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Abstract

Depression is common in cancer patients, ranging for 20 to 50%. Depression in
cancer patients as been associated with worst prognosis, increase impairment of
immune response and lower survival rates. Unfortunately this often remains undetected

and untreated.

Depression may be particularly difficult to detect in patients suffering from cancer,
especially those with terminal illness, and is hard to distinguish from “appropriate”
sadness. There are also difficulties in deciding which somatic symptoms may be
attributable to cancer and its consequences, and which may result from depression.
There is an association connecting depressive mood and specific cancer related
symptoms. For example, the relationship between pain and depression has been well

documented in several clinical essays.

The controversy regarding the request for euthanasia and assisted suicide is
increasing. The suicidal ideation and the desire for hastened life are strictly related to

depression, but its true impact is still unclear.

Nowadays, there are a great variety of tools for screening and diagnosing depressed
mood in cancer patients. Although some of these methods are currently being used in

clinical practices, there are currently no published studies of their effect on outcome.

The psychosocial needs of cancer patients are often inadequately addressed by
cancer services; and the antidepressants are prescribed too late and insufficiently. Given
the methodological limitations of research studies until now, the lack of evidence should
not be interpreted as implying lack of efficiency. It has been strongly demonstrated that
depression can effectively be treated with psychological or pharmacological therapies,

as well as a combination of both.
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It is important that health care professionals routinely assess and offer treatment for
depression in cancer patients. This article reviews the literature on depression caused by
cancer, and discusses practical ways in which health care workers can diagnose and

subsequently treat depression using pharmacological and psychological approaches.

Finally, a brief overview on the prevalence, causes of depression and special issues
(such as hopelessness, attachment security, demoralization and the desire for hastened

death), is also provided.

Keywords: cancer, depression, diagnose, treatment, hopelessness, demoralization,

suicide, desire for hastened death

Resumo

A depressdo é comum no doente com cancro, variando entre 20 e 50%. A depressdo
no doente oncoldgico tem sido associada a pior prognostico, diminuicdo da resposta
imunitaria e a menores taxas de sobrevivéncia. Infelizmente, esta permanece

frequentemente sem diagnostico e tratamento.

A depressdo pode ser particularmente dificil de identificar em pacientes
oncoldégicos, sobretudo naqueles com doenga terminal, e a sua distingdo com a tristeza
“normal” ¢ dificil. Existem também dificuldades em seleccionar quais 0s sintomas que
podem ser atribuidos ao cancro e as suas consequéncias, e quais podem resultar da
depressdo. De facto, ha uma associacdo que relaciona o humor deprimido e 0s sintomas
resultantes do cancro. Por exemplo, a relacdo entre dor e depressdo foi bem

documentada em diversos ensaios clinicos.
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A controvérsia a respeito do pedido de eutanasia e suicidio assistido é crescente. A
ideacdo suicida e o desejo de morte antecipada estdo intimamente ligados a depresséo,

mas o seu verdadeiro impacto é ainda incerto.

Até a data, existe uma grande variedade de instrumentos para o rastreio e
diagndstico do humor depressivo em doentes com cancro. Apesar de algumas destas
ferramentas serem utilizadas na pratica clinica, ndo existem actualmente estudos

publicados quanto ao seu impacto.

A abordagem das caréncias psicossociais nas instituicdes que cuidam dos doentes
com cancro € geralmente inadequada; e os antidepressivos sdo prescritos tardiamente e
de forma insuficiente. Devido as limitacdes metodoldgicas dos estudos até a data
realizados, a inexisténcia de evidéncia ndo deve ser interpretada como falta de eficécia.
Foi demonstrado com elevado nivel de evidéncia, que a depressdo pode ser eficazmente

tratada com psicoterapia, farmacoterapia ou em regime combinado.

E importante que os profissionais de satide abordem regularmente e disponibilizem
tratamento para a depressdo nesta populacdo. Este artigo faz uma revisédo da literatura
focada na depressdo secundaria ao cancro, e discute meios praticos pelos quais 0s
prestadores de cuidados de salde podem diagnosticar e subsequentemente tratar o

doente oncoldgico deprimido, através da abordagem farmacologica e psicologica.

Por ultimo, foi dada uma visédo geral da prevaléncia, causas da depressao e tematicas
particulares (tais como desesperanca, vinculacdo, desmoralizagéo, ideacdo suicida e o

desejo de morte antecipada).

Palavras-chave: cancro, depressdo, diagnéstico, tratamento, desesperanca,

desmoralizacdo suicidio, desejo de morte antecipada
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Introducao

1-Depressédo no doente oncolégico, um problema

A evolucdo da medicina em geral e 0 aumento da esperanca media de vida
fizeram do cancro uma das patologias mais prevalentes. De tal forma que, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica o cancro é actualmente a 2% causa de morte em

Portugal.

A depressdo no doente com cancro, incluida na psico-oncologia, tem sido alvo de
muitos estudos e avan¢os. Os individuos com cancro tém um maior risco de
desenvolver sintomatologia depressiva persistente. As taxas 2 a 4 vezes superiores de
depressdo podem ser explicadas por maltiplos factores de stress e perdas, as quais um

doente com doenca severa esta sujeito e ao significado atribuido as suas experiéncias.

A depressdo €, a par dos distirbios de adaptacdo e ansiedade, uma das
perturbacdes psiquiatricas mais frequente em doentes com cancro. Esta esta presente no
momento do diagnostico, antes e depois do tratamento cirdrgico, no momento da
recaida, e durante a quimioterapia e radioterapia. A depressao nesta populacdo € muito
elevada e tem como consequéncia a nivel clinico uma diminuicdo da adesdo e do

sucesso da terapia, bem como da qualidade de vida global do doente.

A literatura é unanime em afirmar que, o clinico tende a negligenciar a abordagem
diagnostica e a ndo tratar os doentes para a depressao. Para além disso, as caracteristicas
especificas associadas a esta populacéo, fazem do diagndstico um verdadeiro desafio.
Como consequéncia a depressdo no doente oncoldgico é wuma entidade
subdiagnosticada; e uma minoria dos doentes, que deveriam ser medicados, sdo-no

efectivamente.
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2-Estado da arte

A verdadeira magnitude do problema néo é clara, ja que a investigacdo realizada até

a data é escassa e padece de grandes limitacGes.

As amostras utilizadas sdo em geral pequenas e muito heterogéneas. E ndo existem
consensos quanto aos critérios e ferramentas a utilizar no diagndstico da depressdo no

doente oncoldgico.

Os estudos realizados para caracterizar a eficAcia das diferentes abordagens
terapéuticas sdo invariavelmente de curta duracdo. E os métodos, amostragem e

protocolos utilizados muito dispares, inviabilizando a realizacdo de meta-analises.

O que a juntar ao facto dos estudos longitudinais serem raros, faz com que o
conhecimento até aqui alcancado se baseie em recomendacGes com validade reduzida

ou moderada (por vezes baseada na experiéncia clinica pessoal).

Ainda assim, verificaram-se avancos significativos durante a Gltima década. A
Psico-oncologia despontou, no passado recente, como uma area de interesse crescente.
Existem, na actualidade, publicacdes exclusivamente dedicadas a esta disciplina. Para
além de revistas e jornais de referéncia de psiquiatria e oncologia onde sdo publicados,
com frequéncia assinalavel, trabalhos de valor reconhecido ligados a depressdao no

doente com cancro.

3-Objectivos

Este artigo de revisdo tem a finalidade de reunir as Ultimas evidéncias, a luz do
conhecimento actual nesta area. Explorando as claras dificuldades e limitagdes que se

colocam ao clinico no diagnostico e tratamento da depressdo no doente oncoldgico.
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Entidade dotada de particularidades distintas do individuo saudavel, e sobre a qual

continuam a ndo existir critérios e protocolos universalmente aceites.

N&o deixando de abordar a relacdo da depressdo com a desmoralizagédo
(demoralization) e a desesperanca (hopelessness). Conceitos importantes para a
compreensdo do papel da depressdo no desejo de morte antecipada, ideagédo suicida,
pedido de morte medicamente assistida e eutanasia. Sendo de todo o interesse focar o

caso particular do doente terminal e com dor.

Desenvolvimento

1-Prevaléncia

Os estudos que procederam a avaliacdo da prevaléncia de morbilidade psiquiatrica
no doente oncoldgico, e em particular de depressdo, divergem enormemente nos
resultados obtidos. Esta disparidade pode variar entre 1-69% (quadro 1). A maioria dos
estudos sugere que a prevaléncia se situa entre 20-50%. Num dos estudos mais
importantes realizados até a data, Massie (2004) sugere que a prevaléncia se encontre

préxima dos 25%.

LU0 g Taxa de depressao

Bukberg et al. (1984) 42%
Chochinov et al. (1994) 13-26%
Massie (2004) 25% (0%— 38%)
Kadan-Lottick et al.(2005) 6.8%
Teunissen et al. (2007) 38% (33-45%)
Reeve et al. (2008) 1-69%

Quadro 1 — Taxa de depressdo no doente com cancro

Recentemente, Wilson et al. (2007) da Canadian National Palliative Care Survey,

submeteram 381 doentes com cancro a receber cuidados paliativos a entrevistas semi-
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estruturadas para avaliar a prevaléncia de depressdo e ansiedade. 24,2% preenchiam 0s
critérios da DSM-IV para distdrbios depressivos ou ansiedade (20.7% e 13.9%
respectivamente). Destes, o diagnostico mais frequente era o de depressdo major
(13.1%). Os individuos que apresentavam disturbios mentais eram significativamente
mais jovens, tinham pior capacidade funcional, maior distress emocional, uma rede de

apoio social reduzida, e uma menor participagdo em organizagoes religiosas.

A sobreposicao de sintomas, decorrentes da patologia em si e do seu tratamento com
os critérios tradicionalmente usados no diagnostico de depresséo, € a principal varidvel
de confundimento nos estudos epidemioldgicos. E possivel que a dimensdo real do

problema seja subestimada.

Alguns autores consideram que muitos clinicos e investigadores interpretam
sintomatologia propria da depressdo como sintomas organicos, decorrentes do cancro e
do seu tratamento (ex. fadiga, insonia, anorexia). Considerando que a depressdo é
muitas vezes subdiagnosticada, e consequentemente sub-referenciada. Por outro lado, a
inclusdo arbitraria de sintomas somaticos como critério diagndstico, pode explicar as

elevadas taxas de depressdo verificadas em certas casuisticas.

Apesar da falta de consenso nesta matéria, € coerente afirmar que a presenca deste
viés ndo justifica s6 por si a alta prevaléncia de depressdo nos doentes oncoldgicos

comparativamente a populagdo em geral.

Na base desta grande variabilidade presente nos diversos estudos estdo factores
médicos (tipo e localizacdo do cancro, estadio, evolucdo e tratamento escolhido para a
neoplasia), pessoais (idade, sexo, cultura, etnia, religido, estrato social, perfil de coping,
qualidade de vida, estilo de vida, suporte social, distancia/acesso aos servicos de saude),

e metodologicos (métodos de diagnostico e pontos de corte escolhidos; amostragem
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heterogénea, meios clinicos e estatisticos de pouco rigor e validade) (Pasquini e Biondi,

2007).

2-Tipos e localizagcao de Cancro

Localizacio Massie (2004) Illmna et al. Onitilo et al
(2005) (2006)
Orofaringe 22-57% 22-40% 22-44%
Piancreas 33-50% 50% 50%
Mama 1,5-46% 10-26% 10-26%
Pulmiio 11-44% - -
Colon 13-25% 13-25% 13-32%
Ginecolagico 12-23% 23% 23-25%
Linfoma 8-19% 17% 17%
Leucemia aguda - 1.5% -
Estomago - - 11%

Quadro 2 — Taxa de depresséo nos diferentes tipos de cancro

A prevaléncia varia enormemente entre os diversos tipos de cancro, como se pode
confirmar pelo quadro 2. Destacando-se os tumores do pancreas, cabeca e pescogo, pela

sua elevada prevaléncia em quase todos os estudos.

Num artigo de revisdo Pasquini e Biondi (2007), relatam que 20-50% dos doentes
com tumores solidos tem sindromes depressivos, 8-15% dos quais correspondentes a
depressdo major. Em contraste com doentes com neoplasia hematoldgica onde a taxa se

fica pelos 9%.

3-Depressao como conceito

3.1-Depresséo

O uso do vocabulo depressdo no dia-a-dia, indica tanto um estado emocional

normal (tristeza), como um sintoma, sindrome ou doenca (Juver e Vergosa, 2008).
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Como sintoma a depressao esta presente em diversos quadros clinicos, como por
exemplo o Distlrbio de Stress Pds-Traumatico, hipotiroidismo, deméncia, entre outros.
Os sintomas depressivos nem sempre constituem doencas psiquiatricas classicas, mas
sim distarbios que interferem na qualidade de vida do paciente. Embora seja importante
fazer uma distingdo entre distarbio depressivo e sintomas depressivos, acredita-se que
h& alguma similaridade, ou mesmo um continuum, entre a depressdo clinica e “sub-

clinica” (L.Furnaletto ¢ M.Brasil, 2006).

O Sindrome depressivo é tido como um conceito mais amplo, abrangendo 0s casos
em que o doente ndo apresenta critérios suficientes para o diagnoéstico de depresséo
major (DM). Enquanto sindrome, a depresséo ndo inclui apenas mudancas do humor ou
sintomas psiquicos, induzindo frequentemente alteracbes psicomotoras, cognitivas,

neurovegetativas e mesmo psicéticas (delirio e alucinagdes), ver quadro 3.

A depressdo enquanto doenca tem sido classificada de diferentes formas.
Actualmente a CID-10 (Classificagdo internacional de doengas) e a DSM-1V (Manual
de diagnostico e estatistica de doencas mentais), sdo sistemas de classificacdo

reconhecidos mundialmente.

Na classificagdo da DSM-IV dois itens sdo essenciais, anedonia e humor deprimido.
Para considerarmos a presenca de DM um destes itens tem de estar presente, durante um
periodo minimo de 2 semanas, acompanhado de pelo menos 4 outros sintomas de

depressao.

Alguns autores, entendem que € necessario um novo tipo de classificacdo
psiquiatrica orientada para situacOes especificas dos pacientes hospitalares. Defendendo

que, os sintomas somaticos de depressdo sobreponiveis aos sintomas causados pelo
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cancro e seu tratamento, sdo pouco validos para o diagnostico de DM, no doente

oncolégico (Rodin et al. 1991, Strain 2005).

Eixo comportamental

eagressividade excessiva
elentificacdo psicomotora
eperda de concentragao
eagitacao

escomporatmentos autolesivos
edificuldade em tomar decisoes
ssentimento de inutilidade
eincapacidade

Eixo psicoldgico

edesmoralizacao
edesesperanca

stristeza

eperda de auto-estima
*melancolia
eautodesvalorizacao
eculpabilizacao
sfatalidade, pessimismo
eideacdo suicida

Eixo somatico

sanorexia

caumento do apetite

efadiga, astenia

edistlrbios do sono

einsonia, principalmente se matinal
ehipersonia

Quadro 3 — Sintomas depressivos (Juver e Vercosa 2008; J.Barriere et al. 2008)

3.2-Tristeza normal

O sentimento de tristeza € uma emoc¢do normal com importante valor adaptativo, e

inevitavel face a uma doenga como o cancro e o sofrimento psicoldgico a ele associado.

A nocdo de gravidade e a incerteza quanto ao diagnostico levam a sentimentos

intensos, incluindo choque e descrenga, seguido de um periodo de tumulto interior
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associado a sentimentos de ansiedade, tristeza, irritabilidade, alteracbes do sono e do
apetite. O medo de incapacidade, perda de papéis adquiridos, desfiguracdo, dependéncia
ou perda de controlo, perda de oportunidades, a morte, a dor e o abandono, sé&o

frequentemente experienciados pelos doentes.

Esta resposta inicial é expectdvel no momento do diagndstico, conhecimento de
recidiva ou quando ndo ha uma resposta positiva aos tratamentos. Nestes casos, quando
o0 estimulo é adequado, e a inibicdo psicomotora ndo é importante, esta preservado

algum tipo de interesse em relacdo aos acontecimentos que rodeiam o individuo.

Na depressao, ainda que os sintomas fisicos estejam controlados e as necessidades
de suporte social satisfeitas, o humor deprimido, a anedonia e o desejo de morrer

persiste (Chochinov 2001, Juver e Vergosa 2008).

A tristeza “normal” ¢ limitada na severidade e no tempo (dias a semanas) e na maior
parte dos casos, 0s doentes desenvolvem um certo grau de resolucdo, apds algumas
semanas. Com o suporte adequado de familiares, dos amigos e cuidados médicos é
possivel readquirir um novo estado de equilibrio emocional (Gross et al. 2005, G.Santos

2006).

4-Psicopatologia — factores de risco

O impacto dos potenciais factores de risco para a depressdao no doente oncologico, é
no minimo discutivel. As metodologias adoptadas padecem de sérias limitacGes, e 0s

resultados obtidos até a data sdo bastante inconsistentes.

No fundo, a génese da depressdo resulta de um complexo mecanismo multifactorial,

em que o contributo individual de cada factor é incerto.
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4.1-Factores biolégicos
4.1.1-Falha no controlo de sintomas fisicos

A literatura refere que o sofrimento fisico contribui ndo s6 para a ocorréncia de
sintomas depressivos, mas também de desesperanca e desejo de morte antecipada. Os
sintomas somaticos tém um contributo complexo para a psicopatologia do doente com
cancro. Porém, por si sé ndo parecem explicar o desenvolvimento de depressdo (Rodin

et al. 2009).

Num estudo recente, Teunissen et al. (2007), concluiram que numa amostra de
doentes terminais hospitalizados, existiam altas taxas de depressdo e ansiedade, mas
sem relacdo com a presenca de sintomas fisicos e apenas uma relagdo limitada com a

sua intensidade.

J& M-L Chen e H-K Chang (2004), realizaram um estudo comparativo entre o
padrdo de sintomas fisicos nos doentes com cancro deprimidos e ndo deprimidos. O
sintoma mais prevalente na amostra total foi a insonia (67%). Insénia, dor, anorexia,
fadiga, e Ulceras de pressdo estavam significativamente mais presentes, nos doentes com
depressdo. Pelo contrario, nduseas, vomitos e dispneia, ndo se associavam a diferencas
com significado estatistico. A taxa de presenca de sintomas fisicos era idéntica, mas o
namero de sintomas concomitante por doente era maior naqueles com depressdo. Os
pacientes que tinham simultaneamente queixas de insonia, dor, anorexia e fadiga tinham

um maior risco efectivo de depresséo (odds ratio=5.03).

4.1.2-Dor, cancro e depressao

Dor e depressdo sdo comuns e altamente prevalentes em oncologia. Cerca de 90%

dos doentes vivenciam dor em alguma fase da doenga, 80% dos quais pode ser
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controlada com medidas simples. Contudo, diversos estudos epidemioldgicos

demonstraram que, a abordagem da dor nestes doentes é deficiente (Guo et al. 2006).

Spiegel et al. (1994), observaram que pacientes com dor severa tinham uma
probabilidade 2-4 vezes maior de serem diagnosticados com DM. Por sua vez, Bair et
al. (2004), verificaram que a percepcao de dor, era um forte preditor de depressao e

qualidade de vida, ao fim de 3 meses em doentes com medicagao antidepressiva.

Segundo alguns autores (Juver e Vergosa 2008, Laird et al. 2009), o contexto de dor
cronica é favordvel ndo s6 ao aparecimento de depressao (ver quadro 4), mas também

de desmoralizacédo, sentimentos de desamparo, desesperanca e perda de iniciativa.

Prevaléncia de depressdo em doentes oncoldgicos com dor

Escala de depressio  Prevaléncia

Sist et al. 1998 BDI 22.1%
Spiegel et al. 1994 SCID 46,0%
Sze et al. 2000 HADS 29.0%
Ciaramella e Poli, 2001 SCID+Endicott 49.0%

Quadro 4 - Adaptado de Laird et al. 2009

Sabemos hoje, que existe de facto uma relacdo de interdependéncia bidireccional
entre dor e depressdo, onde ambas tém o potencial de se exacerbarem mutuamente.
Sendo dificil definir com clareza qual é a causa e a consequéncia (Chochinov 2001,
Domingues e Albuquerque 2008). Para além disso, varios sdo 0s casos em que a dor
severa dificulta o diagnostico de depressdo e a sua adequada abordagem terapéutica

(Guo et al. 2006).

Existem mecanismos neurofisiologicos que suportam esta relagdo. Exames

imagiolégicos demonstraram que as areas responsaveis pelo processamento da dor no
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cortex cerebelar, estdo igualmente implicados na génese da depressdo (Guo et al. 2006).
A teorizagdo acerca da existéncia de vias comuns no sistema nervoso central, foi
reforgada pelo surgimento de psicofarmacos. Muitos antidepressivos demonstraram ter
um efeito concomitante antidlgico, o que tem sido comprovado principalmente no

tratamento da dor neuropética (Laird et al. 2009).

A associagdo estatistica evidenciada na generalidade dos ensaios clinicos, sugere
uma relacdo entre caracteristicas especificas da dor e depressdao, como intensidade,
percepcio e duracdo. A medida que estas aumentam, os sintomas depressivos si0 mais

frequentes e severos (Laird et al. 2009).

A elaboracdo de estudos longitudinais, serd& um passo importante no sentido de

apurar a verdadeira relagdo de interdependéncia entre depressao e dor.

4.1.3- Tratamento oncolégico

A terapéutica em oncologia é, por norma, agressiva fisica e mentalmente.

Desde que foram introduzidas no tratamento do cancro, a quimioterapia e a
hormonoterapia foram associadas a efeitos colaterais importantes, entre o0s quais

depressao (quadro 5).

Agentes quimioterapicos e hormonais implicados na depressao:
Corticoides

Procarbazina, L-asparginase

Vinblastina, vincritina, ciproterone

Interleucina-2, INF-a, TNF-a

Agonistas da libertagdo das gonadotrofinas, tamoxifeno

Quadro 5 — Adaptado de Teles et al. 2003, Pangilinan et al. 2007

A radioterapia, outra das vertentes do tratamento oncoldgico adjuvante, parece estar

também associada a um maior risco de desenvolver depressdo. Este risco prende-se em
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parte com os efeitos secundarios a curto e longo prazo desta modalidade terapéutica,

que condicionam uma morbilidade fisica importante.

A sua accdo directa no cérebro pode ser outra das possiveis explicagdes. Um estudo
verificou que, 54% dos doentes sujeitos a radioterapia com irradiacdo total do cérebro

para metastases tinha depressdo (Lydiatt et al. 2009).

A maioria dos tumores necessita de ressec¢do cirurgica, curativa ou paliativa. A
cirurgia €, muitas vezes, mutiladora. Um doente que € submetido a uma intervencédo
cirtrgica depara-se imediatamente com uma perda, que é a perda de parte do seu corpo
e uma alteragdo da sua fungdo. Neste momento, pode surgir uma depressao que é

causada pela perda ja referida de um 6rgéo e pela sensagdo de que foram mutilados.

Alguns exemplos paradigmaticos, sdo os do cancro da cabeca e pesco¢o, mama,
prostata, aparelho digestivo e membros. Estes cursam com alteragbes drasticas da
imagem pessoal, auto-estima, capacidade funcional (degluticdo, fala, locomocao,

controlo dos esfincteres, actividade sexual) e perda de independéncia.

Um exemplo elucidativo de distress psicoldgico, é o dos doentes com neoplasia
colo-rectal maligna ostomisados. Quer seja de caracter temporario ou definitivo, ha uma
adaptacdo que passa por varias fases, caracterizada por diferentes sentimentos e
emogdes. Nos doentes com colostomia encontramos sentimentos de vergonha e
repugnancia, depressdo, afastamento social, medo do odor e, por vezes, ressentimento

em relacdo ao cirurgido (Teles et al. 2003,Ferreira 2006).
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4.1.4- Neurofisiologia da depressao no doente com cancro

Neurotransmissores

O artigo «The Catecholamine Hypothesis of AffectiveDisorder», de Schildkraut
(1965), foi um dos estudos que mais projeccdo deu a hipdtese da disfungdo dos
neurotransmissores. Desde entdo, quase todos 0s neurotransmissores foram implicados
na fisiopatologia da depressdo. Destes destacam-se a norepinefrina e a seretonina. O
conceito mais frequentemente utilizado pelos medicos e manuais diagndsticos como a

DSM ¢ o “desequilibrio quimico” no cérebro (chemical imbalance).

Apesar dos grandes avancos que proporcionou, a Monoamine Hypothesis, como é
conhecida na comunidade cientifica, é tida como uma teoria demasiado simples e
incapaz de explicar toda a complexidade das alteracGes presentes na depressao. O que se
verifica, por exemplo, no mecanismo de ac¢do dos novos antidepressivos atipicos

(exemplo: trazodona e mianserina), ndo previsto por este modelo.

Fuso neuro-endocrino-imune

Estudos relacionaram as alteracdes neuroldgicas, psicologicas e imunoldgicas
presentes nos doentes com cancro. A concentragdo de 11-6 no soro, a actividade das
células NK, e o nivel de cortisol tem um papel central na biologia da génese da

depressdo em doentes com cancro.

Imunidade celular

Num estudo, realizado em 116 pacientes com cancro da mama expostas a stress
havia uma diminuicdo da actividade litica das células NK (natural killer) e da resposta
destas células ao IFN-a. Também se verificou que, os homens com cancro da prostata
com perfil optimista e menos sentimentos de raiva/revolta, estavam associados a uma
maior citoxicidade das células NK. Consistentemente com estas evidéncias, doentes

com melanoma maligno, sujeitos a terapia de grupo, demonstraram uma diminui¢do do
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distress e um aumento concomitante da actividade das células NK (Pasquini e Biondi,

2007).

Cortisol

Metade dos doentes com cancro apresenta um aumento do cortisol sérico. O ritmo
circadiano do cortisol encontra-se alterado, principalmente em doentes com cancro
avancado. Este aumento foi implicado na ocorréncia de depresséo nestes doentes (Rodin

et al. 2007).

A seretonina é sintetizada a partir do tripofano. Na hipercortisolemia, a enzima
hidroxilase do triptofano é inibida, diminuindo o triptofano disponivel. Para além disso,
0 aumento do cortisol é também responsavel por uma diminui¢cdo do ARN menssageiro
que codifica os receptores de seretonina, levando por sua vez a uma diminuicdo do seu
namero a nivel do hipocampo. Estes efeitos combinados contribuem para a diminuicao

dos niveis cerebrais de serotonina (Irwin e Miller, 2007).

Citocinas

Citocinas enddgenas e exdgenas estdo actualmente postuladas como factores
etiologicos de depressdo, anorexia, caquexia e fadiga no doente oncoldgico (Manzies et

al. 2005).

A evidéncia sugere um papel activo das citocinas enddgenas (11-6, I1-1) na génese da
depressdo, através de uma relacdo bidireccional entre o sistema neural, enddcrino e
imune. Os niveis elevados de citocinas enddgenas em diversos tipos de cancro,
particularmente no cancro do pancreas (cancro do pulméo, prostata e leucemia, foram
também implicados até a data), sugerem que estas tém um papel importante na etiologia
e fenomenologia da depressédo nesta populacdo. Os niveis plasmaticos de 1l-6 estdo

intimamente associados a presenca de sindromes depressivos. Esta citocina tem a
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capacidade de promover a libertacdo de proteinas de resposta aguda e indirectamente de
cortisol, que como vimos anteriormente é capaz de alterar a cinética serotoninérgica. A
I1-6 correlaciona-se com a qualidade de vida e € considerada um biomarcador de

depressdo (Illman et al. 2005, Pasquini e Biondi 2007).

No cancro do pancreas os sintomas depressivos precedem o diagnostico clinico, o
que favorece a implicagdo das citocinas na depressdo. Os sintomas mais proeminentes
sdo a anedonia, fadiga e défice cognitivo. Esta apresentacdo tem sido descrita como

“cytokine induced sickness behavior” (ver figura 1).

Figura 1

* humor deprimido

e anedonia

* sentimento de desamparo

» fadiga

* anorexia

* caquexia

e hipersonia

lentificacao psicomotora
diminuicao da concentragao
» déficite cognitivo

“Cytokine induced
Citocinas endégenas: sickness behavior”

lI-6, II-1, TNF-a

Citocinas exdgenas:
I1-2, TNF-a, IFN-a

TCortisol

Adaptado de Illman et al. (2005)
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Outro aspecto que reforca a importancia das citocinas na génese da depressédo é o
facto dos tratamentos com TNF-a, IFN-a e 11-2, promoverem altera¢fes cognitivas e do
humor. Para além disso, o desenvolvimento de depressdo em sujeitos submetidos a
cirurgia, QT e RT pode estar relacionado com a destruicdo de células neoplasicas e a

subsequente libertagdo de citocinas pro-inflamatorias nelas contidas (I1lman et al. 2005).

E possivel que a utilizagdo de farmacos capazes de modular os niveis plasmaticos
destas citocinas (agentes anti-TNF-o e anti-1I-6) possa diminuir a depresséo nestes
doentes. E necessaria mais investigacdo para avaliar o potencial efeito destas terapias

“anti-citocina” na depressao.

4.1.5-Localizagcéo

Como ja foi referido, a localizacdo da neoplasia é uma variavel responsavel por
diferencas importantes de prevaléncia de DM (ver quadro 2, pag.5). A prevaléncia é

maior no cancro do pancreas, cabeca e pescoco.

A grande prevaléncia de depressdo nos doentes com cancros da cabeca e pescoco,
estd fortemente associada com a deterioracdo da imagem pessoal, perda de voz e
capacidade de mastigar e deglutir. Estas perdas induzem frequentemente isolamento

social e baixa auto-estima (Lydiatt et al. 2009).

Para além disso, estes individuos apresentam muitas vezes comportamentos aditivos

de alcool e tabaco; que se associam a sentimentos de culpabilizacéo.
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4.1.6-Estadio e capacidade funcional

Os estudos favorecem uma associacdo positiva entre depressdo e doentes com
prognostico reservado. A prevaléncia de depressdo é tanto maior quanto mais proximo

estd o doente do fim da vida (Bukberg et al. 1984, Pangilinan et al. 2007).

No cancro avancado ha muitas vezes uma importante limitacdo da capacidade
funcional dos pacientes, acarretando perda de autonomia, sentimentos de inutilidade,

incapacidade e desmoralizacéo.

A utilizacdo da escala de Kernofsky generalizou-se na clinica oncoldgica, na
avaliacdo da capacidade funcional dos doentes, sendo um bom indicador da qualidade
de vida. Os estudos favorecem uma associacdo positiva entre depressdo, escala de

Kernofsky e o estadio do cancro (Reeve et al. 2008).

4.2-Factores intrinsecos ao doente

A partir de estudos epidemioldgicos verificou-se que os individuos em idade jovem,
do género feminino, status socioecondmico baixo, com isolamento social, abuso de
alcool e outras substancias com potencial aditivo, sem parceiro ou ndo casados, com
antecedentes de depressdo ou tentativas de suicidio pessoais ou familiares, sdo mais
susceptiveis de desenvolver depressdo major (Bukberg et al. 1984, Pangilinan 2007,

Domingues e Albuquerque 2008, Brothers e Andersen 2009).

Ainda assim, qualquer pessoa pode desenvolver depressdo se sujeita uma elevada

intensidade de distress emocional severo e prolongado, como se verifica no cancro.
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4.2.1-Factores psicologicos e sociais

Auto-estima
As diversas perdas e as alteracfes fisicas resultantes de doenga avancada, sdo

desafios para a identidade e para o significado do eu. Uma baixa auto-estima tem sido
associada a um maior risco de depressdo, a uma menor taxa de sucesso de cura,

comportamentos desadaptativos e desejo de morte antecipada em doentes com HIV.

A preservacdo de uma boa auto-estima é fundamental para a qualidade de vida, e
constitui um desafio na abordagem dos doentes com doenga avancada (Rodin et al.

2009).

Espiritualidade
A espiritualidade é uma experiéncia subjectiva, e pode ser definida como a forma

como as pessoas interpretam e vivem as suas vidas com base no seu valor e significado

altimo.

A auséncia de bem-estar espiritual, no doente com cancro, tem sido relacionada com
depresséo (principalmente nos doentes terminais), e uma menor tolerancia aos sintomas
fisicos. Nestes doentes o bem-estar espiritual pode ser um amortecedor contra a
depressdo, desesperanca e desejo de morte antecipada, 0 que esta de acordo com as

pesquisas elaboradas por Breitbart (2002) e Rodin et al. (2009).

Um estudo realizado (M.Goncalves et al. 2005) em 130 doentes com cancro da
mama em tempo pos-cirargico fazendo uso da BDI-Beck Depressive Inventory para a
deteccdo de depressdo. Demonstrou que a religiosidade actuava como um factor de
proteccdo para a percepcdo de dor, transtornos depressivos e ansiosos. Estes factos
podem estar associados a um maior indice de negacdo, que proporciona uma maior

sensacdo de bem-estar e mais tempo para reavaliar varios aspectos da vida.
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No entanto, ndo foram detectadas até a data diferencas ao nivel da sobrevida.

Estudos recentes sugerem que o bem-estar espiritual global, independentemente do
seu caracter religioso, tem de facto um importante papel na prevengdo da depressao

(Reeve et al. 2008, C.Nelson et al. 2009).

Vinculacao

A teoria da vinculacao, foi inicialmente desenvolvida por Bowlby nas décadas de 70

e 80 do século XX.

Segundo esta, a existéncia de factores de proteccdo, disponibilidade de cuidados e a
relacdo de suporte com um parceiro, durante a vida (especialmente durante a infancia),

sdo importantes determinantes de vinculacdo (attachment security) (Roberts et al. 1996).

Este sentimento fomenta uma auto-estima estavel, e o desenvolvimento de relagdes
satisfatorias durante a vida. Quando este sentimento de proteccdo ndo esta presente, o
individuo sente receio de ser abandonado pelos outros, o dever de ser ele a aguentar
todo o sofrimento ou que ndo deve depender de outros. Os doentes com uma boa
vinculacdo tem menos probabilidade de desenvolver depressao ou sentir desesperanca

(Rodin et al. 2009).

4.2.2-Antecedentes patolégicos

Antecedentes de morbilidade psiquiatrica, nomeadamente disturbios depressivos e
tentativas de suicidio, constituem um factor de risco para desenvolver depresséo (Reeve

et al. 2008).

Doentes com histéria prévia de 2 ou mais episddios depressivos ao longo da vida
tém um alto risco de desenvolver um episddio depressivo subsequente. Os doentes com

um episodio inaugural no inicio da vida, ou na velhice tem igualmente um maior risco
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de recair. O risco € especialmente elevado quando o quadro de depressdo esta presente

no momento do diagnostico (Domingues e Albuquerque, 2008).

A histdria de abuso de drogas, tabaco e alcool é também um factor de risco, e pode

ser indicativo de vulnerabilidade psicoldgica prévia de longo-termo (Chochinov, 2001).

4.2.3-Vida marital e sexual

Todos os tipos de cancro podem ter rebate na vida de um casal por diversos
motivos. A sexualidade é um factor cada vez mais valorizado na nossa sociedade. O
cancro da prostata e o cancro da mama, devido a sua localizacdo e frequéncia, sdo uma

das principais fontes de disfuncéo vividas entre casais com doente oncolégico.

No homem, o cancro da préstata e o seu tratamento associam-se a incontinéncia
urinaria e a disfuncao sexual. Estas consequéncias sdo altamente desconfortantes para o
homem, a nivel social e particularmente engquanto marido, induzindo sofrimento

psicolégico (Kiss e Meryn, 2001).

Na mulher, o cancro da mama tem um impacto ainda maior. Desde o diagndstico, as
modalidades de tratamento. Como a cirurgia mutilante e o linfedema pds-cirdrgico. A
quimioterapia, a hormonoterapia (como o tamoxifeno que diminui desejo sexual e leva a
atrofia vaginal) e a radioterapia, e os efeitos adversos a eles associados. Até as
alteracbes da auto-imagem, menopausa precoce e 0s outros factores de distress
emocional do cancro. Todos estes factores podem afectar significativamente a
concepcdo de atractividade, feminilidade e a vida sexual da mulher ou do casal,

principalmente nos casais com menos de 50 anos.

Uma das consequéncias mais temidas do tratamento do cancro, engloba o risco de

menopausa precoce e consequente infertilidade, especialmente trdgico em casais jovens
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sem filhos. O que associado a privacdo de actividade sexual faz aumentar sentimentos
de culpa, de vida roubada e 0 medo de abandono (Kiss e Meryn 2001, Reich et al.

2008).

4.3-Abordagem médica

A forma como sdo dadas mas noticias é essencial. O impacto do diagnostico, é
devastador, exigindo ajustamento e um bom suporte do médico, familia e estruturas

sociais.

A preparacdo do doente deve ter inicio ainda antes do diagnostico definitivo,
tentando tranquilizar o doente tanto quanto possivel. De facto, um estudo revelou que,
16% dos doentes apresentavam depressao mesmo antes do diagnostico definitivo,

sugerindo a antecipacao do diagndstico e a percepg¢do da gravidade da doenca.

A maioria dos doentes deseja saber a verdade, mesmo que a Unica alternativa se
resuma ao tratamento paliativo. O conhecimento da situagdo diminui o sentimento de

isolamento, aumenta a satisfacdo e melhora a cooperacdo do doente.

Porém, os oncologitas e outros profissionais responsaveis por doentes com cancro
ndo tem preparacdo adequada para discutir problemas psicolégicos e os doentes
queixam-se geralmente de um certo perfil de abordagem “frio” e distante (L.Fallowfield

et al. 2001).

Num estudo com 135 pacientes com cancro da mama, publicado em 2009 por
Vogel et al., os doentes que tinham um alto nivel de informacdo no ponto de partida,
tinham menos sintomas depressivos e maior qualidade de vida ao fim de 3 e 6 meses.
Os doentes que participaram de acordo com a sua vontade na decisdo terapéutica,

mostravam-se mais satisfeitos com o processo e tinham menores resultados de
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depressdo 3 meses depois. O nivel de participacdo (passivo, colaborativo, activo) e o
tipo de tratamento ndo tiveram impacto. Os autores sugerem que um elevado nivel de
educacéo e o envolvimento no processo de decisdo ajudam os doentes a ter um melhor

coping para a doenca (ver gréficos 1 e 2).

Impacto do nivel de satisfacdo
com comunicag¢ao na

Impacto do nivel de informacao
nadepressdo
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Gréfico 1 (Vogel et al. 2009) Gréfico 2

5-Desesperanca

A desesperanca é um constructo psicoldgico definido como “um sistema de
esquemas cognitivos cujo denominador comum € a expectativa negativa sobre o futuro”

(Rodin et al. 2009).

Embora no inicio tenha sido considerada como um componente da depressdo, mais
recentemente considera-se que esta se encontra independentemente relacionada com o
suicidio (Beck 1993) e desejo de morte antecipada (Chochinov 1995, 1998). Alguns
investigadores consideram a desesperanca um predictor melhor de qualidade de vida e

suicidio, do que a propria depressdo (Beck 2006, Mystakidou et al.2008).
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Um estudo realizado por Chochinov et al. 1998, sugere a existéncia de uma maior
correlacdo da desesperanca com a ideacdo suicida, do que o nivel de depressdo. Foi
demonstrado que a desesperanca pode isoladamente ser um preditor de ideacéo suicida,
em doentes com depressdao controlada. Ou seja, a desesperanga parece ser um
importante marcador de ideacdo suicida nesta populacdo vulnerdvel e pode até

intermediar o impacto da depresséo na ideagéo suicida.

Segundo, Rodin et al. (2009), ao contrério da depressao, a desesperanca ndo parece
estar intimamente relacionada com sofrimento fisico, e ainda assim pode ser um bom
preditor de depressdo(ver figura 2). O que sugere que a depressao reflecte um distdrbio
psicoldgico. Ou seja, o stress psicologico provocado pelos sintomas fisicos é que é o

verdadeiro factor de risco para depressao, e ndo apenas a existéncia dos sintomas em si.

Ainda que distintas, a depressdo e a desesperanca sdo duas entidades
interdependentes. Um individuo com desesperanca esta mais susceptivel de desenvolver
depressdo, e vice-versa. Ambas estdo também associadas positivamente ao desejo de

morte antecipada, constituindo uma triade de distress, que existe num continuum.

Figura 2 - Rodin et al. (2009)
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O grande mérito deste estudo esteve em focar os mdultiplos factores que nos
permitem identificar os individuos vulneraveis, e os potenciais alvos de intervencéo,

mas como tantos outros estudos tém limitacGes que impedem a sua generalizacdo.

Existem j&, na actualidade, intervencgdes direccionadas a resolugdo da desesperanca.
Um desses exemplos é o «Hope Intervention Program of Herth», um programa
especifico desenhado para aumentar a esperanca em doentes com recidiva de cancro.
Este programa cultiva um perfil optimista, promovendo o estabelecimento de relagdes, a
identificacdo de ameacas para a esperanca do doente, o encorajamento da utilizacdo de
suporte social e comunitério, e a reflexdo sobre o sentido da vida (Brothers e Andersen

2009).

6-Desmoralizacéo

O termo «demoralization» pode ser grosseiramente traduzido do inglés como
desmoralizacdo, e refere-se ao conceito de perda de forca moral, e comprometimento da
autoconfianca, da coragem e da capacidade de decisdo. Entre outros factores (ver
quadro 6), a literatura sugere que ha uma alta prevaléncia de desmoralizacdo entre

pacientes com doencas organicas graves, COmo 0 cancro.

Factores que contribuem para a desmoralizacio:
Doenca médica (ex.cancro)

Humor deprimido

Antecedentes psiquiatricos

Capacidade funcional diminuida

Idade jovem

Fraca coesio familiar

Relacdes com “pouca qualidade”

Ansiedade

Estilo de Coping (evitamento, confrontamento)

Quadro 6 (Clarke et al. 2005)
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O vocébulo desmoralizacdo foi primeiramente utilizado na psiquiatria por Jerome
Frank em 1970, e representava uma falha persistente de coping ao stress. Frank
acreditava que a desmoralizagdo incutia um sentimento de impoténcia, isolamento e
desespero. Admitindo os sintomas ansiosos e de depressdo como expressdo directa desta
entidade. Posteriormente nos anos 80, a desmoralizacdo, foi definida como perda do
sentido de “eficacia”, distress e incompeténcia, que resulta numa incapacidade de tomar
decisdes. Schildkraut e Klien (1976) definiram desmoralizagdo como um distlrbio
caracterizado pelo sentimento de incapacidade apo6s repetidas derrotas e uma
subsequente sensacdo de desamparo. Para estes autores na depressdo ha uma perda de
capacidade de sentir prazer (anedonia). Enquanto, na desmoralizacdo ha um sentimento
de incapacidade e perda de auto-dominio, e os individuos podem sentir esperanca e
prazer, quando o doente ndo tem o pensamento focado nas adversidades. Esta
concepgdo de desmoralizagdo como quadro patolégico foi seguida posteriormente por
Kissane (ver quadro 7), Frank, De Figueiredo e mais recentemente por Shader em 2005

(citados por Furlanetto e Brasil, 2006).

Dimensdes da desmoralizacdo segundo Kissane
Perda de sentido da vida

Disforia

Desanimo

Desesperanca

Sentimento de incapacidade

Quadro 7

Um artigo apresentado por Jacobsen et al. (2006) sugere que, a desmoralizagdo é de
facto uma entidade distinta da depressdo (ver quadro 8), e esta significativamente
associada ao nivel de paz interior dos pacientes, ao desejo de continuar a viver ou

morrer, e era igualmente preditor do acesso aos servicos de saude mental.
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Sintomas atribuidos a desmoralizagio, segundo Jacobsen et al. (2006)
Perda de controlo

Perda de esperanca

Amargura/raiva

Sentimento de impoténcia/incapacidade

Sentimento de que a vida é um fardo

Perda do sentido da vida

Crenca de que o significado da vida dependente da savide
Quadro 8

A literatura sugere que os doentes com desmoralizacdo podem lucrar bastante com
psicoterapia capaz de promover capacidade, dominio e retorno da esperanca. Técnicas
de encorajamento, suporte e educacdo sdo essenciais. Estas actuacfes devem ser
adaptadas ao nivel de compreensdo e a atitude do doente. Griffith e Gaby (2005)
salientaram o papel da psicoterapia breve («bed side psycotherapy») para lidar com a
desmoralizacdo em doentes com doengas somaéticas ndo psiquiatricas. Uma das
estratégias passa por identificar quais os temas existenciais que mais 0s preocupam e
entdo elaborar questdes e intervencdes orientadas nesse sentido. A expectativa seria
lidar com a doenca de uma forma mais assertiva, promovendo posturas existenciais de

resisténcia (esperanca, forca e maior comunicacao interpessoal).

Sa0 necessarios mais estudos para avaliar o verdadeiro impacto da desmoralizacdo
nos diferentes aspectos da préatica clinica, nomeadamente na qualidade de vida dos
doentes, bem como a sua importancia como factor de risco para depressao e ideagédo

suicida.
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7-Perspectivas sobre o fim da vida

7.1-Desejo de morrer no doente oncoldégico

Pensamentos transitorios de morte e suicidio sdo frequentes em doentes com doenca
grave e progressiva. Estes podem surgir em diversas fases da doenca: diagnostico,

tratamento, recidiva e fase terminal (E. Albuquerque, 2006).

Tal como a depressdo, a prevaléncia de ideacdo suicida, suicidio efectivo (ver
quadro 9) e pedido de morte medicamente assistida aumenta nos estadios terminais. No

entanto, a sua presenca nao deve ser interpretada como normal.

O suicidio e o desejo de morrer sdo consequéncias particularmente graves dos
sindromes depressivos. Cerca de 80% dos suicidios ocorridos na populagdo oncoldgica
acontecem na fase terminal. Breitbart (1989), verificou que em 50% dos casos de
suicidio, os individuos tinham distarbios de adaptacdo com sintomas depressivos ou
mistos, e 30% apresentavam depressdo major, dados congruentes com os obtidos por

O’Mahorny et al. 2005.

A literatura sugere que o desejo de morte antecipada esta correlacionado com

sofrimento fisico e emocional, baixo suporte social, e bem-estar espiritual alterado.

No entanto, Rodin et al. (2007) ndo encontraram uma relacdo deste desejo com o
nivel de suporte social, bem-estar espiritual e auto-estima. O desejo de morte antecipada
estava sim relacionado positivamente com desesperanca, depressao e sintomas fisicos.
A presenca de depressdo e principalmente de desesperanca, em individuos com doenca

avancada e mau prognostico, mostrou ser um bom preditor de ideacdo suicida.
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Salienta-se deste estudo, a percentagem de doentes com forte desejo de morte
antecipada (<2%), sugerindo que a vontade de viver tende a manter-se em doentes com

cancro no termino da vida, apesar do sofrimento fisico e emocional significativo.

Autores Total de Total de Risco relativo
mortes por suicidios (1=risco normal da populagio)
cancro Homem Mulher
Louhivouri e Hakama 28.657 63 1.3 1.9
(Finlandia, 1979)
Fox et al. 164,530 192 2.3 0.9
(EUA, 1982)
Allebeck et al. 424,217 923 1.9 1.6
(Suécia, 1989)
Levi et al. 24,166 55 2.8 2.2
(Suica, 1991)
Storm ef al. 296,331 568 1.6 1.8
(Dinamarca, 1992)

Quadro 9 - Adaptado de Filiberti e Ripamonti 2002

7.2-Doente terminal

Estudos bem sistematizados identificaram inimeras fontes de distress psicoldgico

no doente terminal (quadro 10).

Principais fontes de sofrimento para os doentes terminais:

(Cassel, 1991; Singer,1999; Steinhauser,2000; Kuhl,2002; Gameiro,2003;Powis,2004)
Perda de autonomia e dependéncia em relaciio a terceiros

Sintomas mal controlados

Alteracdes da imagem corporal

Perda de sentido da vida

Perda de dignidade

Perda de papéis e estatuto social

Perda de regalias economicas

Alteracdes nas relacies interpessoais
Modificacdes de expectativas e planos futuros
Abandono

Medo da perda da acuidade cognitiva

Quadro 10 — Adaptado de Paldron et al. 2004
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Os cuidados paliativos tém como missdo essencial controlar o sofrimento fisico e

psicologico dos doentes, de modo a proporcionar uma morte com dignidade.

O conceito de dignidade é fundamental, dele dependem sentimentos de orgulho,
autovalorizacao e respeito, sentir-se tratado como uma pessoa, ter poder e capacidade de
escolha, sentimento de pertenca, relacionar-se, manter a individualidade. Este conceito

abrange ndo sé aspectos psicoldgica, mas também fisicos, espirituais, culturais e sociais.

Kissane (2000) é um dos autores que mais se dedicou ao estudo do sofrimento
existencial associado a doenca terminal. Kissane descreve o sofrimento existencial
como um estado de distress no individuo que se confronta com a sua mortalidade. Este
resulta de sentimentos associados de futilidade, impoténcia, perda de sentido, desiluséo,
remorso, medo de morrer e disrupc¢éo da identidade pessoal. Segundo diversos autores,
a perda do sentido da vida estd associado a sofrimento espiritual, desmoralizacao,
desesperanca e perda de dignidade (Kissane 2002, Chochinov 2002, Breitbart 2002,

Kearney 2002, Kuhl 2002) (citados por Paldron et al. 2004).

De acordo com Meier et al. 1998 (citados por E.Albuquerque, 2006), a principal
razdo para um pedido de suicidio assistido é o sofrimento de caracter psicoldgico.
Muitos doentes demonstram flutuacdes no desejo de viver em resposta ao sofrimento
psicologico. Esta flutuacdo deve-se sobretudo & qualidade dos cuidados médicos

prestados e ao suporte familiar (E.Albuquerque 2006).

Nesta fase mais avancada da doenca a questdo da morte, temida, desejada ou
procurada, torna-se mais presente. Compreender o porque do desejo de morte
antecipada nos doentes terminais, € uma etapa essencial na abordagem do doente
terminal e no debate da legalizacdo da eutanasia e suicidio assistido nos cuidados

paliativos (Breitbart et al. 2008).
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7.3-Desejo de morte antecipada

O desejo de morte antecipada refere-se ao desejo de uma morte mais célere do que
seria de esperar. A avaliacdo do desejo de morte antecipada pode ter uma aplicacédo
mais ampla na avaliacdo do desejo de morte do que a avaliagdo directa do suicidio, ja
que o limiar de diagnostico é substancialmente mais baixo, e ndo se encontra limitado

por restricdes de indole legal e social (Rodin et al. 2009).

O desejo de morte antecipada tem sido associado a sofrimento fisico, depresséo (ver
quadro 11), desesperanca, baixo suporte social e perda de bem-estar espiritual em
doentes com cancro metastizado, sendo mais comum ao nivel dos cuidados paliativos

(Breitbart et al. 2008).

Relacdo entre depressao e desejo de morte antecipada

Autor Participantes Depressio
Chochinov et al. 1995 200 doentes terminais 1.71
Chochinov et al. 1995 168 doentes terminais 0.37-0.49
Rosenfeld et al. 1999 195 doentes com SIDA 0.43
Breitbartet al. 2000 92 cancro terminal 0.49
Rakbin et al. 2000 51 patologia neurodegenertaiva 0.46
Wilson et al. 2000 70 doentes oncologicos 0.24

Quadro 11 - Adaptado de Rosenfeld 2004 (citado por E.Albuquerque, 2006)

Muitas vezes, estes doentes que expressam desejo de morte antecipada ndo estdo
deprimidos no sentido clinico, mas desmoralizados (ver desmoralizacdo pag. 24). Este
conceito, a par da desesperanga, € Util na compreenséo da psique do doente oncoldgico e
de algumas atitudes protagonizadas pelos familiares e profissionais de saude, todos eles

susceptiveis de serem influenciados por este processo de desmoralizagéo.

Em 2000, Breitbart conduziu um estudo com 200 doentes integrados nos cuidados

paliativos. Nos resultados obtidos, a depressdo e o desejo de morte antecipada
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apresentavam a mesma incidéncia, 17%. Os doentes deprimidos tinham uma
probabilidade 4 vezes superior de exprimirem desejo de morte antecipada (47% vs
12%). E nenhum paciente sem depressdo ou desesperanca apresentava um desejo forte
de morte antecipada, em contraste com os doentes com desesperanca e deprimidos, em
que 2/3 tinha um alto desejo de morte antecipada. O que est& de acordo com os achados

de Rodin (ver pag.23).

Outros factores associados ao desejo de morte antecipada eram, bem-estar espiritual,
qualidade de vida, sintomas fisicos, sintomas de distress, capacidade funcional, e
percepc¢do de ser um fardo para os outros. Ndo havendo, porém, uma correlacdo entre
dor ou a sua intensidade. O que pode ter reflectido segundo os autores, a qualidade do

controlo da dor naquela instituicdo (Breitbart, 2008).

7.4-Eutanasia e suicidio assistido

A legalizagdo da eutandsia e suicidio assistido € um assunto emergente na

civilizagdo ocidental.

Os movimentos contra a sua legalizacdo, defendem que esta tal como o suicidio
resulta de distarbios mentais. De facto, os estudos realizados até a data comprovam uma
associacdo entre ideacéo suicida e desejo de morte antecipada com depressao, sugerindo
que 0 mesmo se possa aplicar a eutanasia, e que 0 seu desejo seja um sintoma de

depressdo no doente terminal.

Num estudo coorte (van der Lee et al. 2005) com 138 pacientes com 3 meses ou
menos de esperanca de vida, 32 estavam deprimidos e 30 fizeram o pedido explicito de
eutanasia. A percentagem de doentes deprimidos que solicitou eutanésia era 4,1 vezes
superior ao observado em doentes ndo deprimidos. O mesmo tipo de rela¢do foi

identificado para o pedido de suicidio assistido (ver quadro 12).
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Relacéo entre depresséo e interesse no suicidio assistido

Autor Participantes Depressiio
Breitbartet al. 1996 378 doentes com SIDA 1.71
Berkman et al. 1999 505 Esclerose multipla 0.37-0.49
Emanuel et al. 2000 988 doentes com cancro 0.43

Quadro 12 - Adaptado de Rosenfeld 2004 (citado por E.Albuquerque, 2006)
A literatura € unanime quanto a relacdo entre desejo expresso de eutanasia/suicidio
assistido e depressdo. Todavia, podemos admitir a existéncia de doentes ndo deprimidos

gue expressem 0 mesmo desejo.

Devido a forte relacdo da desesperanca, desmoralizacdo e depressdo com o desejo
de morte, podem existir ddvidas quanto a capacidade de decisdo destes doentes. Perante
a eventual legalizacdo destas praticas, alguns autores defendem que antes de ser aceite o
pedido de eutanasia ou suicidio assistido, o doente deve ser mandatoriamente submetido
a uma avaliacdo psiquiatrica. E ser tratado para a depressdo, se for o caso. Contudo, nos
doentes terminais, o tratamento pode ser dificil, e encontra-se fortemente limitado pelo

factor tempo (van der Lee et al. 2005).

Ainda assim, alguns autores consideram que a depressdo, nos doentes terminais,
pode ser tratada de forma adequada. Se esta intervencdo se correlaciona com uma

diminuicdo do numero de pedidos de eutandsia, € ainda incerto.

Por outro lado, os grupos defensores da eutandsia e suicidio assistido, reclamam o
direito a uma morte tranquila, digna e sem sofrimento. Esta tematica é indiscutivelmente
influenciada pelo contexto cultural. Actualmente, a eutanésia activa é legal na Holanda
Bélgica, e Luxemburgo. E o suicidio assistido € possivel em alguns estados dos EUA

(Oregon e Washington), Suica, Holanda e Luxemburgo (Wesemael et al. 2009).
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8-Abordagem do desejo de morrer

A problemética em volta da eutanasia e morte medicamente assistida tem ganho
espaco na opinido publica. Porém, estas tematicas sdo secundarias perante os problemas
clinicos imediatos que necessitam de intervencdo. Em vez de se focarem
exclusivamente em questdes morais, legais e filosoficas que rodeiam a eutanésia e a
morte medicamente assistida. Os prestadores de cuidados devem permanecer
concentrados no desafio clinico de lidar com pacientes que indicam o desejo de morte

antecipada ou ideacdo suicida.

Factores de risco para suicidio no doente oncologico:

Depressiao e desesperanca

Antecedentes de perturbacao mental

Tentativas de suicidio

Comportamento impulsivo (ex.personalidade borderline)
Antecedentes familiares de suicidio e depressiao

Abuso de substancias

Morte recente de amigo ou companheiro

Falta de suporte social/isolamento

Viuvez/vida solitaria

Homem, Idoso

Plano e acesso a armas ou substancias letais
(analgesicos fortes)
Factores decorrentes do cancro:
Estadio avancado e mau prognostico
Localizacao —cabeca e pescoco, pulmao, s.kaposi (VIH)
Confusao/delirium
Dor nio controlada
Incapacidade fisica:
- Perda de mobilidade
- Perda de controlo dos esfincteres amputacio
- Perda de visao ou audicao
- Paralisias
- Incapacidade de falar, engolir ou comer
Fadiga e astenia

Quadro 13 — Segundo Labisi 2006, E.Albugquerque 2006
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Como vimos, a prevaléncia de suicidio na populagdo oncoldgica ¢é
significativamente maior, em particular nos estadios terminais. A avaliacdo dos factores
de risco (ver quadro 13) de suicidio nunca deve ser esquecida na abordagem do doente

oncoldgico.

8.1- ldoso — um caso particular

O suicidio € a terceira causa de morte no idoso. Embora a populacdo idosa
corresponda apenas a 10% da populacdo, estes contribuem com 25% para a taxa de
suicidio efectivo. Os idosos tem uma menor taxa de tentativa de suicidio, mas sdo mais

eficazes relativamente aos jovens (Chochinov, 2001).

Estas incidéncias explicam-se em parte porque, ao contrario da populacdo mais
jovem, o idoso tem mais relutancia em expressar o seu estado depressivo. Para além
disso, os idosos sdo mais acometidos pela perda de interesse e a sua capacidade

cognitiva sofre um impacto maior.

A interaccdo entre os diferentes factores de risco de suicidio é complexa (Labisi,
2006). No idoso 0 modo de apresentacdo pode ser atipico, 0 que torna impossivel prever
o desfecho individual de cada caso. Ainda assim, é possivel identificar os individuos
que mais podem usufruir de uma actuacdo dirigida. Nesse sentido, é essencial que o

clinico esteja atento a um conjunto de factores de alerta (ver quadro 14).
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Factores de alerta para suicidio no idoso deprimido com cancro:
Perda ponderal

Multiplas queixas somaticas
Desvalorizagido/negacgao de sintomas relacionados com o humor
Astenia
Lentificacdo psico-motora
Desesperanca e desamparo
Ansiedade, Preocupac¢do, Ruminagoes, Irritabilidade
Alteractes da memoria
Anedonia
Plano e acesso a armas letais
Quadro 14- Adaptado de Labisi (2006)

8.2- Intervencéo

Na pratica, a importancia de identificar individuos com risco elevado de suicidio
passa pela necessidade de hospitalizacdo, especialmente se existirem stressores
psicolégicos no momento, ambiente adverso no domicilio, um plano ou acesso a armas

letais (E.Albuquerque 2006, Labisi 2006).

Como ja foi descrito, existe uma relacdo importante entre a existéncia de
sintomatologia depressiva e a ocorréncia de ideacdo suicida. Em primeiro lugar, a
prevencdo do suicidio passa pela correcta prevencdo, diagnostico e tratamento da

depressdo. O mesmo é valido para a desmoralizacdo e desesperanca quando presentes.

Doentes com baixo risco, sem acesso a armas letais e com bom suporte social
podem beneficiar de intervencdo sem internamento. Podendo ser tratados em consulta

periddica com base no tratamento da depressdo (Chochinov, 2001).

Reeve et al. (2008) defende o desenvolvimento de um indicador/ escala que avalie
concomitantemente factores de risco de suicidio e sintomatologia depressiva. Com o
objectivo de seleccionar os individuos que beneficiem de intervencdo terapéutica, ao

invés de realizar um diagndstico preciso.
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9-Impacto da depressédo no doente oncoldogico

As pesquisas realizadas nos ultimos anos mostraram de forma consistente que 0s
individuos deprimidos com doenca clinica apresentam menor adesdo a terapéutica,
menos comportamentos adequados de auto-cuidados, maior prejuizo funcional,
diminuicdo da qualidade de vida, aumento dos custos, e pior progndstico, com maior

morbilidade e mortalidade.

Acontecimentos importantes podem integrar a vida de qualquer doente com cancro
como: medo de morrer, interrupcdo de planos de vida, alteragfes da imagem corporal e
auto-estima, alteracdes no papel social e estilo de vida, preocupa¢Ges monetarias e

legais (Juver e Vercgosa, 2008).

9.1- Qualidade vida

A qualidade de vida estd intrinsecamente dependente de variaveis psicolégicas,

nomeadamente, de sintomas depressivos.

A depressdo no doente oncolégico faz-se acompanhar de uma diminui¢do da
capacidade funcional, um maior impacto no estado fisico do doente e da sintomatologia
clinica, processos cognitivos maladaptativos, diminui¢cdo de comportamentos positivos,
e problemas de comportamento interpessoal (Hopko et al. 2008, Reeve et al. 2008,

M.Reich et al. 2008).

N&o raras vezes, o doente adquire um desinteresse em actividades recreativas,
convivio social, relacionamento familiar, cuidados de higiene e com a imagem,

actividade fisica e higiene do sono.

Alguns autores referem-se a depressdo como 0 mais importante preditor

independente de qualidade de vida em doentes com cancro (Stommel et al. 2002,
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Pangilinan et al. 2007). A depressdo associada ao cancro promove uma progressao mais
célere dos sintomas fisicos, um aumento da mortalidade, e uma maior tendéncia a

desenvolver metéstases e dor do que os doentes nao deprimidos (Hopko et al. 2008).

9.2-Adesao ao tratamento

A DM reduz a motivagdo e a adesdo aos tratamentos como quimioterapia e
radioterapia (Reich et al. 2008). Por exemplo, M.Colleoni (2000), demonstrou que
mulheres com cancro da mama e deprimidas apresentavam uma adesdo a terapia
adjuvante proxima de 51%, em comparacdo com 91% de adesdo em mulheres nao

deprimidas.

9.3-Sobrevida, recorréncia e mortalidade

O diagnostico e tratamento da depressdo no doente oncoldgico ndo s6 rouba

qualidade de vida, como é um potencial marcador de mortalidade.

) 1,87

1,43

15

0,5

Cancro, sem Depressdo, sem  Cancro e
depressao cancro depressao

= Risco relativo de morte

Gréfico 3 - Adaptado de A. Onitilo et al. (2006)

Contudo, os estudos realizados ndo sdo concordantes quanto ao impacto da
depressdo na sobrevivéncia global dos doentes (Stommel et al. 2002). E possivel a

existéncia de uma relagdo indirecta entre depressdo e menor sobrevivéncia, maior
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probabilidade de recorréncia, e maior risco de suicidio (Guo et al. 2006, Pangilinan et
al. 2007, Lydiatt et al. 2009). Se a depressdo pode ser considerada um factor de

progndstico para a mortalidade de certos tipos de cancro é incerto.

Segundo um estudo realizado durante 8 anos, numa amostra significativa de 10.025
doentes por A. Onitilo et al. (2006), doentes deprimidos com cancro apresentavam

menor sobrevivéncia a longo prazo (ver grafico 3 e 4).
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Graéfico 4 - Adaptado de A. Onitilo et al. (2006)

Um estudo, publicado em 2002 por Stommel et al., com 871 doentes com diferentes
tipos de cancro, sugere que, se o distrbio do humor é prévio ao diagnostico de cancro,
a perspectiva de cura é pior. O estudo mostrou que doentes com limitacdes funcionais
ou problemas emocionais prévios ao diagnostico de cancro, tinham uma menor taxa de
sobrevivéncia do que seria de esperar tendo em conta o estadio da doenca (taxa
mortalidade 2,6 vezes ao fim de 19 meses, e de 7,6 quando ambos 0s critérios estavam
presentes). Ja os doentes (sem antecedentes psiquiatricos), que desenvolviam sintomas

depressivos e limitacdo funcional, como resposta precoce ao diagnostico ou ao
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tratamento inicial, pareciam ser mais resilientes, apresentando taxas de sobrevivéncia

semelhantes as esperadas a longo-prazo.

Estes resultados sdo expectaveis, ja que os doentes que apresentam problemas
emocionais prévios tém geralmente menor suporte social e familiar, um padrdo
psicologico favoravel (fraca capacidade de coping, pessimismo, personalidade

conflituosa ou carente) ou outros problemas associados.

A progressdo mais célere do cancro nos doentes deprimidos pode estar associada a
um efeito neuro-imune, a menor adesao terapéutica ou a comportamentos relacionados
com a depress@o em si (Pasquini e Biondi, 2007). Este impacto na progresséo do cancro
pode ser explicado através de mecanismos fisiologicos (ex. aumento da actividade de
citocinas proinflamatorias, modulagdo das células natural killer), mas apenas nos

cancros em que essas vias estdo implicadas (ex. Disturbios linfoproliferativos).

M. Lloyd-Williams et al. (2009) realizou um ensaio com 132 doentes com cancro
avancado, e demonstrou que a obtencdo de 1 ponto a mais na escala EDS (Edinburg

Depression Scale) se correlacionava com um risco de morte 7% superior.

10-Diagndstico

10.1- Depresséo subdiagnosticada — Porqué?

O maior desafio que se coloca ao clinico em relacdo a depressdo no doente
oncoldgico é o seu diagnostico. Ainda que estes possuam uma formacdo adequada ao
nivel da intervencgdo terapéutica, sem um diagndstico correcto e atempado os doentes

ndo sdo tratados.

Existem muitas causas que explicam a deficiente identificacdo da depressdo nestes

doentes. Desde logo emergem as dificuldades do proprio clinico em abordar os
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problemas emocionais do doente, a sua falta de formacéo, o seu perfil psicoldgico, e as

suas crencas. Para além disso, 0 médico actual vive uma auténtica luta contra o tempo.

Verificou-se que, por norma, os doentes correctamente diagnosticados tinham
consultas em média mais longas, e os médicos faziam mais perguntas abertas sobre

sentimentos e afectos (Fallowfield et al. 2001).

A faixa etéria idosa tem maior prevaléncia de cancro, e deve ser alvo de uma
atencdo especial devido a sua vulnerabilidade. A depressdo, nestes doentes constitui um

desafio particular, passando muitas vezes subdiagnosticada.

O idoso tem geralmente relutancia em falar do seu sofrimento emocional, e a
apresentacdo da depressdo pode estar mascarada por sinais e sintomas atipicos, nao
relacionados com o humor. A presenca de fadiga, dificuldades cognitivas (concentracao

e memoria), e a falta de iniciativa sdo muitas vezes mais frequentes (Labisi, 2006).

Outro dos problemas ja abordados € a inexisténcia de consenso na comunidade
médica quanto aos critérios e métodos de diagnostico a utilizar. Esta falta de consenso

resulta das particularidades préprias da depressao nesta populacéo.

Os sintomas organicos decorrentes do cancro e do seu tratamento sdo sobreponiveis
aos critérios que integram os sistemas de classificacdo normalmente utilizados (ICD e
DSM). O que é especialmente valido, para o declinio organico observado nos doentes
terminais, constituindo uma importante fonte de confundimento (Williams e Dale 2006,

Guo et al. 2006).

A falta de consenso quanto aos critérios de diagndstico, junta-se a dificil tarefa de

distinguir os casos de tristeza normal. E ainda a definicdo de conceitos recentes de
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desesperanca e desmoralizacdo, tidos pelos diferentes autores como componente,

percursor ou entidade distinta da depresséo.

Nos artigos consultados para a elaboracdo da presente dissertacdo, é possivel
constatar as dificuldades impostas pela inexisténcia de um conceito “rigido” de
depressdo. Muitas vezes a concepgdo de “depressdo” utilizada ndo se refere unicamente
ao quadro de depressao major, mas a um conceito amplo e pouco claro de humor

deprimido.

Estes factos tém sido enormemente limitadores dos protocolos adoptados na pratica
clinica e na investigacdo. A necessidade de desenvolver instrumentos de diagnéstico de

referéncia com evidéncia estatisticamente comprovada é uma realidade incontornavel.

A entrevista estruturada realizada por um psiquiatra, seria 0 meio ideal de
diagnosticar depressdo nesta populagdo. No entanto, dada a sua prevaléncia, néo
existem psiquiatras em numero suficiente para submeter todo o universo de doentes a

uma avaliagdo psiquiatrica minimamente rigorosa.

Nas Ultimas décadas, foram desenvolvidas inlimeras escalas para detectar

sintomatologia ansiosa e depressiva nos doentes oncoldgicos.

Vaérios trabalhos de investigacdo procederam a elaboracdo de estudos comparativos
entre as diferentes escalas, com o intento de verificar qual a mais adequada e eficaz
ferramenta de rastreio/diagnostico. Os estudos sdo bastante contraditérios, como
consequéncia continua a nao existir um metodo globalmente aceite, quer de rastreio

quer de diagnostico.
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10.2-Critérios

Ja foi referido que a prevaléncia de depressdo € subestimada. O que se deve
parcialmente as dificuldades inerentes a sobreposicao da sintomatologia subsequente ao
cancro. O que levou alguns autores a desenvolver diferentes abordagens de diagnostico

(Guo et al. 2006, Pasquini e Biondi 2007, Gross et al. 2007):

a) Na “abordagem inclusiva” sdo incluidos todos os tipos de sintomas somaticos

potencialmente associados a depressao, independentemente da sua real causa.

Simon e Von korff (2006), elucidaram a questdo da validade dos sintomas somaticos
para os critérios de depressdo da DSM-IV. Através de um estudo longitudinal com cerca
de 500 doentes demonstrou-se que os sintomas somaticos (fadiga, alteracdes de peso,
apetite, sono e psicomotricidade), foram validos para o diagnostico e melhoraram com o
tratamento antidepressivo da mesma forma em doentes com ou sem doenca fisica

cronica.

b) Na “abordagem exclusiva”, os sintomas comuns aos disturbios organicos sao

omitidos como critérios de diagndstico.

Deste modo, o diagndstico baseia-se nos sintomas psicologicos de depressdo
(disforia, tristeza, anedonia, desesperanca, isolamento social, culpa, recusa de
tratamento e ideacdo suicida). A versdo alterada da DSM-IV da Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, exclui a anorexia e a fadiga como critérios. Alguns autores
defendem que a presenga de 4 itens dos 7 restantes, é diagnéstica e aumenta a sua

especificidade (Pasquini e Biondi, 2007).

c) Na “abordagem substitutiva” os sintomas neurovegetativos da depressdo sdo

substituidos por sintomas depressivos, como o isolamento social (Endicott, 1984).
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Uma abordagem util e engenhosa de ultrapassar este impasse é a proposta de
Cavanaugh, 1995 (citado por Furlanetto e Brasil, 2006), na qual se considera que 0s
sintomas somaticos ajudam a reforcar o diagnostico de depressdo quando a sua
intensidade é excessiva, para a condicdo fisica destes doentes e seus tratamentos; ou
quando estdo associados temporalmente aos sintomas cognitivo-afectivos de depressédo

(humor deprimido e anedonia).

10.3- Métodos
10.3.1- Uma s6 questao
Como ja foi referido anteriormente, o0 médico ndo psiquiatra tem muitas vezes a

tendéncia a evitar a abordagem psicolégica do doente com cancro.

Alguns autores sugerem que é possivel fazer uma triagem dos doentes
potencialmente deprimidos, através de uma s6 pergunta - “Estda deprimido?”.

(Chochinov, 1997).

Esta constatacdo necessita de maior validacdo, mas podera ser uma forma eficaz de
ultrapassar esta inaptiddo do médico em desvendar o sofrimento do seu doente,
identificando os individuos que podem lucrar com uma avaliagdo mais rigorosa por

parte de um psiquiatra ou outro profissional com formacéo especifica.

A maior limitacdo ao seu uso, prende-se com o facto de apenas serem submetidos a
avaliacdo psiquiatrica, os doentes que conscientemente admitem sentir-se deprimidos.
Para além disso, este método de “triagem” depende muito do entrevistador e da

interpretacdo que o doente faz do conceito de “deprimido”.
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Quando comparado com uma entrevista clinica psiquiatrica, este método
demonstrou ter uma sensibilidade e especificidade inferiores a 60% (Lloyd-Williams,

2003).

10.3.2- Questionérios extensos
O factor tempo limita significativamente a accdo do médico. Questionarios e escalas

com um maior nimero de perguntas/itens tem melhor especificidade, mas sdo pouco
ageis e consomem tempo precioso. Alguns estudos levados a cabo pretendem estipular
um numero 6ptimo de perguntas a realizar, encontrando um equilibrio frutuoso entre

tempo gasto e eficacia.

A sua aplicabilidade pode ser conjugada com o auto-registo num computador. Esta
abordagem ja implementada em alguns centros tem a vantagem de poupar tempo, e
contornar as dificuldades do clinico no plano emocional, constituindo uma alternativa

de rastreio.

10.4-Escalas

10.4.1-Avaliagdo comparativa entre escalas

Escalas mais comumimente utilizadas no rastreio e avaliacio da

depressio no doente oncologico:
BSI- Brief Symmptom Inventory

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

CES-D - Center for Epidemiologic Studies in Depression Scale

BDI— Beck Depression Inventory

HRSD ou Ham-D - Hamilton Rating Scale for Depression
Quadro 15

Existem varias escalas para avaliar a depressdo no doente oncologico (ver quadro
15). Contudo, nao foram ainda definidos pontos de corte 6ptimos, para a distingédo entre

um doente deprimido e um n&o deprimido.
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Hopko et al. (2008), procederam a uma exaustiva revisdo sistematizada dos varios
estudos envolvendo as escalas mais utilizadas na avaliacdo de depresséo no doente

oncoldgico.

O estudo aponta a BDI-Il e a CES-D, como escalas altamente Gteis no rastreio de
depressdo no doente oncoldgicos, devido as suas caracteristicas psicométricas,

simplicidade e melhor relagdo tempo-eficacia (ver quadro 16).

Para ambas as escalas 0 ponto de corte 6ptimo era mais elevado do que os sugeridos
tradicionalmente na literatura, particularmente na BDI. Como o estudo citado se
encontra limitado pela amostra relativamente reduzida, os autores aconselham a
realizacdo de mais estudos adoptando a mesma metodologia de modo a avaliar a

reprodutibilidade dos resultados.

Escala Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Valor
Recomendado Utilizado no preditivo
na literatura estudo positivo

BDI-Il  13,16,18 22 92% 100% 100%

CES-D 16 17 100% 79% 72%

Quadro 16 - Adaptado de Hopko et al. (2008)

Deste estudo ficou excluida a escala Hospital Anxiety and Depression Scale
(HASD), uma das escalas mais difundidas na préatica clinica. A principal caracteristica
desta escala € a exclusdo dos sintomas somaticos que podem ser causados pela patologia
em si ou pelo seu tratamento. A escala HADS tem sido preferencialmente usada para
identificar depressdo em doentes com sintomatologia depressiva, apds rastreio e para
aferir a evolucdo da sintomatologia depressiva ao longo do tempo. J& que, enquanto
instrumento de rastreio mostrou niveis de sensibilidade, especificidade e valor preditivo

positivo inaceitaveis.
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Autor Ponto de corte  Sensibilidade Especificidade VPP
Lloyd-Williams 2003 19 68% 67% 36%
J. Walker et al. 2007 14/15 87% 85% 35%

Quadro 17 - Validade da HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

O estudo realizado por J.Walker et al. em 2007, advoga a HASD, como uma
alternativa eficaz no rastreio de doentes com DM (ver quadro 17). Contudo a amostra
tinha uma prevaléncia de depressdo major (8%) substancialmente inferior a obtida em

estudos semelhantes.

Ja Lloyd-Williams (2003) consideraram discutivel a utilidade da HASD enquanto
rastreio devido a sua fraca acuidade (quadro 17). O que segundo o autor, esta de acordo

com outros estudos realizados até a data.

Rastreio, € possivel e traz beneficios?
Estudos multifasicos, sugerem que a acuidade das ferramentas de rastreio para

depressdo tem vindo a aumentar, demonstrando maior sensibilidade e especificidade

(Rodin et al. 2007, Reeve et al. 2008).

A evidéncia sugere que os doentes com doengas graves devem ser sujeitos a rastreio
para depressdo, ja que pode aumentar o seu reconhecimento. As diversas escalas (ver
quadro 15) sdo usadas como rastreio, mas tem um papel limitado no diagndstico ja que
podem estar associados a um numero ndo desprezivel de falsos positivos e falsos

negativos.

O verdadeiro impacto da implementacdo do rastreio universal de depressdo nos
doentes oncologicos através de escalas, e a sua relacdo custo-beneficio sdo

desconhecidos.
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10.4.2-NUmero de itens a avaliar

Vodermaier et al. (2009) publicaram um interessante estudo comparativo entre
escalas com um namero de itens diferente. Este resultou da consulta de 106 estudos com
33 instrumentos de rastreio diferentes. Os resultados desta pesquisa encontram-se

sistematizados no quadro 18.

Hé& a destacar algumas ilacGes deste estudo: a) as escalas curtas podem ser aplicadas
a doentes terminais e sujeitos a tratamentos extenuantes; b) a aplicacdo destas escalas
em computadores com ecra-tactil pode ser util, mesmo na populacdo idosa. Para além
disso minimiza a carga de trabalho dos profissionais, reduz os custos, e assegura a
continuidade e padronizacdo da sua aplicacdo na reavaliagdo da sintomatologia
depressiva ao longo do tempo; c) a CES-D, a HASD e a BDI foram consideradas

ferramentas validas, o que esta de acordo com as sugestdes feitas na literatura.

Ultra-curtas

N° 1-4 itens 5-20itens 21-501itens

- Excelente para - Sensibilidade - Especificidade e
adopcéo na clinica elevada sensibilidade podem ser
pratica - Aborda varios elevadas

" - Sensibilidade dominios - Abordam multiplos

5 elevada - Pode ser utilizadana | dominios

én - Consomem pouco | investigacdo - Excelente para

E tempo investigacdo
- Especificidade -Probabilidade -Improvavel o seu uso
baixa moderada de ser na clinica (excepto se

" -Aborda apenas aplicada na clinica for automatizado em

5 alguns dominios -Especificidade computador)

éﬂ -Nao e aplicavelem | variavel -Caro (excepto se

E investigacdo -Alguns custos automatizado por

B (minimizado pelo uso | computador)

Q de computadores)

" Melhor resultadoem | CES-Dea HADS General Health

= doentes paliativos demonstraram Questionaire-28ea

i‘f com a Combined propriedades BDI atingiram todos os

:{’E Depression psicomeétricas critérios de qualidade.

= Questions. adequadas.

Quadro 18 — Adaptado de VVodermaier et al. 2009
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10.5-Entrevista estruturada

As escalas aplicadas numa sala de espera ou através do telefone, oferecem
vantagens objectivas como simplicidade, baixo custo, e aplicabilidade a um grande
volume de doentes. Contudo, nenhum método de rastreio pode substituir uma correcta

avaliacdo diagnostica.

A entrevista estruturada € descrita na literatura como o meio de diagnostico padréo

de depressao. Existem também aqui algumas estratégias a serem adoptadas.

Independentemente da metodologia aplicada, o peso da relacdo médico-doente é o
aspecto mais importante em qualquer entrevista. O médico deve ter presente que o
doente necessita de tempo e espaco, e que a informacdo mais importante é obtida nos

ultimos minutos da conversacao.

Os disturbios depressivos sdo sindromes e ndo doencas rigidamente definidas, e
incluem uma grande variedade de apresentacdes. O médico devera ter atencdo a outros
sinais indirectos ndo presentes na maior parte dos sistemas de classificacdo de doenca

mental, como raiva, irritabilidade e hostilidade.

E essencial aferir de forma sensivel a percepcdo que o doente tem do seu humor,

abordando sentimentos delicados de culpa, desesperanca, desamparo e idea¢do suicida.

Deve ser feita uma avaliacdo da gravidade e do progndéstico da depressdo. Estes tém
uma relacdo positiva com antecedentes pessoais de DM, distdrbios de ansiedade, uso de

substancias de abuso, quimioterapia capaz de destabilizar o humor, e cancro activo.

Um modelo alternativo ao psicométrico (mais vezes utilizado), € o modelo

“clinimétrico” (clinimetric). Na pratica, este modelo contempla factores como,
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progressao e severidade global da doenca, suporte social do paciente e a sua adaptagéo e

resiliéncia a acontecimentos vitais stressantes (Pasquini e Biondi, 2007).

O diagnostico definitivo pode ser feito por um médico ndo psiquiatra, dependendo
da sua experiéncia e grau de formacdo. Porém, se 0 médico tiver duvidas ou ndo se

sentir & vontade deve orientar o doente para um psiquiatra.

11-Abordagem terapéutica

11.1-Abordagem ao diagnostico de cancro

O momento em que é dado a conhecer o diagnostico de cancro deve ser entendido

como a primeira etapa de tratamento e prevencéao de depresséo.

A forma como a entrega de mas noticias é realizada é fundamental. Antes de dar a
conhecer ao doente o seu prognostico, o médico deve fazer uma avaliacao e determinar
0 quanto o doente sabe e o que pretende saber. Normalmente, os doentes querem saber o
mais possivel sobre a sua doenca. No momento em que € dado a conhecer o diagnostico,
deve estar assegurada a privacidade do doente e 0 médico ndo deve estar limitado no
tempo de consulta. Deve manter contacto com os olhos, ser frontal e utilizar linguagem
simples, demonstrando compaixao e empatia. A informacdo deve ser dada de forma
clara, com pausas, evitando dar demasiada informacdo de cada vez. Uma vez dado o
diagnostico, 0 médico deve dar apoio e encorajar o doente a fazer parte do processo de
decisdo. Pode ser atil agendar uma nova consulta que permita ao doente processar a
informacdo e formular questdes. Consoante as questdes expostas, muitas vezes relativas
a integridade fisica, psicolégica e emocional do doente, morbilidade (ex. dor) e
mortalidade, estas podem ser dificeis de gerir para 0 médico, que deve tentar ser 0 mais
honesto possivel, mantendo-se sempre como fonte de suporte e esperanca de forma

realista (Gross et al. 2007).
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A comunicacgdo de mas noticias, € geralmente dificil para 0 médico, em parte porque

esta ndo e treinada durante a sua formacéo profissional.

11.2-Intervengéo psicossocial

O suporte social e uma comunicacdo eficaz entre o doente e um confidente, a
familia e o profissional de salde sdo importantes na prevencdo e abordagem da
depressdo. O apoio psicossocial, emocional e a psicoeducacdo é fundamental para dar
esperanga e obter uma boa colaboragédo nos tratamentos. O doente devera ser informado
acerca da doenca e dos efeitos colaterais aos tratamentos, mas também das normais
reacgdes emocionais ao diagndéstico. O doente deve ser estimulado a expressar as suas
emoc0Oes e preocupacdes, numa atmosfera de tolerancia e ndo culpabilizacdo. A etapa
seguinte passa por tentar envolver a familia, servicos sociais, apoio espiritual e apoios
da comunidade (ver quadro 19) todos eles valorosos contributos para o bem-estar

emocional do doente (Domingues e Albuquerque, 2008).

BASICO ESPECIFICO
Meédico -Informacdo SRS -Diagnostico diferencial de

-Comunicacgioeficaz sintomas mentais
-Alianca terapéutica -Planeamento terapéutico
-Suporte emocional -Abordagem psicoterapéutica

-Monitorizacdo de problemas
emocionais

-Envio para consulta
especializada

-Educacio Psicologo -Psicoterapia
-Clarificacio de informacio -Intervencio psicossocial
-Suporte emocional
-Orientacdo
-Monitorizacdoe sinalizacdo
de problemas emocionais
-Ambiente agradavel Assistente -Problemas sociais
-Encorajamento social -Monitorizacdo
-Suporte/aconselhamento

-Farmacoterapia

Quadro 19 - Adaptado de Domingues e Albuquerque (2008)
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11.3-Tratamento médico

Invariavelmente os doentes apresentam-se pouco motivados e a adesdo € fraca,
devido a varios factores, como o deficiente controlo dos sintomas fisicos, o estigma da
depressdo enquanto doenca mental, e o conflito/isolamento do doente para com a

sociedade e a propria familia.

Envolver o doente na terapia € bem mais adequado do que o doente esperar
passivamente pelo efeito dos antidepressivos. A eficacia depende em parte da atitude do
paciente. A percepcdo de que se faz parte da solucdo pode aumentar a adesdo e o

sucesso da terapia (Pasquini e Biondi, 2007).

E importante proceder a um controlo adequado dos sintomas fisicos, sem o qual o
doente tera dificuldades em se focar nos aspectos psicolégicos e na busca do sentido da
vida (Gross et al. 2007). Por exemplo, o controlo da dor promove uma melhoria drastica

do humor destes doentes, e uma melhor adesdo a terapéutica antidepressiva.

A evidéncia actual ndo suporta a superioridade do tratamento psicoldgico sobre o

farmacoldgico e vice-versa. Nem de nenhum farmaco sobre outro (Rodin et al 2007).

A maioria dos autores defende a utilizacdo combinada de antidepressivos conjugada
com psicoterapia e educacdo do individuo e sua familia, de modo a optimizar a eficacia

dos tratamentos.

Nos estudos realizados até a data, verificou-se que a conjugacdo estruturada de
farmacoterapia e intervencdo psicologica individual, é a abordagem mais eficaz no
tratamento de formas de depressdo crénicas e severas, do que 0 seu uso isolado

(Chochinov 2001, Rodin et al. 2007, Price e Hotopf 2009).
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11.3.1-Psicoterapia

O principal objectivo da psicoterapia passa por explorar formas de melhorar as
estratégias de coping e resolucdo de problemas, enquanto sdo mobilizados meios de
suporte e sdo moldados pensamentos de cardcter negativo e/ou autodestrutivo

(Chochinov, 2001).

E dificil ter uma nocdo exacta da eficacia da psicoterapia e das suas diferentes
vertentes (quadro 20). Os resultados sdo até hoje bastante dispares, 0 que se explica
pelas diferentes técnicas adoptadas e procedimentos pouco discriminados. De 129
ensaios realizados com intervencdo psicologica na depressdo, apenas 24 mostraram

existir uma vantagem inequivoca (Pasquini e Biondi, 2007).

A eficacia da intervencdo psicoldgica tem sido advogada ao longo dos ultimos anos
nos doentes deprimidos com cancro. Esta evidéncia é reforcada pelos resultados obtidos

por uma meta-analise publicada em 2009 por Akechi et al. .

Os autores, deste estudo, defendem que os resultados foram semelhantes aos obtidos
com farmacoterapia, nos ensaios realizados por Beck (2000), mas a sua magnitude é
ainda incerta. Dos ensaios incluidos no estudo, 4 de 6, optavam pela Terapia Cognitico-

Comportamental (TCC) e 2 por técnicas de resolucdo de problemas.

Em todos, era dada énfase a técnicas de lidar com o impacto provocado por uma
doenca potencialmente fatal, incluindo temas de natureza existencial ou espiritual, ou

ambos, de acordo com as teorias postuladas por Yalom (1977) e Spiegel (1978).

Durante as sessOes de psicoterapia, 0 doente era encorajado a fazer uma revisao de
vida, a reformular concepcdes do passado e do presente, recuperando a nogdo de que

tem valor, acabando por integrar a doenca no continuo das suas experiéncias.
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O facto de o doente ser confrontado com uma doenca terminal e com a possivel
incapacidade que ela gera, ndo é impeditivo de ter qualidade de vida. A gestdo de
expectativas € um aspecto fundamental para atingir uma boa qualidade de vida no
doente com doenga grave. Segundo Webb (2000), na fase terminal a salde pode ser
entendida ndo como a auséncia de doenga mas sim como a possibilidade de encerrar a
existéncia de uma forma apropriada, dando um sentido a vida que resta viver. Encontrar
um sentido para viver neste contexto, passa por acreditar que se esta a desempenhar um
papel e um fim Unicos. Um dos papéis da psicoterapia nos cuidados terminais passa por
ajudar os individuos a deixarem de ser vitimas para passarem a ser pessoas com poder,
de forma a que quando a morte irreversivelmente se aproxima, deixem de a combater e
encontrem a paz (Twycross, 2005). Desta forma é possivel alcancar uma sensacdo de
plenitude, paz interior, e até mesmo de transcendéncia. O que vem de encontro a
opinido expressa por Viktor Frankl (pai da logoterapia, terapia que assenta na busca do
sentido da vida), segundo o qual o sofrimento existencial patente nestes doentes advém
da capacidade e liberdade de exercer responsabilidade sobre a sua prépria vida, e da

capacidade dolorosa de ter de fazer escolhas (citados por Paldron et al. 2004).

1 - Psicoeducagao
2 - Intervengdo de suporte e expressao de emogoes
3 - Psicoterapias estruturadas
3.1-Terapias de grupo
3.2 - Psicoterapia estruturada individual
3.2.1-Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)

Quadro 20

A psicoeducagdo pode ser especialmente Gtil no periodo pds-diagnostico. Permite ao
doente obter um conhecimento concreto sobre a sua doenca, possibilidades de

tratamento e os meios de apoio a que tem direito (Gross et al. 2007).
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O treino de estratégias de coping é essencial. Melhora as capacidades de
confrontamento e solucdo de problemas; reduz o sentimento de tristeza profunda
relacionada com multiplas perdas e comportamentos maladaptativos; promovendo um
sentimento de dominio e empenhamento com a vida, um ambiente de suporte favoravel

e 0 entendimento de prioridades futuras.

Na actualidade, a intervencdo é maioritariamente orientada para a terapia
estruturada, com recurso a terapia de grupo e sobretudo a Terapia Cognitivo

Comportamental (TCC).

Terapia Cognitivo-comportamental

Numa revisdo sistematizada sobre a eficacia do tratamento para depressdo nos
doentes com cancro, Williams e Dale (2006) sugerem que existe uma evidéncia
significativa sobre a eficacia da intervencdo psicoterapéutica pelo menos a curto-prazo.
Sete ensaios clinicos demonstraram que a TCC era eficaz na reducédo de sintomatologia
depressiva, efeito que se mantinha por mais de 1 ano. Apenas 2 ensaios hdo

demonstravam beneficios com o seu uso.

Por seu lado, os resultados obtidos por Manixx et al. (2006) demonstram que
programas de formacdo em TCC, com 6 meses de duracdo, sdo capazes de dotar 0s

profissionais de salde com capacidades para fornecer um adequado suporte psicoldgico.

O uso da terapia de grupo tem sido abordado por varios autores (Kissane e Bloch

2000, Kunkel e Chen 2003, Fawzy et al. 2005, citados por Cantinelli et al. 2006)

Um dos trabalhos que mais se destacou foi o SEGT (Suportive expressive group
terapy) desenvolvido por Kissane et al. (2007). Esta terapia originalmente criada por

Spiegel 1981 na abordagem de doentes com cancro da mama metastizado, parece estar
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associada a uma melhoria significativa da depressao ao fim de 6 meses. Para além disso,
uma maior proporcao dos doentes que a partida ndo tinham depressdo, manteve-se livre
desta. No entanto, os resultados ndo permaneceram significativos a longo-prazo (citados

por Price e Hotopf, 2009).

Terapia familiar e terapia de casal

A incerteza do progndstico, os aspectos relativos aos tratamentos, e a limitagdo
fisica do doente séo perturbadores para a familia, implicando muitas vezes modificacdes

abruptas do seu quotidiano.

Alguns estudos demonstram que os familiares que cuidam directamente do doente
sofrem uma grande sobrecarga fisica e emocional, expressando um nivel de distress

semelhante ao do préprio doente.

O distress familiar tem inevitaveis consequéncias no bem-estar emocional do doente
e na evolucdo do cancro. Mecanismos de confronto desadequados e exaustdo dos
membros da familia, constituem razdes frequentes para a admissdo hospitalar destes

doentes (Domingues e Albuquergue, 2008).

Kissane e Bloch (2000), enfatizaram a importancia da terapia familiar no ambito do
doente terminal. Pressupondo que muitas vezes os familiares desenvolvem

comportamentos mal-adaptativos (citados por Cantinelli et al. 2006).

Como foi abordado anteriormente a vida marital destes doentes sofre grandes
alteracOes, nestes casos esta aconselhada uma intervencdo dirigida. Verificou-se que,
apos a realizagdo de terapia de casal uma vez por semana, durante 8 semanas, 0S
parceiros e principalmente os doentes registaram um resultado menor na BDI-II

(Mclean et al. 2008).
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Formas estruturadas de intervencdao

Fawzy et al. (1995), avaliaram as 4 possibilidades de intervencdo mais utilizadas:
psicoeducacdo, TCC, psicoterapia individual (coping) e intervencbes de grupo.
Concluiram que todas as alternativas proporcionavam algum tipo de vantagem,
preconizando as formas estruturadas de intervengdo (nas quais as 4 se encontram
englobadas). Esta intervencdo estruturada oferece maiores beneficios a pacientes recém-
diagnosticados ou nas fases iniciais de tratamento, sdo menos estigmatizantes e de
maior aceitacdo pela equipa clinica e pelo proprio doente (citado por Cantinelli et al.
2006).

Limitacdes

Um dos problemas na instituicdo da psicoterapia nos cuidados de salde, € a falta de

profissionais com formacdo especifica em psico-oncologia, e a inadequada articulacao

destes com o restante equipa médica (Pasquini e Biondi, 2007).

Apesar desta modalidade de intervencdo ser especialmente Gtil nos estadios
avancados da doenca. Os doentes terminais muitas vezes ndo podem integrar de modo
satisfatorio este tipo de terapia, sendo a farmacoterapia frequentemente necessaria. Ja
gue a sua actuacdo € potencialmente mais rapida (Lloyd-Williams 2003, Gross et al.

2007).

Apesar da psicoterapia ser eficaz em sindromes depressivos, ndo existem
informagdes conclusivas quanto a eficacia no quadro de depressdo major, especialmente

a longo-prazo.

11.3.2-Farmacoterapia

O uso de psicofarmacos na depressdo em doentes com cancro estd fortemente

recomendada. Nos estudos efectuados, a resposta clinica € boa (65-80%) e com
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tolerabilidade razoavel, mesmo em doentes terminais (Williams e Dale 2006, Lloyd-

Williams 2006, Rodin et al. 2007, Price e Holopf 2009).

A prescrigdo de antidepressivos requer conhecimento especifico e muita precaucao.
A terapia deve ser adaptada a cada doente e obedecer a um conjunto de regras bésicas

ver quadro 21.

Regras a ter em conta na prescricio de antidepressivos no doente oncolagico:
1- Ponderar potenciais interac¢des medicamentosas.

2- Avaliar o perfil das reac¢oes adversas, tolerabilidade e seguranca.

3- Realizar monoterapia sempre que possivel.

4- Avaliar resposta a tratamentos anteriores.

5- Iniciar com doses baixas, aumentando gradualmente ao longo do tempo.

6- Utilizar sedativos ou outros farmacos com o mesmo perfil so em caso de
necessidade e em doses baixas, devido a ocorréncia de disfungdes cognitivas.
7- Ter em conta as preferéncias do doente.

9- Nao interromper terapéutica logo ap6s melhoria do quadro depressivo.

10- Avaliar a condigdo clinica do doente antes da prescri¢do de antidepressivos.

Quadro 21 — Segundo Pasquini e Biondi (2007), Barriére et al. (2008)

Existem estudos, que retratam 0s oncologistas como profissionais pouco
familiarizados com a ampla gama de antidepressivos existente (ver quadro 22). Os
antidepressivos sao em regra pouco prescritos, e muitas vezes num tempo tardio e dose

inadequada (Barrieré et al. 2008).

A utilizacdo de farmacos antidepresssivos acompanha-se de reaccdes adversas ndo
despreziveis e o inicio do efeito terapéutico demora 2-4 semanas, 0 que € inadequado

para doentes que se encontram no fim da vida.
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mmd ADT

*Clomipramina, 75mg (50-150mg)
« Amitriptilina, 75mg (25-150mg)

mmd |SRS

+Citalopram, 20mg (10-60mg)
Escitalopram, 10mg (5-30mg)
*Fluoxetina, 20mg (10-60mg)
+Paroxetina, 20mg (10-60mg)
+Sertralina, 50mg (25-200mg)

el IRSN

*Venlafaxina, 75 mg (37,5-150mg)
*Milnacipran, 100mg (25-200mg)
*Duloxetina, 60mg (30-120mg)
*Mirtazapina, 30mg (15-45mg)

Outros

*Mianserina, 30mg (30-90mg)
Tianeptina, 37,5mg

Quadro 22 - Antidepressivos mais comummente usados em oncologia (dose diaria)

Legenda: ADT- antidepressivos triciclicos, ISRS- inibidores selectivos da recaptacdo da
seretonina.  IRSN- inibidores da recaptacdo da seretonina e norepinefrina, Outros-
antidepresssivos que possuem mecanismos diferentes, mas que podem igualmente ser prescritos
como farmacos de primeira linha.

Eficacia
Num estudo comparativo, com uma amostra de 179 mulheres, entre placebo,

amitriptilina e paroxetina. O ADT e o ISRS demonstraram uma eficacia semelhante,
mas este Gltimo com uma tolerabilidade significativamente melhor (Pezzell et al. 2001,

citado por Barriére et al. 2008).
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Noutro estudo, desta vez em mulheres com cancro da mama, foi comparada a
eficcia da desipramina e da paroxetina com o grupo placebo (Musselman et al. 2006).
Sintomas neurovegetativos e depressivos diminuiram em 6 semanas em todos oS
grupos. Porém, verificou-se uma melhoria dos sintomas cognitivos unicamente nos
grupos tratados com antidepressivos. E ndo foram identificadas diferencas com valor
estatistico na eficacia dos 2 farmacos. Resultados congruentes com outros ensaios

clinicos realizados até a data (Williams e Dale 2006, Rodin et al. 2007).

Faltam estudos aleatorizados com grupo controlo-placebo, que comprovem a
verdadeira efectividade a curto-prazo e principalmente a longo prazo, dos

antidepressivos comerciais disponiveis.

Alguns autores defendem a utilizacdo de antidepressivos em doentes que
apresentam um alto grau de vulnerabilidade, mesmo que ndo haja depressdo. As
expectativas passam por prevenir, ndo os quadros moderados, mas sim sindromes
depressivos graves. E melhorar a toleréncia ao tratamento especifico do cancro (como a

quimioterapia), aumentar a sobrevida e a qualidade de vida (Barriere et al. 2008).

Musselman et al. 2001 (citado por Barriere et al. 2008), verificaram que o
tratamento profilatico com paroxetina, em doentes com melanoma maligno sujeitos a
administragdo de INF o (tratamento altamente depressivo), parece ser uma estratégia
eficaz para prevenir a ocorréncia de depressao. Semelhantes resultados foram obtidos

em doentes com cancro da mama (Williams e Dale, 2006).

Posologia e duracéo de tratamento

A posologia usada deve ser a mesma que é aconselhada para a populacdo em geral,
de acordo com as recomendagOes da World Medical Association (ver quadro 20). No

entanto, deveremos ponderar a possibilidade de iniciar a terapéutica com uma dose
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reduzida (cerca de metade) em certos grupos de pacientes, como 0s idosos de modo a
optimizar a sua tolerancia. E fundamental explicar ao doente a importancia da toma
diaria para a eficicia do tratamento. Dependendo da tolerancia e eficacia observadas,
um aumento da dose ou mesmo a alteracdo do farmaco, deve ser considerada apds
algumas semanas de tratamento e de preferéncia com aval psiquiatrico (G.Santos 2006).

A suspensdo dos mesmos devera ser gradual, de forma a evitar sintomas de abstinéncia.

A World Medical Association aconselha a manutencdo da terapéutica por um
periodo minimo de 6 meses, mesmo que se verifique uma melhoria da sintomatologia
depressiva. A fase de consolidacdo, é essencial para impedir as recaidas de depressdo. A
taxa de recaida em doentes que fizeram terapéutica durante 6-12 meses é cerca de 10%,
comparativamente aos doentes com placebo, em que sensivelmente 50% sofria recidiva
depois de uma resposta inicial favoravel. Para além disso verificou-se que as recidivas
promovem uma maior resisténcia aos tratamentos adoptados subsequentemente;
podendo contribuir para a cronificacdo da depressao; e um risco aumentado de suicidio

(Barriére et al. 2008).

O sucesso dos antidepressivos depende também da sua associacdo a uma
psicoterapia adaptada. Especialmente, nos casos mais graves e nas depressdes cronicas,
de modo a diminuir o risco de recaida a longo prazo. O aumento da taxa de resposta
nestes casos pode estar associada a um aumento da adesdo, nos tratamentos a longo-

prazo.

Tolerabilidade e seguranca

De forma a aumentar a adesdo, o doente deve estar informado que os
antidepressivos demoram cerca de 2 a 4 semanas a atingir o efeito terapéutico desejado,

ao passo que os efeitos secundarios tém inicio precoce mas Sd0 na sua maioria
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transitdrios, regredindo uma ou duas semanas apés o inicio do tratamento (Chochinov

2001, Barriere et al. 2008).

E o caso das nauseas, presentes em 10-20% dos pacientes com ISRS, ao fim de 2
semanas. Este sintoma é bastante receado pelos doentes, j& martirizados durante as
sessdes de tratamento adjuvante. O médico deverd explicar ao doente, o caracter
transitorio das néuseas, a possibilidade de intervencdo sintomatica e os beneficios a

longo prazo do tratamento, de modo a evitar o seu abandono precoce.

Na generalidade, os efeitos colaterais mais comummente encontrados na clinica
sdo: ganho ponderal, alteragdo do sono, alteracdo da libido e desempenho sexual,
diarreia, cefaleias, vertigens, astenia e tremores. Uma das causas mais comuns para o

abandono da terapia antidepressiva é o surgimento de delirium (Price e Hotopf, 2009).

Todas as classes representam um risco de desenvolver um sindrome serotoninérgico.
Este aumenta quando associado a alguns farmacos, como o tramadol. Assim, 0 seu uso

no controlo da dor nunca deve estar associado a um ISRS.

Existe uma maior precaucdo com os doentes idosos devido as alteracGes
relacionadas com a idade. H& diminuicdo da absor¢do intestinal, e a distribuicdo do
farmaco esta alterada devido a perda de massa magra, aumentando o tempo de semi-
vida das substancias lipofilicas. Para além, disso a funcdo hepética e renal encontra-se

diminuida (Chochinov, 2001).

Alguns estudos sugerem uma possivel implicacdo do uso de sertralina, paroxetina e
ADT’s na recorréncia do cancro da mama intermediado pelo aumento de libertacdo de
prolactina (M.Reich et al. 2008). No entanto, estudos prospectivos, realizados nos EUA,

ndo encontraram evidéncias que suportem tal assumpgcéo (Barriére et al. 2008).
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Geralmente n&o existem grandes preocupagdes com a prescri¢do de antidepressivos.
Ainda assim, recomenda-se que um doente com uma neoplasia em evolugdo deva
realizar um check-up minimo: hemograma com plaquetas, bioquimica (com ionograma,
provas hepaticas e renais) e ECG (importante na prescricdo de ADT’s devido ao risco

cardiovascular associado).

A desnutricio acompanhada de hipoalbuminemia, pode levar ao aumento do
antidepressivo livre activo. Aumentando as probabilidades de ocorrerem efeitos
adversos. Do mesmo modo, alteracdes na fungdo hepatica e renal deverdo forgosamente
conduzir a uma adaptacdo da posologia, e a escolha de um farmaco com melhor perfil

metabdlico para estes doentes (Barriere et al. 2008).

Interac¢des medicamentosas

Nestes doentes as interaccOes sdo potencialmente numerosas, mas raramente
atingem significado clinico. O que é valido principalmente para as novas geracfes de
antidepressivos. Relativamente as interaccdes com quimioterapicos, os antidepressivos
com grande ligacdo proteica (fluoxetina, sertralina, paroxetina) podem interagir com a

cisplatina e seus associados, que tem igualmente uma forte adesao proteica.

No campo das interac¢oes, o efeito sobre os substratos do citocromo P450 é o mais
preocupante e limitante, ja que diversos quimioterapicos sdo metabolizados por estes.
Os ISRS’s inibem de forma varidvel as isoenzimas do CYP450, por exemplo, a
fluoxetina é um inibidor 4 vezes mais potente do que a sertralina, e pode contribuir para

um aumento da toxicidade da quimioterapia por aumento do tempo de semi-vida.

Por outro lado, os agentes cuja ac¢do depende de metabolitos activos véem a sua
eficacia diminuida. Verificando-se uma reducgdo da sua concentragdo plasmatica, como

é o0 caso do 4-OH tamoxifeno (metabolito do tamoxifeno). No cancro da mama, em que
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o tamoxifeno é amplamente utilizado, ha que ter a preocupacdo de ndo prescrever
fluoxetina, paroxetina ou sertralina. Nestes casos, o citalopram, o escitalopram, a
venlafaxina, e a mirtazapina sdo boas alternativas, ja que possuem um potencial quase

nulo de inibicdo do CYP 450 (Barriére et al. 2008).

Antidepressivos triciclicos (ADT’s)

Os antidepressivos triciclicos sdo uma opc¢éo valida para o tratamento da depresséo
no doente com cancro, especialmente quando este padece de dor moderada a severa. Ja

que, um dos principais beneficios é a sua accdo anti-algica.

Apesar de existirem poucos estudos caso-controlo, é globalmente admitida a
eficacia dos agentes triciclicos no controlo da dor neuropatica (Barriére et al. 2008). O
seu efeito € mais rapido do que no humor, e as doses necessarias sdo muito inferiores as

necessarias para atingir um efeito antidepressivo (Lloyd-Williams, 2003).

Um dos mecanismos que pode explicar este efeito é que, ao contrario dos
analgeésicos tradicionais, os triciclicos actuam sobre a componente afectiva e cognitiva

da dor.

Devido aos seus efeitos adversos consideraveis, ¢ aconselhdvel que o seu uso seja
restrito a profissionais e equipas especializados no controlo da dor, e aos doentes que

ndo respondem aos protocolos classicos.

Inibidores selectivos da recaptacédo da serotonina (ISRS’s)

Os ISRS’s tornaram-se na classe de antidepressivos mais recomendada para o
tratamento de primeira linha da depressédo no doente oncologico (Chochinov 2001, G.

Santos 2006, Rodin et al. 2007, Barriére 2008).
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O uso de paroxetina e fluoxetina tem sido implicado na melhoria de depressao numa
grande variedade de cancros (Williams e Dale 2006). Por seu lado, a sertralina tem sido
também muito estudada, mas os resultados revelam-se inconclusivos (Price e Hotopf

2009).

Um grupo de doentes submetidos ao tratamento com fluoxetina por 6 meses,
demonstou uma melhoria da qualidade de vida, uma melhor aceitabilidade do
tratamento adjuvante (QT e hormonoterapia) e uma reducdo de distirbios depressivos

em relacdo ao grupo placebo (Navari et al. 2007, citado por Barriére et al. 2008).

Comparados com os ADT’s, tem melhor tolerancia, menos riscos de provocar
hipotensdo ortostatica (importante nos idosos) e complicagdes cardiovasculares

(arritmias), sendo relativamente seguros em doses altas (Chochinov, 2001).

Contudo, os ISRS’s ndo sdo a melhor solucéo para doentes no fim da vida. Os seus
efeitos secundarios surgem nos primeiros dias de uso. E o doente pode nao ter tempo de

vida suficiente para beneficiar do seu efeito antidepressivo (2-4 semanas).

Outros

Alguns IRSN podem aumentar o apetite com consequente ganho ponderal, e tém
demonstrado uma eficacia significativa no controlo da dor neuropatica diabética e na
fibromialgia (Juver e Vercosa 2008). Como o seu perfil de tolerabilidade é superior aos
ADT, ha& que esclarecer o seu potencial uso nos doentes oncoldgicos com dor ou
caquexia, associados a sintomas depressivos. O mesmo se aplica a outros farmacos que
tem sido investigados como tratamento na dor neuropética, mas cujas aplica¢cdes ainda
ndo foram definitivamente transpostas para a oncologia, como a venlafaxina, a
duloxetina, o milnacipran, e a bupropiona (que foi também implicada na melhoria da

astenia) (Barriere et al. 2008).
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Os IMAOQO’s, tem o potencial de gerar crises hipertensivas devido & interaccdo com
outros farmacos e alimentos, dai que ndo sejam tidos como farmacos de 1%linha. A
selegilina transdérmica é uma excep¢do, ja que o seu uso pode ter beneficios nos
doentes com nduseas e vomitos. Sao necessarios estudos para averiguar quais Sa0 0s

doentes que podem usufruir desta modalidade (Gross et al. 2007).

Psicoestimulantes

Os psicoestimulantes tém sido recomendados devido ao seu rapido inicio de accao,
nomeadamente naqueles que tem uma expectativa de vida bastante curta (Price e
Hotopf, 2009). A sua toma deve ser feita de manhd@ para evitar a insénia (Lloyd-
Williams, 2003) e mantida durante 1-2 semanas e depois reduzida de forma gradual

(Chochinov, 2001).

Estes farmacos tém o potencial de melhorarem o humor, apetite, lentificacdo
psicomotora, energia e capacidade cognitiva (reactividade, atencdo, concentracdo);
promovem uma melhoria significativa dos sintomas depressivos em compara¢do ao

placebo.

Existem resultados favoraveis com dextroanfetamina, pemolina e metilfenidato
(80% dos doentes sente-se melhor apds 48 horas da administracdo deste Gltimo). O

modafinil ndo esta até a data recomendado (Chochinov 2001, Gross et al. 2007).

Sdo normalmente seguros, mas ha que ter cuidados suplementares em doentes com

faléncia multiorganica.

Esta classe de farmacos é frequentemente utilizada nos EUA, em contraste com o

Reino Unido e o resto da Europa, onde séo prescritos raramente (Chochinov, 2001).



Depresséo no doente oncologico [

Farmacocinética Efeitos secund:irios Utilizacio
-Maioria metabolizada pelo -Inicio nas primeiras -1*linha
citocromo P430 2D6 semanas -Eficdcia semelhante entre as
-Sertralina e Fluoxetina -Maioria tem caracter diferentes formulagdes
responsiveis por mais transitorio -Sertralina, escitalopram e
interacgdes medicamentosas -Nduseas, vomitos, citalopram tem poucas
-Fluoxetina tem semi-vida longa  diarreia, disfuncio interacgdes
nio estd aconselhada na sexual -Formulagdes clinicas liquidas
insuficiéncia hepatica disponiveis para doentes que
- Citalopram associado a poucas niopodem engolir
interaccies medicamentosas comprimidos.
o - Efeito terapéutico demora 2-
% 4s: Podenio ser apropriado
= para doentes terminais
o -Excrecio renal -Insonia, ansiedade, -Poucas interaccdes
= -Semi-vida curta aumento da pressdo medicamentosas
= -Poucas interacgdes diastolica Util no paciente com doenga
E medicamentosas orginica
=
_ -Metabolizada por -Nauseas, anorexia, Util nos sindromes algicos
_.é' CYPID6 e 122 tonturas, pouca associados a depressio e
é g -Semi-vida: 10-15h incidéncia de neurcpatia periférica
g E disfuncio sexual
-Efeito de primeira -Agitacio, anorexia, -Diminui limiar
passagem hepatica -Delirium em altas convulsivogénico, evitar nos
significativo doses doentes com convulsdes ou
= -Semi-vida curta doenca cerebral organica
; -Interacgdes com -Evitar associagio com
Ig_“ farmacos que alteram a psicoestimulantes
= cinética das enzimas -Potencial melhoria da astenia
- hepdticas e dor neuropatica
= -Metabolizada por -Sonoléncia, aumento -Pode ser util em associacio
E_ wvarias enzimas P430 apetite, aumento peso com sedativos e estimulantes
E ;: -Poucas interacgbes do apetite
5 E descritas
-] =
-Actuam em varios receptores -Sedacio, boca seca, -Efeito antialgico mais rapido
-Efeito de primeira passagem obstipacio, hipotensio  do que accio antidepressiva
-Muitas interaccdes ortostdtica, inibicio Util nos doentes com dor
medicamentosas cognitiva, arritmias neuropdtica
-Maioria inibe CYP2D6 -Aumentam o risco
-Aumenta efeito sedativo dos cardiovascular
?_.* psicotrdpicos: potencia a acgio
& dos opidceos, fenotiazinas e
= benzodiazepinas
-Inicio de acgio rapido -Agitacio, anorexia, _Util nos doentes com
3 -Pico plasmatico -2h taquicardia, insonia, expectativa de vida limitada
5 hipertensio -Feduz sedagio induzida por
ERE= -Maior risco dermorte  opidceos
-E = cardiovascular Util na lentificagio
E 2 psicomotora: aumenta
2 B capacidade atencio
A~ concentracio e reactividade

Quadro 23 - Adaptado de Gross et al. 2007
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11.4-Seguimento

A instituicdo de medicacdo, sem contacto frequente, € muitas vezes seguida de
abandono, esta abordagem ndo € aceitavel. A monitorizacdo da evolucao por telefone é
uma solucdo, podendo haver um aconselhamento no sentido de adaptar a medicagéo e

averiguar a necessidade de antecipar a consulta de acompanhamento.

Mais de 50% dos doentes que apresenta um episddio depressivo, ira ter um segundo.
O segundo episodio verifica-se muitas vezes ao fim de 2 anos, mas a maioria ocorre ao
fim de 10 anos (75%). Parte da consulta de seguimento dos doentes com antecedentes

de depressao, devera destinar-se a abordagem do estado emocional do doente.

No caso dos doentes com 2 ou mais recidivas severas em 5 anos ou 3 ou mais ao
longo da vida, o uso de terapia antidepressiva, por um periodo prolongado, esta

recomendado (J.Walker et al. 2009).

11.5-Quando referenciar?

Todos os clinicos devem estar alertados para 0s sinais e sintomas de depressdo no
doente oncoldgico. A referenciacdo para um psiquiatra, deve ser realizada quando

(Rodin et al. 2007):

O clinico tem duavidas ou ndo se sente confortavel em instituir a terapia,
como por exemplo, doentes que expressam ideacdo suicida.

= QOs sintomas nao melhoram ap6s 2-4 semanas de tratamento.

= Sintomatologia piora, em qualquer fase do tratamento.

= Os efeitos adversos impedem a continuagdo do tratamento medico para o

cancro, ou a toma da dose terapéutica eficaz de antidepressivo.
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Conclusdes e perspectivas

Os doentes com cancro tém uma prevaléncia de depressdo bastante superior a
verificada na populagdo em geral. Os factores que promovem esta maior vulnerabilidade
sdo multiplos, complexos e dificeis de prevenir.

Muitos autores centraram-se no estudo dos factores que se relacionam com a
psicopatologia da depressédo nestes doentes. Destes esforcos, destacam-se 0s avangos na
biologia molecular, nomeadamente no esclarecimento do impacto das citocinas
associadas a processos oncoldgicos; e o desenvolvimento dos conceitos de desesperanga
e desmoralizacdo. Os ultimos estudos sugerem que estas entidades tém uma forte
relagdo com a depresséo e em conjunto com esta, contribuem para 0 impacto negativo
na qualidade de vida, sobrevivéncia e desejo de morte nesta populagao.

A depressdo tem sido associada a pior qualidade de vida, menor adeséo terapéutica
(ex. quimioterapia) e maior taxa de mortalidade. Para além disso encontra-se
intrinsecamente relacionada com o desejo de morte antecipada; pedido expresso de
suicidio assistido e eutanasia; ideacdo suicida e risco de suicidio efectivo. Aspectos que
devem ser alvo de especial atencdo pelos prestadores de cuidados.

E essencial identificar quais sdo os individuos que beneficiam com uma actuagéo
terapéutica dirigida. As ferramentas de rastreio e diagndstico, sobretudo as escalas de
depressdo, sdo hoje dotadas de maior acuidade, constituindo um importante apoio ao
clinico no rastreio e identificacdo de doentes de risco.

A depressdo pode e deve ser tratada. O tratamento € eficaz, quer a farmacoterapia,
quer a psicoterapia sdo elementos chave e devem ser utilizados conjuntamente. O
tratamento eficaz da depressdo promove uma melhor qualidade de vida, e pode ser um

elemento chave na prevencao do desejo de morte antecipada e ideacéo suicida. Porém, o
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seu real impacto na reducdo dos casos de pedido expresso de eutanasia e suicidio
assistido é ainda incerto.

As principais barreiras que se colocam na abordagem da depressdo em oncologia
comegam a ser parcialmente resolvidas. Embora de forma notoriamente insuficiente, os
profissionais de saude estdo cada vez mais alerta, tem mais e melhores capacidades e
um acesso facilitado a informacéo cientifica.

A melhoria da prestacdo de cuidados aos doentes oncoldgicos com depressdo a
curto/medio prazo passa por:

- Integrar psicélogos e psiquiatras com formacdo especifica em equipas
multidisciplinares;

- Desenvolver programas de formacdo que melhorem as competéncias do clinico na
area da comunicacdo, capacidade diagndstica e terapéutica da depressdao. Em Portugal,
verificam-se j& algumas iniciativas neste sentido, como as realizadas pela Academia
Portuguesa de Psico-oncologia. Comecam também a surgir no curriculo dos cursos de
Medicina, a incorporacdo de disciplinas com principios basicos de actuacdo nos
cuidados paliativos. Até aqui quase inexistentes.

- Apostar nos enfermeiros, enquanto profissionais especializados. A formacao
especifica das enfermeiras podera ser de enorme valia. Os resultados da intervencao
prestada por enfermeiros com formacdo especifica tém sido surpreendentemente
encorajadores. Verificou-se um aumento significativo de doentes referenciados para
tratamento, um aumento da adesdo a terapéutica e uma diminuicdo do distress
psicologico, com melhoria significativa da sintomatologia depressiva e ansiosa. Este
efeito parece manter-se mesmo a longo-prazo e os custos sdo relativamente modestos

(Walker et al. 2008).



Depressdo no doente oncoldgico

- Eliminar as causas mutaveis de sofrimento. Sensibilizar a comunidade médica para
a problemaética da depressdo no doente com cancro, evitando uma intervencgdo técnica
desadequada: mé& comunicacdo, falta de humanismo, negligéncia do controlo dos
sintomas fisicos.

- Elaborar guidelines cientificamente validadas. Existem na actualidade algumas
guidelines (National Institute of Clinical Excelence, American Psychiatric Association e
a Canadian Psychiatric Association), mas nenhuma é consensual e a sua eficacia nao
foi cientificamente comprovada (Rodin et al. 2007).

Estudos multicéntricos com uma amostragem extensa em doentes com cancro
histologicamente semelhante sdo necessarios para aferir a eficacia dos diferentes tipos
de terapéutica, incluindo o beneficio da farmacoterapia em relagdo a psicoterapia em
cancros especificos, nos quais o perfil de reacgdes adversas, sintomas fisicos, problemas
psicossociais e a eficacia de antidepressivos especificos pode variar. Os farmacos que
merecem ser alvo de um estudo mais profundo sdo, a mirtazapina no tratamento de
depressdo acompanhada de nausea, perda de peso, insonia e ansiedade. A dupla ac¢do
da mirtazapina, venlafaxina e duloxetina no tratamento de depressdo e dor; e o0 uso de
modalidades de libertacdo prolongada de bupropiona na depresséo associada a fadiga
severa. Para além disso é importante verificar a tolerancia e eficdcia dos novos
antidepressivos e terapias combinadas no tratamento de doentes que se revelaram
resistentes a terapia com farmacos classicos.

O programa «Depression Care for People with Cancer» é um tipo de intervengéao
cooperativa para o cuidado prestado aos doentes com depressdo major. Este esquema foi
desenhado para ser integrado nos servigos de oncologia especializados e esta

actualmente a ser testada em séries de ensaios-controlados aleatérios denominados
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Symptom Management Research Trials (SMaRT) - Oncology series of randomized
controlled trials (Jane Walker et al. 2009).

As expectativas dos autores deste ensaio passam por conseguir avaliar a resposta ao
tratamento da depressdo e o seu verdadeiro impacto na qualidade de vida e sobrevida
dos doentes, bem como o custo-eficicia global deste tipo de intervencdo, colmatando

lacunas importantes na investigacao realizada até a data.

Por ultimo, de referir que apesar dos avancgos verificados durante a Ultima década, a
depressdo continua a ser subdiagnosticada e subtratada. Os estudos realizados em
Portugal rareiam, mas admite-se que a situacdo seja idéntica a verificada nos EUA e
restantes paises europeus. Considero que, perante o impasse que se vive na comunidade
médica em relacdo ao conceito e diagnostico do quadro de depressdao no doente com
cancro, € oportuno fazer uma transicdo da fixacdo com a validade estatistica, para a
utilidade prética. Ou seja, a meu ver as limitagdes inerentes a grande maioria dos
estudos n3o justificam uma postura apatica por parte dos médicos. E previsivel que cada
vez mais doentes passem a usufruir de um diagndstico correcto e atempado, e

consequentemente de uma intervencao terapéutica mais adequada.
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