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RESUMO 

Introdução: O  envelhecimento  populacional  culminou  na  transição  demográfica  e

epidemiológica,  ocasionando  ascensão  da  prevalência  de  doenças  crônicas  não

transmissíveis,  sobretudo  do  câncer.  Esse  diagnóstico  implica  em  maior  risco  de

depressão, com impactos emocionais e repercussões na qualidade de vida. O prejuízo na

autonomia propicia aumento da mortalidade, hospitalização e maiores custos em saúde.

Objetivo: Avaliar a prevalência de depressão em idosos com câncer, correlacionando a

diferentes variáveis.  Método:  Realizou-se um estudo de corte transversal inserido em

uma coorte de idosos com câncer no Serviço da Oncogeriatria do Instituto de Medicina

Integral  Prof.  Fernando  Figueira  (IMIP).  Na  admissão  no  estudo  foram  avaliadas

variáveis sociodemográficas e clínicas. Mensurou-se a depressão e a demência através

de instrumentos validados. As informações armazenadas no banco de dados, fornecido

pelo pesquisador âncora, foram analisados no Stata. Resultados: A prevalência de risco

de depressão na amostra foi 34%. Ser do sexo feminino aumentou o risco de depressão

em 39%, possuir metástase ao diagnóstico em 34% e ser dependente em dois ou mais

domínios em 42%, controlados pela idade, sítio tumoral e Mini-Mental. Conclusão: A

prevalência de depressão nos pacientes oncológicos do IMIP apresenta relevância e está

associada ao sexo, presença de metástase ao diagnóstico e dependência em dois ou mais

domínios na escala de Katz.

Palavras-chave: Idoso, câncer, depressão.



Abstract 

Title: Prevalence of depression in elderly patients with cancer in a reference hospital in

Recife. Authors: Students: Julia Lima Reis de Oliveira, Maria Clara Ribeiro Coutinho

and Rafaela Siqueira Duarte Ribeiro. Guideline: Flávia Augusta of Orange. Co-advisor:

zilda do Rego Cavalcanti  Introduction: Population aging culminated in demographic

and epidemiological transition,  causing a rise in the prevalence of non-transmissible

chronic diseases, especially cancer. This finding implies greater risk of depression, with

emotional  impact  and  impact  on  quality  of  life.  The  injury  on  autonomy provides

increased mortality, hospitalization and higher costs in health. Objective: To assess the

prevalence  of  depression  in  elderly  patients  with  cancer,  correlating  the  different

variables. Method: A cross-sectional study inserted in a cohort of elderly patients with

cancer in the wake of  Oncogeriatria the Institute of Integral Medicine  Prof. Fernando

Figueira  (IMIP).  On  admission  to  the  study  were  assessed  sociodemographic  and

clinical variables. Measured to depression and dementia using validated instruments.

The  information  stored  in  the  database,  supplied  by  the  researcher  anchor,  were

analyzed in Stata. Results: The prevalence of risk of depression in the sample was 34%

and be dependent on two or more domains at 42%, controlled by age, tumor site and

Mini Mental. Conclusion: The prevalence of depression in cancer patients at the IMIP

has relevance and is associated with the sex, presence of metastasis at diagnosis and

dependence on two or more domains in the scale of Katz. Key words: Elderly, cancer,

depression.



INTRODUÇÃO

A partir da década de 60, o Brasil vivencia processos de transição demográfica e

epidemiológica.  Essas  mudanças  se  traduzem no envelhecimento  populacional  e  no

aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis1, entre elas o câncer2. Se

as  tendências  atuais  forem mantidas,  no  ano  de  2020,  70% de todas  as  neoplasias

ocorrerão  na  população  com  65  anos  ou  mais3.  Apesar  dos  avanços  médicos  e

tecnológicos  direcionados  a  sua  terapêutica,  o  câncer  ainda  é  percebido  como uma

doença fatal e seu diagnóstico traz em si a consciência da possibilidade de morte para o

paciente, favorecendo o aparecimento de sintomas depressivos4. 

O  diagnóstico  do  câncer  tem  sido  consistentemente  associado  a  diversos

transtornos mentais5.  Nas últimas décadas, a literatura demonstrou o prejuízo em todos

os aspectos da vida e meio social de seu portador. É uma patologia capaz de produzir

uma combinação de sintomas e limitações associadas à própria doença e/ ou tratamento

que, a partir do momento do diagnóstico, pode implicar em alto impacto emocional com

significativas  repercussões  na  qualidade  de  vida  dos  pacientes6-11.  Desta  forma,

distúrbios emocionais, particularmente a depressão, estão presentes em cerca de 20 a

40%  dos  portadores  decâncer12-16.  Além  disso,  o  tratamento  das  neoplasias  exige

demandas  financeiras,  físicas  e  psicológicas  capazes  de  influenciar  o  bem estar  do

paciente, gerando ansiedades e incertezas17,4.

A  depressão  pode  culminar  em  alterações  das  funções  cognitivas

temporariamente, muitas vezes dificultando o diagnóstico diferencial entre este quadro e

demência. Entretanto, em muitos pacientes, o início de um processo demencial do tipo

Alzheimer apresenta-se com sintomas depressivos. Nesse sentido, o aparecimento de



transtornos  depressivos  em  idosos  tem  sido  considerado  um  fator  de  risco  para  o

desenvolvimento  posterior  de  processo  demencial.  A comorbidade  de  depressão  e

demência contribui para o comprometimento de suas capacidades funcionais18, o que faz

com que o idoso, com queda de sua autonomia, e sua família necessitem de uma rede de

apoio ampla, que inclua desde o acompanhamento ambulatorial da pessoa doente até o

suporte estratégico, emocional e institucional para quem cuida19. 

A autonomia se refere ao direito do indivíduo de autogovernar-se, fazendo

suas próprias escolhas e exercendo papel de protagonista em seu processo de saúde e

doença20.  A dificuldade  ou incapacidade  do idoso em realizar  sua autonomia  em

cuidados  de  saúde,  como  pode  acontecer  nos  casos  de  depressão  e  demência,

associa-se  ao  aumento  do  risco  de  mortalidade,  hospitalização,  necessidade  de

cuidados prolongados e elevação do custo para os serviços de saúde21.

Diante  desse  contexto,  surgiu  o  interesse  de  avaliar  a  prevalência  e

determinar os fatores associados à depressão em idosos com câncer.

MÉTODO

Foi  realizado  um  estudo  de  corte  transversal  inserido  em  uma  coorte  de

pacientes  idosos  com câncer  no  Serviço  da  Oncogeriatria  do  Instituto  de  Medicina

Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). Pacientes foram arrolados na coorte no período

de janeiro de 2015 a abril de 2017.

Os critérios de elegibilidade da coorte do projeto âncora foram: idade igual ou

superior a 60 anos no momento de admissão; diagnóstico de câncer confirmado por



histologia,  citologia  ou  imunohistoquímica;  pacientes  não  submetidos  a  tratamento

oncológico prévio, exceto cirúrgico. Foram excluídos pacientes com câncer de pele tipo

carcinoma basocelular ou epidermóide não metastáticos, e pacientes que evoluíram para

o óbito em até 24 horas após a admissão no estudo.

Na  admissão  no  estudo  foram  avaliadas  as  seguintes  variáveis

sociodemográficas: idade (60 a 69, 70 a 74, 75 a 79 e ≥80), escolaridade (≤ 8 anos e

>8), gênero, situação conjugal (com e sem companheiro) e raça autodeclarada (branco e

não  branco).  As  variáveis  clínicas  foram  relativas  ao  tumor  (topografia  do  tumor

primário e presença ou ausência de metástase), à comorbidades, de acordo com o índice

de Charlson (< 2 e ≥2), e à funcionalidade,referente às atividades da vida diária pelo

Índice de  Katz (independente em todos os domínios e dependente em um ou mais

domínios).

A  depressão  e  a  demência  foram  avaliadas  por  instrumentos  devidamente

validados e adaptados à versão brasileira, a GDS-15 e o MEEM respectivamente:

- a Escala de depressão geriátrica abreviada (GDS-15): constituída de 15 questões cujas

respostas são do tipo dicotômicas classificadas em sim ou não, que se correlacionavam

com o diagnóstico de depressão na versão complexa. Variável categórica dicotômica:

normal (escore 0- 4), risco de depressão (escore 5-15).

-  o  Mini  Exame  do  Estado  Mental  (MEEM),  instrumento  mais  utilizado  para  a

mensuração  da  função  cognitiva  de  indivíduos  adultos,  é  composto  de  30  questões

abrangendo  diversas  áreas  como orientação  no  tempo  e  espaço,  registro,  atenção  e

cálculo,  memória  de  evocação  e  linguagem22.  Na  versão  brasileira  adaptada

transculturalmente23,  as  categorias  têm  pontos  de  corte  diferenciados  segundo  a

escolaridade. Neste estudo o MEEM foi avaliado como variável contínua.



As informações  obtidas  estavam armazenadas  no  banco de  dados  fornecidos

pelo pesquisador  principal  do projeto âncora e  os dados foram analisados no  Stata,

versão 12.1. Foram construídas, para as variáveis categóricas, tabelas de distribuição de

frequências absoluta e relativa, tendo sido utilizado para a análise bivariada a regressão

de  Poisson.  Para  as  variáveis  contínuas  foram  realizadas  médias  e  comparadas  de

acordo com os grupos pelo teste  de T de Student.  Para o modelo inicial  da análise

logística  multivariada  tipo  backward foram  incluídas  as  variáveis  com  p≤  0,30.

Permaneceram no modelo final as variáveis consideradas estatisticamente significantes,

ou seja, com probabilidade menor ou igual a 5% e aquelas com plausibilidade biológica.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do IMIP sob o

número  CAAE 84971318.4.0000.520.  O projeto âncora foi aprovado pelo CEP-IMIP

sob o número sob o número CAAE 14925113.9.0000.5201 e parecer nº 697.495 no

referido comitê de ética.  Todos os participantes foram devidamente esclarecidos dos

objetivos  do  estudo  âncora,  sendo  incluídos  mediante  concordância  e  assinatura  do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).Os pesquisadores declaram não

possuir conflitos de interesse.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 747 pacientes oncológicos idosos. As características

clínico-epidemiológicas estão disponíveis na tabela 1.  A amostra foi constituída na sua

maioria por indivíduos do sexo masculino (51,8%), com extremos de idade 60 e 95

anos, e faixa etária mais prevalente de 60-69 anos (45,4%). A maioria dos pacientes se



autodeclarou  de  raça  não  branca  (71,4%).   Quanto  à  escolaridade,  74,6%  dos

entrevistados tinham menos de 8 anos de estudo. 

Os sítios primários do câncer mais prevalentes foram: próstata (30,9%), sistema

digestivo  (25,0%)  e  mama  (16,9%).  A maioria  desses  pacientes  não  tinha  doença

metastática  ao  diagnóstico  (70,7%).  De  acordo  com  o  índice  de  comorbidades  de

Charlson,  a  maioria  dos  entrevistados  apresentavam 2 ou menos  comorbidades.  De

acordo  com a  escala  de  atividades  da  vida  diária  de  Katz,  a  maior  parte  (87,4%)

demonstrou ser independente ou dependente em uma só função. 

Segundo  a  Escala  de  Depressão  Geriátrica  (GDS-15),  34,0%  apresentavam

associação com depressão. A média e a mediana do Mini Mental (MEEM) foi 22,9±0,17

e 24,0 respectivamente. 

 A tabela 2 demonstra a análise bivariada das características sócio-demográficas

e clínicas da coorte de pacientes oncológicos idosos de acordo com o risco de depressão

(GDS-15).  Nos idosos com 80 anos ou mais a razão de prevalência dadepressão foi

41,3% apresentando umaassociação 32,0% maior em relação à faixa etária de 60-69

anos (p=0,047). A associação da depressão foi maior no sexo feminino em comparação

ao  sexo  masculino  assim  como  não  ter  companheiro.  A razão  da  prevalência  da

depressão foi 49% maior entre os pacientes com metástases ao diagnóstico. No grupo de

idosos com mais de 2 comorbidades, aassociação foi 40% maior em comparação com

aqueles com 2 ou menos comorbidades. Pacientes que eram dependentes de acordo com

a escala de Katz em dois ou mais domínios, apresentaram 91% maior associação da

depressão do que os que eram independentes ou dependentes em um só domínio.



A  tabela  3  demonstra  a  análise  multivariada  das  características

sociodemográficas  e  clínicas  dos  entrevistados  de  acordo com o risco de  depressão

(GDS-15).  Para o modelo inicial  foram consideradasa idade em contínuo e todas as

outras variáveis apresentadas na tabela 2, exceto a raça autoreferida. Controlados pela

idade,  sítio  primário  do  tumor  e  Mini  Mental  permaneceram  no  modelo  final  da

regressão logística a presença de metástase ao diagnóstico (p = 0,002), a dependência

em  dois  ou  mais  domínios  na  escala  de  Katz  (p=0,001)  e  ser  do  sexo  feminino

(p=0,002).A depressão esteve associada a ser do sexo feminino, a possuir metástase ao

diagnóstico e em ser dependente em dois ou mais domínios na escala de Katz.

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou uma prevalência de risco de depressão de 34,0%

mensurado através do GDS em idosos diagnosticados com câncer. A depressão esteve

associada  de  forma  significativa,  a  ser  do  sexo  feminino,  a  possuir  metástase  ao

diagnóstico  e  em  ser  dependente  em  dois  ou  mais  domínios  na  escala  de  Katz

controlado pela idade, sítio tumoral e mini-mental. Embora existam diferentes critérios

para definir depressão, na literatura, a depressão é conhecida por ser uma complicação

substancial em pacientes com câncer, e sua prevalência é maior nesses pacientes do que

na população geral24-26.

Os sítios primários do câncer mais prevalentes foram: próstata, sistema digestivo

e mama. Dados do INCA corroboram com nossos resultados, com estimas de que para

2018-2019, os cânceres mais frequentes serão o de próstata em homens e mama em

mulheres27. Outro estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que os tumores mais

comuns em incidência para cada 100 mil pessoas foram colorretal,  pulmão, mama e

próstata28.



O envelhecimento  populacional  é  hoje  uma realidade  no Brasil  e  no  mundo

devido  ao  avanço  da  medicina  no  diagnóstico  e  tratamento  das  doenças

infectocontagiosas29-30. Com a transição epidemiológica, a grande dificuldade atual é o

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTS), pois na população

idosa,  esse  grupo  de  doenças  ocorre  de  forma  ainda  mais  marcante,  havendo  a

necessidade de novos modelos de assistência à saúde31. Dessa forma, uma das principais

preocupações nesse cenário, é como viver mais e melhor, principalmente nos idosos

com  algum  câncer,  devido  às  dificuldades  de  aceitação  da  doença  e  de  seu

prognóstico32.   Doença  prevalente  nos  idosos,  a  depressão,  quando  ocorre

concomitantemente com o câncer, pode interferir na habilidade do paciente de lidar com

o ônus da doença, reduzir a qualidade de vida e estender o tempo de hospitalização33-34.

É  válido  ressaltar  que  a  literatura  mostra  que  a  prevalência  de  depressão  varia  nos

pacientes oncológicos de acordo com o instrumento de avaliação utilizado, sendo que os

do tipo  self  reported  superestimam esse  risco quando comparados aos  instrumentos

diagnósticos35.  Nesse  estudo,  no  modelo  final  da  análise  mantivemos  a  idade  pela

plausibilidade  biológica.  Como  demonstrado  em outros  estudos,  a  idade  é  um dos

principais fatores de risco tanto para o câncer quanto para a depressão36.

A depressão é um dos problemas psiquiátricos de diagnóstico mais difícil em

pacientes oncológicos, pois muitos sintomas do câncer e efeitos colaterais do tratamento

se sobrepõem aos sintomas desse transtorno37.  A forma de enfrentamento do câncer

muda de acordo com o gênero, pois homens e mulheres encaram fatores emocionais de

maneira distinta, sofrendo uma grande influência social. Com todas as mudanças que

ocorrem na vida de um paciente oncológico, o indivíduo ainda precisa confrontar as

"normas de gênero", que são papéis pré-determinados e imposições sociais que indicam

quais funções e comportamentos deve-se assumir em função de seu gênero. Assim, além



da  dificuldade  de  enfrentar  a  doença  por  não  conseguir  continuar  exercendo  esses

papeis, o indivíduo passa por um sentimento de impotência e inferioridade, culminando

em conflitos emocionais associados a crenças e padrões de comportamento38. Estudos

demonstraram que ser do sexo feminino é um fator associado à depressão, o que está em

consonância com o presente estudo que mostra aumento desse risco em 39%39-41.  Isso

ocorre porque nas mulheres normalmente há a preocupação com a impossibilidade atual

e futura de assumir os cuidados com a família e com a casa, com o seu prognóstico, com

o desinteresse sexual secundário ao tratamento e com a perda de seu papel social42.

O câncer  afeta  a  vida  do indivíduo em diferentes  dimensões,  seja  ela  física,

psíquica e social. A qualidade de vida de um paciente oncológico é prejudicada tanto

por saber que possui uma doença grave quanto devido às repercussões da doença no seu

dia a dia, como internamentos, realização de exames e tratamentos exaustivos42-43. Tudo

isso pode ser ainda mais intensificado caso haja um transtorno psiquiátrico,  como a

depressão, envolvido. Neste estudo, na análise bivariada, observou-se maior associação

de  depressão  entre  os  pacientes  que  não  tinham  companheiro,  o  que  está  em

consonância com a literatura43-44, que mostra que essas pessoas têm uma diminuição da

qualidade de vida e uma maior dificuldade em encarar as dificuldades de sua doença,

porém essa associação não permaneceu na análise multivariada. 

Os pacientes idosos com diagnóstico de câncer apresentam uma maior probabilidade

de possuir outras doenças coexistentes45,  inclusive, foi visto na literatura que quatro a

cada  dez  pacientes  oncológicos,  com 65  anos  ou  mais,  apresentam outra  condição

crônica grave46. O envelhecimento populacional se relaciona a ascensão dos índices de

morbidade,  devido a maior carga de doenças silenciosas crônicas, capazes de serem

incapacitantes  para  os  idosos47.  No presente  estudo,  a  prevalência  de  duas  ou  mais

comorbidades nos pacientes idosos com câncer foi 25,7%. Além disso, a presença de



comorbidades implica em redução da qualidade de vida, maiores gastos com a saúde e

menor  sobrevida  ao  paciente46. As  doenças  clínicas  são  capazes  de  participar  da

patogênese do transtorno depressivo, seja pela ação direta nas funções do cérebro ou

pelos  efeitos  psicossociais  ou  psicológicos48 Seguindo  essa  tendência,  no presente

estudo, o risco de depressão foi 40% maior nos idosos com mais de 2 comorbidades.

O  diagnóstico  de  estadiamento  avançado  do  câncer  cursa  com  significativo

estresse e sofrimento ao paciente, sobretudo quando o prognóstico é reservado49. Foi

visto  na  literatura  que  a  prevalência  de  depressão  maior  em pacientes  oncológicos

ascende com a presença de dor e de metástases50. Esse fato corrobora como o presente

estudo,  cujo  risco  de  depressão  foi  34%  maior  nos  pacientes  com  metástases  ao

diagnóstico.

A demência é uma síndrome caracterizada por declínio de memória associado a

déficit de pelo menos outra função cognitiva com intensidade suficiente para interferir

no  desempenho  social  ou  profissional  do  indivíduo. Estimativas  apontam  que  sua

incidência cresce com o envelhecimento, de 0,6%, na faixa dos 65-69 anos, para 8,4%

naqueles com mais de 85 anos; sua prevalência passa de 5% nos idosos com mais de 60

anos para 20% naqueles com mais de 80 anos51. Assim como nos quadros demenciais, é

comum que, aliados a depressão, surjam déficits cognitivos que trazem consequências

graves para o declínio funcional, morbidade e mortalidade52,53. O diagnóstico diferencial

entre demência e depressão é frequentemente difícil e nem sempre excludente54, estando

eles  entre  os  transtornos  médicos  que  mais  comprometem a  qualidade  de  vida  dos

idosos. Os nossos resultados apontam que uma melhora da pontuação no minimental

está associada a uma proteção em relação aos fatores associados à depressão.



A  capacidade  funcional  é  estimada  a  partir  do  grau  de  habilidade  e

independência para realizar determinadas atividades, podendo ser mensurada, na faixa

etária idosa, através da escala de atividades da vida diária (AVD)55. No presente estudo,

observou-se que dentre os idosos oncológicos, o risco de depressão era 42% maior nos

pacientes  dependentes  em  dois  ou  mais  domínios  em  comparação  aos  pacientes

independentes  ou  dependentes  em um único  domínio.  Esses  resultados  ratificam a

percepção demonstrada em outro estudo de que o declínio funcional culmina em maior

vulnerabilidade e dependência, propiciando redução da qualidade de vida e do bem-

estar55.  Verificou-se  na  literatura,  que  concomitantemente  ao  processo  de

envelhecimento há um aumento na prevalência  e  incidência do prejuízo funcional56.

Além disso, houve maior dependência funcional em pacientes com neoplasias, sendo

demonstrado que a prevalência de limitação funcional é o dobro na população de idosos

oncológicos em comparação aos idosos em geral46. Nessa perspectiva, a avaliação do

nível de capacidade funcional na faixa etária idosa constitui um aspecto fundamental

para a determinação de índices de morbimortalidade, além de ajudar no delineamento de

intervenções direcionadas a essa população57.

Em conclusão, os achados do presente estudo demonstraram elevada prevalência

de risco de depressão nos pacientes oncológicos do IMIP. O risco de depressão esteve

associado a fatores como sexo, presença de metástase ao diagnóstico e dependência em

dois ou mais domínios na escala de Katz controlados pela idade, sítio tumoral e nível de

cognição avaliada pelo minimental. Assim, é necessário que haja uma atenção especial a

esse grupo, sendo implementadas medidas que melhorem o bem estar e a qualidade de

vida desses pacientes. Diante da relevância do tema, é importante que sejam realizados

novos estudos acerca da influência da depressão no prognóstico e morbimortalidade dos

pacientes oncológicos atendidos nesse serviço. 
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Tabela  1  –  Características  sociodemográficas  e  clínicas  da  coorte  de  pacientes  oncológicos
idosos. IMIP, janeiro de 2015–abril de 2017.

Variáveis sócio demográficas N (%) Variáveis clínicas N (%)

Número de pacientes 747 (100) Sítio primário do câncer

Idade (anos)  Próstata 231 (30,9)
     Média ± DP 71,3±7,4  Sistema digestivo  187 (25,0)
     Faixa etária  Mama 126 (16,9)

 60-69 339 (45,4)  Sistema genital feminino 84 (11,2)
 70-74 179 (23,9)  Sistema urinário 41 (5,5)
 75-79 120 (16,1)  Pulmão 40 (5,4)
 80+ 109 (14,6)  Outros 38 (5,1)

Doença metastática ao diagnóstico
Gênero  Não 528 (70,7)

 Masculino 387  (51,8)  Sim 219 (29,3)
 Feminino 360  (48,2)

Comorbidades  (Charlson)
 ≤ 2 comorbidades 555 (74,3)

Raça autodeclarada  > 2 comorbidades 192 (25,7)
 Branca 214 (28,6)
 Não Branca 533 (71,4) Katz (AVD – atividades da vida diária)

 Independente ou dependente em uma
função 

653 (87,4)

Escolaridade  (anos)  Dependente  em  dois  ou  mais
domínios 

94 (12,6)

 ≤ 8 557 (74,6)

 >8 190 (25,4) Escala de Depressão Geriátrica (GDS -15)
 Normal (0-4) 493 (66,0)
 Risco de depressão (5-15) 254(34,0)

Situação conjugal 
 Sem companheiro 328 (43,9) Mini Mental (MEEM) média ± DS 22,9±0,17
 Com companheiro 419 (56,1)   Mediana 24,0



Tabela 2 – Análise bivariada das características sociodemográficas e clínicas da coorte de
pacientes oncológicos idosos de acordo com o risco de depressão (GDS-15). IMIP,
2015–2017

Variáveis

Risco de depressão RR IC95% p
SIM 

N (%)

NÃO

N (%)

Número de pacientes 254 (34,0) 493 (66,0)

Idade (anos) 
     Média ± DP 71,9±7,8 71,0±7,2 0,11*
     Faixa etária 

 60-69 106  (31,3) 233 (68,7) 1,00
 70-74     62 (34,6) 117(65,4) 1,10 0,86-1,43 0,433
 75-79    41 (34, 2) 79 (65,8) 1,09 0,81-1,47 0,555
 80+    45 (41,3) 64 (58,7) 1,32 1,00-1,74 0,047

Gênero
 Masculino 102 (26,4) 285 (73,6) 1,00 1,30-1,97 < 0,001
 Feminino 152 (42,2) 208 (57,8) 1,60

Raça autoreferida 
 Branca    76 (35,5) 138 (64,5) 1,00
 Não Branca 178 (33,4) 355 (66,6) 0,94 0,76-1,16 0,578

Escolaridade  (anos)
 ≤ 8  196 (35,2) 361 (64,8) 1,15 0,90-1,47 0,251
 >8 58 (30,5) 132 (69, 5) 1.00

Situação conjugal 
 Com companheiro    120 (28,6) 299 (71,4) 1,00 1,04-1,15 < 0,001
 Sem companheiro    134 (40,8) 194 (59,2) 1,04

Sítio primário do câncer
 Prostata 46 (19,9) 185 (80,1) 1,00
 Sistema digestivo 77 (41,2) 110(58,8) 2,07 1,52-2,82 <0,001
 Mama 41 (32,5) 85 (67,5) 1,63 1,14-2,34 0,008
 Sistema genital feminino 40 (47,6) 44 (52,4) 2,39 1,70-3,37 <0,001
 Sistema urinário 11 (26,8) 30 (73,2) 1,35 0,76-2,38 0,304
 Pulmão 20 (50,0) 20 (50,0) 2,51 1,68-3,76 <0,001
 Outros 19 (50,0) 19 (50,0) 2,51 1,67-3,78 <0,001

Doença metastática ao diagnóstico
 Não 157 (29,7) 371 (70,3) 1,00
 Sim 97 (44,3) 122 (55,7) 1,49 1,22- 1,81 < 0,001

Comorbidades  (Charlson)
 ≤ 2 comorbidades 171 (30,8) 384 (69,2) 1,00
 > 2 comorbidades 83 (43,2) 109 (56,8) 1,40 1,14-1,72 0,001

Katz (AVD)



 Independente ou dependente
em uma função 

199 (30,5) 454 (69,5) 1,00

 Dependente em dois ou mais
domínios 

55 (58,5) 39 (41,5) 1,91 1,56-2,35 < 0,001

MEEM (média± DP) 21,1±5,2 23,9±4,2 < 0,001*

*teste t de student

Tabela 3 – Análise multivariada das características sociodemográficas e clínicas da coorte
de pacientes oncológicos idosos de acordo com o risco de depressão (GDS-15). IMIP,
2015–2017

Variáveis RR IC95% p

Sexo feminino 1,39 1,13-1,71 0,002
Presença de metástase ao diagnóstico 1,34 1,11-1,62 0,002
Dependente  em  duas  ou  mais  domínios
(Katz)

1,42 1,15-1,76 0,001

*controlado pela idade, sítio primário do tumor e Mini Mental


































