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Resumo

Introdugdo: A multimorbilidade constitui um problema cada vez mais frequente nos
Cuidados de Saude Primarios (CSP), acarretando importantes implicacGes na pratica
clinica, na organizagao dos servicos de saude e na gestao da saude dos pacientes. A
patologia mental, particularmente a Depressdo, constitui uma importante causa de
incapacidade e morbimortalidade na sociedade atual, encontrando-se frequentemente
associada a multipatologia médica. A Diabetes é uma das patologias mais comummente
estudadas neste contexto, verificando-se uma elevada coexisténcia destas duas
patologias. Por conseguinte, considera-se importante explorar esta associagdo e
compreender as dificuldades e necessidades existentes na gestao da multimorbilidade

em contexto de CSP.

Objetivos: O objetivo é compreender a associacdo entre Depressdao e Diabetes,
avaliando a sua prevaléncia, etiopatogenia, impacto e implicagdes na pratica clinica.
Com isto, pretende-se realcar a importancia da avaliacdo integrada da Saude Mental em
CSP e destacar o papel da Medicina Geral e Familiar (MGF) e da intervencao

multidisciplinar na gestao da multimorbilidade.

Metodologia: Realizou-se uma revisdo da literatura recorrendo a artigos publicados na
PubMed entre 2000-2019, redigidos nas linguas portuguesa e inglesa. Complementou-
se com artigos da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, livros de texto e

guidelines internacionais.

Conclusao: A associagao entre Depressao e Diabetes é prevalente em CSP, refletindo a
multimorbilidade existente neste contexto. Trata-se de uma associacdo bidirecional,
com impacto significativo a nivel funcional e maiores taxas de complicacGes e
mortalidade. Adicionalmente, constitui um desafio a pratica clinica, exigindo uma
abordagem individualizada, que beneficia de um modelo centrado no paciente. A
abordagem integrada da patologia mental e médica deve ser uma prioridade nos CSP,

sendo importante haver instrumentos de apoio a decisdo adequados e um modelo
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organizativo de cuidados que promova a intervencao multidisciplinar. Neste contexto, o
Médico de Familia desempenha um papel primordial na gestdo da multimorbilidade,
coordenando a prestacdo de cuidados e cooperando com outros profissionais sempre

que necessario.

Palavras-Chave: Multimorbilidade, Depressdo, Diabetes Mellitus, Cuidados de Saude

Primdrios, Intervengéo Multidisciplinar.

Abstract

Introduction: Multimorbidity is an increasingly frequent problem in Primary Health Care
(PHC), with important implications in clinical practice, organization of health services
and management of patients' health. Mental disease, in particular Depression, is an
important cause of disability and morbimortality in today's society and is often
associated with medical multipathology. Diabetes is one of the most commonly studied
diseases in this context, verifying a high coexistence between these two diseases.
Therefore, it is important to explore this association and understand the difficulties and

needs in managing multimorbidity in the context of PHC.

Objectives: The objective is to understand the association between Depression and
Diabetes, assessing its prevalence, etiopathogenesis, impact and clinical implications.
With this it is aimed to highlight the importance of the integrated assessment of Mental
Health in PHC and to emphasize the role of General Practice/Family Medicine and

multidisciplinary intervention in the management of multimorbidity.

Methods: A literature review was carried out using articles published in PubMed
between 2000-2019, written in portuguese and english. It was complemented with
articles from the Portuguese Journal of Family Medicine and General Practice, textbooks

and international guidelines.
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Conclusion: The association between Depression and Diabetes is prevalent in PHC,
reflecting the multimorbidity existing in this context. It is a bidirectional association, with
a significant functional impairement and higher rates of complications and mortality.
Additionally, it is a challenge to clinical practice, requiring an individualized approach
that benefits from a patient-centered model. The integrated approach of mental and
medical diseases should be a priority in PHC, therefore it is important to have
instruments to support decision making and an organizational model of care that
promotes multidisciplinary intervention. In this context, the Family Doctor plays a major
role in the management of multimorbidity, coordinating provided care and cooperating

with other professionals when necessary.

Keywords: Multimorbidity, Depression, Diabetes Mellitus, Primary Health Care,

Multidisciplinary Approach.

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

qualquer responsabilidade a FMUL pelos contetdos nele apresentados.
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Introducao

Atendendo ao aumento da esperanga de vida e ao consequente envelhecimento da
populacdo, a multipatologia e as suas consequéncias tém-se revelado um importante
problema de saude publica e dos sistemas de saude da atualidade (Broeiro, 2001). O
termo multimorbilidade engloba esta realidade cada vez mais frequente na pratica
clinica, em que num mesmo individuo coexistem multiplas patologias, com complexas

interagdes entre si.

Esta realidade tem uma especial importancia no contexto de Cuidados de Saude
Primarios (CSP), em particular da Medicina Geral e Familiar (MGF), uma vez que
constituem geralmente o primeiro ponto de contacto do doente com o sistema de saude
e se caraterizam pela prestacdo de cuidados longitudinais (Reis & Cardoso, 2015). Por
este motivo, a MGF lida com problemas de diferentes naturezas, gerindo a sua
repercussao nos individuos e suas familias. Esta situacao faz com que os Médicos de
Familia tenham que assumir o papel de gestores da complexidade, utilizando a sua
relacdo personalizada com os doentes, em coopera¢ao com outros profissionais, num
contexto onde o tempo e recursos parecem ser limitados (Santos, 2008). A pratica de
um modelo de cuidados centrado no paciente, enquadrando o seu contexto
biopsicossocial na sua multipatologia, constitui uma das principais carateristicas que

tornam os Médicos de Familia os mais aptos a gerir a multimorbilidade.

A complexidade associada a multimorbilidade ndo se resume a soma das multiplas
patologias, mas sim a complexa e dinamica interacdo entre as mesmas. Presume-se,
assim, que desta resulte um impacto significativo tanto para o doente e outcomes das
respetivas patologias, como para o médico e sistema de saude, exigindo uma

abordagem complexa e adequada a singularidade de cada doente.

Por este motivo, considera-se que o estudo da multimorbilidade tem fortes
implicacGes na pratica clinica, na organizacdo dos servicos e na gestdo da saude dos
doentes, razdes pelas quais se procurou explorar esta tematica no presente trabalho.
Para tal, o mesmo focar-se-a na associacao entre patologia mental e patologia médica,

tomando como caso-estudo a associagdo entre Depressdo e Diabetes, que se espera vir
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a servir como ponto de partida para a compreensdo da complexidade associada a

multimorbilidade entre patologia mental e fisica.

A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) reconhece que a saude mental e a saude
fisica estdo intrinsecamente associadas, assumindo o completo bem-estar mental como
essencial para se alcangcar o mais elevado estado de saude. (The World Health
Organization (WHO), 2006). Desta forma, emerge a importancia de uma avaliacdo e
abordagem integradas destas duas dimensdes na pratica clinica, em especial nos CSP,
de modo a se promoverem os cuidados holisticos defendidos na Declaragdo de Alma-

Ata.

A Depressdo constitui uma das patologias mentais mais frequentes nos CSP, sendo
uma importante causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade prematura (Programa Nacional para a Saude Mental, 2017). A sua
prevaléncia tem sido fortemente associada a multipatologia em CSP, encontrando-se
uma grande sobreposicdo entra a patologia depressiva e outras doencas médicas

cronicas.

A Diabetes Mellitus (DM) é uma das patologias mais estudadas neste contexto,
verificando-se uma associacdo consideravel entre a mesma e a patologia depressiva. Por
este motivo, e tendo em conta que a Diabetes também constitui uma das doencgas
médicas cronicas mais prevalentes em CSP, com significativo impacto na
morbimortalidade da populagdo, torna-se importante estudar a associacdo entre esta e

a patologia depressiva.

Por conseguinte, o presente trabalho terd como objetivo explorar a associa¢do
existente entre Depressdo e Diabetes, avaliando a sua prevaléncia, mecanismos
etiopatogénicos subjacentes, impacto e respetivas implicacdes na pratica clinica.
Espera-se encontrar uma forte associacdo entre ambas as patologias, admitindo-se, no
entanto, alguma complexidade na definicdo do sentido de uma eventual relagdo causal.
Paralelamente, pretende-se realcar a importancia da avaliacdo integrada da Saude
Mental em CSP e destacar o papel da MGF na abordagem da multimorbilidade,

evocando a importancia de uma intervencao multidisciplinar neste contexto.
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Tendo em conta estes objetivos, realizou-se uma revisdo da literatura, recorrendo a
informacao de artigos disponiveis na PubMed, selecionados pelos seguintes termos de
pesquisa: Multimorbidity, Depression, Diabetes Mellitus, Primary Health Care,
Multidisciplinary Approach. A revisdao foi limitada a artigos redigidos nas linguas
portuguesa e inglesa, publicados entre 2000-2019. Pontualmente, foram consultados
artigos publicados previamente ao intervalo indicado, por adicionarem informacgao

relevante a compreensao dos temas em analise.

Foram ainda consultados artigos da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar
e outras equivalentes de carater internacional, com tematicas pertinentes aos objetivos
estabelecidos. Com o intuito de consolidar a contextualizagdo do trabalho nos CSP,
salientando a sua importancia para a temdatica em estudo, complementou-se a pesquisa
com livros de texto, nomeadamente o livro intitulado Medicina Geral e Familiar,

recentemente publicado.

Adicionalmente, e tendo em conta a abordagem de patologias especificas como a
Diabetes e a Depressao, o trabalho foi complementado com Guidelines internacionais e
a quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturba¢des Mentais (DSM-

5).
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Cuidados de Saude Primarios em Portugal

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) sao um conjunto de cuidados de saude
essenciais e universalmente acessiveis a todos os individuos e familias da comunidade
(Biscaia et al., 2008). O seu conceito foi estabelecido em 1978, na primeira Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios, em Alma-Ata, da qual resultou a
Declaragdo que se assume como uma das referéncias fundadoras dos CSP, onde
ressaltam os principios de equidade, justica social e acesso universal a Saude — “A satde
é um direito humano fundamental e a consecugdo do mais alto nivel de saude é a mais

importante meta social mundial {...)".

Os CSP tém por objetivo dar resposta e intervir nas principais necessidades da
populacdo, englobando acbes de promocdo da saude, prevencdo e tratamento da
doenga, reabilitacdo e paliagdao, garantindo sempre a continuidade dos cuidados. Sao
prestados por profissionais especializados que coordenam os servicos, gerindo a
necessidade de encaminhamento para niveis mais especializados de cuidados, cuja

articulacdo é fundamental (R. Gusmao, 2005).

Os CSP sao, assim, o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude e privilegiam uma perspetiva integradora e de ciclo vital do individuo, criando
as condi¢Bes necessarias para intervenc¢des de detegdo precoce, tratamentos agudos e

gestdo de problemas crénicos (Ustun, 2000).
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Particularidades da Medicina Geral e Familiar

Defini¢do Europeia de Medicina Geral e Familiar

A Medicina Geral e Familiar (MGF) é uma disciplina académica e cientifica, com
proprios contetdos educacionais, investigacao, base de evidéncia e atividade clinica, e
uma especialidade clinica orientada para os cuidados primarios de saude (Allen et al.,
2005). De acordo com a Definigdo Europeia de Medicina Geral e Familiar (EURACT,
2011), o seu modelo conceptual assenta em varias carateristicas que refletem a sua

especificidade e complexidade, tais que:

1. E normalmente o primeiro ponto de contacto médico dentro do sistema de
saude, proporcionando acesso aberto e ilimitado aos utentes e lidando com
todos os problemas de saude independentemente de idade, sexo ou qualquer
outra caracteristica da pessoa em questdo.

2. Utiliza de forma eficiente os recursos de saude através da coordenagdo de
cuidados, através do trabalho com outros profissionais no contexto dos Cuidados
de Saude Primdrios (CSP), bem como através da gestdo da interface com outras
especialidades, assumindo um papel de advocacia do doente sempre que
necessdrio.

3. Desenvolve uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a
sua familia e a comunidade em que se inserem.

4. Possui um processo singular de conducGo da consulta, estabelecendo uma
relagdo ao longo do tempo, através de uma efetiva comunica¢céo médico-
paciente.

5. E responsdvel pela prestagdo de cuidados continuados longitudinalmente tal
como determinados pelas necessidades do paciente.

6. Possui um processo especifico de tomada de decisoes determinado pela
prevaléncia e incidéncia da doengca na comunidade.

7. Gere simultaneamente problemas agudos e cronicos de pacientes individuais.

8. Gere afeg¢oes que se apresentam de forma indiferenciada num estadio precoce

do seu desenvolvimento, podendo requerer intervengdo urgente.
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9. Promove a saude e o bem-estar através de intervengbes apropriadas e efetivas.
10. Tem uma responsabilidade especifica pela saude da comunidade.
11. Lida com problemas de saude nas suas dimensées fisica, psicolégica, social,

cultural e existencial.

Desta formulacdo de carateristicas decorre que o Médico de Familia deve ser dotado
de um conjunto de competéncias nucleares, que tém em consideracao tanto as
necessidades individuais dos pacientes, como as necessidades da comunidade em que
se inserem. Assim, de acordo com a Definicdo Europeia de Medicina Geral e Familiar
(EURACT, 2011), as carateristicas da Disciplina correlacionam-se com as competéncias

gue todos os Médicos de Familia devem possuir, nomeadamente:

e Gestdo de Cuidados de Saude Primdrios: Os Médicos de Familia devem ser

capazes de gerir o largo espetro de situacdes de saude do paciente, coordenando
os cuidados prestados com outros profissionais e especialidades. Esta orientacao
dos cuidados de saude deve tornar disponiveis ao paciente os servicos
apropriados dentro do sistema de saude, maximizando a eficacia das
intervengoes.

e Cuidados centrados na Pessoa: A posicao do Médico de Familia no sistema de

saude implica que, na sua pratica clinica, seja capaz de adotar uma abordagem
centrada na pessoa, contextualizando os problemas do paciente nas
circunstancias envolventes, explorando a sua experiéncia de doenca e
procurando plataformas de entendimento que confiram autonomia ao doente
na gestao da sua doenca.

e Aptidbes especificas para a resolucdo de problemas: O Médico de Familia resolve

problemas de salde no contexto de uma relacdo personalizada e continuada
com o paciente. Para tal, deve ser capaz de interpretar seletivamente a
informacao obtida, tolerar a incerteza clinica, usando o tempo como ferramenta
auxiliar, e ainda fundamentar a sua pratica com base na prevaléncia e incidéncia
da doencga na comunidade.

e Abordagem abrangente: O Médico de Familia deve ser capaz de gerir

simultaneamente multiplas queixas e patologias (sejam crénicas ou agudas) do
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paciente. Deve ainda promover estratégias de prevencao da doencga, promocao
da saude e gerir a cura, cuidados, reabilitacdo e paliagdo quando necessarios
(Allen et al., 2005).

e Orientacdo comunitaria: A abordagem do Médico de Familia deve conjugar as

necessidades dos pacientes com as necessidades da comunidade em que se
inserem, em equilibrio com os recursos disponiveis (Allen et al., 2005).

e Abordagem holistica: O Médico de Familia deve tentar compreender a pessoa

como um todo, relacionando as suas varias dimensdes — biopsicossocioculturais.

Multipatologia e Complexidade Clinica em Medicina Geral e Familiar

As carateristicas intrinsecas a pratica da MGF, expostas anteriormente, tornam-na
numa das especialidades mais aptas para compreender e gerir a multimorbilidade (Reis
& Cardoso, 2015). Os Médicos de Familia, sendo comummente o primeiro ponto de
contacto médico dentro do sistema de saude, lidam frequentemente com um largo
espetro de patologias, muitas vezes presentes no mesmo doente. Assim, urge a
necessidade de gerir problemas de diferentes naturezas, assim como a sua repercussao

nos individuos, nas familias e na gestdo das préprias doencas (Santos, 2008).

e Conceitos de Comorbilidade e Multimorbilidade

Na literatura médica é frequente o uso dos termos comorbilidade ou
multimorbilidade sem que a sua definicdo seja explicita ou como sinébnimos (Santos,
2008). Segundo van den Akker et al. (1996), o conceito de comorbilidade mantém-se
segundo a sua defini¢do inicial por Feinstein (1970), correspondendo a uma entidade
nosoldgica, adicional e distinta, que apareceu ou que ocorre durante o curso clinico de
uma dada doenca-indice. Por sua vez, a multimorbilidade refere-se a coexisténcia de
doencas ou situacdes médicas multiplas, cronicas ou agudas, ndo se definindo nenhuma
como central, e a presenca de interagGes complexas entre as mesmas. A distin¢do entre
multimorbilidade e comorbilidade parece, assim, ficticia, dependendo da perspetiva de
analise, uma vez que o mesmo paciente pode ter multimorbilidade para o seu Médico

de Familia e comorbilidade para outro especialista, que se dedicard a patologia da sua
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area. Consequentemente, compreende-se que esta indefinicdo constitui uma limitacao

presente em muitos dos estudos sobre esta temdtica (Broeiro, 2015).

Embora ndo exista uma definicdo consensual, no presente trabalho dar-se-d4 maior
énfase ao conceito de multimorbilidade, uma vez que se considera que a abordagem da
multipatologia na perspetiva de um problema indice e suas comorbilidades torna-se
ineficaz e ineficiente, pois considera a maioria dos problemas apenas na sua relagdao com
o problema indice. Em contrapartida, o conceito de multimorbilidade potencia a
abordagem da totalidade dos problemas (abrangente e holistica), valorizando o
paciente como um todo e promovendo a compreensdo da interacdo entre os varios

problemas, sejam fisicos, mentais ou sociais (Broeiro, 2015).

e Prevaléncia de Multimorbilidade

A multimorbilidade é uma situa¢do clinica comum, embora a medida da sua
frequéncia varie de acordo com o numero, tipo de doencgas e grupos populacionais

considerados (Prazeres & Santos, in Medicina Geral e Familiar, 2020).

A nivel nacional, dados recentes do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge, obtidos através de um estudo de base populacional, revelam que a
multimorbilidade apresenta-se em Portugal como um problema de magnitude
assinalavel, abrangendo 38,3% da populacdo com 25-74 anos. De acordo com os
resultados encontrados, o risco de multimorbilidade é superior no sexo feminino, nos
escalOes etdrios mais altos e nos individuos menos diferenciados. Os resultados revelam
ainda que doentes com multimorbilidade apresentam uma maior utilizacdo das

consultas nos CSP, consultas hospitalares e internamentos (Quinaz Romana et al., 2019).

A nivel dos cuidados primarios, um estudo transversal realizado em Portugal teve
como objetivo quantificar a multimorbilidade na populacdo adulta a frequentar CSP.
Segundo o mesmo, a prevaléncia de multimorbilidade neste contexto foi de 72.7%,
sendo também consistentemente associada a faixas etdrias mais altas e a baixos niveis
socioecondmicos. Para além disso, o estudo mostrou que as doencas cardiometabdlicas

e mentais eram as mais frequentemente encontradas (Prazeres & Santiago, 2015).
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e Desafios da Multimorbilidade em Medicina Geral e Familiar

O seguimento de doentes com multimorbilidade coloca varios desafios a MGF,
exigindo, para além das competéncias referidas, que o Médico de Familia seja capaz de
integrar a experiéncia clinica individual na evidéncia clinica disponivel e tomar decisdes
num contexto de ambiguidades e incertezas, hierarquizando prioridades e produzindo
solugdes eficientes e originais em cada episddio de cuidados. Devido a heterogeneidade
subjacente a multimorbilidade, pelas diferentes patologias que podem coexistir e
respetivas interacdes, nestes doentes o Médico de Familia tera sempre que encontrar
um padrdo de intervencdo dirigido, com estratégias de gestdo e tratamento especificas

(Santos, 2008).

Em particular, a relacdo entre o adoecer fisico e mental, embora reconhecida desde
a antiguidade, tem refletido a diversidade de modelos que procuram explicar a
complexidade das doencas e a regulacdo de um equilibrio dindmico que se podera

designar por saude (Ouakinin, in Manual de Psiquiatria Clinica, 2014).

Segundo uma revisao sistematica publicada no British Medical Journal, de Sinnott et
al (2013), as principais dificuldades na gestdo de doentes com multimorbilidade
relacionam-se com a desorganizagao e fragmentacao dos cuidados de saude prestados,
a inadequacdo das Normas de Orientacdo Clinica (NOC) para doencas especificas, os
desafios da prestacao de cuidados centrados no paciente e barreiras no processo de

tomada de decisdo partilhada.

E importante considerar que a formulac3o e aimplementacio das NOC n3o refletem
a individualidade do doente, o seu contexto particular ou a sua multimorbilidade, pelo
gue a natureza e a complexidade das necessidades destes doentes carecem de melhor
compreensdo e suporte de evidéncia (Broeiro, 2015). De realcar que as pessoas mais
idosas e com multimorbilidade encontram-se excluidas da maioria dos estudos que

suportam as orientacgdes clinicas (Prazeres & Santos, in Medicina Geral e Familiar, 2020).

Adicionalmente, os pacientes com multimorbilidade estdo, geralmente, ligados a

varios médicos e cuidados de saude, muitas vezes inadequadamente coordenados entre
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si, podendo existir problemas insuficientemente controlados e outros duplamente

tratados, bem como dificuldade em gerir a consequente polimedicagao (Broeiro, 2015).

Estes desafios exigem que o Médico de Familia assuma o papel de gestor da
complexidade, num ambiente onde o tempo parece ser um bem escasso e 0s recursos
limitados. Por conseguinte, compreende-se a importancia de um modelo organizativo
sustentado numa intervencdo em equipa, com uma forte rede de apoio social,
suportada em sistemas informaticos que incluam instrumentos de apoio a decisdo
clinica adequados e que abranjam, em simultaneo, os diferentes problemas de saude

(Santos, 2008).

De igual forma, estes desafios vém salientar a importancia de um modelo de pratica
clinica centrado no paciente. Ndo existindo um problema dominante, o cuidado
centrado no paciente é o ideal para equilibrar todos os problemas e permitir uma
abordagem integrada, que acima de tudo vé a pessoa como um todo e ndo as suas
doencas em particular. Sir William Osler (século XIX) apoia este modelo de cuidados,
trazendo algum humanismo ao exercicio médico: “E mais importante conhecer o doente
que tem a doenca do que conhecer a doen¢a que o doente tem” (Couto, in Medicina

Geral e Familiar, 2020)
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Saude Mental

Importancia e Dados Epidemiolégicos

As perturbag¢des mentais constituem um dos mais importantes desafios de Saude
Publica da atualidade. A carga das perturbag¢des mentais foi seriamente subestimada no
passado, uma vez que as abordagens tradicionais apenas consideravam os indices de
mortalidade, ignorando o nimero de anos vividos com incapacidade provocada pela

doenca (Comissdao Nacional para a Reestruturacao dos Servigcos de Saude Mental, 2007).

No entanto, com base nos dados epidemiolégicos recolhidos na ultima década, é
evidente que as perturbagcdes mentais se tornaram uma importante causa de
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade e morte prematura (Programa
Nacional para a Saude Mental, 2017). Na Europa, sdo a principal causa de incapacidade
e a terceira causa em termos de carga global da doenga (medida em anos de vida
ajustados a incapacidade), depois das doencas cardiovasculares e das doencas

oncoldgicas (Conselho Nacional da Saude, 2019).

Tendo em conta este cendrio, cada vez mais se reconhece e debate a importancia da
Saude Mental, sendo esta desde o inicio integrada na definicdo de salde adotada na
Constituicdo da OMS (1948), que define a mesma como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca (The World Health
Organization (WHO), 2006). Assim, o completo bem-estar mental é assumido como
essencial para ser atingido o mais elevado estado de satde (Conselho Nacional da Saude,

2019).

Segundo dados do primeiro Estudo Epidemioldgico Nacional de Saude Mental,
realizado em 2008-2009 no ambito do World Mental Health Survey Initiative, Portugal
tem umas das mais elevadas prevaléncias de doenca mental da Europa (22.9% nos 12
meses anteriores a entrevista), sendo apenas ultrapassado pela Irlanda do Norte, que
ocupa o primeiro lugar com uma prevaléncia de 23.1%. O estudo salienta as
perturbagdes da ansiedade (16,5%) e as perturbagdes do humor (7,9%) como as mais

prevalentes na populagdo portuguesa.
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Segundo o mesmo estudo, uma percentagem consideravel das pessoas com doenca
mental permanece sem acesso a cuidados de Saude Mental e muitos dos que tém acesso
continuam a ndo beneficiar dos modelos de intervencdo (programas de tratamento e de
reabilitacdo psicossocial) considerados essenciais, com apenas 33% das pessoas
diagnosticadas a receber cuidados adequados. Adicionalmente, existem atrasos
preocupantes entre o aparecimento dos primeiros sintomas de doencga e o inicio do
tratamento, com medianas de atraso de 3 anos nas perturbacdes de ansiedade e de 4

anos nos episédios de Depressdao Major.

Tendo em consideracao a elevada prevaléncia e impacto das perturbagdes mentais,
gue contrastam com as taxas de diagndstico e tratamento das mesmas, incluir a Saude
Mental na agenda de Saude Publica assegurando a todas as populagdes o acesso a
servicos de Saude Mental de qualidade torna-se, mais do que nunca, um objetivo

importante no ambito da saude a nivel mundial.

Papel dos CSP na Saude Mental

Garantir politicas de Saude Mental orientadas para a comunidade pressupde uma
intervencdo com foco especial nos CSP e, de facto, a Saude Mental constitui um assunto

pertinente a este nivel.

Como varios estudos epidemioldgicos tém mostrado, a maior parte dos cuidados de
saude mental sdo assegurados através dos CSP, sendo que aos servicos de saude mental
especializados apenas chega uma pequena parte do total dos individuos com
perturbacdes mentais (Comissao Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude
Mental, 2007). Em Portugal, as doencas psiquidtricas constituem um dos mais
frequentes motivos de consulta nos CSP, com uma prevaléncia global de cerca de 50%,
encontrando-se metade destes doentes acompanhados exclusivamente pelo Médico de

Familia (Silva et al., 2013).

Goldberg e Huxley (1980) descreveram um modelo (figura 1) que permite
compreender a importancia dos CSP, em particular da MGF, como primeira linha de

abordagem a Saude Mental. Segundo estes autores, entre os dois extremos do percurso
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de abordagem da patologia mental, ou seja, da comunidade (nivel |) ao internamento
(nivel V), o doente tem de atravessar diversos filtros, no total de quatro, que poderao
condicionar a retencdo a montante e a passagem para o nivel subsequente. O primeiro
filtro (filtro 1) é representado pela decisdo, por parte do doente com perturbagao
psiquidtrica, de recorrer ao Médico de Familia. Por sua vez, o segundo filtro (filtro 2)
consiste na identificagdo ou reconhecimento da patologia psiquiatrica pelo respetivo
Médico de Familia e é dependente de carateristicas varias, do doente, do préprio
médico e do contexto em que se da o contacto entre ambos. O terceiro filtro (filtro 3)
compreende a decisao, por parte do Médico de Familia, em reter ou referenciar para a
Psiquiatria os doentes identificados, dependendo da sua confianca nas proprias
capacidades em tratar estes doentes e da acessibilidade e qualidade dos servicos de
Psiquiatria (Teixeira & Cabral, 2008). Por fim, o quarto filtro (filtro 4) corresponde a

decisdao do Psiquiatra em internar o doente.

Com base neste modelo, podemos compreender que o Médico de Familia
desempenha um importante papel, reconhecendo o problema e fazendo a gestdo

adequada do mesmo, encaminhado para cuidados especializados quando necessario.

¢ Internamento Psiquiatrico

¢ Populacdo referenciada para a
Psiquiatria

* Populacdo a qual o Médico
de Familia reconhece a
perturbacdo psiquiatrica

* Populacdo que
recorre aos CSP

e Comunidade

Figura 1- Niveis e Filtros da Pirdmide de Goldberg
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Segundo o relatério de 2008 sobre a integracdao da Saude Mental nos CSP,
desenvolvido conjuntamente pela OMS e pela Organizagao Mundial de Médicos de
Familia (Wonca), as principais perturbagdes mentais presentes em contexto de cuidados
primdrios sdao a Depressao (variando entre 5% e 20%), a Perturbagdo da Ansiedade
Generalizada (4% a 15%), o Abuso e Dependéncia do Alcool (5% a 15%) e as
Perturbagdes de Somatizacao (0,5% a 11%) (OMS e Wonca, 2008).

Mais recentemente, de acordo com o relatério de 2017 do Programa Nacional para
a Saude Mental, elaborado pela Direcao Geral de Saude (DGS), o registo de utentes com
perturbacdes mentais nos CSP tem vindo a aumentar desde 2011, sendo as proporg¢oes
mais altas de registo correspondentes as perturbacdes depressivas, as quais se seguem
as perturbacoes de ansiedade e, finalmente, as deméncias (grdfico 1). Se por um lado
estes dados poderdo refletir um aumento da acessibilidade aos CSP e maior
sensibilizacdo dos profissionais para o diagndstico de perturbacées mentais, por outro
podem estar associados a uma maior necessidade de procura de ajuda nos ultimos anos
para problemas de Saude Mental, nomeadamente relacionados com as perturbacdes

depressivas.
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1 0,4 0,53 0,67 0,72 0,73 0,79
0
2011 2012 2013 2014 2015 2016
==@==Perturbacdes Depressivas ==@==Perturbacdes de Ansiedade Deméncias

Grdfico 1- Proporgdo de Utentes com registo de Perturbagées Depressivas, Perturbagdes de Ansiedade e Deméncia,
entre os Utentes inscritos ativos em CSP (%), Portugal Continental | 2011-2016. Fonte: Programa Nacional para a
Saude Mental, DGS (2017).
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Pela elevada prevaléncia e evidéncia epidemioldgica de que o recurso habitual dos
pacientes com perturbagdes mentais comuns se verifica nos CSP, importa que a este
nivel de cuidados existam profissionais preparados e instruidos para responderem
eficazmente as mesmas (Carvalho, 2018), promovendo assim a presta¢do de cuidados
de Salude Mental na comunidade, um dos objetivos estabelecidos no Plano Nacional de

Saude Mental (2007-2016, com extensdo a 2020).

Neste trabalho, dar-se-4 uma especial atencdo a patologia depressiva, tendo em
conta a sua elevada prevaléncia em doentes seguidos em contexto de CSP, com
multipatologia, e o seu impacto clinicamente significativo no funcionamento fisico,

social, profissional e em outras areas importantes da vida do individuo.
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Patologia Depressiva

Definicoes segundo o DSM-5

De acordo com a quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013), as
perturbacdes depressivas incluem um vasto leque de diagndsticos que vao desde a
condicao cldssica de Perturbacdo Depressiva Major, a outros como Perturbacgdo
Depressiva Persistente (Distimia), Perturbacdo Depressiva Devido a Outra Condicdo
Médica ou Perturbacdo Depressiva Induzida por Substancia/Medicamento. A Depressdo
ainda ocorre na Perturbacdo Bipolar, mas serdo considerados unicamente os estados
depressivos unipolares, ou seja, que ndo alternam com episédios hipomaniacos ou
maniacos. Para além disso, no presente trabalho a designacao Depressao sera aplicada
de modo abrangente aos estados depressivos, sendo especificamente referido se de um

deles em particular se trata, sempre que tal seja necessdrio.

Tendo em conta os objetivos do presente trabalho, torna-se relevante esclarecer as
diferencas subjacentes a alguns diagndsticos de perturbagcdao depressiva. Segundo o
DSM-5, a carateristica comum as perturbacdes depressivas é a presenca de humor
deprimido, vazio ou irritavel, acompanhado de alteracdes somaticas e cognitivas que
afetam significativamente a capacidade de funcionamento do individuo. Por outro lado,

o que as difere sdo aspetos de duracdo, momento ou etiologia presumida.

Na Perturbacdo Depressiva Major, cinco ou mais sintomas devem estar presentes
durante o mesmo periodo de duas semanas, sendo pelo menos um deles humor
depressivo ou anedonia. Os restantes quatro ou mais sintomas devem fazer parte dos
seguintes: altera¢Oes do apetite ou peso, alteracGes do sono, agitacao ou lentificacdo
psicomotora, fadiga, sentimentos de desvalia ou culpa, dificuldade de raciocinio,
concentracdo ou tomada de decisdo ou ideacdo suicida. O quadro deve representar uma
mudanca em relacdo ao funcionamento anterior e deve resultar em sofrimento ou

prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras
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areas importantes da vida do individuo. Adicionalmente, o episédio ndo deve ser

atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra condi¢ao médica.

O DSM-5 salienta que respostas a um evento stressor significativo (luto, doenca
médica grave ou incapacitante, entre outros) podem incluir os sintomas tidos em conta
para o diagndstico de Perturbacdo Depressiva Major. Nestas situacdes, embora tais
sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados a situagao, a presenca de
um episédio depressivo major deve ser cuidadosamente considerada e avaliada. Caso
ndo se cumpram, efetivamente, os critérios diagndsticos para uma Perturbacdo
Depressiva Major, poder-se-a ainda considerar, nestas situagdes, uma eventual

Perturbacdo de Adaptacdo com humor depressivo.

Como veremos adiante, a avaliacdo dos sintomas de uma Depressdao Major é
especialmente dificil quando surgem em individuos que também apresentam uma
condicdo médica (como por exemplo, Diabetes), uma vez que alguns dos sintomas

podem ser sobreponiveis em ambas as patologias.

Neste contexto de multimorbilidade e na tentativa de auxiliar o diagndstico das
perturbacdes depressivas nestes doentes, o DSM-5 destaca o diagndstico de
Perturbacdo Depressiva Devido a Outra Condicdo Médica para os casos em que a
perturbacdo depressiva é considerada consequéncia fisiopatoldgica direta de uma
condicdo médica especifica. Para tal diagndstico, o clinico deve, primeiramente,
estabelecer a presenca de uma condi¢cdao médica geral e determinar que a perturbacgao
de humor estd etiologicamente relacionada a mesma por meio de um mecanismo
fisioldgico conhecido. Embora ndo existam diretrizes claras para determinar tal relacao
entre a Depressao e as diversas condicdes médicas, algumas consideracGes poderdo
orientar essa possibilidade, nomeadamente a associacdo temporal entre ambas (em
termos de inicio, exacerbacdo ou remissdo) e a presenca de carateristicas que sao
consideradas atipicas nas perturbacdes depressivas primarias (como por exemplo, idade
de inicio ou curso atipico). Adicionalmente, evidéncias da literatura que sugiram a
possivel existéncia de uma associacdo direta entre ambas as patologias podem ser uma

orientagdo util na avaliagdo destes contextos.
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No entanto, o apoio da literatura é mais evidente em determinadas patologias
médicas, nas quais existem claras associagcdes com a patologia depressiva, como é o caso
da Doenca de Parkinson, Doenca de Huntington, Esclerose Multipla, Hipotiroidismo,
Sindrome de Cushing e Acidente Vascular Cerebral. Noutras condi¢des médicas, como a
Diabetes Mellitus (DM), tal associa¢cdo pode ndo ser tdo clara, pelo que na presenca de
sintomas depressivos é importante considerar os diagndsticos diferenciais de

Perturbacdo de Adaptacao com Humor Depressivo ou mesmo Depressdao Major.

Depressao nos CSP

A importancia dedicada a Saude Mental e, em particular, a Depressdo no contexto
dos CSP decorre do seu elevado peso para os individuos, familias e sociedade em geral,

que se evidencia com maior intensidade nesta primeira linha de cuidados.

A prevaléncia de Depressdo varia consoante o local de prestacdo de cuidados onde
ocorre a recolha da informacao, isto é, na populacao geral, nos CSP, nos hospitais gerais
ou estruturas prestadoras de cuidados psiquiatricos especializados, refletindo desse
modo o acesso aos cuidados de Saude Mental pelos individuos (R. Gusmao, 2005), bem

como a capacidade de diagndstico nesses mesmos locais.

As perturbacdes depressivas sdo especialmente prevalentes nos CSP, rondando os
20 a 25% de utentes para a globalidade de perturbacdes depressivas (R. M. Gusmao et
al., 2004). Como salientado anteriormente, a maioria dos doentes com esta perturbacao
tende a recorrer primeiro ao Médico de Familia, com apenas cerca de 1/3 dos doentes

a procurar inicialmente o Psiquiatra (Teixeira & Cabral, 2008).

Alguns estudos afirmam que a Depressao encontrada nos CSP se manifesta com uma
maior apresentagao somatica, com cerca de 65% dos doentes a apresentarem sintomas
fisicos, com predominio das queixas algicas. Estima-se, inclusive, que mais de 2/3 dos
doentes com Depressao refiram os sintomas somaticos como motivo primario para a
consulta. No entanto, em apenas 20% desses doentes que se apresentam com sintomas
somaticos é feito o diagndstico de Depressdo, pelo que se depreende que a

apresentagdo somatica contribui para menores taxas de reconhecimento da patologia
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depressiva, fazendo com que tanto o doente como o médico se foquem quase
exclusivamente nas queixas fisicas, que mascaram o correto diagndstico (Teixeira &

Cabral, 2008).

Por conseguinte, apesar de se reconhecer a elevada prevaléncia de perturbagdes
afetivo-emocionais nos utentes dos CSP, tende a existir uma subavaliacdo deste
problema, com consequente subdiagndstico e subtratamento. No caso particular da
Depressao, estima-se que a proporgdo entre os casos de perturbagdo nao diagnosticada
e 0s casos diagnosticados corretamente poderd ser de 2:1, ou seja, em 50% dos casos

nao serd feito o correto diagndstico de Depressao (Gongalves & Fagulha, 2004).

O subdiagnédstico de Depressdao poderd ser responsavel por excesso de tempo
dedicado a colheita de histdria clinica e ao exame objetivo, bem como pela realizacao
de exames complementares de diagndstico desnecessarios, em reposta as queixas

somaticas, geralmente vagas, apresentadas pelos doentes (R. Gusmao, 2005).

O diagndstico da perturbacdo depressiva, apesar de necessario, so terd impacto
significativo nos outcomes se houver uma orienta¢dao precoce para intervengdes
terapéuticas adequadas (Tiemens et al., 1996). No entanto, e apesar de se reconhecer a
efetividade das intervencdes terapéuticas na Depressdo, uma vez diagnosticada, apenas
uma minoria dos doentes com Depressao recebe tratamento adequado. Cerca de 25%
dos doentes diagnosticados com Depressdao em consulta de MGF recebe tratamento
antidepressivo subsequente, sendo na maioria das vezes em baixa dose e por curto

periodo de tempo (Van Rijswijk et al., 2009).

As barreiras ao diagndstico e tratamento da Depressdao nos CSP ocorrem a varios
niveis, podendo estar associadas a fatores relacionados com o doente, com o préprio
médico, com o sistema de prestacdo de cuidados ou mesmo a fatores sociais (OMS e

Wonca, 2008).

e Fatores relacionados com o doente:

Varios fatores relacionados com os doentes podem dificultar o processo de

reconhecimento, diagnostico e tratamento da Depressdao. Uma das principais
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dificuldades prende-se com o facto de muitos doentes ndao reconhecerem os sintomas
de uma perturbagao mental, concentrando-se, em vez disso, nos problemas de saude
fisica. Quando reconhecidos, os sintomas da patologia psiquiatrica sdo muitas vezes
subestimados e os pacientes tendem a acreditar que podem geri-los sem ajuda dos
servicos de saude (OMS e Wonca, 2008). A isto acrescentam-se os receios e sentimento
de vergonha em relagao aos problemas do foro mental, que dificultam a procura de

ajuda.

Quando os pacientes decidem procurar ajuda em contexto de CSP, muitas vezes
mencionam meramente sintomas somaticos, como queixas algicas, que acabam por
mascarar uma eventual patologia depressiva. Num estudo realizado em Portugal sobre
os sintomas somaticos da Depressdo, verificou-se que 75% dos doentes deprimidos
estudados tinham inicialmente consultado o médico com queixas da esfera somatica
(Saraiva & Vilhena, 1981). Esta forma de Depressao mais somatizada, frequente em CSP,
torna mais dificil o correto diagndstico da perturbacdo depressiva, conduzindo

frequentemente a investigacdo adicional e diagndstico de doenga fisica.

Em ultima instancia, se os pacientes optam por mencionar sintomas do foro mental,
normalmente esperam até ao fim da consulta para o fazer (Ferenchick et al., 2019), o
que dificulta a exploragdao dos mesmos por parte do médico, num contexto em que o

tempo de consulta é limitado.

Por outro lado, a multipatologia muitas vezes presente nos doentes seguidos em
MGF desempenha também um importante obstaculo no reconhecimento da patologia
depressiva, pela possibilidade de sobreposicdo de sintomas somaticos e psicoldgicos
depressivos com os sintomas de outras patologias médicas. Para além disso, a gestdo
dos cuidados a prestar a doentes com patologia médica crénica é exaustiva e pode,
durante a consulta, obliterar as preocupacdes relativas a um eventual diagndstico de

Depressdo (R. Gusmao, 2005).

Relativamente ao tratamento, sabe-se que os doentes frequentemente apresentam
uma forte resisténcia ao tratamento psicofarmacoldgico, especialmente quando

prescrito por um periodo mais longo, por receio dos seus efeitos adversos e eventual
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dependéncia. Nos doentes mais velhos, com multiplas patologias, a dificuldade do
tratamento prende-se também com a possibilidade de interagdes medicamentosas

(Barley et al., 2011).

e Fatores relacionados com os profissionais de saude:

Outros fatores que podem influenciar o diagndstico e tratamento da Depressao em
contexto de CSP estdo associados ao préprio médico. Segundo um estudo sobre os
obstdaculos sentidos pelos Médicos de Familia em relagdo a Saude Mental, realizado em
Portugal, um dos principais obstdculos encontrados na abordagem da patologia
psiquiatrica referia-se a limitacdo no conhecimento de critérios de referenciacdo e de
técnicas de comunicacdo na consulta (Silva et al., 2013). De facto, a lacuna existente ao
nivel da formagdo no ambito da Saude Mental, orientada para Médicos de Familia,
contribui para a falta de confianca na entrevista dirigida a patologia psiquiatrica, bem
como no seu diagndstico e respetivo tratamento. Mais de 90% dos médicos inquiridos
no estudo referiram que gostariam que existisse uma melhoria da resposta e
colaboracdo de outros profissionais de saude para abordarem a patologia psiquiatrica

(Silva et al., 2013).

Uma vez que o diagndstico de Depressao é um diagndstico sindromatico, realizado
por entrevista clinica, ndo havendo nenhum exame complementar que o estabeleca ou
valide externamente, o mesmo é dificultado caso ndo se institua uma comunicacao
adequada, assente numa relacdo médico-doente estabelecida, o que salienta a
importancia da mesma e da aquisicdo, desde cedo, de adequadas técnicas de

comunicagao.

Adicionalmente, uma vez identificados os sintomas depressivos, uma das principais
dificuldades de diagndstico prende-se com erros na avaliacdo da gravidade dos mesmos,
muitas vezes erradamente considerados clinicamente insignificativos (Mitchell et al.,
2009). Admite-se que é possivel que a tendéncia a minimizacdo e normalizacdo de
alguns sintomas depressivos possa também constituir uma manifestacdo do comum

estigma habitualmente associado a doenca mental (R. Gusmao, 2005).
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E também reconhecido que, regra geral, os médicos tendem a dar uma especial
atencdo e a dirigir as suas atitudes clinicas para as perturba¢des médicas, em especial
as de carater agudo, em detrimento da patologia psiquidtrica, o que acaba por contribuir

para a baixa taxa de diagndstico de Depressao.

e Fatores relacionados com o sistema de prestagao de cuidados:

Relacionado com o contexto da prestacdo de cuidados, destaca-se o tempo limitado
das consultas, com o consequente seguimento dos doentes em consultas breves e
sucessivas, que muitas vezes tendem a adiar o diagndstico da perturbacdo depressiva,
que requer tempo e atencdo pela exploracdo das varias dimensdes que integram o
paciente. Para além disso, o Médico de Familia lida com um largo espetro de patologias
e problemas associados aos seus doentes, pelo que as perturbagdes do foro mental,

pelas razdes que aqui tém sido enumeradas, tendem a ser deixadas para segundo plano.

Outros fatores importantes prendem-se com a mal estruturacdo e fragmentacao dos
cuidados de saude, ndo suficientemente articulados entre os CSP e os Cuidados
Psiquiatricos, com falta de integracdo de servicos de Saude Mental nos cuidados
primarios e recursos humanos e financeiros inadequados para o devido efeito (OMS e

Wonca, 2008).

e Fatores sociais:

Também algumas barreiras sociais podem dificultar o diagndstico e tratamento da
Depressdo, nomeadamente o estigma, discriminacdo e ideias erradas sobre as
perturbacGes mentais, presentes na sociedade em geral. Existe uma tendéncia em
associar perturbacdes mentais com comportamento psicotico, irracional e violento ou,
alternativamente, ndo se considera as perturba¢cdes mentais como verdadeiramente

trataveis (OMS e Wonca, 2008).

Desta forma, de modo a melhorar a abordagem da patologia psiquiatrica em
contexto de cuidados primarios, compreende-se que é necessario entendé-la como

merecedora de maior tempo de consulta e investir na formagao adequada dos Médicos
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de Familia para o ambito da Saude Mental. Adicionalmente, é importante que se adotem
medidas como a criagao de critérios de referencia¢do, a melhoria do acesso a Psiquiatras
e Psicélogos, a melhoria da interacdo dos CSP com o Servico de Psiquiatria da area de
referenciacao, bem como promover sessdes de esclarecimento e sensibilizagdo para a

patologia psiquiatrica, destinadas aos doentes (Silva et al., 2013).
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Depressao e Doencas Médicas nos CSP

Reconhecer a Depressao no contexto de cuidados primarios, particularmente em
pacientes com multiplas patologias pode ser dificil. Deste modo, é importante
reconhecer a existéncia desta multimorbilidade e perceber de que modo a mesma pode

interferir na gestdo das varias patologias.

A coexisténcia de Depressao e doengas médicas é reconhecida como uma realidade
frequente, especialmente em situagGes de doenca crénica e severa (Ostergaard &
Foldager, 2011). Estima-se que a prevaléncia de Depressdo na doenca médica ronde
entre os 15% e os 61% (Telles-Correia & Barbosa, 2009), sendo especialmente
prevalente em populacdes mais idosas e com multipatologia (Menear et al., 2015). Desta
forma, no contexto clinico da MGF, esta associacdo torna-se particularmente

importante, constituindo um desafio para os Médicos de Familia.

Sao vdrios os estudos que mostram que pacientes com doencgas crénicas apresentam
uma maior prevaléncia de Depressao, identificando-se fortes associa¢des entre esta e
um amplo espetro de patologias médicas, tanto em amostras da populacdo em geral
como em contexto de cuidados primarios (Stein et al., 2006). Segundo o estudo
longitudinal de Patten (2001), com base numa amostra da comunidade, existe um risco
aumentado de Depressdao em praticamente qualquer doenga médica crénica. Esse risco
em pacientes com multipatologia médica, segundo varios autores, pode ser até 2 ou 3
vezes superior ao da populacdo em geral (Coventry et al., 2011). No contexto especifico
dos CSP, também esta associacdo tem vindo a ser evidenciada, com prevaléncias que
variam de estudo para estudo devido a variaveis metodoldgicas, mas que de uma forma
geral apoiam uma maior prevaléncia de Depressdo em pacientes com uma ou mais
doencas médicas cronicas. A titulo de exemplo, Aragoneés et al. (2004), num estudo
transversal em contexto de cuidados primarios, em Espanha, demonstrou uma
prevaléncia de Depressao de 23% em pacientes com duas ou mais patologias crdnicas,
contrastando com a prevaléncia de 11% em pacientes sem qualquer patologia médica

cronica.

Carla Sofia Gongalves Rocha 31



No entanto, e como referido anteriormente, a associacdo entre Depressdo e
patologia médica, apesar de se encontrar bem estabelecida para um conjunto de
patologias, para outras continua a ser um campo incerto de investigacdo. A Diabetes é
uma das patologias mais estudadas neste ambito, com varios estudos que corroboram
a elevada prevaléncia de Depressdao em pacientes diabéticos, embora a sua associacdo
continue a levantar algumas questdes relativamente aos mecanismos fisiopatoldgicos

subjacentes e a uma eventual necessidade e vantagem de rastreio e tratamento.

S3do também varios os estudos que demonstram que esta associacdo poderd estar
relacionada com piores outcomes da doenga médica. Num estudo organizado pela OMS,
englobando 60 paises com 245 404 participantes, e cujo objetivo era determinar a
contribuicdo da Depressao para a diminuicdo do estado de saude geral associado a
condicGes médicas crénicas, a coexisténcia destas doencas com a Depressdo mostrou
diminuir o estado de saude geral desproporcionadamente. Em particular, a
multimorbilidade entre Diabetes e Depressdao mostrou ter uma repercussao na saude
que excedia francamente aquela que seria previsivel tendo em conta o impacto de cada
uma das doencas isoladamente. Adicionalmente, a associacdo entre Diabetes e
Depressdo foi aquela que maior agravamento produziu nesse indice geral de saude em
relacdo a outras associa¢bes, como a artrite, a asma ou a doenga coronaria e a

Depressdo (Moussavi et al, 2007).

Este aspeto, associado ao facto de a DM ser uma das patologias mais prevalentes a
nivel mundial e uma das principais causas de mortalidade e morbilidade (OMS, 2016),
torna o estudo da sua associacdo com a Depressao de extrema importancia e relevancia
para a pratica clinica, servindo de ponto de partida e referéncia para compreender a

importancia da multimorbilidade entre patologia mental e patologia fisica.
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Associacao entre Depressao e Diabetes

Prevaléncia da Multimorbilidade

A Depressao e a DM, quando avaliadas individualmente, sao duas das doengas com
maior prevaléncia na sociedade atual, constituindo um importante problema de saude
publica, com enorme impacto socioeconémico e na qualidade de vida da populacdo

(Felisberto et al., 2017).

A associacdo entre estas duas patologias é reconhecida desde hd muito tempo,
existindo referéncias datadas de 1675 em que Thomas Willis menciona o aparecimento
frequente de Diabetes em pacientes com historial de vivéncias stressantes e longos
periodos de tristeza (Lloyd et al., 2012). No entanto, sé no Século XX comegaram a surgir

estudos epidemiolégicos a correlacionar as duas patologias.

Nos ultimos anos, a investigacdo tem fornecido evidéncias crescentes que suportam
a associacdo entre Diabetes e Depressao, tendo-se comprovado um maior risco de
Depressao na populagdao diabética, bem como um maior risco de alteragbes da

homeostasia da glicose na populagdo com patologia depressiva (Felisberto et al., 2017).

Os primeiros estudos realizados nesse ambito mostraram que as patologias
psiquidtricas no geral eram mais prevalentes em pacientes com diagndstico de DM do
que em individuos sauddaveis, devendo-se essa diferenga essencialmente a patologia
depressiva (Weyerer et al., 1989). Esta associacdo foi, posteriormente, confirmada
numa meta-analise de Anderson et al. (2001), que constatou que a Depressao era cerca
de duas vezes mais frequente em individuos com DM, comparativamente a individuos

previamente saudaveis.

Trabalhos mais recentes voltam a confirmar esta associacdo entre Depressdo e DM,
procurando entender os mecanismos subjacentes a mesma. De acordo com Kreider
(2017), estima-se que a prevaléncia de Depressdo em pacientes com DM Tipo 1 seja
aproximadamente trés vezes superior a da populacdo geral e cerca de duas vezes

superior em pacientes com DM Tipo 2. Segundo este autor, esta associa¢do verifica-se
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com maior prevaléncia no sexo feminino e outros fatores de risco associados incluem o
diagndstico de DM numa idade jovem, elevado indice de Massa Corporal (IMC), mau

controlo glicémico e complicacdes associadas a DM.

Por outro lado, e apoiando uma relagao bidirecional com semelhante relevancia em
ambos os sentidos, a literatura mostra também que a Depressao constitui um fator de
risco independente para o desenvolvimento de DM (Roy & Lloyd, 2012). Segundo a
meta-andlise de Vancampfort et al. (2015), que procurou esclarecer a prevaléncia de
DM tipo 2 em pacientes com Perturbacdo Depressiva Major, comparando-a com a
mesma prevaléncia na populagdo em geral, a DM tipo 2 é significativamente mais
comum em pacientes com Depressdao, com um risco relativo de 1.49 em comparacao
com a populagdo geral. Mais uma vez, esta associagdo parece ser mais prevalente em
mulheres jovens, com maior IMC, baixo nivel de escolaridade e necessidade de apoio

social (Felisberto et al., 2017).

Tendo em conta a prevaléncia da multimorbilidade entre Depressdo e Diabetes no
contexto dos CSP e compreendendo o desafio que esta acarreta a pratica clinica da MFG,
torna-se importante compreender os modelos explicativos que poderdo estar na sua

origem, bem como o impacto da mesma na abordagem dos doentes.

Mecanismos Etiopatogénicos Subjacentes

Apesar dos estudos anteriormente mencionados providenciarem evidéncia a favor
de uma associagao entre Depressdo e DM, a natureza dessa mesma associagdo continua

a ser uma importante questdo no ambito da Psicossomatica.

Ainda que se possa considerar que o impacto psicolégico da Diabetes contribua para
a Depressao, tal ndo explica completamente a relagdo entre ambas, sugerindo que

possam partilhar tanto fatores de risco como mecanismos fisiopatoldgicos.

De acordo com Telles-Correia e Barbosa (2009), os modelos que relacionam a
Depressdo e a doenca médica tém sido de duas tipologias: bioldgica e comportamental.
De facto, considerar e reduzir a associacdo entre estas patologias a uma causalidade

estritamente bioldgica, ignorando o papel importante da vivéncia da prépria doenga
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enquanto stressor, bem como o papel da histdria de vida do doente e de outros
acontecimentos significativos, ndo parece apoiar o desenvolvimento que tem sido
evidenciado na area da Psicossomatica (Ouakinin, in Manual de Psiquiatria Clinica,

2014).

Segundo o modelo biolégico, fatores médicos integrados no sistema imunoldgico,
neuroenddcrino e inflamatério medeiam a relagdo entre a doenga fisica e a Depressao.
Por outro lado, segundo o modelo comportamental, a Depressao influencia a doencga
médica por meio de fatores comportamentais, relacionados por exemplo com
mecanismos de coping desadequados, baixa adesdo a terapéutica, entre outros. Em
ambos os modelos, aceita-se uma correlacao bidirecional em que a Depressdo pode ser

influenciada ou influenciar a doenga médica.

Assim, e corroborando os dados epidemiolégicos apresentados anteriormente,
compreende-se que a associacao entre Depressao e Diabetes é bidirecional, ou seja, ndo
s6 a DM pode desencadear ou exacerbar perturbacdes depressivas, mas também estas
podem precipitar ou agravar a DM (Ventura, 2011). No entanto, essa associacao existe
sem que estejam claramente definidos e conhecidos os mecanismos subjacentes a
mesma (Roy & Lloyd, 2012). Varios mecanismos tém vindo a ser sugeridos por diferentes
estudos, sendo os mais estudados relacionados com vias inflamatdérias comuns,
disfuncdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-suprarrenal, fatores metabdlicos, fatores

genéticos e um vasto leque de fatores comportamentais (Alzoubi et al., 2018).

e Modelo Bioldgico:

Na perspetiva do modelo biolégico, o processo inflamatdrio parece ser o principal
mecanismo subjacente a associacdo bidirecional entre Depressdo e DM, estando
implicado no desenvolvimento de ambas as patologias. Uma meta-analise de
Haapakoski et al. (2015) observou uma elevacdo significativa dos niveis de
biomarcadores inflamatérios, como a Proteina C Reativa (PCR) e a Interleucina-6 (IL-6),
em pacientes com Depressdo Major. Por outro lado, também na DM estd bem
documentado o papel da inflamacdo, com estudos a mostrar que niveis elevados de PCR

predizem o desenvolvimento de DM tipo 2 (Alzoubi et al., 2018). O trabalho de Au et al.
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(2014) destaca-se por ter avaliado o papel da inflamac¢do na multimorbilidade entre DM
e Depressao. Os autores investigaram, de um modo prospetivo, a associacdo de
sintomas depressivos e niveis de PCR com a incidéncia de DM tipo 2, tendo verificado
que esta incidéncia era maior em pacientes com sintomas depressivos e elevados niveis

de PCR.

Outro mecanismo bioldgico que tem sido proposto assenta na disfun¢dao do eixo
hipotalamo-hipéfise-suprarrenal, que parece estar presente em ambas as patologias.
Estudos mostram que a Depressdo e a DM tipo 2 estdo frequentemente associadas a
uma hiperativacao do eixo hipotdlamo-hipofise-suprarrenal, com consequente aumento

dos niveis de cortisol e aumento da resisténcia a insulina (Semenkovich et al., 2015).

Para além destas alteracdes no sistema enddcrino, ambas as doencgas parecem estar
associadas a alteragdes neuroldgicas. O excesso de cortisol afeta negativamente a
neurogénese e integridade do hipocampo, estrutura que faz parte do sistema limbico,
responsavel pela memoria e processamento de emocdes e que se encontra implicada

quer na Depressao, quer na Diabetes (Felisberto et al., 2017).

Adicionalmente, varios estudos tentaram analisar a associacdo entre Depressdo e
DM do ponto de vista genético, pela eventual presenca de variantes genéticas comuns,
no entanto ndo foram encontradas associacfes significativas nos estudos realizados

(Alzoubi et al., 2018).

e Modelo Comportamental:

Segundo o modelo comportamental, a Depressao pode constituir um fator de risco
para o desenvolvimento e agravamento da DM por meio de fatores comportamentais
associados a mesma (Roy & Lloyd, 2012). Individuos com patologia depressiva
apresentam mais frequentemente comportamentos que representam um risco
acrescido para a DM, nomeadamente a reduzida pratica de atividade fisica e habitos
alimentares pouco sauddveis, que contribuem para o excesso de peso e resisténcia a

insulina.
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Também o sono parece correlacionar estas duas patologias, na medida em que os
disturbios de sono sao frequentes na patologia depressiva e, por sua vez, a ma qualidade
do sono e alteracdo do ritmo circadiano parecem aumentar a resisténcia a insulina e o

risco de DM tipo 2 (Holt et al., 2014).

Para além disso, alguns farmacos antidepressivos frequentemente utilizados no
tratamento da Depressdao estdo associados a um maior risco metabdlico, com

consequente aumento do risco de desenvolver ou agravar a DM (Clarke et al., 2017).

Por outro lado, a Diabetes pode contribuir para o desenvolvimento de Depressao
pela prépria carga da doenca crdnica, tanto a nivel da necessidade de uma especial
atencdo e controlo frequente da glicémia, como pelas medidas gerais requeridas para
tal, nomeadamente a dieta mais restrita, a pratica de exercicio fisico regular e o préprio

tratamento associado (Clarke et al., 2017).

De realgar ainda que o processo de aceitacdo do diagndstico de uma doenga crénica
como a DM é geralmente vivenciado como uma ameaca, que implica um processo
adaptativo. Carateristicas individuais como a personalidade, os recursos cognitivos, a
regulacdo emocional ou as estratégias de coping e fatores externos, como os
acontecimentos de vida ou o suporte social, sdo determinantes nesse processo
adaptativo e na compreensao da vulnerabilidade dos individuos aos stressores impostos

pelo novo diagndstico (Ouakinin, in Manual de Psiquiatria Clinica, 2014).

Independentemente dos modelos de causalidade, aceita-se que a Depressdo
contraria os esforcos para atingir o controlo da Diabetes e vice-versa, quer por vias
comportamentais quer por vias fisioldgicas, o que proporciona um risco aumentado de
complicacdes e uma maior morbilidade e mortalidade associadas, como sera

aprofundado em seguida (Ouakinin et al., 2008).
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Impacto da Multimorbilidade entre Depressao e Diabetes

A complexidade associada a gestdo da multipatologia, mais concretamente da
coexisténcia de DM e Depressao, deve-se, em parte, ao facto de o impacto dessa
multimorbilidade ndo resultar apenas de um efeito aditivo de ambas as patologias, mas

sim da complexa interagao entre elas.

A Depressao, para além das implicagOes clinicas que lhe sdo inerentes, assume nos
doentes diabéticos uma influéncia marcada ao nivel do bem-estar psicoldgico,
autocuidado da doenca e qualidade de vida (Felisberto et al., 2017), podendo acarretar
dificuldades ndo sé em termos de gestao da DM, mas também no que toca aos outcomes
da mesma, condicionando uma desfavoravel evolucdo da doenca médica (Ali et al.,
2006). Por este motivo, o impacto da Depressdao em doentes diabéticos é uma drea de

investigacdo com particular interesse na pratica clinica e serd explorado em seguida.

e Impacto na adesdo terapéutica e comportamentos em saude

A patologia depressiva em pacientes com outras doenc¢as médicas, como DM, pode
conduzir a fatores comportamentais com impacto negativo na gestao da doenga. Entre
estes destacam-se o estilo de vida sedentdrio, o tabagismo e outros consumos nocivos,
e a alimentacdo desequilibrada (Katon, 2003). Estes fatores comportamentais tém uma
especial importancia em pacientes diabéticos, uma vez que o controlo da DM requer a
colaboracdo do paciente na concretizacdo de medidas gerais de autocuidado para

otimizar o tratamento médico eventualmente instituido.

Adicionalmente, doentes com patologia depressiva apresentam uma menor adesdo
a terapéutica, ndo sé no que concerne as medidas gerais aconselhadas, como também
a prépria medicacdo para controlo da DM e respetiva avaliacdao regular da glicémia,
guando indicada. Ciechanowski et al (2000), num estudo que teve como amostra
pacientes com DM tipo 1 e DM tipo 2 no contexto de CSP, demonstrou que a gravidade
dos sintomas depressivos estava associada a uma menor adesdo as recomendacdes

dietéticas e a terapéutica hipoglicemiante oral.
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Uma meta-analise com mais de 16.000 participantes sugeriu, igualmente, que
pacientes diabéticos com Depressao de qualquer nivel de gravidade apresentam uma
menor probabilidade de adquirir comportamentos de autocuidado adequados e uma
menor adesdo a cuidados de saude importantes, como programas de rastreios e
imunizacgGes, contribuindo assim para um maior risco de complicacbes (Egede et al.,

2009).

e Impacto na percegao de sintomas médicos

No que toca a percegdo de sintomas, alguns estudos apontam que pacientes com
doengas médicas bem definidas e Depressdo apresentam significativamente mais
sintomas considerados sem explicacdo médica do que os pacientes com a mesma
patologia médica mas sem Depressao, apds ajuste para a gravidade da doenga médica

(Katon, 2003).

No caso especifico da DM, estudos também tém vindo a mostrar que os pacientes
diabéticos com Depressdo Major manifestam significativamente mais sintomas da
Diabetes quando comparados com individuos diabéticos sem patologia depressiva,
ajustando-se para a gravidade da DM (Holt et al., 2014). No estudo de Lustman et al.
(1988), concluiu-se inclusive que, em pacientes diabéticos com Depressao, muitos dos
sintomas frequentemente atribuidos a DM mal controlada (como a sede, politria,
polifagia, hipersudorese, dificuldade de concentracao ou fadiga) estdo, na verdade, mais
relacionados com a gravidade da patologia depressiva do que com o controlo glicémico
(avaliado pela Hemoglobina Glicada (HbA1c)), pelo que isoladamente ndo sdo bons
indicadores do controlo metabdlico do doente. Isto explica, em parte, o subdiagndstico
de Depressdo em pacientes diabéticos, uma vez que esta se pode manifestar com
sintomas sobreponiveis aos da DM mal controlada, gerando alguma incerteza na

validade clinica e diagndstica das queixas somaticas nestes pacientes.

Uma possivel explicacdo para o impacto da Depressdao no aumento da percecdo dos
sintomas fisicos assenta no facto de se considerar que os pacientes com doencas
médicas crénicas e Depressdo apresentam uma menor capacidade de adaptacdo a

doenga médica, tanto a nivel das suas manifestagdes clinicas, como a nivel da sua
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gestdo. Por conseguinte, estes pacientes tendem a apresentar mais sintomas fisicos
associados a doenca médica de base, bem como sintomas de outros érgaos e sistemas,

sem aparente relacdo com a sua condicdo médica (Katon, 2003).

Esta maior tendéncia a somatizagao, em parte, pode dificultar o cuidado e gestao
eficazes da doenca crénica, promovendo a realizacdo de mais exames complementares,
incentivando a prescricdo de mais medicamentos para alivio das queixas sintomaticas e

interferindo no autocuidado do doente (Kravitz & Ford, 2008).

Assim, quando doentes diabéticos apresentam um autorrelato que difere da
avaliacdo objetiva do médico, quando tém queixas vagas multiplas e mantidas ou
dificuldades pouco claras em lidar com a sua Diabetes, ou quando se apresentam com
uso excessivo de servigcos de saude, devemos ponderar a existéncia de uma perturbacgao
depressiva associada, que devera ser pesquisada pelos sintomas depressivos nao

somaticos (Gais, C., 2013).

¢ Impacto a nivel funcional

Como previamente mencionado, tanto a Depressdo como a DM contribuem, de
forma significativa, para uma menor qualidade de vida dos pacientes, constituindo

importantes causas de incapacidade e morbilidade.

Segundo a investigacdo de Ciechanowski et al. (2000), apés ajuste para os dados
demograficos, comorbilidade médica e gravidade da DM, os pacientes diabéticos com
sintomas depressivos de maior gravidade apresentam um maior impacto no

funcionamento fisico e mental, assim como a nivel profissional e social.

Estes achados podem ser explicados, em parte, pelo impacto que a Depressao tem
na percecdo dos sintomas. Segundo Lustman et al. (1988), e como mencionado
anteriormente, os sintomas depressivos estdo associados a uma pior percecao de saude
e de gestdo da doenca médica. O humor depressivo e os sentimentos frequentes de
desamparo e desesperanca tendem a afetar a capacidade do individuo adotar

comportamentos de autocuidado, como por exemplo realizar uma dieta alimentar mais
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saudavel, monitorizar regularmente a glicémia e tomar os medicamentos de acordo com

a indicagdo médica (Kravitz & Ford, 2008).

e Impacto na utilizacao dos cuidados de saude e custos em satde

Relacionando ainda com o impacto que a multimorbilidade entre Depressdo e DM
tem na percecao de sintomas e gravidade da doenca, é possivel que este se reflita num
aumento da utilizacdo dos cuidados de salde e, consequentemente, dos custos em

saude (P. Lustman et al., 1988).

O estudo de Ciechanowski et al. (2000) veio mostrar que os custos associados a
salde aumentam a medida que a gravidade dos sintomas depressivos aumenta. De
acordo com o mesmo, os pacientes diabéticos com sintomas depressivos de elevada
gravidade eram, de forma significativa, mais propensos a apresentar maiores custos
associados a saude, nas vdrias categorias estudadas (cuidados primarios, servico de

urgéncia, internamento médico e cuidados de saude mental).

De acordo com Simon et al. (2005), a coexisténcia de Depressdo em pacientes
diabéticos reflete-se num aumento de 50-75% dos custos em saude, seja por consultas,
internamentos hospitalares, testes laboratoriais, tratamentos ou intervencoes

cirdrgicas.

Estes dados vém apoiar a evidéncia de que, em pacientes com multiplas patologias
em contexto de cuidados primarios, a patologia depressiva contribui, de forma
independente e significativa, para o aumento da utilizagdo de cuidados de saude e

custos associados.

e Impacto na relacao médico-doente

Alguns estudos mostram também que a relacdo médico-paciente é afetada nos
doentes que apresentam multimorbilidade entre Depressdo e patologia médica,
nomeadamente DM. Segundo Katon et al. (2005), estes pacientes apresentam,

geralmente, um menor grau de satisfacdo relativamente ao atendimento médico e ao
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tratamento instituido, quando comparados com pacientes diabéticos sem patologia

depressiva.

Existem vdrias justificagcbes possiveis para esta evidéncia, sendo umas das mais
plausiveis relacionada com o impacto que esta multimorbilidade tem na percecao dos
sintomas e gravidade da doenca, que pode interferir também ao nivel da percecdo que
o doente tem dos cuidados de saude a que tem acesso. Uma vez que estes doentes
tendem a apresentar mais manifestacdes fisicas e um maior impacto a nivel funcional,
apresentam também uma maior probabilidade de verem estes problemas persistirem
apesar do acompanhamento médico, devido a maior complexidade que a

multimorbilidade acarreta na gestao das doencgas.

Outra justificacdo defendida tem por base a teoria da Vincula¢do no adulto. Segundo
John Bowlby (1988), as experiéncias e vivéncias precoces sdo determinantes no
desenvolvimento psicossocial do ser humano, podendo apresentar um impacto
significativo na saude mental dos individuos. Neste sentido, muitos foram os estudos
gue se debrucaram sobre o papel dos estilos de vinculacdo na patologia psiquiatrica,
inclusive na Depressao, tendo demonstrado que esta se associa a taxas mais altas de
experiéncias adversas na infancia e, consequentemente, a estilos de vinculacdo

inseguros (Bifulco et al., 2002).

Por sua vez, estes estilos de vinculagdo parecem influenciar, de forma significativa,
as interagOes relacionais dos individuos, incluindo a relagdo que estabelece com os
prestadores de cuidados de saude. Admite-se, assim, que individuos com patologia
depressiva, que tendencialmente poderao apresentar um estilo de vinculacdo inseguro,
apresentam uma maior dificuldade de comunicacdo e estabelecimento de uma relagdo
terapéutica com o médico, o que podera comprometer a adesdo as medidas
recomendadas e respetivo controlo da doenca. Esta evidéncia foi reconhecida por
Ciechanowski et al. (2001), num estudo que desenvolveu em pacientes diabéticos,
tendo demonstrado que os doentes que apresentavam um estilo de vinculagdo inseguro
apresentavam uma menor adesdo a terapéutica e, consequentemente, um pior controlo

glicémico.
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e Impacto no risco de complica¢bes e mortalidade

Por fim, e tendo como contributo todos os aspetos mencionados anteriormente, a
multimorbilidade entre Depressdao e DM contribui, de forma significativa, para uma
maior morbilidade e mortalidade. O progndstico de ambas as patologias, em termos de
gravidade da doenca, complicacbes, resisténcia ao tratamento e mortalidade, é pior
quando as mesmas coexistem no mesmo paciente do que quando ocorrem

isoladamente (Roy & Lloyd, 2012).

Além do papel potencial da Depressdao no aumento do risco de desenvolver DM,
alguns estudos revelam que a mesma pode também contribuir para um pior controlo
glicémico em doentes diabéticos. Numa meta-analise de 24 estudos, Lustman et al.
(2000) encontraram uma associacao significativa entre Depressdo e hiperglicemia em
pacientes diabéticos. No entanto, os achados sobre esta associacdo sdao discrepantes
nos estudos realizados em adultos, com alguns destes a apoiar o papel da Depressdo na
deterioracdo da HbAlc, enquanto outros ndo mostraram qualquer efeito (Holt et al.,
2014). N3o obstante, a justificacdo pela qual a Depressdo podera contribuir
negativamente para o controlo glicémico ndo é totalmente compreendida, podendo
estar relacionada com o impacto da multimorbilidade sobre os comportamentos de

autocuidado e adesdo a terapéutica (Alzoubi et al., 2018).

Adicionalmente, a Depressdo associa-se a um maior risco e a uma maior gravidade
das varias complicagdes associadas a DM, embora os mecanismos que justifiquem esta

associacdo também ndo sejam completamente conhecidos (Holt et al., 2014).

Lin et al. (2010), num estudo longitudinal com mais de 4000 pacientes com DM tipo
2 em contexto de CSP, demonstrou que a coexisténcia de Depressao estava associada a
um aumento de 36% do risco de complicagdes microvasculares e de 24% do risco de
complicacdes macrovasculares, apds um periodo de 5 anos. De salientar que estes
resultados foram obtidos apds ajuste para outros fatores de risco, nomeadamente
sociodemograficos, clinicos (duracdo da DM, HbAlc, complicacdes prévias da DM,
insulinoterapia) e comportamentais (sedentarismo, obesidade, tabagismo), pelo que
alguns autores consideram a Depressao um fator de risco independente para as

complicacdes da DM.
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Por conseguinte, podemos compreender que o impacto da Depressao no controlo
glicémico e no risco de complicacdes da DM sugere que a mesma também esteja

associada a um aumento da mortalidade nos pacientes diabéticos (Alzoubi et al., 2018).

Uma meta-andlise de 16 estudos longitudinais, realizada por van Dooren et al.
(2013), revelou um aumento significativo de 46% no risco de mortalidade por todas as
causas em pacientes diabéticos com Depressdao, comparativamente aqueles sem
patologia depressiva. Com base nos resultados de 5 dos 16 estudos incluidos, a mesma
meta-andlise demonstrou um aumento significativo de 39% no risco de mortalidade por

causa cardiovascular, nos doentes diabéticos com patologia depressiva.

Outros estudos confirmam também esta associacdo, demonstrando que tanto a
Depressdo como a DM estdo, de forma independente, associadas a um aumento da
mortalidade por todas as causas e que, quando coexistem, apresentam um maior

impacto na mortalidade do que a meramente aditivo (Black et al., 2003).

e Impacto na abordagem da Depressao

Apesar de nos tdpicos supramencionados se ter dado uma especial énfase ao
impacto da Depressdao na doenca médica, a luz da associacdo bidirecional explorada
anteriormente, a multimorbilidade ndo coloca obstaculos apenas na gestdo da doenca
médica, sendo também evidente a dificuldade que incute na abordagem da patologia

depressiva.

A carga fisica e emocional de doencas crdnicas como a DM pode dificultar o
reconhecimento, diagndstico e gestdao da Depressado. Tal como a Depressao, a DM tem
um impacto significativo a nivel funcional, principalmente quando associada a um pior
controlo glicémico e existéncia de complicacdes, levando a sentimentos de frustracao,
ansiedade e desesperanca que podem exacerbar os sintomas depressivos e interferir

nas intervencgdes dirigidas ao tratamento da Depressao.

Por outro lado, os pacientes com patologia depressiva e médica concomitantes
muitas vezes acabam por atribuir uma maior importancia a doenca médica,

subestimando os sintomas depressivos e conduzindo as consultas com foco nos
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sintomas fisicos. O consequente atraso de diagndstico da Depressdo ndo so dificulta a
sua abordagem e tratamento, como também os torna mais complicados para a doenca

médica.

Um terceiro obstaculo diz respeito ao tratamento da multimorbilidade e as
interacbes medicamentosas que poderdo advir do mesmo. Dada a prevaléncia de
multipatologia no contexto de CSP, ndo podemos desprezar o cenario frequente de
polimedicacdo e complexidade de regimes terapéuticos a que alguns pacientes estao
submetidos. Neste contexto, adicionar tratamento farmacolégico para a Depressao
aumenta a probabilidade de interacdes medicamentosas em pacientes ja
polimedicados, pelo que muitas vezes é dada uma certa prioridade ao tratamento das

varias patologias médicas, protelando-se o tratamento da Depressao.

A agravar esta situagao, sabe-se que alguns medicamentos utilizados no tratamento
da Depressao podem apresentar propriedades farmacoldgicas que os tornem menos
benéficos no contexto de certas doengas médicas. Por exemplo, alguns antidepressivos
interferem no controlo metabdlico, o que podera ser particularmente deletério em

pacientes com DM.

Em suma, tendo em conta o impacto nas varias dimensdes exploradas
anteriormente, compreende-se que a multimorbilidade entre Depressao e DM constitui
um desafio a pratica clinica que ndo se limita a gestdo das patologias individualmente,

mas reflete-se na abordagem global do paciente.

De seguida, apresenta-se um esquema resumo adaptado de Katon (2003), que
ilustra a associacdo bidirecional entre Depressdao e patologia médica cronica,
evidenciando os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes e o impacto clinico dessa

mesma multimorbilidade, explorados anteriormente.
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Figura 2- Relagdo Bidirecional entre Depressdo e doengas médicas crénicas

Adaptado de Katon, W. J. (2003). Clinical and health services relationships between major depression, depressive

symptom and general medical illness. Biological Psychiatry, 54(3), 216-226. https://doi.org/10.1016/S0006-

3223(03)00273-7
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Implicacoes da Multimorbilidade na Pratica Clinica

Tendo em conta o impacto da multimorbilidade entre Depressdao e DM nas varias
vertentes exploradas na secg¢ao anterior, compreende-se que essa associagao culmina
em varias implicagdes para a pratica clinica, em particular da MGF que lida

frequentemente com situacdes de multipatologia.

Uma vez que o impacto da multimorbilidade resulta de uma associagao bidirecional,
em que a Depressao e a DM influenciam-se mutuamente, dificultando a gestao e
controlo de ambas, compreende-se que é necessario dar igual énfase ao tratamento de
ambas as patologias, de modo a obter melhores resultados nos seus outcomes (Holt et

al., 2014).

Para tal, em primeiro lugar, é fundamental contrariar a tendéncia do subdiagnéstico
de Depressdo em pacientes com multipatologia médica e reconhecé-la o mais

atempadamente possivel nos doentes diabéticos.

Screening de Depressao nos CSP

No contexto dos CSP, entre as varias prioridades concorrentes que muitas vezes vao
além do tempo de consulta limitado, as subtis nuances de uma Depressdao nao
diagnosticada por vezes acabam por passar despercebidas face a dados mais objetivos
e evidentes associados a DM, como a HbAlc, a glicémia em jejum ou mesmo outros

achados no exame fisico.

As taxas de screening de Depressdo entre os pacientes com doencas médicas
cronicas sdo baixas, com cerca de 70% dos doentes com multipatologia ndo sendo

rastreados para tal (Barnacle et al., 2016).

O screening de Depressdao nos CSP é um assunto controverso e que tem sido
fortemente debatido nas ultimas décadas, com recomendacdes que se tém modificado
ao longo do tempo. Recomendacgdes formais a favor de uma detecdo sistematica de
Depressdo em contexto clinico de CSP, desde que haja recursos para diagndstico preciso,

tratamento efetivo e seguimento adequados, foram enunciadas pela primeira vez em
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2002, pela United States Preventive Services Task Force (USPSTF) (US Preventive Services
Task Force, 2002). No entanto, tal recomendagdo ndao se mostrou muito favoravel em
proporcionar mudancas na pratica clinica, uma vez que continuavam a existir barreiras
significativas para tal. De acordo com um relatério do Institute of Medicine, as principais
barreiras para a integracdo do screening de Depressdo na pratica clinica dos CSP
consistiam essencialmente na dificuldade em gerir a multipatologia dos doentes no
tempo limitado de consulta, na falta de recursos e instrumentos validados para tal e na

fraca evidéncia de beneficios em termos de outcomes (Institute of Medicine, 1996).

De facto, nos anos subsequentes a publicacdo da recomendacdo da USPSTF, os
estudos realizados neste ambito demonstravam modestos beneficios quando a
intervencdo era exclusivamente focada na Depressdao, o que levantou duvidas
relativamente a utilidade da detecdo sistematica de Depressdo nos CSP (Barnacle et al.,
2016). A par disso, preocupacdes relativas aos custos associados a adoc¢ao de programas
de rastreio, a mobilizacdo dos recursos para tais atividades de rastreio e ainda eventuais
riscos associados a elevada taxa de falsos positivos, levaram a uma crescente divisdo das
recomendacdes (Thombs et al., 2012), com outras sociedades como a United Kingdom’s
National Institute for Health and Clinical Excellence a ndao recomendarem o rastreio por

rotina de Depressdo em CSP (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010).

Apesar da controvérsia existente sobre este tema, outros estudos mais recentes tém
vindo a demonstrar beneficios mais evidentes quando o diagndstico de Depressao e seu
tratamento s3do integrados na abordagem de outras condi¢des médicas crdénicas
coexistentes, como é o caso da Diabetes, e quando se consideram os outcomes

relacionados com essa multimorbilidade.

Neste sentido, e apesar de também ser algo controverso, algumas sociedades
recomendam o rastreio de Depressdo em pacientes diabéticos. Tendo em conta a
prevaléncia e o impacto da multimorbilidade entre Depressdo e DM, a American
Diabetes Association recomenda uma avaliagdo psicossocial como parte integrante da
gestdo da doenca médica, na qual inclui o rastreio de Depressao (American Diabetes
Association, 2013). Esta avaliacdo deverd ser realizada anualmente, aquando do

diagndstico de complicacdes da DM ou caso se verifiguem mudancas significativas no
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tratamento (como por exemplo, inicio de terapéutica com insulina) ou nas
circunstancias de vida (Kreider, 2017). Apesar de recomendarem a utilizagdo de
instrumentos de screening validados, estas diretrizes ndo emitem nenhuma

recomendacdo sobre qual o melhor instrumento a utilizar para o devido efeito.

e Instrumentos de Screening de Depressao:

Estdo disponiveis multiplos questionarios que podem auxiliar os Médicos de Familia
a identificar patologia depressiva em pacientes com outras doencas médicas, nao
havendo, no entanto, nenhum especifico para doentes diabéticos. Sem se pretender
produzir uma revisdo extensa dos instrumentos existentes, que ultrapassaria o ambito
do presente trabalho, salientar-se-a apenas dois dos mais utilizados e validados na

pratica clinica, com particular interesse no contexto dos CSP.

O Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) é um dos
instrumentos mais utilizados nos estudos que envolvem pacientes com patologias
médicas, tendo a particularidade de excluir sintomas somaticos de modo a evitar a
sobreposicdo de sintomas comuns a Depress3o e as doencas médicas coexistentes. E um
guestionario de autoavaliacdo e consiste em duas subescalas que avaliam
individualmente a Ansiedade e a Depressdo, cada uma com 7 itens e classificadas
separadamente. Cada item é respondido numa escala ordinal de 4 pontos (0-
inexistente; 3- muito grave), num total maximo de 21 pontos para cada uma das
subescalas (Telles-Correia & Barbosa, 2009), sendo que uma pontuagdo igual ou
superior a 11 indica um provavel diagndstico de Depressao ou Ansiedade consoante a
subescala. Esta ferramenta encontra-se validada para a portugués (Pais-Ribeiro et al.,
2007) e apesar de o seu nome sugerir a populacdo hospitalar, é também usada nos CSP

e na populacdo geral (Cameron et al., 2008).

O Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Spitzer et al., 1999) é o questiondrio mais
frequentemente utilizado e validado em pacientes diabéticos. Carateriza-se por ser um
instrumento de autoavaliacdo e de aplicacdo relativamente rapida, contendo 9 questdes
gue abordam os critérios de diagndéstico de Depressao Major do DSM-IV, permitindo a

avaliagdo da presenga de sintomas depressivos e da sua gravidade. Cada questao é
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respondida numa escala ordinal de 4 pontos (0 — nunca; 3 — quase todos os dias), num
total maximo de 27 pontos, com valores elevados relacionados com uma maior
gravidade da Depressdo (0-5: auséncia de sintomas; 6-9: sintomatologia leve; 10-14:
sintomatologia moderada; 15-19: sintomatologia moderada a severa; >20:
sintomatologia severa) (Kroenke et al., 2001). O questiondrio também inclui um item
final pedindo aos pacientes que relataram algum problema nos itens anteriores que
respondam a questdo: “Até que ponto é que esses problemas dificultaram o seu
trabalho, o cuidar da casa ou o lidar com outras pessoas?”. Este ultimo item é
respondido numa escala que apresenta as seguintes opgdes: “ndo dificultaram”,
“dificultaram um pouco”, “dificultaram muito” e “dificultaram extremamente”. O PHQ-
9 encontra-se validado na populagdo portuguesa (Torres et al., 2016) e as suas
carateristicas tornam-no particularmente util no contexto de CSP, sendo o primeiro
instrumento de autoavaliagdo com carater diagndstico desenvolvido para aplicagdo em

cuidados primarios (Spitzer et al., 1999).

e Screening de Diabetes em pacientes com Depressao:

Apenas como observacdo e com o intuito de voltar a realgar a bidirecionalidade da
associacdao entre Depressdo e DM, destaca-se que existem também algumas
recomendacdes sobre o rastreio de Diabetes em pacientes com patologia depressiva
(Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, 2012; European Psychiatric
Association, 2009). Segundo a European Psychiatric Association, a avaliagdo analitica da
glicémia em jejum deve ser realizada antes de iniciar o tratamento com psicofarmacos.
A frequéncia desta avaliagdo dependera do histérico médico do paciente e da presenca
de outros fatores de risco. Para pacientes com avaliacdo inicial normal e sem fatores de
risco acrescidos, é recomendado que as andlises sejam repetidas entre 6 a 12 semanas
apos o inicio do tratamento e pelo menos anualmente a partir dai. Adicionalmente,
durante a fase inicial do tratamento, é importante realizar uma avaliacado regular do
peso, de modo a identificar os doentes em que se verifica um aumento ponderal com o
tratamento antidepressivo. Por outro lado, em pacientes que apresentem alteracdes da
glicémia de base (tendo ou ndo o diagndstico de DM) as andlises devem ser realizadas

mais regularmente (aproximadamente a cada 3-6 meses) (Vancampfort et al., 2015).
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N3o obstante, estas recomendacdes poderdo ser adaptadas ao tipo de tratamento

realizado e as informacgdes existentes sobre os diferentes psicofarmacos.

Tratamento da Depressdao em pacientes diabéticos

Embora seja um importante e necessario passo na abordagem da multimorbilidade,
o screening de Depressdo nao é suficiente para melhorar os outcomes em pacientes
diabéticos, sendo que para tal devera seguir-se uma abordagem terapéutica adequada

e integrada com o tratamento da Diabetes.

O tratamento da Depressdo em pacientes diabéticos, pelos varios motivos ja
mencionados, deve ser encarado como uma prioridade, ndo sé para remissdao dos
sintomas depressivos, mas também para melhorar os outcomes da DM. Durante muito
tempo, os individuos diabéticos eram especificamente excluidos dos ensaios realizados
sobre o tratamento da Depressdo, razdo pela qual ha relativamente poucos estudos
nessa populagdo. No entanto, alguns estudos mais recentes mostram que tanto a
psicoterapia como os antidepressivos sdao eficazes a tratar os sintomas depressivos

nestes pacientes, embora com efeitos variados no controlo glicémico.

No que diz respeito a dimensdo psicoterapéutica, o principio bdasico do
estabelecimento de uma alianga terapéutica no contexto de uma relagdao empatica é
transversal a todas as intervengdes, entre as quais se destacam a terapia cognitivo-
comportamental, terapia interpessoal, técnicas psicoeducativas e de aconselhamento e

suporte (Ouakinin, in Manual de Psiquiatria Clinica, 2014).

Nos pacientes diabéticos, parece haver uma melhor resposta quando a psicoterapia
é combinada com intervencGes de educacdo para a Diabetes, uma vez que, desta forma,
sdo também providenciadas estratégias de autocuidado e gestdo da mesma, o que se
traduz numa reducdo do recurso aos servicos de saude, numa maior adesdo a
terapéutica e numa facilitacdo da mudanca de comportamentos. Segundo Lustman et
al. (1998), a associacdo entre terapia cognitivo-comportamental e intervencdes de
educacdo para a Diabetes mostrou ser eficaz na remissdao da Depressdao em pacientes
diabéticos (85% versus 27,3% do grupo controlo somente com educacdo terapéutica),
com efeito benéfico adicional no controlo glicémico, evidenciado 6 meses apds a fase
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de tratamento agudo. Este ligeiro atraso do impacto da psicoterapia no controlo
glicémico parece traduzir o tempo necessario para que as mudangas a nivel psicolégico
se traduzam em alteracdes no controlo metabdlico, e é evidenciado na maioria dos

estudos realizados neste ambito.

Um outro estudo clinico, desenvolvido em Portugal e com o objetivo de investigar o
papel da terapia interpessoal no tratamento da Depressdao em pacientes diabéticos,
demonstrou mais uma vez que a psicoterapia constitui uma opcdo terapéutica valida
nestes doentes. Neste estudo concluiu-se que a terapia interpessoal apresenta
resultados similares a terapéutica farmacoldgica com Sertralina em termos de remissdo
dos sintomas depressivos e do controlo glicémico em pacientes com DM tipo 2, embora

esses efeitos se evidenciem mais lentamente (Gois et al., 2012).

No que toca ao tratamento farmacoldgico, estudos sobre a utilizacdo de
antidepressivos em pacientes com DM tipo 1 ou tipo 2 demonstraram uma melhoria dos
sintomas depressivos semelhante a observada na populagdo em geral, embora com
efeitos variados a nivel metabdlico. No entanto, os ensaios clinicos realizados em
pacientes diabéticos sdo significativamente escassos, heterogéneos em termos de
metodologia e limitados a determinados medicamentos antidepressivos mais
comummente utilizados, pelo que continuam a existir lacunas substanciais a nivel de
evidéncia da eficdcia do tratamento antidepressivo em pacientes diabéticos, bem como
ao nivel da existéncia de dados sobre o seu efeito no controlo glicémico e eventuais

interagdes medicamentosas.

Nao obstante, todas os antidepressivos parecem ter eficacia semelhante em termos
de controlo da Depressao, pelo que a escolha do antidepressivo vai depender do perfil
de efeitos adversos, da preferéncia do doente e da resposta individual ao mesmo. Os
inibidores seletivos da recaptacado de serotonina (ISRS) sdo menos cardiotdxicos do que
os antidepressivos triciclicos e parecem ser mais seguros a nivel metabélico, sendo assim
o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes diabéticos. A Sertralina, em
particular, parece apresentar efeitos benéficos a nivel de controlo glicémico. De acordo
com Lustman et al. (2006), através de um estudo em individuos diabéticos, a Sertralina

demonstrou ser eficaz no tratamento de fase aguda do episddio depressivo major, bem
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como no prolongamento significativo do periodo sem recorréncias. Para além disso,
verificou-se uma melhoria significativa no controlo metabdlico, obtida durante a fase de

tratamento agudo com Sertralina e que se manteve ao longo do seguimento de um ano.

Alguns antidepressivos como a Mirtazapina, Paroxetina e certos antidepressivos
triciclicos estdo associados a aumento de peso e sdo menos adequados em pacientes
diabéticos devido ao agravamento potencial da resisténcia a insulina e,

consequentemente, do controlo glicémico.

Por outro lado, outros antidepressivos como a Bupropiona, para além da sua eficacia
na remissdo mantida da Depress3ao, parece levar a uma melhoria do controlo
metabdlico, a par da reducdo do IMC e da massa gorda total. Para além disso, o facto da
Bupropiona ser um antidepressivo desprovido de efeitos negativos sobre a funcdo
sexual, ao contrdrio dos ISRS, faz com que se relnam carateristicas favoraveis para a sua

utilizacdo no tratamento de Depressdao em doentes diabéticos (Lustman et al., 2007).

Importancia da Intervencao Multidisciplinar na Gestao da Multimorbilidade

Mais do que tentar definir uma abordagem terapéutica especifica nestes doentes, é
importante compreender que as situagdes de multimorbilidade, na sua maioria e pelos
varios motivos que tém vindo a ser expostos, requerem um tratamento coordenado e
holistico, orientado tanto para os problemas de saude fisica como mental, que muitas
vezes ndo sao passiveis de ser dissociados e abordados isoladamente. Tendo em conta
as particularidades dos CSP e da MGF, podemos compreender que estes possuem as
melhores condicGes para prestar este tipo de abordagem (OMS e Wonca, 2008), sendo
fundamental que esta privilegie a intervencdo em equipa multidisciplinar e que priorize

a integracdo de diferentes niveis de cuidados de saude.

Uma vez identificados os doentes com multipatologia e consequente complexidade
associada, um aspeto importante na sua gestao passa por promover a continuidade de
cuidados e assegurar a reavaliacdo sistematica dos seus diagndsticos, da adequacdo dos
tratamentos instituidos e das suas preocupacdes (Prazeres & Santos, in Medicina Geral

e Familiar, 2020).
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No que toca a intervencdo, é fundamental priorizar agdes, identificando-se quais os
problemas que representam maior preocupagdo para o doente e explorando op¢des de
abordagem aceitaveis e pensadas especificamente para o individuo em questdo. E
importante também que o doente ou seu cuidador desempenhe um papel ativo na
gestdo da sua multimorbilidade, promovendo-se, para tal, medidas de autocuidado e
intervengdes de educacgao para a saude (Prazeres & Santos, in Medicina Geral e Familiar,

2020).

Paralelamente a tudo isto, é importante haver uma coordenacao e integracao de
cuidados. Ou seja, nos doentes com multimorbilidade e, consequentemente, com varios
prestadores de cuidados envolvidos, é necessario existir um tempo dedicado ou uma
pessoa na equipa de cuidados que se responsabilize pela gestdo destes casos,
estabelecendo a comunicacdo interdisciplinar necessaria e procurando fornecer
solucdes de cuidados focados nas interacdes entre os vdrios problemas do doente
(Prazeres & Santos, in Medicina Geral e Familiar, 2020). Esta gestdo permitird uma
melhor orientacdao do mesmo e uma referenciagdo mais eficiente, quando assim for
necessario. Por fim, é importante rever sempre toda a organizacdo de cuidados,
garantindo que todos contribuam para objetivos comuns, em prol do doente em

guestdo (Prazeres & Santos, in Medicina Geral e Familiar, 2020).

Esta integracdo e coordenacdo de cuidados é fundamental, pois permite uma
resposta assistencial mais eficiente, melhorando a acessibilidade aos servicos e a
qualidade dos cuidados prestados, com uma relacdo custo-beneficio satisfatéria (Couto,
in Medicina Geral e Familiar, 2020). Para além disso, a par da crescente complexidade
da atividade clinica e do amplo espetro de necessidades dos pacientes, o trabalho em
equipa é uma realidade cada vez mais necessdria, permitindo melhorar a rentabilidade
e os resultados em saude, tanto em termos diagndsticos, como a nivel terapéutico e de

suporte e apoio aos pacientes (Couto, in Medicina Geral e Familiar, 2020).

No contexto especifico da Depressao e Diabetes, a American Diabetes Association
afirma que a abordagem psicossocial recomendada aos pacientes diabéticos deve ser
feita no ambito de um modelo colaborativo e centrado no paciente. Uma vez que a

integracdo de cuidados de salide mental e fisica parece melhorar os resultados obtidos
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nos pacientes diabéticos com patologia depressiva, os Médicos de Familia deverao
procurar trabalhar conjuntamente com equipas de saude mental, idealmente
familiarizadas com o contexto clinico da DM, de modo a providenciar a abordagem
psicossocial que se tem mostrado benéfica neste contexto e que deve ser articulada com

o tratamento médico instituido (Young-Hyman et al., 2016).

Este modelo colaborativo de cuidados tem vindo a revelar resultados animadores.
De acordo com o Pathways Study, um estudo em contexto de CSP que recrutou mais de
300 doentes diabéticos com patologia depressiva concomitante, o tratamento da
Depressao baseado no modelo colaborativo entre Enfermeiro, Médico de Familia e
Psiquiatra demonstrou uma melhoria significativa dos sintomas depressivos durante o
follow-up de um ano, embora sem alteracdo significativa no controlo metabdlico. De
acordo com os autores, os niveis relativamente baixos de HbAlc na amostra utilizada
poderd ter limitado a efetividade da intervenc¢do no controlo glicémico. Adicionalmente,
os resultados sugerem que a intervencdo direcionada apenas a Depressdo, mesmo
tendo como base um modelo colaborativo, ndo é suficiente para alcangar beneficios
significativos no controlo glicémico. De forma a obter-se melhores resultados em ambas
as patologias, dever-se-a optar por uma abordagem biopsicossocial, que foca tanto a

gestdo da Depressdo como da Diabetes (Katon et al., 2004).

Num outro estudo, também em contexto de CSP, que envolveu pacientes com
doencas médicas crénicas como Diabetes ou Doenca Corondria e Depressdo
concomitante, a abordagem integrada da patologia depressiva e da doenga médica,
assente num modelo colaborativo semelhante ao do Pathways Study, demonstrou
melhoria tanto dos sintomas depressivos como dos outcomes médicos (HbAlc,
colesterol LDL, pressdo arterial sistélica) (Katon et al., 2010), corroborando a

importancia de um tratamento coordenado e holistico.

Esta articulacdo de cuidados e trabalho em equipa é fundamental na abordagem da
associacao entre Depressao e Diabetes, atenuando o seu impacto nas varias dimensdes
exploradas anteriormente e garantindo assim melhores resultados na saude destes
pacientes. No entanto, ndo podemos ignorar que os desafios para alcancar este modelo

de cuidados continuam a ser consideraveis, destacando-se a escassez de profissionais
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ou equipas de saude mental a trabalhar diretamente com os médicos de familia, a
indefinicdo de critérios para referenciagdo e o longo tempo de espera para a efetivagao
da mesma e, ndo menos importante, as longas listas de utentes por médico de familia

que dificultam a gestdo da complexidade associada a cada um deles.
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Conclusao

A multimorbilidade constitui um dos maiores desafios da Medicina no século XX,
estando cada vez mais presente na pratica clinica geral, com especial destaque nos CSP.
Esta realidade afeta uma proporcao assinaldvel da populacdo portuguesa, estando
particularmente associada a faixas etdrias mais elevadas, ao sexo feminino e a escaldes

socioecondmicos mais baixos (Quinaz Romana et al., 2019).

O impacto da multimorbilidade ndo se resume ao somatério das multiplas patologias
coexistentes, mas da complexa interagdo entre elas. Para além do impacto significativo
na saude e qualidade de vida dos individuos, a multimorbilidade acarreta desafios e
custos acrescidos ao sistema de saude, estando associada a uma maior utilizacdo dos

cuidados de saude (Quinaz Romana et al., 2019).

Adicionalmente, esta realidade coloca varios desafios a pratica clinica da MGF,
exigindo uma abordagem individualizada a cada paciente, integrando as varias
patologias associadas. Para tal, o médico devera integrar o seu conhecimento clinico e
a melhor evidéncia cientifica na singularidade do paciente que tem a sua frente, ndo
esquecendo as limitacdes das NOC no contexto da complexidade associada a
multimorbilidade. De igual forma, estes desafios vém salientar a importancia de um

modelo de pratica clinica centrado no paciente, em oposicdo ao centrado na doenca.

Apesar do amplo espetro de patologias que poderdo demonstrar alguma associacdo
entre si, alguns estudos mostram que as doencas cardiometabdlicas e mentais sdo as
gue se encontram mais frequentemente associadas a situa¢gdes de multipatologia
(Prazeres & Santiago, 2015), com um impacto nos resultados em saude que ndo pode

ser ignorado.

Com a crescente importancia da patologia mental na sociedade atual, cada vez mais
se lida, na pratica clinica, com a complexa associacdo entre doenca mental e doenca
fisica. A Depressado e a Diabetes Mellitus sdo duas patologias com enorme expressdo na

populacdo portuguesa, com marcada morbimortalidade associada (Felisberto et al.,
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2017). A associacdo entre estas duas patologias é particularmente frequente em CSP e

tem sido extensamente estudada.

A presente revisao narrativa permitiu constatar que esta associa¢ao apresenta uma
natureza bidirecional, através da qual a Depressdo e a Diabetes se influenciam
mutuamente. Varios mecanismos fisiopatolégicos tém vindo a ser sugeridos para
explicar a associagdo entre estas duas patologias, sendo os mais estudados relacionados
com vias inflamatdrias comuns, disfungao do eixo hipotalamo-hipoéfise-suprarrenal,

fatores metabdlicos e fatores comportamentais (Alzoubi et al., 2018).

O impacto que esta associacdo tem na gestdo da saude do paciente é evidente,
condicionando uma desfavordvel evolucdo tanto da Diabetes como da Depressao, que
se reflete num impacto a nivel funcional e em maiores taxas de complica¢des e
mortalidade. Por este motivo, considera-se fundamental abordar ambas as patologias

de modo a se obter melhores resultados nos seus outcomes (Holt et al., 2014).

Estas evidéncias permitem-nos constatar a importancia da abordagem integrada da
Saude Mental em cuidados primarios, de forma a contrariar a tendéncia do
subdiagnéstico e subtratamento da patologia mental. Recomendac¢Ges de organizacdes
internacionais para o tratamento da Diabetes, como a American Diabetes Association,
expressam a vantagem em integrar a avaliacdao psicossocial na abordagem médica,

realizando o rastreio regular de Depressdao em doentes diabéticos.

Esta perspetiva realca dois aspetos relevantes para os objetivos do presente
trabalho. O primeiro passa pela importancia de haver instrumentos e ferramentas de
apoio validadas para ajudar na detecdo precoce de Depressdo em doentes com
multipatologia, bem como sistemas informaticos adequados a apoiar a decisao clinica
neste contexto (Santos, 2008). O segundo aspeto consiste na necessidade de
desenvolver modelos de intervencdao multidisciplinar, de modo a se promover a
prestacao de cuidados coordenados e holisticos, orientados para as especificidades do

doente em questdo e sua multipatologia.

Uma vez que o Médico de Familia constitui habitualmente o primeiro ponto de

contacto do paciente com o sistema de saude, este acaba por assumir um papel
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primordial na gestdo desta multimorbilidade, que passa ndo sé pela identificacdo e
tratamento precoces das patologias, como também pela gestao eficiente dos recursos
de saude, coordenando a prestacdo de cuidados e cooperando com outros profissionais

sempre que necessario.

Em suma, estas evidéncias sustentam a importancia da MGF nos cuidados aos
doentes com multimorbilidade, reforcando que os servigos de saude devem ter uma
sélida e organizada base de cuidados primarios (Santos, 2008). Para além disso, a
crescente importancia e prevaléncia de situa¢cdes de multimorbilidade justifica a
urgéncia de se reforgar, em vez de fragmentar, a continuidade e coordenacdo de

cuidados oferecidos a estes doentes (Santos, 2008).

Por estes motivos, a abordagem da multipatologia é uma area a privilegiar, quer na
formacdo médica, como na investigacdo em saude. O presente trabalho podera ser
encarado como um ponto de partida para estudos futuros que se debrucem na
intrinseca associacdo entre saude fisica e mental e na complexa area da
multimorbilidade. A existéncia de evidéncia no que toca a realidade nacional podera
contribuir para uma gestao mais eficiente destes doentes, que constituem cada vez mais

a regra dos servicos de saude em Portugal (Quinaz Romana et al., 2019).
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