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RESUMO - Ogjetivo. O objetivo deste estudo € investigar os sinto-
mas depressivos que diferenciam pacientes com e sem depressio
associada a condigées médicas.

Metopos. Foram estudados 293  pedidos de interconsulta a
psiquiatria, consecutivos, no ano 1998, sendo 168 (57,5%) mulhe-
res e 124 (42,5%) homens, com idades variando de 18 a 93 anos
(47,24/-18,0 anos). O diagndstico psiquidtrico foi realizado através
de uma entrevista clinica aberta, utilizando-se os critérios do DSM-
IV. A andlise estatistica foi realizada através dos testes de Qui-
quadrado e regressdo logistica.

ResuLtapos. Dos 293 pacientes avaliados, 230 (78,50%) preen-

chiam  critérios  para  diagndstico  psiquidtrico; sendo  que
136(59,1%) apresentaram transtornos dentro do espectro de-
pressivo: Depressio Maior (n=60-26,1%), Depressio Menor

(n=31-13,5%), Depressio Secundiria (n=19-8,3%) e Reagio de
Ajustamento com Humor Depressivo (n=26-11,3%). A excecdo do
aumento de apetite, aumento de peso, agitacio e ilusdes, a ocorrén-
cia ou ndo de depressio foi significativamente diferente (p<0,05)
quando se comparou a presenca com a auséncia dos demais sinto-
mas potencialmente depressivos. A anedonia e a piora matinal s6

foram detectadas em, respectivamente, 4 e 3 pacientes sem de-
pressio, o que ndo permitiu sua inclusio na andlise de regressio
logistica. De acordo com a andlise de regressio logistica (IC=95%),
as varidveis selecionadas para explicar o diagndstico de depressio
foram: pensamento de morte (OR=20,6; 2,5-170,5), irritabilidade
(OR=45; 1,7-11,9), despertar precoce (OR=15,0; 1,7-129,3) e
perda de peso (OR=8,I; 2,6-244).

Conclusio.  Pensamentos de morte, irritabilidade, despertar
precoce, perda de peso anedonia e piora matinal foram os sintomas
que mais fortaleceram o diagndstico de depressio. Mesmo sintomas
que poderiam ser manifestacdo da condigio clinica e/ou da depres-
sdo (tais como insonia, diminuicio da concentracio, fadiga e
lentificacio) foram significativamente mais associados ao diagnosti-
co da depressdo. Estes dados reforcam a necessidade do clinico
investigar ativamente o diagndstico de depressio na presenca de
sintomas fisicos que podem ser decorrentes de uma condigio
médica geral ou de uma depressio. Devido a sua elevada
prevaléncia, a depressio nio pode ser um diagndstico de excluso.

Unitervos: Depressao. Hospital Geral. Interconsulta psiquiatrica.

INTRODUGAO

Transtornos depressivos determinam um
grande prejuizo na esfera pessoal e familiar,
acometem principalmente adultos jovens -
entre 20 e 30 anos de idade, atingindo duas
vezes mais mulheres que homens. O National
Comorbidity Surveyrelatouumaprevaléncia de
depressao maior ao longo davidade 17,1%'.
Esta prevaléncia de transtornos depressivos
ainda mais elevada na presenca de condigoes
médicas, tanto em estudos nacionais como
internacionais, variando de 12% a 83%?2°®.

A depressao associada a outras doengas
nao psiquidtricas é, em geral, subdiagnos-
ticada’® por diversos fatores®,dentre os quais,
ressaltamos a dificuldade em se identificar os
sintomas depressivos.
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Diversos autores®'*'*demonstraram que
as caracteristicas psicopatoldgicas da depres-
sao nos pacientes com doenca clinicasio dife-
rentes daquelas encontradas em pacientes
com depressdo primariamente psiquiatrica.
Isto decorre, provavelmente, devidoa fatores
emocionais, fisicos e psicologicos diretamente
ligadosa doenca clinicaa qual adepressao esta
associada. Além disso, alguns sintomas depres-
sivos como insnia, diminuicao da concentra-
¢do, inapeténcia, emagrecimento e fraqueza
sao encontrados em outras doengas nao psi-
quiatricas e podem ser atribuidos exclusiva-
mente a estas, e o diagnéstico de depressao
nao é realizado.

O diagndstico precoce e tratamento é
essencial, uma vez que além do comprometi-
mento da qualidade de vida, adepressao acar-
reta significativo aumento da morbidade e
mortalidade decorrentes da condi¢do mé-
dica. Dentre os varios comprometimentos ja
descritos, a depressao pode aumentar o tem-

po de internagdo”®, aumentar o risco de
taquicardia ventricular'®, aumentar a mortali-
dade no pds-operatério'® ou apés o infarto
agudo do miocardio'”, diminuir a adesdo ao
tratamento e a reabilitacio?, e, em car-
diopatas, constituir um dos principais fatores
de risco paracomplicacoes cardiacas'®?.

METopos

O objetivo do nosso estudo é investigar os
sintomas da depressdo associada a condiges
médicas no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP) e identificar aqueles que diferenci-
am pacientes comesem depressio. Foramestu-
dados, de modo consecutivo, 293 casos atendi-
dos, no ano de 1998, pelo Grupo de Intercon-
sultasdo Instituto de Psiquiatricado HCFMUSP.
O Grupo prestaassisténciaatodasas clinicas (ex.
neurologia, ortopedia, reumatologia cardiologia,
cirurgia) do HCFMUSP. Os pacientes sao avalia-
dosmediante solicitacdo de interconsulta psiquia-
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trica por parte dos médicos das diversas clinicas.
Oatendimento de cada caso foi realizado porum
residente do segundo ano, supervisionado por
ummédicoassistente.

Dos pacientes avaliados, 168 (57,5%) eram
mulheres e 124 (42,5%) homens. As idades
variaramde [8a93anos (47,21 +/- 18,05anos).
Noventaedois (33,6%) pacientes eram casados,
33(12%) separados, 108 (39,4%)solteirose 4|
(15%)viavos.

Para cada caso foi preenchido um pro-
tocolo de registro de dados que é parte da
rotina assistencial do Grupo de Intercon-
sultas. Este protocolo possuiitens relativos
acaracteristicas psicopatoldgicas da depres-
sao maior, melancélica ou nio. Cadasinto-
ma potencialmente depressivo ou depres-
sivo-melancolico foi especificado de acordo
com o julgamento do psiquiatra intercon-
sultor, se decorrente da depressao, de ou-
tra condigao psiquiatrica ou de outra condi-
¢do médica nao psiquiatrica. A classificagao
do sintoma se melancélico ou nio, foi defi-
nida “a priori”, de acordo com os critérios
do DSM-IV. O protocolo também possui o
registro do motivo do pedido de
interconsulta, e a concordancia do clinico
comaorientagao psiquiatrica.

O diagnoéstico psiquiatrico foi realizado
através de uma entrevista clinica aberta, uti-
lizando-se todos os dados disponiveis (i.e.
exame fisico, exames de laboratério, discus-
sao com o médico do hospital geral com a
psicdloga, familiares e enfermagem) e de
acordo com os critérios do DSM-IV.

ANALISE

Os sintomas potencialmente depressivos
foramanalisados de modo descritivo de acor-
do comojulgamento do psiquiatraemrelagao
asuaorigem, se decorrentes de depressao, de
outros transtornos psiquiatricos ou de outros
transtornos médicos. Os sintomas foram con-
siderados no seu aspecto qualitativo, ou seja,
se presentes ou ausentes.

A distribuigdo da presenga ou ndo de
depressdo em relacao a cada sintoma po-
tencialmente depressivo, independente da
avaliagdo prévia do residente se aquele
sintoma era secundario a depressao ou a
outras condigdes, foi analisada através do
teste do qui-quadrado. A ssignificancia esta-

ESTATISTICA
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Gréfico | - Motivo do encaminhamento referido no pedido de consulta das diversas clinicas
do HCFMUSP para a psiquiatria no ano 1998
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Gréfico 2 - Distribuigio dos diagndsticos psiquidtricos realizados a partir dos pedidos de consulta
do Hospital Geral do HCFMUSP no ano 1998
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tistica foi de 0,05. Para a avaliacao dos
sintomas que mais contribuiram para o
diagnéstico de depressido foi realizada a
andlise de regressao logistica, utilizando-se

os fatores que apresentaram nivel de signi-
ficancia menor que 0,25 na andlise uni-
variada e aplicando-se o processo de sele-
cao de variaveis “stepwise”.
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Tabela | - Distribuicio dos sintomas potencialmente melancélicos de acordo com sua auséncia, presenca
devido 2 depressdo ou presenca devido a outras condigdes

AUSENTE PRESENTE POR PRESENTE PELA
OUTRASCAUSAS DEPRESSAO
Culpa 214(82,6%) 10(3,9%) 35(13,5%)
Anedonia 162(63,0%) 12/(4,7%) 83(32,3%)
Despertarprecoce 194(76,7%) 9(3,6%) 50(19,8%)
Pioramatinal 205(81,7%) 8(3,2%) 38(15,1%)
Humorndoreativo 211(84,1%) 16(6,4%) 24(9,6%)
Perdade peso 174(81,0%) 16(6,5%) 31(12,5%)
Humor diferente 201(81,0%) 16(6,5%) 31(12,5%)
Perdadeapetite 187(73,0%) 27(10,5%) 42(16,4%)
Agitacio 223(86,6%) 19(7,4%) 15(5,8%)
Lentiddo 202(77,4%) 21(8,0%) 34(14,6%)
Tabela 2 - Distribuigio dos sintomas potencialmente depressivos de acordo com
sua auséncia, presenca devido @ depressdo ou presenca devido a outras condigdes
AUSENTE PRESENTE POR PRESENTE PELA
OUTRAS  CAUSAS DEPRESSAO

Insoniainicial 152(59,6%) 10(3,9%) 35(13,5%)
Ins6niaintermediaria 199(80,9%) 18(7,3%) 29(11,8%)
Ins6niaterminal 192(75,9%) 23(9,1%) 38(15,0%)
Diminuicao concentragio 144(55,4%) 47(18,1%) 69(26,5%)
Aumentoapetite 244(94,9%) 7(2,7%) 6(2,3%)

Aumentopeso 238(91,5%) [1(4,2%) 11(4,2%)
Pensamentosuicida 205(79,5%) 18(7,0%) 35(13,6%)
Fadiga 114(42,9%) 60(22,6%) 92(34,6%)
PensamentoMorte 178(69,0%) 22(8,5%) 58(22,5%)
Irritabilidade 175(67,8%) 34(13,2%) 49(19,0%)
llusdes 226(89,3%) 18(7,1%) 9(3,6%)

RESULTADOS avaliagdo, os sintomas potencialmente depres-

Os motivos mais freqiientes dos pedidos
deinterconsultaforam: depressao, afastar pa-
tologia psiquiatricae presencade antecedente
psiquiatrico (Grafico |).

Dos 293 pacientes, 230 (78,50%) preen-
chiam critérios para diagndstico psiquidtrico
segundo o DSM-IV. Dos 230 casos com diag-
néstico psiquiatrico, 136 (59,1%) apresenta-
ram transtornos dentro do espectro depres-
sivo, assim distribuidos: Depressao Maior: 60
pacientes (26,1%), Depressaio Menor: 3|
pacientes (13,5%), Depressao Secundaria: |9
pacientes (8,3%), Reacdo de Ajustamento
com Humor Depressivo: 26 pacientes
(11,3%). Delirium foi diagnosticado em 26
pacientes (I1,3%) e 68 pacientes (29,6%)
apresentaram outros diagnosticos (Grafico 2).

Emrelagaoasintomatologia nomomentoda
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sivos-melancdlicos mais freqiientemente atribui-
dos a depressao pelo psiquiatra interconsultor
foram: anedonia (n=83—32,3%) e despertar
precoce (n=50—19,8%) (Tabela |). Ossinto-
mas potencialmente depressivos nao-melancé-
licos mais freqiientemente atribuidos a depres-
sao foram: fadiga (n=92-34,6%) e diminuicao
da concentragdo (n=69-26,5%) (Tabela 2).

Dentre os sintomas potencialmente
depressivos-melancoélicos, perda de peso
(n=39—15,2%) e perdade apetite (N=27—
10,5%) foram os mais freqiientemente atribu-
idos a outras condi¢oes médicas pelo psiquia-
trainterconsultor (Tabela |). Os sintomas po-
tencialmente depressivos que mais freqiiente-
mente foramidentificados como secundarios a
outras condicoes médicas foram a fadiga
(n=60—22,6%) e adiminuicao daconcentra-
cdo (n=47—18,1%) (Tabela 2).

Aexcegéo doaumento de apetite, aumen-
tode peso, agitacio eilusoes, o diagndsticode
depressao apresentou distribuicao significati-
vamente diferente em relagdo a presenca ou
ndo dos sintomas depressivos (Tabelas 3 e 4).

De acordo com a andlise de regressao
logistica, as variaveis selecionadas paraexplicar
o diagndstico de depressao foram: pensamen-
to de morte (OR=20,6, IC=95%, 2,5-
[70,5), irritabilidade (OR=4,5, 1C=95%,
[,7-11,9), despertar precoce (OR=15,0,
IC=95%, 1,7-129,3) e perda de peso
(OR=8,1, IC=95%, 2,6-24,4). As variaveis
anedonia e piora matinal nao entraram no
modelo pelo reduzido nimero de pacientes
sem depressao que apresentavam esses sinto-
mas, respectivamente 4 e 3 pacientes. Aumen-
to do apetite também foi excluido do modelo,
pois estava presente em apenas seis pacientes
com depressao e em quatro pacientes com
outros diagndsticos.

Discussio

Nossos achados revelaram uma grande
prevalénciade transtornos dentro do espectro
depressivo. Transtornos depressivos foram
diagnosticados em |36 pacientes (46,4 1% dos
pedidos). Depressao maior foi o diagnostico
mais freqiiente, realizado em 60 (44,12%)
pacientes, depressao menor foi diagnosticada
em 3 | pacientes (22,79%), depressio secun-
dariaadoencas e medicamentosem 19(8,3%)
e a reagao de ajustamento com humor de-
pressivoem 26 pacientes (| 1,3%) (Gréfico2).
A semelhanga entre sintomas da depressao e
sintomas de outras condi¢es médicas dificulta
o diagnostico de depressdo. Varios autores
vém enfocando o assunto visando facilitar e dar
confiabilidade ao diagndstico dadepressaono
contexto médico.

Umalinha de pesquisainvestigou sintomas
que caracterizassem pacientes com depressao
mais grave, assim assegurando que aquela
sintomatologia eradepressivae nio decorren-
te da condicdo médica. Investigando os sinto-
mas mais freqlientes em pacientes com pontu-
acdo acima de |3 no inventario de Beck para
depressdo®, Scwabetal. (1967) encontraram
culpa, pessimismo, sentimento de fracasso e
insatisfacdo com aimagem corporal. Moffice
Paykel? encontraram culpa, pessimismo, tris-
teza, preocupagdo somatica, irritabilidade,
ideagdo suicida, anorexia e insonia; Plumb e
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Tabela 3 - Distribuigio do diagndstico de depressdo ou nao-depressdo

de acordo com os sintomas potencialmente depressivos

Sintomas Depressdo presente Depresente ausente P
Ins6niainicial Ausente 50(45%) 61(55%) 0,001
Presente 75(79%) 20(21%)
InsGniaintermediaria Ausente 84(54%) 72(46%) 0,003
Presente 31(79%) 9(21%)
Ins6niaterminal Ausente 78(52%) 72(48%) 0,001
Presente 44(81%) 10(19%)
Diminuigioconcentragio Ausente 55(51%) 53(49%) 0,005
Presente 72(70%) 31(30%)
Aumentoapetite Ausente 117 (59%) 80(41%) I
Presente 6(60%) 4(40%)
Aumentopeso Ausente 114(60%) 76(40%) 0,789
Presente 12(63%) 7(37%)
deacdosuicida Ausente 88(53%) T1(47%) 0,001
Presente 37(88%) 5(12%)
Fadiga Ausente 30(35%) 55(65%) 0,001
Presente 103(78%) 29(22%)
Pensamentodemorte Ausente 65(46%) 76(54%) 0,001
Presente 60(90%) 7(10%)
Irritabilidade Ausente 70(51%) 67(49%) 0,001
Presente 54(76%) 17(24%)
llusdes Ausente 108(60%) 72(40%) 035
Presente 12(50%) 12(50%)
Tabela 4 - Distribuicio do diagnéstico de depressio ou nao-depressdo
de acordo com os sintomas potencialmente melancélicos
DEPRESSAO AUSENTE PRESENTE P
Culpa Ausente 93(54%) 78(46%) 0,001
Presente 35(92%) 3(8%)
Anedonia Ausente 47(39%) 75(61%) 0,001
Presente 82(95%) 4(5%)
Despertar precoce Ausente 74(49%) 77(51%) 0,001
Presente 48(91%) 5(9%)
Pioramatinal Ausente 84(52%) 77(48%) 0,001
Presente 38(93%) 3(7%)
Humor ndoreativo Ausente 93(56%) 72(44%) 0,003
Presente 30(83%) 6(17%)
Perdade peso Ausente 66(48%) 71(52%) 0,001
Presente 59(86%) 10(14%)
Humor diferente Ausente 82(53%) 73(47%) 0,001
Presente 37(84%) 7(16%)
Anorexia Ausente 77(54%) 66 (46%) 0,002
Presente 48(76%) 15(24%)
Agitacio Ausente 106 (60%) 70(40%) 0,652
Presente 20(65%) [1(35%)
Lentificagio Ausente 92(56%) 72(44%) 0,001
Presente 39(83%) 8(17%)
228

Holland*® encontraram baixa auto-estima
como o principal indicador de depressao em
pacientes com cancer. Clark et al*' relataram
que os sintomas que melhor discriminavam a
depressao mais grave eram: sentimento de
fracasso, de punicao, ideacdo suicida e choro
freqiiente. Umalimitacdo deste tipo de estudo
€ que nao considera pacientes com transtorno
depressivo leve ou mesmo a depressao sub-
sindrémica que podem apresentar psico-
patologia depressiva diferente, e segundo
Williams et al*, a depressao subsindromica é
mais freqiiente do que a depressao maior em
clinicas de atengao primaria e se associa a
significativo comprometimento funcional.

Em nossa casuistica, fadiga e diminuicao da
concentragdo foram os sintomas depressivos
nao-melancdlicos mais fregiientemente atri-
buidos a depressao, respectivamente em 92
(34%) e 69 (26,5%) pacientes com diagndsti-
codedepressdo (Tabela 2). Entretanto, estes
sintomas também foram os mais freqiien-
temente atribuidos a outras condicoes médi-
cas, fadigaem 60 pacientes (22,6%) e diminui-
cdodaconcentracaoem47 pacientes (18,1%)
(Tabela2). Aelevadafregiiéncia de dificuldade
para se concentrar e a diminuicao da energia
em pacientes com depressao associada a ou-
tras condi¢oes médicas ja foi relatada por
Koenig®. Por outro lado, os trabalhos acima
descritos que investigaram a psicopatologia
dos quadros mais graves de depressao utilizan-
doaescalade Beck™?' relataram basicamente
sintomas psicoldgicos, sendo que fadiga nao foi
relatadaem nenhum destes estudos, eaescala
de Beck nao investiga diminuico da concen-
tragdo. Embora diante de um paciente com
fadiga ou com diminuicao da concentragao, em
nossa casuistica, a distribuicao do diagnéstico
de depressdo e ndo-depressao fosse significa-
tivamente diferente (fadiga, p=0,001; dimi-
nuicao daconcentracdo, p=0,005)(Tabela 3),
estes sintomas nao foram selecionados pelo
modelo daandlise de regressao logistica, o que
diminui o valor destes como marcadores de
depressao. Concordamos com Cavanaugh'?
quandoafirmaqueafadiga, além dealteragdes
dosono, peso, apetite e da psicomotricidade,
ajudamacorroborar o diagnéstico quandoem
excesso ou associados a sintomas cognitivos e
afetivos da depressao. Da mesma maneira,
em relacao a diminuigao de concentragao,
acreditamos que outros sintomas depres-
sivos devam corroborar o diagndstico, uma
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vez que o delirium também comum no hos-
pital geral, cursa com diminui¢ao da concen-
tragdo, com labilidade afetiva e com freqiién-
cia é considerado como depressao por médi-
cos no psiquiatras®,

Os sintomas melancélicos mais freqiien-
temente atribuidos a depressao foram ane-
donia e despertar precoce, presentes respec-
tivamente em 83(32,3%) e 50 (19,8%) paci-
entes. Adistribuicdo do diagnéstico de depres-
sao ou nao-depressio foi significativamente
diferente nestes dois sintomas (anedonia,
p=0,001; despertar precoce, p=0,001) (Ta-
bela4). Aanedonia estava presente emapenas
quatro pacientes sem o diagndstico de depres-
520, 0 que nao permitiu suainclusdo no mode-
lo de regressio logistica. No estudo de
Furlaneto®, anedonia também foi um dos sin-
tomas que melhor discriminaram depressio
de ndo-depressao em pacientes em enferma-
ria de hospital geral. Wooley et al*® relataram
que a investigacao da anedonia, além do hu-
mor depressivo, foi suficiente paraa detecgdo
de casos de depressao em uma Unidade de
Urgéncias. Considerando estes dados, conclu-
imos que a anedonia é um bom marcador de
depressao. Ainvestigacao de anedonia torna-
se fundamental, particularmente em idosos,
que de acordo com Gallo et al*, podem apre-
sentar depressao sem tristeza.

A andlise de regressdo logistica revelou
que o despertar precoce (OR=15,0,
IC=95%, |,7-129,3), pensamento de morte
(OR=20,6, IC=95%, 2,5-170,5), irritabi-
lidade (OR=4,5,1C=95%, |,73-11,9) e per-
da de peso (OR=8,1, IC=95%, 2,6-24,4)
foram os sintomas que mais explicaram o diag-
néstico de depressao.

Nossos dados reforcam aimportanciada
investigacao de sintomas melancélicos (des-
pertar precoce, perda de peso e anedonia),
de modo sistematico em pacientes no hospi-
tal geral para se detectar a depressdo. Além
dos sintomas melancélicos, irritabilidade e
pensamentos de morte também contribui-
ram para o diagndstico de depressao deacor-
do comaanalise de regressao logistica. Dian-
te de um paciente comirritabilidade, a distri-
buicao do diagnéstico de depressao ou nao-
depressao foi significativamente diferente
(p=0,001) (Tabela 3). Segundo Schwab et
al.*” e Cavanaugh'""?, irritabilidade, além de
choro e tristeza, seriam freqlientes em pa-
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cientes no hospital geral, mesmo sem de-
pressdo, e s6 deveriam ser considerados
como sintomas depressivos se intensos ou
graves. De acordo com o estudo de Moffic e
Paykel?, acima citado, irritabilidade foi um
dos sintomas mais freqiientes em pacientes
com Beck > | 3. Nossos achados reforcam o
valor da irritabilidade como um sintoma da
depressao no hospital geral.

Cavanaugh" propde a modificacdo dos
critérios diagnosticos do DSM-IV, adaptando-
os para os pacientes internados em unidades
clinicas. Aautora propoe ainclusao dafaltade
esperanca ou apatia como alternativa ao hu-
mor depressivo e anedonia. Além disso, Cava-
naugh salienta a falta de interesse por pessoas
(familiares, pacientes, equipe) por parte do
paciente como indicativo de depressao. Nos-
sos achados evidenciam que a anedonia deve
servalorizada nainvestigagao da depressao no
contexto médico, ressalte-se que a falta do
prazer em estar com pessoas seja por nds
considerada anedonia. Embora Cavanaugh
também inclua irritabilidade quando intensa
como um possivel sintoma depressivo, e em-
bora seja um sintoma psicoldgico, este nao foi
significativamente valorizado por Cavanaugh
no que diz respeito a auxiliar a realizacdo do
diagndstico de depressao no contexto médico.

Nossa casuistica ressalta a relevancia da
depressao em causar o emagrecimento. Mes-
mo que a perda de peso possa ser decorrente
de outras doengas, este foi um sintoma sele
cionado pelaanalise de regressao logistica para
explicar o diagnostico de depressao. Defende-
mos a conduta de que diante de um paciente
com emagrecimento, mesmo com diagndstico
de outra doenca que possa causar a perda de
peso, o diagnéstico de depressao deva ser
descartado devido a sua elevada comorbi-
dade. Do mesmo modo, se o despertar pre-
coce for atribuido de modo generalizado ao
estresse decorrente da hospitalizagdo e das
rotinas hospitalares, o diagnéstico de depres-
sao podera ndo ser realizado.

CoNcLusAo

De acordo com os dados desta pesquisa,
pensamentos de morte, irritabilidade, desper-
tar precoce e perda de peso foram os sintomas
que melhor explicaram o diagndstico de de-
pressao. A presenca de anedonia e piora ma-
tinal fortalecem o diagndstico da depressao,

pois raramente foram encontradas naauséncia
desta. Mesmo outros sintomas como insonia,
diminuicdo da concentragao, fadiga e lenti-
ficacdo, que poderiam ser manifestacdo da
condicdo clinica e ndo da depressio, nesta
casuistica, foramssignificativamente mais asso-
ciados ao diagndstico da depressao do que
com a auséncia desta.

Estes dados reforcam a necessidade do
clinico de investigar ativamente o diagndstico
de depressao na presenca de sintomas fisicos
que podem ser decorrentes de uma condicao
médica geral ou de uma depresséo. Devido a
suaelevada prevaléncia, a depressao nao pode
ser um diagndstico de exclusao.

SUMMARY

DePResSiON  IN GENERAL  HOSPITAL: A
sTuby OF 136 cases

OsgjecTive. To investigate the depressive
symptoms that differentiate patients with and
without depression associated to medical
disease.

MetHop. During 1998, 293 consecutive
referrals for consultations were studied, 168
(57.5%) of females and 124 (42.5%) males,
with ages ranging from [8to 93 years (47.2 +
18.0years).Psychiatric diagnosis was made by
clinicalinterviews, accordingto DSM-IV criteria.
For statistical analysis the chi-square and logistic
regressiontests wereadopted.

Resuts. Of the 293 patients under study,
230(78.5%) fulfilled the criteria for psychiatric
diagnosis, 136 (59.1%) of them presented
disorders within the depressive spectrum: Major
Depression (n=60-26.1%), Minor Depression
(n=31-13.5%). Secondary Depression (n=
19-8.3%) and Adjustment Disorder with De-
pressive Mood (n= 26-11.3%). Excep for
greater appetite, weight gain, agitation and
delusions, the occurrence or not of the diagnostic
of depression was significantly different
(p<0.05) when comparing the presence withthe
absence of the remaining potential depressive
symptoms. Theanedoniaandmorningworsening
were detected in 4 and 3 patients without
depression respectively, which didnot allow the
inclusion of these symptoms in the regression
analysis model. In accordance with the logistic
regression analysis (IC= 95%) the selected
variables to explain diagnosis of depression were
thoughts of death (OR= 20.6; 2.5-170.5),
irritability (OR= 4.5; 1.7-11.9), early
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awakening (OR=15.0; 1.7-129.3) and weight
loss (OR=8.1;2.6-24.4).

Conctusion. Thoughts ofdeath, irritability,
earlyawakening, loss of weight, anhedonia (loss
of pleasure); and morning worsening were the
symptoms that strongly supported depression
diagnosis. Even symptoms that could be a
manifestation of medical condition and/or of
depressions (suchas sleeplessness, diminished
concentration, fatigue and slowing down) were
significantly more associated to the diagnosis of
depression. These data outline the needforan
active clinical investigation of depression by the
physician in the case of physical symptoms that
could be related to a medical condition or a
depression. Owing to its high prevalence, the
diagnosis of depression should not be made on
an exclusion basis. [Rev Assoc Med Bras 2002;
48(3): 225-30]

Kev Woros: Depression. General Hospital.
Psychiatric consultation.
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