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INTRODUÇÃO

A
disfunção tiroideia, principalmente a subclí-
nica, é um problema relativamente comum
nos idosos.1, 2 Não existe concordância entre
os diversos estudos realizados até à data, no

que respeita à prevalência desta condição, mas estima-
-se que a prevalência de hipotiroidismo, nesta popula-
ção, varie entre 3,3%-12% e de hipertiroidismo entre
2,6%-5,5%.2-4

A disfunção tiroideia divide-se em hipertiroidismo,
hipertiroidismo subclínico, hipotiroidismo e hipotiroi-
dismo subclínico, de acordo com os níveis séricos das
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RE SU MO
Objectivos: determinar a prevalência de disfunção tiroideia na população idosa e analisar a associação entre a função tiroideia
e alterações cognitivas e do estado de humor.
Tipo de estudo: estudo observacional, transversal e analítico.
Local: Unidade de Saúde Familiar Ponte.
População: amostra aleatória de indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos.
Métodos: aplicou-se um questionário relativo a características sociodemográficas e clínicas dos utentes. A função cognitiva foi
avaliada pelo Mini-Mental State Examination (MMSE) e o estado de humor pela Hospital Anxiety and Depression Scale. Os níveis
de hormona tiroestimulante (TSH) e levotiroxina livre foram doseados numa amostra de sangue venoso periférico. O risco de
apresentar disfunção cognitiva ou alteração do humor foi estimado por regressão logística não condicional, através de odds ra-
tio (OR) e intervalos de confiança (IC 95%). Calcularam-se médias ajustadas para a idade e escolaridade, utilizando a regressão
linear múltipla, para os domínios avaliados pelo MMSE.
Resultados: avaliaram-se 263 utentes (52,5% do género feminino), com idade média de 72,1 anos (± 5,3). Do total da amostra,
21,7% obtiveram uma pontuação sugestiva de demência, 12% de ansiedade e 16,8% de depressão. Quatro utentes apresen-
tavam hipotiroidismo (1,5%), 14 hipotiroidismo subclínico (5,3%), 3 hipertiroidismo (1,1%) e 2 hipertiroidismo subclínico (0,8%).
Valores mais altos de TSH demonstraram-se significativamente associados a ansiedade (OR = 1,25 IC 95% 1,01-1,67). Não
foram encontradas diferenças significativas entre o valor de TSH e disfunção cognitiva e depressão. A prevalência de demência
foi significativamente superior nos doentes com depressão e/ou ansiedade.
Conclusões: a prevalência de disfunção tiroideia encontrada é semelhante à descrita na literatura, para idosos da comunidade.
Verificou-se uma associação entre os valores de TSH e ansiedade. Não foi encontrada associação entre os níveis das hormonas
tiroideias e a presença de disfunção cognitiva ou sintomas depressivos.

Palavras-chave: Hipotiroidismo; Hipertiroidismo; Distúrbios Cognitivos; Depressão; Ansiedade; Idoso.

hormonas tiroestimulante (TSH), tiroxina livre (T4 li-
vre) e triiodotironina livre (T3 livre).5 No hipertiroidis-
mo existem níveis elevados de T4 e/ou T3 livres, com o
nível de TSH diminuído e no hipotiroidismo encontra-
-se um nível baixo de T4 livre e um nível elevado de
TSH. No que diz respeito à disfunção tiroideia subclí-
nica, esta caracteriza-se por uma alteração do nível sé-
rico da TSH, associada a valores séricos normais das
hormonas tiroideias. O hipotiroidismo subclínico é de-
finido por um aumento do nível sérico de TSH, com
um nível sérico normal de T3 livre e T4 livre, e no hi-
pertiroidismo subclínico há uma diminuição do nível
sérico de TSH com valores séricos normais de T3 livre
e T4 livre.2,6

As alterações cognitivas são também comuns nesta
faixa etária, sendo reconhecidas como um importante
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problema de saúde pública. De facto, estudos revelam
que aproximadamente 17% dos idosos apresentam um
comprometimento cognitivo capaz de afectar as acti-
vidades de vida diária, não implicando porém uma as-
sociação ao diagnóstico formal de demência.7

Vários estudos têm verificado uma estreita associa-
ção entre as disfunções tiroideia e cognitiva, pelo que
a hipótese da disfunção tiroideia poder condicionar al-
terações cognitivas, que surgem durante o processo de
envelhecimento, tem sido investigada, com resultados
contraditórios.1,2,7,8 Por outro lado, em pacientes com
disfunção tiroideia, clínica ou subclínica, também são
comuns as perturbações do humor, nomeadamente
ansiedade e depressão, que frequentemente melhoram
com o tratamento da disfunção da tiróide.5, 9 Os estu-
dos que têm procurado demonstrar a associação entre
a ansiedade/depressão e disfunção tiroideia alcança-
ram resultados controversos.9-13 Adicionalmente, estas
perturbações de humor nos idosos são tidas como es-
tando subdiagnosticadas e, consequentemente, sub-
tratadas, havendo dados que apontam para prevalên-
cias de depressão entre 9% (em idosos na comunida-
de) e 25% (em idosos institucionalizados).14

Em Portugal não existem estudos descritos com o
objectivo de avaliar a prevalência da disfunção tiroi-
deia na população idosa da comunidade. Com base nas
divergências encontradas na literatura, torna-se perti-
nente, no âmbito da Medicina Geral e Familiar, avaliar
a prevalência da disfunção tiroideia e o seu impacto na
cognição e no estado de humor do idoso. De facto, in-
vestigações nesta área poderão ter importantes impli-
cações, quer científicas, quer na implementação de es-
tratégias para a sensibilização dos elementos envolvi-
dos na protecção da saúde do idoso.

Neste contexto, este trabalho tem como objectivos
determinar a prevalência de disfunção tiroideia na po-
pulação idosa inscrita na Unidade de Saúde Familiar
(USF) Ponte e analisar a associação entre função tiroi-
deia, alterações cognitivas e algumas alterações do es-
tado de humor, nomeadamente ansiedade e depres-
são.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo observacional, transversal e

analítico, entre Maio de 2010 e Julho de 2011, na USF
Ponte (Agrupamento de Centros de Saúde do Ave II,

Guimarães-Vizela). Todos os participantes foram devi-
damente informados dos objectivos do projecto e assi-
naram o respectivo consentimento informado. Esta in-
vestigação foi aprovada pela Comissão de Ética da Ad-
ministração Regional de Saúde do Norte.

A população em estudo consistiu em indivíduos ins-
critos na USF Ponte, com idade igual ou superior a 65
anos à data de início do projecto. De forma a concreti-
zar os objectivos pretendidos, seleccionou-se uma
amostra com base na técnica de amostragem aleatória
simples. Através do software SINUS (Sistema de Infor-
mação para as Unidades de Saúde), obteve-se a infor-
mação relativa à população alvo, posteriormente trans-
ferida para o software Microsoft Excel®, para aleatori-
zação. A dimensão amostral foi calculada através do
software Epi Info 6 (função STATCALC). Assumindo um
intervalo de confiança de 95%, com uma margem de
erro de 5%, obteve-se uma amostra composta por 263
indivíduos, a partir de um total de 838 utentes. Foram
excluídos os utentes sem contacto telefónico disponí-
vel ou com contacto telefónico incorrecto; utentes que
não atenderam o telefone três vezes em dias diferentes;
utentes que revelaram incapacidade para se desloca-
rem à USF durante o período do estudo (por motivos
de doença crónica e/ou aguda que comprometia a sua
mobilidade, assim como por inexistência de meio de
transporte que permitisse a sua presença durante os pe-
ríodos de aplicação dos questionários e colheita de san-
gue); e, por fim, utentes com deficiência audiovisual ou
outra (verificada no SAM ou durante o convite para par-
ticipar) que não permitissem a obtenção de todos os da-
dos necessários ao estudo. Estes utentes foram excluí-
dos da lista previamente seleccionada, o que implicou
a adição de outros tantos casos seleccionados pelo mes-
mo processo aleatório.

Aos utentes incluídos no estudo foi aplicado um
questionário e solicitada a colheita de uma amostra de
sangue venoso periférico. Adicionalmente, confirma-
ram-se os dados clínicos recorrendo ao Sistema de
Apoio ao Médico (SAM). Realizou-se um estudo piloto,
com a finalidade de verificar a aplicabilidade e exequi-
bilidade do questionário e listar obstáculos não 
previstos no protocolo experimental. Neste estudo pi-
loto foram analisados 27 indivíduos (cerca de 10% da
dimensão da amostra calculada), seleccionados de
acordo com os critérios definidos, que pertenciam a
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uma população com características semelhantes. Fo-
ram elaboradas pequenas alterações ao questionário
com base nos resultados obtidos.

O questionário encontrava-se dividido em 3 secções.
As secções A e B foram preenchidas pelos investigado-
res e a secção C era de auto-preenchimento. No caso de
o utente apresentar dificuldades no preenchimento
desta secção, os investigadores procederam à leitura
das respectivas questões. Previamente à aplicação dos
questionários, os investigadores treinaram em conjun-
to a aplicação dos mesmos com o objectivo de unifor-
mizar a linguagem usada na colocação das questões e
de estabelecer critérios para a aceitação das respostas.

A secção A visava obter informações sociodemográ-
ficas (género, idade, escolaridade), antropométricas
(peso, altura, índice de massa corporal – IMC) e clíni-
cas (diagnóstico de disfunção tiroideia, depressão e an-
siedade, com base na medicação habitual do utente).
Para avaliação da função cognitiva foi aplicado o Mini-
-Mental State Examination (MMSE) – secção B. Trata-
-se da escala mais amplamente utilizada para avaliação
do estado mental, nacional e internacionalmente. In-
clui itens sobre orientação temporal e espacial, registo
de informação, atenção e cálculo, evocação, linguagem
e construção. Cada item tem uma pontuação definida
e a pontuação máxima final corresponde a 30 pontos.
De uma forma geral, uma pontuação igual ou inferior
a 22 sugere demência. No caso de se tratar de uma pes-
soa analfabeta, a pontuação considerada significativa
é igual ou inferior a 15. No caso de indivíduos com es-
colaridade superior a 11 anos, a pontuação igual ou in-
ferior a 27 pontos é já indicativa de demência. De acor-
do com a escolaridade, procedeu-se à dicotomização da
pontuação nas categorias com e sem demência. Esta es-
cala encontra-se validada para a população portugue-
sa.14

A secção C era constituída pela Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), para avaliar os níveis de an-
siedade e/ou depressão dos indivíduos em estudo. Esta
escala é constituída por 14 perguntas, que se devem re-
portar à última semana; destas, 7 permitem avaliar o
domínio relativo à ansiedade (HADS-A) e as restantes
7 o domínio da depressão (HADS-B). Cada pergunta,
com um score total a variar entre 0 e 3, tem 4 hipóteses
de resposta. Em cada domínio, a pontuação global va-
ria entre 0 e 21. Uma pontuação final igual ou superior

a 11 evidencia a presença de sinais de perturbação an-
siosa/depressiva clinicamente significativa. Assim, de
acordo com a pontuação obtida nos dois domínios, os
indivíduos foram categorizados com apresentando ou
não sinais de ansiedade e depressão. Esta escala pode
ser lida ao respondente e está validada para a popula-
ção portuguesa.15,16 Para obtenção e confirmação dos
antecedentes clínicos, de forma mais fidedigna, foi uti-
lizado o SAM. Através do processo clínico individual, foi
recolhida informação acerca do diagnóstico prévio de
diabetes mellitus, hipertensão arterial (HTA), dislipi-
demia, antecedentes de doença cardiovascular (insufi-
ciência cardíaca, arritmia, isquemia cerebral, fibrilha-
ção auricular, doença cerebrovascular, isquemia com
angina, isquemia sem angina, enfarte agudo do mio-
cárdio) e história de hábitos tabágicos.

A função tiroideia foi avaliada através do dosea-
mento de TSH e T4 livre, numa amostra de sangue ve-
noso periférico, obtida após um período de 12 h de je-
jum. Esta colheita foi realizada na USF Ponte, aquando
da aplicação do questionário, por um técnico destaca-
do pelo laboratório de análises clínicas que colaborou
no estudo (Maria de La Salete e Irmão, Lda). A selecção
de apenas um laboratório prendeu-se com a necessi-
dade de garantir a uniformidade dos procedimentos e,
consequentemente, dos dados obtidos.

Relativamente à análise estatística, efectuou-se uma
descrição simples de todas as variáveis, com cálculo
das frequências absolutas, relativas e acumuladas. Uti-
lizaram-se os testes Qui-quadrado, one-way ANOVA, 
t de Student, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para ana-
lisar as associações entre as variáveis em estudo: géne-
ro, idade, escolaridade, índice de massa corporal, hi-
potiroidismo, hipertiroidismo, distúrbio cognitivo, an-
siedade, depressão, HTA, diabetes, dislipidemia, doen-
ça cardiovascular e tabagismo. O risco de apresentar
disfunção cognitiva ou alteração do humor foi estima-
do por regressão logística não condicional, através de
odds ratio (OR) e intervalos de confiança (IC 95%) e
ajustado para a idade, género, escolaridade, diagnósti-
co prévio de diabetes, HTA, dislipidemia e anteceden-
tes de doença cardiovascular. Para análise da perfor-
mance cognitiva nos diferentes domínios avaliados pelo
MMSE, procedeu-se ao cálculo de médias ajustadas
para a idade e escolaridade, utilizando a regressão li-
near múltipla. Considerou-se existir significância esta-



tística para valores de p < 0,05. A análise estatística foi
realizada em SPSS versão 18.0 (SPSS Inc, Chicago, Illi-
nois) e utilizou-se ainda o STATA 9.2, para o cálculo de
médias ajustadas.

RESULTADOS
Da amostra inicial, foram excluídos (e repostos) 46

utentes (17,5%): 5 por contacto telefónico não dispo-
nível, 9 por contacto telefónico incorrecto, 12 por não
atenderam o telefone três vezes em dias diferentes, 17
por revelarem incapacidade para se deslocar à USF e
3 por deficiência. Foram, assim, avaliados 263 utentes,
com idade média de 72 anos (DP 5 anos), dos quais 138
do sexo feminino (52,5%). Do total de utentes, 23
(8,7%) apresentavam disfunção tiroideia: 4 (1,5%; IC
95% 0,4-3,0) hipotiroidismo, 14 (5,3%; IC 95% 2,7-8,0)
hipotiroidismo subclínico, 3 (1,1%; IC 95% 0-2,7) hi-
pertiroidismo e 2 (0,8%; IC 95% 0-1,9) hipertiroidismo
subclínico. Relativamente ao estado de humor, 30
(12%) utentes apresentavam sintomas compatíveis
com ansiedade e 42 (16,8%) revelaram sintomas de-
pressivos, salientando-se que em 13 utentes não foi
possível calcular uma pontuação global por não terem
respondido à totalidade das perguntas.

Quanto à análise da função cognitiva, 57 (21,7%)
utentes obtiveram pontuações no MMSE compatíveis
com demência. As restantes características da amos-
tra encontram-se descritas no quadro I.

Os utentes com demência eram significativamente
mais velhos (73,8 anos vs 71,7; p = 0,014) e maiorita-
riamente mulheres, embora sem significado estatísti-
co (quadro II). Não foi encontrada qualquer associa-
ção entre HTA, diabetes, dislipidemia, doença cardio-
vascular, tabagismo e sinais de disfunção cognitiva
(quadro II). Não se verificou, também, associação en-
tre os níveis séricos das hormonas tiroideias e a função
cognitiva (quadro II). Quanto ao estado de humor (qua-
dro II), utentes com demência apresentaram um score
superior na HADS-A e HADS-B (9,2 vs 7,6; p = 0,032 e
8,8 vs 6,8; p = 0,002, respectivamente).

As características da amostra, de acordo com o esta-
do de humor, estão descritas no quadro III. Os utentes
com sintomas de ansiedade e depressão eram na sua
maioria mulheres (respectivamente, 86,7% e 71,4%; p
< 0,001). Os utentes com ansiedade apresentavam um
IMC superior, comparativamente aos utentes sem 

alteração do humor, enquanto os utentes com depres-
são apresentavam um IMC inferior (p = 0,088). Verifi-
cou-se uma prevalência mais baixa de HTA nos uten-
tes com sintomas de ansiedade (p = 0,035) e, embora
sem significado estatístico, a prevalência de diabetes foi
superior nos utentes deprimidos. Relativamente à fun-
ção tiroideia, doentes com quadro de ansiedade obti-
veram valores superiores de TSH (p = 0,078). Não foi en-
contrada qualquer relação entre os níveis de T4 livre e
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Características

Idade, anos* 72,1 (5,3)

Género feminino¥ 138 (52,5)

Escolaridade

Sem escolaridade¥ 61 (23,2)

< 4 anos de escolaridade¥ 79 (30,0)

4 anos de escolaridade¥ 102 (38,8)

5 - 11 anos de escolaridade¥ 14 (5,3)

≥ 12 anos de escolaridade¥ 7 (2,7)

Índice de massa corporal

Normal¥ 62 (23,6)

Excesso de peso¥ 116 (44,1)

Obesidade¥ 85 (32,3)

Hipertensão arterial¥ (n = 245) 209 (85,3)

Diabetes mellitus¥ (n = 246) 68 (27,6)

Dislipidemia¥ (n = 243) 154 (63,4)

Tabagismo¥ (n = 242) 8 (3,3)

Doença cardiovascular¥ (n = 246) 48 (19,5)

Função tiroideia

Hipotiroidismo¥ 4 (1,5; IC 95% 0,4-3,0)

Hipotiroidismo subclínico¥ 14 (5,3; IC 95% 2,7-8,0)

Hipertiroidismo¥ 3 (1,1; IC 95% 0-2,7)

Hipertiroidismo subclínico¥ 2 (0,8; IC 95% 0-1,9)

Estado de humor (n = 250)

Ansiedade¥ 30 (12,0)

Depressão¥ 42 (16,8)

Demência¥ 57 (21,7)

QUADRO I. Características da amostra (n = 263).

* média (desvio padrão)
¥ n (%)



alterações no estado de humor.
No que diz respeito à probabilidade dos utentes

apresentarem disfunção cognitiva, estimada através da
regressão logística, verificou-se, após ajuste, que a ida-
de se associou significativamente com demência (OR =
1,10, IC 95% 1,02-1,18) (quadro IV). Ter concomitante-
mente sintomas de ansiedade e/ou depressão também
se demonstrou estar associado a uma maior probabili-
dade de revelar disfunção cognitiva (OR = 1,05, IC 95%
1,00-1,16; OR = 1,07, IC 95% 1,01-1,19, respectivamen-
te). Não foi encontrada associação entre disfunção ti-
roideia e demência (quadro IV).

No quadro V estão representados os odds ratio bru-
tos e ajustados para ansiedade e depressão, de acordo
com as características da amostra. Após ajuste, o sexo
feminino associou-se significativamente a uma maior
probabilidade de apresentar ansiedade (OR = 4,45, IC
95% 2,00-9,87) e depressão (OR = 2,63, IC 95% 1,16-
5,96). De forma semelhante, após ajuste, observou-se
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relação significativa entre IMC e depressão (OR
= 0,90, IC 95% 0,82--0,98). Utentes com diabe-
tes apresentavam, também, uma maior proba-
bilidade de ter sintomas compatíveis com an-
siedade e depressão (OR = 2,45, IC 95% 1,13-5,33
e OR = 2,37, IC 95% 1,05-5,36, respectivamente).
No que concerne à função tiroideia, valores mais
altos de TSH estavam significativamente asso-
ciados a uma maior probabilidade de apresen-
tar ansiedade (OR = 1,25, IC 95% 1,01-1,67), não
tendo sido verificado o mesmo para o caso da
depressão. Não foram encontradas associações
entre as restantes patologias crónicas avaliadas
e a alterações do humor em questão.

Atendendo à pontuação nos diferentes do-
mínios específicos do MMSE, ao avaliar a sua re-
lação com a presença de depressão, notaram-se
diferenças estatisticamente significativas nos
domínios «Orientação temporal» e «Atenção e
cálculo». Nestes (quadro VI), as pontuações mé-
dias (ajustadas para a idade e escolaridade) fo-
ram inferiores nos indivíduos com depressão
[(3,62 vs 4,09; p = 0,005) e (2,83 vs 3,83; p < 0,01),
respectivamente]. Relativamente à presença de
ansiedade, foi efectuada a mesma análise com-
parativa, não se encontrando diferenças esta-
tisticamente significativas.

DISCUSSÃO
Neste estudo, verificou-se que 6,8% dos utentes apre-

sentava hipotiroidismo (englobando hipotiroidismo
subclínico e clínico) e 1,9% cumpria critérios de hiper-
tiroidismo (subclínico e clínico). A prevalência de dis-
função tiroideia encontrada é semelhante à descrita na
literatura para idosos da comunidade. De acordo com
os resultados destes estudos, a prevalência de idosos
com níveis de TSH sugestivos de hipotiroidismo varia
entre 3,3% e 12% e de hipertiroidismo entre 2,6% e
5,5%.2-4 Paralelamente, ao analisar especificamente o
hipotiroidismo subclínico, disfunção tiroideia mais pre-
valente neste estudo (5,3%), verifica-se que esta esti-
mativa é superior à descrita para uma população 
europeia com características semelhantes. De facto, se-
gundo um estudo realizado na população inglesa, a pre-
valência do hipotiroidismo subclínico em indivíduos
com mais de 65 anos de idade é de 2,9%.5

Características
Presença de demência

p
Não (n = 206) Sim (n = 57)

Idade, anos* 71,7 (5,0) 73,8 (5,8) 0,014α

Género feminino¥ 104 (50,5) 34 (59,6) 0,220Ω

Escolaridade, anos* 3,3 (2,9) 2,9 (1,9) 0,364β

Índice de massa corporal * 28,4 (4,4) 28,4 (4,3) 0,965β

Hipertensão arterial¥ 164 (85,9) 45 (83,3) 0,643Ω

Diabetes mellitus¥ 50 (26,0) 18 (33,3) 0,290Ω

Dislipidemia¥ 120 (62,8) 34 (65,4) 0,734Ω

Tabagismo¥ 8 (4,2) 0 –

Doença cardiovascular¥ 38 (19,8) 10 (18,5) 0,835Ω

Hormona tiroestimulante* 1,9 (1,1) 2,0 (1,3) 0,900β

Tiroxina livre* 1,3 (0,8) 1,2 (0,2) 0,753β

Ansiedade, pontuação* 7,6 (4,3) 9,2 (5,2) 0,032β

Depressão, pontuação* 6,8 (3,9) 8,8 (4,3) 0,002β

QUADRO II. Características da amostra de acordo com a 
presença de demência.

* média (desvio padrão)
¥ n (%)
α Teste t de Student
Ω Teste Qui-quadrado
β Teste Mann-Whitney
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Encontrou-se uma prevalência de
disfunção cognitiva, nesta população,
de 21,7%, o que não difere muito do va-
lor apontado na literatura.6,15 Por sua
vez, 28,8% dos indivíduos apresenta-
vam algum tipo de perturbação do hu-
mor. Estes resultados estão de acordo
com um estudo realizado na popula-
ção idosa espanhola, que tinha como
principal objectivo determinar a pre-
valência de sintomas psiquiátricos e
doenças mentais, em idosos que recor-
riam aos Cuidados de Saúde Primá-
rios.15 Segundo os autores, nos 293 ido-
sos avaliados, verificou-se uma preva-
lência de sintomas de ansiedade e de-
pressão de 15,7% e 14,3%, respectiva-
mente.15 É importante referir, ainda,
que aquando da análise dos resultados
foram detectados 10 casos em que coe-
xistiam simultaneamente perturbação
depressiva e ansiosa, os quais foram in-
troduzidos no grupo da depressão. Ape-
sar de se tratar de um número pequeno,
não se poderá descartar completamen-
te a hipótese desta classificação poder alterar os res-
tantes resultados.

Não foi verificada associação entre os níveis de
TSH e/ou T4 livre e a presença de disfunção cogni-
tiva. Gussekloo J et al, 2004, num estudo prospectivo
de 599 idosos, também constataram que os níveis
plasmáticos de TSH e T4 livre não estavam relacio-
nados com incapacidade nas actividades da vida diá-
ria e alterações cognitivas.4 Roberts LM et al, em 2006,
analisaram 5.865 idosos da comunidade e não en-
contraram associação entre a disfunção tiroideia e
cognição.2 No entanto, outros estudos mostraram
esta associação.3,6,8,16 As discrepâncias nos resultados
poderão dever-se ao número reduzido de doentes
com disfunção tiroideia encontrado em cada estu-
do, a diferenças nas características da amostra e nas
idades analisadas, aos critérios de exclusão 
aplicados em cada estudo, aos diferentes valores de
referência para as hormonas tiroideias e à utilização
de diferentes instrumentos para avaliação da função
cognitiva. Paralelamente, os valores do doseamento

Características

Estado de humor

pNormal Ansiedade Depressão
(n = 178) (n = 30) (n = 42)

Idade, anos* 72,1 (5,1) 70,7 (4,6) 73,3 (6,2) 0,210α

Género feminino¥ 80 (44,9) 26 (86,7) 30 (71,4) <0,001Ω

Escolaridade, anos* 3,5 (2,9) 2,6 (1,7) 2,5 (2,4) 0,167β

Índice de massa corporal* 28,4 (4,4) 29,4 (4,1) 27,1 (4,2) 0,088β

Hipertensão arterial¥ 148 (88,6) 19 (70,4) 31 (81,6) 0,035Ω

Diabetes mellitus¥ 40 (23,8) 8 (29,6) 15 (39,5) 0,138Ω

Dislipidemia¥ 103 (62,4) 19 (70,4) 24 (63,2) 0,728Ω

Tabagismo¥ 7 (4,2) 0 1 (2,6) –

Doença cardiovascular¥ 36 (21,4) 3 (11,1) 7 (18,4) 0,446Ω

Hormona tiroestimulante* 1,8 (1,0) 2,5 (1,7) 2,0 (1,4) 0,078β

Tiroxina livre* 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) 1,2 (0,1) 0,820β

QUADRO III. Características da amostra de acordo com estado de humor
(normal, ansiedade, depressão).

* média (desvio padrão)
¥ n (%)
α Teste one-way ANOVA
Ω Teste Qui-quadrado
β Teste Kruskal-Wallis

Características
OR (IC 95%)

Brutos Ajustadosa

Idade, anos 1,08 (1,02-1,14) 1,10 (1,02-1,18)

Género feminino 1,45 (0,80-2,63) 1,03 (0,49-2,16)

Escolaridade, anos 0,95 (0,85-1,07) 1,00 (0,87-1,15)

Índice massa corporal 1,00 (0,93-1,07) 1,03 (0,95-1,11)

Hipertensão arterial 0,82 (0,36-1,88) 0,59 (0,23-1,54)

Diabetes mellitus 1,42 (0,74-2,72) 1,35 (0,65-2,82)

Dislipidemia 1,12 (0,59-2,12) 1,03 (0,50-2,09)

Doença cardiovascular 0,92 (0,43-2,00) 0,72 (0,30-1,77)

Hormona tiroestimulante 1,03 (0,80-1,33) 1,04 (0,78-1,39)

Tiroxina livre 0,89 (0,48-1,65) 0,96 (0,45-2,08)

Ansiedade, pontuação 1,07 (1,01-1,15) 1,05 (1,00-1,16)

Depressão, pontuação 1,13 (1,05-1,21) 1,07 (1,01-1,19)

QUADRO IV. Odds ratio brutos e ajustados para demência,
de acordo com as características da amostra.

a OR ajustados para as restantes variáveis do modelo



de TSH podem variar até 30%, dependendo da altura do
dia em que é realizada a flebotomia, assim como se os
utentes estão ou não em jejum.17 Embora a maioria dos
estudos que não verificou associação entre a função ti-
roideia e disfunção cognitiva tenha realizado as co-
lheitas de forma aleatória, ao longo do dia, neste estu-

do todas as colheitas de sangue venoso foram realiza-
das no período da manhã.2,4

Neste estudo observou-se uma relação inversa entre
IMC e a probabilidade de apresentar depressão. Esta
observação não é apoiada pela literatura, tendo os au-
tores constatado que estudos prévios mostravam mes-
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Domínio cognitivo
Ansiedade Depressão

[Média (IC 95%)] p [Média (IC 95%)] p

Não (n = 233) Sim (n = 30) Não (n = 221) Sim (n = 42)

Orientação temporal 4,06 (3,92 - 4,20) 3,83 (3,57 - 4,09) 0,125 4,09 (3,96 - 4,22) 3,62 (3,32 - 3,92) 0,005 

Orientação espacial 4,54 (4,44 - 4,65) 4,42 (4,22 - 4,61) 0,262 4,52 (4,43 - 4,62) 4,39 (4,17 - 4,62) 0,305

Retenção 2,95 (2,90 - 2,99) 3,00 (2,91 - 3,09) 0,318 2,97 (2,92 - 3,01) 2,92 (2,82 - 3,02) 0.415

Atenção e Cálculo 3,76 (3,54 - 3,98) 3,36 (2,95 - 3,77) 0,088 3,83 (3,63 - 4,04) 2,83 (2,36 - 3,30) <0,001

Evocação 1,78 (1,65 - 1,91) 1,55 (1,31 - 1,78) 0,094 1,77 (1,65 - 1,89) 1,50 (1,23 - 1,78) 0,079

Linguagem/Nomeação 2,93 (2,90 - 2,97) 2,97 (2,91 - 3,03) 0,333 2,94 (2,91 - 2,97) 2,94 (2,87 - 3,01) 0,973

Compreensão 2,50 (2,40 - 2,60) 2,45 (2,27 - 2,64) 0,646 2,49 (2,39 - 2,59) 2,51 (2,29 - 2,73) 0,873

Leitura 0,96 (0,93 - 0,98) 0,98 (0,93 - 1,01) 0,335 0,96 (0,94 - 0,99) 0,95 (0,89 - 1,01) 0,736

Escrita 0,46 (0,39 - 0,52) 0,41 (0,29 - 0,53) 0,534 0,44 (0,38 - 0,41) 0,39 (0,26 - 0,53) 0,511

Visuoconstrução 0,33 (0,27 - 0,39) 0,27 (0,16 - 0,38) 0,337 0,33 (0,28 - 0,39) 0,25 (0,12 - 0,38) 0,239

QUADROVI. Pontuação média nos diferentes domínios avaliados pelo Mini-Mental State Examination, de acordo com a
presença de ansiedade e depressão (pontuações ajustadas para idade e escolaridade).

Características
OR (IC 95%) – Ansiedade OR (IC 95%) – Depressão

Brutos Ajustadosa Brutos Ajustadosa

Idade 0,94 (0,87-1,02) 0,94 (0,88-1,02) 1,04 (0,98-1,11) 1,01 (0,94-1,08)

Género feminino 7,96 (2,67-23,76) 4,45 (2,00-9,87) 3,06 (1,47-6,37) 2,63 (1,16-5,96)

Escolaridade 0,85 (0,71-1,02) 0,88 (0,73-1,05) 0,84 (0,72-0,99) 0,90 (0,74-1,08)

Índice massa corporal 1,06 (0,97-1,16) 0,96 (0,89-1,04) 0,93 (0,85-1,02) 0,90 (0,82-0,98)

Hipertensão arterial 0,31 (0,12-0,79) 0,51 (0,21-1,26) 0,57 (0,22-1,47) 0,83 (0,30-2,33)

Diabetes mellitus 1,35 (0,55-3,31) 2,45 (1,13-5,33) 2,09 (1,00-4,38) 2,37 (1,05-5,36)

Dislipidemia 1,43 (0,59-3,46) 1,19 (0,56-2,54) 1,03 (0,50-2,14) 0,91 (0,41-2,00)

Doença cardiovascular 0,46 (0,13-1,61) 1,29 (0,50-3,37) 0,83 (0,34-2,04) 1,12 (0,42-3,00)

Hormona tiroestimulante 1,58 (1,16-2,17) 1,25 (1,01-1,67) 1,12 (0,83-1,52) 1,01 (0,73-1,40)

Tiroxina livre 0,39 (0,05-2,98) 0,52 (0,08-3,25) 0,41 (0,07-2,45) 0,41 (0,06-2,96)

QUADROV. Odds ratio brutos e ajustados para ansiedade e depressão, de acordo com as 
características da amostra.

a OR ajustados para as restantes variáveis do modelo



mo o oposto.18 Nos estudos internacionais em que esta
relação é directamente avaliada, constatou-se um au-
mento do risco de ocorrer depressão com o aumento
do IMC, e que reduções dos valores de IMC se associam
a uma diminuição da prevalência de sintomas depres-
sivos.18 De notar, porém, que nenhum destes estudos
envolvia apenas populações idosas, sendo esta carac-
terística diferenciadora uma possível explicação para a
relação inversa observada neste trabalho. A gordura
corporal é um aspecto geralmente considerado como
sinal de riqueza e bem-estar, sobretudo pela população
idosa portuguesa, o que se diferencia da imagem cor-
poral que as pessoais mais jovens e com IMC superior
têm de si, favorecedora do aparecimento de sintomas
depressivos nos estudos citados.

Vários estudos demonstram uma associação entre
disfunção tiroideia e depressão,9,19 enquanto outros, no-
meadamente a presente investigação, não verificaram
relação entre os níveis de TSH e/ou T4 livre e a presen-
ça de sintomas depressivos.2,4,20-22 Estes resultados in-
consistentes podem dever-se a características da amos-
tra, uma vez que esta associação é descrita maiorita-
riamente em estudos que utilizaram amostras de base
hospitalar.23,24 Para além disso, a utilização de diferen-
tes instrumentos ou de entrevistas clínicas diagnósti-
cas para avaliar a presença de sintomas depressivos
pode, por sua vez, influenciar os resultados obtidos.

Neste estudo, verificou-se uma prevalência mais bai-
xa de HTA nos utentes com sintomas de ansiedade. A
associação entre HTA e ansiedade tem sido muito es-
tudada, com resultados divergentes.25 Neste contexto
torna-se importante referir o estudo de Davies SJ et al,
de 2012, que demonstra a presença de uma associação
não linear – curva em U – em que o pânico está asso-
ciado a tensão arterial sistólica elevada e os sintomas
de ansiedade generalizada a tensão arterial sistólica
mais baixa.26 Sendo assim, fica em aberto a hipótese
dos doentes estudados terem uma perturbação de an-
siedade generalizada, embora a associação encontra-
da se possa dever apenas a uma casualidade.

Relativamente à associação entre os valores de TSH
e a prevalência de ansiedade verificou-se que, inde-
pendentemente do género, idade e escolaridade, os
utentes com níveis mais altos de TSH tinham uma pro-
babilidade superior de apresentar ansiedade. Esta as-
sociação29 está descrita na literatura e pensa-se que está

relacionada com alterações envolvendo neurotrans-
missores, com aumento do número de receptores de ca-
tecolaminas em diferentes áreas do córtex cerebral,
com consequentes implicações no desenvolvimento de
perturbação de ansiedade.27-29 Neste sentido, Denicoff et
al, em 1990, demonstraram que pacientes submetidos
a tiroidectomia, cujo tratamento de substituição hor-
monal era interrompido, desenvolviam sintomas de an-
siedade.30 Esta associação poderá revestir-se de parti-
cular importância uma vez que tem consequências na
qualidade de vida dos doentes. Para além disso, o tra-
tamento mais adequado destes doentes com quadros
de ansiedade poderá conduzir à resolução da disfunção
tiroideia concomitante.

Neste estudo foi, ainda, demonstrada uma possível
associação entre demência e ansiedade e confirmada a
associação entre demência e depressão. A literatura tem
mostrado associação entre demência e depressão, mas
a sua relação com ansiedade não tem sido avaliada.
Desta forma, este aspecto representa um dado novo
que poderá ser aprofundado em futuras investigações,
para esclarecer a possível relação existente entre estas
entidades clínicas. Estudos anteriores já tinham levan-
tado a questão sobre qual dos distúrbios (disfunção
cognitiva vs perturbação do humor) surgiria em pri-
meiro lugar. No entanto, está ainda por esclarecer a re-
lação de causalidade entre estas patologias.14, 31

Quando se abordaram os diferentes domínios espe-
cíficos do MMSE, para avaliar a sua associação com a
prevalência de depressão e/ou ansiedade, verificaram-
-se diferenças estatisticamente significativas nos do-
mínios «Orientação temporal» e «Atenção e cálculo», de
acordo com a presença de depressão. Estes resultados
poderão traduzir a necessidade de, na prática diária de
um médico de família, se suspeitar da presença de de-
pressão quando um idoso apresentar queixas relativas
aos referidos domínios ou, alternativamente, poderão
significar que, no contexto de uma depressão em ido-
sos, aquelas serão as tarefas cognitivas mais afectadas.

Portanto, este estudo não mostrou uma associação
entre disfunção tiroideia e demência, nem entre dis-
função tiroideia e depressão. Em parte, tal poderá de-
ver-se a alguns dos critérios usados na exclusão dos
utentes. Isto é, os critérios «deficiência» e «impossibi-
lidade de os utentes se deslocarem à USF» podem ter-
-se verificado mais frequentemente nos utentes que,
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concomitantemente, apresentassem as patologias ava-
liadas neste estudo – défice cognitivo, ansiedade, de-
pressão, hipotiroidismo e hipertiroidismo.

Assim, neste estudo, os critérios de exclusão aplicados,
que resultaram na exclusão de 46 unidades de observa-
ção (17,5% da amostra), constituem uma limitação me-
todológica a considerar. Outra limitação importante do
estudo prende-se com o cálculo da dimensão amostral,
o qual, ao admitir uma margem de erro superior às pre-
valências mínimas dos fenómenos a estudar, resultou
num subdimensionamento amostral que, por sua vez,
retirou poder estatístico ao estudo. Deve considerar-se,
ainda, como potencial limitação a não utilização de tes-
tes específicos para avaliação dos diferentes domínios da
função cognitiva, de forma a detectar alterações ainda
num estádio muito precoce. No entanto, trata-se do pri-
meiro estudo a avaliar em Portugal a prevalência de dis-
função tiroideia, tendo usado uma amostra aleatória de
idosos da comunidade, com o doseamento simultâneo
de TSH e T4 livre, o que permitiu diagnosticar os dife-
rentes tipos de disfunção tiroideia existentes, e conside-
rar outros factores cardiovasculares que poderiam ser
potenciais confundidores das associações em estudo.

A disfunção tiroideia, as alterações do humor e a dis-
função cognitiva são problemas comuns no idoso, por
vezes interpretados no contexto do processo fisiológi-
co do envelhecimento. No entanto, é fundamental con-
siderar a possível associação da disfunção tiroideia com
défice cognitivo e/ou alterações do humor, uma vez
que o tratamento da disfunção tiroideia poderá apre-
sentar efeitos benéficos a nível da saúde mental e físi-
ca. Contudo, são necessários mais estudos, com amos-
tras de maior dimensão e com aplicação de testes mais
sensíveis para o diagnóstico de disfunção cognitiva,
ainda numa fase inicial, de forma a esclarecer estas as-
sociações.
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ABSTRACT

THYROID DYSFUNCTION, COGNITION AND MOOD IN THE ELDERLY
Aim: To determine the prevalence of thyroid dysfunction in the elderly and to analyze the association between thyroid func-
tion, cognition and mood.
Type of study: Observational, cross-sectional and analytical study.
Location: Ponte Family Health Unit.
Population: Random sample of individuals aged 65 and above.
Methods: A questionnaire on socio-demographic and clinical characteristics was administered. Cognitive function was asses-
sed using the Mini-Mental State Examination (MMSE) and mood was assessed by the Hospital Anxiety and Depression Scale. Fas-
ting blood samples were collected to measure TSH (Thyroid-stimulating Hormone) and free thyroxine levels. Odds ratios (OR)
and 95% confidence interval (95% CI) were estimated using unconditional logistic regression to test the association between
cognitive dysfunction and mood disorders,. Adjusted means in the domains assessed by the MMSE were calculated using mul-
tiple linear regression.
Results: We evaluated 263 individuals (52.5% female), with a mean age of 72.1 years (± 5.3). In the total sample, 21.7% had
a score suggesting dementia, 12% had scores suggesting anxiety and 16.8% had scores suggesting depression. Four individuals
had hypothyroidism (1.5%), 14 had subclinical hypothyroidism (5.3%), 3 had hyperthyroidism (1.1%) and 2 had subclinical hy-
perthyroidism (0.8%). Higher TSH levels were significantly associated with anxiety (OR = 1.25; 95% CI 1.01-1.67). No signifi-
cant differences were found between TSH levels and cognitive dysfunction and depression. The prevalence of dementia was sig-
nificantly higher in patients with mood disorders.
Conclusions: The prevalence of thyroid dysfunction found in our study was comparable to published rates. There was an asso-
ciation found between TSH levels and anxiety. No association was found between thyroid hormone levels and the presence of
cognitive impairment or depressive symptoms.
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