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RESUMO

Os sintomas depressivos são altamente prevalentes, principalmente em serviços de cuidados
primários, provocando sérios prejuízos nos sujeitos que não são submetidos a tratamento. O
objetivo deste estudo foi o de revisar o impacto da associação entre depressão maior e qualidade de
vida. Foram revisados os artigos publicados entre 1990 e 2007, utilizando as palavras-chave
"qualidade de vida", "depressão", "sintomas depressivos", "serviços de cuidados primários",
"bem-estar e felicidade" e "preditores de remissão". A presença de sintomas depressivos afeta todas
as dimensões da qualidade de vida e, conforme a gravidade desses sintomas, o seu impacto na
qualidade de vida pode ser maior do que o de outras doenças crônicas. Os resultados sugerem que a
presença de sintomas depressivos exerce um importante impacto na qualidade de vida dos sujeitos,
não se restringindo apenas às características clínicas do transtorno. Entretanto, ainda existe uma
carência de modelos teóricos, assim como de estudos longitudinais, que possam estabelecer de
forma mais clara qual é a real relação entre depressão e qualidade de vida. Provavelmente, através
do entendimento de medidas subjetivas e objetivas de recuperação dos sujeitos com sintomas
depressivos, poderão se buscar intervenções mais eficazes e que provoquem melhorias no
funcionamento global dessa população. Sendo assim, a avaliação da qualidade de vida aparece como
um desfecho relevante, pois pela sua multidimensionalidade é potencialmente capaz de detectar a
magnitude e a abrangência do comprometimento que a depressão impõe.

Descritores: Qualidade de vida, depressão, serviço de cuidados primários, preditores de remissão,
bem-estar, felicidade.

ABSTRACT

Depressive symptoms are highly prevalent, mainly in primary health care services, causing serious
impairments in those subjects that are not treated. The objective of this study was to review the
impact of the association between depressive disorder and quality of life. Our review included
articles published between 1990 and 2007 and it was based on the following keywords: quality of
life, depression, depressive symptoms, primary care services, well-being, happiness, and predictors
of remission. The presence of depressive symptoms affects all dimensions of the quality of life, and
depending on the severity of these symptoms, it might cause equivalent or more severe impairment
than other chronic diseases. The findings suggest that the presence of depressive symptoms causes
a serious impact on the quality of life of individuals. Such impact is not limited to the clinical
characteristics of the disorder. However, there is still a lack of theoretical models and longitudinal
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studies demonstrating a more clear association between depression and quality of life. Most likely,
through a better understanding of the subjective and objective measures of the recovery of
individuals with depressive symptoms, it will be possible to find more efficient interventions that
would help to improve the global functioning of this population. Therefore, the evaluation of the
quality of life is a relevant outcome, since its multidimensionality is potentially capable of detecting
the magnitude and scope of the impairment imposed by depression.

Keywords: Quality of life, depression, primary care services, predictors of remission, well-being,
happiness.

 

INTRODUÇÃO

Os transtornos depressivos são muito prevalentes e estão associados com alto grau de prejuízos.
Estima-se que a prevalência ao longo da vida para o transtorno depressivo maior varie entre 6 e
17%, segundo dois grandes estudos epidemiológicos estadunidenses: o Epidemiological Catchment
Area (ECA) e o National Comorbidity Survey, respectivamente1. Segundo os dados nacionais, há
poucos estudos avaliando a prevalência desse transtorno, mas se estima que os índices variem em
torno de 3 a 10%2-4. Cerca de 80% dos pacientes que realizam algum tipo de tratamento
apresentarão um novo episódio, tendo, em média, quatro ao longo da vida, e 12% dos pacientes não
apresentarão remissão total dos sintomas5. Quando comparada com outras doenças crônicas como
diabetes e osteoartrites, a depressão pode provocar um comprometimento no funcionamento físico,
social e ocupacional igual ou superior, independente da sua gravidade6-8. Segundo um importante
estudo, o Global Burden of Disease, a depressão maior é considerada a quarta causa de
incapacitação quando comparada com qualquer outra condição médica e será a segunda causa de
sobrecarga em 20209,10.

Em relação à utilização de serviços de saúde, estima-se que sujeitos com depressão excedem em até
duas vezes os indivíduos sem depressão e que os custos anuais associados com o transtorno
depressivo chegam a 44 bilhões de dólares nos EUA11-13. Em um estudo nacional de Fleck et al.14,
os sujeitos com maior gravidade de sintomas depressivos consultavam mais nos postos de saúde,
permaneciam mais tempo internados nos hospitais e faltavam mais dias ao trabalho do que os
menos deprimidos.

A depressão, ao apresentar um curso crônico e recorrente, provoca prejuízos em diversas áreas da
vida dos sujeitos. No entanto, a melhora dos sintomas pode não significar diretamente uma
recuperação do funcionamento prévio do indivíduo. Portanto, para que se possa estabelecer o real
impacto da depressão é fundamental a avaliação de desfechos multidimensionais e mais amplos que
aquele centrado apenas na diminuição de sintomas.

Nas últimas décadas, tem-se constatado na Medicina um crescente interesse no estudo da percepção
dos pacientes em relação a sua saúde física e mental. O parâmetro de avaliação de saúde deixou de
ser centralizado nos sintomas ou na morbimortalidade, voltando-se para o bem-estar das pessoas
em diversas áreas da vida. Dentro desta perspectiva, o construto "qualidade de vida" surge como um
objeto de estudo em diversas áreas do conhecimento humano15. Portanto, o objetivo geral deste
estudo foi revisar a associação entre qualidade de vida e depressão. Como objetivos específicos são
revisados aspectos relacionados ao conceito de qualidade de vida, a aplicabilidade e limitações
metodológicas do estudo deste tema, assim como o impacto da depressão na qualidade de vida.

 

MÉTODO

Esta revisão bibliográfica foi realizada através do sistema MEDLINE entre os anos de 1990-2007,
utilizando-se as palavras-chave quality of life (qualidade de vida), depression (depressão),
depressive-symptoms (sintomas depressivos), primary care (serviços de cuidados primários),
well-being (bem-estar), happiness (felicidade) e remission predictors (preditores de remissão). As
informações referentes a dados nacionais foram pesquisadas no sistema LILACS também no mesmo
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período de 1990-2007. Foram encontrados 3.345 artigos no MEDLINE e 18 artigos na Base de dados
LILACS referentes ao assunto. Foram incluídos no estudo artigos de língua inglesa, portuguesa ou
espanhola, que apresentassem sujeitos entre 18-65 anos de idade, que utilizassem alguma definição
de transtornos depressivos e que se baseassem em algum construto teórico sobre qualidade de vida
com a utilização de instrumentos específicos para avaliação dessa questão. Foram excluídos artigos
nos quais os sujeitos apresentassem sintomas depressivos secundários a alguma condição médica,
ou ensaios clínicos para avaliação da qualidade de vida em sujeitos em uso de antidepressivos.
Foram obtidos 70 resumos no MEDLINE, incluindo-se 55 artigos na revisão de literatura. Dos 18
artigos encontrados na base de dados LILACS, somente dois preenchiam os critérios para inclusão no
estudo.

 

QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida passou a ser estudado em diversas áreas do conhecimento humano
no final do século XX. Em Medicina, esse estudo surgiu por uma necessidade de valorizar as
percepções do paciente a respeito de vários aspectos de sua vida ao invés de meramente uma
avaliação de sintomas ou de seu estado de saúde.

Apesar de a qualidade de vida ser um desfecho cada vez mais estudado na literatura, seu conceito
ainda é bastante impreciso, não consensual e fundamentado em diversos modelos teóricos, o que
traz problemas e limitações para o seu uso tanto na prática clínica como em pesquisa15.

 

Modelos teóricos

Há vários modelos teóricos que tentam fundamentar o conceito de qualidade de vida, como, por
exemplo, o modelo psicológico, o modelo de preferência (utility), o modelo baseado nas
necessidades do sujeito, o modelo de qualidade de vida relacionada à saúde e o modelo de
Calman16-20.

O modelo psicológico baseia-se na ideia de que ter uma doença é diferente de sentir-se doente16.
Por exemplo, um paciente com hipertensão arterial sistêmica possui uma doença que, na maioria
das vezes, é assintomática; no entanto, a experiência de possuir uma doença pode influenciar o seu
bem-estar16.

No modelo de preferência (utility), o paciente faz uma escolha entre a qualidade ou a quantidade de
vida. Dois exercícios teóricos têm sido os mais usados: trade-off (troca) e standard gamble (aposta).
Este modelo explora o fato de que muitos pacientes gostariam hipoteticamente de trocar a
longevidade por uma qualidade de vida melhor, ou, ainda, arriscar-se diante de um procedimento
pela perspectiva de poder viver melhor, sentindo-se ainda úteis16.

Um dos modelos mais utilizados é o baseado nas necessidades do sujeito. Este modelo foi
implementado por Hunt & McKenna para avaliação da qualidade de vida em pacientes com
depressão. Ele postula que a vida ganha em qualidade de acordo com a habilidade e capacidade do
sujeito em satisfazer as suas necessidades. A qualidade de vida é alta quando a maioria das
necessidades dos seres humanos são realizadas e baixa quando poucas necessidades são
satisfeitas17.

Para Calman, que estuda qualidade de vida em pacientes com câncer, a qualidade de vida só pode
ser descrita e medida em termos individuais. Ele sugere que qualidade de vida é o produto da
interação entre as expectativas e realizações de um indivíduo18. Assim, quanto menor for a
capacidade de um indivíduo para realizar suas expectativas, mais pobre será a sua qualidade de
vida. O autor ainda salienta que a ligação entre as expectativas e as realizações pode mudar ao
longo do tempo, de acordo com a melhora ou a progressão da doença no indivíduo18.
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O modelo de qualidade de vida relacionada à saúde foi desenvolvido por Parsons que o definiu como
"um estado de capacidade absoluta para a realização de tarefas"19. Neste modelo, a doença só se
torna um problema quando ela afeta a capacidade de desempenho e a saúde é considerada como o
mais valioso estado de existência19. Este modelo é baseado na capacidade funcional do sujeito,
fornecendo informações sobre o nível de prejuízos ou incapacitações experienciadas para o
desempenho em atividades diárias de acordo com a idade e com os principais papéis sociais no
contexto de vida do sujeito20,21.

 

Definições

A variedade de definições de qualidade de vida contida na literatura advém, em parte, do fato de
que os diferentes autores, explícita ou implicitamente, alinham-se com algum desses modelos
teóricos. Além disso, existem alguns construtos vizinhos ao de qualidade de vida, sendo que as
fronteiras entre eles ainda não estão claramente definidas. Condição ou estado de saúde, bem-estar
e qualidade de vida são termos utilizados como sinônimos, mas que apresentam significados
diferentes. O estado de saúde relaciona-se com prejuízos e incapacitações, direcionando-se a uma
perspectiva mais funcional do sujeito, enquanto o bem-estar é entendido a partir do estado
psicológico ou emocional, não sendo consideradas nem a dimensão cognitiva, nem a satisfação ou as
condições objetivas de vida22. Apesar da diversidade de modelos conceituais para qualidade de vida
e dos poucos dados empíricos que testaram a adequação desses modelos, alguns aspectos são
consensuais na literatura:

1. É uma medida que varia ao longo do tempo16.

2. É uma medida subjetiva, que parte da percepção do paciente16.

3. O paciente serve como seu próprio controle, ou seja, são detectadas as mudanças que ocorrem na
sua qualidade de vida de acordo com a sua trajetória de doença, ao invés de uma avaliação de
ausência ou de presença de sintomas16.

4. A qualidade de vida deve ser avaliada em vários níveis: desde a avaliação do bem-estar global até
domínios específicos16,22.

Medidas de qualidade de vida vêm sendo amplamente utilizadas em várias áreas médicas, em
especial a Oncologia, a Reumatologia e a Cardiologia. Neste estudo é de interesse sua aplicação na
área da Psiquiatria.

 

Qualidade de vida em Psiquiatria

A avaliação de qualidade de vida em pacientes psiquiátricos compreende diversos aspectos e possui
vários desafios, como, por exemplo: qual é a importância da capacidade de juízo crítico para a
avaliação da qualidade de vida nestes pacientes? Qual é o impacto na qualidade de vida dos
transtornos mentais em relação ao produzido por outras condições crônicas?

 

Pacientes psiquiátricos que estão com as suas funções mentais prejudicadas possuem condições para
avaliar sua qualidade de vida?

Embora a avaliação da qualidade de vida seja influenciada pelos acontecimentos externos, ela é uma
experiência fundamentalmente subjetiva, influenciada pelo estado mental, pela personalidade e
pelas expectativas de cada um23. Em relação aos pacientes que apresentam algum transtorno
mental, a literatura ainda não é conclusiva quanto à validade ou não desta medida. Entretanto,
parece que fatores como gravidade da doença, assim como capacidade de juízo crítico são
fundamentais para direcionar se os pacientes apresentam ou não condições para a avaliação da
qualidade de vida23. Por exemplo, um paciente com humor deprimido tem uma visão negativa de si,

v31n3a02s1 file:///C:/Documents%20and%20Settings/User/Desktop/RPRS/2009%2...

4 de 12 30/4/2010 14:07



do mundo e do futuro, apresentando uma tendência a se sentir insatisfeito com a maior parte dos
aspectos de sua vida. Entretanto, na medida em que consideramos que qualidade de vida é um
construto subjetivo, o ponto de vista do paciente deve ser válido. Por outro lado, existem
relativamente poucos estudos empíricos naquelas doenças mentais nas quais a capacidade de
julgamento está prejudicada, como nos quadros demenciais e nas psicoses, não apresentando dados
conclusivos. Alguns estudos mostram que, provavelmente, a percepção subjetiva da qualidade de
vida tenha pouca validade nessa população, enquanto outros sugerem que quadros demenciais leves
a moderados ou pacientes com diagnóstico de esquizofrenia, apesar de prejuízos na sua capacidade
de julgamento crítico, são capazes de avaliarem a sua qualidade de vida23-25.

 

Os transtornos mentais provocam um impacto maior na qualidade de vida do que outras condições
médicas?

Spitzer et al. compararam a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com transtornos
psiquiátricos ou outras condições médicas que procuravam serviços de saúde primários26. As
doenças mentais, particularmente a depressão, contribuíram para maiores prejuízos na qualidade de
vida em todos os domínios do SF-20 (versão abreviada do SF-36) do que outras condições
médicas26. Os transtornos mentais também parecem provocar mais prejuízos em tarefas diárias do
que doenças cardíacas, artrite, hipertensão e diabetes. Por outro lado, há evidências de que os
diferentes diagnósticos psiquiátricos podem interferir nos diversos domínios de qualidade de vida de
forma desigual. Por exemplo, os transtornos somatoformes estão mais associados a prejuízos no
funcionamento de papéis, dor corporal e percepção geral da saúde; os transtornos alimentares estão
mais associados a prejuízos no funcionamento social e na dor; e a depressão afeta globalmente os
domínios26. Outro aspecto relevante foi a constatação que pacientes que apresentam comorbidade
psiquiátrica, ou seja, dois ou mais transtornos, apresentavam piores escores de qualidade de vida do
que aqueles com diagnóstico psiquiátrico puro26-28.

Quanto aos transtornos depressivos, eles são dos transtornos mais estudados dentre os transtornos
psiquiátricos em relação à qualidade de vida. Entretanto, o entendimento dessa associação ainda é
muito complexo e depende de vários fatores que ainda não estão completamente bem estabelecidos
pela pesquisas.

 

Qualidade de vida e depressão

Na literatura, encontram-se vários estudos demonstrando a existência de uma associação entre
qualidade de vida e depressão. Dentre as variáveis mais estudadas encontram-se as relacionadas ao
impacto da depressão na qualidade de vida, dados comparativos dos escores de qualidade de vida
em sujeitos deprimidos ou com outras condições clínicas, assim como a discussão sobre se os
conceitos de qualidade de vida e depressão são sobrepostos ou distintos. A seguir, estão descritos os
dados da literatura referentes a essas questões.

 

Impacto da depressão na qualidade de vida

Os resultados sugerem que o transtorno depressivo afeta todas as dimensões da qualidade de vida,
mesmo quando controlado com outras variáveis como a idade29,30. Segundo o ECA, sujeitos com
depressão maior ou subssindrômica apresentam níveis maiores de tensão em atividades domésticas,
assim como irritabilidade social, estresse financeiro, limitações no funcionamento ocupacional, pior
status de saúde e mais dias perdidos de trabalho do que sujeitos sem sintomas31. Esses dados são
replicados pelo National Comorbity Survey que demonstrou que sujeitos com transtornos de humor
possuem menor escolaridade, têm um número maior de gestações na adolescência e se divorciam
mais do que sujeitos sem estes transtornos32-34.
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Qualidade de vida em sujeitos com depressão e/ou outras condições clínicas

Em relação a outras condições médicas crônicas, a depressão pode acarretar maiores prejuízos na
qualidade de vida e no funcionamento social, com um comprometimento que pode ser considerado
23 vezes maior do que aquele causado por outras doenças físicas28,35-37. Em relação ao status de
saúde, a presença de sintomas depressivos pode exercer um impacto maior na qualidade de vida do
que o sujeito se considerar saudável ou doente, ou ser maior do que presença de sintomas físicos
em pessoas HIV +38,39. Num estudo populacional, Isacson et al., demonstraram que sujeitos com
depressão pontuam as escalas de qualidade de vida relacionada à saúde, como a de estado de saúde
(utility), com escores menores do que a população em geral ou com outras condições médicas,
demonstrando o forte impacto e a sobrecarga desse transtorno na sua qualidade de vida desses
sujeitos40. Outro fator relevante é que quanto maior é a intensidade de sintomas depressivos, pior é
a avaliação de saúde em pacientes com alguma condição médica crônica em unidades de serviços de
cuidados primários14.

 

A associação entre depressão e qualidade de vida

Ainda não existe um consenso na literatura quanto a se a associação entre depressão e qualidade de
vida ocorre de fato ou se há uma sobreposição entre essas medidas. Em relação aos fatores comuns
a ambas as medidas, há três aspectos a serem considerados. Primeiro, tanto a conceituação de
depressão quanto a de qualidade de vida estão baseadas em um modelo teórico de
bem-estar/satisfação, o que poderia provocar uma intersecção entre os dois construtos23,41.
Entretanto, há uma carência de dados empíricos que comprovem esses modelos teóricos,
provocando definições muito vagas e algumas vezes confusas21,42,43. Segundo, a depressão causa
uma influência negativa na percepção da qualidade de vida, o que pode superestimar a relação entre
elas, causando uma "falácia afetiva"44-46. Terceiro, os instrumentos de qualidade de vida,
frequentemente, incluem itens que avaliam psicopatologia, ou seja, a presença de sintomas
depressivos, em vez de itens específicos de qualidade de vida. Essa situação determina a ocorrência
de correlações entre essas medidas que podem ser redundantes ou espúrias, uma vez que podem
ocorrer mais por sobreposição de itens do que por uma associação de fato45.

Encontram-se alguns trabalhos demonstrando as semelhanças entre os referidos construtos pelo
grau de correlação e simetria entre as suas variáveis. Estudos de variância mostram que as medidas
de qualidade de vida contribuem com 31,5% da variância dos escores de depressão e a depressão
contribui com 49% da variância nos escores de qualidade de vida47,48. Estes dados sugerem que a
aferição da qualidade de vida apresenta um componente afetivo, conforme descrito por Heinonen et
al. em estudo no qual o domínio de bem-estar emocional contribuiu com 20% da variância na
avaliação dos escores de qualidade de vida global49.

Por outro lado, existem evidências empíricas de que a qualidade de vida dos sujeitos deprimidos não
está somente associada à presença de sintomas depressivos, mas também, provavelmente, a
variáveis psicológicas como autoestima, coping em relação ao humor depressivo, subtipos de
depressão, dimensões de personalidade e suporte social, o que sugere que depressão e qualidade de
vida são conceitos correlacionados, mas distintos1,46, 50-52. Rapaport et al. salientam que apesar de
sujeitos com transtornos depressivos apresentarem importantes prejuízos em relação à qualidade de
vida quando comparados a sujeitos sem doença, a variável específica aos sintomas contribui com
uma pequena variância no modelo de regressão (em torno de 1,38%) para o impacto na qualidade
de vida, sugerindo que esses modelos devem ser semi-independentes50.

Outras evidências que sugerem que depressão e qualidade de vida representam construtos
diferentes estão relacionadas com a ausência de sincronia de mudança entre os sintomas da
depressão e a medida da qualidade de vida. A redução nos sintomas depressivos não se traduz
necessariamente em uma melhora na qualidade de vida em todos os domínios. Em pacientes
distímicos, o alívio dos sintomas pode trazer uma melhora no funcionamento social e ocupacional,
mas o prazer envolvido em atividades de lazer pode permanecer prejudicados53,54. Segundo
Papakostas et al., uma recente revisão, há vários estudos demonstrando que o tratamento dos
sintomas depressivos na fase aguda provoca melhorias no funcionamento psicossocial e na qualidade
de vida52. Estudos em fase de continuação e de manutenção demonstram mudanças menos
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acentuadas52.

Portanto, os autores entendem que apesar de a gravidade da depressão ser um aspecto relevante de
impacto na qualidade de vida, o construto de qualidade de vida não deve ser compreendido como
uma sobreposição com o construto de depressão, mas sim como um construto que é determinado
multifatorialmente51.

A despeito de muitas questões referentes a este tema ainda permanecerem inconclusivas, há um
consenso na literatura quanto a que a associação entre depressão e qualidade de vida representa
um impacto na vida dos sujeitos, sendo relevante o entendimento da aplicabilidade do conceito de
qualidade de vida na prática médica assim como das limitações metodológicas envolvidas no estudo
dessa medida.

 

APLICABILIDADE E LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS NA AVALIAÇÃO DA
ASSOCIAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E DEPRESSÃO

O surgimento do conceito de qualidade de vida leva a um novo paradigma na Medicina, uma vez que
possibilita uma visão mais abrangente de diversos aspectos da vida dos sujeitos, não se restringindo
à ausência ou presença de sintomas. Também provoca uma discussão em torno da definição de
conceitos como "saúde", "doença", "bem-estar" e "satisfação". Infelizmente, a literatura ainda não é
clara e conclusiva quanto à definição dessas medidas, mas nem por isso elas perdem a sua utilidade
para a avaliação das pessoas22. Por exemplo, em relação à medida de qualidade de vida, ela pode
servir como um parâmetro de escolha para uma melhor intervenção quando dois tratamentos são
muito semelhantes no relativo à mortalidade e à morbidade23. Outra aplicabilidade relevante desta
medida também pode ser aplicada para avaliar avaliação dos resultados de tratamentos de
transtornos depressivos.

Apesar dos avanços obtidos nos últimos anos e da variedade de medicações disponíveis para a
depressão, as respostas parciais ou inadequadas ao tratamento ainda são um evento comum51. Os
estudos demonstram o perfil seguro do uso de inibidores da recaptação da serotonina, superior ao
dos antidepressivos tricíclicos. Entretanto, menos de 50% dos pacientes com depressão maior
completam 6 meses de acompanhamento52. Então, por que apesar da melhora dos agentes
terapêuticos ainda existe um número substancial de pacientes deprimidos que abandonam fases
mais extensas ou ensaios clínicos de follow-up? Muitos aspectos estão envolvidos na avaliação
desses pacientes, dentre os quais desfechos como resposta, remissão ou recuperação estão entre os
mais avaliados.

A despeito da utilidade das referidas medidas, não há uma definição consensual de depressão e
qualidade de vida na literatura. Os diferentes termos acabam sendo usados como se fossem
sinônimos, levando a interpretações errôneas ou confusas sobre a força e a direção dos preditores
relacionados ao desfecho51. Por exemplo, se for utilizado o escore final da Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS-17) como a variável em estudo, a gravidade da depressão é considerada um
forte preditor de pobre resposta ao tratamento. No entanto, se a redução nos sintomas medidos pela
HDRS-17 passar a ser considerada como resposta ao tratamento, em vez do escore final, é a
gravidade da depressão a que passa a ser um fator preditivo positivo de moderada a boa resposta53.
Portanto, a utilização de um instrumento de qualidade de vida pode ser útil nessas circunstâncias,
pois acrescenta um parâmetro mais amplo não baseado em sintomas à avaliação de resposta ao
tratamento16. Apesar da aplicabilidade do conceito e do fato de a associação entre qualidade de vida
e depressão já estar bem demonstrada na literatura, ainda existem algumas limitações para
pesquisas com este tema.

Primeiro, não existe uma definição única, clara e universal para qualidade de vida55. Segundo Gill &
Feinstein, em 1994, em um estudo para avaliar a qualidade dos artigos relacionados ao tema,
somente 15% dos artigos apresentavam uma definição do conceito de qualidade de vida, havendo
159 instrumentos diferentes, dos quais 136 só haviam sido utilizados uma única vez56. Segundo, é
controversa a possibilidade de se criar e operacionalizar o conceito de qualidade de vida dentro de
uma perspectiva de fato universal e transcultural. A construção da maior parte dos instrumentos de
qualidade de vida é realizada com influências culturais pelos pesquisadores que os criaram57.
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Terceiro, o estabelecimento de um ponto de corte e a capacidade de generalização dos resultados
também estão comprometidos, uma vez que as características demográficas, doenças presentes,
tipos de serviços de saúde disponíveis podem ser diferentes em áreas a serem pesquisadas em
relação aos locais de criação dos instrumentos, podendo haver diferenças culturais não passíveis de
comparações58. Por último, há uma ampla discussão na literatura quanto a se a associação entre
qualidade de vida e depressão de fato ocorre por uma correlação forte entre as duas medidas, ou se
há uma sobreposição entre esses construtos, o que levaria a correlações espúrias ou falsas59,60.
Infelizmente, os dados ainda não são conclusivos quanto a essa questão. De qualquer maneira, o
conceito de qualidade de vida passa a ser um meio de ampliar a avaliação de recuperação dos
sujeitos com depressão. A recuperação não pode ser entendida, somente, pelos índices de remissão
ou resposta a um determinado tratamento. Mediante esses itens não é possível aferir o impacto da
presença de sintomas residuais, a qualidade desses sintomas ou de outros fatores envolvidos nesse
processo (como a capacidade de retornar para as atividades sociais ou profissionais)61,62. Portanto,
apesar das dificuldades citadas acima, a avaliação da qualidade de vida é uma medida relevante
para a avaliação de sujeitos com depressão.

 

CONCLUSÃO

Os resultados sugerem que a presença de sintomas depressivos exerce um importante impacto na
qualidade de vida dos sujeitos, não se restringindo apenas às características clínicas do transtorno.
Sendo assim, a avaliação da qualidade de vida aparece como um desfecho relevante, pois pela sua
multidimensionalidade é potencialmente capaz de detectar a magnitude e a abrangência do
comprometimento que a depressão impõe. Entretanto, ainda existe uma carência de modelos
teóricos, assim como de estudos longitudinais, que possam estabelecer de forma mais clara qual é a
real relação entre depressão e qualidade de vida. Provavelmente, pelo entendimento de medidas
subjetivas e objetivas de recuperação dos sujeitos com sintomas depressivos, poderão se buscar
intervenções mais eficazes e que provoquem melhorias no funcionamento global dessa população.
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