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Resumo

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) ¢ uma das doengas mais prevalentes
e debilitantes e estd associada a efeitos deletérios na qualidade de vida. A sindrome
depressiva € uma importante comorbilidade na DPOC e est4 associada a um aumento
da mortalidade, exacerbagoes, duragao do internamento e diminui¢ao da qualidade de
vida e do sfatus funcional. Nao existe um consenso atual quanto a forma mais
apropriada de fazer o diagnostico da sindrome depressiva. As opgdes terapéuticas
incluem uma intervengao psicoldgica (terapéutica cognitiva comportamental - TCC e
autogestdo) e a intervengdo farmacoldgica. A reabilitagdo respiratéria reduz os
sintomas, optimiza o status funcional, aumenta a atividade e a funcionalidade diaria.
Uma intervengdo com ambito mais multidisciplinar e com terapéutica individualizada

sera essencial.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most prevalent and
debilitating diseases and is associated with a deleterious effect on the quality of life.
Depression is a common and important comorbidity in COPD and is associated with
increased mortality, exacerbations, length of hospital stay, and decreased quality of
life and functional status. There is currently no consensus on the most appropriate
approach to screening for depression in COPD. Treatment options include
psychological [cognitive behavioural therapy - (CBT) and, self-management] and
pharmacological interventions. Pulmonary rehabilitation reduces symptoms,
optimizes functional status, improves activity and daily function. A more

multidisciplinary approach and individualization of interventions will be essential.

Palavras-Chave

Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); sindrome depressiva; diagndstico;
terapéutica; reabilitacdo respiratoria



Introducao

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenga comum, evitavel e
tratavel, caraterizada por uma obstrugdo persistente do fluxo aéreo que geralmente é
progressiva e associada uma grande resposta inflamatdria cronica nas vias aéreas € no
pulmao a particulas ou gases nocivos (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), 2015. E a quarta causa de morte a nivel mundial, prevendo-se que
em 2020 seja a terceira (Mkacher, Mekki, Chaieb, Tabka, & Trabelsi, 2015). Existe
uma elevada morbilidade e mortalidade assim como uma reducdo significativa da
qualidade de vida relacionada com a satde e elevado numero de reinternamentos
devido as exacerbagodes desta doenca (Rodrigues, 2013).

A sindrome depressiva surge como uma das mais relevantes comorbilidades da DPOC
e tem como critérios de diagndstico cinco ou mais dos seguintes sintomas: humor
deprimido reportado subjetivamente pelo proprio; interesse ou prazer marcadamente
diminuidos nas atividades; insénia ou hipersonia; agitacdo ou lentificacao
psicomotora; fadiga ou diminui¢do de energia; sentimentos de auto-desvaloriza¢do ou
culpa excessiva ou inapropriada; pensamentos recorrentes sobre a morte; diminui¢ao
da capacidade de pensar e de concentracdao ou de decisdo. Estes sintomas devem estar
presentes durante um periodo de duas semanas e representam uma mudanga em
relacdo ao nivel prévio do funcionamento (DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 2014).

Esta revisdo pretende dar uma visdo global acerca da prevaléncia, fisiopatologia e
estratégias para o diagnostico e tratamento da sindrome depressiva como

comorbilidade na DPOC.

Método

Pesquisa ndo sistematica de artigos cientificos na Pubmed, publicados de 1986 a

2015, baseada nas palavras-chave.



Prevaléncia

A prevaléncia da DPOC apresenta valores muito heterogéneos. Pensa-se que afete
210 milhdes de pessoas a nivel mundial (World Health Organization, 2007). Estima-
se que cerca de 800 mil cidaddos com idade superior ou igual a 40 anos sejam
portadores de DPOC em Portugal, correspondendo a 14,2% (Barbara et al., 2013).

A prevaléncia aumenta com a idade, habitos tabagicos, sendo mais elevada no sexo
masculino (Barbara et al., 2013).

Assim como outras doengas cronicas, a DPOC tem um importante impacto no bem-
estar psicologico dos doentes. Estudos realizados em diversos paises como Reino
Unido, Dinamarca, Canadd ¢ Nova Zelandia demonstram que 28 a 80% dos doentes
com DPOC apresentam sintomas de sindrome depressiva (Stage, Middelboe, &
Pisinger, 2003; Yohannes, Willgoss, Baldwin, & Connolly, 2010; Lacasse, Rousseau,
& Maltais, 2001). Recentemente, foram reportados valores mais baixos de 7 a 46%

(Zhang, Ho, Cheung, Fu, & Mak, 2011).

Em programas de reabilitacdo realizados em Portugal foi reportada uma prevaléncia
de DPOC e sindrome depressiva era de 21,1% (Carreiro, Santos, & Rodrigues, 2013)

em 2013, aumentando este valor em 2015 para 45,4% (Jacome, 2015).

Existe um risco de 55% a 69% de doentes com DPOC desenvolverem sindrome
depressiva e 31% de exacerbacdo desta doenga (Atlantis, Fahey, Cochrane, & Smith,

2013).

Os fatores de risco de sindrome depressiva incluem o sexo feminino, viver sozinho
(Van Manen, 2002), uma maior severidade de dispneia (Di Marco et al., 2006) e de
DPOC (Omachi & Katz, 2009; Schneider, Jick, Bothner, & Meier, 2010), o uso de
oxigénio de longa duracdo (Lacasse et al., 2001) e a hospitalizagdo devido a uma

exacerbagdo da doenga (Andenaes, Kalfoss, & Wahl, 2004; (Ng et al., 2007).



Mecanismos Fisiopatologicos

Nao existe ainda uma compreensao total sobre as causas para a associacdao entre a
DPOC e a sindrome depressiva bem como para os mecanismos que as vinculam.

A sindrome depressiva e o tabaco, fator de risco mais relevante na DPOC em 90%
dos casos (Doherty & Briggs, 2004), tém uma interagdo bidirecional visto que a
sindrome depressiva tanto pode ser uma causa como uma consequéncia da DPOC

(Goodwin et al., 2012; Norwood & Balkissoon, 2005).

Doentes deprimidos comegam mais facilmente a fumar (Wiesbeck, Kuhl, Yaldizli, &
Wurst, 2008; Glassman, 1990; Patton et al., 1996) e a cessagdo torna-se igualmente
mais dificil nestes doentes (Glassman, 1990; Glassman, Covey, Stetner, & Rivelli,

2001).

Por outro lado, os doentes fumadores sdo mais susceptiveis a ficarem deprimidos,
sendo este facto atribuido por alguns autores aos efeitos inflamatérios diretos
derivados do aumento do stress oxidativo e do maior nimero de fator de necrose
tumoral a, leucotrienos, linfécitos T e interleucinas 1, 6 e 8 (Sinden & Stockley,
2010) ou pela ativagdo dos recetores nicotinicos de acetilcolina. Apesar do
mecanismo neurobioldgico exato ndo estar estabelecido, estudos demonstraram que a
nicotina ativa os recetores nicotinicos de acetilcolina e induz sintomas depressivos.
Em modelos animais, a vareniclina e a mecamilanina, um agonista parcial e um
antagonista destes recetores, respetivamente, mostraram ter efeitos antidepressivos

(Mineur & Picciotto, 2010).

Além disso, a sindrome depressiva secundaria a DPOC, condiciona isolamento social,
uma baixa autoestima, medo, panico e dependéncia dos cuidadores, perpetuando
assim um ciclo vicioso. Com o passar do tempo, a fadiga influencia negativamente a
realizacdo de diversas atividades quer sejam domésticas, de lazer ou os cuidados de

higiene pessoal. Os proprios cuidadores t€m um papel dificil ao longo do curso da



doenca, estando por vezes, pouco informados acerca de medicamentos e
equipamentos, com falta de assisténcia e com fadiga e alteragdes do sono devido a
apertada vigilancia que fazem aos doentes. Uma das estratégias de coping passa por
ter como cuidador um dos familiares mais préximos, como o esposo ou a esposa

(Abebaw & Alexopoulos, 2014; Bratek et al., 2014).

Embora o tabaco tenha um papel importante na sindrome depressiva, esta ¢ mais
prevalente nos doentes com DPOC do que em fumadores sem DPOC. Um estudo com
2118 doentes evidenciou uma prevaléncia de sindrome depressiva nos doentes com
DPOC de 26% face a 12% nos fumadores sem DPOC e 7% nos doentes nao
fumadores e sem DPOC (Hanania et al., 2011). Embora ainda ndo seja clara esta
associacdo (Eagan et al., 2010; Huerta et al., 2013), especula-se que a inflamacao

sistémica que ocorre na DPOC a podera justificar (Al-shair et al., 2011).

Alguns autores referem que a sindrome depressiva pode ter como consequéncia a
diminui¢do do funcionamento do sistema imune predispondo a infeg¢des, as quais por

sua vez, irdo determinar mais exacerbagdes (Cohen, Tyrrell, & Smith, 1993).

Foram efetuados estudos em doentes com DPOC acerca da presenca no plasma de
Interleucina 6, Fator de Necrose Tumoral o, Interleucina 18 e Proteina C Reativa que
demonstraram estar aumentados, tendo como consequéncia a inflamacao cronica e
sindrome depressiva (Sluzewska et al., 1995; Alesci et al., 2005; O’Donovan et al.
2010; Lu et al., 2013, Ford & Erlinger, 2004; Hashmi, Butt, & Umair, 2013;
Lichtblau, Schmidt, Schumann, Kirkby, & Himmerich, 2013; Lu et al., 2013, Raison
et al. 2006; Krishnadas & Cavanagh, 2012).

Um fator adicional podera ser a hipdxia, uma vez que baixas saturagdes de oxigénio
relacionam-se com lesdes periventriculares cerebrais (Van Dijk et al., 2004),

presentes em doentes com DPOC (Campbell & Coffey, 2001).

Segundo estudos recentes, a gravidade dos sintomas e qualidade de vida sdo os
preditores mais relevantes na sindrome depressiva em doentes com DPOC. A
inflamagao, hipoxia e tabaco apenas tém um potencial impacto (Hanania et al., 2011;

Bratek et al., 2015).



Impacto da sindrome depressiva na DPOC

A sindrome depressiva, comorbilidade marcante na DPOC, tem impacto em termos de
qualidade de vida, utilizacao dos cuidados de satde, mortalidade e exacerbagodes.

Uma revisao sistematica com um ano de follow-up associou a sindrome depressiva a
diminui¢do dos niveis de qualidade de vida relacionada com saude (Blakemore et al.,

2014).

Um estudo recente com o objetivo de explorar a interacdo entre a dispneia e as
variagoes de humor em individuos saudaveis, demonstrou bons resultados na
influéncia do humor positivo na dispneia. Assim, os autores apontam o tratamento da
sindrome depressiva em populagdes dispneicas como potencial estratégia terapéutica
para o aumento da tolerancia ao exercicio limitado pelos sintomas, contribuindo assim

para a melhoria da qualidade de vida (Sharma, Morris, & Adams, 2015).

Um estudo portugués realizado em 45 doentes concluiu que a qualidade de vida e a
sindrome depressiva sdo varidveis a considerar na avaliagdo e no tratamento de
doentes com DPOC e que podem predizer o risco de reinternamento apds alta por

DPOC agudizada, que foi de 33,3% (Carneiro et al., 2010).

Uma meta-analise mostra que a presenca de sindrome depressiva em doentes com
DPOC esta correlacionada com o seu estado de satde (Tsiligianni, Kocks, Tzanakis,
Siafakas, & van der Molen, 2011). Os sintomas depressivos estdo associados com a
persisténcia do tabaco, mau funcionamento fisico e psicologico e dificuldade nas
atividades diarias (Ng et al., 2007).

A baixa auto-estima também ¢ comum nestes doentes levando-os a lidar mal com a
sua doenga (Laurin, Moullec, Bacon, & Lavoie, 2012; Yohannes et al., 2010), assim
como a fadiga, a falta de energia e a irritabilidade (Tselebis et al., 2011).

A sindrome depressiva ndo tem impacto apenas na componente respiratoria da
doenca. Influencia as decisdes de fim de vida dos doentes (Janssen et al., 2012) e tem
um impacto negativo nos seus companheiros e cuidadores (Meier, Bodenmann,
Moergeli, & Jenewein, 2011).

Em relagdo a utilizagdo dos cuidados de satide, os resultados de diversos estudos
mencionam um uso excessivo dos mesmos, estadia hospitalar superior apods

exacerbacdo aguda (Ng et al., 2007), aumento do risco de exacerbacdo e de



internamento hospitalar (Laurin et al., 2012; Xu et al., 2008) e readmissao hospitalar
(P. A. Coventry, Gemmell, & Todd, 2011).

Na década passada, assistiu-se a um aumento de estudos acerca do prognéstico de
problemas mentais que determinavam um incremento no risco de mortalidade da
DPOC. Particularmente, a sindrome depressiva foi indicada como fortemente
preditora da mortalidade nesta doenca (Ng et al., 2007; Groenewegen, Schols, &
Wouters, 2003; Almagro et al., 2002; Atlantis et al., 2013) e ao interagir com outros
fatores de risco (psicologicos e o tabaco) produzem em conjunto efeitos no risco de

mortalidade (Lou et al., 2014).

A mortalidade nestes doentes aumenta com a diminui¢ao da adesdo ao tratamento
(Bosley, Corden, Rees, & Cochrane, 1996), quer na reabilitagdo respiratéria
(Bhandari, Jain, Marolda, & ZuWallack, 2013), quer no cumprimento da medicacao
prescrita (DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000).

Um estudo recente de follow-up de doentes com DPOC grave e sindrome depressiva,
examinou os preditores de risco de mortalidade no primeiro ano apos internamento
hospitalar e os seus resultados indicaram duas causas: quedas e dispneia. Estas foram
associadas com um aumento em trés vezes deste risco, que ocorreu em 22% dos
doentes. Este novo subgrupo (doentes com DPOC e sindrome depressivo com
historico de quedas e de dispneia durante as atividades) requerem maior atencgao
clinica e acompanhamento e podem constituir um alvo para pesquisa de medidas
preventivas com o objetivo de melhorar as estratégias clinicas e o planeamento de

saude publica (A M Yohannes et al., 2015).

Diagndstico

A sindrome depressiva ¢ uma das mais importantes doengas biopsicologicas € o seu
diagnostico ¢ feito com base nos critérios do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders V (DSM-V). Consiste na presenca de humor deprimido, vazio ou
irritavel, acompanhado por alteracdes somadticas e cognitivas que afectam

significativamente a capacidade de funcionamento do individuo. E caracterizada por



episodios distintos com a duragdo de pelo menos 2 semanas (embora a maioria dos
episodios dure consideravelmente mais), envolvendo mudangas nas fungdes afectivas,
cognitivas e neurovegetativas e remissoes inter-episodicas. O diagndstico baseado
num Unico episoddio ¢ possivel, embora a perturbacio seja recorrente na maioria dos

casos (DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2014).

As ferramentas de diagndstico a serem usadas na sindrome depressiva na DPOC
foram primeiramente validadas em doentes com outras doengas cronicas. As escalas
habitualmente recomendadas sdo Hospital Anxiety and Depression Scale —
Depression (HADS-D), uma escala de 14 items que permite determinar os niveis de
sindrome depressiva e ansiosa no doente, ¢ a Beck Depression and Anxiety Inventory,
um questiondrio de multipla escolha com 21 questdes de modo a avaliar a sua
gravidade (Maurer et al., 2008). Para a primeira escala, considera-se como valor
indicador de depressdo um valor de onze, e, para a segunda escala um valor de vinte e

trés (Watson, Ford, Worthington, & Lincoln, 2014).

Existe contudo o risco de falsos positivos devido a sobreposi¢do com outros sintomas
(por exemplo a fadiga). Alguns dos items destas escalas contém sintomas somaticos
que se tornam dificeis de interpretar devido aos sintomas que ocorrem quer na
sindrome depressiva, quer na DPOC (A. M. Yohannes, Alexopoulos, Care, &
Kingdom, 2015; Steer, Beck, Riskind, & Brown, 1986). Segundo varios estudos,
outra problematica consiste no impacto incerto desta escala na pratica clinica, uma
vez que uma minoria de doentes foram selecionados como tendo sindrome depressiva.
Segundo um dos estudos, uma solu¢do alternativa proposta sera triar os individuos de
maior risco, os mais jovens € com maiores co-morbilidades, todavia sdo necessarios

mais estudos. (Jani et al., 2013; Dphil, Dsc, & Dm, 2008).

A Geriatric Depression Scale ¢ também uma escala validada para a sindrome
depressiva, com 92% de sensibilidade e 89% de especificidade e consiste numa lista
de 15 questdes acerca de como o doente se sentia na semana anterior, cuja resposta
apenas ¢ positiva ou negativa (Julian et al., 2010). Outra escala, a Brief Assessement
Schedule Depression Cards (BASDEC) com sensibilidade de 71% e especificidade de
88% foi especialmente desenvolvida para a DPOC. E composta por 19 cartdes cada
um com um sintoma escrito e € aplicada por um entrevistador (Willgoss, Goldbart, &

Fatoye, 2013; A. M. Yohannes, Baldwin, & Connolly, 1999). Os mesmos riscos de



falsos positivos e impacto incerto na pratica clinica também se aplicam.

Em suma, os doentes com DPOC devem ser rastreados para a presenga de sintomas de
sindrome depressiva, existindo diversos questiondrios simples de efetuar durante as

consultas (J Maurer, 2015).

Tratamento

Segundo a OMS, os programas dirigidos aos doentes cronicos, exemplo, com DPOC,
devem ser centrados nos doentes e ndo nas doencas (World Health Organization,
2002).

As recomendacdes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
incluem a elaboracdo de uma histéria médica detalhada destes doentes, abordando

também a sindrome depressiva (Strategy Of Obstructive Disease, 2014).

Na populacdo geral, as estratégias terapéuticas para a abordagem das comorbilidades
psicologicas estdo bem estabelecidas (P. A. Coventry et al., 2013). Nao obstante, estas
ndo estdo tdo desenvolvidas especificamente para os doentes com DPOC, por
conseguinte, sdo utilizadas as que haviam sido criadas para toda a populagdo geral

(Rodrigues, 2013).

Menos de um ter¢o dos doentes com DPOC e com comorbilidades psicologicas estao
a receber tratamento adequado (Janet Maurer et al., 2008). Existem diversos
obstaculos que contribuem para este facto, tais como as barreiras que partem dos
proprios doentes e que incluem falta de conhecimento acerca dos sintomas
depressivos, relutancia em revela-los ao médico, ndo cooperagdo ativa no tratamento
por falta de motivagdo ou de adesdo e diminui¢do das suas capacidades mentais
devido a sindrome depressiva (Janet Maurer et al., 2008), medo devido a
estigmatizagdo da sua doenca (M Yohannes, Connolly, & Baldwin, 2001;
Steunenberg, Braam, Beekman, Deeg, & Kerkhof, 2009), diminui¢do da auto-estima
devido a culpa auto-inflingida por estes doentes (Janet Maurer et al., 2008); barreiras

por parte do médico como o escasso tempo de consulta a fim de educar os doentes



quanto a sua doenga e falta de confianca por parte deste em fazer o diagnostico por
desconhecimento (Abebaw Mengistu Yohannes & Connolly, 2011); e, finalmente,
barreiras do sistema de saide como a ma comunicacgao entre os cuidados de saude
primarios e os de saide mental e falta de recursos para tratar as doencas mentais

(Janet Maurer et al., 2008).

As implicacdes de um tratamento inadequado vao desde uma menor adesdo ao
tratamento da DPOC e uma pior qualidade de vida até ao aumento no numero de
consultas e admissdes hospitalares (Fan et al., 2007), com estadias mais prolongadas
(Kunik, 2005; Gudmundsson et al., 2006), aumento no nimero de exacerbagdes

(Aydin & Ulusahin, 2001) e de 6bitos (Gudmundsson et al., 2006; Fan et al., 2007).

O tratamento pode dividir-se em abordagem psicologica (terapia cognitiva
comportamental — TCC e estratégias de autogestdo) e farmacolédgica (anexo 1: Tabela
- Implicagdes clinicas, sintomas, impacto e opgdes terap€uticas). Serda também

abordada a importancia e o papel da reabilitagdo respiratoria.

Abordagem Terapéutica — Psicologica

A National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomenda que os
portadores de doenca cronica usem programas de autogestdo e terapia cognitivo-
comportamental dependendo da severidade dos sintomas (Rodrigues, 2013). Este tipo
de intervenc¢do, quando aliado ao exercicio fisico, reduz os sintomas depressivos

independentemente da sua gravidade (P. A. Coventry et al., 2013).

Terapia Cognitivo - Comportamental



A terapia cognitivo-comportamental ¢ uma forma de psicoterapia que envolve um
conjunto de técnicas e estratégias terapéuticas com a finalidade da mudanca de
padrdes de pensamento, reinterpretando os elementos que geram emogdo negativa.
Consiste na educagdo do doente quanto aos seus “erros de pensamento” e em treina-lo
para corrigi-los com vista a uma maior proximidade com a realidade (Hynninen KM,
2005). Os doentes tendem a interpretar os acontecimentos diarios de uma forma
distorcida, ganhando propor¢des maiores. Com o passar do tempo, estes “erros de
pensamento” tornam-se cada vez mais frequentes, até que um reflexo natural se torna
num pensamento automatico. Esta modalidade terapéutica pode ser aplicada
individualmente ou em grupo e pode ser usada como tratamento isolado para a
sindrome depressiva ou combinada com medicamentos antidepressivos, como ¢
proposto para a depressao major (Araujo & Araujo, 2013; A. M. Yohannes et al.,

2010; Cafarella et al., 2012 ).

Um estudo em que foi aplicada intervencdo de terapia cognitivo-comportamental,
com um follow-up de seis semanas, resultou numa melhoria dos sintomas de sindrome
depressiva, melhor qualidade de vida e maior satisfagdo com o tratamento quando
comparada a uma intervencao educativa isolada (Kunik ME, Braun U, Stanley MA,
Wristers K, Molinari V, Stoebner D, 2001). A maioria dos estudos demonstra que esta
psicoterapia tem um impacto positivo € € promissora a nivel do sono, auto-estima,
performance fisica, rapida resolu¢do dos sintomas depressivos e stress (Hynninen,
Bjerke, Pallesen, Bakke, & Nordhus, 2010; Kunik ME, 2001; De Godoy & De
Godoy, 2003; Kunik ME, 2008).

Duas novas modalidades, através de telefone (Colleen Stiles-Shields, Mary J.
Kwasny, Xuan Cai, 2012; Mohr, Vella, Hart, & Simon, 2011) e internet (Ménsson,
Ruiz, Gervind, Dahlin, & Andersson, 2013) foram comprovadamente efetivas, bem
como a TCC individual ou em grupo, todavia, ndo demonstraram ter resultados
superiores. Muitos dos doentes preferem terap€utica cognitiva face a farmacoldgica,
no entanto, existem barreiras ao seu acesso. O telefone foi usado como um facilitador
de comunicac¢do a fim de superar os obstaculos e obteve maior adesdo por parte dos
doentes (Mohr et al., 2012). Encontra-se na Internet um sistema de apoio com
bibliografia de intervengdes recolhidas a partir de manuais acerca da terapia

cognitive-comportamental sendo acessivel tanto aos doentes quanto aos médicos.



Além de guiar este tratamento, serve também para supervisionar os procedimentos
médicos. Foi feito um estudo que comprovou que esta nova modalidade nao
compromete os resultados da terapia cognitivo-comportamental ¢ promove uma
estratégia terapéutica mais estruturada (Mansson, Ruiz, Gervind, Dahlin, &

Andersson, 2013) .

Estratégias de Autogestao

As estratégias de autogestio sao ensinadas aos doentes de modo a conseguirem seguir
os regimes terapéuticos a longo termo e a promover alteragdes no comportamento de
modo a obter um melhor controlo da sua doenca e melhorar o bem-estar (Collet,
2006). Estes programas focam-se nos problemas encontrados no decorrer da doenga,
como a fadiga e a dor (Jonker, Comijs, Knipscheer, & Deeg, 2009), tém como
objetivo desenvolver estratégias de coping, promover o uso correto dos medicamentos
e encorajar a detegdo precoce de sintomas e exacerbagdes (Disler, Gallagher, &

Davidson, 2012).

Um estudo em doentes com DPOC mostrou uma diminuicdo da hospitalizagao,
melhor qualidade de vida e maior tolerancia ao exercicio (Kaptein et al., 2009).
Segundo uma meta-analise recente, a autogestdo demonstrou uma redug@o nos riscos

de exacerbag¢dao na DPOC e ndo na sindrome depressiva (P. A. Coventry et al., 2013).

A combinacdo destas estratégias com terapéutica farmacoldgica mostrou bons
resultados em doentes com sindrome depressiva (Collet, 2003). Outros estudos
realizados especificamente em doentes com DPOC e sindrome depressiva reportaram
efeitos benéficos, na reducdo do nimero de exacerbagdes (Effing, Kerstjens, van der

Valk, Zielhuis, & van der Palen, 2009; Cockcroft et al., 1987).

Abordagem Farmacolodgica - Antidepressivos

Cerca de 40% de doentes com DPOC e depressdo falham em manter a terapéutica de

manutengdo (Dennis et al., 2012). O inicio da medicagdo em estadios iniciais da



doenca pode alterar a sua progressao e assim maximizar os beneficios para o doente
(Troosters et al., 2010). Um novo estudo demonstrou que a depressao esta associada a
uma menor adesdo a terapéutica de manuten¢do dos doentes com DPOC (Dennis et
al., 2012). Esta importante comorbilidade tem sido apontada como a causa do
incumprimento da terapéutica farmacoldgica diminuindo a adesdao dos doentes e
promovendo agravamento dos sintomas respiratorios (Bosley, Corden, Rees, &
Cochrane, 1996; Khdour, Hawwa, Kidney, Smyth, & McElnay, 2012; Restrepo et al.,
2008).

A medicagdo antidepressiva consiste principalmente em inibidores da recaptagdo de
serotonina (SSRI) e em antidepressivos triciclicos (TCA). Os SSRI sdo a primeira
linha (Bystritsky, Khalsa, Cameron, & Schiffman, 2013), s3o os mais prescritos
(Skaer, Sclar, & Robison, 2009; Sonnenberg, Deeg, Comijs, van Tilburg, & Beekman,
2008), os mais seletivos, com menos efeitos secundarios como sedagao, confusdo,
sintomas anticolinérgicos (MacGillivray et al., 2003; Steffens, Krishnan, & Helms,
1997; Ejiofor & Turner, 2013) e com boa evidéncia no controlo dos sintomas
depressivos e na qualidade de vida (Cafarella et al., 2012; Eiser, 2005). Embora a
seguranca dessas terapéuticas farmacoldgicas ndo tenha sido avaliada no contexto da
DPOC, os SSRI tém sido usados com seguranca em outras doengas cronicas (Janet

Maurer et al., 2008).

As evidéncias acerca da terapéutica farmacoldgica com antidepressivos na DPOC sao
limitadas (Huhn et al., 2014). A experiéncia clinica sugere que os SSRI e os TCA,
podem ser efetivos no tratamento da sindrome depressiva na DPOC (Janet Maurer et

al., 2008).

Um pequeno estudo aleatorizado e controlado com doentes com sindrome depressivo
major mostrou uma alta eficacia da nortriptilina (antidepressivo triciclico) em relagao
a qualidade de vida nestes doentes (Borson S1, McDonald GJ, Gayle T, Deffebach M,
Lakshminarayan S, 1992). No entanto, outros autores (A M Yohannes et al., 2001)
destacaram a relutincia de doentes portadores de DPOC em terem mais uma
medica¢do adicionada a sua prescri¢do e o facto de serem ainda limitados os estudos
que mostram a eficacia exclusiva do tratamento medicamentoso (Janet Maurer et al.,

2008).



Outros estudos com SSRI conduzidos em doentes com DPOC e sindrome depressiva
foram muito incompletos, na medida em que apresentam amostras populacionais
heterogéneas e pequenas devido a grande niimero de abandonos, escalas muito
variaveis, ndo inclusdo de doentes com diagnostico de sindrome depressiva feito
segundo os critérios do DSM-V, inclusdo de doentes com ansiedade (Fritzsche,
Clamor, & Von Leupoldt, 2011; Hegerl & Mergl, 2014) e curto tempo de follow-up
(Za, Kv, Jn, Aj, & Bj, 2011). Torna-se assim complicado decidir qual o SSRI a
utilizar no tratamento destes doentes, bem como a dose e a duracao do tratamento (A.

M. Yohannes et al., 2015; Katon et al., 2010).

Uma revisdo recente da Cochrane sobre os antidepressivos SSRI e TCA obteve como
resultados uma melhoria significativa nos sintomas depressivos, especialmente dos
SSRI face aos TCA. Os mesmos autores referem que faltam estudos nos efeitos como
a xerostomia e a disfuncdo sexual. (Rayner et al., 2008). Um estudo feito com
doxepina falhou em mostrar resultados face a esta problematica (Light, 1986). Outro
estudo utilizando protriptilina ndo foi completo devido aos efeitos anticolinérgicos
(Strom et al., 1995). Os TCA ndo sao mais usados como primeira linha e futuros
ensaios com estes farmacos serdo incomuns (A M Yohannes et al., 2001). Estes
farmacos tém efeitos adversos mais marcados e deverao ser utilizados com maior

precaucao (Cafarella et al., 2012; Spina & Scordo, 2002).

Os inibidores da monoamina oxidase (IMAO) também constituem uma alternativa. A
venlafaxina e mirtazipina sao consideradas caso os doentes tenham tido anteriormente
uma boa resposta a estes firmacos ou caso ndo exista resposta aos SSRI (Cafarella et

al., 2012).

Segundo as recomendacgdes da NICE, os antidepressivos ndo devem ser prescritos por
rotina (Rodrigues, 2013). Quanto as implicagdes na pratica clinica, de acordo com
uma recente revisdo, os autores sugerem algumas recomendacdes: antes do médico
prescrever os antidepressivos, os doentes devem ser bem informados acerca do seu
diagnostico e efeitos secundarios destes fArmacos e devem ser prescritos inicialmente
com baixas doses e aumenta-las progressivamente. Devem ser feitas consultas de
follow-up a cada quatro semanas especialmente nos estadios mais precoces com vista
a melhorar a adesdao dos doentes e monitorizar melhor os efeitos indesejaveis. Os

doentes que nao responderem bem a terapéutica deverdo ser referenciados ao



psiquiatra para uma intervengdo mais especializada. Os doentes mais idosos
necessitam de cuidado especial devido as suas multiplas comorbilidades e
polifarmacologia dado que neles poderdo ocorrer mais facilmente interacdes entre

farmacos (Shultz & Malone, 2013).

Reabilitacao Respiratodria

A reabilitacdo respiratoria ¢ definida como uma intervencao global com base numa
avaliagdo minuciosa do doente seguida por terapias adaptadas aos doentes que
incluem, mas nao estdo limitados a, exercicio fisico, educacao e alteragdo do
comportamento, projetadas para melhorar a condi¢ao fisica e psicoldgica das pessoas
com doenga respiratdria cronica e promover a adesdo a longo prazo comportamentos

que melhoram a saude.

Os seus pilares sdo o exercicio fisico supervisionado, a educacdo e o suporte
psicologico. A participagdo neste programa torna o doente mais proativo em relagdo a
doenca, aumentando o niimero de atividades fisicas da vida diaria (Janet Maurer et al.,

2008).

A reabilitacdo respiratdria ¢ uma componente essencial no tratamento standard dos
doentes com DPOC (Bhandari et al., 2013; Janssen et al., 2010). Existe uma
evidéncia significativa dos beneficios da reabilitagdo respiratoria na reducao de
sintomas depressivos em doentes com DPOC (P. A. Coventry, 2009; Paz-Diaz H,
Montes de Oca M, Lopez JM, 2007; Pirraglia, Casserly, Velasco, Borgia, & Nici,
2011; Griffiths et al., 2000) possivelmente através do aumento da capacidade de
exercicio (Trappenburg et al., 2005; Harrison et al., 2012; P. A. Coventry & Hind,
2007) ou otimizando a terapéutica farmacolédgica, por exemplo com farmacos
antidepressivos (Alexopoulos GS1, Sirey JA, Raue PJ, Kanellopoulos D, Clark TE,
2006). Os programas de reabilitacdo respiratdria combinam exercicio e educagdo,
baseando-se em quatro principios gerais da fisiologia: a sobrecarga, especificidade,
reversibilidade e individualizacdo. A prescri¢ao de exercicio deve ser individualizada

e flexivel, considerando as alteracoes e flutuacdes do estado clinico e reavaliando os



riscos e objetivos. Um programa de reabilitacao logo apos o internamento ¢ seguro e
conduz a melhoria clinica significativa na capacidade para o exercicio € no estado de
saude. No entanto, este tipo de programas com intervencao logo apos o internamento

sao ainda escassos (Diregdo Geral da Saude, 2009; Antonio & Gongalves, 2010).

Os sintomas relacionados com a sindrome depressiva condicionam os doentes e
promovem menor adesdo aos programas de reabilitagdo respiratéria (Bhandari et al.,
2013; Garrod, Marshall, Barley, & Jones, 2006), pelo medo de fazer exercicio, com
reducdo da performance neste tratamento (Von Leupoldt, Taube, Lehmann, Fritzsche,

& Magnussen, 2011; Harris, Hayter, & Allender, 2008).

O unico estudo que efetivamente investigou o efeito de um programa de reabilitacido
em doentes com depressdo major diagnosticada encontrou uma resposta clinica
significativa em 51% e remissdo da depressdo em 39% dos participantes. Os
individuos com maior limitacdo psicoldgica basal foram os que apresentaram uma
melhoria significativa da depressdo ao fim do programa (Alexopoulos GS1, Sirey JA,

Raue PJ, Kanellopoulos D, Clark TE, 2006).

As guidelines recentes da British Thoracic Society recomendam que os doentes com
sintomas de sindrome depressiva ndo devam ser excluidos da reabilitagdo respiratoria,
uma vez que estes programas podem melhorar o seu estado psicologico (Bolton,
Bevan-Smith, Blakey, Crowe, & Al, 2013). Contudo, mais pesquisas deverdo ser
efetuadas a fim de explorar o impacto da reabilitagcdo respiratoria na depressao (Spruit
et al., 2013). Alguns estudos reportaram beneficios em incorporar a psicoterapia na
reabilita¢do respiratdria a fim de diminuir os sintomas psicoldgicos (De Godoy & De

Godoy, 2003).

Conclusao

Este artigo proporcionou uma visao geral da fisiopatologia, prevaléncia e impacto da
sindrome depressiva em doentes com DPOC, bem como as opgdes de diagnostico e

terapéutica para estas comorbidades psicologicas importantes. Esta comorbilidade



frequentemente subdiagnosticada e subtratada apresenta impacto significativo em
diversos aspetos tais como na taxa de mortalidade, taxas de exacerbagdo, tempo de

permanéncia hospitalar, qualidade de vida e status funcional.

A partir das conclusdes consistentes de que a presenca de sindrome depressiva
associada a DPOC esta relacionada com a diminui¢do da qualidade de vida e ao
aumento da percep¢do de sintomas, admite-se que o tratamento da depressdao possa
resultar numa alteracdo benéfica do status geral de saude. Todavia, ainda ndo ¢
possivel afirmar se o tratamento da sindrome depressiva ird necessariamente
determinar um melhor progndstico da DPOC pela escassez de estudos publicados

nesta area.

Ainda assim, ¢ interessante ressalvar que os poucos estudos existentes apontam para
um beneficio do diagnostico e efetividade de tratamentos antidepressivos
farmacologicos e ndo farmacoldgicos no controlo da sindrome depressiva, todavia,
apenas uma pequena parcela dos pacientes portadores de DPOC recebe atualmente

um tratamento adequado para esta condi¢ao.

Salienta-se a importancia de um papel ativo por parte dos profissionais de saude em
identificar sintomas depressivos nos doentes com DPOC a fim de providenciar o

melhor tratamento ¢ monitorizacao.
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Anexo

Tabela 1: Implicacdes clinicas, sintomas, impacto e opgoes terapéuticas

Implicagdes Clinicas
» Aumento da inflamagao sistémica (ex: TNF a, IL-1,6 ¢ 8, entre outras)
» Aumento do numero de comorbilidades
» Aumento do nimero de consultas

> Morbilidade e Mortalidade

Sintomas
» Fadiga ou diminui¢@o de energia
Humor deprimido
Interesse ou prazer diminuido nas atividades
Lentificagdo psico-motora

Insonia

YV V V VYV V

Sonoléncia




>

Diminuig¢ao da capacidade de pensar e de concentragao

Impacto

>

YV V. V VYV V

Redugdo da capacidade de exercicio
Diminuigao da capacidade de interagao social
Perda da libido

Dependéncia de cuidadores

Perda de auto-estima

Diminui¢do da capacidade cognitiva

Opgoes Terapéuticas

>
>
>

Reabilitagcdo Respiratoria
Psicoterapia (cognitiva-comportamental, autogestao)

Farmacologica (antidepressivos)




