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RESUMO

Introducéo: Actualmente, o ritmo de crescimento da populacdo idosa é aproximadamente
quatro vezes superior ao da populacdo jovem, prevendo-se que este seja ainda mais acentuado
num futuro préximo. Trata-se de uma populacdo susceptivel a uma diversidade de doencas
cronicas, que geram varias limitacGes, onde a depressao ocupa um lugar importante. Como
tal, é facil prever que o consumo de recursos de saude seja elevado numa faixa etaria que

exige cuidados especiais a nivel fisico, psiquico e cognitivo.

Objectivos: Verificar na populacdo geriatrica internada num Servigo de Medicina qual é a
influéncia da depressdo no consumo de recursos de saude, analisando o nimero de vindas ao

SU e internamentos, nimero de medicamentos, co-morbilidades e mortalidade.

Metodologia: Estudo descritivo, de idosos, com idade superior a 65 anos, de ambos 0S sexos,
internados no servico de Medicina Interna dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e que

tiveram alta para o domicilio entre Janeiro e Marco de 2010.

Resultados: Foram identificados 231 idosos, dos quais 41 sofriam depressdo. No que diz
respeito a utilizacdo de recursos de saude, verificou-se apenas uma correlacdo entre a
depressdo e o numero de medicamentos (t=-2,436; p=0,016), onde os individuos com

depressdo consomem, em média, um ndmero superior de medicamentos (8+3,3).

Conclusdes: Na populagdo geriatrica internada num Servigco de Medicina a presenca de

depressao associa-se apenas a um maior consumo de medicamentos.

Palavras-chave: idoso, depresséo, recursos de satde, nimero de medicamentos.



ABSTRACT

Introduction: Nowadays, the rate of growth of elderly people is approximately four times that
of young people, and, it is expected to be even more pronounced in a near future. It is a
population very susceptible to a variety of chronic diseases, which leads to several limitations,
in which depression plays an important role. The consumption of health resources in a

population that requires special physical, psychological and cognitive care seems to be high.

Obijectives: Verify in geriatric population admitted to an Internal Medicine Ward which is the
influence of depression in the consumption of health resources, examining differences in the
number of emergency care visits or hospitalizations, number of medication, co-morbilities

and mortality.

Methodology: Descriptive study, of elderly subjects (over 65 years old), of both sexes,
admitted to Internal Medicine Department of the Hospital of University of Coimbra, who

were discharged home between January and March of 2010.

Results: From 231 elderly people, 41 were identified as suffering from depression. In relation
to the main goal of this study, it was only found a correlation between depression and number
of drugs use (t=-2,436; p=0,016), where depressed individuals consume, on average, a higher

number of medication (8+3,3).

Conclusions: In geriatric population admitted to an Internal Medicine Ward depression is only

related to a major use of chronic medication.

Keywords: elderly, depression, health resources, number of medication.



INTRODUCAO

No ultimo século, assistiu-se, a nivel mundial, a um fenémeno de transicao
demografica, do qual resultou um envelhecimento da populagdo, verificado principalmente a

nivel dos paises industrializados (1).

De facto, actualmente, o ritmo de crescimento da populacdo idosa é quatro vezes
superior ao da populacdo jovem e prevé-se que a percentagem mundial desta populacdo tenha

uma tendéncia crescente, com um aumento de 6,9% em 2000 para 15,6% em 2050 (1).

Ao longo do processo de envelhecimento, sdo varias as alteragcdes que ocorrem a nivel
dos oOrgdos e sistemas, sendo estas relacionadas também com o estilo de vida e condicionantes
socio-economicas (2). Verifica-se também nos idosos um aumento de doencas crénicas, assim
como das incapacidades fisicas e mentais associadas, que conduzem a dependéncia na

execucgdo das actividades de vida diarias (3).

E ampla a variedade de transtornos psiquiétricos que afectam os idosos, sendo mais
vulneraveis aqueles que sofrem de alguma doenca fisica. Neste contexto, a depressao &
bastante frequente, afectando aproximadamente 30% dos idosos e associando-se a elevados
custos sociais e de saude. Por exemplo, a prevaléncia média de idosos que desenvolvem
depressdo durante um internamento hospitalar por uma afeccdo aguda é de aproximadamente

29% (4).

A depressdo € definida pela OMS (5) como uma diminui¢do do humor, reducdo da
energia, perda de prazer pelas actividades habituais e decréscimo de actividade, presente por

um periodo de duas ou mais semanas.

No entanto, em muitos casos, a depressao nédo é detectada, o que impossibilita que seja

abordada e tratada de maneira adequada (4). Esta falha no diagnostico da depressao no idoso



pode estar relacionada com a forma como esta doenca se manifesta nesta populacéo,
apresentando muitas vezes sintomas atipicos como ansiedade e perda de memoria, que podem

ser confundidos com deméncia (6).

O aumento generalizado do uso e custos nos servigos de salde na populacéo geriatrica
associado a depressdo pode ser entendido por dois mecanismos: em primeiro lugar, 0s
pacientes podem desenvolver ou ampliar os seus sintomas, percepcionando-se como mais
doentes do que realmente estdo; em segundo lugar, os pacientes podem vir em busca de

atencdo e apoio emocional que obtém numa consulta com um profissional de saude (7).

Muitos idosos, no entanto, podem néo recorrer aos servigcos de saude pela depresséo,
devido ao facto de acreditaram que esta seja uma consequéncia natural da idade avancada ou

por ndo terem um numero significativo de sintomas (8).

Contudo, vérios estudos concluiram que serd mais provavel a vinda de pelo menos
uma vez ao Servico de Urgéncia (SU) por parte de idosos que sofrem de depressdo do que
aqueles que ndo sofrem (9,10), assim como um maior nimero de vindas ao SU (11) e custos

mais elevados (12).

A depressao tem sido considerada a principal causa de anos vividos com incapacidade
no mundo (13,14), sendo a quarta causa de morbilidade, com a perspectiva de que suba para o

segundo lugar em 2025.

A sintomatologia depressiva em idosos também apresenta relacdo com outras doencas
cronicas (15) e, consequentemente, com 0 uso simultaneo de varios medicamentos (16). De
facto, quase um terco dos pacientes portadores de doencgas cronicas Hipertensdo arterial
(HTA), Acidente vascular cerebral (AVC), Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), Diabetes

mellitus (DM), Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) sofre de depressao (17).



O objectivo principal deste artigo é verificar qual a relacdo da depressdo com o
consumo de recursos de saude pela populacdo geriatrica e se esta se traduz numa maior
utilizacdo dos mesmos. Pretende-se comparar 0 nimero de eventos, que incluem vindas ao
Servico de Urgéncia e internamentos, taxas de mortalidade, co-morbilidades e medicacao
numa amostra de doentes com e sem depressdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra

(HUC).
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POPULACAO E METODOS

Estudo descritivo, com uma amostra de 231 doentes, com idade igual ou superior a 65
anos, de ambos os sexos, dos quais 41 sofriam de depressdao. A amostra foi composta por
individuos com mais de 65 anos, de ambos o0s sexos, admitidos no internamento do Servigo de
Medicina Interna dos HUC e que tiveram alta entre Janeiro e Marco de 2010. Foi registada a

duracdo do internamento, co-morbilidades e medicacdo a data de alta.

Através da consulta do processo clinico, foi observado qual o comportamento destes

idosos e registado o numero de vindas ao SU, internamentos e 6bitos.

Foram excluidos todos os idosos em que ndo foi possivel fazer o seguimento durante

um ano.

Os dados obtidos foram tratados através do Software SPSS versdo 18.0. As variaveis
numeéricas sdo resumidas através da média, mediana, minimo, méximo e desvio padrédo, as
qualitativas sdo resumidas recorrendo as frequéncias absolutas e relativas. Na anélise
univariada, para comparar os doentes com e sem depressdo, utilizou-se o teste t para as
varaveis quantitativas e o teste do Qui-Quadrado para as qualitativas. Para a verificacdo dos
objectivos principais do estudo utilizaram-se igualmente os testes t e do Qui-Quadrado, bem
como a metodologia de Kaplan-Meier para analisar o tempo de internamento e a sobrevida
global dos doentes. Para o tempo de sobrevida, nos doentes em que ocorreu o 6bito, calculou-
se a diferenca, em anos, entre a data de 6bito e a data de entrada e nos restantes o tempo foi

determinado atraves da diferenga entre a data de entrada e a data do ultimo episodio.
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RESULTADOS
1.DESCRICAO DA AMOSTRA

A amostra era constituida por 231 pessoas, sendo 55,4% do sexo feminino e com uma
média etaria de 79,5 £7,7 anos variando esta entre os 65 e 99 anos (Tabela 1). Analisando a
Tabela 1, observa-se que a média de idade do sexo feminino (81,0 + 7,5) € significativamente

superior (p=0,001) & do sexo masculino (77,7 £ 7,5).
No que respeita a depressdo, 17,7% dos doentes possuiam esta patologia (Tabela 1).

Quanto as co-morbilidades, estes doentes apresentavam em média 4,6 + 2,0, existindo

doentes sem qualquer co-morbilidade (dois) e doentes com 10 co-morbilidades (trés).

Nestas, destacam-se a Hipertensdo arterial com 69,7%, a Insuficiéncia cardiaca com

35,5%, a Diabetes mellitus tipo 2 com 32,5%, a Dislipidémia com 29% (Tabela 3).

Em relacdo ao numero de co-morbilidades observam-se diferencas estatisticamente
significativas (p =0,003) no numero médio de co-morbilidades entre o sexo masculino (5,1 +
2,3) e feminino (4,3 £ 1,7), sendo que os homens tém em média um maior nimero de co-
morbilidades. Observa-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p =0,007)
entre 0 sexo feminino e masculino na prevaléncia de Hiperuricémia em que nos homens

23,3% possuiam esta patologia e nas mulheres essa proporcédo era de 10,2% (Tabela 3).

Na utilizacdo de recursos de saude desta amostra (Tabela 4) salienta-se que em média
cada pessoa estava a utilizar 7+3 medicamentos, existindo um doente sem qualquer toma de
medicamento bem como um doente com 17 medicamentos. No que respeita ao numero médio
de eventos (vindas ao SU/internamentos nos 12 meses apés alta) foi de 3,7 + 4,1, sendo que

18,2% ndo tiveram quaisquer novos eventos e dois doentes com 26 eventos.
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Por altimo, em relacdo a duracéo do internamento, observa-se que, em média, o tempo
de internamento foi de 10,8 + 7,1 dias, variando este entre 1 e 46 dias. Quanto ao ndmero
médio total de eventos, constata-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p
=0,024) entre o sexo masculino (4,4 + 5,0) e feminino (3,1 = 3,0) em que 0s homens em

média tém um maior nimero de eventos. (Tabela 5).

Quanto ao numero de idas ao SU e ao numero de internamentos, constata-se a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p=0,037 e p=0,049 respectivamente)
entre 0 sexo masculino (SU: 2,9 + 3,9; Internamentos: 1,5 + 1,7) e feminino (SU: 2,1 £ 2,1,
Internamentos: 1,0 £ 1,2) em que 0s homens em media tém um maior nimero de idas ao SU e

de internamentos (Tabela 6).

Tabela 1 — Dados demogréficos

Masculino Feminino Total p
N (%) 103 (44,6%) 128 (55,4%) 231
Idade 77,775 81,0£7,5 79,5+7,7 0,001
Média + Desvio padrdo
Idade 77 (65-94) 82 (66-99) 79 (65-99)
Mediana (Min — Max)
Depressao (%) 13,6% 21,1% 0,138

ITeste t

Tabela 2 — Numero total de Co-morbilidades

Média + Desvio Padrao 46+20
N° de Co-morbilidades (Total) Mediana (Min - Méax) 5 (0-10)

13



Tabela 3 — Co-morbilidades segundo o sexo

N° de Comorbilidades® Masculino Feminino P

Média + Desvio Padrdo 51+23 43+1,74 0,003

Mediana (Min - Max) 5(0-10) 4(1-8)

I Teste do Qui-Quadrado, * Teste t

Co-Morbilidade Total Masculino Feminino p
HTA' 161 (69,70%) 71 (68,9%) 90 (70,3%) 0,820
Icct 82 (35,5%) 39 (37,9%) 43 (33,6%) 0,500
DM2* 75 (32,47%) 40 (38,8%) 35 (27,3%) 0,064
Dislipidémia’ 67 (29,00%) 30 (29,1%) 37 (28,9%) 0,971
Antecedentes 45 (19,48%) 25 (24,3%) 20 (15,6%) 0,099
AvC!

DPOC! 43 (18,61%) 23 (22,3%) 20 (15,6%) 0,193
Depresséo’ 41 (17,75%) 14 (13,6%) 27 (21,1%) 0,138
Deméncia’ 40 (17,32%) 17 (16,5%) 23 (18,0%) 0,770
Hiperuricémia® 37 (16,02%) 24 (23,3%) 13 (10,2%) 0,007
Patologia 35 (15,2%) 15 (14,6%) 20 (15,6%) 0,823
Neoplésica

Antecedentes 22 (9,52%) 14 (13,6%) 8 (6,3%) 0,059
EAM!

! Teste do Qui-Quadrado, * Teste t
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Tabela 4 — Utilizac&o de recursos

N %
] Média + Desvio Padrdo 7,0+3,0
N° de medicamentos
Mediana (Min - Méx) 7(0-17)
Média + Desvio Padrdo 3,7+41
N° eventos
Mediana (Min - Max) 2 (0-26)
Média + Desvio Padrao 108+7,1
Duracéo do internamento
Mediana (Min - Max) 9(1-46)
Tabela 5 — Numero total de eventos segundo 0 sexo
SEXO
Masculino Feminino p*
N % N %
Meédia + Desvio Padrdo 44+50 3,1+30 0,024
N° de Eventos
Mediana (Min - Méax) 3(0-26) 2(0-17)

! Teste t
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Tabela 6 — Numero de eventos discriminados segundo 0 sexo

SEXO
Total p*
Masculino Feminino
] Média + Desvio Padrdo 6,9+27 70+32 70+3,0 0,687
N° de Medicamentos ]
Mediana (Min - Méx) 7(1-14) 7(0-17) 7(0-17)
Duracéo do Média + Desvio Padrdo 11,1+8,1 10,6 +6,3 10,8+7,1 0,598
internamento Mediana (Min - Méx) 9(1-42) 9(1-46) 9(1-46)
) Média + Desvio Padrdo 2,9+ 3,9 21+21 25+31 0,037
N° de idas ao SU . ] ]
Mediana (Min - Max) 2 (0-26) 1(0-14) 2 (0-26)
Média + Desvio Padrdo 15+17 1,0+1,2 12+15 0,049
N° de internamentos
Mediana (Min - Max) 1(0-11) 1(0-5) 9(0-11)

! Teste t

2. ANALISE UNIVARIADA

Nesta seccdo da andlise, averigua-se se existem diferencas estatisticamente

significativas entre os doentes com e sem depressao no que respeita as variaveis demograficas

e as co-morbilidades (Tabela 7). Observa-se que nao existe quaisquer diferencas

estatisticamente significativas (p< 0,05) entre os doentes com e sem depressao no que respeita

aos dados demograficos (sexo e idade) bem como no que se refere as diferentes co-

morbilidades analisadas.
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Tabela 7 — Variaveis demogréficas e co-morbilidades segundo a existéncia de depressdo

Depresséo
Néo Sim Total P
N % N % N
Sexo! Feminino 101 78,9% 27 21,1% 128 0,138
Masculino 89 86,4% 14 13,6% 103
Média £ Desvio
79475 80,0+84 0,703
\dade? Padrdo
Mediana (Min -
M) 79 (65 - 99) 80 (65 - 94)
HT AL Néo 56  80,0% 14 20,0% 70 0,555
Sim 134 83,2% 27 16,8% 161
Dislipidémia’ N&o 135  82,3% 29 17,7% 164 0,967
Sim 55 82,1% 12 17,9% 67
DM2: Néo 125 80,1% 31 199% 156 0,223
Sim 65 86,7% 10 13,3% 75
Obesidade! Néo 183  81,7% 41 18,3% 224 0,212
Sim 7 100,0% 0 0,0% 7
iccl Néo 124 83,2% 25 16,8% 149 0,603
Sim 66 80,5% 16 19,5% 82
1 Néo 156  83,0% 32 17,00 188 0,545
pPOc Sim 34 79,1% 9 20,9% 43
AvC Néo 152 81,7% 34 18,3% 186 0,668
Sim 38 84,4% 7 15,6% 45
EAM Néo 173 828% 36 172% 209 0,521
Sim 17 77,3% 5 22, 7% 22
Hiperuricémia® Néo 159 82,0% 35 18,0% 194 0,790
Sim 31 83,8% 6 162% 37
Hipotiroidismo® Néo 175  81,8% 39 182% 214 0,502
Sim 15 88,2% 2 11,8% 17
Obstipa(;:éol Néo 176  81,9% 39 18,1% 215 0,569
Sim 14 87,5% 2 12,5% 16
Deméncial Néo 159  83,2% 32 16,8% 191 0,387
Sim 31 77,5% 9 22,5% 40
Patologia Né&o 163  83,2% 33 16,8% 196 0,391
Neoplasica * Sim 27 77,1% 8 22,9% 35

! Teste do Qui-Quadrado, * Teste t
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3. OBJECTIVOS PRINCIPAIS

Na Tabela 8 representa-se a utilizacdo de alguns recursos de saude (numero de
medicamentos, duracdo do internamento e ndimero de novos internamentos) segundo a
ocorréncia de depressdo. Observa-se que os doentes com depressdo tém um nimero médio de
medicamentos superior aos doentes sem depressdo (8+3,3 vs 6,7+2,9, p =0,016). J& no que se
refere a duragdo do internamento ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos em analise (t=-1,054; p=0,293), sendo em média de 11,9+8,5 dias nos

individuos com depresséo e 10,6+ 6,8 nagqueles sem depresséo.

Na Tabela 9 observa-se a ndo existéncia de uma associacdo estatisticamente

significativa (x°=0,041; p=0,839) entre a ocorréncia de novos internamentos e a depresséo.

Através da analise de sobrevivéncia analisou-se possiveis diferencas estatisticamente
significativas entre os doentes com e sem depressdo (Tabelas 10 e 11, Gréafico 1) no que
respeita ao tempo do primeiro internamento (Tabelas 9 e 11, Grafico 1), bem como a
sobrevida global dos doentes (Tabelas 12, 13 e 14, Gréafico 2). Observa-se a ndo existéncia de
diferencas estatisticamente significativas no que se refere ao tempo de internamento (Log-
Rank: %°=1,26; p=0,262) bem como & sobrevida global dos doentes (Log-Rank: %°=0,03;

p=0,866).

Ainda em relagdo a mortalidade, observa-se que aos trés meses nos idosos com
depressdo esta era de 79,6% (1C95%: 73,7% - 85,2%) e nos sem depressao 78% (1C95%:
65,3% - 90,7%), aos 6 meses era respectivamente 71,6% (1C95%: 65,1% - 78,0%) e 73,2%
(1C95%: 59,6% - 86,7%), a0s 9 meses era 65,8% (1C95%: 59% - 72,5%) e 70,7% (1C95%:
56,8% - 84,7%) e aos 12 meses essas propor¢des eram era 64,2% (1C95%: 57,4% - 71,0%) e
61% (1C95%: 46% - 75,9%). Face a estes resultados ndo existem diferencas significativas na

mortalidade entre os idosos com e sem depressdo aos 3, 6, 9 e 12 meses (Tabela 15).
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Tabela 8 — Numero de medicamentos, duracdo do internamento e nimero de eventos segundo a

existéncia de depresséo

) ) ) ) Desvio .
Depressédo N Média Mediana Minimo Maximo y T p
Padréo
N° de Néao 187 6,7 7,0 0,0 15,0 2,9 ) 0,016
. 2,436
medicamentos )
Sim 41 8,0 8,0 2,0 17,0 33
Duragdo do Né&o 189 10,6 9,0 1,0 42,0 6,8 . (;54 0,293
internamento '
Sim 41 11,9 11,0 2,0 46,0 8,5
Néao 190 3,6 2,0 0,0 26,0 4,3 ) 0,686
N° eventos 0,405
Sim 41 39 4,0 0,0 11,0 3,2
"Teste t
Tabela 9 — Novos internamentos segundo a existéncia de depressao
Depresséo
N&o Sim Total pt
N % N % N
Né&o 3% 833% 7 16,7% 42 0,041 0,839
Novos .
) Sim 155 82,0% 34 18,0% 189
internamentos
Total 190 823% 41 17,7% 231

! Teste do Qui-Quadrado
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Tabela 10 — Estimativa de Kaplan-Meier para o tempo do primeiro internamento

Mean Median
Depresséo 95% Confidence 95% Confidence
Estimate Std. Interval Estimate Std. Interval
Error Limite  Limite Error Limite  Limite
Inferior  Superior Inferior ~ Superior
Né&o 10,61 0,49 9,64 11,58 9,00 0,32 8,36 9,64
Sim 11,90 1,32 9,31 14,50 11,00 1,19 8,66 13,34
Total 10,84 0,47 9,92 11,76 9,00 0,40 8,22 9,78

Tabela 11 — Comparagdo do tempo do primeiro internamento entre os doentes com e sem
depressao através dos métodos de sobrevida

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,26 1 0,262

Grafico 2 — Tempo de internamento
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Tabela 12 — Ocorréncia de morte e dados censurados para a estimativa de Kaplan-Meier da

sobrevida
Censurados
Depresséo N N° mortes
N %
Nao 190 68 122 64,2%
Sim 41 16 25 61,0%
Overall 231 84 147 63,6%

Tabela 13 — Estimativa de Kaplan-Meier para a sobrevida

Mean

95% Confidence

Depressao Interval
Estimate  Std. Error

Limite Limite

Inferior ~ Superior

Né&o 1,18 0,05 1,09 1,28
Sim 1,09 0,09 0,92 1,27
Total 1,18 0,04 1,10 1,27

Tabela 14 — Comparacéo da sobrevida dos doentes com e sem depressao

Chi- )
df Sig.
Square
Log Rank (Mantel-
0,03 1 0,866

Cox)
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Grafico 2 — Gréfico de sobrevida

Survival Functions

101 Depressiao
MN&o
‘VLLT\ ) 15im
b 1 ——M3o-censored
\. L — Sim-censored
0,8 Y
S
-
8 o5 —
z
3
W
£
O 04
0,2
0,07
| 1 I I |
0,00 3,00 8,00 9,00 12,00
Meses
Tabela 15 — Mortalidade
3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES
DEPRESSAO IC 95% IC 95% IC 95% 1IC 95%
SIM 79,6% | 73,7%-85,2% | 71,6% | 65,1%-78,0% | 65,8% | 59% -72,5% | 64,2% | 57,4% -71,0%
NAO 78,0% | 65,3%-90,7% | 73,2% | 59,6% -86,7% | 70,7% | 56,8%-84,7% | 61% 46% -75,9%
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DISCUSSAO

A depressdo €, actualmente, uma doenca muito prevalente no idoso e que implica
exigentes cuidados de salde, torna-se assim interessante realizar estudos que abordem as

necessidades destes doentes face a esta doenca.

Numa primeira analise da amostra estudada, verificou-se que 55,4% dos elementos
eram do sexo feminino e que a média etaria era de 79,5 anos, observando-se uma média de
idade no sexo feminino (81,0 £ 7,5) significativamente superior (p=0,001) a do sexo

masculino (77,7 £ 7,5).

Estes doentes possuiam em média cerca de 5 doencas concomitantes destacando-se a
Hipertensao arterial com 69,7%, a Insuficiéncia cardiaca com 35,5%, a Diabetes mellitus tipo
2 com 32,5% e a Dislipidémia com 29%, sendo que os homens tinham em média um nimero
maior de co-morbilidades. Estes dados apoiam o facto de existir na populagédo geriatrica um
elevado predominio de doencas cronicas, 0 que a torna uma populacdo mais vulneravel e
consequentemente mais propensa a necessitar e consumir recursos de saude. Neste contexto,
verificou-se que, em média, cada doente tomava 7+3 medicamentos, ndo havendo diferenca
entre sexos e que 0 nimero medio de eventos (vindas ao SU/novos internamentos 12 meses
apos a alta) era de 3,7 £ 4,1. Ainda em relacdo ao nimero de eventos, este era superior no
sexo masculino (nos homens 4,4+5,0 vs nas mulheres 3,1+ 3,0), tanto no que diz respeito ao
namero de idas ao SU como ao ndmero de novos internamentos (homens SU: 2,9 + 3,9;

Internamentos: 1,5 = 1,7 vs mulheres SU: 2,1 £ 2,1; Internamentos: 1,0 + 1,2).

Verificou-se que 17,7% dos elementos sofriam de depresséo. Este valor esta de acordo
com a elevada percentagem de idosos que se estima sofrer desta patologia. Alguns estudos,
como referem Godfrey e Denby (18), relatam que a depressdo € uma patologia mais frequente

no sexo feminino, o que de facto se verificou neste estudo (13,6% dos homens tém vs 21,1 %
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das mulheres), ainda que ndo houvesse diferenca estatisticamente significativa (p=0,138).
Pode-se concluir, no entanto, que havera uma tendéncia para que seja mais prevalente no sexo

feminino (18). Em relagcdo a média de idades, esta era semelhante nos dois grupos.

Ao longo dos ultimos anos houve a consciencializacdo de que a depressdo € um
problema sério de saude, que comporta riscos tanto na saude fisica como mental assim como
na longevidade (19). No entanto, neste estudo verificou-se que o nimero de co-morbilidades
era semelhante entre os dois grupos (com e sem depresséo), assim como a sobrevida global,
néo se revelando a depressdao como um factor de risco para agravamento de outras patologias
e para uma mortalidade mais precoce. Analisando a mortalidade nos individuos com e sem
depressdo aos 3, 6 e 9 meses ndo se verificam igualmente quaisquer diferencas

estatisticamente significativas, embora os valores tenham uma tendéncia decrescente.

No entanto, esta ocorréncia pode ser justificada pelo facto de a depressdo apenas
constituir um factor de risco para morte precoce e para problemas funcionais, cognitivos e
psicolégicos quando ndo é identificada ou tratada, como foi ja demonstrado em estudos
anteriores (4). Pode ainda dever-se ao facto da depresséo estar a ser sub-diagnosticada nesta
populacdo, quer por falta de consciencializacdo dos médicos para esta patologia, quer pela
sub-valorizacdo dos proprios doentes para 0s sintomas depressivos, atribuindo-os a evolucao
natural do envelhecimento (8). Entre os ditos sintomas da depressdo estdo a perda de contacto
social, falta de esperanca e inércia (19) que podem condicionar a procura de ajuda por parte
dos doentes nos servicos de saude. Por outro lado, existem estudos que afirmam que estes
doentes procuram mais 0s servicos de satde em busca de apoio emocional ou de compreenséo
por parte do médico (7), sugerindo que estas taxas deveriam ser mais elevadas nestes

individuos.

24



Em relacdo a duracdo do internamento assim como ao numero de novos internamentos

também ndo se verificou qualquer diferenca significativa estatisticamente.

Em relagdo ao tempo do primeiro internamento ndo se verificaram igualmente
diferengas. Ha, no entanto, estudos que revelam que, aproximadamente 29% dos idosos
desenvolvem depressdo durante um internamento hospitalar (4), o que poderia ser a causa de

um prolongamento do mesmo.

Por altimo, dentro dos objectivos principais deste estudo, observou-se somente uma
diferenca estatisticamente significativa entre os doentes com e sem depressao no que respeita
ao numero de medicamentos, em que os individuos com depressdao, em média, tém um
namero superior de medicacdo. Este facto pode vir ao encontro de conclus@es obtidas em
outros estudos que examinaram a relacdo entre a qualidade do tratamento da depressao e o seu
respectivo resultado, em que a adesdo a medicacdo anti-depressiva estava associada ao
aumento da adesdo a medicacdo para outras co-morbilidades, diminuicdo de hospitalizacdes

médicas e psiquiatricas e reducdo dos custos totais (20,21).

Na sequéncia dos resultados obtidos neste estudo, o elevado nimero de co-
morbilidades organicas presentes na populacdo geriatrica internada parece ser o factor
dominante para 0 maior nimero de vindas ao SU, novos internamentos e indices de

mortalidade.

Por se tratar de um doente que requer cuidado e uma abordagem especial, deve haver
uma consciencializacdo da importancia de exercer um diagnostico correcto e ainda mais uma

terapéutica efectiva.
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CONCLUSAO

Dentro dos objectivos propostos para o estudo, conclui-se que existe apenas uma
correlacdo estatisticamente significativa (t=-2,436; p=0,016) em relagdo ao ndmero de
medicamentos entre os individuos idosos com e sem depressdo. De facto, verifica-se que na
populacdo geriatrica que sofre desta patologia, hd o consumo de um maior nimero de

medicamentos (8+3,3 nos individuos com depressao vs 6,7+2,9 naqueles sem depressao).

Perante estes resultados conclui-se que, para a populacdo estudada, a depressao nao
aumenta o consumo de recursos de saude na sua generalidade. Todavia, verificou-se tratar-se
de uma populacdo com um elevado nimero de co-morbilidades organicas, nomeadamente
aquelas que conferem um maior risco de desenvolver doencas cardiovasculares, responsaveis
por significativos indices de morbi-mortalidade. Provavelmente, serdo estas que exercem uma
maior influéncia no consumo de recursos de salde, no aumento de custos e procura de auxilio

médico na populacdo geriatrica internada.
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