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Abstract

This study aimed to investigate the prevalence
of depression in schizophrenia and associated
factors, including quality of life. A cross-section-
al study was conducted with 150 outpatients.
The Calgary Depression Scale for Schizophre-
nia measured depression, and the Quality of
Life Scale-Brazil measured quality of life. Major
depression was found in 56% of patients with
schizophrenia. Patients with major depres-
sion had low quality of life according to both
the global scale and the occupational subscale.
Global quality of life was important for separat-
ing the decision-tree statistical analyses. In pa-
tients with low quality of life, three factors were
associated with depression: presence of schizo-
phrenic symptoms, number of medications, and
lack of household activities. In patients with
better quality of life scores, only duration of the
illness was significant. The study shows a high
prevalence of depression in schizophrenia, be-
sides highlighting its repercussions on quality
of life. When evaluating quality of life, the pres-
ence of depression should be taken into consid-
eration.
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Introducao

Sabe-se que a presenca de sintomas depressivos
tem estreita associacao com a baixa qualidade de
vida em pacientes com esquizofrenia 1. Nesses
pacientes, estudos tém dado atencdo especial a
essa morbidade, que se apresenta como indica-
dor de prognéstico desfavordvel 2, associado a
varios aspectos negativos do desfecho clinico,
tais como aumento do risco de suicidio 34, pio-
ra no funcionamento psicossocial 5, aumento de
recaidas, hospitalizagdes mais prolongadas, pior
resposta a medicacgao e cronicidade 6.

Estudos de qualidade de vida relatam uma
importante associacdo entre depressdo e qua-
lidade de vida na esquizofrenia 1.7.89. Pacientes
deprimidos apresentam-se menos satisfeitos
com suas atividades didrias, com a saude fisica
e mental, além de pior qualidade de vida global,
independente da presenca de sintomatologia da
doenca 1,10,

Em estudos internacionais, a prevaléncia de
depressao na esquizofrenia varia de 7% a 70% 11,
com média de 25% 12. Para o Brasil foram en-
contradas taxas em torno de 27% e 29,8% 13,1415,
Outros dados da literatura relatam que, cerca
de 60% dos pacientes com esquizofrenia desen-
volveriam pelo menos um episédio depressivo
maior, ao longo de sua doenca 16. Embora de
grande relevancia clinica, estudos indicam que
a metade dos casos de depressdao em nivel pri-
mario de satide ndo sdo detectados 9.
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A avaliacao dos sintomas depressivos na es-
quizofrenia esteve, por muito tempo, restrito
exclusivamente ao periodo pds-psicético. Entre-
tanto, estudos mais recentes demonstram que
eles podem ocorrer em qualquer fase da doen-
¢a 171819, Seu diagndstico foi, por muito tempo,
dificultado pela sobreposicao com os sintomas
negativos ou extrapiramidais induzidos pelos
neurolépticos, constituindo um problema fre-
qiiente. Entretanto, devido a alta prevaléncia da
depressao e seu impacto psicossocial, foram sur-
gindo instrumentos especificamente planejados
para mensurar sua gravidade e auxiliar na identi-
ficacdo desta condicao, reduzindo consideravel-
mente as dificuldades diagndsticas. Dentro dessa
perspectiva, a Escala Calgary de Depressao na
Esquizofrenia (ECDE) tem sido amplamente uti-
lizada, possibilitando a avaliagdo da depressdo
independentemente da sintomatologia negativa
ou dos sintomas induzidos pelos neurolépticos.
Essa escala foi validada para o Brasil e apresentou
caracteristicas adequadas de validade e confiabi-
lidade 14,20,

Embora a literatura tenha mostrado evidén-
cias do impacto da sintomatologia depressiva na
qualidade de vida dos pacientes com esquizofre-
nia, nao foram identificados trabalhos brasilei-
ros investigando a qualidade de vida sob a ética
da depressao. Este conhecimento é considerado
pertinente, tendo em vista que as intervencoes
terapéuticas e medicamentosas podem melho-
rar a qualidade de vida desta populacao, quan-
do a sintomatologia depressiva é previamente
identificada 21. Portanto, além de prevalente e
subdiagnosticada, a depressao na esquizofrenia
tem impacto considerdvel na qualidade de vida
do paciente. Sabe-se que, com seu tratamento
correto, a morbimortalidade associada a ela seria
reduzida em torno de 70% 22.

O objetivo deste artigo foi estabelecer a pre-
valéncia pontual de depressao na esquizofrenia
investigando os fatores associados e sua relagao
com a qualidade de vida.

Método
Sujeitos

Pacientes em acompanhamento ambulatorial
foram recrutados de um Servico de Referéncia
em Satide Mental de Belo Horizonte, Minas Ge-
rais, Brasil. Os critérios de elegibilidade foram:
diagnéstico confirmado de esquizofrenia (CID-
10) com evolucdo minima de um ano, ter idade
entre 18 e 55 anos, nao apresentar transtorno
neuroldgico, retardo mental ou histéria de de-
pendéncia de substancia quimica, além de apre-
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sentar quadro clinico estdvel nas trés semanas
precedentes a entrevista, indicados por auséncia
de hospitalizacao, depoimento de familiares e
equipe do servico.

Procedimento

Foi conduzido um estudo de delineamento trans-
versal, em que os pacientes foram convidados a
participar por meio de telefonema, convite pes-
soal na ocasido das consultas ou telegrama. In-
formagdes sécio-demogrdficas e clinicas foram
coletadas. A qualidade de vida do paciente foi
avaliada por meio da escala QLS-BR (Quality of
Life Scale — versdo para o Brasil) 2324 e a depres-
sdo pela escala ECDE 14,20, Para evitar o viés de
informacao, todos os pacientes foram avaliados
por dois entrevistadores, um primeiro aplicava
0 questiondrio com informacdes clinicas e s6-
cio-demogrdficas e a escala QLS-BR. O segundo
entrevistador, sem nenhuma informacao da en-
trevista anterior, aplicava a escala ECDE de de-
pressao.

As entrevistas foram conduzidas por um total
de cinco entrevistadores, previamente treinados
para o uso dos instrumentos (concordancia >
80%). Para garantir a reprodutibilidade das ob-
servacoes entre os entrevistadores, durante todo
percurso da pesquisa, foi conduzido um estudo
de confiabilidade interavaliador em uma suba-
mostra. Dessa forma, 20 pacientes (13,3%) foram
avaliados simultaneamente por dois entrevista-
dores, em uma mesma entrevista, aplicando de
forma independente as duas escalas. O pesqui-
sador principal deste estudo foi considerado a
referéncia neste procedimento.

Foi também conduzido um estudo de confia-
bilidade do diagnéstico de esquizofrenia com ba-
se em um sorteio aleatério de 10% dos pacientes
entrevistados. Foi elaborada a histéria clinica do
paciente por meio de informacdes do prontudrio
e enviada a um psiquiatra externo, para avaliacao
do diagndstico de forma independente.

Instrumentos

Foi utilizado um questiondrio contendo infor-
macodes sécio-demogréficas e clinicas, tais co-
mo: sexo, idade, estado civil, renda, escolaridade,
diagnéstico, duracdo da doenga, nimero e clas-
se de medicamentos, reacdo adversa, atividade
ocupacional e satisfacdo com a satde.

A depressao foi avaliada pela escala de de-
pressdo na esquizofrenia (ECDE) 14,20 composta
por nove itens, inicialmente derivados do exame
do estado psiquico 25 e da escala Hamilton para
depressao 26. Ela permite avaliar a presenca de



depressao mensurando a gravidade da sintoma-
tologia, discriminando os sintomas depressivos
dos sintomas negativos e extrapiramidais 27. Pa-
ra cada item, o sintoma é pontuado em ausente,
leve, moderado ou grave. A amplitude dos esco-
res varia de 0 a 27, quanto maior o escore, maior
a gravidade do quadro depressivo. A ECDE foi
validada para o contexto brasileiro, apresentan-
do boas caracteristicas de validade e confiabili-
dade 14,20,

A qualidade de vida foi avaliada por meio da
escala QLS-BR, desenvolvida especificamente
para pacientes com esquizofrenia 28 e validada
para o Brasil, tendo apresentado validade e con-
fiabilidade adequadas 23,24, Possui um total de
trés dominios: (1) dominio social, (2) dominio
ocupacional e (3) dominio intrapsiquico e rela-
¢Oes interpessoais. A qualidade de vida global
corresponde a média dos escores nos 21 itens da
escala. O instrumento inclui informagdes sobre
sintomatologia e funcionamento do paciente
nas trés semanas precedentes a entrevista, sendo
pontuado em uma escala de sete pontos, em que
os maiores escores refletem uma melhor quali-
dade de vida.

Analise estatistica

A prevaléncia de depressdo maior foi determina-
da usando-se o ponto de corte do escore > 6 na
ECDE, valor apropriado para o melhor contra-
ponto entre sensibilidade e especificidade 14,20.
Dois grupos foram formados: pacientes com
depressdao maior (escore > 6) e pacientes sem
depressao maior (escore < 6). Comparacdes das
caracteristicas clinicas, s6cio-demograficas e dos
escores de qualidade de vida foram feitas entre
os grupos usando-se o teste de qui-quadrado de
Pearson ou o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney. Quando apropriado, foi estimado o
odds ratio (OR).

Foi também conduzida uma andlise multiva-
riada por meio da drvore de decisdo utilizando-
se o algoritmo CART, abreviacao de Classifica-
tion and Regression Tree. Trata-se de um método
desenvolvido por Breiman et al. 29, tendo como
objetivo estabelecer uma relagao entre varidveis
preditoras e uma tnica varidvel resposta. A ar-
vore é obtida por meio de sucessivas divisoes bi-
ndrias no conjunto de dados, de forma a tornar
os subconjuntos cada vez mais homogéneos em
relacdo a varidvel reposta.

Para as andlises univariadas e multivariadas,
a variavel resposta foi a presenca (escore > 6) ou
auséncia de depressdao maior (escore < 6) e as
varidveis explicativas foram de natureza sécio-
demogrdficas, clinicas e de qualidade de vida,
incluindo o escore global e os trés dominios da

QLS-BR em sua forma dimensional. Na anélise
multivariada, por meio da drvore de classifica-
¢do, apos a construcao do né raiz, foi incluida a
estratificacdo da drvore pelos escores de qualida-
de de vida.

Para a analise utilizando-se o CART, todas as
varidveis explicativas entraram inicialmente na
drvore de regressdo, com excecdo da classe dos
medicamentos, devido a sua alta correlacado com
a prépria depressao. A importancia relativa do né
foi avaliada pela diminuicao na heterogeneidade
do galho, quando comparado com o né raiz, for-
necido pela medida denominada improvement,
utilizando-se o indice Gini de 0,001 29. O ajuste
do modelo final foi avaliado por meio da esti-
mativa de risco, que identifica casos que foram
incorretamente classificados. Ou seja, ela avalia
em que medida o método corretamente prediz os
resultados, analisando a diferenca entre o valor
esperado e o observado pelo modelo.

Os dados foram também analisados por meio
de uma regressao logistica bindria, com o princi-
pal objetivo de validar os resultados da arvore de
decis@o. Seu procedimento consistiu em elimi-
nar individualmente as varidveis. Foi considera-
do como critério para permanéncia no modelo
final se varidveis com valor p < 0,05 e intervalo
de confianc¢a de 95% (IC95%) para a OR 30. Fo-
ram utilizados os programas SPSS 11.5 (SPSS
Inc., Chicago, Estados Unidos) e o Answertree 3.0
(STATCON, Witzenhausen, Alemanha).

O projeto foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), sob parecer 035/01.

Resultados

Foram encontrados no servico 329 pacientes
elegiveis para o estudo. Destes, 150 foram en-
trevistados. Os principais motivos relacionados
a ndo-participacdo dos pacientes foram: nao
localizacdo no endereco do prontudrio (22%);
em processo de vinculacao com outros servigos
(8%); nao preenchimento dos critérios de in-
clusdao no momento da entrevista (12%) ou com
dificuldades em estabelecer contato (10%). Nao
houve diferenca estatisticamente significativa
entre pacientes elegiveis e pacientes entrevista-
dos quanto a sexo, idade, diagndstico e local de
residéncia (p > 0,05).

A prevaléncia de depressao maior diagnos-
ticada pela ECDE no grupo foi de 56% (1C95%:
47,7-64,0), totalizando 84 pacientes. Os resul-
tados da andlise univariada para a presenca de
depressdao maior e a distribuicdo dos pacientes
nas caracteristicas s6cio-demograficas e clinicas
estdo apresentados nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1

Para as caracteristicas sécio-demogréficas,
observou-se diferenca significativa entre os gru-
pos apenas para a realizacao de atividades no lar
(p = 0,01). Os pacientes com depressao maior
apresentaram maior chance de ndo relatarem
atividades no lar (OR = 2,80; 1C95%: 1,24-6,30).
Nenhuma outra varidvel foi significativa para a
presenca de transtorno depressivo na andlise
(Tabela 1).

Dentre as caracteristicas clinicas, um nime-
ro maior de varidveis esteve associado a depres-
sdo maior (Tabela 2). Pacientes com depressao
maior tiveram maior chance de apresentar sin-
tomas (OR = 5,26; IC95%: 2,50-11,11), cerca de
70% deles relataram alguma sintomatologia nas
trés dltimas semanas. Os principais sintomas re-
feridos foram: tristeza, alucinacoes, cefaléia, im-
pregnacao neuroléptica, insonia, dor no corpo e

Distribuicdo dos pacientes nas varidveis sécio-demogréficas e resultado da regressao logistica univariada para a presenca de depressao maior *.

Variaveis sécio-demograficas Percentual de pacientes com Percentual de pacientes sem OR Valor p
depressdo maior (n = 84) depressdo maior (n = 66)

Sexo 0,14
Feminino 32,1 43,9 1,00
Masculino 67,9 56,1 1,66

Idade (anos) 0,47
>33 44,0 50,0 1,00
<33 56,0 50,0 1,27

Escolaridade (anos) 0,39
>4 29,8 36,4 1,00
<4 70,2 63,6 1,35

Estado civil 0,35
Casado 14,3 20,0 1,00
Solteiro 85,7 80,0 1,49

Renda familiar (salarios minimos) 0,82
>2 68,8 70,5 1,00
<2 31,3 29,5 1,08

Nimero de pessoas na residéncia 0,81
<4 48,8 50,8 1,00
>4 51,2 49,2 1,08

Com quem mora 0,77
Esposa(o) 9,5 12,1 1,00
Pais 61,9 63,6 1,23
Outros 28,6 24,2 1,21

Trabalha atualmente 0,63
Sim 8,3 10,6 1,00
Néao 91,7 89,4 1,30

Recebe auxilio doenca 0,13
Néo 45,2 57,6 1,00
Sim 54,8 42,4 1,64

Faz atividades no lar 0,01
Sim 66,7 84,8 1,00
Néo 33,3 15,2 2,80

Participacdo em oficinas 0,22
Néao 78,6 86,4 1,00
Sim 21,4 13,6 1,72

Encaminhamento outro servico 0,86
Sim 60,7 62,1 1,00
Néao 39,3 37,9 1,06

* Foi utilizado o ponto de corte de escore > 6 na Escala Calgary de Depresséo na Esquizofrenia (ECDE) como marcador de depressao maior.
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delirios. Pacientes com depressdo maior também
apresentaram maior chance de usar trés ou mais
medicamentos (OR = 1,55; IC95%: 1,16-2,06) e
de relatarem reacao adversa a medicagdo (OR =
1,85; 1C95%: 0,96-3,57), ainda que limitrofe (p =
0,06). Quanto a classe da medicacao, relataram
mais freqlientemente o uso de benzodiazepini-
cos (OR = 3,57; 1C95%: 1,69-7,69), antidepressivo
(p <0,01) e neurolépticos de depésito (OR = 5,88;
1C95%: 1,61-20,00).

Na Tabela 3, encontra-se a distribuicao dos
sintomas depressivos para os dois grupos de pa-
cientes nos itens da ECDE. Observa-se diferenca
estatisticamente significante para todos os itens
(p <0,01). No grupo de pacientes com depressdo
maior, 68 deles (80,9%) apresentaram humor de-
primido e o entrevistador observou depressdao em
71 (84,5%). O item suicidio foi pontuado como
presente em 62 pacientes com depressdo maior,
dentre estes, 26 (42%) relataram pensamentos ou

Tabela 2

planos, enquanto 36 pacientes (58%) chegaram
a tentativa de suicidio propriamente dita em al-
gum momento de suas vidas. Para pacientes sem
depressao maior, o principal sintoma detectado
pela ECDE foi a depressao matutina, observada
em 23 pacientes deste grupo (34,8%). Diferenca
significativa entre o escore médio da ECDE para
os dois grupos foi observada, com média de 10,9
para pacientes com depressao maior e 2,7 para
aqueles sem depressao maior (p < 0,01).

A distribuicdo dos escores de qualidade de
vida estd apresentada na Tabela 4. No dominio
social da QLS-BR, apenas um item, representado
pelas rela¢oes familiares, foi significativo, apon-
tando diferenca entre pacientes com e sem de-
pressdao maior (p < 0,01). Por outro lado, o domi-
nio ocupacional foi significativo, incluindo qua-
tro de seus cinco itens: nivel de realizacdo (p <
0,01); subemprego (p = 0,06) ainda que limitrofe;
satisfacdao ocupacional (p < 0,01) e utilizagao do

DEPRESSAO NA ESQUIZOFRENIA 2039

Distribuicado dos pacientes nas varidveis clinicas e resultado da regressao logistica univariada para a presenca de depressao maior *.

Variaveis clinicas Percentual de pacientes com Percentual de pacientes sem OR Valor p
depressdo maior (n = 84) depressado maior (n = 66)

Diagnostico 0,84
Esquizofrenia paranside 77,4 78,8 1,00
Outros subtipos 22,6 21,2 1,09

Duragdo da doenca (anos) 0,69
>5 56,6 60,0 1,00
<5 43,4 40,0 1,15

Historia de internacéo psiquiatrica 0,91
Néao 34,5 35,4 1,00
Sim 65,5 64,6 1,04

Satisfacdo com a satde 0,10
Sim 85,7 93,9 1,00
Nao 14,3 6,1 2,58

Presenca de sintomas da doenca < 0,01
Néao 33,3 72,3 1,00
Sim 66,7 27,7 5,26

Tratamento atual 0,34
N3o faz tratamento 2,4 7,7 1,00
Apenas usa medicamento 3,6 4,6 2,50
Tratamento ambulatorial 94,0 87,7 3,46

Uso do medicamento 0,10
Nao usa 2,4 7,6 1,00
Uso regular 78,6 83,3 3,00
Uso irregular 19,0 9.1 6,67

Numero de medicamentos <0,01
0-2 28,6 53,8 1,00
>3 71,4 46,2 1,55

(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Variaveis clinicas Percentual de pacientes com Percentual de pacientes sem OR Valor p
depressdo maior (n = 84) depressado maior (n = 66)
Relato de reacdo adversa 0,06
Nao 39,3 54,5 1,00
Sim 60,7 45,5 1,85
Atividade delirante na entrevista 0,11
Nao 79,8 89,4 1,00
Sim 20,2 10,6 2,12
Classe de medicamentos
Estabilizador de humor 0,85
Sim 9,3 10,3 1,00
Nao 90,7 89,7 1,21
Anticolinérgico 0,80
Nao 48,6 50,8 1,00
Sim 51,4 49,2 1,08
Benzodiazepinicos < 0,01
Nao 46,7 75,9 1,00
Sim 53,3 241 3,57
Antidepressivo < 0,01
Sim 10,7 - 1,00
Nao 89,3 100,0 -
Neuroléptico tipico 0,25
Sim 82,7 89,7 1,00
Nao 17,3 10,3 1,82
Neuroléptico atipico 0,58
Nao 82,7 86,2 1,00
Sim 17,3 13,8 1,32
Neuroléptico tipico de depdsito <0,01
Nao 76,0 94,8 1,00
Sim 24,0 5,28 5,88

* Foi utilizado o ponto de corte de escore > 6 na Escala Calgary de Depresséo na Esquizofrenia (ECDE) como marcador de depressdo maior.

Tabela 3

Distribuicado dos sintomas depressivos identificados pela Escala Calgary de Depressao na Esquizofrenia (ECDE) e teste de comparagéo entre grupos *.

Sintomas da ECDE

Pacientes com depressdo maior

Pacientes sem depressdo maior

(n = 84) (n = 66)
n % ** n %

1. Humor deprimido 68 80,9 22 33,3
2. Desesperanca 57 67,9 10 15,1
3. Autodepreciagdo 56 66,7 12 18,2
4. |déias de referéncia de culpa 29 34,5 13 19,7
5. Culpa patoldgica 52 61,9 19 28,8
6. Depressdo matutina 51 60,7 23 34,8
7. Despertar precoce 50 59,5 17 25,7
8. Suicidio 62 73,8 13 19,7
9. Depressao observada 71 84,5 10 15,1
Média (desvio padrao) da ECDE 10,98 (4,79) 2,71 (1,88)

Amplitude 6-24 0-5

* Comparagéao de proporgdo: todos os itens p < 0,01;

** Percentual obtida considerando os 66 pacientes sem depressdo e 84 com depressdo maior.
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Tabela 4

DEPRESSAO NA ESQUIZOFRENIA 2041

Distribuicado dos escores de qualidade de vida na escala QLS-BR (Quality of Life Scale - verséo para o Brasil) de acordo com a presenca e auséncia de

depressao * e resultado do teste de Mann-Whitney para a comparagdo entre os grupos.

Dominios, itens e escala global Mediana dos pacientes com Mediana dos pacientes sem Valor p
depressdo maior (n = 84) depressdo maior (n = 66)

Dominio social 2,14 2,42 0,15
1. Relagées familiares 3,33 4,00 < 0,01
2. Relagdes intimas 1,00 1,50 0,50
3. Amizades ativas 2,00 2,00 0,57
4. Atividade social 1,00 2,00 0,28
5. Rede social 2,00 2,00 0,30
6. Iniciativa social 2,00 2,00 0,51
7. Afastamento social 2,00 2,00 0,17

Dominio ocupacional 2,80 3,77 <0,01
9. Funcionamento ocupacional 3,00 4,00 0,07
10. Nivel de realizacdo 3,00 4,00 < 0,01
11. Subemprego 3,00 4,00 0,06
12. Satisfagdo ocupacional 2,50 3,37 < 0,01
17. Utilizagdo do tempo 2,00 4,00 < 0,01

Dominio intrapsiquico e relagdes interpessoais 2,85 3,07 0,19
8. Relagdes afetivo-sexuais 1,00 1,00 0,38
13. Sentido de objetivos de vida 3,00 3,00 0,50
15. Curiosidade 3,00 2,00 0,71
18. Objetos comuns 4,00 4,00 0,65
19. Atividades comuns 2,00 3,00 0,16
20. Empatia 4,00 4,00 0,53
21. Interagdo na entrevista 3,00 3,00 0,21

Qualidade de vida global (21 itens) 2,50 2,93 0,01
14. Motivacédo 2,00 4,00 < 0,01
16. Anedonia 2,00 4,00 < 0,01

* Foi utilizado o ponto de corte de escore > 6 na Escala Calgary de Depresséo na Esquizofrenia (ECDE) como marcador de depressao maior.

tempo (p <0,01). O dominio referente as funcoes
intrapsiquicas e relagdes interpessoais nao mos-
trou diferenca entre os grupos. A escala global,
que corresponde a média dos 21 itens, apresen-
tou diferenca significativa entre pacientes com e
sem depressdo maior (p < 0,01), além dos itens
motivac¢ado (p < 0,01) e anedonia (p < 0,01).

Na Tabela 5, estdo apresentados os resulta-
dos da andlise univariada do escore dimensional
da QLS-BR na presenca de depressdo maior. O
escore global de qualidade de vida (p = 0,01) e 0
dominio ocupacional (p < 0,01) estiveram asso-
ciados com transtorno depressivo, sugerindo que
a cada diminuicao de um ponto no escore global
de qualidade de vida tem-se 1,5 mais chance do
paciente apresentar depressdo maior (OR = 1,51;
1C95%: 1,09-2,13), enquanto esta mesma chance
para o dominio ocupacional foi de 1,3 (OR = 1,37;
1C95%: 1,09-1,72). O dominio social, das funcoes
intrapsiquicas e relacoes interpessoais nao foram
significativos.

Tabela 5

Resultado da analise univariada do escore dimensional de qualidade de vida na escala QLS-

BR (Quality of Life Scale — versao para o Brasil) para pacientes com e sem depressao maior.

Escores de qualidade de vida OR 1IC95% Valor p
Escala global 1,51 1,09-2,13 0,01
Dominio social 1,23 0,95-1,61 0,11
Dominio ocupacional 1,37 1,09-1,72 <0,01
Dominio intrapsiquico e interpessoal 1,27 0,92-1,72 0,16

A Figura 1 apresenta os resultados da andlise
multivariada pela drvore de classificacdo. Obser-
va-se 0 no raiz com a amostra total dos pacien-
tes, dos quais 56% deles apresentaram depressao
maior. O escore de qualidade de vida discrimi-
nou bem esse grupo de pacientes, diminuindo
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Figura 1

Resultado da arvore de classificagdo pelo algoritmo CART (Classification and Regression Tree) para o escore de depressao na Escala Calgary de Depresséo na

Esquizofrenia (ECDE) estratificado pelo escore de qualidade de vida na QLS-BR (Quality of Life Scale - versao para o Brasil) (n = 150).

ECDE (depresséo > 6)

Categoria

N6 0

% n

Sem depressdo maior 44,00 66

Com depressao maior 56,00 84

Categoria

Sem depressao maior 59,02 36

Com depressao maior 40,98 25

Total (100,00) 150
Escala global
Improvement = 0,0314
< 3,8154761904761898 > 3,8154761904761898
N6 1 N6 2
Categoria % n Categoria % n
Sem depressao maior 38,40 48 Sem depressdo maior 72,00 18
Com depressao maior 61,60 77 Com depressdo maior 28,00 7
Total (83,33) 125 Total (16,67) 25
Presenca de sintomas da doenca Duracéo da doenca
Improvement = 0,0655 Improvemert =0,0129
I
Sim Acima de 6 anos 5 anos ou menos
Né6 22 N6 5 Né6 6
% n Categoria %  n| |Categoria % n | |Categoria % n
Sem depressdo maior 18,75 12| |Sem depressao maior 91,67 11| | Sem depressao maior 53,85 7

Com depressao maior 81,25 52

Com depressao maior 8,33 1

Com depressao maior 46,15 6

Total (40,67) 61 Total (42,67) 64| |Total (8,00) 12| | Total (8,67)13
Atividades do lar Ndmero de medicamentos
Improvement = 0,0096 Improvement = 0,0119
| | . 1
Sim Nio De 0 a 2 medicamentos 3 ou mais medicamentos

I | |

N6 39 N6 40 N6 29 N6 30

Categoria %  n | |Categoria %  n| |Categoria %  n | |Categoria % n

Sem depressdo maior 65,22 30
Com depressao maior 34,78 16

Total (30,67) 46

Sem depressdo maior 40,00 6
Com depressao maior 60,00 9

Total (10,00) 15

Sem depressdo maior 40,00 8
Com depressao maior 60,00 12

Total (13,33) 20

Sem depressdo maior 9,09 4
Com depressao maior 90,90 40

Total (29,33) 44

a heterogeneidade do né (improvement = 0,03).
Para aqueles pacientes com escore de qualida-
de de vida maior que 3,81 e duracdo da doenca
acima de seis anos, apenas 8,3% deles apresenta-
ram depressao maior, enquanto, aqueles pacien-
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sdao maior.

tes com escore de qualidade de vida maior que
3,81, mas com dura¢do da doenca menor que seis
anos, 46% deles apresentaram maior gravidade
da sintomatologia depressiva, sugerindo depres-




Por outro lado, os pacientes com escore de
qualidade de vida menor ouigual a 3,81, que rela-
taram presenca de sintomas da doenca e usavam
mais de trés medicamentos, 90% deles apresen-
taram depressdo maior comparados com 60%
para aqueles usando até dois medicamentos.
Ainda com niveis similares nos escores qualidade
devida, pacientes que ndo relataram sintomas da
doenca e que nao desenvolviam atividade do lar,
60% apresentaram depressao maior; para o mes-
mo grupo que realizava alguma atividade no lar,
35% apresentaram depressdo maior. O ajuste da
arvore de classificacdo indicou que 73% dos pa-
cientes foram corretamente classificados (risco =
0,27), ou seja, com risco de 27% de classificagao
incorreta.

Aregressdo logistica multivariada apresentou
resultados similares aos encontrados na drvore
de classificacao, indicando as seguintes varidveis
associadas a presenca de transtorno depressi-
vo maior: relato de sintomas (OR = 5,50; IC95%:
2,56-12,50), auséncia de atividades do lar (OR =
2,98; 1C954%: 1,15-7,66) e uso de trés ou mais
medicamentos (OR = 2,71; IC95%: 1,25-5,90).

A confiabilidade diagnéstica por meio da
avaliacao do psiquiatra independente foi de 95%.
Apenas para um paciente nao se obteve dados
suficientes da histéria clinica no prontudrio para
confirmacao do diagnéstico de esquizofrenia. O
coeficiente kappa ponderado foi superior a 90%
indicando excelente confiabilidade interavalia-
dores para a aplicacdo dos instrumentos na con-
ducao do estudo.

Discussao

Neste estudo foi encontrada alta prevaléncia de
depressdo em pacientes ambulatoriais com diag-
nostico de esquizofrenia e quadro estavel. Indi-
cadores clinicos e ocupacionais, como relato de
sintomatologia, maior durag¢do da doenca, uso
de maior nimero de medicamentos e auséncia
de atividades no lar, mostraram-se associadas
com a maior gravidade da sintomatologia de-
pressiva nestes pacientes.

Foi evidenciada importante relacao entre de-
pressdo e baixa qualidade de vida, principalmen-
te no dominio ocupacional, em que pacientes
com depressao mostraram-se menos realizados,
insatisfeitos, subutilizados no tempo e em sua
capacidade para o trabalho. Também apresenta-
ram-se com baixos escores de qualidade de vida
nas relacoes familiares, menos motivados e com
baixa capacidade de sentir prazer na vida, quan-
do comparados com pacientes sem depressao.

A prevaléncia da depressao encontrada nes-
te estudo estd dentro da amplitude relatada por

uma revisao sistemdtica sobre o tema 11, embora
estudos conduzidos no Brasil utilizando dife-
rentes abordagens metodolégicas apresentem
taxas inferiores as encontradas nesta investi-
gacdo 13,1415 Entretanto, sabe-se que sintomas
depressivos podem estar presentes em qualquer
fase da esquizofrenia, seja como prédomo de
um novo episédio psicético, na fase aguda da
doenca, no periodo pés-psicético ou na fase re-
sidual 1531, Nesta investigacao, embora seja di-
ficil a identificacao da fase da doenca em que
os sintomas depressivos estavam ocorrendo, foi
encontrado um grande nimero de pacientes
apresentando sintomatologia depressiva, res-
saltando a importancia desta morbidade e seu
considerdvel impacto na gravidade do quadro
clinico e na qualidade de vida do paciente.

Analisando-se a distribuicdo dos escores da
escala de depressdo aqui utilizada (ECDE) ob-
servou-se que, no grupo de pacientes com de-
pressao maior a presenca de humor deprimido,
tentativa de suicidio, desesperanca, autodepre-
ciacdo e depressao matutina foram freqiientes
e coerentes com outros resultados da literatura
13,14,15,27,32. Chama a atencao o grande percentual
de pacientes com tentativa de suicidio encontra-
do neste estudo, 58% da amostra investigada. Es-
se achado é relevante 3334 tendo em vista a mor-
bimortalidade nessa populagdo associada a esta
causa 33,34,35,36,37. Apesar da escassez de estudos
sobre tentativas de suicidio em pacientes com
esquizofrenia, as taxas descritas variam de 18%
a 55%, dependendo da natureza do estudo 38.
Tem sido relatado que tentativas de suicidio sao
observadas com maior freqiiéncia nos primeiros
anos da doenca ou durante os periodos de exa-
cerbacgdo da sintomatologia 39.

Em relacdo ao suicidio propriamente dito, es-
tudos epidemioldgicos relatam que de 2% a 13%
de todos os pacientes com esquizofrenia come-
tem suicidio, risco 20% maior que o da populacao
geral 40. Estao associadas a esse episddio, além de
ser do sexo masculino e idade mais jovem, outros
fatores, tais como: ser solteiro, vivenciar isola-
mento social, estar desempregado, ter expecta-
tiva de bom prognéstico da doenca, ter estado
deprimido no passado e no presente, além do
préprio relato de tentativas de suicidio 37,40.

Dentre as varidveis s6cio-demograficas, ape-
nas auséncia de atividades no lar foi associada
com depressao na andlise multivariada. Soma-se
a esse resultado, para os pacientes com maior
sintomatologia depressiva, o achado de baixa
qualidade de vida no dominio ocupacional, além
de baixos escores para os itens motivagdo e ane-
donia. Uma possivel explicacdo para o fato do
dominio ocupacional ter se destacado diante dos
demais, se deve ao fato de a escala QLS-BR privi-
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legiar atividades de vida cotidiana, incluindo re-
alizacao de atividades domésticas. Uma vez que
os pacientes brasileiros nao possuem outros vin-
culos sociais importantes, esse dominio propi-
ciou a diferenciacao entre pacientes com maior e
menor gravidade da sintomatologia depressiva.
Vale ressaltar que a participacdo em atividades
ocupacionais € vista pelos pacientes como uma
possibilidade de distracao dos sintomas, contri-
buindo para um melhor estado mental. Tal infor-
macao poderia ajudar a compreender a associa-
¢do entre sintomas depressivos e baixo escore de
qualidade de vida no dominio ocupacional da
escala QLS-BR.

Investigagdes anteriores utilizando a escala
QLS-BR apontaram para uma associacdao entre
transtorno de humor, avaliado pela Escala de
Sintomas Positivos e Negativos (PANSS), e bai-
xa qualidade de vida no dominio interpessoal e
escore global 41. Outros estudos mostraram uma
mais baixa qualidade de vida na dimensao ocu-
pacional principalmente para homens solteiros
42,43, Embora seja relatado pior funcionamento
ocupacional em pacientes com depressao 7,10,
investigacdes comparando pacientes com e sem
depressao ndo encontraram diferengas em rela-
¢do as caracteristicas sécio-demogréficas 14,44,

Com relacao as varidveis clinicas, a presenca
de sintomas esteve associada com a depressio,
podendo ser apontada como indicador da pré-
pria doenca, uma vez que os sintomas referidos
pelos pacientes tém estreita relacdo com quadro
depressivo 4546. Na drvore de decisdo, antes da
estratificacao pela qualidade de vida foi a varia-
vel que melhor discriminou os dois grupos de pa-
cientes, mostrando distintas varidveis associadas
com a depressao na presenca ou auséncia de sin-
tomatologia (dados nao mostrados). Apés a es-
tratificacao pela qualidade de vida, permaneceu
associada para aqueles pacientes com menores
escores de qualidade de vida (escore < 3,82).

A duracgdo da doenca foi outro marcador cli-
nico importante para os pacientes com melhores
escores de qualidade de vida (escore > 3,82) na dr-
vore de classificacao, embora esta diferenca nao
tenha sido evidenciada no modelo de regressao
logistica. Por limitacoes do delineamento do es-
tudo, a associacado entre maior duracao da doen-
¢a e maior sintomatologia depressiva ndo pode
ser facilmente explicada. Podem ser levantadas
algumas proposi¢des. Dessa forma, uma menor
duracao da doenca pode refletir no paciente o
sentimento de perdas de capacidades anterio-
res, decorrente da doenga ainda recente 12. Qutra
possibilidade seria que os pacientes com maior
duracdo da doenca teriam mais chances de es-
tar com o quadro clinico estavel, seja pelo maior
tempo de acompanhamento e intervencao do
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servico ou pela prépria histéria natural da de-
pressdo na esquizofrenia 11,14,39,

Diferencas significativas entre pacientes com
e sem episodio depressivo em relacao a duracao
da doenca nio foi evidenciado em outros estu-
dos 33. Apesar de apresentar-se com resultados
contraditérios, em diferentes investigagdes ou
com diferentes abordagens estatisticas, é impor-
tante considerar a relevancia clinica da duracao
da doenca na sintomatologia depressiva, em pa-
cientes com esquizofrenia.

O relato do uso de maior nimero de medica-
mentos também esteve associado a presenca de
depressao maior. Cerca de 72% dos pacientes de-
primidos usavam mais de trés medicamentos. Na
andlise exploratdéria dos dados, considerando-se
a combinacao dos medicamentos, foi observado
que pacientes deprimidos apresentaram maior
variedade de combinac¢des, somando-se ainda,
maior presenca de sintomatologia da doenca. Es-
sas informacoes podem sugerir uma estratégia de
intervencao medicamentosa do servi¢o, baseada
no relato do paciente sobre a presenca de sinto-
matologia da doenca, embora a depressao seja
pouco reconhecida enquanto morbidade impor-
tante nesta populagdo. O pequeno percentual de
pacientes em uso de antidepressivo (10,7%) re-
forca este achado de possivel subdiagnéstico de
depressao nesta populacao.

Em se tratando da intervencdao medicamen-
tosa para a depressao na esquizofrenia, sabe-se
que a mesma estd diretamente relacionada com
o conhecimento da fase da doenca e que, as ve-
zes, ndo requer a utilizacao de antidepressivos
11,1439, Por outro lado, pacientes com esquizofre-
nia e quadro depressivo podem néo estar sendo
medicados de forma especifica ou, quando isto
é feito, o antidepressivo é prescrito em dosagem
inferior a necessdria 11,3339,

A associacdo entre depressao e uso de antide-
pressivos, benzodiazepinicos e neurolépticos de
depdsito encontrada na andlise univariada nao
pode ser subestimada. Estudos relatam uma as-
sociacdo entre medicacdo de depdsito e depres-
sdo, sugerindo que estas drogas podem induzir
a “depressao farmacogénica’, principalmente
quando usada em dosagem maior do que a ne-
cessdria 47. Em nosso estudo, 95% dos pacientes
relataram o uso de medicagdo neuroléptica, den-
tre estes, 24% usavam medicacdo de depésito.
Esse fato merece outras investigacoes uma vez
que nao foi coletada a informacgédo sobre dosa-
gem, em detrimento de dados controversos na
literatura a respeito de sua associacdo com a de-
pressao 48.

Da mesma forma, os neurolépticos tém sido
investigados quanto a possibilidade de atuarem
como fatores coadjuvantes, facilitadores ou pre-



cipitadores da sindrome depressiva p6s-psico-
tica 12. InvestigacOes recentes apontam que seu
uso pode estar associado com sintomas depres-
Sivos 49,

Algumas consideragdes sdo importantes para
a compreensdo da alta prevaléncia de depressao
encontrada nesta investigacdo. Assim como em
outros estudos 1546, utilizou-se como critério de
inclusdo pacientes clinicamente estdveis, como
forma de evitar a mensuracao de sintomas de-
pressivos ocorrendo durante o episédio psicético
agudo. Por outro lado, o periodo de trés semanas
de estabilidade pode ndo ter sido suficiente para
evitar a sobreposicdo da depressdo com arecaida
psicética, ou talvez com sintomatologia positiva.
Alguns estudos utilizam um perfodo minimo de
dois meses 1546, Outra explica¢do possivel seria
o instrumento usado para identificacdo da de-
pressdo maior, utilizando o ponto de corte com
escore = 6 na ECDE 4. Esta categorizacao nao
incluiu a necessidade do humor deprimido en-
quanto critério para o diagnéstico de depressao
na esquizofrenia 45.

Com a finalidade de verificar a especificidade
do critério diagndstico de depressdo nesta inves-
tigacdo, andlises estatisticas foram conduzidas
retirando os pacientes que ndo apresentaram
humor deprimido na escala ECDE. Como espe-
rado, a prevaléncia global caiu de 56% para 45%,
€ as mesmas varidveis permaneceram associadas
com a depressdo, com maior magnitude da forca
da associacdao no modelo logistico. Embora seja
importante considerar que o objetivo deste es-
tudo nao foi validar o diagndstico de depressao,
mas sim mensurd-la por meio da ECDE que foi
validada para o Brasil, mostrando ser equivalen-
te aos critérios diagnésticos do DSM-1V (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders
—fourth edition) 14.

Controvérsias na literatura a respeito da pre-
valéncia de depressdo na esquizofrenia podem
também ser resultantes de divergéncias metodo-
légicas, tais como: vdrias defini¢cbes da depres-
sdo, uso de diferentes critérios diagndsticos de
esquizofrenia, avaliacao dos pacientes em fases
distintas da doenca, além de diferentes periodos
de estabilidade do quadro clinico 15.

De forma geral, as caracteristicas clinicas as-
sociadas com maior sintomatologia depressiva
encontradas nesta investigacdo podem indicar
pacientes com quadro clinico mais grave de es-
quizofrenia e, portanto mais incapacitados, ne-
cessitando de tratamento mais intensivo. Esta
perspectiva poderia contribuir para uma baixa
qualidade de vida nos pacientes avaliados 18.

O transtorno depressivo € hoje considerado
um problema de satide publica devido a sua al-
ta prevaléncia e impacto psicossocial. Quando

associado a esquizofrenia, seu impacto pode ser
ainda maior. Pacientes deprimidos sao freqiien-
temente mais assiduos aos servicos de satde 18,
apresentam diminuicao da produtividade no tra-
balho com repercussdes importantes na quali-
dade de vida, embora nao sejam diagnosticados
como tais 9 devido a dificuldades inerentes ao
diagndstico, somando-se a uma atencdo dos pro-
fissionais, focada quase que exclusivamente no
quadro psicético 18.

Este estudo estima a prevaléncia de depres-
sdo nos pacientes com diagnéstico de esquizo-
frenia e aponta sua importante associagdo com a
qualidade de vida. Considerando este estreito re-
lacionamento, investigacdes sobre esta temdtica
se tornam prioritdrias. A presenca de depressao
€ vista como principal fator associado com pior
qualidade de vida subjetiva em pacientes com
esquizofrenia 10. E conhecido por meio de sua
histéria natural que toda doenca estd associada
com um prejuizo marcante na qualidade de vida
do paciente. Dentro desse contexto, todo trata-
mento, se efetivo, deve necessariamente melho-
rar a qualidade de vida. Atualmente, medidas de
qualidade de vida e de depressdo, sob o ponto de
vista do paciente, tém sido valorizadas na psi-
quiatria 810. Apesar de existir pouco consenso
cientifico de como os sintomas depressivos na
esquizofrenia devem ser definidos e diagnosti-
cados, é reconhecida a importancia da avaliacao
da depressao do ponto de vista do paciente 48,
mesmo que mediada por um instrumento.

E importante considerar a limitacdo desta
investigacdo enquanto estudo seccional. Nesse
sentido, nao é possivel estabelecerumarelacaode
temporalidade entre depressao e baixa qualidade
de vida, pois os dados podem também apontar
parauma relacdo inversa. Da mesma forma, para
uma generaliza¢ao dos resultados, outras inves-
tigacoes deverdo ser conduzidas, incluindo gran-
des amostras, com melhor definicdo da fase da
esquizofrenia em que os sintomas depressivos
estao ocorrendo. Além disso, deve ser incluido
mais de um critério de avaliacdo da depressao,
dado a dificuldade inerente deste diagndstico
nessa populagdo, embora o resultado desta in-
vestigacao seja de considerdvel interesse.

Do ponto de vista de intervencdes, é impor-
tante considerar a alta prevaléncia de sintoma-
tologia depressiva nos pacientes, associada a
necessidade de melhor avaliacao deste aspecto,
dentro de uma proposta clinica, principalmente
considerando a alta proporc¢do de pacientes com
tentativas de suicidio anteriores. E importante
reconhecer e avaliar a necessidade daimplemen-
tacdo de propostas terapéuticas, com interven-
cOes voltadas para a insercdo social, uma vez que
pacientes deprimidos podem apresentar baixa

DEPRESSAO NA ESQUIZOFRENIA 2045

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(9):2035-2048, set, 2007



2046 Cardoso CS et al.

qualidade de vida 19, incluindo pior funciona-
mento social, dificuldades de relacionamento e
insatisfacdo com suporte social recebido 48.
Estudos prospectivos apontam que uma me-
lhor qualidade de vida na esquizofrenia esteve as-
sociada com a existéncia de suporte social capaz
de responder efetivamente as necessidades dos
pacientes 10. Torna-se ainda importante, uma re-
avaliacao clinica detalhada da fase da doenga em
que estd ocorrendo a sintomatologia depressiva,
informacdes tteis no manejo clinico e na escolha
da melhor estratégia terapéutica 39. Da mesma
forma faz-se necessdrio o desenvolvimento de
estudos de acompanhamento desses pacientes,

Resumo

O objetivo deste estudo foi mensurar a prevaléncia de
depressdo na esquizofrenia, investigando os fatores
associados e sua relacdao com a qualidade de vida. Foi
conduzido um estudo transversal com 150 pacientes
ambulatoriais, a depressao foi mensurada pela Escala
Calgary de Depressao na Esquizofrenia e a qualidade
de vida por meio da escala Quality of Life Scale-Brasil.
Foi encontrada uma prevaléncia de 56% de depressio
maior. Pacientes com depressao maior apresentaram
pior qualidade de vida na escala global e dominio
ocupacional. A qualidade de vida global foi importan-
te para a separagao dos grupos na drvore de decisao.
Em pacientes com pior qualidade de vida, presenca de
sintomas da doenga, niimero de medicamentos e au-
séncia de atividades no lar se associaram a depressdo,
enquanto para aqueles com melhor qualidade de vida,
apenas duragdo da doenga foi importante. Esta inves-
tigacao sugere alta prevaléncia de depressao, além de
mostrar sua repercussdo na qualidade de vida. Reco-
menda-se a investigacdo da depressdo associada a
qualidade de vida no cuidado terapéutico destes pa-
cientes.

Depressao; Esquizofrenia; Qualidade de Vida
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uma vez que vdrios autores relatam a depressao
como um periodo prolongado, sem relacdo com
o tempo de permanéncia na psicose 12, com pre-
juizo cognitivo e deficitdrio 15.33.

Os resultados deste estudo tém implicacoes
importantes para o tratamento de pacientes com
esquizofrenia. Ele confirma que a depressao é
comum nesse grupo de pacientes e aponta para
uma estreita relagcao entre depressao e baixa qua-
lidade de vida. Dentro do contexto da inclusao de
indicadores de qualidade de vida na rotina dos
servicos de saide mental, faz-se necessario que
a gravidade da sintomatologia depressiva na es-
quizofrenia seja também avaliada.
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