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RESUMO: 
Objetivo: O transtorno depressivo maior (TDM) é uma das doenças 

mentais mais incapacitantes, com um impacto significativo na sociedade. 
Esta revisão tem o objetivo de apresentar evidências científicas atualizadas 
sobre a epidemiologia do TDM. Método: Uma revisão sistemática da 
literatura dos bancos de dados PubMed e MEDLINE foi realizada para 
identificar artigos sobre a prevalência de TDM e seus correlatos. A busca 
foi restrita a manuscritos publicados entre janeiro de 2001 e dezembro de 
2018. Resultados: Sessenta e três artigos foram incluídos na revisão. A 
prevalência  de TDM ao longo da vida variou de 2 a 21%, com as taxas 
mais altas sendo encontradas em alguns países europeus e as mais baixas 
em alguns países asiáticos. Os principais correlatos sociodemográficos 

foram o estado civil separado/divorciado e o sexo feminino. Abuso infantil, 
violência praticada por parceiro íntimo e comorbidade com outros 
transtornos físicos e mentais também estiveram consistentemente 
associados ao TDM nos estudos revisados. Conclusões: TDM é uma 
doença altamente prevalente em todo o mundo. Existem diferenças inter-
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regionais notáveis na prevalência do transtorno, bem como em certos 
correlatos sociodemográficos. TDM também é altamente comórbido com 
problemas de saúde física e mental. 
 
Palavras-chave: transtorno depressivo maior, prevalência, comorbidade, 
epidemiologia, doenças físicas crônicas. 
 
 

ABSTRACT: 
Objective: Major depressive disorder (MDD) is one of the most disabling 
mental illnesses and it has a significant impact on society. This review aims 
to provide updated scientific evidence about the epidemiology of MDD. 
Method: A systematic literature review of the PubMed and MEDLINE 
databases was performed to identify articles on the prevalence of MDD and 
its correlates. The search was restricted to manuscripts published between 
January 2001 and December 2018. Results: Sixty-three articles were 
included in the review. The lifetime prevalence of MDD ranged from 2 to 
21%, with the highest rates found in some European countries and the 
lowest in some Asian countries. The main sociodemographic correlates 
were separated/divorced marital status and female gender. Child abuse, 
intimate partner violence, and comorbidity with other physical and mental 
disorders also were consistently associated with MDD across the reviewed 
studies. Conclusions: MDD is a highly prevalent condition worldwide. 
There are remarkable interregional differences in the disorder’s 
prevalence, as well as in certain sociodemographic correlates. MDD is also 
highly comorbid with physical and mental health problems. 
 
Keywords: major depressive disorder, prevalence, comorbidity, 
epidemiology, chronic physical conditions. 
 
RESUMEN: 
Objetivo: El trastorno depresivo mayor (TDM) es una de las enfermedades 
mentales más incapacitantes y con un impacto significativo en la sociedad. 
Esta revisión tiene como objetivo proporcionar evidencia científica 
actualizada sobre la epidemiología de MDD. Método: Se realizó una 
revisión sistemática de la literatura de las bases de datos PubMed y 
MEDLINE para identificar artículos sobre la prevalencia de MDD y sus 
correlatos. La búsqueda se restringió a manuscritos publicados entre enero 
de 2001 y diciembre de 2018. Resultados: Sesenta y tres artículos fueron 
incluidos en la revisión. La prevalencia de por vida de MDD varió del 2 al 
21%, con las tasas más altas encontradas en algunos países europeos y 
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las más bajas en algunos países asiáticos. Los principales correlatos 
sociodemográficos fueron el estado civil separado/divorciado y el género 
femenino. El abuso infantil, la violencia de la pareja íntima y la 
comorbilidad con otros trastornos físicos y mentales también se asociaron 
consistentemente con MDD en los estudios revisados. Conclusiones: MDD 
es una condición altamente prevalente en todo el mundo. Existen notables 
diferencias interregionales en la prevalencia del trastorno, así como en 
ciertos correlatos sociodemográficos. MDD también es altamente 
comórbido con problemas de salud física y mental. 

 
Palabras clave: trastorno depresivo mayor, predominio, comorbilidad, 
epidemiología, condiciones físicas crónicas. 
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Introdução 

O transtorno depressivo maior (TDM) é um dos transtornos mentais mais 
prevalentes em todo o mundo, além de ser um dos mais incapacitantes. 
De acordo com o estudo Global Burden of Disease, a depressão é a quarta 
principal causa de incapacidade (medida em anos de vida ajustados pela 
incapacidade), com expectativa de se tornar a segunda até 2020 [1]. 
 
O TDM tem um impacto maior na saúde pública do que enfermidades 

físicas, como coronariopatia, artrite reumatoide ou diabete melito [2]. Seu 
impacto econômico também é considerável [3-5]. Informações sobre a 
prevalência e os correlatos do TDM são essenciais para a prevenção e o 
tratamento desse transtorno. 

https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.464
https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.464


Prevalência e correlatos do transtorno depressivo maior 
 

4  Debates em Psiquiatria, Rio de Janeiro, 2022; 12:1-44                         
     https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.464 

Desde a década de 1980, uma série de pesquisas populacionais já explorou 
a prevalência dos transtornos mentais. Alguns dos primeiros estudos de 
grande escala foram o estudo Epidemiological Catchment Area (ECA; Área 
de Captação Epidemiológica) (1980-1985) [6], e a National Comorbidity 
Survey (NCS; Pesquisa Nacional de Comorbidade) (1990-1992) [7], ambos 
conduzidos nos Estados Unidos. Demorou vários anos até que esses 
estudos fossem realizados em países em desenvolvimento.  
 
Embora várias pesquisas tenham sido realizadas nos últimos anos, suas 
diferenças metodológicas dificultam a obtenção de resultados 
comparáveis, mesmo dentro do mesmo país. Essa questão foi abordada 
pela Organização Mundial da Saúde por meio do projeto World Mental 
Health, uma série de pesquisas populacionais de metodologia idêntica 
conduzidas como um esforço coordenado em vários países [8]. No entanto, 
alguns autores questionam se é válido aplicar a mesma metodologia em 
contextos ocidentais e não ocidentais [9].  
 
Presume-se que a etiopatogenia do TDM seja resultado de uma complexa 
interação entre fatores biológicos e psicossociais. Porém, embora muitos 
estudos tenham explorado esses fatores ao longo dos anos, eles estão 
longe de serem totalmente elucidados. Esta revisão sistemática oferece 
uma síntese das evidências atuais sobre a epidemiologia do TDM, 
explorando sua prevalência, correlatos sociodemográficos e potenciais 
fatores de risco em países do mundo todo. 
 
Métodos 
Esta revisão está dividida em duas partes, cada uma com diferentes 
critérios de inclusão/exclusão e estratégias de busca. A primeira parte 
envolve artigos sobre a prevalência do TDM e fatores sociodemográficos, 
enquanto a segunda parte envolve artigos sobre potenciais fatores de risco 
nas áreas de experiências traumáticas, saúde física e saúde mental. As 
diretrizes Principais Itens para Relatar Revisões Sistemáticas e Metanálises 
(PRISMA) foram obedecidas [10]. Este protocolo não foi registrado.  
 
Critérios de inclusão/exclusão 
Artigos transversais sobre prevalência de TDM na população adulta geral 
foram incluídos na primeira parte da revisão. O TDM foi diagnosticado de 
acordo com o CID-10 [11], DSM-IV [12] ou DSM-5 [13], critérios usando 
escalas válidas e entrevistas presenciais. O tamanho mínimo da amostra 
foi estabelecido em 1.000 participantes para aumentar a qualidade dos 
estudos.  
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Excluímos todos os estudos conduzidos entre populações especiais 
(profissões específicas ou grupos de pacientes), aqueles que usaram 
entrevistas por telefone, aqueles baseados em sintomas depressivos em 
vez de um diagnóstico completo e aqueles que não faziam distinção entre 
TDM e outros transtornos afetivos.  
 
A segunda parte incluiu artigos sobre a relação entre TDM e fatores de 
risco relevantes, selecionados de acordo com evidências anteriores [14-
16]: abuso infantil, eventos estressantes da vida, violência de gênero, 

doença crônica, doença mental, traços de personalidade e exposição a 
substâncias tóxicas. Foram aceitos estudos transversais e longitudinais.  
 
Além dos critérios diagnósticos mencionados acima, os critérios do DSM-
III também foram aceitos para esta parte da revisão para permitir a 
inclusão de estudos prospectivos iniciados antes da criação do DSM-IV. 
Todos os estudos que incluíam casos autorrelatados de TDM, aqueles 
baseados em sintomas ao invés de um diagnóstico, e aqueles que não 
faziam distinção entre TDM e outros transtornos afetivos foram excluídos. 
Como esse tipo de estudo tem amostras menores do que os estudos 

observacionais, o tamanho da amostra foi reduzido para um mínimo de 
100 participantes.  
 
Estratégia de busca 
Para ambas as partes, foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed 
e MEDLINE. Artigos adicionais foram recuperados do ResearchGate 
inspecionando a lista de referências de artigos revisados e consultando 
especialistas na área. Os termos de busca para artigos sobre prevalência 
e fatores sociodemográficos, no título e resumo, foram: (TDM) E 

(prevalência). A busca foi restrita a artigos publicados em inglês ou 
espanhol. Manuscritos no prelo foram incluídos se o acesso fosse 
concedido. Para ambas as partes, a data de publicação foi limitada ao 
século XXI (2001-2018) para resultados mais atuais. 
 
Os termos de busca na MEDLINE para os artigos sobre fatores de risco, no 
título e resumo, foram: TDM E (fatores de risco OU personalidade OU 
obesidade OU correlatos OU comorbidade OU álcool OU tabagismo OU 
abuso OU violência OU condições crônicas). Um formato de busca 

semelhante foi usado no banco de dados PubMed. Os artigos foram 
selecionados de acordo com sua relevância e qualidade. Usamos listas de 
verificação de avaliação crítica para avaliar a qualidade [17]. 
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Dois pesquisadores (AP-S e HD) avaliaram independentemente os artigos 
para inclusão. A concordância entre os revisores, medida pelo coeficiente 
de correlação intraclasse (CCI), foi de 0,81 (intervalo de confiança de 95% 
[IC95%] 0,76-0,86). As diferenças entre os revisores foram resolvidas por 
meio de discussão. A extração de dados foi realizada pelos mesmos dois 
pesquisadores, utilizando um formulário construído com esse propósito. Os 
dados foram coletados sobre a prevalência de TDM e sua associação com 
variáveis independentes, incluindo tamanhos de efeito, que foram 
expressos como razão de chance (RC) ou razão de risco (RR). 
 
Resultados 
Seleção dos estudos 
A busca inicial rendeu 4.144 resultados para a primeira parte da revisão e 
8.873 resultados para a segunda parte, totalizando 13.017 resultados. 
Após a triagem inicial, revisão dos textos na íntegra e o processo de 
seleção, 63 artigos foram incluídos na revisão final. Vinte e cinco forneciam 
informações sobre a prevalência e correlatos sociodemográficos de TDM 
(primeira parte), enquanto 42 avaliavam correlatos de TDM relacionados à 
saúde física, saúde mental e experiências traumáticas (segunda parte da 
revisão). Como quatro dos 63 artigos forneciam informações para ambas 
as partes da revisão, eles foram contados duas vezes [Figura 1]. 
 
Características dos estudos  
Os 25 artigos enfocando a prevalência e os fatores sociodemográficos do 
TDM incluíam dados de 38 pesquisas de base populacional realizadas em 
29 países. Esses estudos eram baseados em metodologias semelhantes e 
tinham delineamento transversal, permitindo comparação efetiva entre os 
resultados. A maioria incluía dados sobre a prevalência de TDM e os 
principais fatores sociodemográficos relacionados ao transtorno.  
 
Um total de 42 artigos explorou fatores de risco para TDM. Esses artigos 
eram mais heterogêneos, devido à variedade de delineamentos de estudo 
(transversal, retrospectivo e prospectivo). O viés de memória, as 
limitações das ferramentas de diagnóstico e o delineamento do estudo 
foram as limitações relatadas com mais frequência nos estudos 
selecionados.  
 
Dividimos os resultados em cinco tópicos: Prevalência de TDM (25 artigos), 
fatores sociodemográficos (17 artigos), associações com experiências 
traumáticas (14 artigos), fatores de risco relacionados à saúde física (18 
artigos) e associações com saúde mental (19 artigos). 
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Prevalência de TDM 
A prevalência de TDM ao longo da vida variou de 2% na China [18], 6,7% 
na Coreia do Sul [19], 20,5% no Chile [20], para 21% na França [21]. A 
prevalência de 12 meses variou entre 1,1% na China [18] e 10,4% no 
Brasil [21]. Por continente, a maior prevalência foi na Europa [21, 22] e a 
mais baixa na Ásia [18, 19, 21-23]. Nos países europeus, a prevalência 
média ao longo da vida foi de 11,32% e a prevalência média de 12 meses 
foi de 5,2%. [21, 24-28]. Os resultados completos são mostrados na 
Tabela 1.  

 
Fatores sociodemográficos 
Entre os fatores sociodemográficos ligados ao TDM, dois se destacam: sexo 
feminino e estar separado/divorciado. O sexo feminino foi 
significativamente associado ao TDM em 26 dos 30 estudos que 
exploraram esse fator. Um resultado não significativo foi encontrado em 
pesquisas realizadas na Bélgica e na Nigéria, bem como em duas das três 
pesquisas da China.  
 
Mesmo quando os resultados não foram significativos, as taxas de 

depressão foram maiores em mulheres do que em homens. Os valores de 
RC variaram de 1,4 na Austrália [22] para 2,8 no Irã [36]. Ao controlar 
para outros fatores, a associação entre TDM e sexo feminino prevaleceu 
na maioria dos estudos [21] e desapareceu em uma minoria deles [39].  
 
A associação entre separação/divórcio e TDM foi estatisticamente 
significativa em 26 das 29 pesquisas populacionais que incluíram esses 
dados. Em comparação com pessoas casadas, a RC chegou a 8,2 na Índia 
[21] e 19,3 no Líbano, embora o IC amplo do estudo (5,0-74,4) torne o 

tamanho de efeito real incerto [21]. 
 
O status do emprego também foi consistentemente relacionado ao TDM: o 
desemprego foi positivamente associado à depressão nos oito estudos em 
que esses dados foram coletados. Outros fatores sociodemográficos, como 
nível socioeconômico ou nível de escolaridade, foram associados ao TDM 
apenas em alguns dos artigos. Um estudo realizado na Holanda com 
71.058 adultos residentes na comunidade mostrou que o aumento da 
renda, tanto em uma área geográfica quanto no nível individual, esteve 

significativamente associado a uma menor prevalência de TDM. No 
entanto, alto nível socioeconômico foi associado a uma maior prevalência 
de TDM entre homens afro-americanos em outro estudo [29].  
 

https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.464


Prevalência e correlatos do transtorno depressivo maior 
 

8  Debates em Psiquiatria, Rio de Janeiro, 2022; 12:1-44                         
     https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.464 

O nível socioeconômico também é um potencial fator de confundimento, já 
que tem sido associado a outros possíveis correlatos do TDM, incluindo pior 
saúde física e maior uso de drogas. Alguns estudos que ajustaram para 
esse potencial fator de confundimento descobriram que variáveis como 
obesidade ou uma condição física crônica mantiveram sua significância 
após o ajuste [35, 43]  
 
No entanto, Chen et al. [44] descobriram que fumar era um fator de risco 
para TDM apenas em participantes afro-americanos, que apresentavam 
uma renda média significativamente menor do que seus participantes 
caucasianos. Alguns desses fatores mostraram resultados contraditórios 
dependendo do estudo: embora um baixo nível de escolaridade tenha sido 
associado ao TDM na Índia, México e Austrália, na China e nos Estados 
Unidos parece ser um fator protetor. Os resultados completos podem ser 
vistos na [Tabela 2]. 
 
Correlatos relacionados à saúde mental do transtorno depressivo 
maior  
É importante ressaltar que o TDM também está relacionado a outras 
doenças mentais. Sua associação com transtornos de ansiedade, 
especialmente transtorno de ansiedade geral, é particularmente forte. Em 
dois estudos prospectivos, o transtorno de ansiedade geral também se 
mostrou um fator de risco consistente, dobrando a probabilidade de 
desenvolver TDM [45, 46], enquanto uma RC > 8 foi encontrado entre 
transtorno de ansiedade geral e TDM em um estudo transversal [32]. No 
entanto, outros estudos não encontraram associação significativa entre os 
dois transtornos[47], enquanto outros encontraram uma forte associação 
com diferentes classes de fobia [48]. 
 
A associação entre transtornos de personalidade e TDM foi inconsistente e 
dependeu do tipo de transtorno. Embora os transtornos da personalidade 
borderline e paranoide estivessem significativamente associados ao TDM 
em todos os estudos que os avaliaram, outros transtornos, como 
transtornos de personalidade histriônica ou evasiva, foram associados ao 
TDM em alguns, mas não em todos os estudos [32, 49, 50]. Embora um 
estudo prospectivo não tenha encontrado associação significativa entre 
traços de personalidade e TDM,8 em três outros estudos, o neuroticismo 
foi considerado um fator de risco, enquanto a extroversão foi um fator de 
proteção [51-53]. 
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Cinco estudos descobriram que o tabagismo parecia estar relacionado ao 
TDM [44, 52-55]. Embora alguns estudos tenham encontrado uma 
associação entre consumo de álcool e TDM [56], uma grande proporção 
dos estudos não encontraram essa associação [44, 46, 47, 57]. Em doses 
baixas ou moderadas, o consumo de álcool mostrou-se ainda como fator 
protetor [54, 57]. 
 
O fator de risco mais comumente estudado foi o abuso infantil em suas 
diferentes formas (física, psicológica e sexual), e nove estudos 

encontraram uma associação significativa entre abuso infantil e TDM, 
embora apenas alguns subtipos de abuso tenham sido significativos em 
alguns estudos. Em um estudo retrospectivo chinês com 12.000 
participantes, aqueles que alegaram ter sofrido abuso sexual na infância 
apresentaram uma prevalência consideravelmente maior de TDM, com RC 
de 4,1 [58]. Um estudo prospectivo acompanhou crianças americanas, 
começando aos 11 anos de idade, por 28 anos, descobrindo que aquelas 
que sofreram abuso físico tiveram uma RC de 1,6 para TDM em 
comparação com aquelas que não sofreram [59]. Essa associação pode ser 
mediada por fatores genéticos [60]. 

 
Nenhuma associação relevante entre experiências traumáticas e TDM foi 
encontrada nos poucos estudos que exploraram a relação [61]. No entanto, 
em um estudo, um efeito sinérgico significativo foi encontrado com o abuso 
infantil: a força da associação aumentou de uma RC de 5,1, quando apenas 
o abuso infantil estava presente, para uma RC de 12,4, quando tanto o 
abuso infantil quanto as experiências traumáticas da vida durante a vida 
adulta estavam presentes [62]. Outros estudos descobriram que a 
violência por parceiro íntimo [63, 64] ou experiências traumáticas [30] 

aumentou o risco de TDM. A violência de gênero também foi 
consistentemente associada ao TDM. Um estudo prospectivo no Reino 
Unido acompanhou 1.000 mulheres ao longo de 10 anos, e aquelas que 
alegaram ter sofrido violência de gênero tiveram o dobro do risco de 
desenvolver TDM [65]. Os resultados completos podem ser encontrados 
nas Tabelas 3 e 4. 
 
Correlatos relacionados à saúde física 
A maioria dos estudos revisados mostrou uma associação estatisticamente 

significativa entre doenças físicas e TDM [31, 54, 55, 69-73]. Os efeitos de 
tamanho geralmente aumentam com o número de doenças físicas crônicas 
existentes [54]. Um estudo prospectivo de 16 anos descobriu que a 
presença de doenças crônicas aumentava o risco de TDM em 50% [54]. 
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Na população espanhola, um estudo transversal de 2012 com 2.121 
adultos residentes na comunidade descobriu que o TDM estava 
significativamente associado a doenças físicas crônicas e incapacidade 
[72]. 
 
Com relação a doenças específicas, tamanhos de efeito maiores foram 
encontrados para dor nas costas [55], cefaléia [55, 74] doença cardíaca 
[75], artrite [71], asma [76], diabetes [77] e AVC [75]. As Pesquisas 
Mundiais de Saúde, cuja amostra combinada foi de 245.404 participantes 
de 60 países, mostraram associação significativa entre depressão e quatro 
doenças crônicas: angina, artrite, asma e diabetes [78].  
 
Em um estudo de 2008, vários distúrbios médicos, incluindo úlcera 
gástrica, rinite alérgica, artrite, doenças da tireoide, hipertensão e asma, 
foram mais prevalentes em pessoas com distúrbios depressivos 
recorrentes [79]. Por outro lado, uma saúde melhor foi inversamente 
associada ao TDM, com uma RC de 0,68 (0,61-0,75) em um estudo recente 
[43]. 
 
Vários estudos também encontraram uma associação entre TDM e 
obesidade [43, 80-82]. Em um estudo recente de adultos residentes na 
comunidade espanhola, o índice de massa corporal (IMC) foi diretamente 
associado à prevalência de TDM após ajuste para idade e sexo (RC = 1,06; 
IC 95% 1,04-1,09; p < 0,001). No mesmo estudo, as categorias de IMC 
abaixo do peso (IMC < 18,5 kg/m2) e obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) também 
estiveram associadas a uma maior prevalência de TDM, 
independentemente da idade ou do sexo [43]. 
 
No entanto, a estratificação por gênero geralmente mostra uma associação 
mais forte entre obesidade e TDM entre as mulheres e, em alguns casos, 
a associação desaparece nos homens [80, 81]. Em um estudo prospectivo 
de 20 anos nos EUA, o risco relativo de TDM em mulheres obesas foi de 
3,9, enquanto nenhuma associação significativa foi encontrada em homens 
[80].  
 
Um estudo de 2018 investigou se a depressão estava associada a um IMC 
mais alto, bem como a uma pontuação de risco genético envolvendo 73 
polimorfismos relacionados à obesidade. Os autores encontraram uma 
associação significativa entre depressão e ambas as variáveis, mais forte 
nas mulheres do que nos homens [81]. A associação entre TDM e fatores 
de saúde física é apresentada na Tabela 5. 
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Discussão 
A maioria dos estudos sobre a epidemiologia do TDM foi realizada em 
países ocidentais, enquanto os dados de países em desenvolvimento são 
comparativamente escassos. Os estudos transversais também são mais 
numerosos do que os longitudinais, provavelmente devido aos custos mais 
elevados associados a estes últimos [84]. 
 
Prevalência de transtorno depressivo maior  
Os resultados mostram que o TDM é uma doença altamente prevalente em 

todo o mundo, não havendo evidências de uma mudança substancial na 
prevalência do TDM nas últimas décadas [6, 7]. As diferenças inter-
regionais na prevalência de TDM são notáveis. Chama a atenção a baixa 
prevalência encontrada nos países asiáticos, principalmente se comparada 
aos números encontrados nos países ocidentais. No entanto, isso não 
significa necessariamente que os habitantes de países com baixa 
prevalência de depressão sofram menos ou sejam mais felizes, uma vez 
que os países asiáticos têm algumas das taxas de suicídio mais altas do 
mundo [85]. 
 

O trabalho de Pérez-Sales [86] sobre psicologia antropológica indicou que 
a patoplasticidade dos transtornos mentais era a principal causa dessa 
disparidade: uma mesma doença pode ter diferentes formas de expressão 
clínica dependendo do contexto cultural. Por exemplo, acredita-se que a 
somatização seja mais frequente em populações não ocidentais, já que a 
separação entre corpo e mente não é tão estabelecida culturalmente. Na 
China, onde a prevalência da depressão é surpreendentemente baixa, a 
neurastenia é, ao contrário, muito prevalente. A neurastenia, pouco 
conhecida no Ocidente, consiste em fadiga extrema, dores musculares e 

desconforto somático não especificado. Tem sido sugerido que esse quadro 
clínico pode ser análogo à depressão em alguns países orientais [86]. 
 
Enquanto o DSM-IV estava em desenvolvimento, um grupo de trabalho foi 
encarregado de resolver os problemas de aplicação de categorias 
diagnósticas ocidentais a populações não ocidentais. Apesar dos esforços 
do grupo de trabalho, muitos autores questionam a validade intercultural 
desta e de outras classificações diagnósticas semelhantes [86, 87]. 
Também devemos considerar as limitações das ferramentas diagnósticas 

comumente empregadas em pesquisa, que foram originalmente projetadas 
para populações ocidentais e podem não ser ideais em outros contextos, 
mesmo após tradução e validação [88, 89]. Finalmente, a possibilidade de 
suscetibilidade genética à depressão em certas populações não pode ser 
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descartada [90]. Essas diferenças inter-regionais podem resultar em 
subestimação e/ou superestimação de TDM, dependendo do país.  
 
Fatores sociodemográficos 
Nossos resultados confirmam a associação entre TDM e alguns fatores 
sociodemográficos classicamente associados a esse e outros transtornos 
depressivos. O sexo feminino foi o fator sociodemográfico mais 
consistentemente associado ao TDM. Em sua revisão sobre o assunto, 
Kessler [91] afirma que, embora as mulheres tenham maior risco de 
desenvolver depressão, não há diferenças significativas no curso clínico da 
doença, com taxas de persistência e recorrência semelhantes.  
 
Um efeito sinérgico entre fatores biológicos e ambientais está por trás 
dessa associação [91]. Alguns desses fatores são os perfis hormonais e a 
desigualdade social. Além disso, a expressão aberta de tristeza nos 
homens, às vezes, é desaprovada, o que pode afetar a validade das escalas 
[92-94]. Alguns autores também encontraram diferenças entre os sexos 
na expressão dos polimorfismos do transportador de serotonina associados 
à depressão [95], bem como na resposta da imunidade celular ao estresse 
e à depressão [96]. Foi até sugerido que poderia haver subtipos de 
depressão relacionados ao sexo [97]. 
 
Nível socioeconômico é outro fator associado com TDM. Desde 1980, vários 
estudos encontraram uma associação inversa entre nível socioeconômico 
e transtornos psiquiátricos, incluindo transtornos depressivos [98]. No 
entanto, em nossa revisão, o nível socioeconômico não esteve 
consistentemente associado ao TDM, revelando resultados contraditórios 
dependendo do país. Os efeitos do nível educacional foram semelhantes. 
Para uma avaliação adequada dessas grandes diferenças inter-regionais, 
devemos considerar que ter um baixo salário ou nível educacional baixo 
pode não ter o mesmo efeito sobre o bem-estar subjetivo entre as culturas 
[99]. Por exemplo, alto nível socioeconômico aumentou o risco de TDM em 
homens afro-americanos.  
 
A discriminação percebida foi proposta como um potencial mediador para 
o aumento do risco de TDM em homens afro-americanos com alto nível 
socioeconômico. No entanto, um estudo que examinou o papel dessa 
variável não conseguiu confirmar esse efeito [29]. Finalmente, alguns 
fatores significativamente associados ao TDM, como estado civil e 
desemprego, podem ter uma relação de mão dupla com o TDM.  
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Comorbidades físicas e mentais do TDM  
O TDM está associado a uma saúde física pior, incluindo alta comorbidade 
com condições físicas crônicas e taxas mais altas de incapacidade. Existem 
vários mecanismos pelos quais as doenças físicas podem predispor os 
indivíduos ao TDM. A experiência traumática da doença e a disfunção que 
a acompanha pode desencadear um episódio depressivo [100].  
 
Fatores biológicos também podem estar envolvidos: vias inflamatórias 
modificadas e alterações do sistema imunológico foram implicadas na 

patogênese da depressão [101], e a depressão tem um efeito pró-
inflamatório. Isso pode resultar em uma relação bidirecional entre 
depressão e doença física [102]. 
 
Na obesidade, um elemento-chave parece ser a imagem corporal distorcida 
e a consequente perda de autoestima. A associação entre TDM e obesidade 
também pode ser explicada pelo aumento da circulação de citocinas pró-
inflamatórias e proteína C-reativa, achado de alguns artigos de revisão 
[103, 104]. A associação entre TDM e obesidade foi dependente do sexo, 
com tamanhos de efeito maiores em mulheres e, em alguns casos, 

resultados não significativos em homens. Isso pode ser resultado de 
diferentes padrões de peso corporal para homens e mulheres, ou seja, 
devido a influências culturais, as mulheres tendem a ser mais susceptíveis 
ao estigma do peso do que os homens [105]. 
 
A comorbidade com transtornos mentais é outro fator importante. Existe 
uma relação forte, muitas vezes bidirecional, entre TDM e outras doenças 
mentais. Pacientes com TDM podem desenvolver outras comorbidades 
mentais ao longo do transtorno, enquanto o TDM também pode aparecer 

durante o curso de outras condições, como transtornos de ansiedade 
[106]. Além disso, como acontece com as doenças físicas, a doença mental 
é uma experiência traumática que pode desencadear um episódio 
depressivo. Finalmente, diferentes transtornos mentais podem 
compartilhar certos mecanismos patogênicos [107, 108]. 
 
Os traços de personalidade podem aumentar o risco de um episódio 
depressivo, e a interação social também pode mediar essa associação. A 
interação social positiva possibilita a criação de vínculos fortes e o 

desenvolvimento de uma sólida rede de apoio. Além disso, a personalidade 
pode influenciar as estratégias de enfrentamento e a capacidade de 
superar as adversidades [109]. 
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O uso de tabaco também pode ser um marcador de risco, pois pessoas 
com sintomas de depressão e ansiedade tendem a fumar mais. Além disso, 
o estresse oxidativo induzido pelo tabaco pode contribuir para o 
desenvolvimento da depressão [110]. Por outro lado, a eficácia da 
bupropiona no tratamento tanto da depressão quanto da dependência de 
nicotina sugere que ambas as patologias podem compartilhar algumas 
características neuroquímicas [68]. 
  
A relação entre álcool e TDM é ambígua. As causas e consequências do 
consumo baixo a moderado de álcool são radicalmente diferentes das 
causas e consequências do abuso de álcool, o que não ocorre com outras 
drogas. O fato de que o consumo limitado de álcool pode proteger contra 
a depressão pode ser explicado por fatores sociais. Nos países ocidentais, 
onde o álcool é amplamente distribuído e socialmente aceito, o uso médio 
pode implicar em um bom ajustamento social até certo ponto [111, 112]. 
 
A experiência traumática mais fortemente associada ao TDM foi o abuso 
infantil, que pode predispor ao desenvolvimento de depressão durante a 
vida adulta de várias maneiras. Uma das teorias mais conhecidas é a do 
desamparo aprendido: pessoas que sofrem repetidamente estímulos 
negativos além de seu controle podem perder a capacidade de lidar com 
dificuldades futuras [113]. Isso poderia explicar por que, em nossa revisão, 
eventos de vida estressantes não foram significativamente associados à 
depressão quando considerados isoladamente, mas foram associados a ela 
quando combinados com abuso infantil. Assim, podem ter um efeito 
sinérgico, aumentando o risco de depressão naqueles que sofreram maus 
tratos na infância. 
 
Por fim, algumas limitações devem ser abordadas. Como a maioria dos 
estudos incluídos era transversal, não foi possível estabelecer relações 
causais. Os estudos de fatores de risco tiveram metodologias 
heterogêneas, o que impede a comparação dos resultados. Além disso, em 
estudos retrospectivos pode haver um viés de memória em relação a 
experiências traumáticas. 
 
Conclusão 
Em conclusão, a presente revisão agrupou as descobertas recentes mais 
importantes em todo o mundo sobre a prevalência e os correlatos do TDM, 
oferecendo uma visão ampla da situação atual. Apesar da heterogeneidade 
dos estudos, conseguimos chegar a algumas conclusões sólidas.  
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Primeiro, o TDM é uma doença prevalente em todo o mundo. Em segundo 
lugar, o fato de vários correlatos estarem consistentemente associados ao 
TDM tem implicações para o planejamento de cuidados de saúde. Em 
terceiro lugar, encontramos diferenças culturais relevantes, o que nos faz 
questionar se as classificações de diagnóstico padrão e as ferramentas de 
medição são apropriadas para culturas não ocidentais. 
  
Três questões principais devem ser consideradas em pesquisas futuras: 1) 
a heterogeneidade metodológica dos estudos epidemiológicos; 2) a falta 

de estudos de países em desenvolvimento, especialmente na África; e 3) 
as idiossincrasias culturais de cada país, que afetam a validade de nossas 
ferramentas de medição e até mesmo o conceito de depressão. 
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Tabela 1. Prevalência de TDM, tamanho da amostra, idade dos participantes, 
período de coleta de dados e tipo de medida por país 

 

Estudo País 
Faixa 
etária 
(anos) 

Mediana 
de idade 
(anos) 

Coleta de 

dados 
n 

Escalas/critérios de 

TDM 

Prevalência 
ao longo da 

vida (%) 

Prevalência 
de 12 meses 

(%) 

Prevalência 
transversal 

(%) 

Assari29 Estados Unidos ≥ 18 41,73 2001-2003 1.271 CIDI/DSM-IV - 4,71±0,6 - 

          
Bromet21 Bélgica ≥ 18 29,4 2001-2002 2.419 CIDI/DSM-IV 14,1±1,0 5,0±0,5 - 

França ≥ 18 24,3 2001-2002 2.894 CIDI/DSM-IV 21,0±1,1 5,9±0,6 - 
Alemanha ≥ 18 18,8 2002-2003 3.555 CIDI/DSM-IV 9,9±0,6 3,0±0,3 - 

Israel ≥ 21 23,5 2002-2004 4.859 CIDI/DSM-IV 10,2±0,5 6,1±0,4 - 
Itália ≥ 18 28,4 2001-2003 4.712 CIDI/DSM-IV 9,9±0,5 3,0±0,2 - 
Japão ≥ 20 27,6 2002-2006 3.416 CIDI/DSM-IV 6,6±0,5 2,2±0,4 - 

Países Baixos ≥ 18 31,9 2002-2003 2.372 CIDI/DSM-IV 17,9±1,0 4,9±0,5 - 
Espanha ≥ 18 25,5 2001-2002 5.473 CIDI/DSM-IV 10,6±0,6 4,0±0,3 - 

Nova Zelândia ≥ 18 27,7 2004-2005 12.790 CIDI/DSM-IV 17,8±0,4 6,6±0,3 - 
Brasil ≥ 18 30,1 2004-2007 5.037 CIDI/DSM-IV 18,4±0,8 10,4±0,6 - 

Colômbia 18-65 23,8 2003 4426 CIDI/DSM-IV 13,3±0,6 6,2±0,4 - 
Índia ≥ 18 23,5 2003-2005 2.992 CIDI/DSM-IV 9,0±0,5 4,5±0,4 - 

Líbano ≥ 18 27,2 2002-2003 2.857 CIDI/DSM-IV 10,9±0,9 5,5±0,7 - 
México 18-65 24,2 2001-2002 5.782 CIDI/DSM-IV 8,0±0,5 4,0±0,3 - 

África do Sul ≥ 18 22,3 2003-2004 4.315 CIDI/DSM-IV 9,8±0,7 4,9±0,4 - 
Ucrânia ≥ 18 30 2002 4.724 CIDI/DSM-IV 14,6±0,7 8,4±0,6 - 
China ≥ 18 27,8 2006-2007 7.132 CIDI/DSM-IV 6,5±0,4 3,8±0,3 - 

          
Bunting24 Reino Unido ≥ 18 - 2004-2008 4.340 CIDI/DSM-IV - 7,9±1,6 - 

          
Chen30 China 30-79 - 2004-2008 512.891 CIDI/DSM-IV - 0,7 - 
          

Cho19 Coreia do Sul 18-74 29,2 2011 6.022 CIDI/DSM-IV 6,7±1,2 3,1±0,8 - 
          
Goldney22 Austrália ≥ 15 30,4 2008 3.014 PRIME-MD/DSM-IV 10,3±1,1 - - 
          

de Graaf25 Países Baixos 18-64 22,7 2007-2009 6.646 CIDI/DSM-IV 18,7±1,2 5,2±0,6 - 
          
Gureje31 Nigéria ≥ 18 - 2002-2003 6.752 CIDI/DSM-IV 3,1±0,6 1,1±0,2 - 
          
Hasin32 Estados Unidos ≥ 18 - 2000-2001 43.093 AUDADIS-IV/DSM-IV 13,2±0,6 5,3±0,3 - 
          

Jacobi26 Alemanha 18-79 - 2009-2012 5.318 CIDI/DSM-IV - 6,0±0,8 - 
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Estudo País 
Faixa 
etária 
(anos) 

Mediana 
de idade 
(anos) 

Coleta de 
dados 

n 
Escalas/critérios de 

TDM 

Prevalência 
ao longo da 

vida (%) 

Prevalência 
de 12 meses 

(%) 

Prevalência 
transversal 

(%) 
          
Kessler33 Estados Unidos ≥ 18 - 2001-2002 9.090 CIDI/DSM-IV 16,2±1,1 6,6±0,7 - 
          

Kiejna27 Polônia 18-64 - 2010-2011 10.081 CIDI/DSM-IV 3,0±0,3 - - 
          
Kleinberg34 Estônia 18-84 - 2006-2008 6.105 MINI/DSM-IV - - 5,6±0,6 
          

Klijs35 Países Baixos ≥ 18 43,7 2006-2012 71.058 MINI/DSM-IV - - 2,5 
          
Liu23 China ≥ 18 - 2010 16.032 SCID/DSM-IV 3,6±0,3 - 1,1±0,2 

          
Lu18  China ≥ 15 - 2005-2006 5.033 CIDI/DSM-IV 2,0±0,5 1,09±0,3 0,9±0,3 
          
Markkula28 Finlândia ≥ 30 - 2011 6.005 CIDI/DSM-IV - 7,4±1,7 - 
          
Markkula20 Chile ≥ 17 - 2003 

2010 

5.469 

7.212 

CIDI-SF/ 

DSM-IV 

20,5±2,2 

18,4±1,8 

- - 

          

Mohammadi36 Irã ≥ 18 - 2001 25.180 SPI/DSM-IV 3,0 - - 
          
Munhoz37 Brasil ≥ 20 - 2006-2010 2.925 PHQ-9/DSM-IV 20,4 - - 
          
Piazza & 

Fiestas38 

Peru 18-65 - 2004-2005 3.930 CIDI/DSM-IV - 2,7±0,4 - 

          
Porras-Segovia39 Espanha 18-80 42,8 2011-2012 810 MINI/DSM-IV - - 5,6±0,7 
          
Slone40 México ≥ 18 - 1999-2001 2.509 CIDI/DSM-IV 12,8±1,4 6,1±1,0 - 
          

Smith41 Reino Unido - 54,5 2006-2010 172.751 CIDI/DSM-IV 6,4 - - 

          
Topuzoglu42 Turquia 15-64 - 2007-2008 4.011 CIDI/DSM-IV - 8,2±0,9 - 

- = nenhum dado fornecido; AUDADIS-IV = Cronograma de Entrevista do Distúrbio de Uso do Álcool e Deficiências Associadas-IV; CIDI = Entrevista Diagnóstica 
Internacional Composta; CIDI-SF = Entrevista Diagnóstica Internacional Composta-Forma Breve; TDM = transtorno depressivo maior; MINI = Minientrevista 
Neuropsiquiátrica Internacional ; PHQ-9 = Questionário de Saúde do Paciente-9; PRIME-MD = Avaliação dos Transtornos Mentais na Atenção Primária; SCID 
= Entrevista Clínica Estruturada para Distúrbios do DSM; SPI = Entrevista Psiquiátrica Padrão.  
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Tabela 2. Correlatos de transtorno depressivo maior: sexo, estado civil, 

desemprego, nível socioeconômico e escolaridade 

 

Estudo País Feminino  

Estado civil    

Separado(a) Divorciado(a) Viúvo(a) Solteiro(a) Desempregado(a) 
Nível 

socioeconômico Escolaridade 

Assari29 Estados 
Unidos 

- Casado vs. outro: 0,33 (0,12-0,91) 1,61 (0,64-4,06) 1,10 (1,00-1,20) 12 anos ou 
mais: 0,59 

(0,28-1,23) 

       
Bromet21 Bélgica NS 7,3 (1,8-

29,7) 
NS NS NS - NS - 

Brasil 2,6 (1,9-3,5) 1,6 (1,1-2,3) 3,0 (1,9-4,9) NS NS - NS - 
China NS 6,2* NS NS - Baixo vs. alto: 

NS 
Médio-baixo vs. 

alto: NS Médio-
alto vs. alto: 0,5 

(0,3-0,8) 

- 

Colômbia 1,9 (1,4-2,7) NS NS NS NS - NS - 
França 1,7 (1,2-2,5) 6,2 (1,8-

21,3) 
NS NS 2,0 (1,2-

3,5) 
- Baixo vs. alto: 

2,4 (1,2-4,6) 
- 

Alemanha 1,7 (1,0-3,0) 3,1 (1,4-7,1)* 2,3 (1,2-

4,5) 

2,6 (1,6-

4,2) 

- Baixo vs. alto: 

2,7 (1,3-5,6) 

- 

Índia 1,9 (1,3-2,7) 8,2 (2,2-30,6)* 2,2 (1,5-
3,2) 

0,3 (0,1-
0,6) 

- Baixo vs. alto: 
NS 

Médio-baixo vs. 
alto: 2,1 (1,2-

3,8) 

Médio-alto vs. 

alto: 2,0 (1,2-
3,5) 

- 

Israel 1,6 (1,2-2,1) NS 2,2 (1,5-3,4) 2,1 (1,4-
3,3) 

NS - NS - 

Itália 2,5 (1,6-3,8) 2,8 NS NS NS - NS - 
Japão 2,3 (1,4-4,0) 10,8 (2,1-

55,6) 

5,1 (2,1-12,6) NS 3,1 (1,6-

5,7) 

- NS - 

Líbano 2,1 (1,3-3,4) 19,3 (5,0-
74,4) 

NS NS NS - NS - 
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Estudo País Feminino  

Estado civil    

Separado(a) Divorciado(a) Viúvo(a) Solteiro(a) Desempregado(a) 
Nível 

socioeconômico Escolaridade 
México 2,1 (1,5-2,9) 1,9 (1,0-3,6) NS 2,7 (1,5-

5,0) 
NS - Baixo vs. alto 2,1 

(1,4-3,2) 
- 

Países 
Baixos 

2,3 (1,5-3,5) 2,7* NS NS - NS - 

Nova 
Zelândia 

1,7 (1,4-2,1) 3,4 (2,4-4,8) 2,8 (2,0-3,8) NS 2,3 (1,8-
3,0) 

- Baixo vs. alto: 
2,2 (1,6-3,0) 

Médio-baixo vs. 

alto: 1,5 (1,2-

2,0) 

- 

África do 
Sul 

2,2 (1,5-3,2) NS 2,1 (1,3-3,5) 2,3 (1,3-
4,0) 

0,7 (0,5-
1,0) 

- NS - 

Espanha 2,7 (1,9-3,8) 3,2 (1,3-7,7) 3,3 (1,2-8,9) NS NS - NS - 
Ucrânia 2,5 (2,0-3,0) 6,6 (1,1-

38,0) 
4,2 (2,9-6,2) 8,0 (5,3-

12,0) 
NS - NS - 

       

Chen44 Taiwan - 2,87 (1,84-4,48)† 3,34 (1,71-
6,52) 

- Baixo vs. alto: 
2,18 (1,49-3,18) 

Escolaridade 
mais baixa: 
2,70 (1,51-

4,83) 
       
Chen30 China 1,6 (1,5-1,7) - - - - - - - 
       

Goldney22 Austrália 1,4 (1,2-1,7) 1,7 (1,4-2,0)‡ 1,9 (1,5-2,2) - - 
       
Gureje31 Nigéria NS NS - - - - NS - 
       
Hasin32 Estados 

Unidos 
2,0 (1,8-2,4) 2,2 (1,9-2,6)‡ - Mais baixo vs. 

mais alto: RC: 

1,7 

- 

       
Kessler33 Estados 

Unidos 
1,7 (1,5-2,0) 1,5 (1,2-1,8)† 1,2 (1,0-

1,4) 
1,5 (1,1-2,0) NS - 

       
Kleinberg34 Estônia 1,8 (1,4-2,3) 1,6 (1,1-2,2)† 1,8 (1,3-

2,4) 
1,5 (1,0-

2,3) 
5,2 (2,8-9,4) Mais baixo vs. 

mais alto: RC: 

4,5 

- 
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Estudo País Feminino  

Estado civil    

Separado(a) Divorciado(a) Viúvo(a) Solteiro(a) Desempregado(a) 
Nível 

socioeconômico Escolaridade 
Klijs35 Países 

Baixos 
1,62 (1,46-

1,79) 
1,9 (1,7-2,1)‡ - Renda individual: 

0,6 (0,6-0,7) 
Renda da área 
geográfica: 0,6 

(0,6-0,7) 

Escolaridade 
mais baixa: 

6,0 (4,8-7,5) 
 

       
Liu23 China 2,1 (1,5-2,8) 2,3 (1,6-3,4)† 0,5 (0,2-

0,9) 

3,7 (2,4-5,8) Média vs. mais 

baixa: 0,3 
Mais alto vs. 

mais baixo: NS 

- 

       
Lu18 China NS 1,6 (1,1-4,2)* NS 2,4 (1,4-4,0) - - 

       
Markkula28 Finlândia 2,3 (1,6-3,4) 1,5 (1,2-2,0)‡ - - - 
       
Munhoz37 Brasil 2,4 (2,0-2,9) 1,5 (1,1-1,9)† 1,5 (1,2-

2,0) 
1,2 (1,0-1,4) - - 

       

Porras-
Segovia39 

Espanha 1,9 (1,4-2,6) - - - - 

       
Slone40 México 1,8 (1,4-2,4) 1,5 (1,0-2,1)‡ - - - 
       
Topuzoglu42 Turquia 2,7 (2,1-3,5) NS - - - 2,7 (1,6-4,3) NS - 

 

Dados apresentados como RC (intervalo de confiança de 95%). 

NS = não significativo; RC = razão de chances.  
* Separados e divorciados estão incluídos no mesmo grupo 
† Separados, divorciados e viúvos estão incluídos no mesmo grupo 
‡ Separados, divorciados, viúvos e solteiros estão incluídos no mesmo grupo 
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Tabela 3. Correlatos do transtorno depressivo maior:  

abuso infantil, violência praticada por parceiro íntimo e experiências traumáticas 
 

Estudo País Delineamento n Abuso infantil VPI ET 

Bonomi63 Estados 
Unidos 

Transversal 1.928 - 3,7 (2,6-4,1) - 

       
Chen58 China Retrospectivo 12.000 Sexual: 4,1 (3,2-5,2) - - 

       
Chen30 China Transversal 512.891 - - 14,7 (13,7-

15,7) 
       

Deyessa64 Etiópia Transversal 1.994 Sexual: 2,0 (1,1-3,6) Físico: 2,6 (1,6-
4,1); Emocional: 

3,9 (2,2-6,9) 

- 

       

Gutiérrez60 Espanha Prospectivo 2.679 Físico: 2,5 (1,9-3,3); 
Emocional: 2,1 (1,7-2,7); 

Sexual: 1,8 (1,1-3,0) 

- - 

       
Kessler45 Estados 

Unidos 

Prospectivo 5.001 Físico: 2,2 (1,8-2,7); 

Sexual: 1,8 (1,3-2,5) 

- - 

       

Klijs35 Países Baixos Transversal 71.058 - - 1,18 (1,15-
1,22) 

       
Kounou49 Togo Retrospectivo 181 Físico: NS; Emocional: 3,7 

(1,5-9,4); Sexual: 2,2 (1,0-
4,8) 

- - 
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Estudo País Delineamento n Abuso infantil VPI ET 
Ouellet-

Morin65 

Reino Unido Prospectivo 978 1,9 (1,4-2,6) 1,7 (1,1-2,8) - 

       

Power62 Reino Unido Retrospectivo 455 5,1 (2,6-9,9); EEV: 12,4 
(6,5-23,6) 

- NS 

       
Schulz66 Alemanha Transversal 2.046 Físico: 1,1 (1,1-1,2); 

Emocional: 1,1 (1,1-1,2); 

Sexual: 1,1 (1,1-1,2) 

- - 

       

Spinhoven67 Países Baixos Retrospectivo 2.981 Físico: 1,6; Emocional: 1,9; 
Sexual: 1,5 

- - 

       
Stegenga61 Reino Unido Prospectivo 6.910 - - 1: 2,4 (1,6-

3,6); ≥ 2: 4,0 
(2,8-5,9) 

       
Widom59 Estados 

Unidos 

Prospectivo 1.196 Físico: 1,6 (1,0-2,5); 

Sexual: NS; 
Múltiplos: 1,8 (1,0-3,0) 

- - 

Dados apresentados como razão de chance/razão de risco (intervalo de confiança de 95%). 

VPI = violência por parceiro íntimo; NS = não significativo;  EEV = eventos estressantes da vida; TE = experiências 
traumáticas.  
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Tabela 4. Correlatos do transtorno depressivo maior: 

comorbidades mentais e uso de drogas  
 

Estudo País Delineamento n Resultados 

Assari51 Estados 
Unidos 

Prospectivo 1.219 Neuroticismo: 2,23 (1,14-4,34); tabagismo: NS; alcoolismo: NS 

     
Barkow47 Múltiplos Prospectivo 729 Distimia: 1,7 (1,0-2,9); TAG: NS; síndrome do pânico: NS; 

agorafobia: 2,7 (1,5-4,7); dependência do álcool: 2,0 (1,1-3,7) 
     

Bellos57 Múltiplos Prospectivo 5.438 Uso ocasional de álcool: NS; leve: 0,7 (0,5-0,9); moderado: 0,5 
(0,4-0,8); alto: NS; muito alto: 1,7 (1,05-2,67) 

     
Chen44 Estados 

Unidos 

Transversal 2.590 Fumo passivo: 2,97 (1,2-7,7) 

Consumo pesado de álcool: 0,91 (0,52-1,57) 
     

Choy48 Estados 
Unidos 

Transversal 5.877 Qualquer fobia: 1,9 (1,6-2,4); claustrofobia: 1,6; hidrofobia: 1,4; 
aerofobia: 1,3; 

fobia de sangue: 1,4; acrofobia: 1,7; zoofobia: 1,8; astrafobia: 

NS 
     

Fergusson56 Nova 
Zelândia 

Prospectivo 1.265 Abuso de álcool: 1,9 (1,5-2,4) 

     
Hasin32 Estados 

Unidos 

Transversal 43.093 TAG: 8,6 (7,1-10,5); transtorno do pânico: 5,4 (4,2-7,0); fobia 

social: 4,1 (3,4-5,1); fobia específica: 2,5 (2,1-3,0); qualquer 
transtorno de personalidade: 3,6 (3,2-4,1); evitativa: 4,2 (3,4-

5,2); dependente: 4,0 (2,6-6,1); antissocial: 2,5 (2,0-3,1); 
histriônico: 2,8 (2,1-3,7); paranoide: 3,7 (3,1-4,4); esquizoide: 

3,7 (3,0-4,5); obsessivo: 2,6 (3,0-3,2); abuso de álcool: 1,3 (1,1-
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Estudo País Delineamento n Resultados 

1,7); abuso de drogas: 2,2 (1,7-2,9); consumo de tabaco: 2,2 

(2,0-2,5) 

     
Jylhä52 Finlândia Transversal 581 Neuroticismo: 1,1 (1,1-1,2); extroversão: 0,9 (0,9-1,0) 

     
Kendler53 Suécia Prospectivo 20.692 Neuroticismo: 1,3 (1,3-1,4); extroversão: 1,0 (0,9-1,0) 

     
Kessler33 Estados 

Unidos 

Transversal 9.090 TAG: 3,2 (2,3-4,3); neuroticismo: NS; extroversão: NS 

     

Klijs35 Países 
Baixos 

Transversal 71,058 Consumo de tabaco: 1,8 (1,6-2,00); abuso pesado de álcool: 1,17 
(1,00-1,36) 

     
Kounou49 Togo Retrospectivo 181 Transtorno de personalidade antissocial: NS; evitativa: NS; 

borderline: 5,6 (1,8-18,0); histriônica: NS; narcisista: NS; 
obsessiva: NS; paranoide: 3,3 (1,1-9,6); esquizoide: 3,7 (1,3-

10,8) 

     
Mathew46 Estados 

Unidos 

Prospectivo 816 Transtorno de ansiedade: 2,3 (1,7-3,2); consumo de tabaco: NS; 

álcool: NS; outras drogas: NS 
     

Munhoz37 Brasil Transversal 2.925 Abuso de álcool: 0,82 (0,70-0,97) 
     

Meng & D’Arcy54 Canadá Prospectivo 12.227 Consumo de tabaco: 1,7 (1,2-1,6); uso regular de álcool: 0,8 
(0,7-0,9) 

     
Ohayon & 

Schatzberg55 

Múltiplos Transversal 18.980 Consumo de tabaco: < 20 c/d: 1,3 (1,0-1,5); ≥ 20 c/d: NS 
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Estudo País Delineamento n Resultados 

Ouellet-Morin65 Reino Unido Prospectivo 978 Transtorno de personalidade antissocial: 2,4 (1,4-4,1); abuso de 
substâncias: NS 

     
Pasco68 Austrália Retrospectivo 974 Consumo de tabaco: 1,9 (1,0-3,7) 

     
Reichborn-

Kjennerud50 
 

Noruega Transversal 2.801 Transtorno de personalidade histriônica: NS; borderline: 1,8 (1,6-

2,0); paranoide: 1,1 (1,0-1,3); esquizoide: NS; esquizotípica: NS; 
evitativa: 1,1 (1,0-1,2); antissocial: NS; narcisista: NS; 

dependente: NS; obsessiva: NS 

Dados apresentados como razão de chance/razão de risco (intervalo de confiança de 95%). 
c/d = cigarros/dia; TAG = transtorno de ansiedade geral; NS = não significativo.  
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Tabela 5. Correlatos do transtorno depressivo maior: 
doenças físicas e obesidade 

 

Estudo País Delineamento n Resultados 

Anderson80 Estados 

Unidos 

Prospectivo 776 RR para obesidade em mulheres: 3,9 (1,3-11,8); em homens: NS 

Barkow47 Múltiplos Prospectivo 729 RR para dor crônica: NS 

Baune75 Austrália Transversal 4.181 RC para doença coronariana: 1,6 (1,1-2,3); AVC: 2,3 (1,3-4,0) 

Chen76 China Retrospectivo 7.265 RR para asma: 1,8 (1,1-2,9) 

Chien77 Taiwan Transversal 766.427 RC para diabetes: 1,5 (1,4-1,7) 

Currie & Wang69 Canadá Transversal 118.533 RC para uma ou mais DFC: 1,3 (1,3-1,3); dor nas costas: 6,2 

(5,16-7,58) 
Egede70 Estados 

Unidos 

Transversal 30.801 RC para uma ou mais DFCs: 2,6 (2,3-2,9); uma DFC: 2,2 (2,0-

2,5); duas DFCs: 3,9 (3,2-4,8); três ou mais DFCs: 6,5 (5,2-8,2) 
Gabilondo72 Espanha Transversal 5.473 RC para uma DFC: NS; duas DFCs: NS; três ou mais DFCs: 4,0 

(2,7-5,9); deficiência: (2,1-6,3); câncer: NS; dor crônica: 2,1 (1,5-
3,0); doenças respiratórias 2,5 (1,7-3,7); úlcera: NS; doença CV: 

1,8 (1,2-2,8); diabetes: NS 
Gureje31 Nigéria Transversal 6.752 RC para úlcera: 5,2 (2,0-13,3); doença musculoesquelética: 2,6 

(1,4-4,8); dor crônica: 2,5 (1,4-4,7) 

Klijs35 Países 
Baixos 

Transversal 71,058 RC para uma DFC: 1,9 (1,6-2,2); duas ou mais DFCs: 2,2 (2,0-
2,5); baixo peso: 2,0 (1,3-3,0); sobrepeso: NS; obesidade: 1,5 

(1,3-1,8) 
Kounou49 Togo Retrospectivo 181 RR para uma ou mais DFCs: 2,6 (1,1-6,2) 

Mather83 Canadá Transversal 36.984 RC para uma ou mais DFCs: 1,4 (1,2-1,6) 

Meng & D’Arcy54 Canadá Prospectivo 12.227 RR para uma ou mais DFCs: 1,5 (1,3-1,6) 

Modgill74 Canadá Retrospectivo 15.254 RC para enxaqueca: 1,6 (1,3-1,9) 
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Ohayon & 

Schatzberg55 

Múltiplos Transversal 18.980 RC para uma ou mais DFCs: 2,2 (1,8-2,8); dor crônica: 3,6 (2,9-

4,4); uma ou mais CPC + dor: 5,2 (4,0-6,8); sobrepeso (IMC 25-
27): 0,7 (0,6-0,9); obesidade: NS 

Porras-Segovia43 Espanha Transversal 4.507 RC para aumentos no IMC: 1,1 (1,1-1,1); baixo peso: 2,1 (1,1-
4,1); sobrepeso: NS; obesidade: 2,4 (1,8-3,3) 

Stegmann71 Múltiplos Transversal 8.796 RC para uma DFC: 1,5 (1,2-1,9); duas: 2,0 (1,5-2,8); três: 3,5 
(2,2-5,5); quatro ou mais DFCs: 5,6 (2,9-11,0); artrite: 2,3 (1,8-

2,8); alergia: 1,3 (1,0-1,7); doença CV: 2,2 (1,5-3,2); 
hipertensão: NS; asma: NS; diabetes: NS; úlcera: 2,0 (1,4-2,8) 

Tyrrell81 Estados 

Unidos 

Retrospectivo 340.786 RC para aumentos em IMC geneticamente determinado: 1,2 (1,1-

1,3) 

Dados apresentados como RC/RR (intervalo de confiança de 95%). 

IMC = índice de massa corporal; DFC = doença física crônica; CV = cardiovascular; RR = razão de risco; NS = não significativo; 
RC = razão de chances. 
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