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DEPRESSAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
Prevaléncia e Avaliacao

Miguel JULIAO, Anténio BARBOSA

RESUMO

A depressao € reconhecida como um dos problemas psicossociais mais prevalentes em Cuidados
Paliativos. No entanto, continua uma doenga sub-diagnosticada, sub-tratada e entendida como
uma tarefa médica complexa. A patologia psicossocial ¢ fonte de sofrimento para os doentes e
seus cuidadores, acarretando diminuigao da qualidade de vida e amplificagdo da dor, assim como
risco elevado para suicidio e desejo de antecipacdo de morte.

Deve ser realizada a todos os doentes em Cuidados Paliativos uma avaliagdo clinica inicial
cuidada, que inclua os factores de risco, os antecedentes psiquiatricos familiares e pessoais e 0s
sinais e sintomas tipicos de depressdo na doenca terminal.

A avaliacdo da depressdo em Cuidados Paliativos divide-se em duas abordagens: Categorial vs
Dimensional.

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ¢ o instrumento mais utilizado no rastreio e
diagnostico de depressdo na doenga avangada e esta validado para a populagdo portuguesa. A
HADS ultrapassa o principal problema da avaliacao da depressdo na doenga avancada: a influéncia
dos sintomas decorrentes da doenca fisica nos resultados das escalas de depressdo e ansiedade.

Sao explorados neste artigo as vantagens e desvantagens de outras abordagens como a pergunta
unica— Estd deprimido?; duas perguntas — No ultimo més tem-se sentido em baixo, deprimido ou
sem esperanca?/No ultimo més tem sentido pouco interesse ou prazer nas coisas?; as entrevistas
estruturadas (Mini International Neuropsychiatric Interview—M.1.N 1) ou os critérios diagnostico
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM).

Os profissionais de Cuidados Paliativos devem criar uma consciéncia crescente acerca da pa-
tologia psicossocial, para que a sua resposta clinica possa ser eficaz e atempada na melhoria da
qualidade de vida e conforto dos doentes e suas familias.

E necessaria mais evidéncia cientifica de qualidade na area da patologia psicossocial em doentes
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who suffer from depression are also at high risk of suicide and desire for a hastened death.
Every patient receiving palliative care should receive a complete personal and familial psychia-
tric history, with risk factors, as well as the typical signs and symptoms in the terminall disease.
There are two different approaches to assess depression in palliative care: Categorial vs Di-
mensional

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) is the most used assessment method
for depression in advanced disease and it’s validated to the Portuguese population. HADS
overcomes the biggest problem when evaluating depression in the terminally-ill: the influence
of somatic symptoms due to the underlying disease on the results of the depression scales.
In this article we revise other approaches for the assessment of depression in advanced disease:
single question vs two-item question; structured clinical interview and diagnostic criteria.
Clinicians who care for terminally-ill patients must develop competences on the psychologi-
cal area, developing state-of-the-art clinical skills that provide quality of life and comfort to
patients and their families.
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INTRODUCAO

A intervengdo paliativa ndo se esgota no controlo sin-
tomatico fisico, intervindo activamente noutras areas como
a depressdo, a qualidade de vida ou mesmo o sofrimento
associado a fase terminal'.

A depressdo sendo reconhecida como um dos proble-
mas psicossociais mais comuns em Cuidados Paliativos
continua uma doenga pouco investigada, sub-diagnosticada
e sub-tratada. O seu tratamento ¢ entendido como uma
tarefa médica complexa®®. Esta realidade foi bem ilustrada
no trabalho de Lloyd-Williams et al* ao revelar que de 1046
doentes internados em unidades de Cuidados Paliativos
apenas 10% estavam medicados com antidepressivos
(dose sub-terapéutica) e, destes, 73% faleceram duas
semanas apos inicio do tratamento. Estes dados mostram
que os profissionais de satde falham o reconhecimento da
depressdo, medicando pouco e tarde.

A depressao acarreta diminui¢do da qualidade de vida
e amplificagdo da dor*”8, assim como angustia e burnout
nos cuidadores. A depress@o em doentes terminais diminui
a adesdo terapéutica, a capacidade de lidar com o curso da
doenga e ¢ factor de risco major para suicidio e desejo de
antecipac@o de morte, incapacitando os doentes na busca
de sentido, no estabelecimento de relagdes e na despedida’.

Estudos clinicos comprovam que os doentes com
depressdo apresentam reducdo da capacidade funcional
semelhante aos doentes com angina ou artrite, assim como
interferéncia mais elevada nos papeis sociais e familiares
quando comparados com doentes padecendo de outras
doengas cronicas e incapacitantes'®'!. O sofrimento psi-
cossocial € reconhecido como uma fonte de mal-estar nos
doentes terminais'.

Os autores propdem realizar uma revisao narrativa da
literatura no sentido de esclarecer aspectos relacionados
com a prevaléncia, defini¢do ¢ avaliagdo da depressdo na
doenga avangada seguida em Cuidados Paliativos.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica na Medline,
EMBASE Cochrane Library, UpToDate ¢ DynaMed,
sem limite temporal, utilizando as palavras-chave em
lingua inglesa: depression, terminally-ill, physical illness,
assessement, treatment, management e palliative care.
Os 143 artigos seleccionados incluem ensaios clinicos,
casos clinicos, revisdes sistematicas e artigos
originais.

RESULTADOS

Definicio de Depressao em Cuidados Paliativos
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Apesar da depressdo estar bem definida na populacdo
geral sem comorbilidade médica, na literatura referente
aos doentes com comorbilidade médica avangada, o termo
depressao aparece com diferentes significados, desde epi-
sodio depressivo major, até conceitos vagos como stress
emocional ou tristeza®.

Este desafio aumenta se considerarmos outro proble-
ma presente em doentes terminais: o humor deprimido
e muitos dos sintomas vegetativos da depressdo podem
ser uma consequéncia esperada da doengca fisica de base.
Sintomas como anorexia, perda de peso, insonia e fadiga
sdo esperados no decurso da doenga (oncoldgica ou ndo).
Intimeras estratégias t€ém sido propostas no sentido de ultra-
passar a auséncia de uma defini¢ao consensual, embora ne-
nhum desses esforcos merega ainda aceitacdo consensual.
Em primeiro lugar, tem-se assistido a uma modifica¢do dos
critérios de diagnostico, retirando os sintomas biologicos e
privilegiando os psiquicos, como na escala de Endicott'* para
doentes com cancro onde os sintomas fisicos sdo substituidos
por factores cognitivos e emocionais. Por outro lado, diversos
estudos aumentam o cut-off a partir do qual se considera existir
doenga psiquiatrica.

Uma outra forma encontrada para fazer face ao problema
¢ ade argumentar que a depressao é uma sindroma constituida
por diversos sintomas e que ndo deve ser feito esforgo na di-
ferenciag@o etioldgica: doenga psiquiatrica vs doenga fisica'®.

Prevaléncia e principais problemas metodologicos en-
contrados

Aprevaléncia de depressdo em Cuidados Paliativos varia
consideravelmente ao longo da literatura.

A variabilidade encontrada ¢ explicada essencialmente
por duas razdes transversais a maioria dos estudos'®:

* Dimensao amostral reduzida, com uma consequente
estimativa de prevaléncia imprecisa;

* Muitos estudos excluem cerca de metade dos doentes
elegiveis, ja que as entrevistas estruturadas ou o auto-preen-
chimento de questionarios pressupdem capacidade de atencao,
tempo e estabilidade clinica, condigdes raras no contexto da
doenga médica grave.

Na revisdo sistematica de 2002 sobre prevaléncia de
depressdo em doenga avangada, Hotopf et al'® calculam a
prevaléncia em 15% e concluem que os estudos incluidos
utilizam quatro abordagens de avaliag@o diferentes:

a) reconhecimento clinico; b) formulacdo de pergunta
unica; ¢) questiondrios diagndsticos ¢ d) entrevistas estru-
turadas (critérios diagnosticos).

O reconhecimento clinico baseia-se na avaliagao feita
por um profissional de satide. E uma forma rapida e facil de
reconhecer depressdo e estimar a sua prevaléncia, contudo,
esta esta, usualmente, subestimada, j& que ¢ uma patologia
pouco reconhecida na pratica clinica. A andlise retrospectiva
dos diagndsticos de depressao escritos em processos clinicos
revela uma prevaléncia baixa (7 a 14%), sendo mais elevada
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quando avaliada retrospectivamente através dos registos de
referencia¢do a unidades de Cuidados Paliativos. O contraste
entre a experiéncia psico-patologica do doente e a percepgao
do seu médico ¢ notorio no trabalho de Grande ef al*’ no
qual a depressdo ¢ referida em 63% dos doentes e apenas
identificada pelo médico de familia em 23% destes.

A formulagio de pergunta uinica, usualmente Sente-
-se deprimido ou triste?, tem sido usada para avaliagdo de
depressdao em doentes com doenga avancada. A prevaléncia
sobrestimada obtida a partir desta abordagem pode explicar-
-se por diversas razdes. O diagnoéstico de depressdo baseia-se
apenas num unico sintoma depressivo —estar deprimido/estar
triste — e ndo na sindroma clinica definida pelas classificagdes
diagnosticas mais comuns, o que conduz a uma prevaléncia
média de 40,5% (29 a 53,5%).

Os questionarios diagnosticos (HADS - Hospital Anxiety
and Depression Scale, e.g.) tendem a sobrestimar a prevalén-
cia ja que possuem diminuida especificidade e elevada sensi-
bilidade. Os principais estudos utilizando a HADS apresentam
uma amostra média de 70 doentes (variacao 46 a 95), o que
explica a prevaléncia média de depressdo de 29% (variagdo
16 a 50). A defini¢do de depressdo ao longo dos ensaios que
utilizam a HADS ¢ dispar e com recurso a diversos cut-offs.
O termo depressdo definitiva derivada da HADS raramente
utiliza critérios diagnosticos comparativos e apenas significa
que o doente pontua acima de um cuz-off arbitrario.

Aprevaléncia de depressao utilizando entrevistas estrutu-
radas, consideradas o gold-standard para diagnostico, € cerca
de metade quando comparada com a HADS. Tal facto pode
significar que alguns casos definidos como depressa” pela
HADS néo possuem critério para tal, estando a prevaléncia
sobrestimada.

As entrevistas estruturadas (critérios diagndsticos)

permitem a recolha de um conjunto de sintomas, utilizando
algoritmos para a identificagdo de depressao a partir de sis-
temas de diagnostico psiquiatricos.
Com esta abordagem, os resultados da prevaléncia variam
consideravelmente [média 15%; (5-26)], mostrando ser mais
reduzidos em relagdo aos valores provenientes de outras
formas de avaliagdo.

Diversas razdes explicam a variabilidade de resultados
encontrados. Nao existe homogeneidade nos métodos utiliza-
dos ao longo dos estudos — entrevista estruturada vs critérios
diagnosticos como o DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders). Chochinov et al.'” diminuiram o cut-off’
da SADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophre-
nia), verificando que a prevaléncia de depressao se elevava e
vice-versa, afastando mais uma vez a possibilidade de adopcao
de um cut-off universal.

O elevado tempo de preenchimento das entrevistas
estruturadas tornam-nas dificeis para os doentes terminais,
ja que estes apresentam maior debilidade, incapacidade de
comunicacao e alteragdo cognitiva. Como resultado 6bvio
desta realidade, a taxa de exclusdo e abandonos dos estudos
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utilizando este tipo de avaliagdo ¢ elevada, diminuindo a
prevaléncia.

AVALIACAO DO DOENTE PALIATIVO DEPRIMIDO

Embora ndo consensual, ¢ aceite e preconizado por
alguns autores e sociedades cientificas’ que a depresséo
deve ser rastreada em todos os doentes (oncoldgicos ou
ndo) recebendo Cuidados Paliativos, dada a prevaléncia
elevada desta patologia.

Neste contexto, a avaliacdo da depressdo deve seguir
etapas bem definidas na préatica clinica diaria dos pro-
fissionais de saude:

1.A Avaliagao Inicial integra um conjunto de passos
transversais a qualquer area da medicina. Esta pretende
obter uma primeira impressao clinica, com a identifica-
¢do precoce dos doentes em risco. A abordagem inicial
ao doente paliativo inclui:

1.1. A Escuta Activa que tenha em consideracdo
os problemas, preocupagdes, medos e preferéncias do
doente, ndo excluindo a familia.

A Comunicacdo médico-doente clara, aberta e
empatica, sem juizos de valor e sem recurso a termos
técnicos.

Deve ser fornecida ao doente a Informacdo que
este pretender quanto ao diagndstico, evolucdo clinica
e plano de tratamento, permitindo o envolvimento reci-
proco no processo de decisdo e devolugdo de autonomia.

1.2. Em qualquer doente devem conhecer-se os
Antecedentes Psiquiatricos Pessoais e Familiares.

Quadro 1. Sinais e sintomas indicadores de depressdo em doentes terminais.

Sinais e Sintomas Psicolégicos

Disforia'” 7

Humor deprimido

Tristeza

Choro facil

Anedonia

Desesperanga*

Desamparo

Inutilidade*

Isolamento social

Culpa*

Ideacgdo suicida*
Outros Sinais e Sintomas

Dor ou outros sintomas nao controlados

Somatizagdo excessiva

Incapacidade desproporcionada

Ma adesdo e colaboragdo terapéuticas

Traduzido e adaptado de Susan D. Block, 2000.

1.3. Os doentes paliativos apresentam um conjunto
de Sinais e Sintomas Tipicos de depressdo (Quadro 1).
Os sinais e sintomas de depressdo na populagdo geral
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Tabela 1. Estudos representativos de prevaléncia de depressdo em Cuidados Paliativos e respectivos instrumentos de avaliagdo

Populagio

Doenga
oncolégica

Autores

Addington-Hall et al'®

Conill et al

Curtis et al*

Miller e Walsh?'

Pratheepawanit et al*>

Chan e Woodruff>

Donelly et al**

Coyle et al*®

Brunelli et al*®

Chaturvedi?’

Baustista et al*®

Sze et al®

Fulton®

Hopwood et al*!

Faull et al*

Grassi et al*

Ford et al*

Kramer®

Stone et al*

Payne®’

Plumb e Holland**

Meyer e Sinnott®

Plumb e Holland*

Chochivov et al*!

Hopwood et al*?

Maguire et al®

Pugliese et al*

Akechi et al*

Wilson e Chochinov*

Breitbart et al*’

www.actamedicaportuguesa.com

554

176

100

92

36

1000

90

148

50

27

70

44

214

228 (3 UCP)
50 (1 Amb)

86

108

60

95

53

97

21

80

200

81

61

52

209

93

200

Doenga/
Tratamento

ME

ME
(Met 66,5%, met
mult 48%)

ME

ME

ME

ME

ME

ME

ME

ME

ME

ME

ME met

Mama

ME

ME

ME

Pulmao

ME

Mama e Ovarios

ME + QT

ME

ME

ME

Mama

Cdlo-rectal

Colo-rectal + QT

ME

ME

ME

Local/
Seguimento

Amb CP

CP
mb CP

U
A
uce
ucp
ucp
Ccp

ccp
ucCp
ucp
uce
CSpP
ucp

ucp

Senologia

UCP
Amb CP

Amb CP

COnc

COnc
Amb CP

ucp
UOnc
IntHosp
CP
IntHosp
ucp
Senologia
ND

ND
ucp
Ccp

uce
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Método/Instrumento

PU (Quest)
HADS

PU (ESint)

PU (ESint)

PU (EPsicoS)

PU (MQOL)
PU (PEPS)

PU (ESint)

PU (Quest)

Sintomas reportados

PU (Quest)

PU (checklist preocupagdes)

Sintomas reportados

HADS

HADS

HADS

HADS

HADS

HADS

HADS

HADS

HADS

BDI

MEQ
PU

EClinEst
CAPPS

SADS

HADS +CIS
DSM-IIT

PAS

DSM-IIT

HADS
DSM-III-R

DSM-IV

SAHD
DSM-IV
BDI

Prevaléncia

-PU:

Interv: 48%
Controlo: 53%

- Dep (HADS> 11):
Interv: 20%
Controlo: 36%

53%

31%

54%

17%

50-58%

21%

8%

27%

32% (tristeza)

41%

- Dep provavel (HADS 8-10): 20%
- Dep (HADS >11): 29%

- Dep provavel (HADS 8-10): 23%
- Dep (HADS >11): 50%

- Dep provavel (HADS 8-10): 2%
- Dep (HADS >11): 18%

- Dep (HADS >11): 28% (1 Amb)
- Dep (HADS >11): 24%, 29%, 32%
(3UCP)

Dep (HADS >11): 45%
Dep (HADS >9): 36%

- Dep (HADS >11): 7% (aval inicial)
- Dep (HADS >11): 32% (seg 2M)

Dep (HADS >11): 35%

Dep (HADS >8): 21-27%

- 4% grave
+ 19% moderada

43%

- 20% grave
+ 22% moderada
+ 33% ligeira

- Dep major: 8%
- Dep minor: 4,5%

17%

5%

9%

- Dep: 6,7% (aval inicial)
- Dep: 11,8% (seg 58 dias)

13,1%

16%
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w404 (UCP) ucp - UCP: 14%
Dunphy e Amesbury™ 143 (A mb) wig Amb CP RC - Amb: 7%
RC MF -RC: 239
Grande et al* 30 ME Amb CSP PU por PUS 63"2
Morize et al*® 245 ME ucp RC por Med/Enf 38%
: Cancro (95%) uce
McCarthy® 195 SIDA (4%) Amb RC 36%
Ng ¢ von Gunten® 100 ME ucep RY 37%
Edmonds et al® 352 Cancro (92%) cp PU (E-STAS) 40%
Heaven e Maguire** 87 ME Amb CP HADS Dep (HADS >19): 17%
Urch et al*® 52 ND Amb CP HADS Dep (HADS >11): 29%
Spiller e Alexander*® 16 ME ucCp HADS Dep (HADS >11): 17%
Lloyd-Williams®’ 15 ME Amb CP HADS Dep (HADS >9): 40%
Vrias/doencas Holtom e Barraclough®® 100 Cancro (92%) ucCp HADS Dep (HADS >11): 30%
. 5 GDS - Dep grave: 8%
Melvin et al 27 ME Amb CP MEQ - Dep moderada: 33%
- CES-D: 45%
. o CES-D - DSM-IV:
Weitzner et al 44 ME Amb CP DSM-IV Dep major: 16%
Dep minor: 16%
Minagawa et al®! 93 ME ucCp DSM-IIT Dep major: 5.6%
Power et al® 82 ME ucp DSM-III-R 26%
Lloyd-Wiliams et al®® 100 ME Amb CP PSE 22%
Le Fevre et al® 79 ME Amb CP gﬁgs 18%
Brown ct al® 44 ME uce DSM-III 25%
6
Murtagh et al ¢ ND IR terminal Nefrologia ND 27%
A . [RevSist]
Insuficiéncia
renal
Cohen et al®’ 79 IR terminal Nefrologia DSM-IV 5-25%
Doenca de : o8 g HDRS
Parkinson Lieberman ND DPark Neurologia MADRS 20-40%
Esclerose multi- : 6 . X o
pla avancada Chwastiak et al 739 Esclerose multipla ND CES-D 41,8%
70 Ari,
Rutledge et al”® [Me- 3¢ o5 ICC terminal Cardiologia farics 21,5%
oo tanalise]
Insuficiéncia
cardiaca
Gibbs et al” 675 ICC terminal Cardiologia ND 59% (h dep)
Selwyn et al™ 132 SIDA cpP MSAS 23%
SIDA
Cook et al™® 1716 SIDA CEsp CES-D  Dep: 32% (fi terminal)

- Dep: 52% (terminal)

Amb, ambulatorio; aval, avaliagao; BDI, Deck Depression Inventory; CAPPS, Current and Past Psychopathological Scales; CCP, consulta de cuidados
paliativos; CES-D, Center for Epidemiology Self-report Depression Scale; CEsp, consulta de especialidade; CIS, Clinical Interview Schedule; COnc,
consulta de oncologia; CP, cuidados paliativos; CSP, cuidados de satide primarios; Dep, depressao; DPark, doenga de Parkinson; DSM-III, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 3™ edition; DSM-III-R, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3™ edition, revised; DSM-
-1V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4" edition ; EClinEst, entrevista clinica estruturada; Enf, enfermeiro; EpsicoS, escala
psicossocial; ESint, escala de sintomas; E-STAS, expanded support team assessment schedule ; GDS, Geriatric Depression Scale; GHS, General
Health Questionnaire; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; h dep, humor deprimido; HDRS, Hamilton Depression Rating Scale; ICD-10,
International Classification of Diseases; IR, insuficiéncia renal; IntHosp, internamento hospitalar; Interv, intervengado; M, meses; MADRS, Montgomery
Asberg Depression Rating Scales; Med, médico; MEQ, Mood Evaluation Questionnaire; met, metastizagdo; met mult, metastizagdo multipla; MF,
médico de familia; MQOL, McGill Quality of Life Questionnaire; MSAS, Memorial Symptom Assessment Scale; i, ndo; ND, ndo disponivel; PAS,
Psychiatric Assessment Sacale; PEPS, Patient-Evaluated Problem Scores; PSE, Present State Examination; PU, pergunta tnica; QT, quimioterapia;
Quest, questionario; RC, reconhecimento clinico; RDRS, Rapid Disability Rating Scale; RevLit, revisao literatura; RevSist, revisao sistematica; SAHD,
Schedule of Attitudes Toward Hastened Death; seg, seguimento; SIDA, Sindrome da Inunodeficiéncia Humana Adquirida; UCP, unidade de cuidados
paliativos; UOnc, unidade de oncologia.
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podem, na populacdo com doenca avangada e grave,
ser devidos a progressdo da doenga fisica e/ou ao tra-
tamento, e, portanto, pouco uteis para diagnostico.

1.4. Estdo identificados diversos Factores de Risco
para depressdo em doentes paliativos:

1.4.1. A Idade parece ser, na maioria dos estudos,
um factor de risco para depressao. Individuos mais novos
apresentam maior prevaléncia de depressdo’®”” e relatam
o sofrimento psicologico mais frequentemente”*,

1.4.2. Género. Na populagdo geral, a depressao ¢ duas
vezes mais frequente em mulheres do que em homens®!.
Contudo, na populagdo oncolégica os dados ndo se mos-
tram consistentes com esta tendéncia®>®.

1.4.3. A Histéria Anterior de Depressdo ¢ um
conhecido factor de risco para depressao major em doentes
oncologicos®**. A doenga grave e incuravel é um factor
desencadeante para depressdo recorrente®.

1.4.4. A presenca de Descontrolo Sintomatico, par-
ticularmente dor, ¢ factor de risco para depressdo major
e suicidio em doentes com cancro, particularmente o
metastizado’8¢%,

1.4.5. O Estado Funcional correlacionou-se, em
diversos estudos®?, com o sofrimento psicologico e de-
pressdo. O declinio funcional aumenta com a progressao
de doenca, dai que, na fase avancada, seja esperado maior
risco de desenvolver patologia psiquiatrica®.

1.4.6. Tipo de Doenca e Factores Relacionados com
o Tratamento. A prevaléncia de depressao ¢ superior em
doentes com tumores da cabega e pescogo e pancreas> -,
estando calculada para esta ultima neoplasia entre 30 a
40%°%. Nestes doentes, a depressdo pode preceder os
sintomas fisicos da doenga organica, provavelmente por
alteragdes neuroenddcrinas provocadas por citocinas tumo-
rais®’#>% assim como pelo confronto com um prognostico
limitado e pela presenca de dor.

Os tumores do sistema nervoso central (primarios ou
metastizados) podem provocar depressdo®!%,

A depressao ¢ frequente em doentes com Sindroma de
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA), ja que ain-
fecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) lesa
directamente determinadas areas subcorticais e os doentes
apresentam maior isolamento social e desmoralizacao.

Outras causas organicas foram apontadas como res-
ponsaveis pela depressdo em doentes com cancro, como
altera¢Oes auto-imunes'®, infecg¢des virais e deficiéncias
nutricionais.

Muitos tratamentos oncoldgicos produzem efeitos
adversos desencadeantes de sintomas depressivos, como
¢ o caso da corticoterapia, da quimioterapia (vincristina,
vinblastina, asparaginase, metotrexato, interferdo e ta-
moxifeno)'4  assim como da radioterapia cerebral e da
cabega e pescogo!!> 11,

1.4.7.Preocupacdes Existenciais e Espiritualidade.
Perante a doenga progressiva e incuravel, o individuo
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confronta-se com preocupagdes existenciais como pro-
jectos de vida fracassados, auséncia de sentido e perda de
dignidade® Alguns estudos'?*!?! mostram que os doentes
com desconhecimento da natureza da sua doenga t€m
menor morbilidade psiquidtrica, comparados com os que
possuem total conhecimento da sua circunstancia patolo-
gica.

2. O Rastreio de Depressao deve ser considerado em
todos os doentes recebendo Cuidados Paliativos ou, pelo
menos, naqueles em que a avaliagdo inicial identifica um
possivel caso.

Diversos instrumentos tém sido propostos para rastreio
da depressdo em doentes terminais. Chochinov et al'?* de-
senvolveram a pergunta wnica — Esta deprimido? — para
rastreio de depressdo. Neste trabalho, 197 doentes onco-
logicos terminais foram avaliados quanto a depressdo com
uma pergunta Unica usando a SADS (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia) como critério diagndstico
comparativo. A pergunta Estd deprimido? identificou
correctamente o diagndstico de depressdao em todos os do-
entes (sensibilidade 1,0; especificidade 1,0; valor preditivo
positivo 1,0). Um estudo posterior'? realizado em doentes
paliativos ingleses, utilizando a mesma pergunta, mostra
valores de sensibilidade e especificidade inferiores (0,55
e 0,74, especificamente), sugerindo alguma interferéncia
cultural — muitas sociedades como a asiatica ndo possuem
uma Unica palavra que defina humor deprimido!*.

Chochinov et al'® alargaram o estudo inicial a duas
perguntas — No ultimo més tem-se sentido em baixo, de-
primido ou sem esperanga? e No ultimo més tem sentido
pouco interesse ou prazer nas coisas?. A adicdo de uma
segunda questdo referente a anedonia reduziu a sensibili-
dade (0,98) e o valor preditivo positivo (0,86), mas ndo a
especificidade (1,0).

Numa revisdo sistematica de 2009, Wasteson et al.
concluem que o método mais utilizado no rastreio de
depressao em doentes paliativos oncologicos ¢ a HADS.
Esta escala de auto-avaliagdo foi desenvolvida em 1983 por
Zigmond e Snaith'?, colmatando aquele que parece o maior
problema na avaliacdo da depressao na doenca avangada:
a interferéncia dos sintomas fisicos decorrentes da doenca
médica grave nos resultados da escala de ansiedade e de-
pressdo. Para tal, os autores excluiram propositadamente
os items relacionados com a doenga fisica (sintomas vege-
tativos como vertigem, cefaleia, insonia, anergia, adinamia,
anorexia e perda de peso), inserindo na escala apenas os
items relativos aos sintomas psiquicos. Desta forma, a
eficacia de medicao da ansiedade e depressao ¢ assegurada
pelo controlo dos factores de confundimento'?’. A HADS
estd dividida em duas sub-escalas classificadas separada-
mente — ansiedade e depressao — cada uma constituida por
sete items. Cada item ¢ respondido numa escala ordinal
de quatro pontos (0 — inexistente a 3 — muito grave). Esta
validada para portugués'?® em doentes com doenga médica
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Qaudro 2 - Instrumentos mais utilizados na avaliagdo de sintomas depressivos em doentes paliativos e suas principais caracteristicas.

Instrumento Critério Diagnostico  Cut-off utilizado  Sensibilidade  Especificidade VPP
Pergunta tnica:

2 g SADS ND 1,00 1,00 1,00
Duas perguntas:

- No ultimo més tem-se sentido

em baixo, deprimido ou sem esperanga? SADS ND 1,00 0,98 0,86
- No ultimo més tem sentido pouco

interesse ou prazer nas coisas?

HADS EDC 20 0,77 0,85 0,48
EPDS ICD-10 13 0,81 0,89 0,53

EDC, Endicott Diagnostic Criteria for depression; EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale;

ICD-10, International Classification of Diseases; ND, ndo disponivel.

para validade de contetido, de critério e de constructo,
sensibilidade entre populacdes, sensibilidade a mudanga,
fiabilidade e cognitive debriefing.

Le Fevre® administrou a HADS em 79 doentes pa-
liativos, utilizando a EDC (Endicott Diagnostic Criteria
for depression) como critério diagndstico comparativo,
obtendo sensibilidade de 0,77; especificidade de 0,85 e
valor preditivo positivo de 0,48, para um cut-off de 20"

Lloyd-Williams sublinha a importancia do rastreio de
depressdo nos doentes paliativos que apresentem desejo
de antecipagdo de morte, ja que Chochinov et al.® encon-
traram uma forte associag@o entre o diagnostico clinico de
depressao (realizado através da escala de Beck, validada
para a populagdo portuguesa'”) e o desejo de antecipagdo
de morte (p=0.009). A depressdo emergiu como o Unico
factor preditivo independente de antecipacdo de morte.

3. Diagnéstico. Wasteson et al.'® conceptualizam a
questdo do diagnodstico de depressao na doenga médica
avangada em duas grandes divisdes: categorial (que enten-
de a depressdo como uma doenga) e dimensional (que olha
a depressdo como um conjunto de sintomas depressivos que
podem ndo constituir doenga como uma entidade rigida).

Na divisdo categorial, o DSM-1V, desenvolvido
como uma classificagdo taxonémica de doengas men-
tais, ¢ considerado o gold-standard para a identificagdo,
gravidade e necessidade de tratamento da depressdo. O
diagnostico de depressdo, definido pelo DSM-IV, pode
ser obtido através da utilizagdo de entrevistas estruturadas
como a M.ILN.I2 (Mini International Neuropsychiatric
Interview), mais praticas, rapidas e comodas para o doente.
O DSM-1IV possui critérios diagnostico rigorosos, e foi
desenvolvido por profissionais de saide mental com
base em formulagdes mais descritivas e empiricas do que
tedricas'*, e validado em populagdes sem comorbilidade
médica significativa. Na populagdo de doentes terminais
(oncoldgicos ou nao) coloca-se o problema da sobrepo-

17Na validagdo para portugués por Pais-Ribeiro, o cut-off considera-
do é 11 para depressdo e ansiedade.

2 § Apesar de ndo validado para a populagdo portuguesa, este instru-
mento encontra-se traduzido para portugués.

si¢do dos sintomas atribuiveis a doenga fisica com os da
doenga psiquiatrica. Estudos recentes!>!3! mostram que
os doentes avancados possuem reducdo de peso, astenia,
anorexia, insonia, fadiga, lentificacdo psico-motora (entre
30 e 77%), sintomas esses que nos sistemas diagnosticos
classicos, como o DSM-IV, seriam considerados como
parte do quadro depressivo.

Assiste-se a uma questdo essencial quanto ao diagnods-
tico de depressdao em doentes médicos graves: sintomas
fisicos resultantes da progressdo da doenca vs sintomas
vegetativos resultantes do quadro depressivo.

Por esta razdo, na perspectiva dimensional, foram
desenvolvidos instrumentos para populagdes com doenga
avancgada que excluem os sintomas depressivos somaticos,
como os critérios de Endicott'* e a HADS.

Na revisdo sistematica de Wasteson ef al. a maioria
dos estudos (76/202) utiliza a HADS para a identificacdo
de sintomas depressivos. O DSM-IV ¢ indicado como o
sistema diagnostico mais utilizado, contudo, e paradoxal-
mente, a maioria das definicdes de caso de depressao (59%)
nao provinha desta classificacdo, mas sim da HADS, com
uma franca variabilidade de cut-offs. Creed defende que
a avaliagdo da depressdo através de escalas de auto-admi-
nistra¢do ¢ a forma mais adequada de obter uma imagem
real do que acontece na populagdo com doenga avancada
e ndo necessita de cut-offs definidos'**. A confirmagéo
da presenca de sintomas depressivos nas duas semanas
anteriores utilizando o DSM-IV foi avaliada em 22% dos
estudos e apenas 18% referiu alteracdo no funcionamento
dos doentes. Perante a enorme heterogeneidade de dados
apresentados, muitos casos definidos como “depressao”
podem ser apenas tristeza ou reac¢des normais perante a
perda, alterando a visao global do problema (da prevalén-
cia, e.g.).

Face a evidéncia existente pode afirmar-se que cri-
térios diagnosticos classicos como o DSM-IV possuem
limita¢des na avaliagdo da depressdo em doentes avancados
e devem ser guardados para identificar casos a intervir com
um tratamento'*.

Em termos praticos, e na opinido de varios autores,
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deve ser escolhido o instrumento mais adequado a popula-
¢do (HADS — doenga fisica avangada vs DSM-IV — doenca
psiquiatrica), ao objectivo (HADS —rastreio, identificaco,
seguimento e tratamento na doenga avancada vs DSM-
-IV — apenas para identifica¢@o de caso para tratamento)
e facilidade de aplicacdo considerando a fragilidade e
instabilidade clinica do doente (brevidade, incomodo,
aceitabilidade para doente e profissional).

Assim, a avaliacdo da depressdo deve seguir a pers-
pectiva dimensional que englobe, preferencialmente, os
instrumentos de auto-avaliagdo que tenham sido constru-
idos para a populacdo médica com patologia avancada
(HADS, e.g.).

CONCLUSAO

A depressdo ¢ a patologia psicossocial mais comum
em Cuidados Paliativos e a literatura existente apresenta
francas limitacdes, nomeadamente no que concerne as
indicagdes para o tratamento e aos critérios diagndsticos
utilizados.

A prevaléncia média de depressdo ao longo dos estudos
esta calculada em 15%, no entanto esta doenca continua
pouco investigada, sub-diagnosticada e sub-tratada.

Em individuos com doenga avangada, a depressdo
provoca diminui¢ao da qualidade de vida, aumento do so-
frimento fisico, angustia e burnout nos cuidadores. Estudos
recentes mostram que os doentes deprimidos apresentam
risco superior de ideagdo suicida, suicidio, assim como
desejo de antecipacdo de morte.

Através da andlise da evidéncia existente, parece ser pos-
sivel apresentar as seguintes conclusdes:

* O humor deprimido e a tristeza sdo respostas normais
e apropriadas face a doencga grave e/ou ao tratamento de-
bilitante. A depressao também pode surgir neste contexto,
contudo, deve ser reconhecida e tratada;

» Sinais e sintomas como anedonia, perda/ganho
de peso, anorexia, insonia e lentificacdo psico-motora
podem ser decorrentes da doenga médica avangada e ndo
da depressdo. Por esta razdo, outros indicadores clinicos
possuem maior valor preditivo para depressao nesta po-
pulagdo, p. ex.: sentimentos de desesperanca, desamparo,
inutilidade, culpa e ideacdo suicida;

* Os doentes que apresentam desejo de antecipagdo
de morte devem ser avaliados quanto a depressdo ja que
esta demonstrada uma associacao significativa entre estas
duas entidades psico-patologicas;

* Os profissionais de Cuidados Paliativos devem
realizar uma avaliagdo clinica inicial cuidada a todos os
doentes, que inclua os antecedentes psiquiatricos familiares
€ pessoais, 0s sinais e sintomas tipicos de depressdo na
doenca terminal e os seus factores de risco conhecidos;

« Idealmente, todos os doentes em Cuidados Paliativos
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devem ser rastreados para depressio;

* Os principais instrumentos para a avaliagdo de sin-
tomas depressivos sao:

- Formulagdo de uma ou duas perguntas — Estd
deprimido? ou No ultimo més tem-se sentido em baixo,
deprimido ou sem esperanga? e No ultimo més tem sentido
pouco interesse ou prazer nas coisas?;

- A HADS ¢ o unico instrumento de avaliagdo de
ansiedade e depressdo desenvolvido especialmente para
populacdo médica, ja que foram eliminados os sintomas
relacionados com a perturbacao fisica e incluidos apenas
sintomas psiquicos. Esta escala de auto-preenchimento esta
validada para a populacdo portuguesa. Nao esta definido
universalmente o cut-off a partir do qual se considera o
diagnostico clinico de depressao. Na maioria dos estudos
avaliados o cut-off>11 representa depressdo definitiva;

* Os critérios diagnodsticos (DSM, e.g.) e as entrevis-
tas estruturadas (M.I.N.L,, e.g.) s@o o gold-standard para
diagnostico de depressdo, contudo foram desenvolvidas
em populagdes sem comorbilidade médica. Os sintomas
decorrentes da doenca médica avangada (anergia, astenia,
fadiga, entre outros) podem, erroneamente, ser conside-
rados como fazendo parte do quadro depressivo, criando
doenca psiquiatrica onde ela ndo existe. Embora ndo
consensual, estes instrumentos de avaliacdo devem ser
guardados para doentes cuja avaliacdo inicial identifica
um possivel caso de depressdo ou quando o doente ndo
apresenta sintomas somadticos que possam interferir no
diagnostico psiquiatrico.

« E necessaria investigagdo futura nesta area para
que se possa adoptar uma defini¢ao universalmente aceite
de depressdo na doenga avangada, assim como os instru-
mentos de avaliacdo adequados e respectivos cut-offs com
significado clinico.
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(Footnotes) cos, aparecendo como consequéncia da doenga fisica e/ou tratamento.

1 * Massie considera que sintomas como perda/ganho de peso, ano- Outros sinais e sintomas como disforia, sentimento de desesperanga,
rexia, insonia, fadiga, lentificagdo motora e perda da libido possuem inutilidade, culpa e ideagao suicida possuem maior valor preditivo para
pouca validade para o diagnodstico de depressdo em doentes oncologi- o diagnostico de depressao.
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