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RESUMO

A DPOC cursa com multiplas comorbidades. A depressao, juntamente com a ansiedade, é uma das associacdes mais co-
muns e, provavelmente, a menos diagnosticada e tratada no contexto da DPOC. As implica¢des da falta de diagnostico e
de tratamento adequado da depressao vdao desde uma menor aderéncia ao tratamento da DPOC e pior qualidade de vida
até o aumento no nimero de consultas, admissdes hospitalares, exacerbacbes e dbitos.

A necessidade de investigacdo de depressao em todos os pacientes portadores de DPOC ja é um consenso, e existem
vérios questiondrios validados para tal. Poucos estudos prospectivos avaliaram o manejo da depressdo nessa situacao;
entretanto, as evidéncias atuais sugerem um beneficio da terapia com medicamentos antidepressivos, terapia cognitivo-
-comportamental e, em especial, dos programas de reabilitacdo.

Ha uma caréncia de estudos, em especial de ensaios clinicos randomizados, para definir o real impacto da depresséo na
DPOC, bem como os beneficios de sua deteccdo precoce e definicdo da melhor abordagem terapéutica nesses pacientes.
Entretanto, os trabalhos existentes tém demonstrado a importancia do diagnostico e a eficacia do tratamento da depres-
sdao nos pacientes portadores de DPOC. Os médicos responsaveis pelo tratamento desses pacientes ndo podem continuar
negligenciando essa associagao.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Depressdo; Reabilitacdo.

ABSTRACT

There are multiple comorbidities associated with COPD. Depression and anxiety are some of the most common such co-
morbidities and are probably underdiagnosed and undertreated in COPD patients. The implications of depression going
undiagnosed and untreated include low adherence to COPD treatment and a poorer quality of life, as well as an increase in
the number of physician consultations, hospital admissions, exacerbations, and deaths.

There is a consensus that patients with COPD should be screened for depression, and a number of questionnaires have been
validated for that purpose. Although there have been few prospective studies evaluating the management of depression
in COPD patients, current evidence suggests that there are benefits provided by treatment with antidepressants, cognitive
behavioral therapy and, in particular, rehabilitation programs.

There is lack of studies, especially randomized clinical trials, evaluating the true impact of depression in COPD patients, as
well as the benefits of early detection, and defining the best therapeutic approach in such patients. However, there have
been studies demonstrating the importance of diagnosing depression in COPD patients and the effectiveness of treating de-
pression in such patients. Physicians responsible for treating patients with COPD cannot continue to neglect this association.
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INTRODUCAO

A DPOC cursa com multiplas comorbidades. A
depressao, juntamente com a ansiedade, é uma das
associacbes mais comuns e, provavelmente, a menos
diagnosticada e tratada no contexto da DPOC (1,2).

As estimativas de prevaléncia da depressao sdo
bastante variadas (10-42%), mas em geral sdo mais
altas do que as descritas em outras doencas cronicas
(3,4). Em uma revisao sistemdtica que estudou pa-
cientes com DPOC grave, a prevaléncia da depressao
variou entre 37-71%, o que é comparavel e até mais
alta do que a encontrada para doencas como cancer,
AIDS, cardiopatias e nefropatias crénicas (5). Os indices
também sobem em pacientes com histéria recente de
exacerbacdo aguda — 19,4-50,0% (6) — e nos depen-
dentes de oxigénio — 62% (7). Outras variaveis relacio-
nadas a maior frequéncia de depressao nos pacientes
com DPOC sao incapacidade fisica (3), indice de massa
corpdrea baixo (3), dispneia grave (8), VEF, < 50% do
predito (9), baixa qualidade de vida (6,8), presenca de
comorbidades (9), morar sozinho (9), sexo feminino
(3,8), persisténcia do tabagismo (3,6) e baixo nivel so-
cioecondmico (3).

Poderiamos atribuir a maior prevaléncia de de-
pressdao na DPOC a sua associacdo com o tabagis-
mo, uma vez que ja é conhecida a associacao entre
tabagismo e doencas psiquiatricas (10). Entretanto,
um estudo de coorte encontrou uma prevaléncia de
depressao de 26% em portadores de DPOC e de 12%
em fumantes sem a doenca, caracterizando um ris-
co adicional conferido pela DPOC (2). A mesma co-
orte foi utilizada para estudar os determinantes de
depressao na DPOC. No grupo DPOC, a maior pre-
valéncia de depressédo foi encontrada em mulheres,
que persistiam fumando e com doenca mais severa.
Na analise multivariada, os principais determinantes
para a ocorréncia de depressao foram variaveis cli-
nicas: aumento de fadiga, maiores escores no Saint
George'’s Respiratory Questionnaire, menor idade,
sexo feminino, doenca cardiovascular e tabagismo
atual (2). Determinantes fisiolégicos tiveram uma
correlacdo fraca. Em termos de funcdo pulmonar,
VEF, e CVF foram menores nos pacientes com a asso-
ciacdo de DPOC e depressao; porém, essa diferenca
foi muito pequena e de relevancia clinica questio-
navel. Aqueles pacientes também tiveram um pior
desempenho no teste de caminhada de seis minutos
comparados com os pacientes sem depressao (331
m vs. 382 m; p = 0,001). Nao houve diferencas es-
tatisticamente significativas em relacdo a biomarca-
dores séricos, como por exemplo, fibrinogénio, IL-6,
IL-8 e TNF-a (2).

Tais achados permitem a hipotese de que a de-
pressao na DPOC ocorre primariamente por uma per-
cepcao do paciente de uma doenca crénica limitante e
de que essa ndo esta relacionada a inflamacao sistémi-
ca que ocorre na DPOC (2).
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DIAGNOSTICO

O diagnostico pode ser complicado pelo fato de a
DPOC e a depressao possuirem uma série de sintomas
comuns. Entretanto, humor depressivo persistente e
perda de interesse por atividades anteriormente pra-
zerosas ndo devem ser atribuidos somente a doenca
pulmonar (1). E importante conhecermos esse concei-
to, porque um paciente deprimido sem o diagndstico
correto pode ter um aparente descontrole da DPOC,
quando na verdade apresenta uma depressao associa-
da. Estima-se que até 18% das alteragdes no dominio
fisico nos portadores de DPOC podem ser atribuiveis a
sintomas depressivos (11).

Em termos de intensidade, os estudos mostram
que aproximadamente dois tercos dos pacientes com
DPOC e depressao apresentam depressao moderada a
severa (12). Depressdo menor e subclinica pode aco-
meter uma parcela ainda maior da populacao (13).

Propde-se que os pacientes portadores de DPOC
devem ser triados para depressao ao diagndstico e
sempre que houver alguma mudanca clinica, econ6-
mica ou psicossocial significativa (1). As diretrizes da
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(14) ja incluem a necessidade de se investigar senti-
mentos de depressdao ou ansiedade; porém, nao exis-
te um consenso sobre qual seria a melhor ferramenta
para essa triagem. Ha diversos questionarios validados
para esse fim (15,16). Os mais utilizados sdo o Primary
Care Evaluation of Mental Disorders, através do Patient
Health Questionaire 2 (PHQ-2), que consiste em duas
perguntas (15), e o PHQ-9, que compreende nove
questdes que resultam em uma pontuacao que, além
de diagndstica, pode ser utilizada para o seguimento
(16). Questionarios mais detalhados, como a escala au-
toadministrada do Center for Epidemiologic Studies of
Depression, composta de 20 itens, também podem ser
utilizados (1).

TRATAMENTO

Poucos estudos prospectivos avaliaram o mane-
jo da depressao na DPOC. Muitos pacientes apresen-
tam alteracdes transitérias de humor apds uma exa-
cerbacdo que melhoram juntamente com o melhor
controle da doenca. Nao existe nenhuma evidéncia
de beneficio em se tratar esses pacientes. Entretan-
to, um diagnostico de depressdo maior deve requerer
tratamento (17).

O tratamento da depressdao em pacientes porta-
dores de DPOC tem sido negligenciado ou insuficiente
(9). Estudos mostram que menos de um terco dos pa-
cientes recebem tratamento apropriado (1,2). As impli-
cacgoes desse tratamento inadequado vao desde uma
menor aderéncia ao tratamento da DPOC e pior quali-
dade de vida até o aumento no nimero de consultas e
admissdes hospitalares (18), com estadas mais prolon-
gadas (3,6), aumento no numero de exacerbacdes (19)
e no de d6bitos (6,18).



Outros trabalhos mostraram a depressao como
um preditor de fadiga, dispneia e limitacdo funcional
em pacientes cardiopatas ou com DPOC, mesmo apos
0 ajuste para severidade da doenca (20).

Antidepressivos

Evidéncias no que concerne a terapia antidepres-
siva na DPOC sdo bastante limitadas. A experiéncia
clinica sugere que antidepressivos, como inibidores da
recaptacao de serotonina e antidepressivos triciclicos,
podem ser efetivos no tratamento de depressao e an-
siedade no DPOC (1).

Embora a seguranca dessas medicagcdes nao te-
nha sido avaliada no contexto da DPOC, os inibidores
de recaptacdo da serotonina tém sido usados com se-
guranga em outras doencas cronicas (1).

Um pequeno estudo randomizado controlado
com pacientes com depressao maior mostrou uma
alta eficacia da nortriptilina (antidepressivo triciclico)
em melhorar desfechos de curto prazo em depressao
(21). No entanto, outros autores (22) destacaram a re-
lutéancia de pacientes portadores de DPOC em terem
mais uma medicacao adicionada a sua prescricdo e o
fato de que estudos mostrando a eficacia exclusiva do
tratamento medicamentoso sdo bastante limitados (1).

Terapia cognitivo-comportamental

O tratamento com psicoterapia também foi pou-
co estudado para essa populagao. A terapia cognitivo-
-comportamental ajuda a reduzir a sensacao de disp-
neia, bem como os sintomas de depressao e ansieda-
de. Ela se baseia na teoria de que individuos sob stress
emocional tendem a interpretar suas experiéncias de
vida de maneira distorcida. Essas distorcoes se transfor-
mam em “erros sistematicos de pensamento” em que,
por exemplo, um problema menor ganha propor¢oes
enormes. Com o tempo, esses “erros de pensamento”
se tornam frequentes até que se tornem um reflexo
natural ou se convertam em pensamentos automati-
cos. A terapia cognitivo-comportamental consiste na
educacdo do paciente para identificar esses “erros de
pensamento” e em treinamento para corrigi-los para
uma maior proximidade com a realidade. Pode ser usa-
da como tratamento isolado para depressao ou com-
binada com medicamentos antidepressivos, como é
proposto na depressao maior (23).

Em um estudo piloto, uma Unica intervencao in-
tensiva, com uma sessdo de 2 h de terapia cognitivo-
-comportamental, resultou em uma melhora dos sin-
tomas de depressao e ansiedade quando comparada a
uma intervencao educativa isolada (24).

Modelos de cuidado colaborativo e reabilitacdo

Os chamados modelos de cuidado colaborativo,
que compreendem abordagens complementares por
diferentes profissionais de saude, tém sido utilizados
na atencao primaria com melhora significativa do trata-
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mento e desfechos em depressao (25). Uma revisao sis-
tematica de 37 ensaios clinicos randomizados mostrou
o dobro de aderéncia a medicacao antidepressiva nesse
modelo e um melhor controle de sintomas depressivos
comparativamente com o tratamento usual (26).

Os programas de reabilitacdo pulmonar sao defi-
nidos como uma intervencao multidisciplinar, baseada
em evidéncia. Sao exemplos de cuidado colaborativo
que englobam a doenca fisica bem como os fatores
psicolégicos nela envolvidos. E direcionado aos pa-
cientes com doenca respiratéria cronica sintomatica
com impacto nas atividades diarias. Tem por objetivo
reduzir sintomas, melhorar o status funcional, aumen-
tar a participacdo do paciente em seu tratamento, re-
duzir custos em saude e tratar manifestacdes sistémi-
cas das doencas (1).

Desfechos principais, como capacidade de exerci-
cio e qualidade de vida relacionada a saude, sao mo-
nitorados. Seus pilares sdo o exercicio supervisionado,
educacdo e suporte psicolégico (1).

A participacdo nesse tipo de programa costuma
tornar o paciente mais ativo em relacado a sua doenca
e ser efetiva em derrubar mitos, além de ajudar a des-
sensibilizar pacientes excessivamente sensiveis a disp-
neia. O paciente percebe que pode aumentar seu nivel
de atividades e sentir um aumento da dispneia sem
que isso signifique uma crise (1).

Programas de reabilitacao baseados em ativida-
des fisicas sdo as intervencdes de maior consisténcia
no controle de sintomas depressivos menores em
DPOC (1,27). Estudos mostram uma reducdo de sin-
tomas de depressao e ansiedade ap6s um programa
de reabilitacao de seis semanas, com manutencao de
reducdo significativa na depressdo em 12 meses de se-
guimento (27). Outro trabalho mostrou uma redugao
de depressdao e ansiedade somente entre pacientes
que tiveram suporte educacional e psicolégico asso-
ciados a atividade fisica. Naquele estudo, o exercicio
fisico isolado nado pareceu ter efeitos benéficos em de-
pressdo e ansiedade (28). Entretanto, o Unico estudo
que efetivamente investigou o efeito de um programa
de reabilitacdo em depressao maior diagnosticada en-
controu uma resposta clinica significativa em 51% e
remissao da depressao em 39% dos participantes (29).
Os individuos com maior limitagdo basal foram os que
apresentaram uma melhora expressiva da depressao
ao fim do programa.

Apesar desse resultado positivo, podemos con-
siderar que ha evidéncias fortes de que a reabilitacao
melhora a capacidade de exercicio e a qualidade de
vida, enquanto seu impacto na depressao e ansiedade
estd menos definido. Tampouco estd bem definido se
os efeitos desses programas se prolongam apés o tér-
mino dos mesmos.

Existem mecanismos biolégicos associados a ati-
vidade fisica que sao potencialmente benéficos no
controle de sintomas de depressao e ansiedade. Entre
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eles, destacam-se alteracdes nas monoaminas no sis-
tema nervoso central, aumento da regulacdo do eixo
hipotadlamo-hipdéfise-adrenal, aumento da liberacdo
de opioides enddgenos e reducdo da inflamacéo sis-
témica.

Pacientes com depressao maior tém menor chan-
ce de responder exclusivamente a programas de reabi-
litacdo, sendo recomendado o acompanhamento por
especialistas em saude mental.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Ha uma caréncia de estudos, em especial de en-
saios clinicos randomizados, para definir o real impac-
to da depressao na DPOC, bem como os beneficios de
sua deteccéo precoce e a definicdo da melhor aborda-
gem terapéutica nesses pacientes.
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