebem tratamento adequado. Quando ndo tratada adequadamente, a depressdo
tende a tornar-se cronica e representa uma importante tentativa de auto-exterminio.
Ainda, segundo a OMS, de cada 100 pessoas com depressdo, 15 delas cometem
suicidio. Nesses casos mais extremos, em que ocorre tentativa de suicidio ou, até
mesmo, o suicidio, a pessoa diagnosticada ndo quer necessariamente por fim a sua

prépria vida, mas pedir desesperadamente por socorro.
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No mundo, anualmente, o nimero de suicidios é superior as mortes em conflitos
mundiais, com aumento de 60% em suas taxas nos ultimos 50 anos (OMS, 2012).
Confirma-se, ainda, a relacdo entre suicidio e transtorno mental; grande parte dos
individuos que finalizaram a vida através desta condicdo tinha depressdo (SCHIMITH
etal., 2011).

O Brasil foi classificado como o quarto pais da América Latina a apresentar o
maior crescimento no nimero de suicidio entre 2000 e 2012, com taxa geral de 4,3 por
100.000 habitantes, apesar de alguns de seus estados terem taxas expressivamente
superiores (HECK et al., 2012). Ha aumento significativo das taxas de suicidio entre
mulheres, com 17,8% em 12 anos (OMS, 2014).

A OMS entende por suicidio o ato de matar-se deliberadamente. E por
comportamento suicida uma diversidade de comportamentos que incluem o pensar em
suicidar-se, considerado como ideacdo suicida, planejar o suicidio, tentar o suicidio e
cometer o suicidio propriamente dito. Considera, ainda, como risco para o suicidio a
presenca de fatores sociais, psicoldgicos, culturais, relacionais, individuais e de outro
tipo, que podem levar uma pessoa a um comportamento suicida (OMS, 2012).

No que concerne ao tratamento da depressdo, Souza (1999) aponta que essa
doenca ndo pode ser tratada a partir de um modo abstrato, mas, sim, a partir do fato de
se tratar de pacientes — sujeitos — deprimidos, contextualizados em seus meios sociais e
culturais, e compreendidos nas suas dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Dessa
forma, o autor considera que o tratamento deve ser préprio para cada individuo,
podendo incluir psicoterapia, mudanca de estilo de vida e terapia farmacoldgica de
acordo com a gravidade e caracteristicas de cada caso.

No Brasil, existem os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que
proporcionam atendimento gratuito para pessoas em sofrimento mental cuja severidade
as impegam de realizar suas atividades diarias. Conforme documento do Ministério da
Saude (2004), os CAPS tém como objetivo atender a populacdo em sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuarios
pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos
familiares e comunitarios. E um servico de salde mental criado para substituir as
internacOes em hospitais psiquiatricos.

O tratamento da depressdo pode perdurar de 8 a 12 meses e, caso a terapéutica
ndo seja bem-sucedida, pode se estender até 15 meses. No entanto, cabe ressaltar que o

tratamento farmacoldgico da depressdo pode desencadear ou agravar outros sintomas
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prejudiciais ao curso da doenca. O uso de medicamentos que atuam no sistema nervoso
central, como ansiolitico, antidepressivo e antipsicéticos, pode provocar reagoes
adversas com desfechos clinicos criticos, como prejuizo na memoria, confusdo e
isolamento social (OLIVEIRA et al., 2012).

2.2  Prevaléncia da depressao no mundo e no Brasil

Nas ultimas décadas, estudos epidemiol6gicos de base populacional sobre
transtornos depressivos foram conduzidos em diferentes paises com o objetivo de
estimar a prevaléncia a esta condicdo (MUNHOZ; SANTOS; MATIJASEVICH, 2013).

Segundo Andrade et al. (2003), o “International consortium of psychiatric
Epidemiology” (ICPE), da OMS, realizou estudos comparativos sobre depressdo e
fatores associados aos transtornos mentais, incluindo dez paises: Brasil (N=1464),
Canada (N=6902), Chile (N=2978), Republica Tcheca (N=1534), Alemanha (N=3021),
Japdo (N=1.029), México (N= 1734), Holanda (N= 7076), Turquia (N=6.095) e EUA
(N=5877). Nestes paises, as maiores prevaléncias do episddio depressivo maior (EDM)
em algum momento da vida foram observadas nos EUA (16,9%), na Holanda (15,7%) e
no Brasil (12,6%).

Outra iniciativa da OMS foi 0 “World Mental Health Surverys” (WMH), que
incluiu amostra de base populacional das seguintes regides do mundo: Africa (Nigéria e
Africa do Sul), Américas (Colémbia, México e EUA), Asia (Japdo, Pequim, Xangai),
Oceania (Nova Zeldndia), Europa (Bélgica, Franca, Alemanha, Italia, Holanda,
Espanha, Ucrania) e Oriente Média (Israel, Libano) e amostras regionais de paises como
o0 Brasil (S&o Paulo). A prevaléncia do EDM variou entre 2,2% no Japdo e 10,4% no
Brasil. Sendo assim, o Brasil apresentou a maior prevaléncia do EDM entre todos os
paises, superando a prevaléncia do EDM dos EUA, que foi de 8,3%. Em média, a
prevaléncia do EDM foi de 5,5% nos paises de alta e média renda e de 5,9% nos paises
de baixa e média renda (BROMET et al., 2011).

Na Espanha, um estudo realizado por Gabilondo et al., com 5969 adultos com 18
anos ou mais, obteve uma prevaléncia do EDM em algum momento da vida de 10,6%,
de acordo com 0 DSM-IV.

No Japéo, um estudo conduzido por Kawakami et al., com 1664 adultos na faixa
etaria maior ou igual a 18 anos, encontrou uma prevaléncia do transtorno depressivo
maior (TDM) de 2,9% e a prevaléncia para qualquer transtorno de humor de 3,1%,
conforme o DSM-IV.
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Cho Mj et al. (2007), em um estudo realizado na Coreia, com 5.007 participantes
com idade de 18 anos ou mais, a prevaléncia encontrada do TDM foi de 4,3% em algum
momento da vida e a prevaléncia para qualquer transtorno de humor em algum
momento da vida foi de 4,8%, de acordo com DSM-IV.

Na Austrélia, o estudo realizado por Andrews et al. (2001), com amostra de
8300 adultos com idade igual ou superior a 18 anos, identificou a prevaléncia do TDM
de 6,3%, conforme DSM-IV.

No estudo do ICPE da OMS, realizado por Andrade et al. (2002), com amostra
brasileira de 1464 adultos com idade igual ou superior a 18 anos, a prevaléncia
encontrada do EDM em algum momento da vida foi de 12,6%, conforme o DSM-1V.
Na amostra brasileira do WMH, realizada com 5211 adultos com idade igual ou
superior a 18 anos, a prevaléncia do EDM em algum momento da vida foi de 18,4%.

Um estudo transversal de base populacional, realizado em Florianopolis, Santa
Catarina, em 2009, coordenado por Boing et al., com 1720 adultos com idade de 20 a 59
anos, evidenciou que a prevaléncia da depressao foi de 16,2% (IC 95% 14,31%; 18,2%),
mais elevada em mulheres; idosos; vilvos ou separados; entre mais pobres; e que nao
praticavam atividade fisica no lazer. No mesmo trabalho, quanto ao nimero de doencas
cronicas, observou-se que a prevaléncia da depressao foi de 1,44 (IC 95% 1,09; 1,92)
maior entre as pessoas que referiram uma doenga cronica e 2,25 (IC95% 1,77; 2,94)
vezes maior entre aqueles com duas ou mais doencas cronicas em relacdo as pessoas
sem doencas.

Em Jodo Pessoa, na Paraiba, um estudo conduzido por Oliveira et al. (2012),
com uma amostra de 240 individuos na faixa etéria de 60 anos ou mais, evidenciou uma
prevaléncia de 24,2% de depressdo. Entre estes, identificou-se maiores freqiiéncias na
faixa etaria de 71 a 76 anos. Esse estudo objetivou avaliar a sintomatologia autorreferida
pelos idosos, considerando variaveis sociodemogréficas.

Ainda com relacdo a depressdo autorreferida, Manetti e Marziale (2007),
conforme publicacdo da Organizacdo Internacional do Trabalho — OIT (2000)
realizaram estudo referente a saide mental no contexto laboral, no Reino Unido, onde
foi evidenciado que a prevaléncia da depressdo variou de 15% a 30% na populagéo
ativa.

No Brasil, segundo dados da Dataprev, em 2009, acerca do acompanhamento
mensal dos beneficios auxilios-doenca previdenciarios e acidentérios, concedidos

conforme Codigos de Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas (CNAE), e a
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CID - 10, os transtornos mentais e de comportamento ocupam o terceiro lugar em
nameros de auxilios-doenga previdenciarios concedidos. Metade dos auxilios-doenca
previdenciarios por transtornos mentais € devido ao transtorno de humor, sendo que
80% destes é depressao. Isso implica dizer que a tendéncia observada por outros paises
em relacdo a depressdo ser uma das principais causas de afastamento do trabalho é,
também, observada no Brasil (BRASIL, 2011).

Conforme Andrade et al. (2002), em paises ricos, a prevaléncia da depressdo
oscila entre 14,6% e 55% e na média etaria de 25,7 anos. Em paises pobres e
emergentes, a doenca acomete de 11,1% e 5,9% e a média etaria de 24,0 anos.

As diferencas de prevaléncia do EDM apresentadas nos diversos estudos sdo
influenciadas por diferencas nas populacdes estudadas, por critérios utilizados para
gerar o diagnostico, pelas taxas de ndo respondentes e pelos aspectos metodoldgicos
(ANDRADE et al 2003).

2.3  Depressao e fatores associados

Os graves impactos que a depressdo produz configuram a doenga como um dos
mais sérios problemas de saude publica. Pessoas com depressdo apresentam maiores
gastos em saude, menor aderéncia a tratamentos medicos prescritos. Os impactos
econdmicos da depressdo na sociedade também sdo considerados graves, chegando a
118 bilhdes de euros na Europa, em 2004 (equivalente a 1% da economia do
continente).

Andrade et al. (2003), no ICPE, observaram associacGes entre sexo e 0 episodio
depressivo maior (EDM) em diversos paises, exce¢cdo no México, no Japdo e na
Republica Tcheca. Nos EUA, na Holanda, na Turquia, na Alemanha, no Canada, no
Chile e no Brasil, as mulheres apresentaram, aproximadamente, duas vezes mais chance
de ter um EDM no Gltimo ano. Na mesma pesquisa, 0 menor nivel de educacional (0-11
anos), quando comparados com o maior nivel de educacional (16 anos ou mais),
apresentou quase o dobro de chance de EDM nos EUA. Na Holanda, entre 0s mesmos
grupos, o risco foi de 30% a mais naqueles com menor nivel educacional.

Entre os individuos ndo casados, o risco para 0 EDM no Chile, no Canada e nos
EUA foi de, aproximadamente, 70%, no ultimo ano, quando comparados com 0s
individuos casados. Na Holanda, entre os individuos ndo casados, observou-se,
aproximadamente, duas vezes maior sua chance de desenvolver EDM, quando

comparados com os casados. Quanto a idade, apenas na Holanda houve associagdo entre
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idade e EDM. Os individuos na faixa etaria de 35-44 anos tiveram 50% mais risco de ter
um EDM quando comparados com aqueles individuos com 45 anos ou mais
(ANDRADE et al., 2003).

Para Bromet et al. (2011), o sexo feminino apresentou associacdo com o EDM
nos paises de baixa e média renda. As mulheres apresentaram, aproximadamente, o
dobro de chance para 0 EDM na India, no Libano, no México e na Africa do Sul. No
Brasil e na Ucrania, a chance de apresentar um EDM foi quase trés vezes maior entre as
mulheres do que entre os homens. Quanto ao estado civil, no Brasil, as pessoas
divorciadas tiveram trés vezes mais chances de ter um EDM, quando comparadas as
pessoas casadas. Em relacdo a renda, na India e no Libano, os individuos com baixa
renda, quando comparados com aqueles de alta renda, tiveram o dobro de chance de ter
um EDM.

Gabilondo et al. (2010), na Espanha, apontam na sua pesquisa que as mulheres
tiveram, aproximadamente, trés vezes mais chance de ter EDM do que 0s homens. As
pessoas com idade entre 50-60 anos tiveram duas vezes mais chances de ter um EDM
qguando comparadas a pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Entre os
individuos com estado civil separado, divorciado ou vilvo, observou-se,
aproximadamente, o dobro de chance de ter EDM, quando comparados com individuos
casados. Quanto a situacdo de trabalho, os individuos que trabalhavam em casa ou que
estavam desempregados tiveram maior chance de ter um EDM quando comparados com
aqueles gue estavam empregados.

Um estudo realizado na Finlandia observou que a chance de se ter um EDM foi
de, aproximadamente, duas vezes maior entre os individuos aposentados, quando
comparados com os individuos empregados; entre os individuos fumantes, quando
comparados com 0s que nunca fumaram; e entre os individuos que nao praticavam
atividade fisica diariamente, quando comparados com aqueles que praticavam
diariamente. As pessoas com duas ou mais doencas crbnicas apresentaram,
aproximadamente, trés vezes mais chance de se ter um EDM do que os individuos sem
nenhuma doenga. Entre os individuos alcoolistas, observou-se que a chance de se ter um
EDM foi cinco vezes maior quando comparados com o0s ndo alcoolistas. Pessoas com
indice de massa corporal (IMC) > 30 apresentaram uma chance maior de ter EDM
quando comparados com aquelas com IMC < 25 (LINDEMAN et al., 2010).

No Brasil, um estudo realizado em Pelotas, restrito a pessoas com idade entre 18

e 24 anos, as mulheres e os individuos de baixo nivel socioeconébmico apresentaram,
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aproximadamente, duas vezes mais risco para depressdo do que os homens e aqueles
com alto nivel socioeconémico. Ser fumante e alcoolista aumentou o risco para
depressdo (LOPEZ et al., 2011).

Em Minas Gerais, no Brasil, observou-se que os idosos (60 anos ou mais)
tinham maior chance de ter depressdo, quando comparados aos jovens com idade entre
18 e 24 anos. No mesmo estudo, em relagéo ao estado civil, a depressdo foi maior nos
individuos vilvos e separados quando comparados aos solteiros. Os individuos
desempregados tiveram maior chance de ter algum transtorno depressivo do que aqueles
que estavam trabalhando (VOCARO et al., 2000).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude por Amostra de Domicilios, segundo
Barros (2006), divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), a
depressao, identificada por profissionais de salde, atinge 7,8 milhdes de brasileiros, o
que corresponde a 4,1% da populacdo (IBGE, 2008). Ademais, a depressdo esta
associada a certas caracteristicas sociais, como baixa escolaridade, o desemprego e 0
baixo nivel econdmico, de acordo com o sistema de classificacdo da Associacdo
Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (CUNHA et al., 2012).

Segundo Molina et al. (2012), no Brasil, as mulheres apresentam maiores
chances de ter depressdo do que os homens. Os individuos desempregados tém trés
vezes mais chances do que os individuos empregados. Os individuos, separados,
divorciados ou vilvos apresentam maiores chances de depressdo em comparacdo aos
casados. No mesmo estudo, observou-se, ainda, que os fatores socioecondémicos estdo
fortemente ligados a depresséo.

Para Lima (2010) e Moura (2007), os fatores associados a depressao mais
frequentemente encontrados sdo: sexo feminino; baixa renda e baixa escolaridade; idade
de inicio entre 20 e 40 anos; pessoas divorciadas/separadas, vilvas ou que moram
sozinhas; falta de suporte social, residentes em zona urbana e estresse cronico. As
pessoas com depressdo apresentam cinco vezes mais alguma forma de incapacidade do
que individuos assintomaticos e aqueles deprimidos realizam consultas e se
hospitalizam mais por todas as causas. No Brasil, as doencas mentais estdo entre as
principais causas de aposentadorias por invalidez na Previdéncia Social.

Méaximo (2010) aponta, em seu estudo, que aspectos da vulnerabilidade social,
da baixa escolaridade, do desemprego, das altas taxas de morbidade e mortalidade, da
desnutricdo, da ocupacdo em atividade de risco e de vivéncias de violéncia estdo

associados ao surgimento de transtornos mentais, incluindo a depressao.
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No entanto, o Relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) expbe que a
urbanizagdo, o envelhecimento e as mudancas globalizadas nos estilos de vida se
combinam entre si para tornar as doengas crbnicas ndo transmissiveis — incluindo a
depressdo — causas cada vez mais importantes de morbidade e mortalidade (OMS,
2012).

Nos Ultimos anos, o estilo de vida passou a ser considerado fundamental para a
promocdo da saude e a reducdo da mortalidade por todas as causas. Os répidos
aumentos das taxas de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a depressao,
observados nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, devem-se, provavelmente,
as mudancas nos estilos de vida, especialmente nos habitos alimentares, nas atividades
fisicas, no consumo de alcool e no tabagismo (RIMM; STAMPER, 2004).

Para Nahas (2006), os maiores riscos para a salde e o bem-estar, de grande parte
da populacdo, tém origem no proprio comportamento individual, que resulta tanto da
informacdo e vontade da pessoa, como das oportunidades e barreiras presentes na
realidade social. Assim, existem fatores negativos e positivos associados ao estilo de
vida que podem afetar a salde e o bem-estar, levando a depressdo no curto ou longo
prazo.

Whooley et al. (2008) destacam que a presenga de uma doenca mental, como a
depresséo, pode ser um importante fator na etiologia, desenvolvimento e tratamento das
DCNT, tais como doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e obesidade. Contudo, os
transtornos depressivos nao tratados podem assumir um perfil crénico, agravando, ainda
mais, a carga de doenca.

Boing et al. (2012), em um estudo de base populacional com 1720 adultos com
faixa etaria de 20 a 59 anos, em Floriandpolis-SC, apontam que, por motivos bioldgicos,
populacdes com menores experiéncias de eventos depressivos podem apresentar menor
chance de DCNT. A relacdo entre depressdo e doencas crénicas € bidirecional.

Em outro estudo, conduzido por Fanger et al. (2010), com pacientes com cancer
internados em um hospital geral universitario em Campinas-SP, observou-se que a
depressdo acomete mais pacientes com cancer do que com outras doencas. Sendo assim,
é de suma importéncia a deteccdo e o tratamento dessa condicdo, haja vista que a
depressdo afeta a adesdo ao tratamento, bem como influencia na evolucgdo do cancer e
na qualidade de vida.

As evidéncias cientificas mostram, também, que existem diversos fatores

desencadeantes associados a depressao, tais como: desequilibrio quimico cerebral,
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caracteristicas de personalidade, vulnerabilidade genética e eventos situacionais. De
modo geral, os principais fatores associados ao maior risco de desenvolvimento de
depressdo incluem: género feminino, isolamento social, viuvez/divorcio, baixas
condi¢des socioecondmicas, comorbidades, insénia, disfuncdo funcional, tentativas
anteriores de suicidio e histdria familiar de depressédo (MEDEIRQOS, 2010).
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3 METODOLOGIA

3.1 Dados

A pesquisa foi desenvolvida a partir de dados secundarios, sob enfoque
quantitativo, nos quais foi analisada a relacdo entre o estilo de vida da populagédo
economicamente ativa e a prevaléncia da depressdo na Regido Nordeste no ano 2013.

Foram utilizados os microdados da Pesquisa Nacional de Sadde (PNS) 2013, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A PNS é um inquérito de base
domiciliar, de &mbito nacional, aplicado nas cinco regides do pais (Norte, Sul, Sudeste,
Nordeste e Centro Oeste), com periodicidade de cinco em cinco anos, desenvolvido em
parceria entre a Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude (SVS/MS), a
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que se tornou parte do Sistema Integrado de Pesquisa Domiciliar (SIPD) do
IBGE. O objetivo da PNS € caracterizar a situacdo de saude e os estilos de vida da
populacdo brasileira, bem como a atengdo a sua salde, quanto ao acesso e uso dos
servicos de saude, as a¢Oes preventivas, a continuidade dos cuidados e o financiamento
da assisténcia (DAMACENA et al., 2015).

O inquérito é composto por trés questionarios: o domiciliar, referente as
caracteristicas do domicilio; o relativo a todos os moradores do domicilio; e o
individual. Os dois primeiros foram respondidos por um residente do mesmo domicilio
que soubesse sobre a situacdo socioeconémica e de saude de todos os moradores; ja 0
terceiro foi respondido por um morador com 18 anos ou mais de idade, selecionado
entre todos os residentes elegiveis (PNS, 2013). A populacdo-alvo da pesquisa é
composta pelas pessoas residentes em Domicilios Particulares Permanentes (DPP),
pertencentes a area de abrangéncia geografica da pesquisa. Os DPP sdo aqueles
domicilios construidos para servir exclusivamente como habitacdo, com a finalidade de
servir de moradia para uma ou mais pessoas (IBGE, 2010). Este estudo utilizou apenas
0 questionario individual.

O banco de dados possuia 205.546 observac6es para todo Brasil, sendo o grupo
economicamente ativo de 145.580 individuos (70,8%). Na Regido Nordeste, foram
observadas 63.416 pessoas (30,9%). A amostra final considerada na pesquisa €
composta por 44.831 individuos, que, ponderando o peso da expansdo da amostra,
representam 70,7% da populacdo na faixa etaria de 18 anos e mais da Regido Nordeste.
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As varidveis dependentes e independentes foram selecionadas a partir da
avaliacdo do questionario de pessoas entrevistadas utilizado na pesquisa nacional de
salde, 2013, e que atendessem ao interesse deste estudo.

A variavel de interesse para analise é depressao. Variavel escolhida por ser uma
importante questdo de saude publica, por estar associada a altos indices de
incapacitacdo, prejuizos no funcionamento global, elevados custos sécio-econémicos,
queda da qualidade de vida, maior risco de desenvolvimento de outras doengas de alta
mortalidade (como, por exemplo, diabetes, doencas cardiovasculares, cancer)
(GIAVONI et al., 2008; GONZALEZ et al., 2010). A OMS estima que, até 2020, a
depressdo seja a segunda causa de incapacidade para a saude e a principal causa de
incapacidade mental em termos mundiais. A depressdo ¢ uma doenca grave que, Sse
tratada corretamente, tem cura. Cerca de 60% a 80% dos casos podem ser tratados com
medicacdo e psicoterapia em atendimento priméario (OMS, 2010).

Variaveis que buscam auferir sobre o estilo de vida s&o: tabagismo, consumo de
bebida alcodlica, hbitos alimentares, pratica de atividade fisica, sedentarismo, indice de
massa corporea, percep¢do do estado de salde (saude autorreferida). Essas variaveis
também sdo consideradas por Rimm e Stamper (2004) e Nahas (2006) como sendo
fundamentais para a promocéo da satde e a reducdo da mortalidade por todas as causas.
Os autores observaram que os rapidos aumentos das taxas de doencgas cronicas nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento devem-se, provavelmente, as mudangas nos
estilos de vida, em especial aos habitos alimentares e de atividade fisica. Como ha
outros fatores que podem estar associados a depressao, também foram incorporados no
modelo varidveis controles como, sexo, idade, cor/raca, estado, escolaridade.

O tabagismo é considerado um dos principais fatores de risco evitaveis a salude,
podendo contribuir para o desenvolvimento de varias doencas crénicas (PNS, 2013). A
relagdo entre tabagismo e depressdo é bidirecional, sendo a depressdo a comorbidade
psiquidtrica que mais comumente se associa a deficiéncia da nicotina (MUNAFO;
ARAYA, 2010). O estudo investigou o uso do produto de tabaco (sim, fumo
atualmente; ndo, ndo fumo atualmente).

Quanto ao consumo de bebida alcodlica, a analise deste indicador possibilitou
avaliar o padrdo de uso de alcool na populacdo em estudo, com énfase no uso abusivo
de bebida alcodlica (ingestdo de cinco doses ou mais para homens e quatro doses ou
mais para mulheres); uso ndo abusivo de bebida alcodlica (ingestdo de bebida alcodlica

nos ultimos trinta dias, independentemente da dose) e os que ndo bebiam. A OMS
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considera 0 consumo abusivo de bebidas alcodlicas um fator de risco das principais
doencas crbnicas ndo transmissiveis, assim como dos acidentes e violéncia (PNS, 2013).
O abuso do &lcool também costuma estar relacionado com a depressdo por causa das
tentativas dos individuos em atenuar o sofrimento causado pelos sintomas depressivos
com o0 uso constante ou intenso de alcool por longo periodo na vida (LIMA et al., 2010).

Os hébitos de consumo alimentar foram investigados, neste estudo, através da
frequéncia diaria do consumo de frutas (1 vez por dia, 2 vezes por dia e 3 vezes ou mais
por dia). A OMS considera como marcador padrdo de uma alimentacdo saudavel o
consumo de frutas, legumes e verduras, sendo a ingestao diaria desses alimentos de pelo
menos 400 gramas, equivalente a cinco porgdes dirias.

Este estudo investigou a pratica de atividade fisica na populacdo adulta de 18
anos e mais levando em consideracdo a intensidade e a média de duracdo da atividade.
A atividade fisica regular é considerada como um fator de protecéo a saude das pessoas,
proporcionando beneficio fisico, mental e social. O nivel recomendado de atividade
fisica € de 150 minutos semanais de atividade fisica leve/moderada (caminhada,
musculacdo, hidroginastica, danca e ginastica em geral) ou 75 minutos de atividade
fisica vigorosa (corrida, esportes coletivo ou geral, ginastica aerdbica, entre outras
atividades que aumentem a frequéncia cardiaca muito além dos niveis em repouso)
(PNS, 2013).

As variaveis IMC, percepcdo do estado de saude e sedentarismo foram
investigadas levando em consideracdo que os individuos deprimidos tendem a aumentar
0 stress, 0 que, por sua vez, pode promover a obesidade em certos individuos. Stunkard
et al. (2003) concluiram que os periodos de maior stress estdo associados com maior
ingestdo de gorduras e calorias, ou com maior ingesta de gorduras e acgucares,
conduzindo ao aumento do IMC e ao desenvolvimento do excesso de peso ou
obesidade, levando a uma percep¢do ruim do seu estado de salde. Logo, a
autopercepcao do estado de salde contempla aspectos da saude fisica, mental e
cognitiva (PNS, 2013).
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A tabela 1, a seguir, exple de maneira sintética as variaveis selecionadas, codigo
da pergunta no questionario da PNS, o valor e o sinal esperado.
Tabela 1 - Varidveis utilizadas na analise dos dados
Variaveis do estudo Cddigo  Valor
Variavel Dependente
Prevaléncia da Depressao Q92
Sim 1
Néo 0
Variaveis Explicativas — Sociodemograéficas
Sexo C6
Masculino (Categoria de comparagéo) 0
Feminino
Idade C8
18 a 24 anos(Categoria de comparacao)
25 a 39 anos
40 a 59 anos
Maior ou igual a 60 anos
Coreraca C9
Branca (Categoria de comparacéo)
Né&o branco 2
Estado civil Cl1
Casado(a) 1
Separado(a) ou desquitado(a)
judicialmente/Divorciado
Viavo(a) 3
Solteiro(a) (Categoria de comparacéo)
Escolaridade VDDO004
Sem instrucdo/fundamental incompleto
Fundamental completo/médio incompleto
Médio completo/superior incompleto
Superior completo (Categoria de comparagao)
Regiéo V0001
Norte
Nordeste (Categoria de comparagao)
Centro-Oeste
Sul
Sudeste
Variaveis Explicativas — Estilo de vida

Uso do produto do tabaco P0O50
Sim, fumo atualmente 1
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Continuacdo: Tabela 1 - Variaveis utilizadas na analise dos dados
Variaveis Explicativas — Estilo de vida
Uso do produto do tabaco

N&o fumo atualmente (Categoria de comparacao) 2
Consumo de bebida alcodlica P029

Abusivo 0
Né&o abusivo 1
N&o bebo nunca (Categoria de comparacao) 2
Habitos alimentares (consumo de frutas) PO19

1 vez por dia (Categoria de comparagao) 1
2 vezes por dia 2
3 vezes ou mais por dia 3
Prética de atividade fisica P036

Né&o (leve/moderada) 1
Sim (intensa) (Categoria de comparagao) 2
Sedentarismo SED

Sim 1

Né&o (Categoria de comparagéo)
Variaveis Explicativas — Estado de Saude

IMC IMC

Abaixo do peso (< 18,5) (Categoria de 1
comparagao)

Normal/Eutréfico (18,5 a 24,9) 2
Sobrepeso (25 a 29,9) 3
Obesidade (30 ou mais) 4
Percepc¢ao do estado de saude NO001

Muito boa/boa 1
Regular 2
Ruim/muito ruim (Categoria de comparacao) 3

3.2  Procedimento empirico

Para andlise dos dados, os microdados do banco de dados do IBGE da Pesquisa
Nacional de Saude, 2013, foram exportados para o software estatistico SPSS, versao
18.0. Para avaliar as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, cor/raca, escolaridade e
estado civil), estilo de vida (habitos alimentares, uso do tabaco, consumo de bebidas
alcoolicas, atividade fisica, sedentarismo) e as condi¢Oes de saude (indice de massa
corporea e percepgdo do estado de salde), das pessoas avaliadas, foram calculadas as

frequéncias percentuais e construidas as respectivas distribuigdes de frequéncia.
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Com o proposito de descrever os fatores que associam o estilo de vida a
prevaléncia da depressdo, inicialmente, foi realizada a analise descritiva para avaliar as
caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida e condi¢des de saude.

A comparacdo dos percentuais encontrados nos niveis das variaveis estudadas
foi feita através do teste Qui-quadrado para comparacdo de proporcdo. Ainda, foi
calculada a prevaléncia da depresséo no grupo avaliado.

Para avaliar os fatores relacionados a depressdo, foram construidas as tabelas de
contingéncia e aplicado o teste Qui-quadrado para independéncia. Em todas as
conclusdes foi considerado o p < 0,05.

Na andlise multivariada, foi aplicado o modelo de Poisson com variancia
robusta, o qual apresenta melhores resultados para estimativa da Razéo de Prevaléncia
(RP) em estudos transversais (COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008) e o
método Escore de Fisher foi utilizado para estimativa dos parametros do modelo. Para
entrada no modelo, foi considerado o valor de p < 0, 20 (BOING et al., 2011) na anélise
bivariada e, para permanéncia no modelo, foi utilizado o método Backward e o teste de

Wald, considerando o valor de p < 0,05.
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4 RESULTADOS

A tabela 2 apresenta a distribuicio da amostra segundo as variaveis
sociodemogréaficas, com o objetivo de analisar o perfil da populacdo adulta de 18 anos e
mais da Regido Nordeste. A primeira coluna apresenta as variaveis avaliadas, a segunda
coluna representa o tamanho da amostra por categoria de cada variavel, a terceira coluna
0 percentual de cada categoria e a quarta coluna apresenta o teste de comparacdo de
proporcéo (p-valor).

Verifica-se que a maioria da populacdo da amostra é do sexo feminino (53,3%),
idade de 25 a 39 anos (33,8%), cor/raca ndo branca (71,9%), solteira (51,6%) e possui 0
ensino médio completo/superior incompleto (31,6%). Ainda, observa-se que o teste de
comparagdo de proporgdo foi significativo (p-valor < 0,001) em todos os fatores
avaliados, indicando que o perfil descrito € relevantemente o mais presente na

populagéo estudada e economicamente ativa.



Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas. Regido
Nordeste, Brasil, 2013
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Variavel avaliada N % p-valor?

Sexo

Masculino 20943 46,7 <0,001
Feminino 23888 53,3

Idade

18 a 24 anos 7738 17,3 <0,001
25 a 39 anos 15162 33,8

40 a 59 anos 14558 32,5

Maior ou igual a 60 anos 7373 16,4

Cor e raca

Branca 12604 28,1 <0,001
Nao branco 32227 71,9

Estado civil

Casado(a) 16969 37,9 <0,001
Separado(a) ou desquitado(a)

judicialmente/Divorciado 2201 49

Viavo(a) 2509 5,6

Variavel avaliada N %

Solteiro(a) 23146 51,6

Escolaridade

Sem instrucao/fundamental incompleto 19851 44,3 <0,001
Fundamental completo/médio incompleto 6596 14,7

Médio completo/superior incompleto 14153 31,6

Superior completo 4231 9,4

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da PNS: !p-valor do teste Qui-quadrado para

comparacdo de proporcao (se p-valor < 0,05 as prevaléncias dos niveis do fator avaliado diferem

significativamente).

Na tabela 3, temos as caracteristicas acerca do estilo de vida da populacdo do

Nordeste no ano de 2013. Verifica-se que a maioria das pessoas ndo usa produto a base

de tabaco (86,4%), ndo abusa do consumo de bebida alcodlica (69,0%), consome fruta
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uma vez por dia (64,3%), ndo pratica atividade fisica intensa (71,2%) e ndo é sedentaria
(75,5%). O teste de comparacao de proporc¢éo foi significativo em todas as variaveis de
estilo de vida (p-valor < 0,001), indicando que o perfil descrito é, de fato, mais

frequente na populacdo em estudo.

Tabela 3 - Distribui¢do da amostra segundo as variéveis de estilo de vida.
Regido Nordeste, 2013

Variavel avaliada N % p-valor!

Uso do produto do tabaco
Sim, fumo atualmente 2493 13,6 <0,001
Néao fumo atualmente 15812 86,4

Consumo de bebida alcoélica

Abusivo 2519 5,6 <0,001
Né&o abusivo 30934 69,0

Né&o bebe nunca 11378 25,4

Habitos alimentares (consumo de frutas)

1 vez por dia 10282 64,3 <0,001
2 vezes por dia 4352 27,2

3 vezes ou mais por dia 1362 8,5

Pratica de atividade fisica

Né&o (leve/moderada) 3404 71,2 <0,001

Sim (intensa) 1379 28,8
Sedentarismo

Sim 1172 24,5 <0,001

Né&o 3611 75,5

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da PNS: !p-valor do teste Qui-quadrado para
comparacdo de proporcdo (se p-valor < 0,05 as prevaléncias dos niveis do fator avaliado
diferem significativamente).

Na tabela 4, temos a caracterizacdo das condi¢Ges de salde da populacdo da
Regido Nordeste no ano de 2013. Verifica-se que a maioria dos residentes desta regido
apresenta normalidade/eutréfia do valor do IMC (44,3%) e a percep¢do do estado de
saude foi considerada muito boa/boa (58,3%). Assim como nas caracteristicas

sociodemogréficos e de estilo de vida, o teste de comparacdo de proporgdo foi
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significativo em todas as variaveis avaliadas (p-valor < 0,001), indicando que o perfil

descrito é relevantemente mais presente na populacdo em estudo.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo as condi¢des de salde. Regido Nordeste,

2013

Variavel avaliada N % p-valor?
IMC
Abaixo do peso (< 18,5) 260 2,5
Normal/Eutréfico (18,5 a 24,9) 4682 44,3
Sobrepeso (25 a 29,9) 3750 35,5 <0,001
Obesidade (30 ou mais) 1885 17,8 <0,001
Muito boa/boa 10664 58,3
Regular 6102 33,3
Ruim/muito ruim 1539 8,4

Fonte: Elaboragdo Prdpria

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparacao de proporcao (se p-valor < 0,05 as prevaléncias dos

niveis do fator avaliado diferem significativamente).

4.1 Andlise bivariada

A tabela 5 apresenta uma analise bivariada de distribuicdo da variavel resposta

(Depressdo) segundo as regides do pais, investigada através do teste Qui-quadrado para

comparacdo de proporcdo. Sao exibidos os totais e percentuais segundo cada

cruzamento entre as regides, o intervalo de confianga (IC) de 95% e o p-valor < 0,05.

Verifica-se que a regido Sul é a que apresenta maior prevaléncia de depressdo

(12,5%), seguido do grupo da regido Sudeste (8,1%) e Centro-oeste (7,6%). As regides

que apresentaram menor prevaléncia de depressdo foram as regides Norte (4,3%) e

Nordeste (5,6%). Ao comparar a prevaléncia, regido por regido, dois a dois, observa-se

que a regido Nordeste (5,6%) apresentou diferenca significativamente maior do que a

regido Norte (4,3%) e significativamente menor do que as regifes Sudeste (8,1%), Sul

(12,5%%) e Centro-oeste (7,6%).
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Tabela 5 - Associagédo da prevaléncia de depressdo na populacéo de 18 anos e mais.
Anélise bivariada Brasil,2013

Regiéo : Depressao IC (95%0) p-valor?
Sim Nao

Norte 534(4,3%) 12002(95,7%) 39-46 <0,001
Nordeste 1028(5,6%) 17277(94,4%) 53-5,9 Ref

Sudeste 1153(8,1%) 13141(91,9%) 76-85 <0,001

Sul 946(12,5%) 6602(87,5%) 11,8 -13,3 <0,001

Centro-oeste 574(7,6%) 6945(92,4%) 7,1-8,3 <0,001

Brasil 4235(7,0%) 55967(93,0%) 6,8-7,2 -

Fonte: Elaboracdo Propria a partir dos dados da PNS, 2013: IC (indice de confianga), p-valor do teste
qui-quadrado para comparacdo de proporgdo (se p-valor < 0,05 a propor¢éo de pessoas depressivas na
regido nordeste difere da regido comparada). Ref. = a regido de objetivo do estudo.

Na tabela 6 temos a distribuicdo da depressdo segundo as caracteristicas
sociodemogréaficas da Regido Nordeste no ano de 2013. Verifica-se que a maior
prevaléncia da depressao é no grupo do sexo feminino (7,8%), idade de 40 a 59 anos
(7,3%), cor branca (6,4%), Separado (a) /Divorciado (a) (9,6%) e possui ensino superior
completo (7,1%). Ainda, observa-se que o teste de independéncia foi significativo em
todos os fatores avaliados, indicando que o sexo, a idade, a cor/raga, o estado civil e a
escolaridade da populacéo residente no Nordeste, estdo significativamente associadas a
depressao.
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Tabela 6 - Associacdo da prevaléncia de depressdo segundo as caracteristicas sociodemograficas

das pessoas de 18 anos ou mais. Andlise bivariada. Regido Nordeste, Brasil, 2013

Depressao
Variavel avaliada N&o P
valort
N % N %
Sexo
Masculino 209 2,7 7551 97,3
o <0,001
Feminino 819 7,8 9726 92,2
Idade
18 a 24 anos 42 1,7 2365 98,3
25 a 39 anos 340 53 6092 94,7
<0,001
40 a 59 anos 442 7,3 5630 92,7
Maior ou igual a 60 anos 204 6,0 3190 94,0
Coreraga
Branca 324 6,4 4766 93,6
0,006
Né&o branca 704 53 12511 94,7
Estado civil
Casado(a) 382 5,6 6440 944
Separado(a) ou desquitado(a)
o ) _ 111 9,6 1050 90,4 <0,001
judicialmente/Divorciado
Viavo(a) 107 7,9 1252 921
Solteiro(a) 428 4,8 8535 95,2
Escolaridade
Sem instrucao/fundamental incompleto 498 5,8 8034 94,2
Fundamental completo/médio incompleto 133 51 2488 94,9 0.007
Médio completo/superior incompleto 274 51 5134 94,9 ’
Superior completo 123 7,1 1621 92,9

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da PNS: p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (se p-

valor < 0,05 o fator avaliado influencia na depresséo).

Na tabela 7, temos a distribuicdo da depressdo segundo o estilo de vida da

populacdo residente no Nordeste no ano de 2013. Verifica-se que a prevaléncia de
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depressdo € maior no grupo de consumidores dos produtos de tabaco (6,2%), nédo
consome bebida alcoodlica (6,7%), consome trés ou mais porcBes de frutas por dia
(7,9%), ndo pratica atividade fisica leve/moderada (7,5%) e é sedentério (7,1%). Ainda,
observa-se que as variaveis significativas para a depressdo foram: consumo de bebida
alcoolica, habito alimentar — consumo de fruta e pratica de atividade fisica intensa
(ambos com p-valor < 0,001).

Tabela 7 - Associacgdo da prevaléncia de depressdo segundo as variaveis de estilo de vida das
pessoas avaliadas. Analise bivariada. Regido Nordeste, 2013

Depressao
Variavel avaliada Sim Nao p-valor!
N % N %

Uso do produto do tabaco
Sim, fumo atualmente 154 6,2 2339 938
N&o fumo atualmente 874 55 14938 94,5 0190
Consumo de bebida alcoolica
Abusivo 83 3,3 2437 96,7
N&o abusivo 183 4,2 4225 958 <0,001
Né&o bebe nunca 763 6,7 10615 93,3
Habito alimentar (Consumo de
fruta)
1 vez por dia 538 5,2 9744 94,8
2 vezes por dia 245 5,6 4107 94,4 <0,001
3 vezes ou mais por dia 107 79 1255 9211
Prética de atividade fisica
Né&o (leve/moderada) 257 7,5 3147 92,5
Sim (intensa) 26 19 1353 981 <0001
Sedentarismo
Sim 83 7,1 1089 92,9
Nao 200 55 3411 945 0052

Fonte: Elaboracéo propria

Na tabela 8, temos a distribuicdo da depressdo segundo a classificagéo do IMC e

a autopercepcao do estado de satde dos residentes da Regido Nordeste no ano de 2013.
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Observa-se que a maior prevaléncia de depressao foi do grupo obeso (8,2%), seguido do
grupo sobrepeso (5,8%) e normal (5,3%). Ainda, o teste de independéncia foi
significativo para o fator avaliado (p-valor < 0,001), indicando que o IMC ¢ fator de
risco para a ocorréncia da depressao.

Quanto a autopercepc¢do do estado de saude, foi encontrada maior prevaléncia da
depressdo no grupo que considera ter um ruim/muito ruim estado de satde (14,9%). O
teste de independéncia foi significativo (p-valor < 0,001), indicando que os que
declaram um pior estado de salde possuem maior chance para o desenvolvimento da
depressao.

Tabela 8 - Associacao da prevaléncia de depressao segundo o estado de saude. Analise
bivariada Regido Nordeste, 2013

Depresséo
Fator avaliado Sim Nao P
valor?
n % N %

IMC

Abaixo do peso (< 18,5) 12 4,6 248 95,4 0001
< H

Normal/Eutroéfico (18,5 a 24,9) 246 5,3 4436 94,7

Tabela 8. Associagdo da prevaléncia de depressdo segundo o estado de sadde. Analise bivariada

Regido Nordeste, 2013(Continuacéo)

Sobrepeso (25 a 29,9) 219 5,8 3531 94,2
Obesidade (30 ou mais) 155 8,2 1730 91,8
Percepcdo do estado de saude

Muito boa/boa 339 3,2 10325 96,8

Regular 460 7,5 5642 92,5 <0,001

Ruim/muito ruim 229 149 1310 85,1

Fonte: Elaboracéo Propria

Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (se p-valor < 0,05 o fator avaliado
influencia na depresséo).

4.2  Analise multivariada
Com a finalidade de eliminar o possivel efeito do confundimento na frequéncia
do desfecho, proveniente do interrelacionamento entre as varaveis explicativas, foi

realizada uma andlise multivariada, ajustando-se 0 modelo de regressao de Poisson para
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avaliar os fatores associados a depressdo. O primeiro modelo apresenta o ajuste de
Poisson para prevaléncia da depressdo para todo o Brasil, contemplando as grandes
Regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). O segundo modelo tem o ajuste
de Poisson, apenas para os residentes na Regido Nordeste, sendo esta a regido de
interesse deste estudo.

Na anélise multivariada, as varaveis que apresentaram significancia estatistica a
5% permaneceram nos modelos. No primeiro modelo, as varidveis sociodemografica:
sexo, idade, estado civil; e estilo de vida: uso de produto do tabaco, consumo de frutas,
pratica de atividade fisica, percep¢do do estado de saude. No segundo modelo — Regido
Nordeste, apenas — as varidveis sociodemografica: sexo, idade, estado civil,
escolaridade; e estilo de vida: consumo de frutas, uso de produto do tabaco, consumo de
bebida alcodlica, percepcédo do estado de saude.

Na tabela 09, temos o ajuste do modelo de Poisson para a depressdo no Brasil.
Na coluna 1, temos as varidveis sociodemogréficas, estilo de vida e percepcdo de salde,
que permaneceram significativas no modelo multivariado. Na segunda coluna, temos a
estimava da razdo de prevaléncia (RP), comparando o risco de cada nivel do fator com o
risco do grupo de referéncia. Na terceira coluna, foi estimado o intervalo de confianca
para a RP estimada e, na Ultima coluna, temos o p-valor da estatistica Qui-quadrado
para Wald a fim de avaliar a significancia de raz8o de prevaléncia. Verifica-se que o
grupo feminino apresenta 162% de chance a mais para desenvolver a depressao quando
comparado com o grupo masculino (RP = 2,625).

Quanto a idade, no grupo de 40 a 59 anos, o risco para depressao é 149% maior
do que o grupo mais novo. Ao completar idade entre 25 e 39 anos, ocorre 0 aumento de
121% do risco de a pessoa desenvolver a depressdo, quando comparado com o grupo de
idade entre 18 e 24 anos; e, para o0 grupo com idade maior ou igual a 60 anos, 0 aumento
é de 138%.

Acerca do estado civil, o grupo de pessoas que estdo divorciadas apresentou um
aumento de 28,8% no risco para a depressao, quando comparado com 0 grupo solteiro.
Ainda, observa-se que, no grupo casado e vilvo, houve a redugdo do risco para a
depressdo, quando comparado com os solteiros, sendo significativa, no entanto, a
reducdo do Risco no grupo casado, mas nao no grupo Vviuvo.

Quanto a fazer uso de produtos do tabaco, o0 risco para depressdao aumenta em

45,6%, quando comparado com o grupo que néo utiliza tais produtos.
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Em relacdo ao consumo de fruta, os que consomem 3 vezes ou mais por dia
apresentaram um aumento de 34,9% no risco para depresséo, quando comparado com o
grupo que come fruta 1 vez por dia. O grupo que consome fruta 2 vezes por dia
apresentou um aumento de 10,9% no risco para depressdo, quando comparado com o
grupo que consome apenas uma vez por dia. No entanto, tal diferenca do risco para
depresséo entre os dois grupos nao foi significativa.

Quanto a prética de atividade fisica, as pessoas que ndo possuem este habito
aumentam em 52,3% o0 risco para a depressdo, quando comparadas com O grupo
praticante de atividade fisica intensa.

Acerca da influéncia da autopercepcao de saude na depressdo, observa-se que 0
grupo que se considera com ruim/muito ruim condicdo de salde aumenta em 276% o
risco para depressdo, quando comparado com 0 grupo que possui uma muito boa/boa
autopercepcdo do estado de saude. O grupo com regular autopercepcdo de saude
apresentou 101% mais risco para a depressdao, quando comparado com 0 grupo que se
considera em muito bom/bom estado de saude.

Em relacdo a regido, ndo houve diferenca significativa do risco para depressao
entre as regides Nordeste e Norte (p-valor = 0,992). Quanto as regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, verifica-se um aumento do risco para depressao quando comparado com a
regido Nordeste (RP =1,412; 2,020 e 1,395).
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Tabela 09 - Ajuste da regressdo multipla de Poisson entre prevaléncia da depresséo, variaveis

sociodemograficas, de estilo de vida e de condi¢fes de saude da populagdo adulta (18 anos ou

mais). Regibes do Brasil

Fator avaliado RP 1C(95%) p-valor?

Sexo

Masculino 1,000? - -
Feminino 2,625 2,269-3,101 <0,001
Idade

18 a 24 anos 1,000? - -

25 a 39 anos 2,208 1,701-2,867 <0,001
40 a 59 anos 2,496 1,909 -3,263 <0,001
Maior ou igual a 60 anos 2,385 1,778-3,200 <0,001
Estado civil

Casado(a) 0,833 0,727-0,955 0,009
Separado(a) ou desquitado(a)

judicialmente/Divorciado 1288 1080-1535 0,005
Vilvo(a) 0,987 0,791-1,231 0,905
Solteiro(a) 1,000? - -
Uso de produto do tabaco

Sim, fumo atualmente 1,456 1,231-1,723 <0,001
Né&o fumo atualmente 1,000? - -
Consumo de fruta

1 vez por dia 1,000? - -

2 vezes por dia 1,109 0,981-1,254 0,099
3 vezes ou mais por dia 1,349 1,152-1,580 <0,001
Pratica de atividade fisica

Né&o (leve/moderada) 1523 1,219-1,902 <0,001
Sim (intensa) 1,000? - -
Percepcdo do estado de saude

Muito boa/boa 1,000? - -
Regular 2,018 1,781-2,286 <0,001
Ruim/muito ruim 3,761  3,107-4,552 <0,001

Continuagdo: Tabela 09 - Ajuste da regressdo multipla de Poisson entre prevaléncia da depressao,
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variaveis sociodemogréficas, de estilo de vida e de condi¢des de salde da populacdo adulta (18 anos ou

mais). Regides do Brasil

Regido

Fator avaliado RP 1C(95%) p-valor?
Nordeste 1,000? - -
Norte 0,999 0,819-1,218 0,992
Sudeste 1,412  1,202-1,659 <0,001
Sul 2,020 1,717-2,376  <0,001
Centro-oeste 1,395 1,162-1,676 <0,001

Fonte: Elaboracdo prépria

aNivel de referéncia para a comparacdo. 1p-valor do teste de Wald (se p-valor < 0,05 existe diferenca
significativa do risco para a depressdo entre o nivel avaliado e o nivel de referéncia). RP = Razdo de
Prevaléncia.

Na tabela 10, temos o ajuste do modelo de Poisson para a depressdo na regido
Nordeste. Na coluna 1, temos as variaveis sociodemograficas, estilo de vida e percepcéo
de salde que permaneceram significativas no modelo multivariado. Na segunda coluna,
temos a estimava da razdo de prevaléncia (RP) comparando o risco de cada nivel do
fator com o risco do grupo de referéncia. Na terceira coluna, foi estimado o intervalo de
confianca para a RP estimada e, na ultima coluna, temos o p-valor da estatistica Qui-
quadrado para Wald a fim de avaliar a significancia de razdo de prevaléncia. Verifica-se
que o grupo feminino apresenta 142% de chance a mais para desenvolver a depressdo
qguando comparado com o grupo masculino (RP = 2,424).

Quanto a idade, no grupo de 40 a 59 anos o risco para depressdo é 229% maior
do que o grupo mais novo. Ao completar idade entre 25 e 39 anos, ocorre 0 aumento de
190% do risco de a pessoa desenvolver a depressdo, quando comparado com o grupo de
idade entre 18 e 24 anos; e para o grupo com idade maior ou igual a 60 anos 0 aumento
é de 134%.

Acerca do estado civil, o grupo de pessoas que estdo divorciadas apresentou um
aumento de 44,9% no risco para a depressdo quando comparado com o grupo solteiro.
Ainda, observa-se que 0 grupo casado e viuvo também apresentou aumento do risco
para a depressdo, quando comparado com 0s solteiros; este aumento, porém, nao foi
significativo.

Em relacdo a escolaridade, observa-se que 0 grupo sem instrucéo ou que estudou

até o fundamental incompleto apresenta reducdo de 39,3% no risco para desenvolver a
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depressdo, quando comparado com 0 grupo que possui 0 ensino superior. No grupo com
fundamental completo/médio incompleto a reducédo foi de 25,8%. Ainda, no grupo que
possui ensino médio completo/superior incompleto a reducdo de 22,1%.

Quanto a fazer uso de produtos do tabaco, 0 risco para depressdo aumenta em
25,9%, quando comparado com o grupo que ndo utiliza tais produtos. Ainda, observa-se
que para o grupo que consome alcool de forma abusiva ou que consome de forma nédo
abusiva, h& reducdo de 22,6% e 21,9%, respectivamente, do risco para depressao,
quando comparado com o grupo que ndo consome bebida alcoolica.

Em relacdo ao consumir fruta, os que consomem 3 vezes ou mais por dia
apresentaram um aumento de 40,4% no risco para depressédo quando comparado com 0
grupo que come fruta 1 vez por dia. O grupo que consome fruta 2 vezes por dia
apresentou um aumento de 5,1% no risco para depressdao quando comparado com o
grupo que consome apenas uma vez por dia. Tal diferenca, porém, do risco para
depresséo entre os dois grupos néo foi significativa.

Acerca da influéncia da autopercepcao de saude na depressdo, observa-se que 0
grupo que se considera em muito boa/boa condicdo de saude apresenta 77,5% menos
risco para depressdo quando comparado com 0 grupo que possui uma ruim/muito ruim
autopercepcdo do estado de saude. O grupo com regular autopercep¢cdo de salde
apresentou 50,2% menos risco para a depressdo quando comparado com 0 grupo que se
considera em ruim/muito ruim estado de salde.

Tabela 10 - Analise da regressdo multipla de Poisson entre depressdo (sim/ndo) varaveis

socidemogréfica, estilo de vida e condigdes de salde da populagdo adulta (18 anos ou mais).

Regido Nordeste

Fator avaliado RP IC (95%) p-valor

Sexo

Masculino 1,0002 - -
Feminino 2,424 2,039 - 2,881 <0,001
Idade

18 a 24 anos 1,0002 - -

25 a 39 anos 2,903 2,015-4,182 <0,001
40 a 59 anos 3,289 2,269 - 4,769 <0,001
Maior ou igual a 60 anos 2,342 1,559 - 3,516 <0,001
Estado civil

Casado(a) 1,036 0,894 - 1,201 0,635

Separado(a) ou desquitado(a)

judicialmente/Divorciado 1,449 1,164 - 1,802 0,001
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Continuacéo: Tabela 10 - Anélise da regressdo multipla de Poisson entre depressao

(sim/ndo) varaveis socidemogréfica, estilo de vida e condi¢Bes de salde da populacdo adulta

(18 anos ou mais). Regido Nordeste

Vidvo(a) 1,157 0,913 - 1,466 0,227
Solteiro(a) 1,000? - -
Escolaridade

§em instrucdo/fundamental 0,607 0.492 - 0.748 <0001
incompleto

!:undamental completo/médio 0.742 0.580 - 0.950 0.018
incompleto

Medlo completo/superior 0.779 0.631 - 0.961 0,020
incompleto

Superior completo 1,000? - -
Uso de produto do tabaco

Sim, fumo atualmente 1,259 1,041-1,521 0,017
N&o fumo atualmente 1,000? - -
Consumo de bebida alcodlica

Abusivo 0,774 0,600 - 0,997 0,047
N&o abusivo 0,781 0,653 - 0,935 0,007
N&o bebe nunca 1,000? - -
Consumo de fruta

1 vez por dia 1,000? - -

2 vezes por dia 1,051 0,910-1,213 0,502
3 vezes ou mais por dia 1,404 1,155 - 1,705 0,001
Percepcédo do estado de saude

Muito boa/boa 0,225 0,187 -0,271 <0,001
Regular 0,498 0,424 - 0,584 <0,001
Ruim/muito ruim 1,000? - -

Fonte: Elaboracéo propria

2Nivel de referéncia para a comparacdo. p-valor do teste de Wald (se p-valor < 0,05 existe diferenga
significativa do risco para a depressdo entre o nivel avaliado e o nivel de referéncia). RP = Razéo de
Prevaléncia; IC= indice de Confianga.
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5 DISCUSSAO

Este estudo identificou que 5,6% da populagdo da Regido Nordeste, na faixa
etaria de 18 anos ou mais, sofriam de depressdo. O grupo de maior prevaléncia foi o das
mulheres, idade entre 40 e 59 anos, separadas(os) ou divorciadas(os) judicialmente, com
ensino médio completo/superior incompleto, fumantes, consomem frutas trés vezes ou
mais por dia e que consideram seu estado de salde regular. A cor/raca declarada, pelos
entrevistados, atividade fisica, sedentarismo e IMC ndo se mantiveram associados a
prevaléncia da depresséo apds ajuste do modelo.

Quanto a prevaléncia da depressdo segundo as Regides do Pais, o estudo
observou que a Regido Sul (RP=2, 020) apresenta uma maior prevaléncia para doenca e
que a Regido Norte (RP=0,999) possui a menor prevaléncia, quando comparadas com as
demais regides, inclusive com relacdo a regido do estudo, Regido Nordeste. A maior
prevaléncia foi do sexo feminino, faixa etaria entre 40 e 59 anos, separadas(os) ou
divorciadas(os) judicialmente, fumantes, consomem frutas trés vezes ao dia, pratica de
atividade fisica leve/moderada e consideram seu estado de sadde ruim/muito ruim. As
varidveis cor/raga, escolaridade, consumo de bebidas alcoodlicas, sedentarismo e IMC
ndo se mantiveram associados a prevaléncia da depresséo.

A Prevaléncia da depressdo encontrada em nosso estudo esta de acordo com
outros estudos realizados no Brasil. Estudos realizados por Bromet et al. (2011) e
Vorcaro et al. (2001), na cidade de Sdo Paulo e na cidade de Bambui-MG, incluiram
individuos com 18 anos ou mais, porém, utilizaram o instrumento “Composite
International Diagnostic Interview” (CIDI). Considerando o periodo de um més,
verificaram a prevaléncia para o EDM de 4,7% e 7,5% em Sdo Paulo e Bambui,
respectivamente. Outro estudo, conduzido na cidade de Floriandpolis-SC, com
individuos na faixa etéria de 20 a 59 anos, no qual foi utilizado a pergunta “Algum
médico ou profissional de salde ja disse que o (a) senhor (a) tem depressdo?”,
identificou uma prevaléncia para depressdo de 16,2% (BOING et al., 2012). As
diferencas encontradas nas prevaléncias entre os estudos sdo plausivelmente explicadas
pelas diferengas nas caracteristicas da amostra, diferencas na metodologia e diferengas
nos instrumentos de coleta.

Analisando a associagdo entre a depressdo e as variaveis sociodemograficas,
constataram-se, na amostra, uma diferenca estatisticamente significativa segundo o
sexo. Com 142% de chance a mais para o sexo feminino desenvolver depressédo, quando

comparado com o sexo masculino (RP= 2, 424), corroborando com outros autores que
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apontam uma maior prevaléncia de depressdo para o sexo feminino (MILLAN et al.,
2011; NAVARRO et al., 2010; ROSSETO et al., 2012; YUNMING et al., 2012).

Esta maior propensdo das mulheres a depressao pode ser justificada pelo fato de
elas estarem mais susceptiveis a eventos potencialmente estressores, que Ssdo
determinados pelo ambiente familiar, papeis sociais e de género (PICCINELLI et al.,
2000), alteracdes fisioldgicas, dentre outros, que podem impulsionar o surgimento da
depressdo (LIMA; BUENO, 2009).

Na amostra estudada, foi observada diferenca significativa na prevaléncia da
depressdo segundo a faixa etaria, sendo a categoria de 40-59 anos com 0 maior risco
para depressao (RP= 3,259). Pesquisas nacionais, de base populacional, que estudaram a
associacao entre depressdo e idade, apresentaram resultados contraditérios. Estudo
realizado em Pelotas-RS encontrou maior prevaléncia da depressao entre os individuos
mais jovens (MUNHOZ; SANTOS; MATIJASEVICH, 2013). Em Minas Gerais,
Vorcaro et al. (2001) identificou que o aumento da idade estava associado com o
aumento da depressdo. Bromet et al. (2011), em S&o Paulo, observou que os individuos
mais velhos apresentaram menores prevaléncias. Em paises de maior renda, observou-se
um declinio da prevaléncia apds 0s 55 anos em homens, mas mantém-se frequente nas
mulheres (BYERS et al., 2010).

No tocante a prevaléncia da depressdo quanto a escolaridade, o presente estudo
revelou um maior risco de depressdo para os individuos que possuiam o ensino médio
completo/superior incompleto (RP=0,779), o que difere da literatura pertinente, a qual
indica que, quanto maior a escolaridade, menor a prevaléncia da depressdo (LIMA,
2010; MUNHOZ; SANTOS; MATIJASEVICH, 2013).

Vale ressaltar que um melhor nivel de escolaridade pode vir acompanhado de
outras condicdes que podem ser consideradas intervenientes nesta relacdo com a
depressdo, como, por exemplo, uma melhor condi¢do econdmica, habitos de vida mais
saudaveis, melhor cuidado com a salude, dentre outras situacdes que podem reduzir o
risco da depressdo (SOARES; COELHO; CARVALHO, 2012).

O estado civil apresentou associagdo estatisticamente significativa com a
depressdo, de modo que os individuos separados/divorciados judicialmente
apresentaram maior prevaléncia de depressdo (RP=1,449). No Brasil, em estudos
realizados por Molina et al. (2012) e Lima (2010), identificou-se que os individuos

vilvos separados ou divorciados apresentaram maiores chances de depressdo. Ja a
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presenca de um companheiro foi identificada como um fator protetor ao surgimento da
depressdo (OLIVEIRA et al., 2012).

Quanto a associacdo do tabagismo com a depressdo, este estudo apontou que
entre os individuos que fumavam produtos do tabaco o risco de depressao aumentou em
25,9%, quando comparados com os ndo fumantes. Um estudo conduzido por Lorez et al
(2011), em Pelotas, com jovens na faixa etaria de 18 a 24 anos, identificou que ser
fumante aumenta o risco para depressao.

Diferentes estudos tém investigado a associacao entre tabagismo e depressao. As
melhores evidéncias procedem de estudos longitudinais, nos quais se pode avaliar
temporalidade. No entanto, esses estudos identificaram que tanto o tabagismo precede a
depressdo, como a depressao precede ao tabagismo, ou seja, ha bidirecionalidade nesta
associacdo (MUNAFO; ARAYA, 2010). O tabagismo como preditor da depressdo
inclui evidéncias de que o tabaco atua na desregulacdo do eixo hipotalamico-pituitaria-
adrenal e no aumento do cortisol no cérebro; estas alteracbes fitopatologicas séo
consideradas caracteristicas da depressdo (JURENA; CLEARE; PARANTEL, 2004).
Portanto, o tabagismo poderia gerar maior susceptibilidade para o desenvolvimento da
depressdo. A explicacdo para a depressdo como preditor do tabagismo indica a hipétese
de que o tabagismo funciona como uma ‘“automedicacdo” para alguns sintomas
presentes na depressao, como humor deprimido e fadiga (MUNATO; ARAYA, 2010).

Estudos que investigaram a associacao entre alcool e depressao verificaram que
individuos usuarios ou dependentes do alcool tinham maior prevaléncia a depressao
(LOPEZ et al., 2011; COSTA; OLIVEIRA, 2012; PORTUGAL et al., 2010). O abuso
do alcool também costuma estar relacionado com a depressdo em decorréncia das
tentativas dos individuos em atenuar o sofrimento causado pelos sintomas depressivos
com 0 uso constante ou intenso por longo periodo na vida (LIMA et al., 2010). De
acordo com o presente estudo, o alcool foi um fator de protecdo (RP= 0,781), quando
comparados com aqueles que nunca bebiam.

O estudo realizado por Costa e Oliveira (2012) ndo contempla se os sintomas
depressivos encontrados sdo anteriores ou posteriores ao inicio do consumo do alcool. O
mesmo estudo revela que o alcool funciona como uma automedicagéo.

Em relagdo ao habito alimentar, que, neste estudo, analisou o consumo de frutas,
identificou-se que os individuos que consomem frutas trés vezes ou mais por dia
apresentaram um aumento de 40,9% no risco para depressdo, resultado contraditério

com a literatura encontrada. O consumo diario de frutas, legumes e hortalicas
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recomendado pela OMS ¢ de, pelo menos, 400 gramas, equivalente ao consumo de
cinco porcdes diérias desses alimentos (OMS, 2001).

As modificagdes do apetite associadas a depressdo podem manifestar-se tendo
como aumento ou como diminuicdo do apetite. No entanto, a modificacdo do humor e o
stress nos individuos deprimidos podem influenciar ndo s6 a quantidade de alimentos,
mas também o tipo de alimentos que preferem (APOSTO; MENDES; RODRIGUES,
2007; SIMON et al., 2008; SPOOK et al., 2006 apud GOMES et al., 2010).

A avaliacdo do estado de salde consiste na percep¢do que os individuos tém de
sua propria vida — logo, € um indicador que engloba tanto componentes fisicos quanto
emocionais dos individuos, alem de aspectos de bem-estar e de satisfagdo com a propria
vida (PNS, 2013). Um estudo realizado com idosos em Dourados-MS apontou que a
autopercepcdo ruim de saude associa-se de forma negativa a presenca da depressdo
(ALVARENGA et al., 2013). Diferentemente do encontrado nesse estudo, apesar da
faixa etaria diferenciada, no qual foi evidenciado que os individuos que tiveram a
autopercepcao do estado de saude regular obtiveram o menor risco de protecdo (RP=
0,498) para desenvolver a depresséo.

No modelo ajustado para as grandes regides do pais, este estudo apontou que a
Regido Sul apresenta aumento significativo para depressdio com RP=2,020, quando
comparado com a Regido Nordeste, sendo a regido com maior prevaléncia. Nao foram

encontrados estudos que explicassem essa alta prevaléncia da depressdo na Regido Sul.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo analisar a relagédo entre o estilo de vida da
populagéo economicamente ativa e a prevaléncia da depressao.

Dentre os agravos crénicos que mais acometem a populacdo e com projecdes de
aumento de sua incidéncia, a depressdo merece destaque por sua ampla prevaléncia,
sintomatologia diversificada e consequéncias que podem pdr em risco ndo s6 o bem-
estar dos individuos, mas também a sua propria vida.

De modo geral, o resultado do presente estudo corrobora com muitos outros que
envolveram investigacGes sobre a presenca e as caracteristicas da depressdo. A alta
prevaléncia da depressdo foi associada, principalmente, a pessoas do sexo feminino,
separadas/divorciadas judicialmente, ensino médio completo/superior incompleto,
fumantes, que ndo consomem bebida alcodlica ndo abusivamente, consome frutas trés
vezes ou mais por dia e que consideram seu estado de saude regular.

No entanto, quando comparada a prevaléncia da depressdo entre as regides do
pais, a Regido Sul apresenta a maior prevaléncia em relacdo a Regido Nordeste e as
demais regides. Resultado ndo esperado, por se tratar de uma regido mais rica e mais
desenvolvido do que a Regido Nordeste. Portanto, diante do resultado, aconselha-se,
que a analise comparativa da prevaléncia da depressao entre as regides se dé de forma
mais ampla, com a inclusdo de outras varidveis como renda, ocupagdo, acesso aos
servicos de saude e outras doengas crénicas nao transmissiveis.

Uma das principais limita¢fes do estudo diz respeito ao nimero de observacdes
perdidas/ndo informadas na base de dados avaliada. O nimero total de observacdes
realizadas na Regido Nordeste foi de 44.831 pessoas economicamente ativas. Deste
total, foi verificada perda nas seguintes variaveis do estudo: habito de fumar (59,2%),
habitos alimentares (64,3%), pratica/intensidade de atividade fisica (89,3%),
sedentarismo (89,3%), IMC (76,4%), percepcdo de estudo de saude (59,2%) e
diagndstico de depressao (59,2%). O estudo ndo conseguiu mensurar qual a influéncia
destas perdas nos resultados da pesquisa, uma vez que a existéncia dessas informacdes
poderia modificar alguns resultados obtidos. E importante salientar que, mesmo com
essas perdas, 0 banco apresentou um tamanho amostral significativamente relevante
para os resultados do estudo. Outra limitacdo do estudo reside no fato de ndo se ter
considerado informacdes sobre a ocupacdo dos individuos e da renda, uma vez que
esses dados ainda ndo foram publicados pelo IBGE. Com relagdo a esta ultima

limitacdo, deve-se reconhecer que este tipo de pesquisa, realizada como estudo
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transversal, ndo consegue relacionar de forma temporal alguns fatores de exposicao e o
desfecho; por isso, ndo objetiva medir causalidade entre as variaveis.

Os resultados do estudo apontam que a depressdo é uma doenca que incide mais
significativamente na populacdo em idade produtiva e fornece evidéncias sobre fatores
associados, alguns potencialmente modificaveis, o que podera contribuir para o
planejamento de politicas publicas. Mudancas no estilo de vida poderdo reduzir a
prevaléncia da depressdo. Segundo a OMS (2010), trata-se de uma das doencas cronicas

mais importantes da atualidade.
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