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DEPRESSAQ NO DOENTE ONCOLOGICO
Congderagdes Diagnosticas e Terapéuticas

Bruno TRANCAS, GragaCARDOSO, Antonio LUENGO, CarlosVIEIRA, DérisREIS

RESUM O

Contexto e Objectivos: A prevaléncia da doenca oncoldgica é elevada, representando
uma das principais causas de morte no mundo ocidental. A ameaga que exerce sobre a
existénciaindividual faz com que se acompanhe frequentemente de perturbacdes emocio-
nais, incluindo depressdo clinica. Emboraasuadeterminac&o ndo estejaisentade proble-
mas metodol gicos, esta pode af ectar até 50% dos doentes, cursando com intenso sofri-
mento pessoal. Os autores efectuam uma revisdo centrada no rastreio e avaliagéo da de-
pressdo clinica em doentes com doencga oncol égica (factores de risco, instrumentos e
estratégias) e no seu tratamento (psicoterapia, farmacoterapia e prestacédo de cuidados).
Métodos: Revisdo ndo sistematicada literatura. A pesquisafoi efectuada na base de da-
dos Pubmed utilizando as seguintes palavras chave no campo title/abstract: cancer,
oncology, depression, psychiatry, morbidity, screening, treatment, psychotherapy,
psychiatric status rating scales, sem restricdo temporal. Incluiram-se artigos redigidos
em Portugués, Inglés ou Castelhano. Foram ainda pesquisadas e incluidas fontes biblio-
gréficas citadas nos artigos encontrados.

Conclusdo: Tém sido isolados factores de risco para o aumento da probabilidade de de-
pressdo em contexto oncol dgico, 0 que pode, aliado aumaestratégiaderastrei o, porventura
utilizando instrumentos validados como aHospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
permitir aumentar a capacidade de deteccdo de casos. A revisdo das opcles terapéuticas
mostraque estas devem ser personalizadas e baseadas numaintervengdo multidisciplinar,
psi cof armacol 6gica e psi coterapéutica, ainda que ndo recolham parajaamelhor evidén-
cia baseada em ensaios clinicos aleatorizados. Sublinha-se a necessidade dos técnicos
de salide disporem de tempo para o doente, o que maximizaa sua capacidade de deteccéo
da depressdo clinica e subsequente tratamento e permite estabel ecer uma relacéo com-
preensiva e empética, validando a existéncia e o sofrimento do doente.

DEPRESSION IN CANCER PATIENTS
Diagnostic and Therapeutic Consider ations

Background and Aims: Oncologic diseases currently have ahigh prevalence and present
as one of the leading causes of death in the western world. Clinical depression and
emotional distress are often the outcome of the threat these diseases present to individual
existence. Although its precise determination is hampered by methodological problems,
up to 50% of cancer patients may become clinically depressed and experience intense
personal distress. We performed aliterature review on screening and evaluating clinical
depression in cancer patients (risk factors, instruments and strategies) and its treatment
(psychotherapy, drug treatment and care management).

Methods: Non-systematic literature review. The search was performed on Pubmed with
thefollowing keywordsintitle/abstract fields: cancer, oncology, depression, psychiatry,
morbidity, screening, treatment, psychotherapy, psychiatric status rating scales, with
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no timerestriction. Articleswritten in Portuguese, English and Castilian wereincluded.
A cross-reference search yielded additional included articles.

Conclusions: Several risk factorsfor an increased likelihood of clinical depressionin
oncologic diseases have been identified which, together with screening strategies,
including validated scales such as Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
may enhance our ability to detect cases. While not having, for the moment, the highest
possible evidencefor effectivenessfrom randomized trials, the treatment strategiesfor
clinical depression in this population should be available and make use of
multidisciplinary interventions, including psychopharmacological and psychothera-
peutic options. The need for health care workers to spend adequate time with patients
is underscored. This not only enhances their ability to detect and treat depression
cases but also allows for an empathic and understanding relationship, validating the

existence and suffering of the patient.

INTRODUCAO

A doencaoncol 6gicaéumarealidade com que cadavez
mai's cidadéos se tém de confrontar. O risco de apresentar
uma doenga oncol 6gica ao longo da vida esta actual mente
estimado em cercade41%. Adiciona mente, representauma
das principais causas de morte—23,1% em 2006 nos EUA1
e21,3% em 2003 em Portugal 2, apenas suplantada pel ado-
encacardiovascular. O risco estimado de morte por doenca
oncol 6gica é de 21,2% nos EUAL. Os avangos nas Ultimas
décadas, quer no rastreio quer no tratamento, tém contribu-
ido para 0 aumento da esperanca de vida das pessoas com
cancro, real ¢cando a necessidade de atentar a outros domi-
nios do sofrimento humano, nomeadamente os aspectos
emocionaisdo adoecer. A depressao clinicacol oca-se como
uma das principais morbilidades psiquiétricas do doente
oncolégicod. A evidéncia existente sobre a influéncia da
depressdo clinica como factor de risco para a doenca
oncol 6gica e como modulador da sua evolugao é escassa?.
No entanto, adepressdo major estaclaramente associadaa
diminuicéo daadesio aterapéutica, aestadiasmaisprolon-
gadas no hospital e areducio da qualidade de vida3, agra-
vando-se a ltima quando associada a doencas médicas™
16, Para além do sofrimento pessoal e familiar intenso, a
depressdo clinica apresenta um impacto significativo na
modulacdo da dor. Estaigua mente implicada no aumento
do suicidio e do desgjo de apressar a morte que muitos
destes doentes apresentam, situacdo particularmente mais
intensa em estadios avancados da doenga31117-35. A ne-
cessariaabordagem compreensivadadepressdo clinicaem
contexto de doenca oncol gica encontra diversos proble-
mas metodol 6gi cos e préti cos, desde afiabilidade do diag-
nostico aos procedimentos terapéuticos, passando pelaca-
pacidade dos técnicos de salide reconhecerem a sua pre-
sencaepelavalidade e utilidade deinstrumentosderastreio.

www.actamedicaportuguesa.com

OBJECTIVOSEMETODOS

Osautores efectuaram umarevisio ndo sistematicada
literatura, centrada no rastreio e avaliaco da depresséo
clinica em doentes com doenca oncol égica (factores de
risco, instrumentos e estratégias) e no seu tratamento (psi-
coterapia, farmacoterapiae prestacéo de cuidados). A pes-
quisa foi efectuada na base de dados Pubmed utilizando
as seguintes palavras chave no campo title/abstract: can-
cer, oncology, depression, psychiatry, morbidity, screen-
ing, treatment, psychotherapy, psychiatric status rating
scales, sem restricdo temporal. Incluiram-se artigosredigi-
dos em Portugués, Inglés ou Castelhano. Foram ainda pes-
quisadas e incluidas fontes bibliograficas citadas nos ar-
tigos encontrados.

Problemasnadeterminacdo daprevaléncia

A abordagem da prevaléncia da psicopatologia no
doente oncolégico encontra varios obstaculos. Alguns
estudos apresentam falhas metodol 6gicas graves: amos-
tras reduzidas ou populacdes heterogéneas, viés na se-
leccdo daamostra ou utilizagdo de instrumentos de avali-
ac&o ndo validados paraapopul agéo alvo*. A maioriados
estudos néo estratificou a preval éncia por localizagdo ou
estadiamento da doenca tumoral®. Noutros casos, os da-
dosforam recol hidos em clinicas de cuidados paliativos e
o0s resultados extrapolados para a generalidade da popu-
lag&0 oncol 6gicab. A informagao disponivel deve portan-
to ser interpretada com prudéncia.

Prevaléncia da depressdo clinica nos doentes
oncol dgicos

As informagBes disponiveis sobre a prevaléncia da
depressdo clinica em doentes oncol 6gicos apontam para
umaamplitude significativadosvalores, tendo em contaa
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heterogeneidade das amostras e os diversos métodos e
critérios de diagndstico adoptados. A localizagdo do tu-
mor, o tempo de evolucdo, o local daavaliagcdo (enfermaria
versus ambulatdrio) sdo alguns dos factores que fazem
oscilar aprevaléncia.

A prevaléncia da depressdo clinica situa-se entre 3 e
58%, variando com as caracteristicas da popul agdo, o tipo
de doenca oncol dgica e seu estadiamento®8. Derogatis e
colaboradores, num estudo pioneiro, avaliaram 215 doen-
tes oncol 6gicos escol hidos de forma aleatdria em regime
deinternamento e ambul atério, verificando que 6% cum-
priam critérios para perturbacéo afectivamajor (DSM-111)4.
Bukberg et a noutro estudo classico, encontraram uma
preval énciade 42% de depressdo major ndo bipolar numa
populacdo de 62 doentes oncol dgicos internados®.
Hardman et a determinaram umapreval énciade 23% para
perturbacéo af ectiva numaenfermariade doentes oncol 6-
gicos, enquanto em doentes terminais os estudos apon-
tam para preval éncias entre 6-25%, com alguns autores a
referirem preval éncias superiores a 70%1%11, Entre 25 a
50% dos doentes oncol 4gi cos apresentam problemas psi-
coldgicos e mais de 25% tém critérios para depressao
major ou perturbacdo de adaptagdo com humor depres-
sivol2. Miovic e Block, numa revisio sobre perturbagdes
mentais em doenca oncol bgica avancada, reportam que
pel o menos 50% dos doentes cumprem critérios para per-
turbac&o psiquiétrica quando se inclui a perturbacéo de
adaptacdo e que a co-morbilidade psiquiatrica € comum
(7,5- 35%)3.

Hondae Goodwin, partindo dainformagéo recolhidano
National Comorbidity Survey, com mais de 5800 partici-
pantes, avaliaram arelagcdo entre doenca oncol gicae per-
turbagBes mentais (prevalénciaanual). A existénciade do-
enca oncoldgica estava associada a um aumento da
prevalénciade depressdo major e dependéncia de substan-
cias, sendo aassociagao maisforte no género masculino®3,

Sharpe et a efectuaram um estudo de rastreio de de-
pressdo major em 5613 doentes consecutivos, utilizadores
de consultas externas de uma unidade de oncologia. Os
potenciais casos foram identificados pelo auto-preenchi-
mento daHospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
e, posteriormente, pelaaplicacéo telefonicada Sructured
Clinical Interviewfor DSM-1V (SCID). A prevalénciaesti-
mada de depressdo major na amostra de doentes oncol 6-
gicosambulatériosfoi de 8%14.

Harter et a avaliaram a prevaléncia de perturbagdes
mentais em dois ambientes diferentes: duas clinicas de
reabilitacdo oncol dgicas e dois hospitais agudos oncol 6-
gicos, incluindo 256 doentes. Verificaram um aumento da
preval éncia de perturbacdes mentais, de acordo com cri-
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térios DSM-1V, utilizando o Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) eaHADS, tanto na popula-
¢do em reabilitacdo (prevaléncia mensal 34%, semestral
45% e ao longo davida 79%) como na popul agdo de doen-
tes agudos (respectivamente 24, 38 e 49%). As perturba-
¢Oes mais frequentes foram as perturbactes afectivas e
de ansiedade, apresentando prevaléncias superiores as
da populagio em geral1°. Sublinhe-se a prevalénciamais
elevada em populacBes com doenca mais prolongada.

Factoresderisco paradepressao clinicaem doentes
oncol 6gicos

Os factores de risco para depressdo apontados em
doentes oncol 6gicos séo: isolamento social, perdas recen-
tes, tendéncia para o pessimismo, presenca de dor, pres-
sbes socioeconémicas, abuso de substancias, diagnosti-
co de acoolismo, histéria de perturbagdes do humor ou
tentativas de suicidio®. O factor de risco mais relevante
paradepressdo major num doente com cancro avangado €
aexisténciade histéria prévia de depressdo major; outros
factoresincluem: idade jovem, escassa rede de apoio so-
cia, baixo status funcional e dor. Algumas modalidades
terapéuticas (e.g. corticdides, tamoxifeno, interferéo) ou
complicagbes médicas (e.g. hipo ou hipertiroidismo, ane-
mia, metastases cerebrais) podem predispor para depres-
s80 major3. Existe algumaevidénciaque aprevalénciada
depressio aumenta com agravidade dadoenca somética?,
recorrénciadadoenca, um estadio maisavangado e aumen-
to da incapacidade e da dor2. Ainda que de forma n&o
unanime, alocalizagao do tumor também tem sidoimplicada
naincidénciada depressdo, com neoplasias pancredticas,
oro-faringeas, damamae do pulmé&o associadas ataxasde
depressio clinicamais elevadas®’12. A existénciadelimi-
tagdo fisicarelevante ou desconforto fisico decorrente da
doenca ou do tratamento, bem como idade situada nos
extremos davida, estéo associados aaumento daincidén-
ciadadepressio clinicall.

Dificuldadesno diagnéstico dedepressao clinica

Multiplos factores dificultam o diagnéstico das per-
turbagdes afectivas no doente oncol égico. Por um lado,
muitos médicos e técnicos de salide tém dificuldade em
falar com os doentes sobre emogdes.® Por outro, é por
vezes dificil o diagnostico diferencial com outras entida-
des, como a perturbacdo de adaptacdo com sintomas de-
pressivos ou com o luto anteci pado. Este Ultimo geralmen-
te cursa com tristeza associada a no¢do de perda, mas a
capacidade de sentir prazer estd mantida e ndo existe de-
sejo activo de morte, ao contrério da depressdo clinica,
onde a anedonia é uma constante e existem frequente-
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mente desej os suicidérios expressos e activos. O luto an-
tecipado exige umaabordagem psi coterapéuticad. Persis-
te ainda entre alguns técnicos de salde e familiares de
doentes aideia que a depresséo no decurso de uma doen-
¢a somética grave € inevitavel e constitui uma resposta
natural e esperada, portanto ndo sujeitaadiagndstico for-
mal e aterapéutica®®. A secundarizagio dadoencamental
em detrimento dadoenca somaticae o estigmaainda sen-
tido por muitos ndo sdo alheios aestarealidade. Por outro
lado, a sintomatologia da doenca oncoldgica ou do seu
tratamento sobrepdem-se frequentemente aos sintomas
pesquisados na avaliagdo da depresséo, tais como anore-
Xia, perdaponderal, insbnia, perdadeinteresse nasactivi-
dades, perdade energia, défice cognitivo, lentificagdo psi-
comotora>8, N&o é surpreendente, portanto, que varios
estudos indiquem que 25 a 50% das depressoes passem
despercebidas aos internistas e enfermeiras e que, quan-
do sfo detectadas, exista grande probabilidade de ndo
serem referidas no processo clinico®8:17,

Partindo dosrel atos que apontavam os médi cos oncol o-
gistas como pouco eficazes na discussdo de problemas
psicol dgicos ou no reconhecimento da depresséo e ansi-
edade, Fallowfield et al desenharam um estudo, envolven-
do 143 médicos e 2297 doentes seguidos em consulta ex-
terna. Antes das consultas era pedido aos doentes que
auto-preenchessem o General Health Questionaire-12
(GHQ12) (utilizado pararastreio psicoldgico de popula-
¢oes). Os médicos sabiam o que estavaa ser avaliado mas
o resultado do GHQ12 néo |hes erafornecido e as entre-
vistas foram todas filmadas. No final das consultas os
médi cos tinham que atribuir um grau de sofrimento psi co-
|6gico através de umaescal avisual anal 6gica. A sensibili-
dade dos médicos foi de 28,9% e a especificidade foi de
84,8%. A taxa de erro de classificagcdo foi de 34,7%. Dos
827 doentes com elevada pontuagdo na GHQ12, apenas
242 foram reconhecidos pel os médicos como tendo pro-
vavel perturbacdo psiquiétrica, o que indica que 595 do-
entes foram perdidos. N&o existiu qualquer diferenca no
que respeita ao género do médico ou se era ou n&o o
meédico habitual do doente. Um aspectoimportantefoi veri-
ficar que quanto maislongafosse aconsultamaior apro-
babilidade do médico detectar o sofrimento psicol 6gico,
apontando para problemas na organizagéo de cuidados
de salide. Os autores concluiram que amorbilidade psico-
| 6gica é frequente e que uma boa parte passa despercebi-
da aos médicos e ndo é tratadal?.

No estudo de Sharpe et a, numa populagéo de 150
doentes com depressdo major identificados em mais de
5600 doentes utilizadores de consultaexternade oncologia,
apenas 49% deles mencionaram o humor depressivo ao
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meédico, SO 27% receberam propostade tratamento farma-
col6gico com antidepressivos e a apenas 60% destes ti-
nhasido prescritaumadose terapéutica. A avaliacéo final
revel ou que apenas 15% dos doentes com depressio ma-
jor receberam um tratamento potencia mente eficaz basea-
do naevidéncia, ou sgja, 85% dos doentes ndo receberam
tratamento eficaz. Sharpe et a sublinham que a deteccéo
de casos € possivel e hecessériamas que sb faz sentido se
pudermos oferecer terapéutica adequadal®.

Keller et al avaliaram 189 doentes oncol 6gi cos conse-
cutivos admitidos em enfermarias de cirurgia oncol dgica.
Todos os doentes foram avaliados com o SCID (DSM-1V)
e o HADS efoi recolhida informagéo sobre a estimativa
gue os profissionaisfaziam do sofrimento psicol 6gico dos
doentes. Os médicosidentificaram correctamente 77% dos
doentes com critérios paramorbilidade depressiva(HADS
> 22) e 53% dos doentes sem critérios (especificidade).
Neste mesmo item os enfermeiros apresentaram umasen-
sibilidade e especificidade de, respectivamente, 75 e57%.
Jano que serefereasofrimento psicol dgico (psychological
distress, definido como HADS > 16), a sensibilidade e
especificidade dos enfermeiros (72 e 57%) era superior a
dos médicos (64 e 48%, respectivamente), existindo neste
dominio uma maior concordancia entre enfermeiros e a
auto-avaliacdo dos doentes que entre médicos e doentes,
reflectindo, provavelmente, o resultado da utilizagdo do
modelo médico por parte dos primeiros e uma abordagem
mais psicossocia pelos tltimos!8.

Instrumentosderastreio easpectosdiagnosticos

O gold standard para a avaliagdo psicopatol 6gicaem
doentes oncol 6gicos € o uso por profissionais treinados
deentrevistas estruturadas®. Contudo, alimitaco de recur-
sos humanos fez com que tivessem sido desenvolvidas
outras abordagens. Uma delas foi a criagdo de escalas
adaptadas a situacéo, das quais aHADS é uma das mais
utilizadas, porque ndo inclui os sintomas somaticos da
depressdo e daansiedade, tais como fadiga, perdade ape-
tite, dor ou insonia, que podem ser provocados igua men-
te pela doenca oncoldgica ou pelo seu tratamento®®. O
ponto de corte Optimo paraaHADS ndo foi aindadefinido
mas j& existe uma solida experiéncianasuaaplicacéo, de-
monstrando ser um instrumento simples, com boa sensi-
bilidade e especificidade, para detectar perturbagdes an-
siosas e depressivas®. Mantém-se a necessidade de trei-
nar o pessoal médico e técnico na aplicacéo deste ou de
outros instrumentos®.

Herrmann efectuou umarevisao de maisde 200 artigos
publicados que utilizaramaHADS, compreendendo cerca
de 35000 doentes. Concluiu queaHADS € um instrumen-
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to vélido paraavaliar aintensidade de depresséo e ansie-
dade em doentes com doenca somética. Sublinhou que,
ao contrério do que previamente se pensava, esta escala
n&o identifica um subtipo de depressio apelidada de bio-
génica, nem permite fazer o diagndstico de depresséo ma-
jor. Recomendou que, no caso de pontuagdes altas, seja
feitaumainvestigacdo psiquiétricacuidadaparaavaiar a
presencade umaentidade nosol6gicaeiniciar o tratamen-
to adequado®.

Bjelland et al num exercicio de actualizacdo do traba-
Iho de Herrmann, fizeram umarevisio daliteraturasobrea
validade daHADS. Os autoresidentificaram 747 estudos
potenciaisereviram 71 artigos que cumpriam os critérios
de inclusdo. Concluiram que a HADS € um instrumento
adequado para a avaliacdo da intensidade sintomatica e
deteccéo de casos tanto nas perturbagdes de ansiedade
como nas depressivas, em doentes somaticos, psiquiatri-
C0s, nos cuidados de salide primérios e na popul agéo em
geral?,

Num estudo comparativo com aentrevistaestruturada
SCID (DSM-1V) para depressdo major em doentesinter-
nados em enfermariascirdrgicasdeoncologia, Keller et a
determinaram que a sensibilidade e especificidade da
HADS erade 86 e 87%, respectivamente, demonstrando a
suavalidade e utilidade no rastreio'8.

No sentido de optimizar aaplicagdo daHADS em con-
texto de doenca oncol 6gica aguda, e partindo da hipétese
gue os habituais pontos de corte para caso suspeito e
caso provavel sdo demasiado elevados para a populagdo
oncolégica, Singer et a efectuaram um estudo em que
avaliaram 689 doentes oncol 4gicos nos primeiros dias de
internamento paratratamento, aplicando aSCID(DSM-1V)
eaHADS. Umtota de 32% dosdoentes preenchiam crité-
rios para perturbacéo mental. Apds comparacao entre 0s
resultados da SCID edaHADS, verificaram que com um
ponto de corte de = 13 era possivel detectar 76% dos ca-
so0s, com uma especificidade de 0,60, enquanto que com
um ponto de corte de = 6 conseguiam-se detectar 95% dos
casos, embora a custa da especificidade, que descia para
0,21. Sublinharam que deve ser tomada umadecisio sobre
oqueépreferivel em cada situacdo: umagrande capaci da-
de de detectar todos os casos ou obter baixas taxas de
falsos positivos?2.

Procurando refinar o cut-off apropriado para popula-
¢do oncol6gica ambulatéria, Walker et a aplicaram, via
telefone, a seccdo para depressdo major da SCID(DSM-
V) a 361 doentes oncol 6gicos ambul atdrios que previa-
mente tinham preenchido a HADS. Concluiram que a
HADS é um bom instrumento de rastreio, com boa sensi-
bilidade e especificidade, propondo um cut-off maior ou
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igual a14/15 paraa popul acéo oncol 6gicaem ambul atério
(com diversos tipos de cancro)23.

Para estudar a inclusdo da HADS num programa de
avaliacdo sisteméticaerotineira, Sellick e Edwardson apli-
caram a HADS a todos os novos doentes com doenca
oncolégica (n > 3000). Demonstraram que foi possivel e
exequivel efectuar essa avaliac8o e que ainformagao re-
colhidapermitiuidentificar os doentes com maior risco de
depresséo e encaminhé-los para técnicos diferenciados.
Os casos com pontuagdo superior ao cut-off tinham como
localizagbes mais frequentes o pulmao, colon-recto, pul-
ma&o e prostata??.

A Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), uminstrumento semi-estruturado de avaliagdo
aplicado pelo técnico de salide, tem também sido utiliza-
do, particularmente em doentes com neoplasias do pul-
mé&o, com boa correlagdo com aHADS?26, inden et a
apresentaram a Psychossocial Screen for Cancer
(PSSCAN), uminstrumento de avaliacéo livre de direitos
de autor, para algumas dimensdes como a qualidade de
vida, o suporte socia e sintomas de ansiedade e depres-
sd0. O question&rio de 21 itens foi desenhado para ser
aplicado aindividuos com doencaoncol égica. Osresulta-
dos obtidos foram comparados com o de outrosinstrumen-
tos, nomeadamenteaHADS ea ENRICHD Social Support
Instrument (ESSI). Concluiram que o instrumento tem su-
ficiente evidénciapsicométricaparaser utilizado comoins-
trumento de rastreio em doentes oncol 6gicos?’. O mesmo
grupo detrabalho, em 2009, publicou maisinformagéo nor-
mativaevalidativareferente ao PSSCANZ8, Outro instru-
mento de avaliagdo dadepressdo e ansiedade, 0 PSY CH-6
— uma subescala do Somatic and Psychological Health
Report (SPHERE-12) —também foi validado paravutilizagéo
em doentes oncol 4gi cos ambul atérios?.

Outraestratégia, ndo alternativamas complementar aos
instrumentos de rastreio, € aproveitar indicadores adicio-
nais que levantem suspeicdo para a depressdo como a
existénciade dor cronica, falta de resposta a terapéutica,
incapacidade fisica desproporcional ao envolvimento fi-
siolégico da doenca, ndo adesdo a medidas de reabilita-
¢a0, preocupacdes somaticas exageradas e ainda desgjo
expresso de descontinuar a terapéuticals,

M odelosinclusivosversusexclusivos

A questdo do diagnostico formal de perturbagéo psi-
quiétrica nesta populagdo, em gque abundam os factores
confundentes, tais como sintomasfisicos ou efeitos medi-
camentosos indistinguiveis de manifestagcdes depres-
sivas, levou ao desenvol vimento de quatro model os dis-
tintos3C,
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A abordagem exclusiva, em que ndo sdo avaliados os
sintomas depressivos potencialmente mimetizados pela
doenca oncol dgica ou pelo seu tratamento, como a dimi-
nuicao do apetite ou afadiga, leva a uma diminuicéo da
prevaléncia. H4 um ganho na especificidade a custa da
exclusio de potenciais casosC. O questionério de auto-
preenchimento HADS exclui os sintomas sométicos da
depresszo, incluindo-se neste model 019,

Outraviaéaaplicacdo do critério etiol 6gico®. Ossin-
tomas depressivos seriam apenas val orizados se ndo sur-
gissem na dependéncia directa da doenca somética ou,
aternativamente, se a sua intensidade fosse superior ao
esperado. Contudo, aaplicabilidade praticadeste racional
édiminuta e sujeita a erros de inferéncia e a baixa fiabi-
lidade303L,

O modelo substitutivo propde que seretirem daavali-
acdo sintomas que possam estar relacionados com a do-
enca(e.g. fadiga), substituindo-os por sintomas cognitivos
dadepressdo, como adesesperancae o pessimismo. Endi-
cott propds um conjunto de critérios modificados, substi-
tuindo quatro dos critérios somaticos por alternativas ndo
sométicas. Tém sido apontadas criticas metodol 6gicasim-
portantes, particularmente sobre como decidir quetipo de
sintomas cognitivosincluir, se estes devem ser diferentes
consoante a doenga somatica e se obrigam atreino espe-
cifico e normalizagdo nasuaavaliacio31-32,

Outros autores consideram que existe beneficio parao
doente seforem utilizados todos os sintomas depressivos,
mesmo que possam ser etiol ogi camente rel acionados com
adoencasomaticaou o seu tratamento. Este modelo inclu-
sivo baixao limiar de diagndstico e aumentao nimero de
doentes tratados, melhorando a sensibilidade a custa da
especificidade®830, O questionério de auto-preenchimen-
to Beck Depression Inventory (BDI) inclui sintomas
sométicos da depressdo revendo-se nesta abordagem33.

Chochinov et a chamaram a atengéo para a possibili-
dade do sobre-diagnostico e para as diferengas signifi-
cativashapreval énciadadepressdo major eminor seolimiar
paraapresencade um sintomafor alterado pelautilizagcdo
de critérios mais ou menos restritivos3*. Outros autores
ainda, confrontados com aslimitagdes no campo do diag-
nostico formal propuseram dar um enfoque fundamental a
aguns sintomas psicol 6gicos tais como adisforia persis-
tente, sentimentos de impossibilidade de gjuda ou deses-
peranca. No caso destes sentimentos interferirem signifi-
cativamente navidado doente, existiraindicagdo paratra-
tamento®.

Mar cador esbiol égicosda depressdo clinica
Umaoutraviadeinvestigacdo na area do diagnéstico
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tem sido a procura de marcadores bioldgicos de depres-
s80 que permitam ultrapassar as limitacfes da avaliacéo
sindromética. A desregulag&o do eixo hipotélamo-hipofise-
supra-renal, jabem estudado nos doentes deprimidos sem
doenca oncol dgica, tem sido um dos campos de investi-
gacdo. A evidéncia sugere que os doentes com cancro
também apresentam desregul ago do eixo e quetestescomo
0 dasupressdo da dexametasonapodem vir ater um papel
no diagndstico®11,

A interfacedor edepressao nadoencaoncoldgica

A dor éumaexperiénciacentral naexisténciahumanae
af ecta todos os aspectos em que esta se desenrola, nomea-
damente as perturbacdes emocionais. Periodos |longos de
dor estéo fortemente correl acionados com o aparecimento
de sintomas depressivos, enquanto a auséncia de dor esta
associada a um menor nimero de sintomas depressivos e
deideacfo suicidal. A interaccdo entre a depressio e ador
€ bidireccional: a dor favorece o aparecimento de
sintomatologia depressiva e a depressdo modula desfavo-
ravelmente a percepcdo dador®. O tratamento da dor mos-
tra-se fundamental na prevencdo e tratamento da depres-
s80, para adém dos dbvios efeitos na qualidade de vida do
doente. Nos Ultimos anos surgiu um conjunto de medidas
ndo farmacolégicas para o manejo da dor, incluindo
psi coeducacdo, psi coterapiade apoio e estratégias cognitivo-
comportamentais, instrumentos adicionaisnum esforgo multi-
disciplinar para providenciar alivio aos doentes3®.

Tratamento da depressao clinicano doenteoncol 4gico

O tratamento do doente oncol égico deve ser preferen-
cialmente realizado por uma equipa multidisciplinar, que
incluamédicosdefamilia, oncologistas, cirurgides, psiquia-
traseenfermeiros. O tratamento dadepressdo eda ansie-
dade compreende abordagens complementares psicofar-
macol dgica, psi coterapéuticae psicossocial. A abordagem
psiquiatrica do doente oncoldgico tem como objectivos
minimizar o sofrimento, proporcionar amelhor qualidade
devidapossivel e melhorar asalide em geral eaadeséo ao
tratamento. Umaintervenc&o psiquidtricaprecoce podera
trazer beneficios no progndéstico da doenca oncoldgica.
Alguns estudos sugerem que processos fisioldgicos que
influenciam o crescimento das células neopl asicas pode-
réo ser afectados pelaintervengdo psiquiatrica, contribu-
indo paraaluta contra a doenga®37:38, Qutro aspecto im-
portante € o facto de os doentes que recebem terapéutica
antidepressiva apresentarem uma reducdo da utilizagdo
dos servicos médicos.

Um doente oncol 6gico com depressdo major, mesmo
em estadio avancgado, tem indicagéo parainiciar terapéuti-
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ca psicofarmacol 6gica. Existe um nimero aprecidvel de
ensaios clinicos controlados sobre tratamento de doen-
tes oncol gicos com antidepressivos, no que concerne a
suasegurancae eficécia’®, em particular os Inibidores Se-
lectivos da Recaptacdo da Serotonina (SSRISs) que estéo
também associados a ef eitos secundarios pouco graves e
pouco frequentes. A medicacdo deve ser gjustada para
cada doente, tendo em conta as diferentes caracteristicas
dos farmacos.

Alguns tratamentos oncol 6gi cos poderdo causar maior
vulnerabilidade somética, por isso aprescricao de antide-
pressivos deve ser feitade formacuidadosatendo em con-
tavériosfactores: apossibilidade de ocorrerem sindromes
especificas naadministracdo de antidepressivos em asso-
ciacdo com a quimioterapia, os efeitos anticolinérgicos e
arritmisantes dos triciclicos, os efeitos pro-eméticos dos
SSRIse os potenciai s efeitos farmacoci néticos que os anti-
depressivos podem exercer no metabolismo de outros
farmacos.

Os efeitos secundarios dos antidepressivos podem
também ser utilizados em beneficio do doente. Por exem-
plo, amirtazapina, um antagonista dos receptores seroto-
ninérgicos pods-sindpticos (5SHT2 e 5SHT3), pode ser eficaz
como anal gésico adjuvante e como anti-emético, além de
ter um efeito sedativo e de aumentar o apetite*42. As
propriedades analgésicas dos triciclicos e dos inibidores
darecaptacéo da serotonina e da norepinefrina (em parti-
cular aduloxetinae avenlafaxina) estdo bem documenta-
das, enquanto os SSRIstém um efeito mais moderado®344,

Os psi coestimul antes (dextroanfetamina, metilfenidato
epemoling) constituem umaalternativaeficaz no tratamen-
to dadepressio nafaseterminal dadoencaoncol dgica®s.
Estas substanciastém um inicio de ac¢do maisrapido que
0s antidepressivos e aumentam a energia, a atencéo e a
concentracdo. Em doses rel ativamente baixas melhoram o
apetite, promovem umasensacdo de bem-estar e contrari-
am a sensacéo de fadiga e defaltade energia. Estéo espe-
cialmente indi cados em doentes graves, ou quando o tem-
po devidaélimitado.

A utilizac&o de benzodiazepinas no tratamento da an-
siedade no doente oncol 6gico pode ser Gtil por periodos
curtos, especialmente em fases de maior stress. Se existir
comorbilidade depressiva, deverdo ser utilizadososSSRIs,
gue também reduzem a ansiedade.

A maior parte dos estudos de tratamento da depressao
em doentes oncol 6gicos utilizaram intervengdes psicos-
socials, entre as quais psicoeducacdo, aconselhamento,
apoio social, psicoterapiaindividual e de grupo erelaxa-
¢do. O seu efeito avaliado através de meta-andlises, foi
pequeno a moderado”.
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Um factor importante na reducéo da depresséo e da
ansiedade do doente oncol 6gico é aqualidade dainforma-
¢80 que Ihe é fornecida pelo médico assistente e pelos ou-
tros profissionais de salide, bem como aformacomo a co-
municagdo decorre. Favorecer umaboacomunicacdo entre
meédico e doente e incentivar 0 doente a expressar as suas
emocdes acerca da doenca sdo dois aspectos que poderdo
ter um impacto positivo no sofrimento psicol égico.

Evidénciacientificarelativaafar macoter apia

Numa revisdo da literatura até 2004, Fisch concluiu
nao existir evidéncia solida sobre a efectividade dos anti-
depressivos na depressdo major em doentes oncol 6gi-
cos*’. Williams e Dale, numa revisio sisteméticade 2006
incluindo seis estudos sobre a efectividade dos tratamen-
tos para sintomas depressivos e depressdo major em do-
entes oncoldgicos, referiram que embora todos tenham
reportado diminuicdo dos sintomas depressivos, apenas
em trés se registou diminui¢&o do nimero de casos. Con-
cluiram que existe pouca evidéncia solidabaseadaem en-
saios bem desenhados nos quai s a medicacéo antidepres-
sivareduza aincidéncia de depressdo major ou de sinto-
mas depressivos nos doentes oncoldgicos ou ainda que
aponte para indicagdes especificas de algum féarmaco.
Apontaram um beneficio adicional ndo psiquiétrico: ain-
tervencgdo farmacol 6gica melhorou a adesdo dos doentes
aterapéutica e ao seguimento oncol 6gico®e.

Ersoy et a, em 2008, num ensaio ondetrataram 21 do-
entes oncol 6gicos consecutivos que cumpriam critérios
DSM-IV paradepressio major e uma pontuagdo superior
a18 naHamilton Rating Scale for Depression (HAM-D-
17) utilizaram mirtazapina15 mg/dia(ou mais, seauséncia
de resposta ou efeitos adversos) durante seis meses. Ob-
tiveram resposta clinica (definida como reducéo de pelo
menos 50% na pontuagdo na HAM-D-17) em todos os
doentes no final do primeiro més, que se manteve até ao
final dos sei's meses do estudo. A maioria dos efeitos ad-
versos foi considerada ligeira ou moderada e apenas um
doente n&o tolerou a medicagio™?.

A utilizago de antidepressivos na profilaxia da de-
pressdo tem sido advogada por varios os investigadores
emborarecolhendo algumas criticas. Musselman et al es-
tudaram autilizagdo profil &ticade paroxetina (20 mg/dia)
em doentes com melanomamaligno queiriam ser tratados
com interferdo alfa-2b, uma substancia que pode causar
sintomatologia depressiva (incluindo anedonia, fadiga,
anorexia, diminuicdo da concentragéo e ideagéo suicida),
estando ja registados varios casos de suicidio em doen-
tes sob este tratamento. Osinvestigadores verificaram que
0 pré-tratamento com paroxetina (iniciado duas semanas
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antes) e asuacontinuacdo até as 12 semanas reduzia sig-
nificativamente adepressio clinicainduzidapel o interferdo,
quando comparado com placebo?®.

Lydiatt et al, partindo da premissa de umaalta preva-
|éncia de depressdo major nos doentes com neoplasias
do pescoco e cabega (40% durante os primeiros trés me-
sesdetratamento), realizaram um estudo prospectivo, aea
torizado, decitalopram (titulado até 40mg/dia) versusplace-
bo, na prevencdo dadepressado major durante o tratamen-
totumoral. Avaliaram 36 doentes, com 30 cumprindo crité-
rios de inclusdo que foram al eatorizados pelos dois gru-
pos e acompanhados durante 12 semanas de tratamento.
A avaliag&o dos pardmetros psicopatol 6gicos e de quali-
dadedevidaincluiuaHAM-D, aClinical Global Impres-
sion Severity Scale (CGI-S) eaUniversity of Washington
Disease-Jecific Quality of Life Questionnaire (UW-QOL).
Definiu-se depressdo major como uma pontuacdo igual
ou superior al5 naHAM-D. Vinte etrés doentes comple-
taram o estudo e &s 12 semanas 17% do grupo citalopram
cumpriacritérios paradepressdo major versus50% do gru-
po placebo. A qualidade de vida declinou em ambos os
grupos, mas de formamenosintensano grupo citalopram
e apontuacdo na CGI-Sfoi significativamente menor no
grupo citalopram. O estudo sugere a eficacia de antide-
pressivos profil &ticos nos doentes com cancro do pesco-
co e cabega®. Contudo, este ensaio foi duramente critica-
do na suametodol ogia e conclusdes, pelo que ainforma-
¢&o deve ser equacionada com prudéncia®l.

Esta abordagem, contudo, esta longe de ser consen-
sual umavez que, emborao perfil de seguranga dos anti-
depressivos seja favoravel, o risco de tratar doentes que
ndo necessitariam é elevado e acorrectaavaliacdo doris-
co/beneficio desta abordagem ainda néo foi efectuada.

Um ensaio realizado por Stockler et al, aleatorizado e
controlado, sobre 0 uso de sertralina versus placebo em
doentes oncol 4gicos com doenga avangada sem diagnos-
tico de depresséo, veio trazer uma mensagem de prudén-
cia na utilizag@o de antidepressivos nesta populagéo. A
sertralina ndo teve qualquer efeito na ansiedade, fadiga,
depresséo e qualidade de vidageral e ndo existiu qual quer
diferenca na sobrevida entre os dois grupos. Os autores
concluiram que a sertralina ndo possuia qualquer efeito
benéfico nos doentes oncol 6gicos com doenca avangada
que ndo tenham depressdo major diagnosticada, deven-
do o0 seu uso ser reservado quando existe uma indicagdo
claraP2.

Evidénciacientificarelativaapscoterapia
Ross et al efectuaram uma revisdo de 43 estudos
aeatorizados e controlados sobre intervencdes psicos-
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sociaise 0 seuimpacto no progndstico ou bem-estar men-
tal de doentes oncol 6gicos. Os resultados ndo comprova-
ram que as intervencdes tenham tido efeito significativo
na sobrevivéncia ou no bem-estar psicol dgico dos doen-
tes, mostrando resultadosinconsi stentes. Os autores apon-
tam a heterogeneidade das intervencgdes e o tamanho re-
duzido das amostras como principais dificul dades na ob-
servago do efeito, sugerindo estudos de larga escala®3.

Williamse Dale, numarevisdo s steméticade 2006 so-
bre a efectividade dos tratamentos para sintomas depres-
Sivos e depressdo major em doentes oncol égicos, inclui-
ram 18 ensaios de intervengdes psicossocials. Destes,
apenas quatro revelaram eficécia na reducdo do nimero
de casos de depressdo major, emboratodos tenham repor-
tado diminui¢@o dos sintomas depressivos. Concluiram
existir evidénciamuito limitada da eficécia das interven-
¢oes, que é, contudo, um pouco mais solida parainterven-
¢Bes cognitivo-comportamentais e de apoio social %8,

Akechi et a efectuaram uma revisio sistematica em
2008 sobre a utilizagdo de terapias psicoldgicas para o
tratamento de depressdo em contexto de doenca oncol 6-
gica avancada. Identificaram 10 ensaios aleatorizados e
controlados, dos quais apenas oito forneciam dados para
inclusdo narevisdo sistemética. As abordagens psicotera-
péuticasincluiam psicoterapiade suporte (4), terapiacog-
nitivo-comportamental (1) e terapia de resolucéo de pro-
blemas (1). A intervencgao psicol bgica estava associada a
reducdo significativa da pontuagéo da depresséo em do-
entes com doenca oncol 6gica avancada, embora nenhum
estudo tivesse feito intervenc@o em doentes com depres-
sdo major diagnosticada, pel o que concluiram ndo existir
evidéncia que suporte a sua utilizacdo na depressao ma-
jor no contexto de doenga oncol dgica avancada®®.

Price e Hotopf, num artigo de reviso sobre aspectos
terapéuticos da depressdo em doentes oncol 6gicos com
doenca avangada, sublinharam que a dificuldade em reali-
zar ensaios clinicos rigorosos sobre intervencdes farmaco-
| 6gicas|evaaextrapol agdo para os doentes oncol égicos do
conhecimento relativo a depressdo na populagdo em geral.
Dentro das intervengdes psicoldgicas relevam os resulta-
dos promissores dasterapias cognitivo-comportamentai s>,

Perante este cenario de algumafragilidade da evidén-
cia é necess&ria uma nota de esperanca: a auséncia de
evidéncia ndo € equivalente a auséncia de eficacia e, no
contexto darelag&o médi co-doente e guiando-se por prin-
cipios de bom senso, € possivel oferecer aos doentes so-
lugdes que providenciam apoio e compreensao.

Estabelecer um plano global deintervencéo
Para além de intervencOes especificas na depressio
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clinicaéfundamental que existaum plano global eintegra-
do de cuidados, dirigido ao aivio dador e de outros sinto-
mas fisicos, que responda as necessidades do doente e
dafamilia. Este plano, em que afamiliadeve ser envolvida
como prestadora de cuidados, deve incluir cuidados psi-
coldgicos e psiquiatricos. Os seus objectivos principais
s8o melhorar tanto quanto possivel aqualidade devidae
diminuir o sofrimento em todas as etapas da doenca onco-
|6gica. Para que isso aconteca é necessario que a equipa
terapéutica possa apoiar o sentimento de controlo do do-
ente sobre alguns aspectos da sua vida, combater o isola-
mento, gjudar aresolver conflitos residuais e a satisfazer
os Ultimos desejos importantes para o proprio e compati-
veis com a situacdo e, finalmente, permitir que o doente
transmitaresponsabilidades as pessoas em quem confia.

Estes aspectos organizativos da prestacdo de cuida-
dos podem ser optimizados e assim conduzir a uma me-
Ihoria dos resultados. Neste campo tém surgido alguns
ensaios clinicos bem desenhados, aleatorizados e contro-
lados com grupos de cuidados habituais. Strong et a efec-
tuaram em 2008 um ensaio clinico sobre o beneficio da
aplicacéo de umaabordagem complexa— Depression Care
for People with Cancer — cujo objectivo eraintervir em
doentes oncol 6gicos com depressdo clinica e incluia di-
versos aspectos de organizacdo de cuidados®’. Esta in-
tervencdo individual, efectuada por uma enfermeira de
oncologia, incluiaum méximo de 10 sessBes de 45 minutos
ao longo de trés meses. Nestas sessfes as enfermeiras
abordavam aspectos psicoeducativos sobre a depresséo
(incluindo terapia farmacol 6gica), sobre estratégias de
coping e ainda sobre estratégias de comunicagdo sobre
depressdo com os seus médicos habituais. Nos trés me-
ses seguintes os doentes eram avaliados por entrevistas
telefoni cas, onde respondiam ao Patient Health Question-
naire (PHQ-9) que avaliaaintensidade da depresséo e no
final desse periodo preenchiam o Symptom Checklist-20
(SCL-20). Foram recrutados 200 doentes oncol 4gi cos com
depressdo major e esperanca de vida superior a 6 meses,
sendo 101 aleatorizados parao grupo de intervencdo e 99
para o grupo de cuidados habituais. Os doentes interven-
cionadostinham probabilidade significativamente superi-
or, aostrés e seis meses, de estarem medi cados com doses
terapéuticas de antidepressivos. Osvaloresde SCL-20 re-
gistaram uma reduc@o mais acentuada e mantiveram-se
mai s baixos aos seis e 12 meses no grupo intervengado que
no grupo de cuidados habituais. Os doentes do grupo de
intervencdo tinham menos ansiedade e fadiga que os do-
entes do grupo de cuidados habituais, mas ndo existia
diferenca nas dimensBes dor e funcionamento fisico aos
trés e seis meses. Registou-se um ganho de qualidade de
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vida ao longo dos seis meses de observagdo no grupo de
intervencdo. Estes beneficios decorrentes daintervengéo
aumentaram, contudo, os custos directos dos cuidados
prestados®’. Nasequénciadestaintervencéo colaborativa,
surgiu 0 SMART Oncology 2, que pretende testar a efec-
tividade e arelagéo custo beneficio da aplicacao dainter-
vencdo — Depression Care for Peoplewith Cancer —num
cenario mundo real. O estudo multicéntrico, cujo recruta-
mento se prevé estar terminado em Junho 2010 eaavalia-
¢80 daintervencdo um ano depois, envolve aal eatorizacdo
de 500 doentes em intervenc&o e cuidados habituais®8.

Ell et a avaliaram a efectividade de uma outra inter-
vencao col aborativa— Alleviating Depression Among Pa-
tientswith Cancer (ADAPt-C) —em doentes oncol 6gicos
com diagndstico recente de depressdo major ou perturba-
céo distimica e baixos rendimentos econémicos®®. O
ADAPt-C inclui um conjunto deintervenctes, como psico-
terapia, um gestor de servigos comunitérios, avaliagdo e
tratamento psiquiétrico, programa de manutencdo e pre-
vencdo de recaidas ao longo de 12 meses, com um forte
componente de organizacdo de cuidados. Dos 472 doen-
tes recrutados, os sob intervencdo registaram taxas de
resposta na depressdo mais elevadas que os do grupo
controlo (63% ver sus 50%). Os doentes do grupo deinter-
vencdo melhoraram mais nos dominios emocional, bem-
estar social e mental que os doentes do grupo controlo,
obtendo uma reduc&o significativa na dor®.

CONCLUSAO

A doenca oncol 4gica é acompanhada frequentemente
de intenso sofrimento psicol 6gico o que esta associado a
uma prevaléncia significativa de perturbacdes de ansie-
dade e depressdo no decurso da doenca. A familia sofre
igualmente o impacto da doengaque atinge o seu familiar
e 0s profissionais de salide também estdo vulneraveis a
reaccBes emocionai s que podem tornar maisdificil o pro-
videnciar dos cuidados terapéuticos e paliativos. De to-
dos estes factos decorre a necessidade de um plano tera-
péutico global integrando os cuidados sométi cos e psiquié
tricos e a necessidade de apoio da familia em todos as
fases da doenca oncol 6gica e em particular nafase termi-
nal. Os profissionais de salide devem estar atentos aos
aspectos psicol 6gicos e ter formagdo que lhes permitain-
tervir de forma adequada junto do doente e dafamilia. A
articulac&o dos oncologistas e profissionais de cuidados
paliativos com as equipas de salide mental € fundamental
para a prestacéo de cuidados de qualidade a doentes ter-
minais. O rastreio sistemético recorrendo ainstrumentos
validados como aHADS demonstrou ser exequivel e per-
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mite melhorar a prestacdo de cuidados desde que exista
possibilidade de oferecer um tratamento eficiente. Este
exige-se que sejamultidisciplinar emultidimensional, po-
dendo recorrer aintervengdes farmacol Ggicas e terapéu-
ticas, que vém ganhando mais evidéncianasuautilizag&o.
Os aspectos organizativos da prestacdo de cuidados po-
dem ser optimizados, porventurarecorrendo apacotes pré-
definidos, promovendo que 0s recursos cheguem a quem
deles mais necessita. Por fim, ndo menos importante, su-
blinha-se a necessidade do médico e outros técnicos de
salde disporem detempo parafaar com o doente, tornan-
do possivel a deteccdo de sofrimento psicoldgico e de
psicopatologia.

Conflito de interesses:
Os autores declaram nado ter nenhum conflito de interesses relati-
vamente ao presente artigo.

Fontes de financiamento:
N&o existiram fontes externas de financiamento para a realizacéo
deste artigo.

BIBLIOGRAFIA

1. HORNER MJ, RIES LAG, KRAPCHO M et al (eds): SEER Can-
cer Statistics Review, 1975-2006, National Cancer Institute.
Bethesda, MD, http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/ [acedido a
25 de Julho de 2009]

2. Direcgéo Geral da Salde: Elementos Estatisticos de Salde 2003
http: //www.dgs.pt [acedido em Setembro 2005]

3. MIOVIC M, BLOCK S: Psychiatric Disorders in Advanced Can-
cer. Cancer 2007;110(8):1665-76

4. DEROGATIS LR, MORROW GR, FETTING J et a: The preva-
lence of psychiatric disorders among cancer patients. JAMA 1983;
249(6):751-7

5. EVANS DL, CHARNEY DS, LEWIS L et a: Mood disorders in
the medically ill: scientific review and recommendations. Biol
Psychiatry 2005;58(3):175-189

6. STIEFEL R, DIE TRILL M, BERNEY A, OLARTE JM, RAZAVI
A: Depression in palliative care: a pragmatic report from the
Expert Working Group of the European Association for Palliative
Care. Support Care Cancer 2001;9(7):477-488

7. MASSIE MJ: Prevalence of depression in patients with cancer.
J Nat Cancer Institute Monographs 2004;32:57-71

8. MCDANIEL JS, MUSSELMAN DL, PORTER MR, REED DA,
NEMEROFF CB: Depression in patients with cancer. Diagnosis,
biology and treatment. Arch Gen Psychiatry 1995;52:89-99

9. BUKBERG J, PENMAN D, HOLLAND JC: Depression in hos-
pitalized cancer patients. Psychosom Med 1984;46(3):199-212

10. HARDMAN A, MAGUIRE P, CROWTHER D: The recogni-
tion of psychiatric morbidity on a medical oncology ward. J
Psychosom Res 1989;33(2):235-9

11. BREITBART W, CHOCHINOV H, PASSIK S: Psychiatric as-
pects of palliative care. In: Doyle D., Hanks G, MacDonald N. eds
Oxford Textbook of Palliative Medicine Second Edition, New York,
Oxford University Press 1999;933-956

12. FALLOWFIELD L, RATCLIFFE D, JENKINS V, SAUL J

www.actamedicaportuguesa.com

Psychiatric morbidity and its recognition by doctors in patients
with cancer. Brit J Cancer 2001;84(9):1011-5

13. HONDA K, GOODWIN R: Cancer and Mental Disorders in a
National Community Sample: Findings from the National
Comorbidity Survey. Psychotherapy and Psychosomatics 2004
14. SHARPE et al: Major depression in outpatients attending a
regional cancer centre: screening and unmet treatment needs. Brit
J Cancer 2004;90(2):314-320

15. HARTER M, REUTER K, SCHRETZMANN B, HASENBURG
A, ASCHENBRENNER A, WEIS J: Comorbid psychiatric disorders
in cancer patients in acute inpatient treatment and medical reha-
bilitation. Rehabilitation (Stuttg) 2000;39(6):317-323

16. MOUSSAVI S, CHATTERJIS, VERDES E, TANDON A, PATEL
V, USTUN B: Depression, chronic diseases and decrements in health:
results from the World Health Surveys. Lancet 2007;370(9590):
851-8

17. MAYOU R, HAWTON K: Psychiatric disorder in the general
hospital. Br J Psychiatry 1986;149:172-190

18. KELLER M, SOMMERFELDT S, FISCHER C et a: Recogni-
tion of distress and psychiatric morbidity in cancer patients: a
multi-method approach. Ann Oncol 2004;15:1243-9

19. ZIGMOND AS, SNAITH RP: The Hospital Anxiety and De-
pression Scale. Acta Psychiatr Scand 1983;67:361-370

20. HERRMANN C: International experiences with the Hospital
Anxiety and Depression Scale — a review of validation data and
clinical results. J Psychos Res 1997;42(1):17-41

21. BJELLAND I, DAHL A, HAUG T et a: The validity of the
Hospital Anxiety and Depression Scale — An uptated literature
review. J Psychos Res 2002;52:69-77

22. SINGER S, KUHNT S, GOTZE H et a: Hospital anxiety and
depression scale cutoff scores for cancer patients in acute care.
Brit J Cancer 2009;100(6):908-912

23. WALKER J, POSTMA K, MCHUGH G et a: Performance of
the Hospital Anxiety and Depression Scale as a screening tool for
major depressive disorder in cancer patients. J Psycho Res
2007;63:83-91

24. SELLICK S, EDWARDSON A: Screening new cancer patients
for psychological distress using the hospital anxiety and depres-
sion scale. Psycho-Oncol 2007;16:534-542

25. NERON S, CORREA JA, DAJCZMAN E, KASYMJANOVA G,
KREISMAN H, SMALL D: Screening for depressive symptoms in
patients with unresectable lung cancer. Support Care Cancer 2007,
15(10):1207-12

26. CASTELLI L, BINASCHI L, CALDERA P, TORTA R: De-
pression in lung cancer patients: is the HADS an effective screen-
ing tool? Support Care Cancer. 2009 Mar 13

27. LINDEN W, Y| D, BARROETAVENA MC, MACKENZIE R,
DOLL R: Development and validation of a psychosocial screen-
ing instrument for cancer. Health Qual Life Outcomes 2005;3:54
28. LINDEN W, VODERMAIER A, MCKENZIE R, BARRO-
ETAVENA MC, Y| D, DOLL R: The psychosocial screen for
cancer (PSSCAN): Further validation and normative data. Health
Quality Life Outcomes 2009;7:16

29. CLOVER K, LEIGH CARTER G, ADAMS C et al: Concurrent
validity of the PSYCH-6, a very short scale for detecting anxiety
and depression, among oncology outpatients. Aust N Z J Psychia-
try 2009;43(7):682-8

30. TRASK P: Assesment of Depression in Cancer Patients. J Nat
Cancer Institute Monographs 2004;32:80-92

1110


www.actamedicaportuguesa.com
http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/
http: //www.dgs.pt

Bruno TRANCAS et al, Depressdo no doente oncolégico — consideracGes diagnésticas e..., Acta Med Port. 2010; 23(6):1101-1112

31. COHEN-COLE SA, BROWN FW, MCDANIEL SJ: Assessment
of depression and grief reactions in the medically ill. In: Stoudemire
A, Fogel BS, editors. Psychiatric care of the medical patient. New
York. New York (NY): Oxford University Press 1993; P53-69
32. ENDICOTT J: Measurement of depression in patients with
cancer. Cancer 1983;53:2243-8

33. BECK AT, WARD CH, MENDELSON M, MOCK J, ERBAUGH
J: An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry
1961;4:561-571

34. CHOCHINOV H, WILSON K, ENNS M, LANS S: Prevalence of
depression in the terminally ill: effects of diagnostic criteria and
symptom threshold judgments. Am J Psychiatry 1994;151:537-540
35. AKECHI T, OKUYAMA T, SUGAWARA Y, NAKANO T,
SHIMA Y, UCHITOMI Y: Suicidality in terminally ill Japanese
patients with cancer. Cancer 2004;100(1):183-191

36. THOMAS EM, WEISS SM: Nonpharmacological interven-
tions with chronic cancer pain in adults. Cancer Control 2000;
7(2):157-6

37. IRWIN M: Immune correlates of depression. Adv Exp Med
Biol 1999;461:1-24

38. KEMENY ME, SCHEDLOWSKI M. Understanding the inter-
action between psychosocial stress and immune-related diseases: a
stepwise progression. Brain Behav Immun 2007; 21(8):1009-18
39. MUMFORD E, SCHLESINGER HJ, GLASS GV, PATRICK C,
CUERDON T: A new look at evidence about reduced cost of medi-
cal utilization following mental health treatment. Am J Psychia-
try 1984;141:1145-58

40. PIRL WF: Evidence report on the occurrence, assessment,
and treatment of depression in cancer patients. J Nat Cancer In-
stitute Monographs 2004;32:32-9

41. THEOBALD DE, KIRSH KL, HOLTSCLAW E, DONAGHY
K, PASSIK SD: An open label crossover trial of mirtazapine (15
and 30 mg) in cancer patients with pain and other distressing
symptoms. J Pain Symptom Manage 2002;23:442-7

42. ERSOY M, NOYAN A, ELBI H: An open-label long-term
naturalistic study of mirtazapine treatment for depression in can-
cer patients. Clin Drug Invest 2008;28(2):113-120

43. JANN MW, SLADE JH. Antidepressant agents for the treat-
ment of chronic pain and depression. Pharmacotherapy 2007;
27(11):1571-8

44. BREIBART W: Psychotropic adjuvant analgesics for pain in
cancer and AIDS. Psycho-Oncology 1998;7:129-132

45. BLOCK SD: Assessing and managing depression in the termi-
nally ill patient. Ann Intern Med 2000;132(3):209-218

46. OLIN J, MASAND P: Psychostimulants for depression in hos-

1111

pitalized cancer patients. Psychosomatics 1996;37(1):57-62

47. FISCH M: Treatment of depression in cancer. J Nat Cancer
Instit Monographs 2004;32:105-111

48. WILLIAMS S, DALE J: Effectiveness of treatment for de-
pression/depressive symptoms in adults with cancer: a systematic
review. Br J Cancer 2006;94(3):372-390

49. MUSSELMAN DL, LAWSON DH, GUMNICK JF et al:
Paroxetine for the prevention of the depression induced by high
dose interferon-alpha. N Engl J Med 2001;344:961-6

50. LYDIATT W, DENMAN D, MCNEILLY D, PUUMULA SE,
BURKE WJ: A randomized, placebo-controlled trial of citalopram
for the prevention of major depression during treatment for head
and neck cancer. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2008;134(5):
528-535

51. COYNE JC: Misleading report on the prevention of major
depression among patients with head and neck cancer. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2008;134(12):1345

52. STOCKLER MR, O'CONNELL R, NOWAK AK et a: Effect
of sertraline on symptoms and survival in patients with advanced
cancer, but without major depression: a placebo-controlled dou-
ble-blind randomised trial. Lancet Oncol 2007;8(7):603-612

53. ROSS L, BOESEN E, DALTON S, JOHANSEN C: Mind and
cancer: does psychosocia intervention improve survival and psy-
chological well-being? Eur J Cancer 2002;38:1447-57

54. AKECHI T, OKUYAMA T, ONISHI J, MORITA T, FURUKAWA
TA: Psychotherapy for depression among incurable cancer pa-
tients. Cochrane Database of Systematic Rev 2008;2

55. PRICE A, HOTOPF M: The treatment of depression in pa-
tients with advanced cancer undergoing palliative care. Curr Opin
Support Palliat Care 2009;3(1):61-6

56. CASSEM N, The Dying Patient. In: Textbook of General Hos-
pital Psychiatry, 3" ed. St Louis, MO: Moshy Year Book 1987
57. STRONG V, WATERS R, HIBBERD C et a: Management of
depression for people with cancer (SMaRT oncology 1): a
randomised trial. Lancet 2008;372:40-8

58. WALKER J, CASSIDY J, SHARPE M: Smart Oncology-2
Trialists. The second Symptom Management Research Trial in
Oncology (SMaRT Oncology-2): a randomised trial to determine
the effectiveness and cost-effectiveness of adding a complex in-
tervention for major depressive disorder to usual care for cancer
patients. Trials 2009;10:18

59. ELL K, XIE B, QUON B, QUINN DI, DWIGHT-JOHNSON
M, LEE PJ et a: Randomized controlled trial of collaborative care
management of depression among low-income patients with can-
cer. J Clin Oncol 2008;26(27):4488-96

www.actamedicaportuguesa.com


www.actamedicaportuguesa.com

Bruno TRANCAS et al, Depressdo no doente oncolégico — consideragdes diagnésticas e..., Acta Med Port. 2010; 23(6):1101-1112

-amwhm
. Pelo

It King's Fypg

| hespigg
: Pﬂrlugu,e__s

Hospital Fernando Fonseca. Amadora

www.actamedicaportuguesa.com 1112


www.actamedicaportuguesa.com

