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RESUMO

Introducdo: Projeta-se que a patologia depressiva venha a ser a segunda
forma de incapacidade no Mundo até 2020. E uma patologia frequente em doentes
hospitalizados, especialmente no caso de idosos, doentes oncolégicos, com doenca
cardiaca isquémica, diabetes mellitus, patologia neuroldgica e outras doengas crénicas
ou altamente incapacitantes. Além do referido, esta patologia est4 ainda associada a
resultados adversos durante a hospitalizacdo. Alguns fatores sociodemograficos, como
0 género, a idade e questBes relacionadas com a situacdo socioecondémica e
educacional, sdo apontados como condicionantes da prevaléncia de depressao nestes
doentes.

Métodos: A presente pesquisa bibliogréfica foi realizada através dos arquivos
online da Medline. Este trabalho propde-se rever a literatura existente nesta matéria
em termos de estudos de prevaléncia de depressdo, das condicionantes do seu
aparecimento e gravidade, de patologias fisicas mais frequentemente associadas a
sua ocorréncia, e da influéncia da ocorréncia de depressdo na evolucdo do
internamento. Foi feito um levantamento dos instrumentos de rastreio e diagnéstico de
patologia depressiva/sintomas depressivos, e da validade dos mesmos. Analisou-se a
literatura que avalia a detecdo e acuidade diagnostica para a patologia depressiva por
parte dos profissionais ndo-psiquiatras.

Resultados: Os estudos revistos usaram metodologias diversas e indicam
taxas de prevaléncia de depressdo muito dispares, variando entre valores proximos de
10% e de mais de 70%, associada a taxas de detecdo também variaveis. Em termos
de condicionantes sociodemograficas, os estudos sao consensuais em indicar o
género feminino e os idosos como sendo ‘grupos de risco’. A depressdo prediz uma
evolugcéo desfavoravel do internamento. A depressdo pode ser um fator de risco para
doenca cardiovascular. Os acidentes vasculares cerebrais e certas doencas
neurodegenerativas tém sido apontados como causas de depressdo. Os instrumentos
de screening sdo uma mais-valia em ambiente de internamento, porém 0S seus
resultados isoladamente devem ser cautelosamente interpretados e ndo fazem o
diagnoéstico. Algumas patologias como o delirium e a deméncia podem ser
frequentemente confundidos com depresséo pelo que é muito importante a realizacdo
do diagndstico diferencial.

Palavras Chave: Depressao, sintomas depressivos, doentes, internados, hospitais,
gerais, doenga somatica.



ABSTRACT

Introduction: It is projected that depressive disorder may be the second form
of disability in the world by 2020. It is a common condition in hospitalized patients,
particularly in the case of elderly patients with malignant disease, ischemic heart
disease, diabetes, neurological disorders or other chronic or highly disabling. In
addition to the above, this condition is also associated with adverse outcomes during
hospitalization. Some sociodemographic factors, as gender, age and socio-economic
issues and educational status are identified as determinants of prevalence of
depression in these patients.

Methods: This literature search was performed using the Medline files online.
The present study aimed a review of the recent literature in this area, in terms of
prevalence of depression, the conditions of its appearance and severity, of physical
illness most commonly associated with its occurrence, and the influence of the
occurrence of depression in outcomes of hospitalization. A survey was administered
screening and diagnostic instruments for depressive disorder / depressive symptoms,
and its validity. This study analyzed the literature that evaluates the detection and
accuracy diagnosis for depressive disorder made by non-psychiatrists.

Results: The reviewed studies used different methodologies and indicate
widely different prevalence rates of depression, ranging from values close to 10% to
more than 70%, associated with detection rates also variable. In terms of socio-
demographic conditions, studies are consenting to indicate the female gender and the
elderly as 'risk groups'. Depression predicts a poor outcome of hospitalization.
Depression may be a risk factor for cardiovascular disease, stroke and certain
neurodegenerative diseases have been identified as causes of depression. The
screening tools are an asset in an environment of a hospital, but their results should be
interpreted cautiously and it does not make the diagnosis. Some disorders such as
delirium and dementia can often be confused with depression.

Key words: Depression, symptoms, depressed, hospitalized, inpatients, hospitals,
general, iliness, somatic.
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INTRODUCAO

A patologia depressiva é reconhecidamente um importante problema de saude
publica e projeta-se que venha a ser a segunda causa de incapacidade no Mundo até
ao ano de 2020 .

A prevaléncia de depressdo entre os doentes hospitalizados por patologia
somaética, de acordo com varios estudos realizados, varia entre 15 e 40%. Ou seja, a
depressdo é uma patologia frequente em doentes hospitalizados, especialmente no
caso de idosos, doentes oncoldgicos, com doenca cardiaca isquémica, diabetes
mellitus, patologia neurolégica e outras doencas crénicas ou altamente incapacitantes.
A depressdo esta associada a resultados adversos durante a hospitalizacéo 2.

Ha ainda factores sociodemograficos implicados como variaveis na equacao
gue envolve doengca somatica e depressdo. A situagdo profissional poderd estar
associada a prevaléncia de depressao, tal como o grau de escolaridade, sendo que
niveis baixos de escolaridade e inatividade profissional podem associar-se a uma
maior prevaléncia 2.

O papel da Psiquiatria de Ligacdo, no que diz respeito as perturbacdes
depressivas, em contexto de internamento em hospitais gerais, passa pela realizagdo
de um diagnostico da patologia mental nas situacdes de doenca somatica, pela
formacao de outros profissionais de saude, informando de que modo a depresséo se
relaciona com a patologia somética e pela decisao sobre o tratamento de doentes com
episodios depressivos no contexto de internamento °.

A gradual integragdo dos Servicos de Saude Mental nos Hospitais Gerais
confere uma grande relevancia e actualidade a este tema. Esta reviséo visa fazer um
levantamento da prevaléncia de depressdao em doentes hospitalizados, da eficacia das
estratégias que tém vindo a ser implementadas e quais as patologias médico-

cirirgicas mais vezes associadas a quadros depressivos no internamento.



DESENVOLVIMENTO

Prevaléncia e detecdo de depresséao/sintomas depressivos

Diversos estudos tém sido desenvolvidos, em todo o mundo, com o objectivo,
de determinar a prevaléncia de depressao ou de sintomatologia associada em doentes
internados em hospitais gerais.

McCusker *, num estudo levado a cabo no Canada em 2005, concluiu que a
prevaléncia de depresséao varia de 24 a 52% entre hospitais da mesma area, usando o
mesmo desenho de estudo e instrumentos de diagnhdéstico (entrevista clinica de acordo
com os critérios DSM-1V).

Cullum °, num trabalho desenvolvido no Reino Unido, com 617 participantes
265ano0s, usou escalas de screening para depresséao - Geriatric Depression Scale - 15
itens (GDS-15), de comorbilidade - Cumulative lliness Rating Scale - Geriatric (CIRS-
G), e de fungéo cognitiva - Abreviated Mental Test Score (AMTS). A prevaléncia
aproximada de depressdo foi de 22%. O mesmo autor, em 2006 °, num trabalho
envolvendo 618 doentes 265 anos, rastreados com GDS-15, dos quais 223 foram
estratificados pelo Geriatric Mental State Schedule (GMSS) e diagnosticados de
acordo com ICD-10, chegou a um valor de 17,7% de prevaléncia. Concluindo ainda
que o valor de cut-point na escala GDS-15 ideal para doentes hospitalizados é = 7.

Helvik ’, num estudo em &reas rurais da Noruega, com 484 doentes =65anos,
aplicou como rastreio para sintomas depressivos a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), a Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) e o Mini-
Mental State Examination (MMSE), e ainda a Lawton and Brody’s scale for self-
maintaining and instrumental activities of daily living, tendo obtido uma prevaléncia de
depressdo (HADS = 8) de 10%, dos quais 78% nao tinham sido anteriormente
diagnosticados.

Frasure-Smith 8, numa amostra de 887 pacientes com Enfarte do Miocardio,
utilizou o Beck Depression Inventory (BDI) e a Perceived Social Support Scale (PSSS).

32% obtiveram valores de BDI 210, indicando depresséo ligeira a moderada.

Noutro estudo, desenvolvido na Rddssia, com 323 doentes internados
submetidos a entrevista clinica (Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
5.0.0, DSM-IV), Pakriev 2009 ° estimou uma prevaléncia de 20,7%.

Imam °, num trabalho realizado no Paquistdo em 2007, com 178 doentes com

média de idades de 45,2+19,2 anos, utilizando o Self Reporting Questionnaire (SRQ)



obteve resultados de 30,5%, um numero sobreponivel ao da populacéo geral naquele
pais.

Numa amostra de 96 doentes cirGrgicos irlandeses ', com idades médias de
59,6 anos, aplicando a HADS, estimou-se uma prevaléncia de 12,5%.

Zhang ** estudou uma amostra de 322 doentes chineses, com idades entre 18
e 90 anos (mediana 60,32 anos) Self-Rating Depression Scale (SDS) e obteve uma
prevaléncia de 78,9%. Apurou uma taxa de detecdo de patologia psiquiatrica, por nao
psiquiatras de 0%.

Noutro estudo realizado na China **, 513 doentes internados em 3 hospitais de
diferentes dimensdes (2 de classe Il - 400camas, e um de classe Ill — 1400camas),
foram submetidos a entrevista clinica, usando-se os critérios de diagnostico da DSM-
IV. A prevaléncia de patologia depressiva (depressdo major, perturbagédo depressiva
ndo especificada, doenca bipolar com episédio actual de depressao, perturbacdo do
humor com episodio depressédo major-like ou com carateristicas depressivas devida a
condicdo médica e perturbacdo do humor com caracteristicas depressivas devida a
uso de substancias) estimada foi de 16,2%, sendo a prevaléncia de depressao major
de 9,4%.

Um trabalho recente realizado no Irdo em 2008 **, com 91 doentes internados
em cirurgia para procedimento eletivo, chegou a um valor de 34% de doentes
deprimidos, aplicando o BDI.

Num estudo realizado na Nigéria em 2000 *°, com 106 doentes =60 anos,
internados em Medicina, Cirurgia e Ginecologia, o screening fez-se através do SRQ,
do MMSE e a Geriatric Mental State Schedule (GMSS), e o diagndstico de acordo com
critérios ICD-10. Obteve-se 22,6% de diagndsticos de depresséo, constituindo estes
50% das doencas mentais detetadas. Médicos de outras especialidades detetaram
2,8% das patologias psiquiatricas.

No Brasil, Machado *°

realizou um estudo de comparacdo da detecdo de
depressao num Hospital Universitario, nos anos de 1987 e 2002. Em 2002, numa
amostra de 299 pacientes, com média de idades de 53,5, internados em Medicina e
Cirurgia, foram utilizados o PRIME-MD (um instrumento utilizado no diagnéstico de
perturbagdes mentais, que consta de nove questdes no modulo de Humor e obedece a
critérios da DSM-IV) e o BDI (ponto de corte: 21).

Estimou-se uma prevaléncia de 34,6% com o PRIME-MD e de 20,1% com o BDI, a
entrevista clinica apontou uma maior prevaléncia do que a escala de screening. De
104 doentes diagnosticados pelo PRIME-MD, 67 (64,4%) néo tinham qualquer registo

no processo clinico, 18 (17,3%) tinham sintomas registados e em 19 (18,3%) foi feito o



diagndstico pelo médico ndo psiquiatra. Verificou-se uma associacdo positiva entre
diagnadstico pelo PRIME-MD e o registado pelo médico.

Num estudo realizado na Turquia '

com 433 pacientes (internados em
medicina interna, “doenga toracica”, cardiologia, neurologia, medicina fisica e de
reabilitacdo, infecciologia, cirurgia geral, neurocirurgia, otorrinolaringologia,
oftalmologia, ortopedia, urologia) de idades entre os 18 e os 93 anos, aplicou-se a
HADS-A (=10) e HADS-D (27), obtendo-se 73,7% de prevaléncia de depresséo e
44,3% de ansiedade.

Numa investigacdo com 1039 doentes, num hospital em Verona '8, aplicou-se o
General Health Questionnaire (GHQ-12) e 298 (28,7%) obtiveram um score alto (= 5).
363 pacientes foram entrevistados de acordo com o modelo de entrevista CIDI-PHC,
obedecendo a critérios da ICD-10. A prevaléncia de casos de acordo com o ICD-10 foi
de 26,1%. Os diagnésticos mais comuns foram depresséo atual (12,8%) e perturbagéo
de ansiedade generalizada (10,8%). Os médicos ndo-psiquiatras identificaram 49,8%

dos diagnosticos de doencga psiquiatrica.

Uma investigacdo em Israel * propds-se determinar a prevaléncia pontual (1
dia) de sintomas depressivos. O questionario aplicado a 256 doentes incluiu dados
sociodemograficos, apoios sociais (MOS Social Support Scale), o Multidimensional
Health Locus of Control (MHLC) e sintomas depressivos (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale, CES-D). Obteve-se um nivel alto de prevaléncia de
sintomas depressivos (média = 21, d.p. = 12). Cerca de 60% dos doentes obtiveram
scores acima de 16, o limiar sugerido para psicopatologia.

Numa amostra de 100 doentes (média de idades de 82,1 anos), num hospital
geriatrico em Melbourne °, aplicou-se a HADS e a GMSS, e realizou-se entrevista
clinica (40 a 60 minutos) com resultados analisados pelo programa informatico
AGECAT, no Tempo 1 - na semana da admissao hospitalar (média 4,5 dias) e no
Tempo 2 - 2 meses depois. Dois meses depois, 36% tinham regressado a casa, 26%
permaneceram ou foram readmitidos no mesmo hospital, indicando alto nivel de
morbilidade, 7% com alta para um hospital de reabilitacdo e 4% admitidos de urgéncia.
Cerca de 1 em 9 doentes foram enviados para casas de repouso, sendo que destes,
13% para “baixo nivel” de cuidados e 6% para “alto nivel” de cuidados. A data do
segundo contacto, 9 tinham falecido, 5 tinham condicdo demasiado grave para
executar entrevista, 4 ndo se conseguiu contactar e 2 recusaram nova entrevista, o
gue resultou em 80% mantidos da amostra inicial. No Tempo 1, 60% da amostra tinha
sintomas de ansiedade num nivel sub-case e 16% no nivel-case. 48% dos

participantes tinha depressado no nivel-sindrome. A escala HADS e a analise pelo
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AGECAT foram concordantes no que diz respeito a ansiedade em 78% dos doentes.
Mas, a taxa de concordancia foi inferior na depressdo. O programa AGECAT
identificou mais 36 casos-sindrome de depresséo nao rastreados pela HADS. Houve
um declinio significativo nas taxas de depressdo e ansiedade do Tempo 1 para o 2.
Apesar de baixarem significativamente a curto prazo, os numeros da prevaléncia de
depressao permanecem altos em relacdo a populagdo em geral.

Outra investigac&o, realizada por McCusker ** em 2 hospitais de Montreal, teve
como objetivos descrever o curso dos sintomas depressivos em doentes de idade 2 65
anos, internados com patologia médica e investigar fatores preditores de um curso
mais severo destes sintomas. Os individuos foram diagnosticados de acordo com 0s
critérios da DSM-IV. 39,2% tinham depressao major e 24,6% depressao minor. Todos
os doentes deprimidos e uma amostra sistematica randomizada de individuos nao
deprimidos participaram no estudo prospetivo. Foi aplicada a Hamilton Depression
Scale (HAMD) a admissao, e aos 3, 6 e 12meses apds a admissdo. Os doentes foram
divididos em trés grupos: curso minimo, ligeiro e moderado/severo dos sintomas de
depressdo. Numa amostra randomizada dos 232 doentes que completaram uma ou
mais entrevistas, além da inicial, concluiu-se que o curso da depressao ao longo de 12
meses foi geralmente estavel na amostra, e que os doentes que vivenciaram um curso
mais severo dos sintomas depressivos sao identificados por profissionais nao

psiquiatras na admisséo.

Condicionantes associadas a Ocorréncia de Depressao

Muitos dos trabalhos de investigacdo sobre patologia depressiva, procuram,
determinar se existem condicionantes associadas a ocorréncia de depressdo. Uma

das variaveis mais vezes estudadas é o meio de origem dos doentes.

No European multi-centre ODIN Study %, demonstrou-se marcada incidéncia
de depressdao em mulheres de zonas urbanas no Reino Unido e Irlanda. Partindo de
uma populagédo de 12 702 individuos (ndo hospitalizados) entre os 18 e os 64 anos,
residentes em areas urbanas e rurais de 4 paises europeus: Finlandia, Irlanda,
Noruega e Reino Unido, sendo rastreada a amostra através do BDI. Os individuos com
valor limite BDI <12 e 5% dos restantes selecionados aleatoriamente, foram
submetidos a entrevista clinica, incluindo SCAN (Schedule for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry) e completaram uma bateria de outros instrumentos diagnésticos. A
prevaléncia a 1 més estimada globalmente foi de 9%, tendo as mulheres de zonas

urbanas do Reino Unido e Irlanda obtido valores marcadamente superiores,
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comparativamente a zona urbana finlandesa, que obteve o valor mais baixo de
prevaléncia nas zonas urbanas.

Noutro estudo desenvolvido em Taiwan %, com individuos de idade > 65 anos,
nao internados, dos quais 678 residentes em zonas urbanas e 327 em zonas rurais, foi
aplicada a GDS-15. Verificou-se uma prevaléncia de depressdo em zonas urbanas de
20,1% e de 12,8% nas zonas rurais. Doenga cronica e limitagbes na escala ADL
(Activities of Daily Living) estavam associadas a depressdo. Doencgas cardiovasculares
e fratura da anca surgiram como fatores preditores de depressdo no grupo urbano. Os
Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) foram preditivos de depressdo na populacéo
rural (maiores dificuldades de acesso a cuidados). O facto de viver s6 ndo afeta
significativamente a salde mental do idoso nas zonas rurais mas, 0 mesmo nao
acontece nas areas urbanas. Mulheres villvas nas zonas rurais tém mais depressao,
podendo este facto dever-se ndo sé a soliddo como também a dificuldades
economicas.

Outro estudo, ainda em idosos néo internados, realizado na Italia 2%, comparou
zonas rurais e urbanas. Foram selecionados 317 idosos, aleatoriamente de uma area
urbana e duas zonas rurais e foram submetidos a entrevista clinica semiestruturada,
tendo sido também aplicados o Social Adjustment Scale e BDI. Observou-se uma
maior prevaléncia de depressao nas mulheres na area urbana. Viuvez, auséncia de
companhia, baixas habilitagbes educativas e dificuldades financeiras demonstraram
uma correlacéo significativa com a incidéncia de depressdo, mas apenas no grupo de
idosos residentes na area urbana. A incapacidade fisica e a coexisténcia de doenca
somatica eram também factores associados a ocorréncia de depressao.

Helvik  num estudo com idosos provenientes de zonas rurais, tentou verificar
se as diferencas observadas em meio urbano vs. meio rural, nos estudos com
individuos saudaveis e idosos nédo internados, eram transponiveis para a populacdo de
doentes internados com doenca fisica. Verificou que a incapacidade fisica e as
comorbilidades somaticas tém uma associacao positiva com a depressdo. ldosos
previamente independentes nas atividades de vida diarias tém risco diminuido de
sofrer de depresséo. O risco de depressdo baixa nas mulheres com 80 anos ou mais e
aumenta mais de 3 vezes nos homens com a mesma idade. Estimou numa populacdo
rural uma prevaléncia de 10% de depressédo, bastante inferior & que é relatada na
literatura para zonas urbanas. Noutro estudo mais recente do mesmo autor 22 também
em zonas rurais da Noruega, a prevaléncia estimada de depressdo (HAD-D = 8) em
365 individuos idosos internados, foi cerca de 10% inicialmente e 8% no follow-up

ap6s um ano.
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13,17

Apenas dois dos estudos revistos apontam para uma prevaléncia de

depresséao superior em individuos provenientes do meio rural.

Existe uma ideia generalizada de que a depressdo é mais frequente nas
mulheres, idosos, doentes de nivel socioecondmico baixo, e niveis inferiores de
habilitacbes académicas. Muitos dos estudos revistos procuraram determinar a
influéncia de tais variaveis sociodemogréficas na prevaléncia de depressdo em
doentes internados.

Um dos estudos previamente descritos '’ encontrou prevaléncias superiores de
depressdo no género feminino, em individuos entre os 75 e os 93 anos, nos vilvos e
divorciados, em pessoas com nivel educacional e socioeconémico mais baixo, nas
mulheres que trabalham em casa e nos individuos residentes em areas rurais.

McCusker *, no estudo descrito anteriormente, e apds ajuste de variaveis por
hospital, concluiu que as mesmas caracteristicas - historia de depresséo, incapacidade
nas ‘AVD’s, disfungdo cognitiva, nocdo de um apoio adequado e visitas de amigos -
revelaram uma associagcdo com depressdo minor e major (menos forga na associagéo
a depressdo minor). As carateristicas mais importantes para o sexo feminino sao
incapacidade, historia de depresséo e a adequacgdo do apoio emocional recebido. Nos
homens, as variaveis mais importantes sdo a historia de depresséo, a disfungéo
cognitiva e a adequacao do apoio emocional.

Bryant % chegou a conclusdes que confirmam os achados de outros estudos,
verificando uma maior prevaléncia de depressdo em individuos idosos e com doenca
fisica, e Cullum° verificou resultados concordantes. Um score alto na GDS-15 associa-
se a um score baixo na escala da funcéo cognitiva e a uma pontuacéo alta na escala
de comorbilidade aplicada (CIRS-G).

Imam *° ndo encontrou evidéncia de relagdo com idade, género, estado civil,
namero de filhos, rendimentos, apoios econémicos sociais. Apenas verificou que as
mulheres que trabalham em casa tém maior incidéncia de depressdo, bem como
individuos com baixas habilitagbes literarias. Nao verificou qualquer influéncia da
duracdo do internamento na ocorréncia de depress&o. Contrariamente, Verbovsky 2°
encontrou forte evidéncia de relagdo entre o nimero de dias de internamento e a
ocorréncia de depresséo.

Pakriev ° concluiu que a depressdo é mais comum em mulheres, viGvas ou
divorciadas, com baixos rendimentos e mas relacdes familiares, e nos participantes
com doenga cronica.

Dos dois estudos realizados na China, um deles ** ndo encontrou evidéncia de

associacao com género ou idade, sendo as variaveis correlacionadas com a incidéncia
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de depressao neste estudo foram maior dimenséo do hospital (1400 vs. 400 camas),
divérciolviuvez/separacao, baixos rendimentos, doenga crénica, ndo possuir seguro de
saude, habitar em zona rural, doenga severa e historia de multiplas hospitalizacdes.
Em outro estudo ° ndo se verificaram diferencas na prevaléncia de acordo com o
género, idade, habilitagdes literarias, estado civil ou mesmo a fase da doenca crénica
em curso.

No estudo de Martucci *®

, @ maior prevaléncia de casos foi encontrada nos
servicos de Medicina, em mulheres, em doentes com idade superior a 24 anos,
desempregados, separados/divorciados. A ocorréncia de mais do que dois life-events
(de acordo com a List of Threatening Experiences — LTE que contém 12 categorias de
life events) revelou influéncia na patologia psiquiatrica, bem como no nimero de dias
de incapacidade.

Soskolne *°

observou scores CES-D significativamente mais altos no sexo
feminino. Contudo, ndo observou associagdo entre sintomas depressivos e idade,
educacdo, estado civil, apoios sociais, tipo de admissdo, servico ou tempo de
internamento.

McCusker %, apos ajuste de variaveis, identificou como carateristicas iniciais
preditivas de um curso mais severo o score inicial na HAMD mais alto, sintomas core
(humor deprimido e perda do interesse) da depressdo com duragéo igual ou superior a
6 meses, e género feminino. A histéria passada de depresséo nao influencia o curso

dos sintomas e as variaveis sociodemogréficas ndo sao preditivas.

Depresséo e Doenga Somética

Doencas somaticas nas guais se tem estudado prevaléncia de depressao

Nos diversos estudos nos quais se analisou a incidéncia e condicionantes da
depressao relacionada com doencga somatica, os individuos envolvidos apresentam
uma grande variedade de patologias, desde cancro, a patologia cirdrgica,
ginecoldgica, doenca pulmonar, enddcrina e cardiovascular, entre outras.

Estudos descrevem uma prevaléncia de depresséo entre 15 e 20% na doenca
cardiaca isquémica ’.

A diabetes mellitus é altamente prevalente em paises desenvolvidos e cuja
incidéncia tem aumentado nos paises em desenvolvimento, e a prevaléncia da
depressao nestes doentes foi estimada entre 12 e 18% ?®?°. Egede, na sua reviséo em
2010 *, encontrou taxas de prevaléncia de depresséo em doentes diabéticos variando
entre 8 e mais de 70%, em diferentes estudos levado a cabo em diversos paises do

mundo.
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Refere-se uma prevaléncia até 50% em doentes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e asma %%,

Unsal !’ estudou doentes internados em servigos de medicina interna, “doenca
toracica”, cardiologia, neurologia, medicina fisica e de reabilitagdo, infecciologia,
cirurgia geral, neurocirurgia, otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, urologia.
Observou prevaléncia de ansiedade e depresséo superior nos doentes internados em
enfermarias de Medicina Interna, e maior prevaléncia de depressdo no grupo com
experiéncia prévia de hospitalizagdo.

Um trabalho de Zhang ** dividiu 322 doentes em 3 grupos: doenca pulmonar,
cardiovascular (HTA e DAC) e DM, ndo observando diferencas na incidéncia total de
depresséao entre os 3 grupos.

% hao encontrou associacdo significativa entre depressdo e a doenca

Imam
primaria em causa (HTA, doenga cardiaca isquémica, DM, outras doencgas enddécrinas,
asma/DPOC, outras...), nem com o tipo de admissao (urgéncia ou eletiva), duracdo da
hospitalizacdo ou numero de hospitalizacdes prévias. Porém verificou associacdo a

9

doenca psiquiatrica pré-existente; Patriev ° concluiu que a depressdo estava mais

vezes associada a doenga organica e ansiedade.

Depressdo como causa de doenca somatica?

A doenca cardiovascular (DCV) tem sido talvez a doenca somatica cuja
associacao a patologia depressiva foi mais explorada na literatura cientifica ao longo
dos anos. Relatos de 1937 * sugeriram que os doentes mentais institucionalizados
tinham uma mortalidade 8 vezes superior a da populacdo em geral, sendo que as
“doengas do coragéo” representavam quase 40% destas mortes.

A literatura mais recente propde uma relacdo bidireccional entre DCV e
depressdo *. Varios estudos clinicos e epidemioldgicos investigando esta associaco
sugeriram que a depressao aumenta o risco de DCV subsequente em média 1,5 vezes
%.3% & que os doentes com doenca arterial coronaria (DAC) e depressdo teriam um
risco 2 a 3 vezes aumentado de sofrerem futuro evento cardiaco fatal ou ndo-fatal "
% A depressdo mostrou ainda ser um preditor de pior prognéstico apés evento
isquémico %,

Hipdteses plausiveis de mecanismos fisiopatoldgicos que podem ligar estas
duas condicfes incluem a disfuncdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA), a
acao de citoquinas pro-inflamatérias, o aumento do tdénus simpatico, a disfuncao
I 40,41,42,43,44,45. A

plaquetéria, alteracdes da elasticidade vascular e da fungdo endotelia

desregulacdo imunitaria, incluindo a ativacdo infamatéria e o aumento do stress
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oxidativo e nitrosativo, tem sido implicada na patogénese da depressdo e
comorbilidades médicas, incluindo a DM e a obesidade *°.

Os mediadores inflamatérios, agindo conjuntamente com a dislipidemia e
outros fatores de risco, podem acelerar o processo de aterosclerose, podendo ainda
aumentar a predisposi¢cao para a trombose. A desregulagédo do eixo HHA, para além
de contribuir para uma hiper-reatividade simpatoadrenal através das vias centrais ***’,
pode produzir um feedback positivo num eixo neuroimune ja alterado *. As
consequéncias do aumento do tonus simpético incluem vasoconstricdo, aumento da
frequéncia cardiaca e ativacao plaquetaria, contribuindo para a aterosclerose, arritmias

e trombose, respetivamente “*.

A disfungdo endotelial, incluindo perda de
capacidade de dilatacdo arterial em resposta ao fluxo ou outros estimulos, bem como
um aumento na adesdo de moléculas e quimiocinas, pode contribuir para a
aterosclerose, trombose e vasoespasmo .

Carateristicas clinicas da depresséo, como a duragdo da doenca, a idade de
inicio, a gravidade dos sintomas e o himero de episodios, sdo geralmente vistas como
importantes determinantes no tratamento e no prognostico da doenga a longo prazo.
Contudo, poucos trabalhos tém considerado estas variaveis nas suas andlises,
permanecendo pouco claro se o risco aumentado de DCV em caso de depresséo varia
em magnitude de acordo com a gravidade dos sintomas depressivos, nimero de

episodios ou outras carateristicas da depressao.

Doenca somatica como causa de depressao?

Algumas disfun¢cbes induzidas por patologia médica podem revelar-se
mecanismos causadores de depress&o .

A degeneracao de nucleos serotoninérgicos e noradrenérgicos que se observa
em alguns individuos com Doenca de Alzheimer tem sido associada a depresséo *°. A
depressao pds-AVC tem sido atribuida a les6es que rompem as vias monoaminérgicas
ou outros circuitos neuronais *°. A doenca cerebrovascular pode predispor, precipitar e
perpetuar a depressao no final da vida ***2.

A disrupcdo das vias frontoestriadas é um mecanismo proposto para a
“depressao vascular’ >, Estudos sugerem que a “depress&o vascular’ se carateriza
por uma reducdo do interesse em atividades, lentificacdo psicomotora, perda de
insight mas escasso sentimento de culpa **2,

O stress psicoldgico causado pela doenca somaética, incapacidade funcional e
mudancas nas atividades de vida, proprios da doenca crénica podem precipitar
depressdo em individuos suscetiveis ***°. Padrdes causais reciprocos sdo comuns na

depressao em final de vida associada a comorbilidade médica. A dor cronica é um
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exemplo disto. A depressdo amplifica a percecdo da dor e a dor persistente a
depressdo. A insbnia, sintoma comum na depressao e na dor cronica pode contribuir
para a relagdo entre as duas. O tratamento tanto da depressdo como da dor é
indispensavel a obtencdo de melhores resultados. Antidepressivos, em especial
aqueles com atividade noradrenérgica, aliviam a dor neuropética, mesmo em doentes
sem depressdo *°. Assim, o alivio da dor com antidepressivos ndo implica que a dor
seja exclusivamente devida a uma percecéo alterada pela depressdo nem que seja a
depresséao exclusivamente causada pela dor.

A depresséo intensifica os sintomas fisicos e reduz a auto-avaliacdo que o
doente faz em termos de saude mais do que o previsto, de acordo com a

57,58,59,60,61

caraterizacdo objetiva da sua condi¢do fisica O tratamento eficaz da

depressdo reduz os sintomas soméaticos e leva a uma perce¢do de maior saude,
mesmo que n&o haja alteracdo objetiva na condi¢do médica %35,

A depressdo pode interferir com a adesdo do doente ao tratamento da sua
doenca fisica. Comparativamente com pacientes ndo deprimidos, a probabilidade de
ndo cumprimento de medicacao, exercicio, dieta, comportamentos saudaveis, vacinas
e consultas, é 3 vezes superior em doentes com doenca fisica e deprimidos®. A
depressao pode ser particularmente prejudicial em pacientes com patologias médicas
coexistentes, cujo prognostico depende de uma participacdo ativa do doente no

tratamento (ex.: DPOC) *°.

Depressao e Patologia Oncoldgica

A prevaléncia de depresséo tem sido descrita como sendo elevada em doentes
com cancro, especialmente aqueles cuja doengca se encontra num estadio mais
avancado®.

Num estudo realizado aplicando a SDS, verificou-se que a prevaléncia de
depresséo era superior nos doentes submetidos unicamente a cuidados paliativos, em
comparacdo com aqueles que realizaram quimioterapia. Doentes com progressao para
estadios terminais obtiveram valores mais altos na escala ®°.

Num estudo ®* com 544 doentes internados no qual se aplicou a HADS e o
Needs Evaluation Questionnaire, encontraram-se 20,8% de casos provaveis de
depressdo. As variaveis sociodemograficas e clinicas tém pouca influéncia na
depresséo e ansiedade, mas as necessidades frequentemente se associaram a estas
variaveis. As necessidades também se associam com maior ansiedade e depresséo.

Toshiko Matsushita ® desenvolveu um trabalho com 85 doentes internados

para cirurgia a cancro gastrico primario e 26 controlos hospitalizados para tratamento
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cirdrgico de outras patologias gastricas que nao cancro. Apdés confirmar que os
doentes nao tinham outra patologia psiquiatrica (através de entrevista clinica, critérios
da DSM-1V), aplicou a HADS e SDS (score médio considerado normal para japoneses
€ 35) antes da cirurgia, antes da alta e 6 meses depois da alta. Os sintomas de
ansiedade e depressao foram significativamente superiores no grupo de doentes em
estadio mais avancado, aumentaram do pré para o pés-operatério, e do pés-operatério
para 0 poOs-alta. A depressdo foi mais prevalente nos doentes dos grupos ‘com
equipamento para tratamento médico’ (sonda de nutricdo parentérica, por exemplo),
nos submetidos a quimioterapia e naqueles com um longo tempo de hospitalizacéo.

Um trabalho realizado por Vanger no Brasil *

analisou depressédo e
comportamentos suicidarios em doentes oncolégicos. Foram rastreados 5357 doentes
ao longo de 13 meses, dos quais 826 com cancro. Foram aplicados a
HADS (score> 8 na HADS-D = depressao) e entrevista clinica de acordo com critérios
da DSM-IV, e realizou-se uma analise univariada com ajuste para sexo e faixa etaria.
675 doentes com cancro (média de idades 56,4) completaram a entrevista. A
prevaléncia de depressdo foi de 18,3% e o0 risco estimado de suicidio 4,7%. A
prevaléncia de depresséo foi superior nos doentes com cancro em relagdo aos demais
pacientes internados (13,2% para estes Ultimos). Associam-se a depressao 0 sexo
feminino (23% vs. 15,4%), a menor escolaridade, maior tempo de doenga, presenga
de dor, uso de psicofarmacos e risco de suicidio. Associaram -se a risco de suicidio a
dor e a depresséao.

Porém, outro estudo "°, desenvolvido numa populacdo de 517 doentes, na qual
se aplicou o0 GHQ-12 e a HADS, e 200 pacientes foram submetidos a entrevista clinica
(CIDI) para estabelecer o diagnéstico de acordo com a DSM-IV. Concluiu que a
prevaléncia de doenca mental em doentes com cancro é sobreponivel a da populagéo
em geral. Contudo, observa uma prevaléncia superior de depressdo minor nestes
doentes.

Outros trabalhos concluiram que a patologia psiquiatrica nos doentes

[ 70,71,72

oncoldgicos € sobreponivel a da populagdo em gera , mas mais um estudo

verificou que a prevaléncia de depressdo era superior 3. Vanger ®°, ao contrario de

outros estudos ">+

nao inclui diferentes tipos de cancro, estadiamento e gravidade
de eventuais complicacdes como variaveis independentes, nem realizou entrevista
clinica para confirmar o diagnéstico de depresséo.

E frequente a dificuldade dos profissionais em detetar depressdo em doentes
oncoldgicos, ja que esta se pode manifestar com sintomas somaticos que podem ser
atribuidos ao processo maligno subjacente. Alguns meédicos podem assumir com

naturalidade que os doentes com cancro estdo “compreensivelmente deprimidos” *°.
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Rasic " determinou a prevaléncia de depressdo usando entrevista clinica de
acordo com os critérios da DSM-IV, e verificou que o cancro estd associado a
prevaléncia aumentada de depressdo major apenas no grupo com idades entre os 15
e 0s 54 anos, mesmo apOs ajuste para variaveis sociodemogréficas, sendo dos
poucos estudos que chega a uma prevaléncia superior em individuos mais jovens.
Individuos mais jovens terdo mais dificuldade em aceitar a doenga oncoldgica, uma
vez que ndo é esperado nesta fase do ciclo de vida.

Walker " publicou uma revisdo em 2013, na qual apenas incluiu estudos em
que o diagnostico foi feito através de entrevista clinica e de acordo com critérios da
DSM-IV ou ICD-10. Em estudos em cuidados paliativos a prevaléncia de depressao
encontra-se entre 7 e 49% (3 estudos), sendo de 4 a 14% em doentes internados, 4 a
11% em amostras mistas de doentes internados e doentes de ambulatério e 5 a 16%

em doentes em tratamento ambulatério.

Consequéncias no prognostico da doenga somatica

Varios autores associam a depressdao a um pior Estado Global de Saude e
eficacia reduzida do tratamento.

Covinsky 8 num estudo com 572 doentes de idade =70 anos, verificou que
doentes com mais sintomas de depressao tém um estado global de saude pior e uma
maior probabilidade de degradar o seu estado, ao invés de melhorar, durante e apds o
internamento, independentemente da severidade da doenca somatica. Alexopoulos *
também associou depressdo a um pior estado global de saude e a percecdo de um
estado mais grave por parte do doente.

° no estudo supracitado, e Frasure-Smith ® na andlise de uma

Ladwig '
amostra de 560 sobreviventes a EAM, apos follow-up de 6 meses, referem que a
depressdo leva a uma reducdo da eficacia do tratamento da doenca somatica,
nomeadamente pés-EAM.

Cullum °é um dos autores que refere uma taxa de mortalidade superior nos
doentes com sintomas depressivos; e questiona se a depressao refletirdA uma
incapacidade subjacente do organismo recuperar de doenca fisica severa,
aumentando desta forma a probabilidade de morte e/ou necessidade de servicos de
reabilitacdo, ou se as equipas hospitalares confundem depressdo com uma
recuperacdo mais lenta da doenca soméatica e, como tal, recomendam reabilitagdo
guando deveriam recomendar o tratamento da depressdo em seu lugar. O termo

‘fragilidade’ descreve uma variedade de condicbes presentes em individuos mais
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velhos, incluindo uma debilidade geral e uma disfuncao cognitiva. Os resultados deste
estudo sugerem que os sintomas depressivos podem ser indicadores de ‘fragilidade’.
Se o0s sintomas depressivos sdo um indicador de ‘fragilidade’, coloca-se a questao: ira
o tratamento da depresséo ter algum impacto na evolugdo do estado de salde —
mental ou fisica? Investigagfes levadas a cabo em cuidados primarios concluiram que
sim #8182 Contudo, a evidéncia da eficacia do tratamento da depressdo em doentes
internados em hospitais gerais é menos clara 8%,

Baldwin ®®, avaliou a efetividade de uma enfermaria de psiquiatria de ligacéo,
num estudo com 153 individuos com 65 ou mais anos, sofrendo de doenca fisica e
com score acima do limiar para depressao e/ou disfungéo cognitiva, e concluiu que os
individuos randomizados para o grupo de intervencdo tiveram pontuacdes
significativamente inferiores na GDS no follow-up do que aqueles que receberam o
tratamento convencional.

Koening &

estudou uma amostra de 41 individuos com depressao major
emparelhados por idade, estado funcional, tipo, gravidade e curso da doenca
somatica, com controlos sem depresséo; e avaliou a sobrevida e a taxa de utilizagédo
de servigos de saude durante 5 meses em média. Nos individuos com depresséo, a
taxa de mortalidade foi significativamente superior aos controlos, 0 mesmo nao se
verificando ap6s a alta. O mesmo autor  no follow-up de 1001 individuos previamente
internados usou o 12-item Brief Carroll Depression Rating Scale (BCDRS) e verificou
gue o0 aumento de um ponto nesta escala associa-se a um aumento de 10% do risco
de mortalidade.

von Ammon %%, na anélise de 241 doentes com média de idades de 49,9 anos,
entrevistados para o diagnostico de depressédo de acordo com a DSM-IV, encontrou
uma relacdo entre depressdo major e aumento da mortalidade, independente da
doenca somatica em causa e sua gravidade, mas ndo da mortalidade com variaveis
sociodemogréficas (género, idade, educacao, raca, estado civil). A depressao prediz
uma maior taxa de mortalidade independentemente de ocorrer antes ou depois do
inicio da doenca fisica.

Frasure-Smith ® identificou a depressdo pés-EAM como fator preditor de
mortalidade a 1 ano.

Holmes % num estudo com 731idosos sujeitos a cirurgia apés fratura da anca,
determinou 13% de prevaléncia de depressdo, através da GMSS. Mas ao contrario
dos autores anteriores concluiu que a depressdo ndo se associa a um aumento da

mortalidade.
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Vérios autores dedicaram-se ao estudo da depressdo e sua relacdo com o
tempo de internamento, necessidade de readmissdo e condi¢des do doente no
momento da alta.

5

Cullum, no estudo anteriormente descrito °, concluiu que a ocorréncia de

depressdo ndo se associa a um prolongamento da hospitalizacdo; Di-lorio %,
estudando 402 participantes internados em unidade de geriatria, através da escala
GDS e; Bertozzi ** numa amostra de 295 idosos, usando a mesma escala, verificaram
que, apos ajuste de fatores confundidores (tais como as comorbilidades, estado
funcional, disfuncdo cognitiva), a incidéncia de depressdao ndo leva a um
prolongamento do internamento.

Koening % num estudo de 542 doentes com idade =60 anos, usando a CES-D,
a HAMD, e entrevista clinica (NIMH Diagnostic Interview Schedule) de acordo com
critérios da DSM-IV, aplicados por um psiquiatra, e apos rever a utilizagdo de servigos
de saude nos 3 meses anteriores, concluiu que os doentes com depressdo tinham
maior frequéncia de consultas e internamentos do que os doentes sem depressao.
Porém, novamente, apds ajuste para os factores confundidores, concluiu que a
incidéncia de depressédo nao leva a um prolongamento do internamento.

Goreishizadeh ** concluiu que no grupo de doentes deprimidos, a duragéo do
internamento era significativamente superior.

Koening %, avaliou uma amostra de 542 doentes idosos, 160 com depressao e
171 sem depressdao, durante uma média de 47 semanas ap0s a alta, concluindo que
os doentes com depresséo tinham maiores taxas de re-hospitalizacdo e estadias em
casas de repouso, mesmo apods controlo da doenca fisica ‘primaria’. 113 doentes
permaneceram com disfuncao fisica e mental no periodo de follow-up, e verificou-se
gue visitaram mais vezes os cuidados de salde primarios, mas nao os especializados
em doenca mental, comparativamente com aqueles que recuperaram fisica e
mentalmente. O mesmo autor ¥, num estudo previamente descrito, concluiu que a
depresséo estava associada a um prolongamento do internamento e a maior uso dos
cuidados de salde apods alta. Noutro estudo ainda deste autor * encontrou-se uma
associacao positiva entre ocorréncia de depressao no internamento e a probabilidade
de readmissao.

Ingold % num estudo realizado numa zona rural da Suica, com 196 doentes
com idade = 75 anos, verificou que os sintomas depressivos se associam a ‘dias
inadequados de internamento’ ou mesmo ‘internamento inadequado’ nos respetivos
doentes.

90

Holmes ™ concluiu que a depressdo se associada a um prolongamento do

internamento e Bula *, num trabalho desenvolvido na Suica com 401 doentes com 75
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anos ou mais observou que a presenca de sintomas depressivos influencia a
permanéncia no internamento e aumentou a probabilidade de readmisséo.

Kartha *°, num trabalho com 144 adultos internados pelo menos uma vez nos 6
meses anteriores, mediu a taxa de re-hospitalizagdo nos 90 dias subsequentes ao
primeiro internamento, tendo concluido que os doentes deprimidos (através do Nine
ltem Patient Health Questionnaire — PHQ-9) tinham uma probabilidade 3 vezes
superior de re-internamento.

5

Cullum verificou uma associacdo de depressdo com maior taxa de

96

internamentos em hospitais comunitérios de reabilitacdo; e Bula chegou a

conclusdes semelhantes.

Instrumentos de Screening/Diagndéstico

Foram desenvolvidos inameros instrumentos de rastreio/diagndstico de
depresséo, que deveriam ser utilizados para completar a abrangéncia da acuidade
diagndstica em pacientes com doencga fisica e ndo s6, mas que tém sido usados

16 Habitualmente estes

quase exclusivamente em estudos de investigacdo
instrumentos sé@o longos e obrigam a treino para a sua aplicagéo e interpretacdo dos

resultados, o que tem dificultado a transposicao para a rotina médica habitual.

Os instrumentos de screening mais utilizados na literatura revista no presente
trabalho foram a HADS e a GDS, tendo sido aplicados em 9 dos estudos nos quais é
descrita a metodologia e prevaléncia de depressao/sintomas depressivos, seja como
instrumento Unico ou em conjunto com outras escalas/critérios de diagndstico.

A HADS foi aplicada como Unico instrumento em 4 dos 9 estudos, e foi
aplicada juntamente com os critérios da DSM-IV num dos estudos.

Dos 9 trabalhos em que a GDS foi aplicada, usou-se apenas este método de
screening em 7, e aplicaram-se os critérios do ICD-10 em dois.

Os critérios de diagndéstico mais utilizados nos trabalhos referenciados foram
os da DSM-IV, aplicados em 13 estudos (DSM-1II-R num deles), quer sozinhos (em 7
trabalhos) ou apés aplicacdo de escalas de screening. Os critérios da ICD-10 foram
aplicados em 4 dos estudos descritos; em 2 deles apds rastreio com a GDS-15, num
deles apos aplicacdo da SRQ e da GMSS, e noutro com a GHQ-12.

O BDI foi aplicado em 3 estudos, dos quais um utilizou também os critérios de
diagnéstico da DSM-1V. O SDS foi aplicado em 3 estudos, em 2 deles como Unico
instrumento, e noutro em conjunto com a HADS e a DSM-IV. A GMSS foi escolhida
para 3 dos trabalhos descritos, um deles em conjunto com a SRQ e os critérios da

ICD-10, noutro juntamente com a HADS e noutro como Unico instrumento. A GHQ-12
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foi o instrumento de screening escolhido em 2 dos trabalhos referenciados, sendo que
num deles em conjunto com a HADS e os critérios de diagnostico DSM-1V, e no outro
com os critérios da ICD-10.

A CES-D foi aplicada em 2 estudos, num dos quais em conjunto com a HAMD
e os critérios DSM-IV.

A HAMD foi aplicada em 2 estudos, um deles em conjunto com DSM-IV e outro
em conjunto com CES-D e os critérios da DSM-IV.

O PHQ-9, o BCDRS e a MARDS foram aplicados num estudo cada um, sendo
gue a MADRS foi usada em conjunto com a HAD-S.

A HADS ¢ o instrumento de screening mais utilizado em estudos europeus em
doentes oncoldgicos, embora seja menos usada nos EUA e Canada . Evita sintomas
somaticos para diminuir falsos positivos °’. Esta escala ® é um instrumento breve de
auto-preenchimento, bidimensional, originalmente desenvolvido para rastrear sintomas
de depressdo e ansiedade clinicamente significativos em doentes na consulta de
medicina. Era importante evitar os efeitos confundidores dos sintomas fisicos, portanto
os itens somaticos foram excluidos, o que torna esta escala particularmente adequada
para doentes com doenca fisica. Consiste em duas sub-escalas separadas, para
depressao e ansiedade, com 7 itens cada, com score que vai de 0 a 21 pontos. Um
score entre 0 e 7 é considerado normal, 8 a 10 indica depressao/ansiedade ligeira, e
pontuagdes acima de 11 sdo consideradas como ponto de diferenciagéo entre casos e
ndo-casos. Depressdo ou ansiedade moderada sdo consideradas para pontuactes

entre 11 e 14. Scores entre 15 e 21 identificam depressédo/ansiedade severa.

A Geriatric Depression Scale (GDS), nas suas formas longa (30 questbes) e
curta (15 questdes), € um instrumento simples, de resposta “sim” ou “nao”. Tal
simplicidade permite que seja facilmente aplicada em individuos com incapacidade
cognitiva. Uma pontuagdo superior a 5 pontos na versao curta sugere depressao; na
versdo longa, uma pontuacdo de 0 a 9 é considerada normal, 10 a 19 traduz
depresséo ligeira e entre 20 e 30 pontos é considerada depresséo severa %1,

Segundo a revisdo feita por Dennis %, apenas a GDS, na vers&o de 15 e 30
itens, foi convenientemente estudada, com uma sensibilidade entre 66 e 88% e
especificidade entre 64 e 91%. E o instrumento atualmente mais validado. A Brief
Assessment Schedule Depression Cards (BASDEC) podera ter resultados
promissores, € utilizado apenas em dois estudos desta revisdo, com uma sensibilidade

de 80 e especificidade de 86%.
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Os instrumentos de screening/diagnostico aplicados nos trabalhos

referenciados encontram-se em anexo.

Depresséo, Delirium e Deméncia

Apesar de a grande maioria dos trabalhos de investigacdo sobre o assunto
apontar para um subdiagnostico da depressdo/sintomas depressivos nos doentes
hospitalizados por doenca somética, alguns estudos contrapdem esta opinido.

Na realidade, de acordo com a revisdo de Walker de 2013 '’ sobre a
prevaléncia de depressdo em doentes com cancro, que incluiu apenas estudos com
amostras de 100 ou mais individuos, e nos quais foi aplicada entrevista clinica, a
execugdo da entrevista por especialista (psiquiatra ou psicologo clinico), resulta na

obtencéo de valores mais baixos de prevaléncia de depressdo major.

7 f 103

Wasteson 2 e Hotop referem que o uso de escalas de screening como
instrumentos de diagndstico pode levar a obtengéo de taxas prevaléncia de depresséo
falsamente elevadas.

Por outro lado, na maioria dos trabalhos revistos, os doentes com disfuncdo
cognitiva e doenca fisica muito severa séo sistematicamente excluidos dos estudos, 0
gue pode resultar num viés de selecdo. Os resultados obtidos ndo podem, portanto,
ser generalizados para estes doentes.

Boland **

estudou uma amostra de 4396 doentes de dois hospitais,
referenciados para consulta de psiquiatria, categorizados de acordo com o motivo de
referéncia e pelo diagnéstico final dado pelo psiquiatra. O motivo mais frequente de
referenciacdo para psiquiatria foi a “avaliagdo/tratamento de depressdo”. Em ambos os
hospitais, cerca de 40% dos individuos referenciados como tendo depressdo, nado
tiveram este diagndstico confirmado segundo o psiquiatra. Num dos hospitais, dos
doentes referenciados por depressdo e considerados ndo deprimidos, 52% tinham
deliium ou deméncia. No outro hospital, a maioria dos casos erradamente
referenciados como depressao tinham perturbacdes de ansiedade.

Armstrong **°

publicou um trabalho em que refere 46% de incorregcéo
diagnoéstica do delirium, sendo que uma grande parte, principalmente do género
feminino, € classificada pelos médicos como sofrendo de depressao.

Yamada 1%

analisou uma amostra de 172 doentes geriatricos referenciados
para Psiquiatria de Ligagdo. Foi realizada uma entrevista clinica (critérios de
diagnostico ICD-10) e os psiquiatras diagnosticaram 12 casos de delirium e 4 casos de

uso de substancias psicoativas, em 23 dos casos referenciados como depressao.
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Alguns trabalhos prop6em novos desafios para rastreio de sintomas
depressivos na doenca somatica. Hoyer '°’ realizou o screening de depressdo em dois
Servicos de Urgéncia (SU) de acordo com os 9 sintomas dos critérios da DSM-IV.
Foram rastreados 505 doentes, obtendo-se em 109 (21,6%) critérios para depressao,
e uma prevaléncia semelhante nos dois locais. Kumar '® desenvolveu também um
estudo no SU, no qual rastreou sintomas de depressao nos ultimos 12 meses em 539
doentes. Obtendo em 30% destes relatos de sintomas de depressédo nos 12 meses
anteriores. Comparativamente com os ndo deprimidos, os doentes deprimidos tinham

maior probabilidade de ser mulheres, de meia-idade e de um nivel socioeconémico
inferior.
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CONCLUSAO

A literatura revista neste trabalho revela uma grande diversidade no que diz
respeito a metodologias e objetivos de estudo, instrumentos de screening/critérios de
diagndstico aplicados, dimensbes e carateristicas das amostras analisadas, bem como
das variaveis estudadas, sejam estas de natureza clinica ou sociodemogréfica, o que
torna a dificil uma comparacao entre estudos e respetivos resultados obtidos.

Existe uma relacdo bidirecional entre depressédo e doenca somatica. Algumas
patologias somaticas podem ser causa direta de ocorréncia de depresséo,
permanecendo por determinar o exato contributo de outras, embora seja inegavel a
associacdo. A depressdo pode ser um dos fatores de risco, a acrescentar a outros
sobejamente reconhecidos, para a ocorréncia de determinadas patologias somaticas
como sendo a doenca cardiovascular.

Apesar de haver resultados discordantes, a maioria dos estudos aponta para
uma prevaléncia superior de depressdo nos individuos com doengca somatica,
particularmente aqueles em ambiente de internamento, em relagdo a populacdo em
geral. Género feminino e idade igual ou superior a 65 anos parecem ser fatores de
risco para depressdo na maioria dos estudos revistos. Nao ha consenso em relagdo ao
contributo das restantes variaveis sociodemogréficas para a ocorréncia de depressao.

Um numero consideravel de trabalhos aponta para uma associagdo entre a
ocorréncia de depressao/sintomas depressivos e uma maior mortalidade, morbilidade
mais acentuada e um pior estado global de saude, incluindo piores condi¢ges na data
da alta.

A prevaléncia de depressdo em doentes internados, determinada pelos
diferentes trabalhos revistos varia entre valores proximos dos 10% e dos 70%. A taxa
de detecdo por ndo-psiquiatras chega a ser referida como nula num dos estudos,
sendo que na sua generalidade todos apontam para uma baixa eficacia de
diagnostico. Geralmente, os valores de prevaléncia obtidos pela aplicacdo de
instrumentos de screening € superior aqueles a que se chega utilizando entrevista
clinica estruturada de acordo com critérios de diagnostico. Apesar disto, nhum dos
estudos, a escala de screening aplicada ‘deixou escapar uma percentagem dos
diagndsticos feitos através da entrevista clinica.

Apesar do grande numero de estudos existentes, ndo ha consenso acerca da
prevaléncia de depressdo em doentes oncoldgicos. Uma revisdo recente, com critérios
de inclusdo bastante rigidos, concluiu que a prevaléncia de depressao nestes doentes

€ proxima da populacao geral.
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E conveniente ter em atencdo que outras patologias podem ser confundidas
com depresséo e isto pode ser particularmente grave no caso do delirium, uma vez
que € uma reconhecida causa de mortalidade. A acrescentar a conclusdo de que a
depressdo € muitas vezes subdiagnosticada, ha alguns estudos que afirmam a
existéncia de uma consideravel incorrecdo nos diagndsticos feitos pelos médicos nao
psiquiatras. Muitos dos doentes referenciados a psiquiatria com o diagndstico de
depressao, revelam na realidade ter outras patologias.

Conclui-se que a patologia depressiva, ou pelo menos a ocorréncia de
sintomas depressivos, no contexto do internamento, ainda néo é eficazmente detetada
pelos profissionais dos servigcos de internamento. Considerando que a depressao
conduz a prognésticos adversos no curso da doenca somatica, 0 ndo reconhecimento
dos sintomas depressivos pode trazer consequéncias graves para o doente. Por outro
lado, os doentes internados estao particularmente suscetiveis a sofrer depressao.

Os instrumentos de screening referidos, inquestionavelmente contribuem para
a detecdo desta patologia, contudo, a interpretacdo dos seus resultados deve ser
cautelosa, ressalvando-se que um despiste positivo de sintomas de depressao nao é
sinbnimo de diagndstico de depresséao/patologia depressiva.

Alguns estudos introduziram o uso de instrumentos de screening para sintomas

depressivos mesmo no SU.
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