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RESUMO

Os autores realizam um estudo de prevaléncia-ponto para o deteccdo de depressdo em
comorbidade com enfermidades clinicas durante a internacéo hospitalar nas enfermarias de clinica médica
do Hospital das Clinicas da UFPE (Universidade Federal de Pernambuco), utilizando-se de uma entrevista
estruturada, a "Structural Clinical Interview for DSM-IV — Clinical Version" (SCID — CV), aliada & escala de
avaliacGo para depressdo de Montgomery — Asberg (MADRS). Como resultado, os pesquisadores
encontraram uma prevaléncia de 40% de depressdo na referida populacdo estudada. CONCLUSOES —
Consideram-se, pelos dados obtidos, que sejo dada a devida importdncia & aproximacdo das equipes
clinicas e a interconsulta psiquidtrica no sentido de promover intervencdes precoces que evitem as graves
repercussdes desta comorbidade e conclui-se que a adoc@o de um instrumento de "screening', como a
Montgomery — Asberg (MADRS), de fdcil aplicabilidade, funcionaria como decisivo recurso, perfeitamente

vidvel, na deteccdo imediata de casos de depressdo nos idosos durante internacéo hospitalar.
PALAVRAS-CHAVE: depresséao, idoso, comorbidade, enfermidade clinica.

ABSTRACT

The authors conducted a prevalence study for detection of depressive disorders in the medically ill
during hospital stay at clinical wards of The Clinical Hospital from the Federal University of Pernambuco
(UFPE). Verify frequency for depressive disorders in elderly inpatients by using the structural clinical interview
for DSM-IV — Clinical Version (SCID - CV) associated to Montgomery — Asberg Depressive Rating Scale
(MADRS). The researcher found a prevalence of 40% for depressive disorders in the related population.
CONCLUSIONS — The authors also consider that the approach of the clinical staff to the psychiatric
consultation is a very remarkable resource with means to make early interventions able to avoid severe
repercussion of this comorbidity and conclude that the adoption of a screening instrument of easy applicability
like the Montgomery - Asberg (MADRS) would surely be very efficient and viable in the immediate detection of
depressive disorders in the elderly during hospital stay.

KEYWORDS: depression, elderly, comorbidity, physical illness.

INTRODUCAO

apresentar queda em seus valores. Como

consequéncia disso, ocorreu um crescimento

Desde a segunda metade do século XX,

observamos uma mudanca impor-
tante nos padrées de crescimento populacional.
Esse fenomeno, caracterizado como transicdo
demogrdéfica ou epidemiolégica, € um processo
dindmico de comportamento populacional, através
do qual as estimativas de mudanca nas proporcées
dos diferentes estratos etdrios séo condicionadas
por taxas de mortalidade e indices de fecundidade
inicialmente elevados e que, a partir de um

determinado perfodo da histéria, comecaram a
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proporcional das populacées nas faixas etdrias mais
avancadas, maior do que nos individuos mais
jovens (12).

Como causas desta modificacdo de padréo
demogrdfico, podemos atribuir as importantes
medidas higiénico-sanitdrias ocorridas no inicio
do século XX e o acelerado desenvolvimento
médico-tecnolégico que  possibilitou  prevenir,
tratar e curar as doencas antes consideradas fatais.
Esse crescimento populacional acarreta, necesséria-

mente, aumento de recursos que serdo utilizados na
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drea de salde, visto que as doencas crbnicas, a
presenca de pluriafeccées e a multimedicacéo,
além de outros fatores, sGo mais comuns nas idades
mais avancadas (12). As projecdes para o ano de
2025 indicam que o Brasil, que atualmente |d conta
com aproximadamente 15 milhdes de pessoas
acima de 60 anos, segundo dados do IBGE (51),
deverd atingir aproximadamente 34 milhdes de
idosos (60), ocupando a sexta colocacdo entre os
paises com mais idosos em todo o mundo.

Estudos de prevaléncia de depresséo em
idosos na comunidade surgiram a partir de 1948
com Sheldon que, realizando um levantamento na
cidade de Wolverhamptom, na Inglaterra, publicou
seus resultados no livro "The Social Medicine of Old
Age" (38).

Os fatores de desenvolvimento de quadros
depressivos em idosos estdo em sua grande maioria
relacionados as condices biolégicas (hormonais,
genéticas ou metabdlicas), psicolégicas (perdas
objetais e incapacidade de obter e reconhecer
gratificacées) e sociais (aposentadoria, invalidez,
perdas e separacbes) a que esse grupo estd
Estes fatores  contribuem

submetido. mesmos

aumentando a vulnerabilidade do idoso &
depressao (38).

Para este grupo, nem sempre a tristeza é
considerada ou referida como caracteristica
proeminente na manifestacGo da depressdo em
idosos. Outros sinais fazem-se também freqientes:
queixas somdticas mal-definidas, sentimentos de
perda de esperanca e sensacdo de abandono e
desassisténcia, ansiedade e preocupacdes cons-
tantes, queixas de memdria com ou sem sinais
objetivos de comprometimento cognitivo, perda de
prazer (anedonia), lentificagdo motora, irritabilidade
e falta de interesse acerca dos autocuidados,
especialmente no que diz respeito a seguir trata-
mentos médicos ou recomendacdes de dietas
especificas (26)

Blay lembra que as enormes pressdes
psicolégicas, sociais e econdmicas na velhice criam
necessidades de ajustes e adaptacdes internas e
estados  depressivos

externas, resultando em

psicogénicos, reatfivos, neurdticos ou desadap-
tativos. A presenca de sinto-mas indicando defi-
ciéncias cognitivas (dificuldades nas dreas de

meméria, concentragdo, atencdo e orientacdo)
além de uma sintomatologia “silenciosa” como
atitude de resignacdo, apatia, fdcil fatigabilidade,
indisposicdo e um certo mal-estar, comuns no
idoso, podem grande dificuldade no
diagnéstico (38).

ldosos também ndo costumam procurar

causar

ajuda por problemas fisicos ou funcionais,
acreditando néo ter valor suficiente para incomodar
outras pessoas. Gallo & Rabbins (26), advertem
que, muitas vezes, os clinicos deixam-se influenciar
por este tipo de atitude, resultando em retardo ou
adiamentos no curso do tratamento. Criticam
também, estes pesquisadores, a crenca de que a
doenca fisica é uma contra-indicago para o
tratamento com antidepressivos, citando também o
advento dos inibidores de recaptac@o da serotonina
que s@o bastante seguros, mesmo frente as
condigdes clinicas mais adversas do paciente.

A depressdo ¢, de longe, o transtorno
afetivo mais freqiente e um dos transtornos mentais
mais prevalentes na terceira idade, representando
um forte indicador de mau prognéstico & satde do
idoso. A coexisténcia da depresséo e enfermidades
clinicas representa um importante peso, influen-
ciando-se mutuamente e com maiores repercussdes
nas faixas etdrias mais avancadas.

Ser portador de depresséo e doenca fisica
tem uma influéncia profundamente negativa sobre a
sadde e independéncia funcional dos idosos (55).
A presenca de sinfomas depressivos no curso de
uma enfermidade clinica transforma o idoso num
elemento vulnerdvel, mais suscetivel a quedas no
seu estado geral, complicacdes e também
restabelecimentos mais demorados, independentes
da gravidade dos sintomas clinicos (17).

Considera-se que o peso da populacéo
idosa nos gastos com saldde sdo elevados e
crescentes. A Inglaterra, por exemplo, que possui
uma percenfagem de aproximadamente 17% de

individuos acima de 65 anos, utiliza com estes mais
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do que 60% dos seus recursos de orcamento
destinado ao atendimento em satde. Ocupam
também mais de 50% de seus leitos hospitalares e
com tempo de permanéncia nessas instituicdes duas
vezes maior que os demais grupos etdrios (12).

Koenig & Kuchibhatla (36), em um estudo a
respeito do uso de servicos de satde por pacientes
idosos deprimidos, clinicamente enfermos e hospi-
talizados, colheram alguns dados interessantes. Nos
Estados Unidos, as pessoas acima de 60 anos sdo
hospitalizadas duas vezes mais que os adultos
jovens; fazem mais visitas apds a alta hospitalar aos
médicos numa proporcdo de 3:2 em relacGo aos
pacientes mais jovens e usam duas vezes mais
medicacbes que os pacientes deprimidos mais
jovens.

A esse respeito, Koenig et al. (34) infor-
maram que nos hospitais gerais, apenas uma
pequena proporcdo dos pacientes que apresentam
sinfomas depressivos (9% a 26%) e pouco mais da
metade (56%) daqueles que apresentam episddios
depressivos maiores sGo reconhecidos e tratados.
Druss et al. (22), avaliando a correlacdo entre
sinfomas depressivos e custos de salde em idosos
deprimidos e com doenca fisica, observaram que
em sua amostra de 1316 pacientes internados,
tanto em enfermarias clinicas quanto cirdrgicas, os
custos de pacientes deprimidos sdo realmente
maiores que os que ndo apresentam depressdo,
estendendo-se até seis meses apds a alta hospitalar.
Bila et al. (10) observaram, em um estudo com
mais de 400 pacientes na Suica, dados semelhantes
aos verificados em estudos anteriores. Um paciente
idoso e deprimido apresentava um risco de uma vez
e meia maior de readmissdo hospitalar que os
idosos néo deprimidos e que seus gastos com
infernacdo e reabilitacdo eram em média 38%
maiores.

Aqui no Brasil, em 1995, o coeficiente de
hospitalizagéo, na faixa de 60 anos ou mais (197,2
/ 1000 habitantes), foi mais do que o dobro do
coeficiente da populacao entre 15 e 59 anos (92,7
/ 1000 habitantes). A média de permanéncia
hospitalar de geridtricos  foi  40%
maior (28).

pacientes
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Outro consenso é o da duracéo das
internacdes mais prolongadas nos idosos depri-
midos quando comparados & populagéo geral
ou a idosos ndo deprimidos. Fulop et al. (24)
encontraram diferencas na permanéncia durante
internacdo entre pacientes deprimidos e ndo
deprimidos da ordem de 1.5 a 2 vezes a mais que o
grupo de deprimidos entre quase 60.000 pacientes
avaliados em dois grandes hospitais americanos.
Hosaka et al. (30) avaliando um grupo de 65
pacientes internos em um hospital geral e com

que 21,5%,
encontraram grande diferenca por ocasido das

prevaléncia de depressdo maior

internacdes, sendo de 36 dias dos ndo deprimidos
contra 82,2 dias de permanéncia dos deprimidos.

Ao estudar a diferenca entre a duracéo das
internacdes, dos individuos deprimidos com doen-
cas fisicas, e dos deprimidos sem comprometimento
clinico, Schubert et al. (56) encontraram diferenca
quase duas vezes maior para o grupo de
deprimidos com doencas fisicas (20,08 dias contra
11,48 dias), ou seja, a presenca de uma doenca
fisica simulténea & depressdo pode provocar um
curso evolutivo mais acidentado e prolongado.

Afora os custos financeiros "palpdveis', é
necessdrio também alertar para outros danos
indiretos como altas taxas de suicidios, acidentes
por atencdo e concentracdo prejudicadas, mortes
por possiveis seqielas (por ex: alcoolismo), perda
de emprego, dificuldade em progredir, absenteismo,
prejuizo no trabalho, produtividade diminuida e
desestruturacdo familiar.

A depressGo geridtrica é uma condicdo
bastante heterogénea, contando com influéncias
diversas como a fisiologia do envelhecimento,
incapacitagéo, perdas de recursos, alteracées no
estilo de vida, uso de certas medicacées e,
sobretudo, doencas médicas como hipotireoidismo,
infeccdes virais, cardiopatias, linfoma e outras
condicdes malignas.

Clark et al. (15) em um estudo comparativo
entre  pacientes  psiquidtricos e  clinicamente
enfermos descreveram as diferencas mais comuns

entre esses dois grupos. Neste estudo, relatavam
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que os hospitalizados em enfermarias clinicas

distinguiom-se  por maiores  sentimentos  de
anedonia, baixo afeto positivo e hipersensibilidade
a estimulos dolorosos, enquanto que os pacientes
psiquidtricos foram especificamente caracterizados
pelos sinfomas cognitivos negativos.

Em 1984, Grauer (11) realizou importante
estudo avaliando pacientes deprimidos na China.
Observou que, naquela cultura, o afeto depressivo
e os sentimentos de culpa s@o raramente referidos,
predominando  expressdo do  quadro  em
equivalentes somdticos. A existéncia de depressdo é
negada pelos pacientes. A analogia é vdlida para a
depresséo no idoso que é manifestada nos medos e
preocupacdes exageradas com o corpo. Corréa
(16) lembrou que um dos fatores ligados &
personalidade que mais se associam &s depressoes
"'somatomorfas" (ou "mascaradas’) é a alexitimia
identificar e

(incapacidade de reconhecer ou

descrever os sentimentos préprios mediante
palavras). Né&o se pode esquecer também, no que
diz respeito & capacidade fisica dos idosos, que
também pode haver prejuizo importante na forca
fisica e movimentacdo, levando a importante
incapacidade fisica (42,49). Rodin et al. (54), em
uma importante revisGo, descreveram quais os
transtornos depressivos mais associados as doencas
médicas: tfranstorno depressivo maior, transtorno de
ajustamento  com humor depressivo, distimia,
transtorno afetivo orgénico e outras manifestacdes
indiretas ou que encobrem depressdo como
somatizacd@o, dor ou doencas com comportamento
anormais, pseudodeméncia, comportamento suicida
ou recusa ao tratamento médico.

A depressdo é dez vezes mais freqiente em
idosos clinicamente enfermos do que na populacéo
geridtrica geral, muito embora as ligacdes entre
doenca fisica e depressdo ainda ndo sejam bem
esclarecidas Carvalho & Sougey (13).

Uma das associagdes mais interessantes e
largamente estudadas sdo as conseqiéncias da
comorbidade depressdo / doenca cardiaca ou
coronariana (32). Wassertheil-Smoller et al. (61),

em um estudo de coorte que durou quatro anos e

meio e acompanhando 4367 individuos acima de
60 anos, observaram um risco de ocorréncia de
infarto do miocdérdio, acidentes vasculares cerebrais
e morte elevados no grupo com diagndstico
confirmado de depressao.

Cunha (20), considerando o idoso cardio-
pata como um paciente de risco, aconselha que
toda a atencdo deve ser dada a ele. Para tanto,
recomenda que devem ser utilizados durante a
internacdo  hospitalar instrumentos  diagnésticos
sistemdticos, evitar o uso de medicacdes poten-
cialmente depressoras, intervir de imediato com
antidepressivos para os casos confirmados de
depressdo e adotar constante monitorizacéo clinica
e eletrocardiogrdfica para estes pacientes.

Dimatteo et al. (21) acrescentaram que,
comparados com pacientes ndo deprimidos, os
clinicamente enfermos que evoluem em comor-
bidade com depressdo tem chances trés vezes
maiores do que o outro grupo de ndo aderirem aos
seus fratamentos clinicos, ficando mais expostos as
complicagdes.

Das evidéncias mais estudadas nos Ultimos
anos, uma das mais inferessantes sdo as
correlacdes entre depressdo e mortalidade nas
diversas enfermidades clinicas. Furlanetto et al. (25),
em uma série de 241 pacientes internados em
enfermarias clinicas, observaram a mortalidade
associada & depressdo, especialmente naqueles
casos onde a sinfomatologia predominante era de
insénia, anedonia e sentimento de desesperanca,
considerando-os, portanto, como fortes marcadores
deste fator de risco.

Artken et al. (2) afirmaram, apés estudos
com 667 idosos clinicamente enfermos internados
em hospitais gerais, que tanfo o comprometimento
cognitivo depresséo  sdo

quanto a potentes

preditores independentes de mortalidade nesta
populacéo, fato este ignorado pelos clinicos e que
ressalta a necessidade de intervencdes especificas.
Alguns pesquisadores, no entanto, chegam
a ser mais especificos, condicionando o risco de
mortalidade também & gravidade da sinfoma-

tologia. Cavanaugh et al. (14), por exemplo,
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afirmaram que a depressdo maior é um fator de

risco para mortalidade durante a internagéo
hospitalar. Contudo a ocorréncia de depresséo leve
ndo chega a ser considerada como relevante,
perdendo inclusive em importéncia para a histéria
pregressa de depressGo que tem um peso maior.
Tais afirmacées séo rebatidas por Schulz et al. (57)
que consideraram a depressdo um fator de risco
(portanto, maior do que na populacdo geral),
variando apenas na proporcdo do risco diretamente
na intensidade da depressdo, logicamente maior
para os casos mais graves e obviamente menor o
risco de mortalidade para as depressdées mais leves.
pacientes  para

pesquisa pode ser dificil. Lyness et al. (40) em um

O recrutamento  dos

relato para um simpédsio, citaram o caso de um
estudo feito no "Philadelphia Geriatric Center" onde
apenas 57% de 2327 pacientes idosos conseguiram
completar as entrevistas. Lembra ainda que, das
exclusées; 18,1% deveram-se a prejuizo cognitivo
severo; 19,3% & recusa em submeter-se ao estudo;
4,4% a prejuizo sensorial e 1,1% a fragilidade
constitucional.

No Brasil, a prevaléncia dos transtornos
enfermidades

depressivos em coexisténcia  das

clinicas tém sido  relativamente  estudada,

demonstrando resultados um pouco mais elevados,

\

comparados & casuistica internacional. Em um
estudo realizado no Rio Grande do Sul, em 1992,
Nascimento & Noal (46) investigaram a prevaléncia
de depressdo em pacientes internados, tanto nas
enfermarias clinicas quanto cirtrgicas, do Hospital
Universitédrio  Santa  Maria. Determinaram uma
prevaléncia de 30,5 % em 190 pacientes entre-
vistados, correspondendo a 18,40 % com quadros
12,10% para episddios
A amostra contava com

depressivos  leves e

depressivos maiores.
pacientes a partir de 16 anos e 27,9% destes
estavam com mais de 60 anos.

Em Jodo Pessoa, Moraes (43) realizou
estudo de prevaléncia-ponto para depressGo em
pacientes internados no Hospital Universitario Lauro
Wanderley e, conforme seus resultados, observou
uma taxa de 27,3% de depresséo para adultos.
Muito embora este néo seja um estudo especifico
para idosos, permite-nos entender um pouco mais

sobre o perfil sécio-demogréfico de uma populacéo
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de uma capital nordestina com caracteristicas
bastante semelhantes & populacéo estudada nesta
dissertacdo.

Guimardes et al. (28) em um estudo,
apenas com pacientes idosos cirdrgicos, desco-
briram uma prevaléncia de 37% para depresséo
minima e moderada enquanto que 7% para
transtorno depressivo maior.

As instituicdes asilares também apresentam
altas taxas de prevaléncia de depressdo. Tais
afirmacées estdo amparadas nos resultados de
(53) que,

analisando cerca de 438 infernos residentes em

estudos como o de Ribeiro et al.

tempo integral de 5 instituicdes geridtricas,

47,8% de
depressdo, sendo 20,9% para os casos mais graves

encontraram uma prevaléncia  de

e 28,9% para os casos leves e moderados.
OBJETIVOS DA PESQUISA

e Detectar a taxa de freqiéncia de
depressdo em pacientes idosos clinica-
mente enfermos, internados nas enfer-
marias clinicas do Hospital das Clinicas
da UFPE em Recife.

e Determinar a prevaléncia de pacientes
idosos nas enfermarias clinicas.

e Descrever o perfil sécio-bio-demogréfico
destes pacientes.

e |dentificar o percentual de pacientes
idosos deprimidos ndo diagnosticados.

e Verificar a freqiéncia da comorbidade -
doenca clinica / depressao.

e Comparar os resultados da pesquisa
com os dados da literatura nacional e

internacional.
PACIENTES E METODOS

Esta pesquisa foi desenvolvida no Hos-
pital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco em Recife e infegrante da rede de

prestacéo de servicos do Sistema Unico de Satde
(SUS).
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O desenho do estudo foi do fipo descritivo,
inquérito de corte transversal com grupo de
pacientes idosos (a partir de 65 anos) internados em
enfermarias de clinica médica do referido hospital.

Trabalhamos com dados primdrios obtidos
a partir da consulta inicial dos prontudrios e do
exame direto do paciente. Uma segunda etapa,
decorridos seis meses apds a primeira fase, consistiu
na revisdo dos prontudrios de todos os pacientes
entrevistados para a verificacdo de alguns dados
importantes para a pesquisa; tais como diagndstico
de alta, ocorréncia de diagnéstico de depressd@o
pelo médico clinico e ocorréncia de 6bito.

Como instrumentos de avaliaco desta

pesquisa, foram utilizados:

(A) Protocolo de pesquisa; desenvolvido
pelo pesquisador exclusivamente para a coleta
de dados e estudo constando de:1. dados de
identificacdo; 2. dados de informacdes sécio-
demogréficas; 3. dados sobre o estado de sadde
atual, antecedentes pessoais e familiares relativos
tanto & doenca clinica quanto & depresséo.

(B) Mini-Exame do Estado Mental.

(C) Instrumento  diagnéstico  SCID-CV,
traduzido para o portugués.
(D) Escala de avaliacéo para depresséo de

Montgomery-Asberg - MADRS.

No periodo em que foi realizada a
pesquisa, foram internados 458 pacientes. Deste
total, 80 pacientes (14,47% do total) pertenciam a
faixas etdrias acima de 65 anos.

A freqiiéncia com que o examinador visitava
todo 59
pacientes (73,75% do total de idosos internados no

as enfermarias permitiu  coletar ao
periodo). Os 21 restantes ndo permaneceram no
tempo minimo descrito para a pesquisa (72 horas)
nas enfermarias referidas. Muito embora néo fosse
objetivo do estudo avaliar ou quantificar estas
causas de alta precoce, justificam-se tais casos nas

seguintes condicdes:

a) Alta precoce, em funcédo de a internacéo
ter sido efetuada para realizacdo de exames como
biépsias, entre

colonoscopia,  ultrassonografia,

outros.

b) Transferéncia imediata para outras
enfermarias, especialmente a UTI, fora do ambito
deste estudo.

) Obito decorrido antes das primeiras 72
horas de internacéo.

Critérios de Inclusdo:

a) Os pacientes com idades a partir de 65
anos ou mais, contados desde o dia da entrevista e
que estivessem pelo menos em seu quarto dia de
internacdo, ou seja, decorridas aproximadamente
72 horas apés a sua internagdo;

b) Aqueles que, mediante expressa auto-
rizacdo ou de seus familiares, aceitaram participar
da pesquisa, através da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido;

c) Apresentassem condicdes fisicas e
cognitivas suficientes, ou seja, sem impedimentos da
fala ou que pudessem responder de alguma forma

os questiondrios utilizados na pesquisa.

Foram, portanto, submetidos & avaliacdo
com o Mini-Exame do estado mental adaptado por
Seabra et al. (58), sendo incluidos no estudo
aqueles com escores iguais ou maiores que 22 (de
um total de 30 pontos).

As condicdes de ndo preenchimento dos
critérios de

critérios da pesquisa e, portanto,

excluséo desta seriam:

a) ldade abaixo de 65 anos;

b) A recusa imediata da pesquisa (nd@o
assinando o termo de consentimento esclarecido);

¢) Internacdes com menos de 72 horas;

d) Grave
realizacdo da entrevista (estado de coma, por

estado geral impedindo a

exemplo);

e) Aqueles que ndo atingissem o escore
(22 pontos) Mental,

supondo-se condicdo cognitiva desfavoravel &

minimo no Mini-Exame
confiabilidade do estudo.

Dos 59 pacientes inicialmente coletados; 07
apresentaram grandes dificuldades de entrevista,
devido ao grave estado geral, submetidos alguns
a entubacdo, ventilaco constante com grave
dispnéia, traqueostomizados ou até mesmo em
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coma. Quatro outros se recusaram a participar da
pesquisa, enquanto que os 08 pacientes restantes,
apesar de aceitarem participar do estudo e
assinarem o termo de consentimento esclarecido,
ndo obtiveram escores no Mini-Exame Mental que,
conforme os critérios de inclusdo, permitissem o
prosseguimento da entrevista (TABELA 1).

Percorridos estes primeiros passos, cons-
tituimos uma amostra final de 40 pacientes,
representando 67,80% dos 59 coletados, ou entdo
50% de todos os idosos internados no periodo de
estudo.

Houve equilibrio quanto a distribuicdo da
amostra por sexo, sendo dividida em exatos 50%
para cada sexo, masculino e feminino.

A média de idade do grupo era de 72,38
anos, com uma amplitude variando de 65 a 90
anos, sendo a moda de 68 anos. Quanto ao estado
civil, 22 (55%) eram casados, 02 (5%) eram
(5%),

enquanto que os 14 restantes (35%) eram vilvos.

solteiros. Outros dois eram separados
Com relacdo a procedéncia; 17 eram provenientes
da regiGo metropolitana de Recife (42,5%), 22
(55%) do interior de Pernambuco e apenas um
Unico paciente (2,5%) proveniente de um outro
estado da regido Nordeste, no caso, de Alagoas.
Quando questionado sobre a opcao religiosa,
62,5% (25 pacientes) responderam pertencer &
religido catélica, enquanto que os 15 restantes
(37,5%) informaram participar de cultos evangé-
licos.

Quanto ao grau de escolaridade, 14 (35%)
informaram néo saber ler e nem escrever, tendo
também freqientado menos de um ano de escola,
sendo considerados, portanto analfabetos. J& outros
03 pacientes conseguiram assinar seus proprios
nomes, mas reconheceram ndo saber escrever

Estes 7,5% da
semi-analfabetos.

outras palavras ou sequer ler.

amostra  foram  considerados
Os 23 restantes, portanto 57,5% da amostra,
apresentam niveis de formagéo que variavam desde
o nivel equivalente ao fundamental incompleto até
o nivel médio completo. Nao encontramos nenhum
pelo menos nivel

paciente que apresentasse
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superior incompleto. 29 pacientes (72,5%) foram
considerados como de cér da pele branca, 07
(17,5%) de cor parda e 04 (10%) de cér negra.

ANALISE ESTATISTICA

Para a avaliago dos dados referentes &
prevaléncia-ponto, do perfil sintomatolégico, assim
como o cruzamento de dados biodemogréficos,
efetuamos a andlise dos dados contando com a
assessoria de um estatistico. Utilizamos o programa
"EPI-INFO 6.02". Para a avaliagéo de associacdes
entre duas varidveis utilizamos os testes de Qui
Quadrado de Yates, de Pearson e de Fischer (mono
e bicaudal), além do ODDS-Ratio.

ASPECTOS ETICOS

O estudo foi conduzido conforme os
principios da declaracdo de Helsinki e com o
consentimento informado da cada participante ou
de seus responsdveis legais. De acordo com a
resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de
Salde, este estudo foi submetido & andlise do
Comité de FEtica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Centro de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal de Pernambuco e, estando de
acordo com a referida resolucdo, liberado para

pesquisa.
RESULTADOS

Essa amostra confere uma significancia
estatistica com confianca de 95%.

Os 40 internos estudados foram submetidos
a entrevista estruturada (SCID-CV) pelo préprio
autor da pesquisa, sendo que 16, ou 40% deles,
apresentaram transtornos depressivos classificados
pelo DSM - IV distribuidos da seguinte maneira.
25% (n = 04) preencheram critérios para transtorno
18,75% (n = 03) para
transtorno distimico e 56,25% (n = 09) para

demais ndo

depressivo recorrente,

episddios depressivos  Unicos. Os
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apresentaram sintomatologia compativel com trans- distribuicdo conjunta entre o diagnéstico e as

tornos depressivos. freqiéncias absoluta e relativa de sexo, faixa etdria,
A tabela 1 apresenta o perfil biodemo- estado civil, cér da pele e procedéncia.

grdfico dos pacientes estudados através de uma

Tabela 1

TABELA 1 - PERFIL BIODEMOGRAFICO DE PACIENTES INTERNADOS NAS ENFERMARIAS DE CLINICA
MEDICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DE PERNAMBUCO

Deprimidos N&o Deprimidos Total
Abs. % Abs. % Abs. %
Sexo
Masculino 8 50,0% 12 50,0% 20 50,0%
Feminino 8 50,0% 12 50,0% 20 50,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Faixa Etéaria
65 |-- 70 9 56,3% 8 33,3% 17 42,5%
70 |-- 75 4 25,0% 8 33,3% 12 30,0%
75 |-- 80 - 0,0% 5 20,8% 5 12,5%
80 |-- 85 1 6,3% 3 12,5% 4 10,0%
85 |-- 90 1 6,3% - 0,0% 1 2,5%
90 |-- 95 1 6,3% - 0,0% 1 2,5%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Estado Civil
Casado 10 62,5% 12 50,0% 22 55,0%
Solteiro 1 6,3% 1 4,2% 2 5,0%
Vidvo 3 18,8% 11 45,8% 14 35,0%
Separado 2 12,5% - 0,0% 2 5,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Cor da pele
Branca 11 68,8% 18 75,0% 29 72,5%
Parda 25,0% 3 12,5% 7 17,5%
Negra 1 6,3% 3 12,5% 4 10,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Procedéncia
Grande Recife 7 43,8% 10 41,7% 17 42,5%
Interior 8 50,0% 14 58,3% 22 55,0%
Outros Estados 1 6,3% - 0,0% 1 2,5%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Na distribuicdo por sexo, tanto os pacientes inferior a 75 anos. Entre os pacientes com
do sexo masculino quanto os do sexo feminino diagnéstico de depressGo, mais da metade
apresentaram igual freqiéncia para o diagnéstico encontra-se na faixa 65 |-- 70 anos.
de depressdo. Desse modo, ndo se pode afirmar No grupo etdrio 75 |-- 80 nédo foi

que a varidvel sexo influencia significativamente no
diagnéstico de depresséo.

A amostra tem média de idade de 72 anos
com desvio padréo 5,8. Quase % do grupo de
pacientes estudado (72,5%), apresentaram idade

identificado nenhum paciente com diagndstico
depressivo. Dos pacientes ndo deprimidos, os dois
primeiros grupos etdrios (65 |-- 70 e 70 |-- 75)
participaram com os mesmos percentuais - 33,3%

cada. A rozdo de prevaléncia para pacientes

43




NEUROBIOLOGIA, 73 (2) abr./jun., 2010

deprimidos com idade entre 65 e 70 anos é de
1,74 para cada paciente néo depressivo no mesmo
grupo etdrio.

O Odss Ratio de 2,57, indica que hd uma
diferenca significativa de riscos , porém pelo teste
de Qui-quadrado de Yates a chance que essa
diferenca se dé ao acaso é maior que 26%, o que
n&o é significativo.

O grau de instrucdo dos entrevistados foi
elementar, porém com destaque para os
alfabetizados que corresponderam a 57,5% do
total, seguido dos analfabetos (35%) e por fim dos
semi-analfabetos (7,5%). Da mesma forma, tanto
no grupo dos pacientes com diagndstico de

depressdo, como nos ndo deprimidos se destaca o

percentual de pacientes alfabetizados (62,5% e
54,2% respectivamente). A razdo de prevaléncia dos
alfabetizados deprimidos contra os ndo deprimidos
¢ de 1,23:1, mas o teste de Qui-quadrado de
Pearson indica que essa diferenca ndo é sig-
nificante.

A tabela 2 apresenta o perfil clinico dos
pacientes estudados através de uma distribuicéo
conjunta entre o diagnéstico e antecedente
psiquidtrico, nimero de internacées em hospitais
gerais anteriores, dependente de fumo ou dlcool, a
quantidade de doencas associadas, se houve ébito
até seis meses depois da Internacéo, se a depressdo

foi diagnosticada na clinica médica.

Tabela 2

PERFIL CLINICO DOS PACIENTES INTERNADOS NAS ENFERMARIAS DE CLINICA
MEDICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DE PERNAMBUCO

Deprimidos ~N&o Deprimidos Total
Abs. __Abs. % Abs. %
Antecedentes Psiquiatricos
Sim 10 62,5% 8 33,3% 18 45,0%
N&o 6 37,5% 16 66,7% 22 55,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Dependente de fumo/alcool
Sim 3 18,8% 1 4,2% 4 10,0%
Néao 13 81,2% 23 93,8 36 90,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
N° Internagdes Anteriores
Nenhuma 1 6,3% 6 25,0% 7 17,5%
01 vez 4 25,0% 4 16,7% 8 20,0%
02 vezes 3 18,8% 3 12,5% 6 15,0%
03 vezes 2 12,5% 3 12,5% 5 12,5%
Mais de 04 vezes 6 37,5% 8 33,3% 14 35,0%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Quantidade de Doencas Associadas
01 doencga 2 12,5% 13 54,2% 15 37,5%
02 doengas 7 43,8% 5 20,8% 12 30,0%
03 doengas 4 25,0% 4 16,7% 8 20,0%
04 ou mais 3 18,7% 2 8,3% 5 12,5%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Obito até 6 meses
Sim 4 25,0% 1 4,2% 5 12,5%
N&o 12 75,0% 23 95,8% 35 87,5%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
Depressao diagnosticada por médico clinico
Sim 1 6,2% - - 1 2,5%
N&o 15 93,8% 24 100,0% 39 97,5%
Total 16 100,0% 24 100,0% 40 100,0%
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Tentando verificar se hd associag@o entre
pacientes com diagndéstico de depressdo e aqueles
que foram internados mais de uma vez, percebemos
através do célculo do OR que hé& associacdo,
porém muito fraca, G que o OR estd muito proximo
de 1 - o que indica ndo associacdo - da mesma
forma que a razdo de prevaléncia, que é de
aproximadamente 1,3 pacientes deprimidos com 2
(duas) internacdes ou mais para cada paciente
(uma) ndo

deprimido com até 1 internacdo,

demonstram diferenca significativa entre as varidveis

estudadas, o que é confirmado pelos testes de Qui-
quadrado de Pearson e de Yates.

Nos pacientes estudados (Tabela 3), se
percebe uma forte associacdo entre a depressdo e a
quantidade de doencas associadas como podemos
perceber do OR.
confirmada pelos testes de Qui-quadrado tanto de
de

probabilidade que essa associac@o se dé ao acaso

através Essa associacdo ¢é

Pearson quanto  pelo Yates, onde a

é menor que 5% em ambos os casos. A prevaléncia
entre as varidveis "Mais de 1 doenca" e "Apenas 1
doenca" entre os deprimidos é de 4:1.

Tabela 3
Andlise de tabela cruzada para as variaveis Diagnéstico
e Quantidade de Doencas Associadas

_________ Deprimido ; Taxade
Qud Doencas . : ~ Total : Prevaléncia
Associadas Sim : Na& :
...................................................................... (0).......
Mais de 1 14 11 25 56,0
doenca
1 doenca 2 13 15 13,3
Total | 16 24 | 40 |
OR = 8,27 (1,30 < OR < 66,97)
Razéo de Prevaléncia = 56/13,3 = 4,2
%° pearson= 7,11 p < 0,05
1° vates = 5,44 p < 0,05
A tabela 4 mostra que a prevaléncia entre  varidveis estudadas, porém ndo se confirma

os deprimidos de ébito em até 6 (seis) meses apds a
internacéo é de 2,33 vezes do que entre aqueles
que morreram com mais de 6 (seis) meses. A Razdo
de (OR)

Chances indica associacéo entre as

estatisticamente essa associagdo nem no teste exato
de Fisher mono e bicaudal, nem no teste de
Qui-quadrado exato de Yates, todos com p maior
que 5%.
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Tabela 4
Andlise de tabela cruzada para as varidveis
Diagnéstico e Obito em até Seis Meses

Obito em até seis -------- _Dt_ap_:r_i[r_lic_ip ......... Total | Taxade
meses © Sim :©  Néo - Prevaléncia (%)
Sim 4 1 5 80,0
_________ Nao ;. ..12 .23 .36 843
Total 16 24 40

Razéo de Prevaléncia = 80/34,3 = 2,33
OR =7,67; %° vaws = 2,14 p < 0,05
Teste exato de Fisher: monocaudal p > 0,05; bicaudal p > 0,05

Na tabela 5 percebemos que a prevaléncia monocaudal e bicaudal ndo apresenta significancia
de pacientes deprimidos diagnosticados por médico
clinico é de 2,6. O Fisher

estatistica com p > 5%.
teste exato de

Tabela 5
Analise de tabela cruzada
para as variaveis Diagnostico e
Depressédo Diagnosticada por Médico Clinico

Diagnostica ; ~ Deprimido Taxa de
dopor : ; A
L : . : . Total " Prevaléncia
médico Sim : Nao :
s : : (%)
,,,,, clinico . oL
Sim 1 0 1 100
Nao 15 24 39 38,5
Total 16 24 40

Razdo de Prevaléncia = 100/38,5 = 2,6
% vaes = 0,04 p < 0,05
Teste exato de Fisher: monocaudal p > 0,05
bicaudal p > 0,05

Na tabela 6, temos um resumo dos sin-  tragdo, indisposicdo e inapeténcia foram apontadas

tomas relatados pelos pacientes entrevistados, onde
verificamos que a totalidade dos que apresentaram
quadro de depressGo destacou insénia e tristeza
como os sinftomas mais importantes. Além desses

dois, agitac@o, desinteresse, diminuicdo de concen-
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por 75% ou mais dos individuos deprimidos. Dentre
os ndo deprimidos, se destaca o sinfoma de
inapeténcia, que pode estar associado ao quadro
de debilidade organica, porém néo se pode afirmar
isso, pois que ndo é objeto do presente estudo.
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Tabela 6
Distribuicdo dos Sintomas Relatados pelos Pacientes Internados nas Enfermarias de
Clinica Médica do Hospital das Clinicas
de Pernambuco segundo Diagndstico Psiquiatrico em
Valores Absolutos e Relativos

Sintomas prevalentes Deprimidos N&o deprimidos
Abs : % Abs 5 %
Insénia 16 | 1000 5 208
Tristeza 16 1 100,0 0 i -
Agitacdo/ret. psicomotora 15 93,8 3 12,5
Desinteresse 15 . 938 0 -
Concentracéo diminuida 14 1 875 8 1333
Indisposicao 14 1 875 3 1125
Inapeténcia 12 75,0 12 50,0
Sentimento de inutilidade 10 62,5 0 -
Idéias de morte 6 37,5 1 4,2
Total 16 100,0 24 100,0

Conforme a testagem do modelo de

screening para depressdo (Tabela 7), apesar da

ser um bom recurso para o diagnéstico de

depressGo em idosos internados em enfermarias

pequena amostra, obtivemos uma sensibilidade de clinicas.
100% e uma especificidade de 95,8%, mostrando
Tabela 7

Teste de Screening para o instrumento MADRS
Medida de associacéo e intervalo de confianca de 90%

Sensibilidade 100,0% 80,6 — 100,0

Especificidade 95,8% 80,4 — 99,7

Valor Preditivo Positivo 94,1% 73,6 — 99,6

Valor Preditivo Positivo 100,0% 85,9 - 100,0
DISCUSSAO 30,5%. Morimoto et al. (45), no Hospital
Universitario Regional Norte do Parand em

A freqiéncia de depressdo encontrada em
nossa observacdo foi de 40%. Este
compara-se com a casuistica encontrada na revisdo

resultado

bibliogréfica realizada.

Consideraremos, inicialmente, a prevaléncia
de depressdo em adultos internados em hospitais
gerais. Nascimento & Noal (46), estudando a
populacéo do Hospital Universitério Santa Maria no
Rio Grande do Sul, encontraram prevaléncia de

Londrina, encontraram uma prevaléncia de 37,12%
para depressdo maior nos adultos com idade média
de 42 anos e muito préximo de nossa cidade,
Moraes (43), em 1996, estudando a prevaléncia
de depresséo no Hospital
Wanderley, encontrou uma taxa de 27,3%.

Apesar de utilizarem metodologias distintas,

Universitdrio  Lauro

enconfraram resultados aproximados que quando
transportados para a realidade dos idosos néo se
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mostram muito distantes. Ames & Tuckwell (1), por
exemplo, encontraram em seus estudos com idosos
infernados em enfermarias de clinica médica uma
prevaléncia de 27% para depressao.

Black (8),

populacdo de diabéticos na comunidade, encontrou

colhendo dados de uma
uma prevaléncia de 31,1% de depressdo maior.
Gerson et al. (27) num estudo multicénctrico entre
servicos de emergéncia médica geral para idosos
verificaram que aproximadamente 36% dos idosos
atendidos apresentavam, no momento do exame,
um quadro depressivo.

Benazzi (5), em um estudo utilizando
instrumentos similares aos utilizados neste estudo
(SCID - CV e MADRS), mas avaliando idosos (399
individuos) na comunidade de uma cidade italiana,
durante 15 anos, encontrou alta prevaléncia de
idosos, aproximadamente 53%.

Cunha & Costa (19), aqui no Brasil, em
1990, encontraram uma prevaléncia de apenas
8,9%, discordante com a maioria dos dados i
relatados.

Os nossos resultados demonstram que a
prevaléncia de depressdo observada nos idosos do
Hospital das Clinicas da UFPE, além de ser elevada,
¢ comparavel com as taxas obtidas em outros
centros no Brasil e em outros paises.

Apesar dos nossos dados indicarem que,
apds a realizacdo dos testes de Qui-quadrado de
Yates e de Pearson, ndo hd diferenca de riscos
relativos para depresséo para a faixa etdria entre 65
e 70 anos, achamos curioso notar que o ODDS
Ratio de 2,57 para essa faixa etdria comparada as
faixas mais idosas, faz supor que as modificacées e
necessidades de adaptacdo (coping strategies),
quando da percepcio do fendmeno envelhe-
cimento, séo mais dificeis de vivenciar nessa fase.
Posteriormente, o individuo idoso passa a conviver
melhor com as caracteristicas e provaveis limitacoes
da idade. Dai, a aparente reducdo da prevaléncia
das faixas etdrias acima de 70 anos, que sé se
elevam mediante a percepcdo de grave acometi-
mento fisico e proximidade da morte. Estas
constatacdes precisam ser comprovadas cientifi-
camente.
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As demais varidveis do perfil soécio-

demogrdfico, como estado civil, religiGo, cér da
pele, nivel de instrucdo e procedéncia, néo
demonstraram diferencas estatisticamente significa-
ndo deprimidos e dos

tivas nos grupos dos

deprimidos, sendo impréprio, portanto, tracar

qualquer correlacdo destas caracteristicas popula-
cionais com a prevaléncia observada.

definidos
como passado familiar ou pessoal de atendimentos

Os antecedentes psiquidtricos,
psiquidtricos, internacdes hospitalares em clinicas
especializadas ou uso de medicacdo especifica
foram estabelecidos neste estudo numa razdo de
2:1, (com predominio para o grupo de deprimidos)
que por motivo de ser a amostra ainda insufi-
ciente, mostrou-se estatisticamente néo significativa.
Contudo os dados, aliados a casuistica cons-
tante na literatura, mostram que antecedentes
psiquidtricos (especialmente histéria pregressa de
depressdo) sdo forte fatores de risco para novos
episédios durante internagéo em hospital geral (33).
Cunha & Costa (19), por exemplo, observam que,
pelo menos, um terco dos pacientes idosos
deprimidos possuem antecedentes familiares de
depressdo. Em nosso caso, dos 16 diagnosticados
de depresséo, 55,6% apresentavam antecedentes
pessoais e / ou familiares.

As varidveis presenca de fumo ou bebida e
internacdes anteriores demonstraram razdes pouco
acima de 1. Desta forma ndo se mostraram como
fatores de risco para a depresséo neste estudo.

Talvez o dado mais interessante deste
estudo seja a constatacdo de que existe grande
poder de associacdo entre o numero de doencas
clinicas e depressdo. Comprovado também pelos
testes de Qui-quadrado de Yates e de Pearson, a
prevaléncia entre as varidveis "'mais de uma doenga"
e '"apenas uma doenca" entre os deprimidos é
de 4: 1.

A partir dai,
verificados no estudo, encontram grande resso-

a observacdo dos fatos

ndncia em outros estudos. Penninx et al. (48),
estudando 3076 individuos, com idades entre 55 e

85 anos portadores de doencas crénicas, em seus
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achados concluiram que existe uma forte e linear
associacéo entre o nimero de doencas crénicas e
os sinfomas de depressdo e ansiedade. Isto indica
qgue o desgaste psicolégico nas pessoas idosas é
mais aparente na presenca de doencas clinicas.
Patrick et al. (47), indicaram também que as
intmeras causas clinicas que produzem compro-
metimento funcional e dificultam a reabilitagéo
induzem maiores taxas de morbidade e mortalidade
associadas & depresséo.

No periodo apés seis meses de avaliacdo
encontramos 4 O&bitos entre os (16) pacientes
deprimidos e apenas um oébito para os outros (24)
pacientes ndo deprimidos, resultando numa ODDS
Ratio de 2,33. Apesar de ndo ter sua significancia
estatistica comprovada pelos testes de Yates e de
Fischer, a prevaléncia de ébitos tanto no grupo de
(25%)

(4,2%), pode ser comparada com outros estudos.

deprimidos quanto nos ndo deprimidos
Lésperance et al. (39), acompanhando uma
populacdo de 430 cardiopatas, encontrou ao final
de um ano uma prevaléncia de 6,2% de 6bitos no
grupo de deprimidos e 2% nos ndo deprimidos,
com uma ODDS Ratio de 3,25.
(18),
mortalidade de idosos hospitalizados com doencas

Covinsky et al. comparando @
clinicas num periodo de 3 anos, encontraram uma
mortalidade de 56% para o grupo de deprimidos
enquanto que a mortalidade dos ndo deprimidos
ndo passou de 40%.

Artken et al. (2),

masculino, grave estado clinico, depressdo grave e

concluem que sexo

importante comprometimento cognitivo s@o fatores
de risco para mortalidade em um periodo de
um ano.

Dos 16 pacientes diagnosticados com
transtornos de humor, apenas um foi diagnosticado
(6,25% de

diagnéstico pelo clinico). Mesmo tendo diagnos-

pelo clinico que o acompanhava

ticado o Unico caso, o referido paciente néo
recebeu qualquer tipo de tratamento voltado para a
sendo durante  sua

depressao, sequer visto

internagdo pelo interconsultor, numa enfermaria,

aliGs, no mesmo andar, a poucos metros da
enfermaria de psiquiatria.

Nossos resultados sdo menores que os
dados de Cunha & Costa (19), que encontraram
uma faxa de diagnéstico de 16,6% para depressdo.
et al. (3),
médicos generalistas pesquisados em seu estudo

Balestrieri afirmam que os
eram capazes de diagnosticar depressdo em apenas
32,5% dos casos confirmados pelos instrumentos
diagnésticos  de
18%.
Reconhecia pela parte dos clinicos estudados até

utilizados, contudo  faziam

depressdo em casos inexistentes de até

algum interesse em investigar a existéncia de
depressdo, mas percebia a caréncia do aprimo-
ramento técnico suficiente a um bom acompa-
nhamento.

Boland et al. (9), por outro lado,
ressalfaram a existéncia de uma tendéncia ao
diagnéstico excessivo de transtornos mentais pelos
clinicos, diferente das colocagées verificadas em
outros estudos, levando a um nUmero de até 40%
de diagnésticos equivocados (ndo existentes).
Concluiram que néo apenas a capacitacGo dos
clinicos, mas também a aproximacéo das equipes
clinicas com a interconsulta psiquidtrica devem ser
condutas constantes. Koenig et al. (33) também
consideraram essa interacdo fraca, citando que a
interconsulta sé faz visitas a aproximadamente 13%
dos casos onde deveriam estar presentes.
Observacdes como esta s@o corroboradas por
outros autores (6,59).

Penn et al. (50) reforcaram a necessidade
da atuacdo dos psiquiatras numa melhor qua-
lificacdo dos clinicos acerca de como diagnosticar e
tratar os transtornos depressivos e lembraram
também a importdncia de tornar as classificacdes
psiquidtricas, no tocante & sua nomenclatura, mais
acessiveis aos generalistas.

De acordo com as respostas obtidas nas
sinftomas  mais

entrevistas dos pacientes, os

prevalentes na amostra de idosos deprimidos
de nosso estudo foram insénia (100%), tristeza

(100%), agitacdo ou retardo psicomotor (93,8%),
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desinteresse  (93,8%), concentracdo diminuida
(87,5%) e indisposicéo (87,5%).

Tais dados se assemelham aos dados de
outros estudos como, por exemplo, os de Cunha &
Costa  (19) que

desinteresse, insénia e tristeza como os sinfomas

apontaram  também  para

mais prevalentes. Interessante notar como s@o
baixas as referéncias de ideacdo de morte ou
suicidio, sendo lembradas em 38,9% da amostra
(no nosso caso sao referidas em apenas 37,5% dos
pacientes deprimidos).

Muito embora nao tenha sido objetivo do
estudo, vale salientar que dentre os 59 pacientes da
amostra inicial, tivemos quatro individuos (6,78%)
excluidos do estudo por recusa em submeter-se as
enfrevistas. Menon et al. (41) observaram que, em
seus estudos, a taxa de recusa em submeter-se ao
estudo (neste caso de 29,1%) estava intimamente
associada & presenca de sintomas depressivos no
idoso que tem dificuldades em relatar seus
sentimentos, fato que também ¢é considerado por
Henderson et al. (29).

E nesse contexto que algumas escalas de
auto-avaliagdo ndo se mostram bastante ade-
quadas para estudos em populacdes de idosos,
como criticaram Duberstein et al. (23), reco-

mendando a utilizacGo de escalas clinicas
realizadas por profissionais treinados.

Nosso estudo, pelos motivos j@ descritos
anteriormente, utilizou a escala de Montgomery -
Asberg para depressdo (MADRS), apresentando
uma sensibilidade de 100% e especificidade de
95,8%,

adequadas para utilizagdo como instrumento de

consideradas elevadas e, portanto,
"screening' para depressdo em idosos internados
nas enfermarias de clinica médica.

Em 1996, no Simpésio Internacional sobre
15 a 17 de Junho),

manifestou-se o consenso do uso de escalas de

Depressdo (Sao Paulo,
'screening” para a depressdo na prdatica médica
geral, nGo propriamente para o diagnéstico, mas
para auxiliar na deteccdo de casos (43). Esta
tendéncia ndo estd restrita localmente, sendo um

fenémeno difundido em vdrios paises (31,37).
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Em conclusdo, consideramos necessdria a
aproximacdo dos profissionais de psiquiatria e
psicologia, como recomenda Moraes et al. (44) das
enfermarias e das equipes clinicas ou até mesmo da
formacdo de uma equipe de saldde mental,
multidisciplinar que seja capaz de dirigir acdes
individuais ou desenvolver estratégias no sentido de
empreender programas de prevencdo de danos
relativos & ocorréncia de depressdo em enfermarias
clinicas. Tais programas j& t&m sido implantados em
com o exemplo do ENRICHD

(Enhancing Recovery In Coronary Heart Disease),

outros paises,
um programa multicéntrico nos Estados Unidos e
que fem sido plenamente eficaz em reduzir os custos
e os prejuizos da depressdo (7).

A situacGo de internacdo deve ser com-
preendida como forte elemento de estresse
psicossocial, acarretando uma série de circuns-
tancias como perda transitéria de funcéo, limitacéo
fisica, restricdo & liberdade de ir e vir, afastamento
habitat,

convivéncia, além das peculiaridades referentes &

do seu restricio de seu circulo de

rotina de um hospital, o enfrentamento da
doenca, sua gravidade e da possibilidade de morte.
No idoso, estas condigdes ganham magnitude,
proporcionando maior chance de repercussdes
emocionais. A depressdo, entdo, ndo pode ser
negligenciada.

(52), defenderam a

instituicio de uma infensa combinacdo de inter-

Reynolds Il et al.

vengdes psicossociais, e psicofarmacolégicas pa-
dronizadas como forma de eliminar a grande
variabilidade de resposta aos tratamentos, assim
como reduzir o tempo de internacéo, resultando em
melhora do prognéstico destes pacientes.

Beausang & Syyed (4), conscientes da
mesma orientacdo, afirmaram que algumas atitudes
como intervencdes psicossociais, incluindo medidas
educativas, técnicas de psicoterapia (cognitivo-
comportamental, em grupo ou individual, suportiva,
interpretativa, catértica, etc), aconselhamento e
manejo do esftresse poderiam ser adotadas
como rotinas dentro das enfermarias e que para

maximizar a relagdo custo-beneficio destas inter-
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vencdes psicossociais, os pacientes de "alto risco"
deveriam ser os alvos principais destas acées, sendo
necessdrio para tanto, o prévio diagndstico de
maior vulnerabilidade, através de instrumentos de
"screening'.

Baseado em dados de seus estudos, que
estabeleceram que pelo menos 52% dos idosos
internados evoluem com depressdo e diminuicGo da
capacidade funcional e permanecem deprimidos
por até seis meses apds a alta, Koenig & George
(35) aconselham que estes pacientes de risco
devam ser acompanhados ambulatorialmente, sob
este tipo de atencdo, por pelo menos seis meses.

Programas e condutas em satde mental, ao
contrério do que parecem ser, ndo se constituem
como medidas dispendiosas ou complicadas. Druss
et al. (22) indicaram, por exemplo, que, em
seus estudos, os custos gerais de salde mental
representavam apenas 0,4% dos gastos totais em
grupos de pacientes com baixos indices de sinfomas
depressivos e que naqueles casos mais graves esses
custos ndo ulirapassavam mais do que 1,8%,
demonstrando que a relacdo custo-beneficio é
extremamente vantajosa.

CONCLUSOES

1. A freqiéncia de depressdo (prevaléncia-
ponto), em idosos no perfodo da pesquisa foi de
40%, considerada alta.

2. De acordo com os critério diagnésticos
do DSM - IV, utilizando o instrumento SCID - CV,
dos 40
diagnosticados

pacientes examinados, 16 foram
como apresentando durante @
internacdo algum transtorno de humor. Destes
mesmos pacientes: 03 (16, 25%) preencheram

critérios para um transtorno  depressivo
recorrente, 04 (18,75%) preencheram critérios para
um transtorno distimico, enquanto que os 09

(56,25%)

episddio depressivo.

restantes apresentaram um primeiro
3. Houve associacdo entre a freqiéncia de
depressdo e a gravidade do estado de saude fisica

da populagéo estudada, medida pelo nimero de

doencas existente. A prevaléncia entre as varidveis
'mais de uma doenca" e "apenas uma doenca" entre
os deprimidos é de uma razdo de 4: 1.

4. Dos
nosticados pelo SCID-CV, apenas um teve seu

16 casos de depressdo diag-

diagnéstico confirmado pelo clinico ndo-psiquiatra
(6,25%).

5. Os sinfomas mais freqientes no perfil
sinftomatolégico da populacdo deprimida foram
insénia (100%), tristeza (100%), agitacdo / retardo

psicomotor  (93,8%),  desinteresse  (93,8%),
concentracdo  diminuida  (87,5%) indisposicéo
(87,5%) inapeténcia  (75%) sentimentos de

inutilidade (62,5%) e idéias de morte (37,5%).

6. A escala de avaliacdo para a depresséo
de Montgomery - Asberg mostrou-se instrumento de
"screening' bastante (til, obtendo elevados indices
de sensibilidade e especificidade, 100% e 95,8%,

respectivamente.
RECOMENDAGCOES FINAIS

1. A maior conscientizacé@o da existéncia da
depressGo nas enfermarias de hospitais gerais,
sejom de qualquer natureza (clinica, cirdrgica, entre
outros) assim como de suas conseqiiéncias clinicas.

2. A adocdo da escala de avaliagéo
de depressdo de Montgomery - Asberg como
instrumento  de  "screening' permanente  para
diagnéstico prévio de casos possiveis em idosos,
podendo ser estendido aos adultos jovens.

3. A criacdo de programas especiais de
atencéo aos transtornos de humor nas enfermarias
de clinica médica.

4. A aproximacdo das equipes de clinica
médica da inferconsulta psiquidtrica, implemen-
tando uma maior integracdo no sentido de melhor
acompanhamento de casos, assim como na
promocdo de prdticas pedagdgicas, no sentido de
uma maior capacitacdo dos internistas acerca de
um diagnéstico mais apurado e instituicdo de
condutas imediatas relativas & depressao.
sobre

5. A ampliagdo das pesquisas

prevaléncia de depresséo em idosos, tanto nas
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enfermarias quanto nos ambulatérios, seja do
Hospital das Clinicas ou de qualquer hospital, que
proporcione atendimento a este tipo de clientela.
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