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Depressao e comorbilidade:
um caso clinico™

Teresa Ventura**

RESUMO

Introducdo: E frequente a coexisténcia de depressdo com doencas crénicas. Esta associagdo leva a pior evolucio, tanto do qua-
dro psiquiatrico, como da doenca crénica. Contudo, nem sempre o diagnéstico da depresséo é evidente e, mesmo quando cor-
rectamente identificada, muitas vezes é subtratada, quer por razes imputaveis ao médico, quer por mé adesdo do doente a te-
rapéutica.

Descricao do caso: Maria é grande utilizadora da consulta, a que recorre por tonturas, acufenos, fadiga e dores osteoarticula-
res. Os problemas de saude identificados incluem entidades com potencial papel etiolégico nestes sintomas, que a doente hi-
pervaloriza. No entanto, esta cumpria irregularmente a terapéutica farmacoldgica e mantinha habitos de vida prejudiciais ao
controlo desses problemas de salde.

Apo6s muiltiplas consultas de padrao semelhante, admitiu, quando questionada, irritabilidade, anedonia, tendéncia para o iso-
lamento social, hipersénia e humor depressivo que atribuia ao sofrimento fisico.

Apos vérias tentativas de introducdo de terapéutica antidepressiva, que a doente abandonava apés escassos dias alegando
efeitos secundarios, a marcagdo de consultas quinzenais resultou em maior adeséo a terapéutica, antidepressiva e outra, me-
nos queixas e melhor controlo das suas doengas cronicas.

Comentario: A énfase nos sintomas sométicos e o facto de serem explicéveis no contexto da comorbilidade da doente e, as-
sim, retirados como critérios de suspeicdo de depressdo, levaram a que esta se mantivesse mascarada ao longo do tempo.

O médico deve ter presente a frequéncia da depressao associada a doencas crdnicas, de modo a conseguir melhor acuidade
diagnostica. A abordagem inclusiva, que contabiliza sintomas independentemente de serem explicaveis pela patologia coexis-
tente, diminui o risco de ndo se diagnosticar um quadro depressivo oligossintomatico, ndo obstante poder gerar falsos-positi-
vos. Pelo contrario, a abordagem excludente utilizada durante algum tempo, adiou o diagnéstico (falso-negativo) e o trata-
mento, com repercussdes no controlo da globalidade dos problemas de satide e na qualidade de vida da doente.

Palavras-chave: Depressao; Doenga Crénica.

INTRODUCAO
depressdo é apontada como a perturbacao
que causa a maior proporcao de incapaci-
dade a nivel mundial, liderando a lista das
patologias responsaveis pelo peso global da
doenca.!

Doencas fisicas podem contribuir para a patogéne-
se da depressao, seja através de efeitos directos, da
doenca ou dos farmacos prescritos para a tratar, na fun-
¢do cerebral, seja através das suas repercussoes psi-
cossociais.?

*Os nomes referidos no relato de caso séo ficticios.

**Chefe de Servico/Assistente Graduada Sénior do Centro de Satde Santo Con-
destavel. Assistente Convidada do Departamento de Medicina Geral e Familiar da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.
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A associacdo entre doenca crénica e depressao é bi-
direccional: ndo sé as doengas fisicas (ou o seu trata-
mento) podem desencadear ou exacerbar perturbacées
depressivas, mas também estas podem precipitar ou
agravar doengas fisicas cronicas.>* No entanto, muitas
vezes, a depressao e a doenga fisica coexistem sem que
se possa definir claramente a existéncia e o sentido
duma eventual doenca causal.

A prevaléncia da depressao tem sido fortemente as-
sociada com o ntimero de doencas crénicas — quanto
maior for a comorbilidade, maior a frequéncia da sin-
tomatologia depressiva.**

O diagndstico de depressao nos pacientes é fre-
quentemente dificil porque véarios sinais e sintomas re-
levantes podem ser confundidos com aqueles que de-
correm do facto de se ter uma doenca fisica.”



O caso clinico que se apresenta neste artigo foi se-
leccionado por se ter considerado:

* Demonstrativo da associacdo conhecida entre de-
pressdo e doenca crénica, ainda mais frequente em
situacoes de comorbilidade;

e Exemplificador da circularidade de efeitos, que im-
plica pior evolucdo, tanto da depressdo, como das
doencas crénicas coexistentes;

» Evidenciador das dificuldades que por vezes ocorrem
no diagndstico atempado da depressao.

A apresentacao do caso foi estruturada de modo a
servir os seguintes objectivos:

* Demonstrar as dificuldades do diagnéstico diferen-
cial nas situacdes em que os sintomas de depressao
sdo comuns a doencas fisicas;

e Mostrar como a depressdo pode induzir menor ade-
sdo as orientacdes terapéuticas, comprometendo o
controlo das doencas croénicas;

e Delinear estratégias que aumentem a adesao as
orientacoes terapéuticas.

DESCRICAO DO CASO

1. Dados demograficos, antecedentes e contexto

familiares

Maria tem 69 anos, é vitiva e vive sozinha. Antiga te-

lefonista, reformou-se hd quatro anos. Pertence a clas-

se IV de Graffar.

Do seu genograma (figura 1) ressaltam os seguintes

dados:

¢ Uma histéria familiar positiva para neoplasia do c6-
lon (doisirmaos) e da mama (irmé falecida em 2007),
para diabetes mellitus (irm3) e para doenca cardio-
vascular (a mée e trés irmaos), o que deve implicar
atencao acrescida nos procedimentos preventivos a
incluir no plano terapéutico de Maria.

* O pai com problemas de alcoolismo, protagonizan-
do cenas de violéncia doméstica, a evolucao pessoal
alcodlica de pelo menos trés irmaos e o casamento
com parceiro alcodlico da Maria, no ano em que o
pai faleceu.

e AMariando vive apenas sozinha, vive muito s6, sen-
do de realcar:

— arelacdo conflituosa ou distante com os tinicos ir-
maos vivos — no seu dizer, a Teresa desde pequena
tem a mania que manda nela e o Francisco € al-
codlico e irresponsavel como o pai. A irma com
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que tinha umarelacao melhor morreu ha trés anos
com cancro da mama metastizado;

— também com a filha, que viveu com ela até aos 35
anos e presentemente reside no Alentejo, a relacao
é conflituosa, desde que Maria se opds ao seu ca-
samento com o actual marido;

— das netas fala com afecto, mas quando impelida a
tentar uma aproximacao maior com estas, res-
ponde que o Alentejo a irrita e elas raramente se
deslocam a Lisboa;

— com o genro a relacdo sempre foi distante;

— costumava acompanhar a cunhada em alguns pro-
gramas de saidas, mas ultimamente nao tolera al-
gumas caracteristicas da personalidade desta, pelo
que se tem afastado.

— O marido faleceu jovem, quatro anos apds o casa-
mento com a Maria.

2.Dados da histéria clinica

Maria é uma grande utilizadora de consultas e os
motivos para tal sdo repetitivos. Queixa-se de:
¢ Tonturas, nomeadamente quando estd sentada ou

deitada e, de forma rapida, assume a posic¢ao ortos-

tatica; também refere episédios de desequilibrio, que
descreve como «sentir o chao fugir-lhe dos pés»

e Acufenos

e Fadiga

¢ Dores osteoarticulares, sobretudo lombalgias.

Visando uma melhor caracterizacdo do caso, selec-
cionaram-se, para apresentacao, dados registados na
nota de seguimento de uma destas consultas, quase
idénticas entre si.

Os dados subjectivos, registados em Setembro de
2009, incluem, para além das queixas atras referidas,
mencao a uma alimentacao desequilibrada, com ape-
nas trés refeicoes didrias, a base de comida de snack e
muitos doces por, numa citacao da doente, «falta de
paciéncia para preparar refeicoes».

Existem ainda referéncias a sedentarismo, ao con-
sumo de cerca de 30 cigarros didrios (mais do que o re-
gistado trés anos antes) e a toma irregular dos medica-
mentos prescritos «por esquecimento» (sic).

N3ao tinha realizado os exames complementares de
diagnéstico requisitados na consulta anterior.

Sendo diabética, tinha ido a consulta de oftalmologia
para exclusdo deretinopatia, tendo o exame sido normal.
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Figura 1. Genograma.

Foi ainda registado um grande consumo de 4cido
acetilsalicilico (cerca de 3 gramas didrios) como anal-
gésico para alivio das dores osteoarticulares.

Os dados objectivos desta mesma consulta incluiam
valores tensionais de 162/105 mm Hg, um indice de
massa corporal (IMC) de 31 com perimetro abdominal
elevado, denotando obesidade central.

O restante exame objectivo dirigido as queixas era
normal.

A glicémia capilar determinada pela enfermeira, an-
tes da consulta, era de 223 mg/dL.

Os problemas de saude activos registados eram:
Obesidade

Diabetes tipo 2

Tabagismo

Hipertensao complicada, nomeadamente por hi-
pertrofia ventricular esquerda

Microalbumintria elevada

Dislipidémia

Espondilartrose da coluna lombar e cervical
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3. Raciocinio clinico

O raciocinio adoptado era o da explicacdo das quei-
xas da Maria no contexto dalista de problemas ja iden-
tificados:

As tonturas quando se pde de pé de forma rapida fo-
ram interpretadas como hipotensao ortostética, co-
mum nos idosos, nos hipertensos e nos doentes a fazer
inibidores da enzima de conversao da angiotensina,
antagonistas do cdlcio ou diuréticos, para nomear ape-
nas as situacoes que se verificam nesta doente.

As variagdes dos valores tensionais e do indice gli-
cémico, as alteracoes das trés primeiras vértebras cer-
vicais, bem como o possivel salicilismo foram conside-
rados etiologias possiveis das vertigens.

Ahipertensao, a diabetes, a cervicartrose, efeitos ad-
versos dos antihipertensores que a doente fazia e o hi-
potético salicilismo poderiam explicar os acufenos.

Adiabetes, a hipertensdo, o tabagismo e os erros die-
téticos foram considerados explicacoes possiveis para
a fadiga.



A espondilartrose e vicios posturais estariam na base
das lombalgias.

4. Estratégias terapéuticas

A estratégia seguida em multiplas consultas, foia de
fazer a doente associar os sintomas que hipervaloriza-
va aos problemas de satde identificados, de modo a
conseguir um contrato terapéutico, nomeadamente no
que se relaciona com as alteracdes de hibitos de vida e
cumprimento da terapéutica farmacolégica.

Verificando-se um consumo excessivo de salicilatos,
os riscos de efeitos adversos gastrointestinais e a hip6-
tese de salicilismo como etiologia das vertigens e dos
acufenos, levaram a que se mantivesse uma dose de
100 mg para anti-agregacao plaquetaria, sendo pres-
crito paracetamol como analgésico. Reforcou-se a edu-
cacao postural, tendo a doente recusado tratamentos
de fisioterapia, referindo nao ter paciéncia.

Estas estratégias revelaram-se ineficazes, suceden-
do-se consultas de padréo idéntico ao longo do tempo.

5. Diagnéstico e tratamento de depressao

Foram a resisténcia a terapéutica e a desproporcao
entre aintensidade dos sintomas e o esperado pelo qua-
dro clinico que levaram a suspeicao de depressao.

Assim, foi mudado o guido da entrevista clinica ha-
bitual com a Maria que admitiu, quando especifica-
mente questionada, irritabilidade, anedonia, tendéncia
para o isolamento social, hipersénia, ingestdo com-
pulsiva de alimentos acucarados e humor depressivo
que atribuia ao sofrimento fisico. Reconheceu nao gos-
tar de viver sozinha e ndo encontrar objectivos de vida.

Consequentemente, foi instituida terapéutica anti-
depressiva. Na selec¢do do antidepressivo, a opcao re-
caiu no cloridrato de bupropion, na dose de 150 mg
diérios, tendo em conta a cessagdo tabdagica pretendi-
da e os efeitos facilitadores do fAirmaco na pressecucao
desse objectivo. Esta opcdo foi assumida, ndo obstan-
te ter presente a doente estar a fazer antidiabéticos
orais, que reduzem o limiar de convulsdo, um dos efei-
tos adversos do cloridrato de bupropion.

Aprescricao de antidepressivo foi acompanhada por
uma atitude de ajuda na identificacao e verbalizacao
dos sentimentos, fornecendo-lhes suporte, e de esti-
mulo a criagdo duma rede familiar e social capaz de lhe
proporcionar uma proteccao eficaz.
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Na consulta seguinte a estas decisdes, ocorrida dois
meses depois, a doente, apenas quando interrogada, re-
feriu o abandono do cloridrato de bupropion dois dias
apos o seu inicio, por nervosismo, agitacdo e secura de
boca.

Mantinha as queixas habituais e o cumprimento do
plano terapéutico dirigido aos seus multiplos proble-
mas de satide era apenas parcial e irregular.

O bupropion foi substituido por 50 mg didrios de
sertralina.

Maria também abandonou a sertralina, alegando
nduseas. Foi entdo negociado com ela a reintroducao
do farmaco com fraccionamento de comprimidos e au-
mento progressivo da dose. Em caso de algum efeito se-
cunddrio que, embora previsivelmente transitorio, ela
considerasse ndo conseguir tolerar, comprometeu-se a
nao interromper a terapéutica e a contactar a médica
para, juntas, decidirem a atitude a tomar.

Durante trés meses foram programadas consultas
quinzenais, visando o reforco da adesdo a terapéutica,
antidepressiva e outra. Para cada quinzena foram ne-
gociadas pequenas mudancas concretas e as metas fo-
ram sendo revistas sempre que uma mudanca parcial
ocorria.

6. Situacao actual

Seis meses ap6s a introducdo da sertralina no plano
terapéutico, Maria apresenta menos queixas, maior
adesdo a terapéutica e algumas mudancas benéficas
nos habitos de vida.

Retomou, ainda, o contacto com a cunhada, embo-
ra continue a resistir a diversificar actividades e a alar-
gar a rede social e familiar.

COMENTARIO

No caso da Maria, apenas ap6s a faléncia do mode-
lo biomédico tradicional e surgimento da suspeita de
depressdo, foi alargado o campo de observacdo, de
modo a aprofundar a histéria psicossocial da paciente,
tendo a elaboracdo do genograma sido um instrumen-
to importante. Ficou a percepcao de que:
e Avivéncia familiar na infancia, como é tipico das fa-

milias alcodlicas, determinou:

— Fraca resiliéncia;

— Dificuldades em identificar e exprimir emocgdoes,

com exteriorizacao, quando muito, dos sentimen-

Rev Port Clin Geral 2011;27:36-42



relatosdecasos

tos acusatorios, o que faz com que as dificuldades
emocionais se exprimam por equivalentes soma-
ticos;

— Pouca capacidade em envolver-se em relagdes pro-
ximas e estdveis, o que se reflectiu na construgao
duma escassa rede de suporte social e familiar ao
longo da vida;

- Rigidez no funcionamento, com as dificuldades
inerentes de adaptagdo as mudancas exigidas pe-
los acontecimentos vitais;

— Vulnerabilidade a depressao.

¢ O efeito cumulativo de crises ndo resolvidas, nor-
mativas (como a saida da filha de casa, quando ca-

sou aos 35 anos, ou a reforma) e acidentais (como a

morte do marido ainda jovem e da maioria dos ele-

mentos da sua familia de origem ou, ainda, o apare-
cimento das suas proprias doencas) levaram a evo-
lugdo depressiva.

Viérios estudos tém identificado um conjunto de fac-
tores de risco sociais, fisicos e demogréficos para a de-
pressdo em fases mais tardias da vida.® Muitos destes
factores estdo presentes no caso da Maria, nomeada-
mente:
¢ Género feminino;®
¢ Idade,'™" embora alguns estudos tenham verificado

que o seu efeito sobre a depressdo desaparece apos

outras variaveis sdciodemogréficas e de satide terem
sido controladas;'*'213

¢ Viuvez; 8914

¢ Reforma;®

e Viver s6;°

¢ Grau de escolaridade;*'+1¢

¢ Baixo nivel s4cio-econémico;®*1%18

¢ Estrutura de personalidade neurética;®

* Ocorréncia de acontecimentos de vida desgastan-
tes;g,le

¢ Falta de confidente/relacdo intima®!*1%?e de supor-
te social;*111621

¢ Disfuncao familiar, com baixo apoio emocional por
parte da filha;*!!

¢ Escassez de actividade sociais;**

¢ Existéncia de doencas fisicas,®*!?* 2 sua cronicida-
de®**%:2 e nimero de doencas.**!® Determinadas
doencas cronicas, incluindo a diabetes®*? e a hi-
pertensdo,®® presentes no caso da Maria, tém sido
associadas a depressao.
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No caso em estudo, a ndo valorizacao de sintomas de
depressdo comuns aos problemas coexistentes retar-
daram o diagnéstico.

A questdo davalidade dos sintomas sométicos como
critérios de depressao foi objecto dum estudo longitu-
dinal que acompanhou, durante seis meses, quase 500
deprimidos, com e sem comorbilidade fisica. Os auto-
res concluem que os sintomas somdticos devem ser va-
lidos para o diagnéstico de depressdo e que melhoram
da mesma maneira nos doentes com e sem doengas fi-
sicas crénicas.”’

J& Cavanaugh®propde uma abordagem na qual sin-
tomas como fadiga e alteracdes do sono, apetite, peso
e alteragdes psicomotoras ajudam a corroborar o diag-
néstico de depressdo quando excessivas relativamente
ao esperado pela condic3o fisica e seus tratamentos e
quando surgem associadas temporalmente a sintomas
cognitivo-afectivos (humor depressivo, anedonia).

No caso da Maria, o impacto da depressdao no con-
trolo das doencas coexistentes estd de acordo com o
que a investigacdo tem demonstrado de forma consis-
tente: individuos com doencas fisicas que estiao depri-
midos apresentam menor adesdo aos tratamentos pro-
postos,® maior insuficiéncia de autocuidados,*** maior
incapacidade funcional,®> menor qualidade de vida,*
aumento de custos com a satde* e pior prognéstico,
com maiores morbilidade® e mortalidade.**

Dada a prevaléncia da depressao em doentes créni-
cos e as suas implicac¢des, o médico deve ser pro-acti-
vo na identificacdo de sintomatologia depressiva. Ape-
sar de existirem escalas para a sua detecc¢do, algumas
validadas em amostras de determinados grupos da po-
pulacdo portuguesa, estas sdo mais utilizadas no ensi-
no e na investigacdao. Com menor utilizacdo na pratica
clinica, existe mesmo quem as desaconselhe neste con-
texto, como Leticia Furlanetto,® que refere o risco de se
comecar a medicar o papel em vez do sujeito.

Do caso apresentado, conclui-se:
¢ O médico deve ter presente a frequéncia da depres-

sdo associada a doencas crénicas, de modo a conse-

guir melhor acuidade diagnéstica.

e Aabordagem inclusiva, que contabiliza sintomas in-
dependentemente de serem explicdveis pela patolo-
gia coexistente, diminui o risco de nao se diagnosti-
car um quadro depressivo oligossintomatico, ndo
obstante poder gerar falso-positivos. Pelo contrario,



a abordagem excludente utilizada durante algum
tempo, adiou o diagnéstico (um falso-negativo) e o
tratamento.

No caso de morbilidade mascarada, as queixas de-
pressivas podem manifestar-se apenas quando es-
pecificamente interrogadas.

* A melhoria da depressao é fundamental no contro-

lo da globalidade dos problemas de satde e na qua-
lidade de vida do doente.

Uma intervencdo inicial intensiva, com mais de uma
consulta por més, poderd ser necessdria para obter
adesdo terapéutica.
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ABSTRACT

DEPRESSION AND CO-MORBIDITY: CASE REPORT

Introduction: The co-existence of depression and chronic disease is frequent. This association leads to a worse evolution, of
both the psychiatric framework and the chronic disease. However, the depression diagnosis is not always evident and even when
it is identified correctly it is often under-treated, either for reasons imputable to the doctor or due to the patient’s poor adhe-
sion to the therapeutics.

Description of the case: Maria frequently attends medical appointments complaining of dizziness, tinnitus, fatigue and bone
and joint pains. The identified health problems include entities with a potential aetiological role in these symptoms, which are
overvalued by the patient. However, the latter complied only irregularly with the pharmaceutical therapeutics and kept lifestyle
detrimental to the control of such health problems.

After multiple appointments of similar pattern she admitted, upon questioning, irritability, anhedonia, tendency for social
isolation, hypersomnia and depressive humour, which she attributed to her physical aflictions.

After several attempts to introduce anti-depressive medication, which the patient waived a few days later, alleging side
effects, medical appointments at fortnight intervals resulted in a better compliance with the therapeutics, both anti-depres-
sive and other, less complaints and better control of her chronic diseases.

Comment: The emphasis on the somatic symptoms and the fact that they could be explained within the context of the
patient’s co-morbidity, therefore withdrawn as criteria of depression suspicion, led to the masking of the latter over time.

The doctor must always consider the frequency of depression associated with chronic diseases, in order to achieve
better diagnosis acuity. The inclusive approach, accounting for symptoms that are irrespective of being explained by the coe-
xisting pathology, lessens the risk of not diagnosing an oligosymptomatic depressive framework, notwithstanding the fact that
it may generate false-positive features. On the contrary, the excluding approach used for some time retarded the (false-ne-
gative) diagnosis and the treatment, with repercussions on the control of the whole health problems and on the patient’s qua-
lity of life.

Keywords: Depression; Chronic Disease.
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