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Resumo

Introdugdo: A Depressdao Major (DM) corresponde a uma das principais patologias
psiquiatricas observadas em Cuidados Paliativos (CP). Pela natureza desta populacao,
esta perturbacdo psiquiatrica surge como um diagndstico importante, visto que o
sofrimento fisico causado pelas patologias terminais estd tipicamente associado ao
sofrimento psicoldgico. Devido a sua prevaléncia e ao impacto no sofrimento e na
gualidade de vida desta populacdo de doentes, esta patologia justifica o devido
reconhecimento, diagndstico e tratamento.

Material e Métodos: Foi conduzida uma Revisdo Sistematica da literatura cientifica
utilizando a pesquisa eletrénica nas bases de dados PubMed e Cochrane Library.
Incluidas as publicagGes entre 2010 e abril de 2021 que avaliaram a prevaléncia da DM
em doentes oncoldgicos em CP internados a nivel hospitalar ou em Unidades de
Cuidados Paliativos (UCP). As publicacdes foram selecionadas de acordo com as
seguintes palavras-chave em inglés: Depression, Prevalence, Palliative Care, Cancer.
Resultados: Foram selecionados 14 artigos que avaliaram um total de 1808 doentes,
com uma média de idades entre 57.4 e 75 anos de idade. Verificou-se a presenca de
valores de prevaléncia da DM em doentes oncolégicos internados em regime de CP
gue variaram entre 8.6% e 99.1%. Em doentes internados em UCP, a prevaléncia da
DM variou entre 30% a 96.4%.

Conclusao: A prevaléncia da DM em doentes oncolégicos internados em CP é bastante
varidvel. Este achado esta associado a heterogeneidade das ferramentas de rastreio e
diagnéstico utilizadas nos diferentes estudos. Nesta revisdo sistematica verificou-se
uma maior prevaléncia da DM em relagdao a revisdes sistematicas e meta-analises
prévias, justificando a necessidade de futura pesquisa cientifica neste dominio;
nomeadamente através da utilizacdo de meios de diagndstico mais fidveis. Devido a
importancia da DM para a qualidade de vida da populagao de doentes em CP, é

importante o seu rastreio, diagndstico precoce e intervencao terapéutica adequada.

Palavras-Chave: Depressao, Prevaléncia, Cuidados Paliativos, Cancro

O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo qualquer responsabilidade

a FMUL pelos conteudos nele apresentados.



Abstract

Introduction: Major Depressive Disorder (MDD) is one of the most important
psychiatric illnesses observed in Palliative Care (PC). Due to the nature of these
patients, this psychiatric disorder presents itself as an important diagnosis, since the
physical suffering associated with terminal illnesses is typically accompanied by
psychological distress. Because its prevalence and negative impact on suffering and
quality of life of these patients, MDD presents itself as a psychiatric diagnosis that
deserves recognition, a formal diagnosis and treatment.

Materials and Methods: A Systematic Review of the scientific literature was conducted
using electronic searching in online databases such as PubMed and Cochrane Library.
Publications between 2010 and April of 2021 that evaluated the prevalence of MDD in
oncological PC inpatients or in Palliative Care Units (PCU) were included in this
systematic review. Publications were selected using the following keywords in English:
Depression, Prevalence, Palliative Care, Cancer.

Results: In this systematic review, 14 articles that evaluated a total of 1808 patients
were selected, with an average age of patients between 57.4 and 75 years. MDD
prevalence was variable in oncological inpatients in PC regimen, with estimated values
between 8.6% and 99.1%. In PCU, MDD prevalence was between 30% and 96.4%.
Conclusion: MDD prevalence in oncological inpatients in a PC regimen determined by
this systematic review is highly variable. This finding correlates with the heterogeneity
associated with the different screening and diagnostic tools used. In this systematic
review, the prevalence of MDD was superior to the prevalence determined by previous
systematic reviews and meta-analyses, justifying future research in this area;
specifically through the use of more reliable diagnostic methods. Bearing in mind
MDD’s high prevalence and its impact on the quality of life of PC patients, it is critical

its screening, early diagnosis and appropriate therapeutical intervention.

Keywords: Depression, Prevalence, Palliative Care, Cancer
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Lista de Abreviaturas

CECP — Centros de Exceléncia em Cuidados Paliativos

CP — Cuidados Paliativos

CPE — Cuidados Paliativos Especializados

CPG — Cuidados Paliativos Generalistas

DM — Depressao Major

DSM-5 — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition
ECSCP — Equipa Comunitdria de Suporte em Cuidados Paliativos

EIHSCP — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
ESAS — Edmonton Symptom Assessment Scale

ESAS-DS — Edmonton Symptom Assessment Scale — Depressive Symptoms
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS-A — Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety Subscale
HADS-D — Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression Subscale
MDD — Major Depressive Disorder

PC — Palliative Care

PCU - Palliative Care Unit

PHQ-9 — Patient Health Questionnaire-9

PRIME-MD PHQ - Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health
Questionnaire

SDCS - Sintomas Depressivos Clinicamente Significativos

SDS — Self-Rating Depression Scale

UCP — Unidade de Cuidados Paliativos



1. Introducao

De acordo com a OMS,! os Cuidados Paliativos (CP) existem para melhorar a qualidade
de vida dos doentes e dos seus familiares quando confrontados com doencas
ameacadoras para a vida, desde o momento do diagndstico até ao final da sua vida. O
termo paliativo deriva etimologicamente do latim Palliare, que significa
“Encobrir/Tapar”. Deste modo, os CP correspondem a prestacdo de cuidados dos
doentes com patologias avancadas, incuraveis e ameacadoras para a vida com a
finalidade de amenizar ou, idealmente, eliminar o sofrimento associado a presenca de
sintomatologia fisica, psicolégica, social ou espiritual, sem existir a tentativa de cura da

doenca que se encontra subjacente.

A prestagdo de CP encontra-se assente numa comunicagdo empatica, num concreto
estabelecimento de objetivos terapéuticos para o doente e numa clara transmissao
desses objetivos aos seus familiares e cuidadores. Por conseguinte, é necessdria a
presenca de uma abordagem multidisciplinar, holistica, incluindo ndo sé o apoio de
profissionais de saude, como também de assistentes sociais e membros das

instituicdes religiosas.?

O desenvolvimento dos CP surgiu com o trabalho pioneiro de Cicely Saunders, médica
no St. Joseph Hospice em Hackey, Londres, no final da década de 50 do século XX,>*
sendo desencadeado através de uma publicacdo referente aos cuidados prestados a
doentes oncoldgicos em fase terminal. Intitulada como The Management of Patients in
the Terminal Stage, este trabalho seminal é considerado o motor da mudanca de
paradigma no que diz respeito a abordagem deste tipo de doentes, inicialmente em
contexto de patologia oncoldgica terminal, mas que, posteriormente, se estendeu a
abordagem de outras patologias avancadas incuraveis.* Pode-se considerar que a
contemporanea equivalente de Cicely Saunders nos Estados Unidos da América era a
psiquiatra suica Elisabeth Kubler-Ross que, ao longo da década de 60 do século XX,
através de publicagdes cativantes e palestras carismaticas, revolucionou e humanizou

a filosofia dos cuidados prestados aos doentes em fim de vida.3*



Todavia, o estabelecimento formal do termo “Cuidados Paliativos” surgiu apenas em
1974, sendo acreditado ao cirurgido oncoldgico Balfour Mount do The Royal Victoria
Hospital of McGill University em Montreal, Canada. Este colocou em evidéncia a
necessidade de cuidados holisticos direcionados ao sofrimento fisico, psicossocial e
espiritual, predicados na experiéncia clinica, nos ensinamentos e nos principios

estabelecidos previamente por Cicely Saunders.3

A expansdo inicial de maior magnitude da infraestrutura associada aos CP ocorreu
apenas na década de 80 do século XX, sendo este o momento a partir do qual a
importancia e o valor da Medicina Paliativa foram solidificados. Tal facto deveu-se ao
reconhecimento da Medicina Paliativa como uma area de subespecializagdo ao longo
das seguintes décadas nos varios paises da comunidade internacional, a criacdo de
uma plataforma para o desenvolvimento, a publicacdo de evidéncia cientifica nesta
area e a formacg3o de uma associacdo médica referente a esta drea da Medicina.*

No que diz respeito ao desenvolvimento dos CP a nivel global, estes ocorreram a um
ritmo varidvel nos diversos paises a medida que a Medicina Paliativa ganhava uma
maior importancia e notoriedade na pratica médica moderna.?*

Por fim, reflexo da crescente importancia dos CP, a comunidade internacional
desenvolveu um conjunto de documentos estruturantes e unificantes no que diz
respeito a prestacdo deste tipo de cuidados, nomeadamente Cape Town Declaration
em 2002, Korea Declaration em 2005, Budapest Commitments em 2007 e Carta de
Praga em 2013. Estes documentos evidenciam a necessidade do desenvolvimento e
implementagao de politicas de CP, de equidade no acesso aos mesmos, sem
descriminacdo, e da inclusdo da Medicina Paliativa nos diversos niveis da formacdo dos

profissionais de satde.’

A importancia da presenga de uma rede funcionante de prestagao de CP é justificada
pela sua crescente necessidade, estimando-se que cerca de 1% da populagdo terd a
necessidade deste tipo de cuidados.®’ Podera ainda considerar-se que envolveria uma
maior percentagem da populacdo se forem incluidos os familiares ou cuidadores dos

doentes, que poderdo necessitar de apoio por parte dos profissionais de saude.



Devido ao desenvolvimento dos CP ao longo das ultimas décadas, foram definidas
diversas tipologias de CP tendo em considerac¢do o grau de especializacdo e o tipo de
formacdo dos profissionais de saide que enquadram as equipas multidisciplinares.®
AcGes Paliativas correspondem aos cuidados menos especializados, sendo uma
tipologia de cuidados que segue os principios e a filosofia dos CP, sendo aplicada por
profissionais de saude ndo especializados. A abordagem mais especializada inclui os
Cuidados Paliativos Generalistas (CPG), Cuidados Paliativos Especializados (CPE) e
Centros de Exceléncia em Cuidados Paliativos (CECP). Por um lado, os CPG sdo
cuidados prestados por profissionais de salude que possuem um importante grau de
competéncias e conhecimentos em CP, ndo sendo esta area, contudo, o principal foco
da sua atividade profissional assistencial. Por outro, os CPE sdo prestados por equipas
cuja Unica atividade profissional é a prestagdao de CP. Por fim, os CECP sdo o nucleo da
investigacdo, formacdo e desenvolvimento de novas metodologias para a abordagem

deste tipo de doentes.?

Podem ser distinguidas diversas equipas de CP consoante a infraestrutura utilizada e o
tipo de populacdo a quem prestam cuidados. A Equipa Comunitaria de Suporte em
Cuidados Paliativos (ECSCP) corresponde ao pilar de uma rede de CP eficaz, sendo
responsavel pela prestacdo de cuidados aos doentes em regime ambulatério, bem
como pela prestacdo de apoio aos seus familiares e cuidadores. A Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) fornece apoio e
aconselhnamento a toda a estrutura hospitalar, incluindo doentes, familiares,
cuidadores e profissionais de saude. A Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)
corresponde a uma unidade que presta CP a doentes internados, podendo estar
localizadas em regime hospitalar ou em instituicdes de cuidados continuados. Esta
diferenciacdo estrutural, enquadrada numa rede organizada de CP, é fundamental
para garantir a resposta as necessidades, aos desejos e as preferéncias dos doentes.
Adicionalmente, a rede de CP deve, idealmente, cumprir as metas de qualidade
delineadas pela European Association for Palliative Care no que diz respeito a

infraestrutura, aos recursos humanos e a disponibilidade de acesso.’



Em Portugal, a resposta as necessidades de CP da populagdo nacional permanece
ainda longe de ser alcancada, sendo referida como uma d4rea da saude bastante
negligenciada e, como tal, considera-se ser necessaria uma importante reforma neste
sector.'® Com o objetivo de monitorizar a qualidade, a acessibilidade e a equidade do
acesso a CP em Portugal, foi criado o Observatério Portugués dos Cuidados Paliativos.”
Tendo em conta a sua analise mais recente, sabe-se que a maioria dos cuidados é
prestada em regime de CPG, existindo profundas assimetrias no que diz respeito a sua
disponibilidade por regido. Tendo em consideracdo os dados apresentados no relatorio
de 2019 do OPCP, a nivel dos recursos humanos, 97% tém médico, 95% tém
enfermeiro, 71% tém psicélogo, 51% tém assistente social, 44% tém farmacéutico,
17% tém fisioterapeuta, 14% tém nutricionista e 8% tém assistente espiritual. Esta
andlise também demonstra que existe uma cobertura insuficiente do ponto de vista
infraestrutural, bem como uma insuficiéncia ao nivel de recursos humanos, referindo
existir o equivalente a 66 médicos quando deveriam existir cerca de 496, o equivalente
a 243 enfermeiros quando deveriam existir 2384, o equivalente a 17 psicélogos
quando deveriam existir 195 e o equivalente a 22 assistentes sociais quando deveriam
existir 195.8

Além de se verificar uma assimetria no que diz respeito ao acesso a CP por parte da
populacdo, existe também uma assimetria na abordagem das diversas tipologias de
sintomas que podem estar presentes nesta populacdao de doentes. Se por um lado
existe um maior reconhecimento do controlo dos sintomas fisicos (dor, fadiga,
dispneia, disfagia, nduseas, vomitos, obstipacdo, entre outros), por outro, a resolucdo
da sintomatologia psicossocial e espiritual encontra-se aquém do que seria desejavel.!
Enquanto o controlo da sintomatologia fisica apresenta normas de orientacdo e
evidéncia cientifica relativamente robusta para a sua abordagem e correcdo, a

sintomatologia psicossocial permanece ainda sub-diagnosticada e sub-tratada.!?

A Depressdao Major (DM) é uma patologia psiquiatrica que se encontra definida no
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) com base
num conjunto de diversos critérios clinicos e funcionais. O diagndstico da DM segundo

o DSM-5 requer a presenca de Humor Deprimido e/ou Anedonia associada a outros
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sintomas somaticos e psicolégicos como alteracdes ponderais, alteragées do ciclo
sono-vigilia, sensacdo de culpa ou inutilidade, alteracGes psicomotoras ou ideacdao
suicida. E necessério que este tipo de sintomatologia esteja presente na maior parte
dos dias e seja de tal forma severa que provoque repercussoes a nivel profissional,
social ou nas atividades de vida didria, ndo sendo estas justificadas pela presenca de
consumo de fdrmacos ou substancias, outra patologia médica ou psiquiatrica. 13

A DM surge como um diagndstico psiquidtrico bastante frequente, sendo, por isso, um
importante problema de saide mental a nivel global. Segundo a OMS,**!> estima-se
que a DM afete mais de 264 milhdes de pessoas mundialmente, correspondendo a
uma frequente causa de incapacidade. Estima-se uma prevaléncia de 12 meses de
cerca de 7%,*® parecendo existir um predominio em populac¢des jovens, entre os 18 e

0s 29 anos, com maior prevaléncia no sexo feminino.*

No que diz respeito aos doentes oncoldgicos, principalmente aqueles que se
encontram em regime de CP, a DM corresponde a um dos principais problemas
associados a esta populagao, sendo considerado o diagndstico psiquiatrico mais
prevalente e estudado.'® Estes doentes apresentam um risco acrescido de
desenvolvimento de DM devido a presenga de multiplos fatores. Destacam-se entre
estes a presenca de doenca médica cronica avancada ou terminal, o sofrimento
associado ao fim de vida, o mau controlo sintomatolégico e a falta de apoio social,

sendo a existéncia de histéria de DM prévia considerada o principal fator de risco.'1®

A DM corresponde a uma perturbagdo psiquiatrica que apresenta um tratamento
baseado na evidéncia cientifica. A sua terapéutica é multimodal, podendo ser aplicadas
medidas farmacoldgicas, bem como medidas ndo-farmacoldgicas. No que diz respeito
as medidas ndo-farmacoldgicas, podemos incluir a psicoterapia nas suas diversas
modalidades e ainda a Eletroconvulsivoterapia, sendo esta ultima aplicada nos casos
mais severos ou refratarios. No que concerne a terapéutica farmacoldgica, podem ser
utilizadas diversas classes de farmacos de acordo com o enquadramento clinico da
DM, sendo que os antidepressivos apenas se encontram indicados para a DM

moderada a grave.'*
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E, desta forma, importante salientar que o reconhecimento e tratamento da DM s&o
fundamentais ndo sé para a melhoria sintomatica, mas também devido as implicacoes

que a DM apresenta no progndstico e na qualidade de vida destes doentes. 7

A luz do enquadramento epidemioldgico atual, sabe-se que a maioria das pessoas
prefere que o seu acompanhamento em fim de vida e falecimento ocorram em casa.!®
E, como tal, também desejavel que doentes oncoldgicos em regime de CP consigam ser
autonomos e independentes, mantendo-se em regime de ambulatério, junto das suas
familias e entes queridos, o maior periodo de tempo possivel, idealmente sendo
apoiados por uma equipa de CP Domicilidrios sempre que possivel.’® Todavia, existem
diversas situagdes clinicas (relacionadas com a progressao da patologia oncolégica ou
com o seu tratamento) e ndo-clinicas que podem levar a necessidade de internamento
deste tipo de doentes.2921

Verifica-se que cerca de 35% dos doentes recém-diagnosticados com doenca
oncoldgica requerem hospitalizacdo, sendo cerca de 67% destas ndo planeadas.?® A
maioria dos casos resulta de uma intercorréncia infeciosa ou complicacdes associadas
com o tratamento ou a utilizacdo de dispositivos médicos.?° Em regime de CP, cerca de
43% dos doentes necessitaram de ser hospitalizados?! devido a causas oncoldgicas,
ndo-oncoldgicas ou relacionadas com a terapéutica. Por outro lado, em doentes
oncolégicos em fase terminal, a recorréncia ao Servico de Urgéncia nos ultimos 3
meses de vida é comum, surgindo tipicamente em virtude da auséncia de controlo da
sintomatologia oncoldgica, sendo a sua frequéncia um marcador representativo da ma

qualidade dos cuidados de fim de vida.??

2. Objetivo da Revisao Sistematica

Na populacdo de doentes oncoldgicos em CP existe um aumento do risco de presenca
de DM.316 Por este motivo, e tendo em conta que o principal objetivo dos CP é o alivio
da sintomatologia e do sofrimento, é fundamental garantir o seu reconhecimento e

tratamento adequados. Desta forma, a correta abordagem terapéutica da DM apenas

12



poderd ser conseguida conhecendo a sua epidemiologia, os seus principais fatores de
risco, a sua apresentacao clinica, bem como as ferramentas de rastreio e os critérios de
diagndstico aplicaveis.

Como tal, esta revisdo sistematica procura reunir a informacdo mais atual sobre os
dados epidemioldgicos relativos a prevaléncia e possiveis fatores de risco associados a

DM em doentes oncoldgicos internados em regime de CP.

3. Material e Métodos

3.1 Material

3.1.1 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos artigos originais, publicados a partir de 2010, redigidos em inglés ou
em portugués, de tipologia transversal e que apresentam valores quantitativos
percentuais para a prevaléncia da DM (de acordo com os critérios de diagnostico
presentes no DSM-5 ou escalas de rastreio previamente validadas na literatura

cientifica) em doentes internados com patologia oncolégica em regime de CP.

3.1.2 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos artigos de revisdao e meta-andlises, estudos de caso, comentdrios ou
editoriais, publicacOes referentes a populagdo pediatrica, populacdo ndo-oncoldgica ou
nao-paliativa, estudos relativos a doentes em regime ambulatério ou internados em

unidades de internamento psiquiatrico.

3.2 Métodos

3.2.1 Modelo PRISMA
As revisOes sistematicas e meta-analises correspondem a tipologias de estudo de
utilizagdo crescente no atual paradigma da Medicina, a Medicina Baseada na

Evidéncia. Se elaboradas com a metodologia apropriada, estas tipologias de
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publicacbes correspondem ao expoente maximo no que diz respeito a qualidade da
evidéncia cientifica que enquadram. Assim, a qualidade da sua metodologia é
diretamente proporcional a robustez e validade da evidéncia cientifica que
transmitem, sendo, como tal, ferramentas fundamentais para garantir a prestacao de

cuidados de saude de qualidade.?3?*

Para a elaboracdo desta revisdo sistematica, foi conduzida uma pesquisa bibliografica
de acordo com o modelo PRISMA, com recurso as bases de dados PubMed e Cochrane
Library, englobando as publicagdes existentes até abril de 2021. A pesquisa foi
realizada com base na utilizacdo de palavras-chave em inglés, estando estas presentes
a nivel do Resumo ou do Corpo do Texto das publicagdes indexadas.

Neste contexto, o modelo PRISMA?3 (Preferred Reporting Items for Systematic Review
and Meta Analyses) consiste na aplicacdo de uma Checklist de 27 parametros e na
utilizagdo de um Flow Diagram de forma a melhorar a realizagao, a metodologia e a
gualidade das revisdes sistematicas e das meta-analises desenvolvidas. Este método é
frequentemente utilizado na elaboragao de qualquer meta-andlise ou revisao
sistematica, independentemente do tema ou dos objetivos da publicacdo, podendo ser

também aplicado como critério de qualidade na avalia¢do da evidéncia cientifica.?3?*

3.2.2 Palavras-Chave

Na realizacdo da pesquisa electrénica foram utilizadas as seguintes palavras-chave em
inglés: Depression, Prevalence, Palliative Care e Cancer. Posteriormente foi avaliada a
elegibilidade de cada publicagdao mediante a sua adequagao a critérios de inclusao e de

exclusdo previamente definidos.
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4. Resultados

4.1 Selegdo de Publicagdes

Foram identificadas, no total, 741 publicacGes através da pesquisa nas bases de dados
acima mencionadas, das quais 14 foram selecionadas para esta revisao sistematica.

O protocolo de selecio encontra-se representado na Figura 1, sumarizada

esquematicamente através do PRISMA Flow Diagram.

Figura 1 — PRISMA Flow Diagram

)
o)
AT
g Artigos identificados na pesquisa das
EE Bases de Dados
< (n =741)
o
~—
l
Artigos ap0s eliminagao de duplicados
(n = 643)
8
&S Artigos excluidos (n = 608)
5( Data prévia a 2010 (n = 187)
Revisdo/Meta-Anélise (n = 55)
Protocolo de RCT (n = 10)
Artigos analisados / Estudo de Caso (n=1)
(n=643) Comentério/Editorial (n=7)
-/ Exclusdo por Idioma (n=10)
N3o adequado ao tema (n=338)
)
o
©
5
E ) Textos Completos excluidos (n = 22)
= Textos Compl_etos analisados Populacio em Ambulatério (n = 5)
[ (n=35) \ Populagdo ndo-Paliativa (n = 6)
Populagdo ndo-Oncoldgica (n = 3)
— Internamento em Hospicio (n = 1)
N&o adequacdo dos Resultados (n =7)
)
o)
AT
(%]
= . , ,
o Estudos incluidos na sintese
- (n=13)
~—

15



4.2 Caracteristicas Gerais

Foram incluidos nesta revisdo sistemdtica 1808 participantes. Verificou-se uma
variacdo da amostra entre n=53 e n=235, sendo a média de participantes por estudo
de n=139. Encontra-se presente uma variacao da média de idades entre 57.4 e 75 anos
e uma variacdo da percentagem de sexo feminino entre 19 e 100%. Apenas 1
publicacdo?’ incluiu somente participantes do sexo feminino.

As publicacGes selecionadas incluiram apenas doentes internados com patologia
oncoldgica em regime de CP, estando os resultados referentes a prevaléncia da DM
descritos sob a forma de percentagem da dimensao da amostra. A determinagao da
prevaléncia da DM foi realizada através da utilizacdo de escalas de rastreio abaixo
enunciadas. Nos estudos selecionados, os doentes estavam internados em duas
tipologias de internamento: 1. Internamento Hospitalar; 2. Internamento em UCP. No
primeiro caso foram selecionados 7 estudos e no segundo 6 estudos.

As principais carateristicas e resultados das publicacdes que englobam esta revisao

sistematica encontram-se sumarizados na Tabela 1.

4.3 Escalas de Rastreio

Em regime de CP, o diagndstico da DM pode ser um processo arduo devido a uma
eventual falta de expertise ou tempo para a realizacdo de uma entrevista clinica
formal.3® Por outro lado, a condicdo clinica particular desta populacdo de doentes
impede frequentemente a avaliagdao da DM através desta abordagem mais exaustiva e
criteriosa,3® impossibilitando a aplicacdo dos critérios do DSM-5, considerados como os
critérios de diagndstico de elei¢do para as perturbacgdes psiquiatricas.3® Para contornar
esta fragilidade, foram desenvolvidas escalas de rastreio que permitem o auxilio a sua
identificacdo e ao seu diagndstico.3840

As ferramentas acima mencionadas correspondem a instrumentos quantitativos que
apresentam um valor limiar previamente validado na literatura cientifica,
correlacionando-se com o diagnéstico e com a gravidade da DM.'%® Estas escalas
estdo disponiveis para o uso na pratica clinica, encontrando-se validadas para
populacdes com doenca avancada e também para doentes em CP.*°

As principais caracteristicas destas escalas encontram-se resumidas na Tabela 2.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos e seus Resultados

Chanetal. n=53 100% Feminino Internamento em UCP  HADS-D 62.2% apresentam HADS-D > 11
2012% Média de Idade = 62.1

18.9% apresentam HADS-D > 15
Liu et al. n=163 41.7% Feminino Internamento ESAS 41.7% apresentam ESAS-DS > 4
2013% Média de Idade = 59 Hospitalar
Buzgova et al. n=93 44.1% Feminino Internamento HADS-D 33.3% apresentam HADS-D > 8
2014% Média de Idade =61.6  Hospitalar

8.6% apresentam HADS-D > 11
Guell et al. n=69 43.5% Feminino Internamento em UCP  ESAS e HADS-D  55% apresentam ESAS-DS >4
2014% Média de Idade = 75

15% apresentam HADS-D entre 8-10

53% apresentam HADS-D > 11
Buzgova et al. n=225 49.3% Feminino Internamento HADS-D 47.6% apresentam HADS-D > 8
2015% Média de Idade = 65.1 Hospitalar

22.3% apresentam HADS-D > 11
Hasegawa et al. n=45 46.7% Feminino Internamento HADS 24.4% apresentam HADS 2> 20
2016%° Média de Idade =66.6  Hospitalar
Liu et al. n=196 41.3% Feminino Internamento SDS 39% apresentam SDS > 53
2016% Média de Idade = 58 Hospitalar
Mercadante et al. n=219 49.3% Feminino Internamento em UCP  HADS-D 96.4% apresentam HADS-D > 11

2016*

Média de Idade = 65.4
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Park et al. n=100 19% Feminino Internamento em HADS-D 88% apresentam HADS-D > 8
20173 79% com Idade > 65 uce
Lavadiniti et al. n=123 35% Feminino Internamento ESAS 99.1% apresentam ESAS-DS > 4
20183 Média de Idade = 63.8 Hospitalar

88.6% apresentam ESAS-DS > 7
Unseld et al. n=53 38.6% Feminino Internamento em PHQ-9 64.1% apresentam PHQ-9 > 10
2018% Média de Idade = 61.7 ucp
Bovero et al. n=235 53.2% Feminino Internamento HADS-D 61.7% apresentam HADS-D > 8
20193% Média de Idade = 68 Hospitalar

27.2% apresentam HADS-D > 13
Sudarisan et al. n=234 59.8% Feminino Internamento em PHQ-9 70% apresentam PHQ-9 > 10

2019%

Média de Idade = 57.4

UCP
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Tabela 2 — Escalas de Rastreio para Depressdao Major

Hospital Anxiety and  A.S. Zigmund e R. P. 0-42 HADS-A 11-21  Diagnéstico de Ansiedade Engloba 2 subescalas (HADS-A e HADS-D)
Depression Scale** Snaith, 1983 HADS-D 11-21  Diagndstico de DM disti.ntas, sendo a correlagdo diagndstica
(HADS) realizada com base no resultado de cada
subescala®
HADS-Depression* A.S. Zigmund e R. P. 0-21 0-7 Sem DM Subescala da HADS referente a DM,
(HADS-D) Snaith, 1983 3-10 DM Provével/Borderline quar.1tificando 7 41parz%metros do dominio
afetivo entre 0 e 3.
11-21 Diagndstico de DM Escala mais utilizada, estando validada para a
(15-21) (DM Grave) doenca avancada, patologia oncoldgica
paliativa e populac3o portuguesa.l#424>
Edmonton Symptom  E. Bruera, et al., 1991 0-10 0-3 Auséncia de Sintomas Avalia a intensidade percecionada pelo doente
Assessment Scale*® Clinicamente Significativos ~ sobre a sua propria sintomatologia.*®
(ESAS) - Engloba  sintomas  depressivos, sendo
e Pr_es?enga de. .S_mtc.>mas considerados como clinicamente significativos
Clinicamente Significativos se a sua intensidade for percecionada pelo
doente como > 4474
Patient Health K. Kroenke, et al., 1999  0-27 0-9 Sem DM Subescala adaptada do PRIME-MD PHQ, sendo
Questionnnaire-9*° 02 = S stico d qgue quantifica entre 0 e 3 os 9 critérios
(PHQ-9) Ll SLEHIATE SR diagndsticos da DM presentes no DSM-5:42>0-53
Self-Rating W. Zung, 1965 20-80 20-50 Sem DM Escala com 20 parametros do dominio afetivo,
Depression Scale®* BT Diagnéstico de DM sen‘do que o dgente 0s quantifica entre 1-4%+%7
(SDS) Validada previamente na literatura para a
(>70) (DM Grave) ~ (e
populacdo de doentes oncoldgicos
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A maioria dos estudos utilizou como ferramenta de rastreio a HADS ou a sua subescala
HADS-D. Apenas uma publicacdo?® utilizou mais do que um instrumento de rastreio,
tendo utilizado tanto a HADS-D como a ESAS.

A distribuicdo das escalas de rastreio utilizadas pelas publicagdes que apenas

utilizaram uma Unica ferramenta encontra-se representada graficamente na Figura 2.

Figura 2 — Distribuicdo das Escalas de Rastreio para Depressdao Major utilizadas

= HADS = HADS-D = ESAS = PHQ-9 SDS

No que diz respeito aos valores limiares aplicados, estes sao distintos entre as
diferentes publica¢des, tendo em consideracao a escala de rastreio utilizada.
A variabilidade dos valores limiares de acordo com os diferentes estudos e

ferramentas de rastreio utilizadas encontra-se representada graficamente na Figura 3.
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Figura 3 — Valores Limiar das Escalas de Rastreio para Depressdao Major utilizados

® HADS ® HADS-D = ESAS * PHQ-9

SDS

21



4.4 Prevaléncia da Depressdo Major

A prevaléncia da DM em doentes internados com patologia oncoldgica em regime de
CP varia consoante a ferramenta de rastreio, nomeadamente os respetivos valores
limiar utilizados, e a tipologia do regime de internamento em que os doentes se
encontram.

Os valores da prevaléncia da DM de acordo com cada publicagdo encontram-se

representados esquematicamente na Tabela 1.

A utilizacdo da HADS-D permitiu determinar a prevaléncia de diferentes tipologias de
DM. A sua correlacdo com este diagndstico psiquiatrico é feita tendo em conta o valor
limiar de 11, sendo que os estudos que utilizaram este valor,26283933 mostram uma
prevaléncia da DM que varia entre 8.6% e 96.4%. Por sua vez, a entidade de DM
Provavel/Borderline esta definida para valores entre 8 e 10, sendo que os artigos que a
explicitaram,?®3° colocam a sua prevaléncia entre 15% e 25.3%. Apenas duas
publicacdes,?>3¢ utilizaram valores limiar que permitem pdér em evidéncia a presenca
de DM grave, estando a sua prevaléncia calculada entre 18.9% e 27.2%.

Os estudos que utilizaram o PHQ-93>37 ou a SDS3! determinaram que a prevaléncia da
DM varia entre 39% e 70%.

Convém referir que os estudos que aplicaram a ferramenta de rastreio ESAS?%283% n3o
avaliaram propriamente a prevaléncia da DM, mas a presenga de Sintomas
Depressivos Clinicamente Significativos (SDCS) (limiar de 4 pontos). De acordo com

este critério, nestes estudos, a prevaléncia de SDCS variou entre 41.7% e 99.1%.

Um outro fator de estudo é a tipologia de internamento em que os doentes se
encontram. Em Internamento Hospitalar,26:27:29-31,3436 yerificou-se uma prevaléncia de
DM ou SDCS variavel entre 24.4% e 99.1%. No que diz respeito ao Internamento em
UCP,2>2832,333537 yerificou-se uma prevaléncia de DM ou SDCS variavel entre 30% e

96.4%.
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5. Discussao

5.1 Dados Epidemioldgicos

Existem diversas revisdes sistematicas e meta-analises previamente publicadas que
abordam a epidemiologia da DM em doentes oncoldgicos em regime de CP. Os dados
destas publicacOes sdo varidveis consoante a metodologia, a populacdo selecionada e
os critérios de inclusdo ou exclusdo aplicados. Neste sentido, a literatura cientifica
referente a esta populacdo de doentes evidencia uma prevaléncia da DM varidvel
entre 5% e 49%.11/16:59-61

Os resultados colocam em evidéncia a presen¢a de uma elevada prevaléncia da DM em
doentes oncoldgicos internados em regime de CP. Verificaram-se valores superiores
aos dados das publicacdes acima mencionadas, visto que nesta revisdao sistematica
foram determinados valores de prevaléncia da DM ou SDCS entre 24.4% e 99.1% em
doentes em Internamento Hospitalar e entre 30% e 96.4% em doentes em contexto de

Internamento em UCP.

A magnitude das diferengas acima apontadas pode ser justificada tendo em
consideracdo multiplos parametros e fatores. Desde logo, um fator relevante é a
heterogeneidade das caracteristicas demograficas e clinicas das amostras das
diferentes publicacGes analisadas. Acresce-se ainda o facto de que, frequentemente,
varios participantes em regime de CP potencialmente candidatos a participagao neste
tipo de estudos sdo excluidos devido a significativa deterioracdo da sua condicdo
clinica.

Adicionalmente, o uso de diversas ferramentas de rastreio, bem como a aplicacdo de
multiplos valores limiar utilizados para estabelecer uma correlagdo com o diagndstico
de DM, poderd ser considerado o principal fator limitante para a justificagdo da
variabilidade encontrada entre esta revisdo sistematica e as publicacoes prévias. Alias,
a auséncia da formalizagdo do diagndstico da DM através da entrevista clinica também
poderd contribuir para a variabilidade dos valores encontrados, visto que nenhuma
escala de rastreio apresenta uma correlacdo exata com esta metodologia de

diagnédstico.
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Por ultimo, a presenca de sintomatologia somatica é mais elevada na populacdo de
doentes internados do que naquela que se encontra em ambulatério. Tendo em conta
que estes sintomas somaticos poderao aumentar o risco para DM, podemos considerar
gue a sua prevaléncia podera estar sobrestimada. Deste modo, podera ser prudente
ndo aplicar os valores limiar da populacdo em ambulatério a populacao de doentes
oncoldgicos internados, visto que sao populacdes com caracteristicas clinicas bastante
distintas. Alids, nesta populagao de doentes, podera até ser importante equacionar a
possibilidade de aumentar os valores limiar das ferramentas de rastreio, de modo a
minimizar o viés que a sintomatologia fisica possa provocar. De igual forma, podera ser
também mais adequado aplicar estas ferramentas apenas apds existir um maior

controlo da sintomatologia fisica.

Nos doentes em regime de CP, para além da DM, existem ainda outros diagndsticos
psiquidtricos frequentes, tais como a Ansiedade e o Delirium, e que tém um profundo
impacto na qualidade de vida dos doentes, das suas familias e dos seus cuidadores.50.62
A Ansiedade surge como uma comorbilidade psiquidtrica comum nesta populacdo de
doentes e, no que diz respeito a este diagnostico, a evidéncia cientifica indica uma
prevaléncia na ordem dos 10%.°° O Delirium, por outro lado, corresponde a uma
sindrome neuropsiquiatrica de fisiopatologia complexa e ainda ndo totalmente
esclarecida, sendo bastante frequente em CP. Apresenta uma prevaléncia bastante
variavel, sendo que a literatura cientifica estima um valor entre 13 e 88% nesta

populacdo de doentes.??

5.2 Otimizacdo do Diagndstico Psiquiatrico

Apesar da dificuldade existente no estabelecimento de um diagndstico formal nesta
populacdo de doentes devido ao possivel viés causado pelos sintomas somaticos e pela
frequente incapacidade em conduzir uma entrevista clinica,®3° a DM, bem como as
restantes comorbilidades psiquiatricas, ndo deve ser sub-diagnosticada. Esta situacao,
para além de impedir um adequado tratamento psiquiatrico, apresenta consequéncias
no progndstico e na qualidade de vida dos doentes em regime de CP.!” Assim, podera

ser Util a implementacdo destas ferramentas de rastreio, cada vez mais sofisticadas e
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adequadas a populacdo de doentes em CP, quer por rotina ou aplicadas em doentes
com presenca de fatores de risco para o desenvolvimento de DM. Desta forma, é
importante conhecer quais os fatores demograficos, clinicos e nao clinicos que
colocam os doentes em regime de CP sob um risco acrescido de desenvolvimento de

DM.

A descrigao dos fatores que conferem um risco acrescido para o desenvolvimento de
DM em doentes oncoldgicos encontra-se presente na literatura cientifica, sendo
categorizados em fatores individuais, bioldgicos e sociais.®? Os fatores individuais
englobam antecedentes pessoais, antecedentes familiares de patologia psiquiatrica e
tragos de personalidade especificos, incluindo repressao emocional, tendéncia para a
desesperanca ou desespero e maus mecanismos de coping.®*

Os fatores bioldgicos estdo associados com a evolugdo, estadiamento e localizacdo da
neoplasia primaria, existindo um risco acrescido em doentes com neoplasia avangada
ou terminal, neoplasia do pulmao, pancreas, sistema nervoso central ou cabeca e
pescoc¢o, bem como a presenca de sintomatologia fisica ndo controlada.b?

Por fim, os fatores sociais dizem respeito ao contexto sociofamiliar e socioeconémico,
existindo um risco superior em doentes com isolamento social, falta de apoio familiar
ou insuficiéncia econémica.®!

Contudo, a evidéncia cientifica no que concerne aos fatores de risco para DM em
doentes oncoldgicos em regime de CP é mais escassa.?>®3 Fischer et a/®3, de forma a
colmatar esta lacuna na evidéncia cientifica, analisaram a prevaléncia da DM e dos
seus possiveis fatores de risco numa populacdo de 5144 doentes em contexto de CP
Domicilidrios. Verificaram uma prevaléncia da DM de 9.8% de acordo com a escala de
rastreio interRAl Depression Rating Scale e determinaram que os fatores que mais se
associam a DM nesta populacdo foram os seguintes: insatisfacdo com a vida,
relacionada com a aceitagao do progndstico e sensacdo de plenitude perante os
objetivos e metas de vida alcancados, sintomas ndo controlados, nomeadamente
sintomas gastrointestinais, dor e perturbacdo do sono, impedimento cognitivo e
género feminino. Verifica-se, assim, que a maioria destes fatores pode ser abordada

clinicamente. Essa abordagem deverd incidir sobre a prevencdo do seu
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desenvolvimento e alivio da sua intensidade, minimizando o risco de desenvolvimento
de DM, mas também, fundamentalmente, melhorando o conforto e a qualidade de

vida dos doentes.

E importante identificar os doentes que estdo expostos a um maior risco de
desenvolvimento de DM. Por esse motivo, deve-se realizar uma cuidada investigacdo
multimodal em relacdo aos detalhes da doenca oncolégica, aos antecedentes pessoais
e familiares psiquiatricos, ao contexto sociofamiliar e socioeconémico.

Esta abordagem, através da identificagdao de fatores de risco e aplicagdo da escala de
rastreio, podera ser util para a detecdo precoce da DM nos doentes internados em
regime de CP. Posteriormente, a formalizagao deste diagndstico podera ser realizada
com recurso a entrevista clinica estruturada, sempre que a condigao clinica do doente
o permita. Esta atitude mais proativa poderd ser especialmente importante em
doentes que ainda tém uma esperangca de vida significativa. Nestes doentes, o
internamento seria fundamental ndo sé para o tratamento de intercorréncias médicas
e sintomas fisicos, mas também para a abordagem e resolucdo das comorbilidades

psiquiatricas.

Com o estabelecimento alargado de medidas de rastreio e diagndstico da DM em
regime de internamento hospitalar ou em UCP favorece-se a sua detegdo e o inicio de
terapéutica adequada de forma mais precoce. Tendo em conta a natureza e os
objetivos primordiais dos CP,%? a aplicacdo destas medidas torna-se fundamental, visto
gue apenas com o diagndstico apropriado se conseguem estabelecer medidas de
forma a, ultimamente, dar a melhor qualidade de vida possivel a esta populacdo de
doentes. Por fim, tal ndo serd possivel sem a presenga ou colaboragdo de uma equipa
multimodal de salde mental, quer a nivel das UCP, quer capazes de dar apoio a outras

valéncias do internamento hospitalar.

5.3 Intervengdo Terapéutica
A presenca de doenca avancada incuravel ndo é (e ndo deve ser) considerada sinébnimo

de DM. No entanto, apds estabelecido o diagndstico de DM, esta deve ser tratada de
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forma adequada. Neste contexto, devem ser considerados os diversos recursos
terapéuticos disponiveis, tendo em conta o perfil clinico do doente, os seus desejos e
as suas expetativas, assim como os objetivos terapéuticos tragados pela equipa médica
em conjunto com o préprio, os seus familiares e cuidadores.?®

A intervengao farmacoldgica, através do uso de antidepressivos ou psicostimulantes,
tem um papel importante nos doentes em regime de CP, devendo ser escolhida
consoante as caracteristicas clinicas do doente. Além do mais, deve-se ter especial
atencdo a gravidade da sintomatologia presente, aos possiveis efeitos adversos da
terapéutica e as interagdes farmacoldgicas que podem surgir com o uso da
psicofarmacoterapia.®®

O uso da psicoterapia é util nos doentes em CP, estando demonstrado em publicagdes
prévias como eficaz na reducdo dos sintomas depressivos e de ansiedade.®* A
abordagem psicoldgica podera ser conseguida, neste contexto, através do uso de
diversas metodologias de forma a combater o impacto negativo da DM nos dominios
Fisico, Psicolégico e Espiritual.®> A utilizacdo de intervencgdes psicoldgicas como a
Terapéutica Cognitivo-Comportamental, Terapéutica Interpessoal, estratégias
centradas na Dignidade e Significado Existencial do préprio sdo extremamente
importantes para explorar e desenvolver questdes, duvidas e tematicas psicolégicas,

existenciais e espirituais.3>°

E a complexidade da interagdo entre os varios dominios do doente em CP que cristaliza
a necessidade da presenca de uma equipa multidisciplinar nas infraestruturas que
acompanham esta populacdo de doentes, sendo atualmente uma constante da pratica
e filosofia dos CP.%® Alids, existe evidéncia cientifica que demonstra que a
multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade sdao fatores fundamentais para a
melhoria da qualidade dos cuidados dos doentes em CP.% Desta forma, surge a
necessidade de as equipas de CP sejam constituidas por varios elementos clinicos (de
varias especialidades médicas, incluindo Psiquiatria, outras areas da saude como
Enfermagem, Psicologia e Nutricdo), assistente social e também elementos de

entidades religiosas.®%:¢7
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5.4 LimitacOes

Esta revisdo sistemdtica apresenta diversas limitacdes. Todos os estudos incluidos
nesta revisdo sistematica sdo estudos transversais. Apesar de esta tipologia de estudo
ser bastante Util para o registo de carateristicas demograficas, nao clinicas e clinicas de
uma determinada amostra de doentes, ndo permite avaliar a sua evolugdo ao longo de
um determinado intervalo de tempo.

As diversas publicagdes que enquadram esta revisao sistematica apresentam uma
grande heterogeneidade entre si. Existe uma importante variabilidade a nivel das
caracteristicas demograficas e clinicas da amostra das publicagdes que enquadram
esta revisdao sistematica. Assim, existem alguns vieses que ndo foram controlados
nestes estudos e que podem interferir com a prevaléncia da DM nesta populagdo. Por
exemplo, alguma da terapéutica a que estes doentes estdao sujeitos pode
secundariamente causar depressdo (depressdo latrogénica). Também a
heterogeneidade das ferramentas de rastreio utilizadas, bem como os valores limiar
aplicados para a correlacdo com o diagndstico de DM, poderdo enviesar os resultados.
Por outro lado, as publicagdes que utilizaram os Critérios de Diagndstico do DSM-5 nao
cumpriam os restantes critérios de inclusdo. Esta barreira dificulta o estabelecimento
da prevaléncia da DM de acordo com os critérios de diagndstico de eleicdo, o que pode
ter contribuido para a variabilidade da prevaléncia evidenciada nesta revisdo
sistematica em relagdo a publicagdes prévias.

E importante salientar também a presenca de uma limitacdo a nivel da inclusdo
temporal, visto que esta revisdo sistematica apenas enquadrou estudos publicados a
partir de 2010.

Por fim, a restricdo linguistica também podera ter contribuido para um possivel viés de

selecdo, ja que apenas foram incluidas publicagdes redigidas em inglés.
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6. Conclusao

Os resultados deste trabalho corroboram os dados da literatura cientifica,
identificando a DM como uma das principais patologias presentes em CP, sendo esta a
principal comorbilidade psiquiatrica observada nesta populacdo de doentes. Contudo,
apesar da sua importante prevaléncia e da sua enorme relevancia, existe o risco desta
perturbacdo psiquiatrica poder passar desapercebida e de n3do ser diagnosticada

adequadamente.

E importante frisar que os CP também devem incidir ndo apenas na sintomatologia
fisica, mas também sobre o sofrimento psicoldgico e espiritual. Como tal, é
fundamental reconhecer a necessidade de se realizar um diagndstico adequado de
DM, de forma a se poder implementar a modalidade terapéutica mais apropriada, com

vista a melhorar a qualidade de vida desta populacdo e reduzir o seu sofrimento.

Nos doentes internados, existe uma importante oportunidade para a avaliacao clinica
e abordagem terapéutica da sintomatologia fisica, sofrimento psicoldgico e espiritual
do doente. Esta intervencdo holistica podera ser ainda mais determinante em doentes
que terdo uma esperanga de vida com autonomia e qualidade significativas. Por
conseguinte, existe a necessidade de incluir em internamento hospitalar equipas
multidisciplinares especializadas na prestacdo de CP, sendo fundamental a presenca de
elementos das diferentes especialidades médicas, enfermagem, psicologia, nutricao,
assistente social e elementos de entidades religiosas. E importante a presenca de uma
equipa de profissionais de saude treinada e especializada, de forma a garantir o
adequado controlo sintomatolégico fisico e psicolégico destes doentes.
Adicionalmente, ndo se pode minimizar a importancia da abordagem de questdes
relativas ao suporte sociofamiliar, bem como a oferta de apoio religioso/espiritual,
caso o doente o solicite. Durante o internamento ou em regime ambulatério, é
importante que os familiares e os cuidadores dos doentes saibam que se encontram
apoiados e acompanhados, sendo prestados cuidados ndo sé a nivel do tratamento

dos sintomas fisicos, mas também a nivel do sofrimento psicoldgico e espiritual.
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Futuramente, a pesquisa e investigacdo nesta area deverdo ser direcionadas para a
melhoria da determinacdo da prevaléncia da DM, bem como para o esclarecimento
dos seus fatores de risco, em doentes internados em regime de CP. Tal pode ser
conseguido através da elaboracdo de estudos clinicos em que se apliguem medidas de
rastreio e diagnodstico com maior sensibilidade e especificidade. Este diagndstico
psiquiatrico devera ser formalmente confirmado através de uma entrevista clinica
psiquidtrica, sempre que a condicao clinica do doente o permita. Deste modo, seria
possivel a determinacdo da prevaléncia da DM mediante critérios clinicos formais, o
estabelecimento de valores de sensibilidade e especificidade da escala aplicada, bem
como os valores limiares mais adequados que se correlacionam com o diagndstico de
DM. Contudo, tendo conta as caracteristicas e a complexidade desta populacdo de
doentes, a elaboracdo de estudos clinicos para o estabelecimento do diagndstico
formal da DM, bem como dos seus fatores de risco, apresentam dificuldades

conhecidas que poderao ser dificeis de minimizar ou superar.

Finalmente, apds a identificagdo do diagndstico de DM, é importante a identificagdo e
intervencdo terapéutica devido as diversas implicacGes que tem ao nivel da qualidade
de vida dos doentes em CP. E fundamental compreender que os sintomas de
depressdo e o sofrimento psicoldgico associado sdo passiveis de serem tratados e
aliviados, mesmo quando acompanham o diagnéstico de uma doenga médica incuravel
e ameagadora para a vida. Os doentes com adequado controlo da sintomatologia fisica
e psicolégica, com um bom suporte sociofamiliar e espiritual, poderdo ter melhores
condicOes para enfrentar o fim de vida com serenidade e com um alivio significativo do
sofrimento psicoldgico. Cabe ao profissional de saude apresentar a sensibilidade clinica
e humana para identificar e corrigir elementos que possam causar sofrimento,
oferecendo a melhor qualidade possivel ao fim de vida do doente, sem nunca esquecer

ou negligenciar as necessidades dos seus familiares e cuidadores.
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