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Esta atividade educacional é destinada a um publico internacional de profissionais de cuidados de salide de fora dos EUA,
especificamente psiquiatras, neurologistas e clinicos gerais envolvidos no tratamento de pacientes com transtorno depressivo
maior (TDM).

O objetivo desta atividade é aumentar o conhecimento dos sintomas, diagndstico e tratamento de pacientes com
comprometimento cognitivo e transtorno depressivo maior (TDM) no contexto de cuidados especializados e basicos, por meio de
uma discussao baseada em casos.

Apos a conclusdo desta atividade, os participantes estarao aptos a:

+ ldentificar abordagens ao tratamento bem sucedido da disfuncao cognitiva em pacientes com TDM

«  Reconhecer as comorbidades e os principais aspectos nos antecedentes do paciente que déo origem ao diagnéstico de
disfuncéo cognitiva no TDM

«  Descrever o efeito do comprometimento cognitivo na vida diaria do paciente e o efeito de um diagnéstico correto nos
resultados dos pacientes

Informacgoes sobre o corpo docente e declaracoes

A WebMD Global exige que todo individuo que tenha controle sobre o teor de uma das suas atividades educativas declare
quaisquer relacdes financeiras relevantes ocorridas nos ultimos 12 meses que possam criar um conflito de interesses.
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O importante é o paciente:
Casos clinicos de disfuncao

cognitiva no transtorno
depressivo maior

Medscape

EDUCATION

Dr. Koen Demyttenaere: E com muita satisfacdo que os recebo aqui neste simpésio intitulado: “O importante é o paciente: casos
clinicos de disfuncao cognitiva no transtorno depressivo maior”.
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Moderador

Koen Demyttenaere, MD, PhD

Professor Titular

Centro Psiquiatrico Universitario;

Professor de Psiquiatria, Faculdade de Medicina
Katholieke Universiteit Leuven

Leuven, Bélgica

Co-diretor do Fortune Fund

(Ga voor Geluk), Bélgica

Medscape
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Meu nome é Koen Demyttenaere, e sou psiquiatra no Hospital Universitario de Leuven na Bélgica. Estou muito feliz por estar

acompanhado de um excelente corpo docente.

Pdg. 5




0 importante é o paciente: casos clinicos de disfun¢ao cognitiva no TDM

Painel de espemal'stas

o

Corpo docente

Bernhard Baune, MD, PhD Eduard Vieta, MD, PhD
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Professor Catedratico de Psiquiatria;
Chefe da Disciplina de Psiquiatria
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Sarah Bromley, MBChB

Clinico Geral e

Diretora Médica Nacional de
Saude de Presidiarios da
Care UK

Reino Unido Medscape

EDUCATION

E com muita satisfacdo que apresento o Prof. Bernhard Baune. Ele nasceu na Alemanha, mas trabalha ha aproximadamente dez
anos em Adelaide, na Australia, onde é professor catedratico de psiquiatria. Também temos conosco o Prof. Eduard Vieta, chefe
do departamento de psiquiatria e psicologia em Barcelona. Ao lado dele, temos Sarah Bromley, que trabalha como clinico geral
(CG) no Reino Unido e também é a diretora médica nacional para satide de presidiarios da Care UK. Isso significa que ela tem um
vinculo préximo com um grupo de penitenciarias no Reino Unido.
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programa

Objetivo: discutir os sintomas, diagnodstico e
tratamento de pacientes com comprometimento
cognitivo e transtorno depressivo maior (TDM) no
contexto de cuidados especializados e basicos, por
meio de uma discussao baseada em casos

Assistiremos a dois videos com vinhetas de casos de
pacientes e, depois de cada caso:

— um painel oferecera a sua abordagem de manejo;

— discussao pelo painel;

— perguntas e respostas da plateia.

Medscape

EDUCATION

Durante este simpdsio, vamos cobrir os sintomas, diagnostico e tratamento de pacientes com comprometimento cognitivo no
transtorno depressivo maior (TDM) no contexto de cuidados especializados e basicos, por meio de uma discussao baseada em
casos. E por isso que contamos com este grupo docente misto que inclui especialistas e clinicos gerais. De fato, apresentaremos
dois videos com vinhetas de casos de pacientes e, depois de cada caso, um dos integrantes do painel nos explicard como ele ou
ela abordaria o caso. Ofereceremos uma breve oportunidade de discussao pelo painel e também uma sessdo de perguntas e
respostas com a plateia.
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Objetivos de apf,egyizagem

o 4

1. ldentificar abordagens para o tratamento bem sucedido da
disfuncao cognitiva em pacientes com TDM

2. Reconhecer as comorbidades e os principais aspectos nos
antecedentes do paciente que dao origem ao diagndstico de
disfuncao cognitiva no TDM

3. Descrever o efeito do comprometimento cognitivo na vida diaria
do paciente e o efeito de um diagndstico correto nos resultados
dos pacientes

Medscape

EDUCATION

Os objetivos de aprendizagem do simpdsio sao identificar abordagens para o tratamento bem sucedido da disfuncdo cognitiva
em pacientes com TDM; reconhecer as comorbidades e os principais aspectos nos antecedentes do paciente que déo origem ao
diagnostico de disfuncdo cognitiva no TDM e descrever o efeito do comprometimento cognitivo na vida didria do paciente e o
efeito de um diagnostico correto nos resultados dos pacientes.
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Apresentacao

*

Apresentacao

Koen Demyttenaere, MD, PhD

Titular da disciplina

Centro Psiquiatrico Universitario;

Professor de Psiquiatria, Faculdade de Medicina
Katholieke Universiteit Leuven

Leuven, Bélgica

Co-presidente do Fortune Fund

(Ga voor Geluk), Bélgica

Medscape

EDUCATION

Dr. Demyttenaere: Farei uma breve apresentacao antes de passarmos para a primeira vinheta de caso.
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Declaragoes

* Consulte o link de Corpo docente e declaracoes na
pagina inicial do programa para ver as declara¢oes
na integra.
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EDUCATION
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Sintomas
somaticos

Afeto
positivo

Ansiedade

TDM

* Funcionamento
* Qualidade de vida
* Vida que faz sentido

Funcionament
o cognitivo

Medscape

EDUCATION

Vamos comecar com algumas palavras sobre o TDM. O que é o TDM? Temos o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
5th edition (DSM-5) (manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais, 52 edicdo) e os seus nove critérios para caracterizar
um episodio depressivo maior. Partindo disto, sabemos o que é depressao e sabemos quem esta sofrendo de depressao e quem
nao esta sofrendo de depressdo. Se curamos os nove sintomas, entdo o paciente esta completamente curado; contudo, acredito
ser mais complicado que isso. Este slide reflete, em minha opiniao, a realidade clinica e também é um tipo de resumo da histéria
da comercializacdo dos antidepressivos desde os anos 1980. Temos o TDM no centro. Muito frequentemente, os pacientes com
TDM também tém sintomas de ansiedade significativos, algo com que os inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRSs)
lidaram nos anos 1980." Sabemos que muitos pacientes com TDM também tém sintomas somaticos, e estes podem ser sintomas
somaticos com dor ou sem dor. Aqui vocés devem se lembrar dos inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e noradrenalina
(ISRSN), particularmente a duloxetina. Depois temos também o afeto positivo; a anedonia, ou seja, a falta de interesse no prazer, é
um critério essencial da depressdo. A agomelatina deu énfase a isso.!"? Temos depois os sintomas cognitivos, que também fazem
parte da definicdo do DSM. A vortioxetina estd ajudando a esclarecer isto um pouco, e nos ajudando a compreender melhor o
relacionamento entre a cognicio e a depressdo.”’ E esse o lado mais abrangente e a realidade clinica. Na realidade, os pacientes
tém mais de nove sintomas ou, como diria Stephen Stahl®, vocé tem TDM se tiver todos os 13 dos nove sintomas.
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Episodio depressivo maior: definicao de

acordo com o DSM-5

* No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo
periodo de duas semanas e representam uma alteragdao em relagdo ao
funcionamento anterior; no minimo um dos sintomas é (1) humor depressivo ou
(2) perda de interesse ou prazer:

humor depressivo;

reducdo do interesse/prazer;

alteragdes no peso;

disturbios do sono;

retardo/agitacdo psicomotora;

fadiga/menos energia;

sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;
diminuicdo da capacidade de pensar ou concentrar-se ou indecisao;

pensamentos recorrentes de morte/ideacdo suicida;

* angustia ou comprometimento clinicamente significativos na area social,
ocupacional ou outras areas importantes da vida. Medscape

EDUCATION

Como mencionei antes, os sintomas cognitivos fazem parte da definicao da depresséo. O retardo psicomotor tem um
componente cognitivo e a diminuicdo da capacidade de pensar ou se concentrar; a indecisdo também integra essa lista. Elas
fazem parte da definicdo, porém nao estdo bem representadas nas escalas padrao que usamos e que sao exigidas pelos 6rgaos

normativos.
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Comprometimeh'sg; cognitivo no TDM

B

Os sintomas cognitivos no TDM sao manifestados por meio de
comprometimento em:

* Cognicao social:

— empatia, reconhecimento/percep¢do da emocgdo, teoria da mente,
percepcao e conhecimento social, estilo atributivo

* Processos cognitivos:

— estilos explicativos arraigados, premissas omnipresentes sobre
autoestima, distorcdes cognitivas

* Processos neurocognitivos:

— atencao sustentada, funcao executiva, memoria operacional, aprendizado
verbal e memdria, aprendizado ndo verbal e memdria, velocidade

psicomotora.
- 20(61: Medscape
Mclintyre RS et al. Depress Anxiety. 2013;30(6):515-527. EDUCATION

A cognicao na depressao é mais complicada do que se pensa. Os sintomas cognitivos na depressao sdo manifestados por meio
de comprometimento em diversos dominios. Temos a cognicao social na depressédo, que envolve: empatia, reconhecimento
emocional, percepcao, teoria da mente, percepcao e conhecimento social e estilo atributivo. Nao vamos falar sobre isso neste
programa. Temos os processos cognitivos, incluindo estilos explicativos arraigados, premissas omnipresentes sobre autoestima

e distorcdes cognitivas, que estao ligadas mais a psicologia cognitiva e a terapia cognitiva. Também nao vamos falar muito
sobre isso.

Vamos dar enfoque principalmente ao terceiro grupo de aspetos cognitivos da depressao, que sdo 0s processos neurocognitivos,
envolvendo a atencdo sustentada, a funcdo executiva, a meméria operacional, o aprendizado verbal, o aprendizado nao verbal e a
memoria, a velocidade psicomotora, a fluéncia, etc.
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Frequéncia dojcomprometimento

cognitivo em pacientes com TDM
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Numero de pontuagdes de dominio <70

Gualtieri CT, et al. J Clin Psychiatry. 2008;69:1122-1130.

Desempenho baseado nos cinco
dominios da bateria de provas de
sinais vitais do SNC:

Memoria

Velocidade psicomotora
Tempo de reagao
Atencao complexa
Flexibilidade cognitiva

Uma pontuacdo de <70 indicou >2
desvios padrdo abaixo da média

Pacientes com TDM ndo tratados com
<70 em um dos dominios: 39%

Medscape

EDUCATION

Os sintomas cognitivos sao importantes? Eles sao frequentes em pacientes com TDM? Um estudo interessante foi realizado

por Gualtieri e colegas. Uma pequena diferenca na escala nao significa necessariamente que ela tinha relevancia clinica. Este
artigo examinou o que tinha relevancia clinica, o que foi definido por meio de uma pontuacao para um dos cinco dominios

que eles testaram, incluindo memodria, velocidade psicomotora, tempo de reacdo, atencao complexa e flexibilidade cognitiva.
Os autores descobriram que se vocé procurar por um comprometimento clinicamente significativo, que eles definiram como
sendo no minimo dois desvios padrao abaixo da média em comparacao a controles higidos, quase 40% dos pacientes com TDM
apresentavam comprometimento cognitivo clinicamente significativo. Existem varios outros estudos mostrando uma proporcao
similar. Aproximadamente 40% dos pacientes com TDM apresentam disturbios clinicamente relevantes em seu funcionamento

cognitivo.
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Como e possivelidentificar disfuncao

cognitiva em paciente:

Vinhetas com dois pacientes:

1. Uma paciente com TDM e comprometimento ocupacional se
consultando com um psiquiatra

2. Um paciente com abuso de alcool e TDM se consultando com seu
clinico geral e com encaminhamento posterior a um psiquiatra

* Que sinais e sintomas fazem com que vocé suspeite disfuncao cognitiva?

* De que maneira vocé desembaraca esses sinais e sintomas de outros
sintomas depressivos ou comorbidades?

* Quais sao os comprometimentos funcionais que os pacientes apresentam
como resultado do comprometimento cognitivo?

* Como vocé pode lidar o elemento cognitivo durante o tratamento?

* Quem maneja o paciente? CG? Psiquiatra? Quais sdo as diferencas entre
0s paises e sistemas?

Medscape

EDUCATION

Como se pode identificar a disfuncao cognitiva em pacientes? Existem diversas baterias de exames. Se alguém acredita que uma
prova representa um tipo de funcdo cognitiva, ele esta errado. Todas as provas cobrem muitas fungdes diferentes. Como vocé lida
com isso na sua pratica didria? Vamos cobrir isso na nossa discussao das vinhetas dos casos clinicos que serdo apresentadas. Pode
haver uma grande quantidade de questionarios e, na condicédo atual, j4 ndo usamos os questionarios na pratica rotineira para
detectar os sintomas depressivos. Por que vocé usaria provas para detectar sintomas cognitivos na depresséo se elas ja ndo sao
usadas para detectar os sintomas de humor? Vamos tentar explicar o motivo.

Vamos mostrar vinhetas com dois casos de pacientes. A primeira é uma paciente com TDM e comprometimento ocupacional se
consultando com um psiquiatra. Depois disso, Eduard Vieta vai discutir esse caso. Espero entdo ter uma discussao com vocés. O
segundo paciente é um homem com abuso de alcool e TDM se consultando com seu clinico geral primeiro, e depois é encaminhado
para um psiquiatra. Vocés verdo um trecho curto da entrevista com o CG e depois outro trecho curto da entrevista com o psiquiatra.

Gostaria de reforcar que estas sdo vinhetas de casos clinicos, o que significa que elas sdo um resumo. Néo é possivel mostrarmos a
situacao completa. E provdavel que vocés tenham muitas perguntas sobre outras coisas que vocés gostariam de saber. Tivemos que
escolher alguns pontos principais para fazer com que eles tivessem abrangéncia em um simpdsio como este.

Ha uma série de perguntas que vamos discutir e responder em conjunto. Quais sinais e sintomas fazem com que vocé suspeite
disfuncdo cognitiva no TDM? Como os desembaracamos? Esse é uma questao importante, de que maneira esses sinais e sintomas
sdo desembaracados de outros sintomas depressivos ou comorbidades? Como mencionei, em um paciente existe a comorbidade
de abuso de alcool. De que maneira desembaracamos isso do humor? Talvez vocés tenham ouvido falar que apenas uma parte da
melhora no funcionamento cognitivo em pacientes com depressao ocorre mediante as alteracdes na sintomatologia depressiva e
gue, com um medicamento como a vortioxetina, uma grande parte é um efeito direto.” Mas esses dados sao apenas estatisticos.
De que maneira isso reflete a pratica clinica diaria?
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Outra pergunta a ser considerada seria, quais sdo os comprometimentos funcionais que os pacientes apresentam como resultado
do comprometimento cognitivo? Qual é a ligacao entre os sintomas cognitivos e o funcionamento? De que maneira podemos
lidar com eles por meio de tratamentos e quem maneja o paciente? Especialmente na segunda vinheta de caso, isso é feito

pelo CG? E pelo psiquiatra? Finalmente, seria interessante discutir as diferencas entre os paises e sistemas. Em alguns paises,

até 90% dos pacientes com TDM sao tratados por um CG e, em outros paises, isso é completamente diferente. Os padrdes de
encaminhamento sdo diferentes, os limiares sdo diferentes, etc. Essa poderia ser uma discussao interessante.

Agora, espero que vocés estejam prontos para assistir a primeira vinheta sobre uma paciente com TDM e comprometimento
ocupacional. Esta é a histéria da Stella.

Uma paciente com TDM
comprometimento ocupacional
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Caso 1: uma paciente com TDM e comprometimento ocupacional

Narrador: Stella Roth é uma corretora de imoéveis com 25 anos de idade que foi diagnosticada com TDM ha aproximadamente
dois anos. Naquela época, foi receitado a ela um ISRS (escitalopram, 20 mg/dia). Ha cinco meses, a Stella apresentou recidiva.
Naquela época, o seu medicamento foi trocado para venlafaxina 225 mg uma vez ao dia. Com excecao da depressao, a Stella
tem boas condi¢des de satide e ndo estd tomando outras medicagdes. Neste trecho de video curto, ela conversa com o
psiquiatra dela durante uma consulta de acompanhamento.

Psiquiatra: Como vocé esta? Como vocé estd se sentindo?
Stella: Estou bem, acho eu.

Psiquiatra: A Ultima vez em que nos encontramos foi ha um més e vocé me disse que pensava que a medicacdo ainda estava
ajudando?

Stella: Sim. Ela definitivamente ajudou.

Psiquiatra: Mas vocé ainda nao se sente da maneira que acha que deveria estar?
Stella: De fato, néo.

Psiquiatra: Vocé ainda estd tomando a medicacgao todos os dias?

Stella: Sim.

Psiquiatra: E vocé ndo estd tendo nenhum problema com ela?

Stella: Nao. Esta tudo bem.

Psiquiatra: A primeira vez que nos encontramos, eu lhe perguntei como vocé estava se sentindo em uma escala de 0 a 10, onde
0 seria “As coisas ndo poderiam estar piores”e 10 seria “Uma satide mental maxima”. Vocé disse que sua pontuacao era 3.

Stella: Certo.

Psiquiatra: Mais recentemente, vocé aumentou para entre 5 a 6, 0 que é encorajador. Qual a nota que vocé diria estar na maior
parte do tempo agora?

Stella: Provavelmente um 7.
Psiquiatra: Certamente houve uma melhora, mas parece que vocé ainda tem um pouco de caminho a percorrer.

Stella: Meu humor global esta definitivamente melhor. Meu namorado me disse que pareco estar mais feliz agora e me sinto
menos irritavel.

Psiquiatra: Certo. O que seria necessario para que vocé passasse de um 7 para, digamos, um 8 ou um 9?

Stella: Nao me sinto téo triste o tempo todo, mais ainda nao tenho muita energia. Minha memdaria é muito ruim. Estou sempre
perdendo as coisas e cometendo varios tipos de erros.

Psiquiatra: Vocé pode me dar alguns exemplos, Stella?
Stella: Bem, isso estd realmente causando problemas no meu trabalho.

Psiquiatra: Vocé ainda trabalha como corretora de imoéveis?
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Stella: Sim. Eu ndo apareci em alguns encontros que havia marcado com pessoas que queriam comprar ou vender imoveis
porque havia anotado o local errado ou me esqueci completamente deles. Ndo sei o que ha de errado comigo. Eu deixei um
casal esperando por mim na chuva enquanto estava do outro lado da cidade esperando por eles na casa errada. Eu perdi a
venda e agora eles ndao querem mais trabalhar comigo.

Psiquiatra: Posso ver que isso poderia Ihe causar muitas dificuldades. Vocé havia alguma vez deixado de ir a um encontro antes
de comecar a se sentir deprimida?

Stella: Nao, nunca.

Psiquiatra: Certo. Vocé disse que antes de comecar a se sentir deprimida vocé costumava sair com seus amigos a noite e
também costumava ir a um clube do livro todas as semanas?

Stella: E verdade.

Psiquiatra: Entdo, vocé parou de querer sair e ndo tinha muita vontade de ver seus amigos nem de falar muito com eles.
Stella: Sim.

Psiquiatra: Isso mudou desde que vocé comegou a tomar a medicagao?

Stella: Estou conversando com meus amigos com mais frequéncia e tento sair com eles, mas percebo que tenho um pouco
mais de dificuldade em me organizar para poder me encontrar com eles a tempo.

Psiquiatra: Vocé comecou a frequentar o clube do livro de novo?

Stella: Sim, fui algumas vezes. O problema é que tentei ler na cama antes de dormir como costumava fazer, mas fico lendo a
mesma frase repetidamente e depois comeco a adormecer. Acho que isso nao deixa de ser algo bom, porque ndo tenho mais
insonia.

Psiquiatra: Isso é verdade. Ter uma boa noite de sono é definitivamente uma melhora.

Stella: Concordo, mas me parece que ainda assim nao consigo fazer meu trabalho adequadamente.

Psiquiatra: E o seu relacionamento em casa? Vocé teve alguma mudanca na sua libido?

Stella: Ah, isso. Realmente nao. Quero dizer, ainda tenho relagdes sexuais, mas honestamente nao tenho vontade.

Psiquiatra: Quando vocé tem relacOes sexuais, ha alguma diferenca entre vocé alcancar ou ndo o orgasmo em comparagao
com a época antes de ficar deprimida?

Stella: Ndo. Ainda é bom quando as temos. E apenas que simplesmente nio tenho vontade de fazé-lo.

Psiquiatra: Bem, vocé definitivamente parece estar tendo algum tipo de melhora com a medicacao. Vocé acha que gostaria de
continuar com o tratamento por mais um tempo e ver o que acontece?

Stella: Nao sei. Ndo quero arriscar a voltar a me sentir triste e irritdvel o tempo todo, mas o meu salario vem de comissao e, por
isso, se ndo me organizar no trabalho eu ndo ganho dinheiro e isso vai piorar as coisas ainda mais.
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Discussao pelo painel

Resposta da plafe}%épergunta N.201

. \» » -

A Stella da uma pontuacao de 7 em 10 para sua
situacao atual. Considerando a perspectiva dessa
paciente, uma melhora em qual dos sintomas a seguir

traria a sua pontuacao mais proxima de 107?
Humor

Memoria, concentracao e funcionamento
Libido

Padrao de sono

A

Nivel de energia

Medscape

EDUCATION

Dr. Demyttenaere: Esta foi a vinheta de caso para a Stella. Temos uma pergunta para vocés, que é apenas para ter as suas
opinioes.

Na minha apresentacdo, comentei que nao estamos acostumados a usar ou aplicar muitos questionarios. Se vocés ndo usam
questionarios, seria Util perguntar ao paciente como ele se sente em uma escala de 0 a 10 e se houve uma mudanca. A Stella agora
deu uma pontuacdo 7 para a sua situacdo atual. Quais seriam as melhoras que fariam com que se aproximasse de 10? 1) Humor; 2)
Memoéria, concentracdo e funcionamento; 3) Libido; 4) Padrao de sono ou 5) Nivel de energia. Aguardamos as suas respostas.
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Pergunta N.2 0%: resultados do simposio

ao vivo

A Stella da uma pontuacao de 7 em 10 para sua situacao atual.
Considerando a perspectiva dessa paciente, uma melhora em
qual dos sintomas a seguir traria a sua pontuacao mais

préxima de 10?7 [VALUE] [VALUE] [VALUE]
1. Humor [v,t:/:uﬂ % ¢
2. Memodria, concentracao %

e funcionamento
3. Libido

Padrao de sono

5. Nivel de energia mEi m) E3 H4 NS

Medscape

EDUCATION

Dr. Demyttenaere: Entre a plateia, a alternativa libido teve a pontuacdo mais baixa, enquanto que memdria, concentragao
e funcionamento teve quase 80%. No video, a Stella estava principalmente falando sobre a perda da memdria, concentracao
e funcionamento e dos niveis de energia. Isso é interessante, uma vez que eles provavelmente tém um relacionamento bem
préximo. Apenas 2% escolheu libido. Isso me decepciona um pouco.

Agora vocés verdo como o Dr. Vieta faria o manejo dessa paciente, e eu o convido a compartilhar isso conosco.
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*

De que maneira eu
manejaria um paciente
com TDM e

comprometimento

ocupacional

Eduard Vieta, MD, PhD

Chefe do Departamento de Psiquiatria e Psicologia
Clinica Hospitalar

Universidade de Barcelona

IDIBAPS, CIBERSAM

Barcelona, Espanha

Dr. Eduard Vieta: O enfoque de minha conversa sera sobre “Como eu faria 0 manejo dessa paciente”. Quando preparamos este
caso, pensamos sobre os pacientes que usualmente atendemos na nossa pratica clinica. Espero que vocés tenham reconhecido
algumas das queixas da Stella como algo que veem em sua pratica didria. Em minha experiéncia, € muito comum que os pacientes
melhorem de alguns sintomas, particularmente o humor, a ansiedade e a insdnia, mas eles ainda se queixam de outros sintomas.
Uma das coisas mais importantes que afeta seus empregos e saldrio é o funcionamento ocupacional, que tem um relacionamento
muito proximo com o funcionamento neurocognitivo.

Pdg. 21




0 importante é o paciente: casos clinicos de disfun¢ao cognitiva no TDM

Declaragoes

* Consulte o link de Corpo docente e declaracoes na
pagina inicial do programa para ver as declara¢oes
na integra.

Medscape

EDUCATION
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Stella

e 25 anos de idade
* Corretora de imodveis
* Diagnosticada com TDM ha dois anos

* Inicialmente receitada com
escitalopram 20 mg/dia

* Apresentou recidiva cinco meses
atras

* Trocou para venlafaxina até
225 mg/dia

Medscape

EDUCATION

Para resumir este caso, a Stella tem 25 anos de idade. Ela trabalha como corretora de imdveis e foi diagnosticada com TDM ha dois
anos. Inicialmente ela foi receitada com escitalopram 20 mg/dia e, porque ela apresentou recidiva ha cinco meses, sua medicacdo
foi trocada para venlafaxina 225 mg/dia.
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Caso: pontos principais

\_”“

* Humor e sono melhoraram muito depois do
tratamento do TDM

* Se sente muito melhor, mas nao alcancou uma
remissao completa

* Comprometimento na energia, concentracao e
capacidades de funcao executiva

* Perda dalibido

* Problemas financeiros resultantes do
comprometimento ocupacional
Medscape

EDUCATION

Como vimos, sua situacdo atual esta evidentemente melhor, mas ela nao se sente totalmente bem. Ela descreveu sua falta
de energia e problemas cognitivos, além de outros problemas como, por exemplo, a libido. O que precisamos fazer com esta

paciente? Deveriamos esperar? Deveriamos mudar sua medicagao? Deveriamos acrescentar psicoterapia? Isso é algo que
precisamos discutir.
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Diagndstico diferencia
S

\‘ b’ -

 TDM, recuperacao lenta
 TDM, recuperacao parcial
* Comprometimento cognitivo leve

e OQOutras condicoes
— Doenca neuroldgica
— Hipotireoidismo
— Abuso de drogas

Medscape

EDUCATION

Primeiramente, precisamos discutir o diagndstico. Como mencionamos, vimos um video condensado por termos um tempo
limitado. Acredito que esta claro que a Stella tem depressao, uma vez que esta foi uma consulta de acompanhamento e o
diagnéstico ja havia sido feito. O tratamento foi mais ou menos eficaz. Poderia ser ele considerado uma recuperacao lenta?
Deveriamos esperar até que a medicacdo alcance seus efeitos maximos? Ou é esta uma recuperacao parcial? Deveriamos ser mais
ambiciosos? A Stella também mencionou que nao gostaria de perder o que ela ja ganhou com o tratamento. Ela apresentou uma
melhora significativa no humor e, de certo modo, na energia, sono e outros problemas. Ela esta agora saindo com os amigos e
estd trabalhando.

Precisamos fazer o diagnéstico diferencial. Sempre precisamos levar em conta a possibilidade de outras condicdes. Seria errado
presumir que esta é apenas outra recidiva. Precisamos ter certeza de que esta ndo é uma doenca neuroldgica ou hipotireoidismo.
Isso é feito através de perguntas que fazemos ao paciente e, no caso de duvida, deveriamos fazer exames de sangue ou até
mesmo uma avaliacdo neurolégica meticulosa.
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Diagnéstico e avaliagdo

* Avaliacao médica
— Avaliacdo neuroldgica meticulosa
— Exames de sangue caso pertinente (TSH, drogas)
— Ressonancia magnética cerebral, caso necessario

* Avaliag¢ao neuropsicoldgica e funcional
— Exames cognitivos (MMSE, MoCA)

— Instrumento de exames cognitivos para avaliar a funcdo executiva,
a memoria operacional, a velocidade de processamento
(p. ex., com o DSST, N-back ou SCIP)

— Bateria completa de provas neuropsicolégicas
— Uso de escala autorrelatada sobre cognicdo e funcao
— Avaliacado funcional (FAST, UPSA-B)

Medscape

EDUCATION

Este slide resume o que, em minha opinido, sdo as opgdes possiveis, embora cada uma delas néo seria necessdria para todos

os pacientes. Certo nivel de avaliacdo neuroldgica é relevante, mas isso provavelmente dependeria da idade do paciente. Se a
Stella tivesse 65 ou 70 anos de idade, ha alguns exames que eu gostaria muito de fazer, porque eu estaria preocupado com a
possibilidade de um comprometimento cognitivo leve ou sintomas iniciais de deméncia ou até mesmo de doenca de Parkinson.
Ela ndo parece ter um transtorno neurolégico, mas acredito que certo nivel de avaliacdo neurolégica é importante. Os exames
de sangue também sdo importantes para descartar a possibilidade de anemia, hipotireoidismo, para examinar o uso de drogas e
alcool, etc. Nao acredito que a Stella precisaria de uma RM mas, se ela fosse mais velha, eu provavelmente faria uma.

Depois disso, temos a questdo da avaliagdo neurocognitiva. Muitos de nés ndo estamos acostumados a fazer isso. Os CGs e o0s
psiquiatras podem ter muitos pacientes e ndo tém tempo e, algumas vezes, ndo tém a experiéncia para fazerem uma avaliacdo
neuropsicolégica meticulosa. Ela pode ser um pouco onerosa mas, em alguns casos, acredito que ela é necessaria. Se vocé suspeita
gue alguém tem algum comprometimento neurolégico ou doenca neurodegenerativa, vocé poderia considerar fazer um mini-
exame de estado mental (Mini-Mental State Examination, MMSE) ou uma avaliagdo cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive
Assessment, MoCA). Para condicdes psiquiatricas ou condi¢des gerais, vocé poderia considerar avaliar esses pacientes por meio de
uma breve ferramenta de avaliagdo como a prova de substituicdo de digitos por simbolos (Digit Symbol Substitution Test, DSST), que
mede a velocidade de processamento, além de um pouco de funcionamento executivo e memoria. Esta € uma prova muito simples
gue pode ser realizada em pouco tempo. Ela ajuda a avaliar se existe algum comprometimento neurocognitivo, mesmo se ele estiver
relacionado a condicédo psiquiatrica. Temos também a prova N-back, que é uma prova curta e simples, onde se pede as pessoas para
contar para tras por um grupo de digitos. Temos também o exame para detectar comprometimento cognitivo em psiquiatria (Screen
for Cognitive Impairment in Psychiatry, SCIP), outra ferramenta de avaliacdo curta.
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Em ambiente hospitalar, o que eu pessoalmente faco e faria para esta paciente seria uma bateria completa de provas
neuropsicoldgicas. Isso pode ser um pouco mais dificil de ser feito em contexto ambulatorial, mas acredito que vale a pena fazer
uma bateria de provas neuropsicolégicas, especialmente se vocé tem a sua disposicdo neuropsicélogos que podem fazé-las. E
também util ter um autorrelato da situacdao cognitiva do paciente, uma vez que ndo existe uma boa correlacao entre o que os
pacientes percebem ser sua memoria, sua situacao cognitiva e o seu comprometimento objetivo. Alguns pacientes se queixam de
problemas de memoria e, quando vocé faz a avaliacao objetiva, vocé ndo vé um comprometimento tdo grande assim. O oposto
também acontece, em que alguns pacientes ndo se queixam de comprometimento da memaria, mas vocé entdo faz uma prova e
percebe que eles estdao tendo um comprometimento objetivo significativo.

Por ultimo, é também algo interessante fazer uma avaliacdo funcional, se possivel e dependendo do contexto. Isso significa usar
escalas como a ferramenta de exame de avaliagao funcional (Functional Assessment Screening Tool, FAST), uma prova muito
simples e curta, e o exame breve das capacidades com base no desempenho da Universidade da Califérnia de San Diego) (Brief
University of California, San Diego, Performance-Based Skills, UPSA-B), que é mais uma prova de funcionamento baseada no
desempenho.

)

ia.a pergunta N.2 02

Resposta:dagiate
p plateia,

G

Presumindo um diagndstico de TDM com recuperacao
parcial, qual estratégia de tratamento vocé escolheria?

Continuaria com a medica¢ao por mais um més
Aumentaria a dose de venlafaxina para 300 mg/dia
Trocaria para um antidepressivo diferente

Aumentaria a medicacao atual com um segundo agente

LA

Acrescentaria terapia de remediac¢ao cognitiva

Medscape

EDUCATION

Agora, gostaria de fazer uma pergunta a vocés. Acredito que a maioria de nés concordaria com um diagnéstico de TDM com
recuperacao parcial. Presumindo um diagnéstico de TDM com recuperacao parcial, qual estratégia de tratamento vocé escolheria
para a Stella? 1) Continuaria com a medicacdo por mais um més para ver se ela vai de uma pontuacao de 7 para 8 ou talvez 9;

2) Aumentaria a dose de venlafaxina para 300 mg/dia; talvez ela melhoraria mais ainda com um pouco mais de medicacéo; 3)
Trocaria para um antidepressivo diferente que poderia ter um perfil diferente; 4) Ampliaria a medicacdo atual com um segundo
agente, algo que realca as propriedades do antidepressivo ou que tem alguns efeitos pré-cognitivos ou 5) Acrescentaria terapia
de remediacao cognitiva? Por gentileza, votem.
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Pergunta N.2,02: resultados do simposio

ao vivo

Presumindo um diagndstico de TDM com recuperacao
parcial, qual estratégia de tratamento vocé escolheria?

1. Continuaria com a medicag¢ao por mais [VALUE]
A 0,
um més %

2. Aumentaria a dose de venlafaxina para
300 mg/dia

3. Trocaria para um antidepressivo
diferente

4. Ampliaria a medicagdo atual com um

segundo agente
E] E) N3 N4 BE5

5. Acrescentaria terapia de remediagao

cognitiva
8 Medscape

EDUCATION

Dr. Vieta: Estou satisfeito em ver que as respostas da plateia estao bastante disseminadas. Em minha opinido, € uma boa noticia
que a maioria de vocés nao agiria de modo muito conservador. Agir de modo conservador na medicina nao é necessariamente
algo ruim, mas creio que é demasiadamente conservador continuar a medicacgao dela do jeito que estd. Se quisesse continuar
com a medicacdo dela, talvez tentasse aumentar a dose. A outra opcdo seria trocar para um antidepressivo diferente, que tem seus
pontos contra e a favor. Ndo ha uma resposta correta. Todos vocés acertaram. O ponto a favor da mudanca para um antidepressivo
diferente seria a possibilidade de haver medicamentos com um melhor perfil cognitivo ou que poderiam ajudar com os sintomas
sexuais. E possivel conseguir um efeito adicional ao trocar para outro antidepressivo, mas existe também o risco de perder o efeito
que vocé ja alcancou com a venlafaxina. Isso depende um pouco da sua abordagem pessoal e se vocé é mais proativo e gosta de
mudar e inovar. Além disso, existe também a opc¢ao de ampliar. Um segundo antidepressivo poderia ser usado, um antipsicético
atipico de baixa dose ou até mesmo a modafinila, por exemplo, que é um medicamento pré-cognitivo que pode ajudar com

esses sintomas. Por Ultimo, acredito que acrescentar remediacao cognitiva € uma 6tima opcao, embora ela nao esteja facilmente
disponivel para a maioria dos pacientes.
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Objetivos do tratamento a serem considerados

durante a discussao de opcoes de tratamento

* Evitar a piora do humor, irritabilidade e sono
* Melhorar a energia e a motivacao
* Melhorar a cognicao

* Melhorar a libido

* Restaurar o funcionamento anterior

Medscape

EDUCATION

Ao considerar essas opgdes de tratamento, o objetivo é evitar a piora dos sintomas enquanto também alcanca um melhor
funcionamento. Nao podemos ficar satisfeitos com o que alcancamos até agora com essa paciente. Caso contrario, € muito
provavel que ela pare de tomar a medicacdo em algum momento se ela ndo melhorar, e sua situacao familiar e ocupacional
serao adversamente afetadas. Queremos melhorar sua energia, cognicdo, melhorar a libido dela se pudermos e restaurar o seu
desempenho anterior.
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Discussao pelo painel

Discussao pelo painel

Medscape

EDUCATION
Dr. Demyttenaere: Obrigado, Eduard. Temos uma pergunta da plateia.

Expectador: Sou do Canada. Este é um 6timo relato de caso. Uma das minhas perguntas seria se ela ndo apresenta transtorno do
déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) como comorbidade? O TDAH frequentemente passa despercebido em mulheres jovens
e em homens e mulheres adultos. Talvez isso pudesse fazer parte do diagnéstico? Eu acrescentaria, em termos de ferramentas de
avaliacdo, a escala autorrelatada de TDAH para adultos (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS) de 18 perguntas.

Dr. Vieta: Obrigado pela sua pergunta. Nao disponibilizamos uma quantidade suficiente de informacgdes nesta parte da vinheta
de caso para descartar a hipotese de TDAH. Contudo, a Stella afirmou que ela nunca havia tido esses problemas antes. A principal
pergunta para descartar a hipétese de TDAH é perguntar sobre a infancia dela e seu histérico na escola. Eu faria essas perguntas
antes de usar uma ferramenta de avaliacdo. Honestamente, ndo sou muito a favor de usar ferramentas de avaliacdo quando nao
existe um histérico evidente de TDAH. Vocé tem razdo quando diz que este histérico nao esta claro nesta secdo do relato de caso.

Dr. Demyttenaere: Outras perguntas?
Expectador: Nesse caso...

Dr. Vieta: Vou resumir o que vocé esta dizendo por que as pessoas no fundo da sala ndo estdo conseguindo ouvi-lo. Vocé
mencionou uma piora evidente no desempenho no trabalho. Vocé também disse que precisamos de mais informacoes sobre
questdes que sao relevantes para o caso, correto?

Expectador: Sim. Se ela pudesse tirar uma licenca do trabalho e isso pudesse ser negociado...
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Dr. Vieta: Concordo. Como ha pessoas que podem nao conseguir ouvi-lo, vou dizer que esta é uma vinheta de caso que resume
muitos problemas. Em todo o caso, é necessario compreender todos os pormenores sobre a paciente, seus relacionamentos e seu
trabalho. Nesta vinheta, mostramos como os problemas cognitivos sao muito relevantes, e eles estao claramente relacionados ao
funcionamento dela e ao desempenho do seu trabalho.

Dr. Demyttenaere: O que é interessante do comentdrio do expectador é que se existem sintomas cognitivos em pacientes com
depressao, existe uma possibilidade muito grande de que eles sejam devidos a depressao. Precisamos descartar outras causas
possiveis, como vocés poderdo ver na segunda vinheta de caso, em que ha abuso de dlcool. Também concordo com a sugestédo da
plateia, de que vocé deveria verificar se existe lesdo craniana. Como mencionado pelo Eduard durante sua conversa sobre manejo,
precisamos investigar completamente se existem outros motivos para os sintomas cognitivos.

Dr. Vieta: O comentdrio sobre o TDAH também é relevante.

Dr. Demyttenaere: Algo que vocé também mencionou que foi interessante seria se ela deveria ou ndo tirar uma licenca por
motivo de doenca. Essa seria outra discussdo completa a parte, e uma discussdo muito interessante sobre as vantagens e
desvantagens de colocar alguém de licenca por motivo de doenca.

Dr. Vieta: O que vocé faria neste caso, Bernhard?

Dr. Bernhard Baune: Conversamos sobre qual estratégia deveria ser usada para a medicacao e se a dose precisaria ser ampliada,
alterada ou aumentada. Seria possivel usar qualquer dessas opg¢des. Eu exploraria mais a fundo o temperamento da paciente ou
suas metas para saber o que ela deseja alcancar em primeiro, segundo e terceiro lugares. Se ela dissesse que esta determinada a
aumentar sua funcao cognitiva e a func¢ao geral, eu poderia considerar trocar para outro medicamento com eficacia comprovada
nessas areas para melhorar a cognicéo. Se ela estivesse um pouco mais hesitante em fazer isso e quisesse manter o que ja foi
alcancado até agquele momento por mais algumas semanas, entao talvez seria bom aumentar a venlafaxina para 300 mg. Isso
depende dessa interacao e explorar de maneira mais aprofundada.

Dr. Demyttenaere: Por outro lado, pode fazer sentido aumentar a dose de venlafaxina para 300 mg. Nao sabemos neste caso
resumido se os problemas sexuais também estdo ligados ao uso da venlafaxina ou se eles ja existiam. Isso pode também ser um
dos indicadores que orientam a decisao de trocar o medicamento ou aumentar a dose de venlafaxina.

Dr. Vieta: Temos trés perguntas muito boas da plateia. A primeira é: muitas pessoas se queixam sobre a cogni¢do, mas quando
fazemos uma avaliacdo neuropsicoldgica, ndo ha nada de errado. E possivel que essas provas ndo sejam suficientemente boas?

Isso é verdade, mas uma das coisas que por vezes descobrimos é que os pacientes parecem estar indo bem, mas eles poderiam
ter tido um desempenho muito melhor antes da depressao. Por vezes eles parecem estar indo bem devido as normas, mas alguns
deles perderam um pouco da capacidade funcional. A outra questao é que a depressao pode causar falta de autoconfianca e
energia para fazer as provas. Isso pode distorcer o desempenho.

Ha outra pergunta relacionada que é:“Deveriamos medir o comprometimento cognitivo antes de iniciar o tratamento?” Minha
resposta é sim, mas entendo que hd outras questdes relacionadas a questdes praticas sobre como essas provas devem ser
realizadas. Eu sou favoravel a fazer uma breve avaliacdo, da maneira mais meticulosa possivel, porque esta é uma dimensao que
tem sido negligenciada até agora. Idealmente, no minimo uma medida subjetiva que pode ser auto-administrada pelo paciente
pode dar alguma indicacdo. Isso ndo é perfeito, embora vocé também possa usar uma das provas de avaliacdo de curta duragao.

Por ultimo, outra pergunta é:“E se fizéssemos a ampliagdo com estimulantes neste tipo de caso?” Eu mencionei a modafinila,
gue ndo é necessariamente um estimulante. A pergunta menciona metilfenidato ou outros estimulantes. Isso poderia ser uma
possibilidade, embora nao tenho certeza se ele ajudaria muito. Eu ndo o uso normalmente, mas nunca vi nenhum problema
em particular nos casos em que ele foi usado, especialmente se havia TDAH. Se existe um histérico de TDAH, ele é claramente
indicado. Caso contrario, eu ndo sou muito favoravel ao seu uso.

Dr. Baune: Gostaria de fazer um comentario a respeito da estratégia de ampliacdo com metilfenidato. Se vocé examinar os dados
sobre o tratamento da depressdao com um antidepressivo mais metilfenidato, ndo existe um beneficio para a depressao.”’Ha
apenas beneficio se o TDAH estiver bem situado no primeiro plano da comorbidade. Além do tratamento médico, uma opcao

foi a terapia de remediacédo cognitiva. No caso da Stella, ela ja alcancou uma melhora em seu perfil de sintomas. Acredito que ela
provavelmente beneficiaria com algum tipo de treinamento cognitivo ou terapia de remediacdo cognitiva, dependendo se ela
pudesse encontrar tempo para fazé-lo em seu hordrio, que ja é preenchido. Talvez ela pudesse usar uma combinacdo, embora
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exista uma quantidade muito pequena de evidéncia publicada até agora. Como clinicos, devemos considerar iniciar alguém nesse
tratamento se ele estiver disponivel.

Dr. Demyttenaere: Também gostaria de acrescentar que ha uma quantidade pequena de artigos mostrando que o tratamento
psicodinamico de curto prazo melhora o funcionamento neurocognitivo.® Isso ocorre porque as emogoes e outros aspectos
podem também contribuir para os sintomas cognitivos. Acredito que ndo é apenas a remediacdo cognitiva. Responderemos a
mais uma pergunta antes de passarmos para a segunda vinheta de caso.

Expectador: Minha pergunta é sobre o fato de que a Stella é uma mulher muito jovem. Ela estd tendo comprometimento
cognitivo e reducao na libido. Porque nao usar a bupropiona neste caso?

Dr. Vieta: A bupropiona é, evidentemente, uma opcao. Até onde eu saiba, ndo existe um estudo mostrando que a bupropiona
tem um efeito positivo sobre a cognicdo como resultado primério, em comparacdo com o placebo. Contudo, o perfil da
bupropiona é adequado, embora seja tedrico, e é uma opcao.

*

Caso 2:
Um paciente com TDM e
toxicomania — primeira parte,

a consulta com o CG

Dr. Demyttenaere: Esta na hora de passarmos para a segunda vinheta de caso, que é sobre o Martin. Esta se trata de uma
entrevista de curta duracdo com um CG, que estd muito entusiasmado no comeco. Depois disso, o paciente é encaminhado para o
psiquiatra e veremos essa entrevista. Vamos agora ver a primeira parte da segunda vinheta de caso.
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Caso 2: um paciente com TDM e toxicomania - primeira parte, a consulta com o CG

Narrador: Martin Hammond tem 52 anos de idade e foi recentemente demitido de seu cargo como gerente de vendas
de exportagao. Martin esta um pouco acima do peso ideal, mas, fora isso, sua saude fisica é razoavelmente boa. Ele esta se
consultando com o seu CG porque a esposa dele esta preocupada com o fato de o humor dele estar em baixa e ele estar
bebendo cada vez mais.

CG: Sr. Hammond, sente-se por favor.

Martin: Obrigado, doutor.

CG: Fazia tempo que néo via o senhor.

Martin: Sim, acho que nao.

CG: O que o traz aqui hoje?

Martin: Bem, eu me sinto cansado o tempo todo. Parece que nao consigo encontrar a energia para fazer nada.
CG: Certo. O senhor acha que estd dormindo mais ou menos que o habitual?

Martin: Na verdade, nao tenho conseguido dormir muito bem por algum tempo. Algumas vezes tomo algumas bebidas
alcodlicas para me ajudar a dormir, mas minha esposa acha que estou bebendo demais.

CG: H4 algo em particular que o senhor acredita estar podendo afetar seu sono?
Martin: Recentemente perdi meu emprego, mas ja estava tendo dificuldade em dormir mesmo antes de perder meu emprego.

CG: O senhor concorda com a preocupacao da sua esposa sobre a quantidade alcool que estd bebendo? O senhor alguma vez
achou que deveria diminuir o quanto bebe?

Martin: Sim, estou provavelmente bebendo mais do que costumava, mas as coisas tém estado dificeis ultimamente.

CG: O senhor se aborrece quando sua esposa critica o quanto estd bebendo ou outras pessoas o aborreceram ao fazer
comentdrios sobre quanto o senhor estd bebendo?

Martin: Eu acho que ela estd reagindo com exagero. Meu diretor me disse algo em uma ocasiao, mas tive vontade de dizer a ele
que era o fato de ele me pressionar tanto que me fazia ter vontade de beber.

CG: Seu trabalho estava lhe causando muito estresse?

Martin: Sim. Todos os meses eles esperavam que as vendas do meu setor aumentassem. Mas é impossivel fazer com que elas
aumentem todo o més.

CG: Isso soa como muita pressao.

Martin: E era mesmo. Quero dizer, eu adorava o meu trabalho e todos esses desafios. Eu realmente era bom no que fazia. Entéo,
toda a pressao pareceu comecar e eu nao conseguia dormir direito a noite e estava tdo cansado, e comecei a perceber que ndo
conseguia mais prestar atencao durante as reunioes e ficava me esquecendo de dar prosseguimento as coisas.

CG: Esta pressao também afetou o seu humor?
Martin: Sim, acho que sim.

CG: O senhor poderia me explicar como se sentia?
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Martin: Bem, provavelmente estava infeliz a maior parte do tempo. Minha esposa diz que eu pareco miseravel ha algum tempo.
Ela costumava me perguntar como havia sido meu dia, mas depois eu ndo queria mais conversar a respeito disso porque estava
comecando a me sentir um fracasso.

CG: Certo. Agora que o senhor nao estd mais naquele ambiente, ainda continua a se sentir da mesma maneira?

Martin: E pior agora, doutor. Estou preocupado com conseguir outro emprego, mas nem sinto vontade de procurar por um
nem de fazer telefonemas. Algumas vezes nem sinto vontade de sair da cama ou de me vestir. Minha esposa esta aborrecida
comigo por causa da bebida. Estou comecando a sentir que ela estaria melhor sem mim.

CG: O que quer dizer com isso, Sr. Hammond?

Martin: Bem, o outro dia eu estava na garagem procurando por algo e me deparei com um pedaco de corda, e comecei a
pensar qual seria a sensa¢ao daquilo, mas depois percebi que isso seria ridiculo. Mas estou com medo s6 por ter tido um
pensamento como aquele. Parece que tudo estad indo de mal a pior.

CG: Estd bem, entendo. Isso é muita pressao. Sr. Hammond, isso tudo soa bastante como depresséo. Existem diversas coisas que
poderiam contribuir com que o senhor se sentisse cansado o tempo todo, entdo gostaria de fazer alguns exames de sangue
para ter certeza de que nao ha nenhum aspecto fisico ocorrendo que precisamos conhecer, mas acredito que a principal
prioridade é obter ajuda para o seu humor geral e saide mental.

Martin: Depressao? Tem certeza? Nunca tive isso antes.

CG: A depressao pode ocorrer em qualquer época da vida, e me parece que o senhor estava sofrendo bastante pressao no
trabalho; por isso, eu gostaria de conseguir a ajuda que o senhor precisa para poder recuperar.

Martin: Esta bem.
CG: O senhor esteve lutando contra muitas dificuldades; assim, acredito que seria uma boa ideia conversar com um psiquiatra.
Martin: O senhor realmente acha que é necessario?

CG: A depressao pode ser muito incapacitante, Sr. Hammond. Existem diversos tratamentos que podem fazer uma grande
diferenca, mas queremos tentar encontrar a melhor opc¢éo para o senhor. O senhor me disse diversas coisas que me fizeram
pensar que um psiquiatra seria a melhor pessoa para ajuda-lo. Em minha opinido, o senhor esta claramente deprimido,
mas o seu consumo de alcool e 0 modo pelo qual perdeu o emprego sao coisas que podem ser exploradas mais a fundo.
Um psiquiatra conseguiria obter um panorama mais detalhado sobre o que esta acontecendo com o senhor e levar em
consideragdo toda a gama de opg¢des de tratamento.

Martin: Tudo bem. Vou tentar.

CG: Que bom. Realmente espero que ajude.
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Discussao pelo painel

Dr. Demyttenaere: Este foi o video com o CG. Antes de passarmos para a segunda parte, seria interessante perguntar a Sarah
Bromley se ela acredita ser um pouco cedo para encaminhar esse paciente imediatamente a um psiquiatra?

Dra. Sarah Bromley: Do ponto de vista do que ocorre no Reino Unido, seria incomum encaminhar no final da consulta, desse
jeito. Inevitavelmente, este caso é similar ao anterior, em que precisamos mostrar algo de curta duragao para enfatizar o assunto.
O que foi mostrado provavelmente condensa trés ou quatro consultas em uma s6. Normalmente, passariamos mais tempo
explorando algumas das outras coisas sobre as quais ele esta falando. Depois disso, ele talvez retornaria para outra consulta com
os resultados dos exames de sangue e examinariamos esses resultados antes de encaminhd-lo para um psiquiatra. Tendo dito isso,
acredito que no Reino Unido aproximadamente 90% dos pacientes com depressao sao tratados por seus clinicos gerais. Mesmo
assim, o Martin de fato tem alguns pontos alarmantes. Ele esta pensando em suicidio; ele esta consumindo bebidas alcodlicas.

Ele tem 52 anos de idade e, portanto, esta na faixa etaria que apresenta alto risco de suicidio. Ha alguns fatores neste caso que

me levariam a querer explorar o risco de suicidio e procurar mais ajuda. Talvez considerariamos encaminha-lo antes que outras
pessoas sem esses fatores de risco.

Dr. Demyttenaere: Obrigado pelo comentario. Acredito que provavelmente a abordagem de encaminhamento varia de um pais
para outro. Podemos retornar a isso mais tarde, durante a discussao. Primeiro, temos uma pergunta para a plateia.

O que vocé mais gostaria de explorar com mais profundidade neste paciente? 1) Seu uso de alcool; 2) Sua insénia; 3) Seu
sentimento de inutilidade; 4) Suas dificuldades no trabalho ou 5) Os resultados de seus exames de sangue?

L

Resposta da plateia

3 0
f::*“a pergunta N.2 03

N\

O gue vocé mais gostaria de explorar com mais
profundidade neste paciente?

Seu uso de alcool
. Sua insOnia
Seu sentimento de inutilidade

Suas dificuldades no trabalho

oo W e

Os resultados de seus exames
de sangue
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Pergunta N.2 03: resultados do simpésio

ao vivo

O qgue vocé mais gostaria de explorar com mais
profundidade neste paciente?

[VALUE]
%

1. Seu uso de alcool [VALUE]
%
2. SuainsoOnia [VALUE]
%
3. Seu sentimento de inutilidade
[VALUE]
4. Suas dificuldades no trabalho g
[VALUE]
5. Osresultados de seus exames %

| | | | |
de sangue 1 2 3 4 >
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Dr. Demyttenaere: Resposta interessante pela plateia. Sarah, quando discutimos isto antes, vocé disse que o sistema de saude
mental se recusaria a tratar um paciente com abuso de alcool até que o problema com o alcool fosse tratado primeiro.

Dr. Bromley: Existem diferencas nos sistemas ao redor do mundo mas, com certeza no Reino Unido, um paciente que estd
usando drogas ou alcool vai tomar um rumo e um paciente com um problema de saude mental vai tomar outro rumo. Para
pacientes como o Martin, é muito importante que eles recebam assisténcia integral. Em meu trabalho com o sistema prisional,
frequentemente vejo presididrios que foram excluidos dos servicos de satide mental devido a sua toxicomania e, portanto, os seus
transtornos mentais foram tratados inadequadamente. Isso é uma tragédia.

Dr. Demyttenaere: O abuso de alcool é considerado um problema de satide mental ou é algo diferente? E algo para se pensar.

Nesse interim, o Martin teve tempo para encontrar um psiquiatra. Vamos assistir a segunda parte da vinheta de caso, que é a
entrevista com o psiquiatra.
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*

Caso 2:
Um paciente com TDM e toxicomania
— segunda parte, a consulta com o

psiquiatra
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Caso 2: um paciente com TDM e toxicomania - segunda parte, a consulta com o psiquiatra
Psiquiatra: Eu recebi uma carta de seu médico de familia, o Dr. Dawson.
Martin: Sim.

Psiquiatra: Ele diz que recentemente o senhor tem passando por uma época dificil no trabalho e em casa, e que se tem sentido
muito para baixo e esgotado.

Martin: E verdade.
Psiquiatra: Como o senhor esta se sentindo hoje?

Martin: Estou me sentindo muito cansado hoje, como sempre. Ndo dormi nada ontem a noite. Eu nem queria vir hoje porque
simplesmente nao estava com vontade de fazé-lo. Nao acho que vai adiantar nada, mas minha esposa me obrigou a vir, entdo...

Psiquiatra: Prossiga, Sr. Hammond.

Martin: Eu simplesmente nao sinto vontade de fazer nada ou ir a lugar nenhum. Estou tdo preocupado com o fato de que
ndo tenho um emprego. Na semana passada, um amigo meu me disse que sabia de uma empresa que estava procurando por
um gerente com a minha experiéncia, mas néo tive vontade nenhuma de telefonar e, quando finalmente me forcei a fazé-lo,
esqueci onde havia colocado as informacdes de contato.

Psiquiatra: O senhor ja havia tido dificuldade em manter-se organizado no passado?
Martin: Nao, geralmente sou muito proativo e organizado. Nao sei o que aconteceu comigo.
Psiquiatra: O senhor se lembra quando comecou a se sentir assim?

Martin: Acredito que ha quase um ano. Eu estava sofrendo muita pressdo no trabalho. Nova chefia de alto escaldo, metas mais
agressivas. Eu comecei a detestar ter que ir trabalhar. Havia tantas coisas que eu precisava estar acompanhando de perto, mas
minha mente simplesmente nao estava desempenhando essa tarefa corretamente.

Psiquiatra: O senhor vocé estava deixando passar coisas e cometendo erros.
Martin: Sim. Parecia que estava ficando cada vez pior.
Psiquiatra: Vocé pode me dar alguns exemplos?

Martin: Em uma ocasiao, eu cometi um erro de previsdao para meu setor. Ele era aproximadamente 20% maior do que era para
ser e isso causou um problema enorme.

Psiquiatra: O senhor nunca tinha feito algo como isso antes?
Martin: Nao, nunca. Sempre fui muito meticuloso, especialmente com valores.

Psiquiatra: Bem, parece que o senhor tinha muitas responsabilidades. Quais outras coisas o senhor comeg¢ou a achar mais
dificeis do que o normal naquela época?

Martin: Eu coordenava muitas reunibes, e algumas delas podem ficar muito movimentadas. Comecei a ter dificuldade em
acompanhar o rumo da discussao; assim, algumas vezes depois da reuniao, eu nao tinha muita certeza do que havia sido dito.

Psiquiatra: Certo. Entdo o senhor diria que apresentou uma alteragcdo no humor, comecou a se sentir para baixo,
aproximadamente na mesma época em que comecou a ter dificuldade em se concentrar e a fazer suas tarefas no trabalho?
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Martin: Sim, creio que foi aproximadamente na mesma época.
Psiquiatra: Certo. O senhor disse que estava detestando ter que ir trabalhar. Qual era sua opinido sobre a vida no geral?

Martin: Honestamente, tudo comecou a deixar de ter sentido. Ndo tinha mais vontade de sair com amigos ou convidar
ninguém para jantar la em casa. Nos finais de semana, em vez de cuidar do jardim, eu ficava simplesmente sentado a toa. Tenho
mais tempo do que nunca agora que nao estou trabalhando, mas meu jardim nunca esteve tao mal cuidado.

Psiquiatra: Apesar de ndo estar mais trabalhando, o senhor ainda acredita que nao consegue se concentrar?

Martin: Sim. Nem mesmo consigo ajudar minha esposa porque me esqueco das coisas que ela me pede para fazer. Eu comeco a
ler o jornal, mas geralmente desisto antes de terminar a primeira pagina porque nao estou capturando nada.

Psiquiatra: O senhor esta bebendo mais do que costumava?
Martin: Sim.
Psiquiatra: Quando foi que comecou a beber mais, Sr. Hammond?

Martin: Provavelmente apenas alguns meses depois que tudo comecou. Eu ndo estava dormindo direito, entdo comecei a
beber um pouco antes de ir para cama para me ajudar a adormecer e depois gradativamente comecei a tomar essa bebida mais
cedo. Depois, passou para duas bebidas e entao trés.

Psiquiatra: O senhor bebia durante o dia no trabalho?

Martin: Nao no trabalho, mas uma vez sai com outra equipe de geréncia e bebi mais do que deveria. Meu diretor comentou
algo a respeito no dia seguinte.

Psiquiatra: O Dr. Dawson esta um pouco preocupado com o fato de que comecou a pensar que sua esposa estaria melhor sem
o senhor?

Martin: Sim. Eu penso nisso algumas vezes, mas nao vou fazer nenhuma loucura. Pensei nisso sé naquela vez e entdo percebi
que algo deveria estar errado comigo se estava cogitando uma coisa dessas, mas me sinto tdo desesperancoso.

Psiquiatra: O que esta sentindo, Sr. Hammond, ndo é incomum para alguém que sofreu o tipo de pressao que o senhor
passou. Seus exames de sangue mostram que nao ha motivos fisicos aparentes para os seus sintomas. O senhor tem o que é
chamado de transtorno depressivo maior. O importante é saber que ha algo que podemos fazer a respeito. Precisamos iniciar
um tratamento para o senhor. O senhor ndo vera uma mudanca do dia para a noite mas, dentro de algumas semanas deve pelo
menos comegar a se sentir mais como se sentia antigamente.

Martin: Obrigado, doutor. Eu realmente ndo quero continuar a me sentir desta maneira.
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*

De que maneira eu manejaria um
paciente com TDM e toxicomania

Bernhard Baune, MD, PhD

Professor Catedratico de Psiquiatria;

Chefe da Disciplina de Psiquiatria

Faculdade de Medicina, Royal Adelaide Hospital
Universidade de Adelaide

Adelaide, Australia

Dr. Demyttenaere: Essa foi a segunda parte da segunda vinheta de caso. E com muita satisfacdo que agora convido o Bernhard a
nos dar seus comentarios sobre este caso.

De que maneira eu faria o manejo de um paciente com TDM e toxicomania

Dr. Baune: Muito obrigado.
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* Menos energia, sensacao de cansaco,
desmotivado

* Perda do enfoque, concentracao e
capacidades de funcdo executiva

* Humor triste e infeliz com breve
pensamento suicida

e Afastamento social

* Perda da autoconfianca
* Problema com alcool

* Perda do emprego
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O que é particularmente interessante sobre este caso é que agora temos um panorama bem abrangente vindo da parte com o
CG e agora da consulta com o psiquiatra. O que fica bem evidente é que a consulta com o CG esta coletando os sintomas que o
paciente tem apresentado transversalmente e a consulta com o psiquiatra tenta desembaracar a causa e os efeitos e o periodo de
tempo ao redor do desenvolvimento dos sintomas e os efeitos do desenvolvimento dos sintomas.

Eu gostaria de examina-los mais detalhadamente. Até agora, vimos que o paciente apresentou muitos sintomas e passou

por um espectro de diferentes dominios de sintomas. Comeg¢amos com a energia, os sintomas de humor e entdo houve o
comprometimento da funcdo cognitiva. Ele ndo estava conseguindo ler ou se concentrar muito bem. Além disso, ele também
desenvolveu problemas funcionais no trabalho, portanto apresentou também problemas particulares de desempenho. Depois,
além de tudo isto, ele tentou compensar seus sintomas ao automedicar-se com alcool, o que comecou um pouco mais tarde. Ele
desenvolveu alguns problemas sobre isso também. Como resultado, ele ndo tinha vontade de socializar; assim, a sua vida familiar
e social foram afetadas de certa maneira. Tudo isso culminou na perda do seu emprego. Portanto, é muito importante, antes de
comegarmos a tratar uma pessoa como essa, desembaracar a causa e o efeito.
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Avaliacao

* Esclarecer a anamnese: Causa e evolucao dos sintomas

— Problemas cognitivos e de funcionamento no trabalho e em
casa foram as principais causas que contribuiram para o
inicio e a evolucao da depressao

— O estresse a mudanca das expectativas no trabalho podem
ser tanto a causa como o efeito

— Abuso de alcool secundario a depressao

— Afastamento social secundario a perda da fungao e sintomas
de depressao com o passar do tempo

— Ainsatisfacao com a vida e sentimentos de inutilidade se
desenvolveram mais tarde e expressam a gravidade do
episddio depressivo
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Na apresentacdo do caso, o Martin disse que seus problemas haviam comecado ha aproximadamente um ano, quando ele
comecou a sofrer mais pressao no trabalho, com a qual ele ndo conseguiu lidar muito bem, e ele cometeu erros. Ele também

nao estava conseguindo ter um desempenho muito bom. Néo ficou muito claro, naquela época, de onde isso estava vindo e se
estava ou ndo relacionado ao estresse ou se foi uma resposta devido ao aumento dos problemas no trabalho. Pode ser que houve
inicialmente problemas cognitivos que deram origem aos problemas de desempenho no trabalho; assim, seria uma consequéncia
em vez de uma causa. Depois disso, quando houve primeiro uma queda no desempenho no trabalho, o estresse aumentou
porque ele ndo conseguia ter um bom desempenho. Had um tipo de reacdo em cadeia e uma espiral decrescente que ocorrem com
este paciente.

0 uso do &lcool foi evidentemente um problema secundario em termos de época do desenvolvimento. E claro que também
gostariamos de saber se este homem havia bebido 4lcool antes ou se ele havia tido um problema com drogas ou alcool no
passado, algo que ndo foi mencionado aqui. Essas seriam outras perguntas a serem perguntadas durante uma entrevista mais
abrangente.

Pudemos determinar que a perda da interacao social foi mais uma consequéncia da perda da funcdo, da autoconfianca e do
aumento dos sintomas de humor de depressao, sensacao de desespero e de estar cansado da vida. Acredito que frequentemente
vemos isso nos pacientes em nossas praticas. Ficou bem ilustrado aqui que este foi um aumento na gravidade dos sintomas com
o passar do tempo. Isso ndo comecou repentinamente. Houve um desenvolvimento gradativo durante pelo menos um ano neste
caso em particular.
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* Avaliacao do humor, avaliacdo cognitiva e funcional

— Entrevista psiquiatrica e avaliagdao do abuso de alcool

— Instrumento de exames cognitivos para avaliar a fungao executiva, a
memoria de curto prazo, a velocidade de processamento (p. ex., com
o DSST)

— Avaliacao clinica da funcao no trabalho, funcao social,
relacionamentos, lazer

— Uso de escala autorrelatada sobre cognicao e funcao

* Avaliagao médica

— Verificar a fungao hepatica nos exames de sangue devido ao abuso de
alcool e para excluir outras possiveis causas da depressao

— TC e/ou RM cerebral
/ Medscape
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Temos um desembarago em termos de progressao do desenvolvimento dos sintomas durante esse ano. O que gostariamos

de fazer, tanto neste caso como no anterior, seria ampliar a entrevista psiquiatrica com outras perguntas relevantes, avaliacdo

do risco, e assim por diante. A avaliacdo do abuso de dlcool precisa ser ampliada neste paciente, de modo a incluir problemas
anteriores com alcool, bem como questdes relacionadas a resolucao do estresse no passado. Quando ele tinha problemas no
trabalho, de que maneira ele lidava com isso no passado? Foi um padrao similar ou diferente? Também acredito que este paciente
se beneficiaria de alguns instrumentos de avaliacdo ou perguntas sobre desempenho cognitivo, em particular a funcao executiva,
porque ele cometeu erros ao fazer a previsao das vendas para seu setor. Pode ser que alguns problemas de calculo estavam
envolvidos. A memoria operacional também era um problema; assim, ele poderia fazer uma prova como a DSST, que é uma prova
de curta duragao que pode ser feita em 90 ou 120 segundos. Provas de memoria de curto prazo como, por exemplo, a prova
N-back, podem ser realizadas muito facilmente. Atualmente, temos o desenvolvimento de provas de avaliacdo de curta duracao
que duram aproximadamente 10 ou 15 minutos no total e combinam medidas objetivas e subjetivas da funcao cognitiva. A
ferramenta Thinc esta em vias de desenvolvimento e provavelmente estara disponivel no ano que vem. O objetivo é contar com
algo de curta duracao, facil e confiavel para ser usado na pratica clinica. Os préprios psiquiatras devem poder administra-las em
vez de precisarem enviar alguém para fazer uma avaliacao cognitiva de grande porte.

O questionario autorrelatado pode ser usado para medir a funcao. Nesse caso, o problema com o desempenho no local de
trabalho ficou bastante claro. Ele poderia ser avaliado, bem como a funcao social. A funcdo nos relacionamentos também pode ser
avaliada. De acordo com o que foi dito pelo psiquiatra, os exames de sangue foram negativos; assim, ndo havia problemas fisicos.
Uma TC ou RM neste senhor faria sentido em relacdo ao abuso de élcool, dependendo da duracado do problema com alcool, para
avaliar a presenca de atrofia ou alteracées cerebrais.

Pdg. 44




www.medscape.org/collection/mdd10

Diagnaostico diferc;q;ial

* Episdédio depressivo maior
* Abuso/dependéncia de alcool

* Transtorno neurolégico/encefalite?
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Para obtermos um diagnéstico diferencial, em termos de hierarquia e prioridade, eu diria que este foi um episddio depressivo
maior. Em segundo lugar, ele tem abuso e dependéncia de alcool. Algo também que pode ser considerado tdo importante
guanto, mas provavelmente nao € o caso, € um transtorno neuroldgico como a encefalite, que pode ocorrer. Precisamos ter
isso em mente. O exame de sangue teria mostrado um resultado negativo para os marcadores de inflamacao, embora também
existam tipos nao inflamatoérios de encefalite. Ndo é uma garantia, e provavelmente nao é o caso, mas € algo a ser considerado.
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Resposta da plafe}%épergunta N.2 04

£ N

Presumindo um diagndstico de episédio depressivo
maior, qual abordagem de tratamento vocé escolheria?

1. Trataria primeiro a dependéncia ao alcool
2. Trataria primeiro a depressao

3. Trataria a depressao e a dependéncia ao alcool
concomitantemente

4. Trataria os sintomas cognitivos

5. Trataria todos os sintomas ao mesmo tempo

Medscape

EDUCATION

Gostaria de fazer uma pergunta aqui. Presumindo um diagnostico de episddio depressivo maior, qual a abordagem de
tratamento que vocé escolheria? 1) Trataria primeiro a dependéncia ao alcool 2) Trataria primeiro a depressao; 3) Trataria as duas
concomitantemente; 4) Trataria os sintomas cognitivos; 5) Trataria todos os sintomas ao mesmo tempo.
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Pergunta N.2 04: resultados do simposio

ao vivo

Presumindo um diagndstico de episédio depressivo
maior, qual abordagem de tratamento vocé escolheria?

. N [VALUE]
1.  Trataria primeiro a dependéncia ao %

alcool [VAL
2. Trataria primeiro a depressao

3. Trataria a depressdo e a dependéncia  [VALUE]
ao alcool concomitantemente %

4.  Trataria os sintomas cognitivos

5.  Trataria todos os sintomas ao mesmo
tempo E1] N2 N3 N4 N5

Medscape

EDUCATION

Dr. Baune: Na plateia ao vivo, 43% das pessoas responderam que gostariam de tratar a depressao e a dependéncia ao alcool
concomitantemente. Isso vai um pouco contra alguns dos sistemas em que estamos trabalhando como, por exemplo, o Reino
Unido. Outros sistemas de satide europeus ou ao redor do mundo ndo nos permitiriam fazer isso ou, se permitissem, isso ocorreria
com certas dificuldades entre as disciplinas. Eu concordo que essa seria a abordagem mais plausivel.

Por outro lado, alguns dos participantes tratariam a dependéncia ao alcool primeiro. Existe um argumento, que pode ser um
pouco parte da velha guarda. Se tratar primeiramente a dependéncia ao alcool e sobrar a depressdo depois disso, entdo vocé tera
depressio verdadeira. E como se fosse um ensaio terapéutico. Hd um pouco de verdade ao redor disso, por isso simpatizo um
pouco aqui. Entre vocés, 23% queriam tratar primeiro a depressao e 27% estavam a favor de tratar todos os sintomas ao mesmo
tempo. Tratar os apenas os sintomas cognitivos parece ser uma minoria, o que faz sentido se eles forem encarados como uma
consequéncia em vez de uma causa do episédio depressivo do paciente. Contudo, vocé poderia argumentar que se quisesse
tratar todos os sintomas ao mesmo tempo, isso incluiria os sintomas cognitivos.
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Tratamento

* Principios
— Tratar a depressao de maneira eficaz
— Tratar os sintomas de abstinéncia de alcool e abuso de alcool de maneira

ampla
— Usar medicamentos e intervenc¢des psicolégicas

* Considerar antidepressivos com eficacia tanto para humor, fungao cognitiva
e funcao geral

* Considerar uma classe de antidepressivos que é bem tolerada e considerar
guaisquer possiveis eventos adversos relacionados com o figado

* Discutir opgdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o tratamento dos
sintomas cognitivos e funcionais

* Considerar encaminhamento para um programa de remedia¢ao cognitiva

* Incluir em um programa de tratamento de alcool mais prolongado, que vai
além do tratamento por abstinéncia médica Medscape

EDUCATION

Isto claramente ilustra que precisamos tratar a depressao eficazmente. Precisamos tratar a abstinéncia ao alcool e o abuso de
alcool concomitantemente. O que também devemos considerar, além das medica¢des ou antidepressivos, é combina-los com
intervencdes psicolégicas como a terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia de remediagao cognitiva ou terapia de
treinamento cognitivo. Em relacdo a combinacdo de medicacdo mais TCC ou terapia de remediacao cognitiva, as mais eficazes
parecem ser aquelas em que ha alguma melhora através do tratamento inicial com medicacao e, depois que alguma melhora
clinica foi observada, a TCC ou a terapia de remediacao cognitiva é iniciada.”? A combinacao parece ser a chave aqui.

Provavelmente precisamos levar em consideracao um antidepressivo que tenha demonstrado eficacia tanto no tratamento

da depressao como dos sintomas cognitivos. De meu ponto de vista clinico, eu veria que este paciente havia iniciado uma
deterioracdo cognitiva ou uma deterioracdo funcional no trabalho, que deu origem a depressao e a espiral descendente em
direcao ao estresse e a incapacidade de lidar com exigéncias cada vez maiores no trabalho. Eu o colocaria em um medicamento
que de fato melhora a funcao cognitiva nas avaliacdes, e também consideraria troca-lo com o passar do tempo, depois do inicio
do tratamento.

Como mencionei, conferir essa capacidade de melhorar a funcdo cognitiva por meio de programas de remediacao cognitiva é
muito importante, embora possa nao ser muito facil de ser alcancado.
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Consideracoes geralspara fins de

discussao

* O papel desempenhado pelos sintomas cognitivos e a perda
funcional no inicio e evolucao da depressao

* O papel desempenhado pelo alcool nos sintomas de
depressao e contribuinte para os sintomas cognitivos na
depressao

* A avaliacdo da funcao cognitiva e geral no consultoério do
psiquiatra

* O tratamento de abuso de alcool é essencial a melhora da
depressao e dos sintomas cognitivos

* Considerar intervencdes farmacoldgicas e nao farmacoldégicas
para a depressao, abuso de alcool, sintomas cognitivos e

perda funcional
Medscape

EDUCATION

Temos agora alguns pontos para discussdo geral pelo painel e para os seus cartdes de perguntas. Qual o papel desempenhado
pelos sintomas cognitivos e a perda funcional no inicio e causa da depressdo? Acredito que tivemos algum estimulo aqui com as
vinhetas de caso, mas acredito que ha mais coisas que precisam ser discutidas. Levando em conta o papel desempenhado pelo
alcool e a depressdao nos sintomas, o dlcool diminui a capacidade geral de sentir, de pensar? Ele pode ter um impacto negativo na
funcao cognitiva e, portanto, contribui diretamente para o aumento dos sintomas da depressao. De que maneira podemos avaliar
alguns aspectos da cognicdo e do funcionamento geral é algo que precisamos discutir um pouco mais a fundo.

Discussao pelo painel

Dr. Demyttenaere: Obrigado, Bernhard. Teremos agora uma ou duas perguntas do painel e depois passaremos para a
apresentacdo da Sarah sobre a perspectiva do CG.

Dr. Vieta: Gostaria de fazer um comentario. Como mencionado pela Sarah anteriormente, em muitos paises temos essas duas
maneiras de acessarmos o sistema. Uma é para toxicomania e outra é para depressao. Em minha opinido sobre este caso, a
depressao parece ser a questao primaria. Assim, embora minha resposta a sua pergunta tenha sido que eu lidaria com tudo,
honestamente, eu aproveitaria para tratar a depressao. Eu nao dispensaria os problemas cognitivos porque, caso contrario,
poderiamos ter a mesma coisa que ocorreu com a Stella, em que melhoramos a depressao mas ndo a cognicao. Depois, eu daria
uma chance a terapia de aconselhamento alcodlico para ver se o paciente pararia de beber. Eu ndo procuraria necessariamente
um especialista em toxicomania e sim terapia de aconselhamento como, por exemplo, psicoterapia, dando enfoque a melhorar a
depressdo enquanto tenta convencer o paciente a parar de beber. Acredito que isto geralmente funciona em casos como estes,
em que o paciente nao é um alcodlatra vitalicio.

Dr. Baune: Concordo. Tem razéo.
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Dr. Bromley: Eu queria dizer é que no momento, ndo sabemos se ele tem qualquer tipo de dependéncia. Apenas sabemos que
ele estd bebendo 4lcool e esta bebendo mais do que o recomendavel. Assim, presumir que ele tem dependéncia ao alcool e ir
primeiro por esse caminho pode nao ser do melhor interesse do paciente.

Dr. Demyttenaere: Obrigado. E com satisfacdo que convido a Sarah para nos oferecer os seus comentarios sobre a perspectiva do
CG.

Uma perspectiva de
assisténcia basica no
manejo de casos de
pacientes com TDM e
disfun¢ao cognitiva

Sarah Bromley, MBChB
Clinico Geral

Diretora Médica Nacional da
Saude de Presidiarios da
Care UK

Reino Unido

Medscape

EDUCATION

Dr. Bromley: Obrigada. Vou conversar um pouco a respeito da assisténcia de saude bésica e como podemos abordar a depressao.
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Declaragoes

* Consulte o link de Corpo docente e declaracoes na
pagina inicial do programa para ver as declara¢oes
na integra.

Medscape

EDUCATION
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O papel desempenhado pelo CG no

Reino Unido

* A avaliagao inicial do paciente envolveria uma consulta de dez minutos

* Ao avaliar a depressdao com um componente cognitivo, procuramos:

— as descri¢des dos pacientes do efeito sobre a funcdo cotidiana,
particularmente no trabalho (frequentemente, os pacientes ndo se queixam
diretamente de problemas cognitivos)

e Realizamos um exame fisico basal

*  Frequentemente tratamos casos evidentes de depressdao sem encaminha-
los a um psiquiatra

* Também acompanhamos os pacientes depois do tratamento psiquiatrico
e acompanhamos a saude fisica e eventuais efeitos colaterais

* Nosso objetivo é oferecer uma abordagem partilhada ao tratamento com
participacdo de todos os profissionais envolvidos na assisténcia do

paciente Medscape

EDUCATION

O que fazemos no Reino Unido com os pacientes que estdo deprimidos? A avaliacédo inicial do paciente geralmente leva 10 minutos,
embora, pessoalmente, eu geralmente levo um pouco mais de tempo e me atraso. E provéavel que a maioria dos meus colegas
também faca isso, porque estes pacientes podem ser muito complexos e apresentar muitos sintomas e necessidades complexos. Em
minha experiéncia, eles ndo chegam I e dizem:“Eu tenho este sintoma assim e assado de depressao”. Eles chegam dizendo que a
vida deles esta desmoronando e que as coisas estao indo pessimamente. Tentar desembaracar isso pode ser complicado.

As pessoas mencionaram anteriormente questdes sobre TDAH e lesao cerebral como possiveis fatores nisto. Como CGs,
frequentemente nos encontramos em uma posicao diferenciada para sabermos sobre essa histéria, e ter um pouco de
entendimento. Podemos abreviar algumas dessas discussdes quando conhecemos o histérico familiar, ao sabermos o histérico do
proprio paciente.

No ambito da depressao, acredito que muitos sistemas estdo usando escalas de classificacdo para a depressao neste momento.
No Reino Unido, a escala mais frequentemente usada é o questionario de saude do paciente de 9 itens (9-item Patient Health
Questionnaire, PHQ-9). Ele inclui uma pergunta sobre a concentracdo e a capacidade de pensar e seguir em frente, e assim por
diante. Frequentemente, as pessoas nao se queixam diretamente destas coisas. Suspeito que muitos dos meus colegas CGs estao
fazendo esta avaliacao sem realmente pensar a respeito de todas as implicacoes. Isso € algo com que provavelmente precisamos
lidar com mais frequéncia, embora o funcionamento, creio eu, € algo que a assisténcia basica a satide de fato examina muito bem.
Entendemos as vidas de nossos pacientes e trabalhamos junto com eles quando elas se tornam complicadas.

Uma avaliacao fisica basal pode ser muito importante, particularmente para detectar comorbidades. Até agora, falamos sobre
comorbidades psiquiatricas mas, evidentemente, conforme as pessoas envelhecem elas podem apresentar muitas outras
comorbidades. Temos uma tendéncia de receitar muitos medicamentos que podem afetar o funcionamento das pessoas,
particularmente o seu funcionamento cognitivo. E muito importante fazer uma avaliacdo meticulosa da lista completa dos
medicamentos que Ihe foram receitados. Quando tem alguém que toma dez ou quinze medicamentos, isso pode ser realmente
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dificil de ser feito. Isso acontece com uma frequéncia cada vez maior para pessoas com doenca cardiaca e assim por diante,
gue esta se tornando uma situacdo comum. E realmente importante que a avaliagao fisica va além de simplesmente exames de
sangue e examine o panorama completo daquele paciente individual.

Como mencionei anteriormente, no Reino Unido muitos de nds tratamos a depressdo sem encaminhar o paciente a um psiquiatra.
Isso depende bastante do CG e todo o psiquiatra com que trabalhei poderia me dar uma lista dos CGs que estdo interessados em
sauide mental e os que nao estao. Tenho certeza de que essa é a experiéncia que muitos de vocés tiveram ao trabalharem com seu
sistema local de assisténcia basica a saude, mas muitos de nds fariamos o tratamento. A ideia de colaboracédo entre a assisténcia
basica a sauide e o psiquiatra e os servicos de saide mental é muito importante. Os CGs desempenham um papel importante ao
continuarem a trabalhar com os pacientes conforme eles passam pelo tratamento, em parceria com os psiquiatras. Acredito que
juntos podemos prestar melhores servicos.

Encaminhamento para avaliacao por um

especialista

* Encaminhamento a uma unidade local
especializada caso:

— persistam os sintomas de depressao;

— resultem em comprometimento psicolégico/
social/educacional/ocupacional moderado/grave;

— exista suspeita de comorbidade psiquiatrica;

— surjam quaisquer preocupacgoes sobre o
diagndstico ou resposta ao tratamento.

Medscape

EDUCATION

Falamos um pouco sobre o encaminhamento. Falamos um pouco sobe o risco de suicidio e o fato de ele ser um fator importante
na decisao de encaminhar. Os CGs tém um grau diferente de tolerancia ao risco e um nivel de confianca diferente. Para mim,
depois de ter trabalhado nas penitenciarias por tanto tempo, minha tolerancia é provavelmente muito alta, talvez até demasiado.
Preciso ter certeza de que nédo estou me tornando muito complacente, uma vez que a automutilacdo é um problema tdo comum
dentro de uma populacgédo penitenciaria. Contudo, alguns CGs tém um limiar muito baixo e, no primeiro sinal de pensamentos
suicidas, eles estao enviando o paciente para o psiquiatra. Isso varia. Acredito que a maioria dos CGs faria 0 encaminhamento

se houvesse persisténcia dos sintomas. Se houver um comprometimento significativo e as pessoas ndo estao funcionando

nem melhorando, entdo pensariamos em encaminha-las. As comorbidades psiquiatricas frequentemente resultam em um
encaminhamento. Algo que me veio a mente enquanto estdvamos conversando antes é que na verdade, quando as pessoas
melhoram um pouco mais ainda vém nos ver e nos dizem “A vida é um lixo", podemos ficar bem cansados com isso. Podemos
comecar a nos sentir irritados com pacientes que nao estdo melhorando quando esperamos que eles melhorem. Acredito

que, algumas vezes, compartilhar isso é benéfico para o paciente e, algumas vezes, é benéfico para nés também, porque
compartilhamos um pouco a carga.
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Topicos para serem discutidos com os

pacientes

* Abordagem centrada no individuo
— 0O que o Martin e a Stella desejam?
— Quais sao seus objetivos?
— O que eles desejam/esperam do tratamento?

* Opcoes de tratamento
— Antidepressivos
— Terapia comportamental cognitiva, terapia ocupacional

* (Quais as outras necessidades dos pacientes?

— Lidar com o abuso de alcool, fatores de estilo de vida como, por
exemplo, nutricao e atividade fisica

— O paciente apresenta alguma comorbidade que exige avaliagdo/
tratamento adicionais?

— Cuidados preventivos

* E necessario apoio psicossocial? Medscape

EDUCATION

Acredito que é cada vez mais importante -- através da totalidade de nossos sistemas de cuidados de salde -- tentarmos realizar
abordagens mais centralizadas nos pacientes. Conversamos sobre o que devemos fazer no papel de clinicos. Mas o que o Martin
e a Stella de fato desejam? Quais sdo as prioridades essenciais de nossos pacientes quando eles vém nos ver? Algumas vezes,

as prioridades essenciais dos pacientes ndao sao em absoluto as nossas prioridades essenciais, e explorar isso pode ajudar-nos a
entender um pouco mais sobre por que eles podem nao se envolver e por que eles nao fazem os tratamentos que estamos lhes
oferecendo. Talvez ndo tenhamos compreendido as suas necessidades.

O comprometimento cognitivo pode afetar a capacidade das pessoas tomarem comprimidos no horario em que devem toma-los,
vir para consultas médicas quando devem fazé-lo e de realizar terapias complexas. Temos expectativas elevadas e algumas vezes
ficamos um pouco bravos quando as pessoas nao fazem o que lhes pedimos para fazer. Se o TDM pode afetar o funcionamento
cognitivo das pessoas, entdo devemos esperar algumas dessas coisas e fazer ajustes de acordo com elas. As informagdes por
escrito podem ser importantes, para que as pessoas consigam se lembrar do que foi dito. H4 também outras técnicas que
podemos usar.

Em relacdo as opgdes de tratamento, elas sao obviamente variadas e também dependerdo do que esté disponivel localmente. Um
programa de terapias psicoldgicas (Psychological Therapies Program) existe no Reino Unido ha aproximadamente dez anos, que
ampliou drasticamente o acesso a psicologia e ao TCC, em particular, uma vez que essa é a escolha de tratamento do governo para
muitas condigdes. Isso tem sido muito benéfico porque agora ha muitas outras op¢oes para as quais podemos encaminhar nossos
pacientes. Mas existem também outras necessidades. Discutimos o abuso de alcool, mas pode haver outros fatores de estilo

de vida que precisamos trazer a tona e discutir. A nutricdo pode ser muito importante. Se as pessoas ndo estdao comendo bem,
elas vao se sentir péssimas. Examinar opcoes saudaveis de dieta pode ser importante. A atividade fisica também é importante e
explorar quais as opg¢des e disponibilidade que existem localmente para que as pessoas se envolvam com isso.
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Conversamos sobre as comorbidades e o apoio psicossocial. Mencionamos a terapia de aconselhamento anteriormente e, dar
apoio a essas pessoas, especificamente na vigéncia de toxicomania, pode ser muito importante.

Abordagem holistic

* Oferecer informacoes sobre servicos locais:
— Grupos voluntarios/grupos de apoio locais

* Paginas na internet e aplicativos

* Informacdes escritas sobre a depressao
— Diagnostico, tratamento e como viver com a depressao

* Dieta e exercicio

— Nutricao saudavel, dieta equilibrada

* Relacionamentos e mecanismos de apoio

Medscape

EDUCATION

Trata-se de uma abordagem holistica. Nao se trata apenas daquele modelo médico onde “Nds fazemos isto para que vocé possa
melhorar”. Existem diversas atividades de apoio nas comunidades locais. Isso varia por regido, mas grupos de voluntarios podem
desempenhar um papel importante em dar apoio as pessoas para se recuperarem da depressao. Ha também diversas paginas na
internet e aplicativos que as pessoas podem usar. Vale a pena se familiarizar com eles para podermos aconselhar nossos pacientes
sobre como usa-los.

Também mencionei informacgdes por escrito e no contexto do funcionamento cognitivo é importante que as informagdes que
prestamos aos pacientes sejam muito bem equilibradas, porque as pessoas tém percepcdes negativas sobre o que elas estdo
passando. Qualquer coisa negativa que lhes dissermos pode ser levada muito a sério e se tornar um pensamento ruminante; por
isso, precisamos ter muito cuidado em oferecer opinides equilibradas nas informacgdes que prestamos aos nossos pacientes.

Algo que acho que também estamos sempre esquecendo é pensar sobre os relacionamentos das outras pessoas, porque
ninguém tem uma existéncia isolada. Todos temos relacionamentos e, mesmo em nossas penitencidrias, os presidiarios tém
relacionamentos uns com os outros e com os guardas penitencidrios, mesmo quando eles ndo possam manter relacionamentos
com as suas préprias familias. Prestar um pouco de atencao a isso e como isso afeta seus sintomas depressivos e seu
funcionamento é muito importante.

Passarei agora para a discussédo pelo painel. Obrigada.
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Discussao pelo painel

Medscape

EDUCATION

Dr. Demyttenaere: Obrigado, Sarah. Como CG, é mais facil encaminhar um paciente a um psicélogo ou a um psiquiatra, ou ndo
faz diferenca?

Dr. Bromley: E bastante dificil encaminhar alguém a um psicélogo no Reino Unido. Algumas equipes séo lideradas por psicélogos
no programa de melhora do acesso a terapias psicoldgicas (Improving Access to Psychological Therapies, IAPT) do Sistema
Nacional de Saude, mas a maioria dos terapeutas que trabalha la sdo terapeutas especificos de TCC. Suspeito que isto € algo unico
ao Reino Unido, onde os trabalhadores do IAPT séo treinados para trabalhar com terapias especificas, mas talvez ndo naquela
gama ampla de terapias psicolégicas como seria um psicélogo. Agora é facil encaminhar um paciente para terapia psicoldgica,
mas ndo para um psicélogo. Também nao é facil encaminhar um paciente a um psiquiatra no Reino Unido, porque vocé precisa
encaminhd-lo a uma equipe de saide mental. O paciente é avaliado por um enfermeiro de saide mental e 0 encaminhamento a
um psiquiatra depende da adequacao conforme determinado naquela avaliacao.

Dr. Demyttenaere: Gostaria de relembra-los de que vem ocorrendo um debate no Reino Unido sobre a escolha de usar apenas
TCC. Se perguntarmos a um estudante de medicina qual é a forma mais adequada de psicoterapia para depressao, ele vai
responder TCC ou psicoterapia interpessoal (PTI). Se examinarmos as meta-analises que foram publicadas na Holanda por Cuijpers,
um psicélogo holandés, nio existe quase nenhuma diferenca entre as diferentes formas de psicoterapia.’® E bom nos lembramos
disso.

Dr. Vieta: As diferencas entre os paises sdao muito interessantes. O Reino Unido é um caso muito especifico. Na Espanha, e
particularmente na minha regido da Catalunha, temos um sistema de que gosto bastante, no qual enviamos especialistas ao
ambito dos cuidados basicos de satde para ajudar os CGs a fazerem uma escolha mais adequada de quem deve ser enviado para
a psiquiatria ou quem deve consultar um especialista. A Dra. Cavero, que esta aqui na frente da plateia, é a nossa especialista

em Barcelona e ela desempenha esse papel no meu hospital. Todos os dias ela vai para um local diferente para ajudar os CGs a
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escolherem os pacientes adequados, caso contrario, a selecao nao seria feita necessariamente com base no que poderia ser mais
util. Ela se baseia no que o CG pensa, o0 que ndo é necessariamente o mesmo.

Dr. Bromley: Concordo. Gostaria muito de ver esse modelo usado mais frequentemente no Reino Unido. Usamos esse modelo
mais nas penitenciarias, provavelmente devido a natureza do trabalho 13, mas ndo vemos isso muito nos cuidados de satde
basicos. Acredito ser um 6timo modelo, porque ele educa. Eu estarei me aperfeicoando se estiver conversando com um
especialista. Além disso, algumas vezes o paciente ndo precisa de um encaminhamento, mas apenas preciso de aconselhamento e
pergunto ao especialista. E um étimo modelo.

Dr. Demyttenaere: Tenho uma pergunta para o Eduard e o Bernhard. Acredito existir uma tendéncia mundial de termos uma
interacdo mais proxima entre os psicdlogos, CGs e psiquiatras. Isso implicaria o fim da psicoterapia como parte do trabalho de um
psiquiatra?

Dr. Baune: Nao acho que esse seja o caso. Na Alemanha, onde me formei, vocé se torna um psiquiatra e um psicoterapeuta

ao mesmo tempo. Portanto, ambos desempenham um papel essencial na educacao e na pratica clinica, quer no hospital
universitario ou nos consultérios particulares. A situacdo da psicoterapia nos consultérios particulares na Alemanha pode ser

um pouco diferente, devido ao baixo valor pago aos psiquiatras particulares na Alemanha. Eles possivelmente ndo beneficiam
financeiramente tanto de uma psicoterapia demorada quanto de um tratamento de curto prazo de um nimero maior de
pacientes. Contudo, na Austrélia, existe uma demarcacao clara entre a psiquiatria e a psicologia; um psiquiatra ndo deve realizar
psicoterapia. O sistema na Austrdlia funciona muito bem, porque todo o consultério de CG tem um psicélogo trabalhando com
eles. Se um CG fizer um encaminhamento a psiquiatria e vocé, como psiquiatra, decidir que o paciente precisa de psicoterapia mas
nao vocé quer fazé-lo (ou acredita que ndo deve fazé-lo por motivos legais), entdo vocé pode facilmente reencaminhar o paciente
e ele provavelmente estard iniciando a psicoterapia dentro de quatro a seis semanas.

Dr. Vieta: Isso depende da definicdo de psicoterapia. Acredito que todos nos praticamos um pouco de psicoterapia, mesmo

0s CGs, e isso é muito util. Este relacionamento que vocé determina com o paciente, ele envolve uma forma de psicoterapia.
Contudo, ha formas muito especificas de psicoterapia que precisam ser realizadas por psicélogos, pelo menos no setor publico.
Por exemplo, temos a remediacdo cognitiva, que é uma intervencao muito especializada. Um psiquiatra ou enfermeiro pode
receber treinamento para fazé-lo, mas estes tipos de variedades muito especificas da psicoterapia sao mais parte do dominio dos
psicoélogos. Caso contrario, também fazemos e deveriamos fazer a psicoterapia.

Dr. Demyttenaere: Temos uma pergunta da plateia sobre o lugar das provas neurocognitivas. Acredito que isto ja foi
parcialmente respondido. Onde deveriam se situar as provas neurocognitivas para nossos pacientes? A pessoa esta indicando
que muitas provas ja sao feitas com o TDAH. Apenas um lembrete de minha apresentacdo, aproximadamente 40% dos pacientes
com TDM apresenta sintomas cognitivos clinicamente significativos e apenas metade dentre esses os relata subjetivamente.”
Isso significa que, de modo geral, aproximadamente trinta por cento tem queixas subjetivas, trinta por cento tem apenas queixas
objetivas e aproximadamente trinta por cento tem tanto queixas subjetivas como objetivas. Qual seria o papel desempenhado
pelas provas neurocognitivas na pratica diaria?

Dr. Vieta: Acredito que existem trés coisas que foram negligenciadas na depressdo. Uma delas sdo os efeitos colaterais sexuais;
nao perguntamos sobre eles. Outra é o suicidio, algo sobre o que devemos perguntar e, se deixarmos de fazé-lo, estamos
cometendo um erro muito grande. Sempre devemos perguntar sobre essas coisas. A outra coisa é a cognicdo e, devido ao fato
de que esta é uma area negligenciada, acredito que devemos caminhar na direcdo de avaliar a cognicéo. E essa minha opiniao.
Entendo que existem muitas nuances praticas, mas sou favoravel a realizacdo de provas de cognicdo.

Dr. Baune: Concordo totalmente com vocé. Eu até iria um pouco mais adiante e diria que precisamos avaliar a funcdo em nossos
pacientes com mais objetividade do que apenas perguntar a eles como eles estdo passando, se sentindo, e essas perguntas gerais.
Acredito que precisamos das avaliagdes funcionais e diria que a cognicdo faz parte dessa avaliacao funcional, e ao mesmo tempo
ela se aplica a outras areas.

Dr. Demyttenaere: Se me permite, gostaria de voltar ao que o Eduard disse e o que o Bernhard ja sugeriu durante a sua
apresentacao, uma vez que também é uma pergunta da plateia: De que maneira vocé avaliaria com mais profundidade o risco de
suicidio no segundo caso?

Dr. Baune: O risco de suicidio no segundo caso foi trazido a tona muito brevemente, apenas na forma de um encaminhamento
do CG para o psiquiatra. No caso do psiquiatra, precisamos explorar se existe uma atividade aguda como, por exemplo, o
planejamento de tentativas de suicidio. Acredito ser importante diferenciar entre estar cansado da vida de um risco mais elevado.
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E importante lidar com isso porque, quando iniciamos o tratamento e os pacientes melhoram, quer por meio da medicacéo ou
por meio das circunstancias, isso pode de fato vir a aumentar o risco de suicidio. Precisamos ter uma discussao honesta com o
paciente sobre isto.

Dr. Demyttenaere: Concordo totalmente. O paciente disse que ele estava pensando na corda que ele viu. Por um lado, ele diz que
ficou amedrontado por ter pensado nisso, o que é um ponto negativo. O ponto positivo foi que ele imediata e espontaneamente
disse que nunca faria “nenhuma loucura” Ambos esses pontos devem ser explorados mais a fundo.

Dr. Vieta: Preparamos este caso para as vinhetas, mas de fato existem duas coisas incomuns. O paciente relatou espontaneamente
que esta bebendo em demasia e relatou espontaneamente que ele esta pensando em suicidio. Muitos pacientes nao fazem isso, e
nosso papel é descobrir se esse é ou ndo o caso.

Dr. Demyttenaere: Vamos passar agora para os problemas de desempenho no trabalho. Falamos brevemente sobre isso e eu
gostaria de ouvir as suas opinides, uma vez que também temos uma pergunta da plateia. De que maneira vocé lidaria com

a questdo de colocar ou ndo o paciente de licenca por motivos de satuide? Sarah, se vocé tem um paciente com depressao,
especialmente com sintomas cognitivos de depresséo, o que faria com que vocé optasse por uma licenca para um paciente em
particular?

Dr. Bromley: Acredito que essa é uma decisdao muito dificil de ser feita. Em minha prépria pratica, em ultima instancia, eu terei
uma discussao com o paciente sobre o que serd melhor para ele. Frequentemente, é isso que me guia. Para algumas pessoas, a
pressao do trabalho é tdo intensa e tao prejudicial para elas que de fato parar de trabalhar por um periodo de tempo é a opgao
correta, porque elas precisam se afastar. Mesmo assim, cada vez mais reconhecemos que o trabalho é bom para a saude. No geral,
ele nos oferece uma sensacdo de termos um propdsito e de sair e fazer ou conquistar algo. Acredito que nossa reacao de escrever
atestados médicos para pessoas com depressdo é demasiadamente rapida e precisamos de fato ser mais cuidadosos. Eu fiquei
sabendo de pacientes que pararam de ir ao CG porque estdao com medo de serem afastados do trabalho. H4d também o problema
do estigma. Ainda existem muitas pessoas que acham que se elas tiverem um diagnéstico de depressao em seus registros, se elas
foram afastadas do trabalho por motivos de saude, elas nao serdao promovidas. Elas ndo vao avancar. Se elas perderem o emprego,
elas nao encontrarao outro emprego. Eu acredito que todas essas coisas merecem ser exploradas e compreendidas antes de
tomar a decisao de escrever um atestado médico.

Dr. Baune: Acredito que precisamos criar uma cultura que apoia a conversa entre os médicos e os empregadores para de
fato permitir um retorno gradativo ao trabalho ou trabalhar em meio periodo por certo tempo. Precisamos discutir que existe
uma doenca com a qual precisamos lidar. Isso é bom para o paciente porque eles ndo perdem a produtividade e é bom para
o empregador porque eles ndo tém alguém de baixa. E uma situacdo em que todos séo vencedores e acredito ser algo que
precisamos discutir e desenvolver muito mais em termos de cultura.

Dr. Demyttenaere: Mais uma vez, temos diferencas entre os paises. Para todos aqueles interessados nesse assunto, existe um
artigo clinico interessante por Bilsker e colegas que oferece orientacdes sobre como colocar alguém de licenca por motivos de
saude."™ Eu o recomendo veementemente.

Agora, voltando ao caso do alcool e cognigao. Bernhard, vocé poderia fazer um breve comentério sobre o efeito do alcool na
cognigcao?

Dr. Baune: Todos n6s, quando tomamos bebidas alcodlicas, apresentamos um declinio de 0,5 nos desvios padrao devido aos
efeitos agudos do dlcool em nossa cognicao. Esse é um efeito. Se houver um consumo de alcool mais crénico, como presumimos
ocorrer neste caso em particular, isto é toxico para o cérebro, uma vez que o alcool tem efeitos prejudiciais sobre a substancia
branca, particularmente sobre os astrocitos, oligodendroécitos.'! Ocorre uma alteracdo estrutural e uma alteracdo celular depois
do abuso de alcool cronico. Portanto, acredito que explorar o alcool como um possivel efeito contribuinte a disfuncao cognitiva
no curto prazo e no longo prazo é muito importante. Também se torna bastante importante fazer um acompanhamento
diagnostico com RM, TC e outras investigagdes.

Dr. Demyttenaere: Temos outra pergunta da plateia sobre o tratamento. Nas op¢des de tratamento no primeiro caso, houve uma
troca do escitalopram para a venlafaxina. Alguém estd perguntando se é possivel usar vortioxetina. Vocé trocaria ou até mesmo

a usaria como medicacdo de ampliacao para melhorar os sintomas cognitivos em pacientes usando ISRSNs ou ISRSs com apenas
remissdo parcial ou com sintomas cognitivos residuais?
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Dr. Vieta: Até o momento, a vortioxetina tem dois estudos clinicos principais além de um estudo em idosos, mostrando os efeitos
positivos na cognicdo adicionados aos efeitos antidepressivos.*'2'* Temos agora estudos em andamento para avaliar se trocar
para a vortioxetina, em um caso como o da Stella, seria uma opg¢ao melhor. Existe também um estudo de vortioxetina adjuvante
adicionada a um antidepressivo. Vamos esperar pelos resultados desses estudos em andamento.

Dr. Baune: Ha outro estudo de interesse que é relevante para o caso da Stella que estd sendo realizado com pacientes que estao
no que chamamos de remisséo, cuja depressdo melhorou mas eles ainda apresentam alguns problemas cognitivos, para saber se
a vortioxetina aliviaria algum desses sintomas. Acredito que essa é uma pergunta muito importante.

Dr. Demyttenaere: Eduard, vocé poderia fazer um breve comentario sobre os sintomas cognitivos e se eles ajudam a diferenciar
entre a depressao unipolar e a bipolar?

Dr. Vieta: O perfil de comprometimento cognitivo dos pacientes com esquizofrenia, transtorno bipolar e depressao é similar;
ele é quantitativamente diferente, mas qualitativamente ele ndo é diferente. A cognicdo é uma dimensdo separada; assim, nao
podemos usar a cognicdo para basear esses diagnosticos diferenciais, embora a cognicao seja um problema verdadeiro, ndo
apenas na esquizofrenia, algo que é amplamente presumido, mas também no transtorno bipolar e na depressao. Temos um
programa de remediacdo funcional no transtorno bipolar e acredito que estamos testando esse programa agora na depressao
unipolar. Acredito que a remediac¢ao funcional e a remediacdo cognitiva podem ser Uteis nesse respeito.

Expectador: Depois de iniciar o tratamento antidepressivo, quando vocé reavaliaria o paciente e pediria para ele voltar para uma
consulta de acompanhamento? Estou curioso em saber se ha uma diferenca na assisténcia basica a salde e na psiquiatria porque
existem questoes relacionadas a possibilidade de suicidio, etc.?

Dr. Bromley: Temos as diretrizes do Instituto Nacional de Exceléncia em Saude e Assisténcia (Nacional Institute for Health

and Care Excellence, NICE) no Reino Unido, que precisamos seguir a risca. Elas nos dizem que precisamos reavaliar as pessoas
depois de duas semanas." A maioria dos CGs provavelmente assumiram essa pratica. Uma pessoa pode ser avaliada com mais
frequéncia se vocé estiver realmente preocupado com o risco de suicidio. Eu voltaria a ver a pessoa em duas semanas sé para ter
certeza de que ela ainda estd tomando os comprimidos e ndo parou devido aos efeitos colaterais. Entdo, eu voltaria a vé-la depois
de quatro semanas para ver o efeito do tratamento, e entdo oito semanas depois disso. Essa seria a minha pratica rotineira.

Dr. Baune: Na pratica clinica na psiquiatria, eu diria reavaliar entre uma a duas semanas depois.
Dr. Vieta: Eu diria que é esse o caso.

Expectador: Acho que a Sarah acertou na mosca. Sei que essa é uma vinheta limitada, mas me parece que houve algum abuso de
alcool aqui. Ao manejar este caso, eu levaria em consideracao que o paciente estava se automedicando porque ele provavelmente
estava usando alcool para tratar a sua insénia. Ele pode ter caido em um ciclo vicioso, assim, acredito que o manejo da insonia
seria essencial.

Dr. Bromley: Existe 0 manejo da insdnia bem como o manejo da dor, que pode ser um verdadeiro fator na vida das pessoas.
Queria também acrescentar que as pessoas se automedicam com alcool e drogas ilicitas, mas estamos vendo cada vez mais um
aumento nos problemas com abuso de medicacao receitada. Esse é um problema cada vez mais grave pelo fato de que as pessoas
as estao usando cada vez mais. Esse é um assunto completamente diferente, mas é algo que estamos vendo bastante.

Dr. Demyttenaere: Temos um comentario final de uma pessoa na plateia sobre individualizar o tratamento para cada paciente
em particular e cada paciente terd um objetivo pessoal que deseja alcancar para o seu bem-estar. Esse é um bom resumo.

Dr. Vieta: Precisamos aprender e conhecer as diretrizes e entdo adapta-las aos pacientes individualmente.
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EDUCATION

Dr. Demyttenaere: \Vou encerrar agora. Tivemos o simpésio todo com duas vinhetas de casos demonstrando os sintomas
cognitivos. Podemos ver quao importantes eles sdo para os pacientes e o que esta coberto pelos questiondrios que sao exigidos
pelos érgdos normativos.
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As expectativasidos pacientes do

tratamento com antidepressivos

Os dez itens que os pacientes consideram mais importantes na cura da depressao

1. Até que ponto a vida faz sentido?
2. Quanto vocé desfruta de sua vida?

3. Qual é seu nivel de satisfagao consigo?

4. Em que medida consegue se concentrar?

5. Sentimentos negativos: humor para baixo, desespero, ansiedade

6. Sensagao de cansago ou pouca energia

7. Sensacgao de tristeza, depressao ou falta de esperanca

8. Sentir-se forte
9. Qual é seu nivel de satisfagdo com os seus relacionamentos pessoais?

10. Sentir-se ativo

Medscape

Demyttenaere K, et al. J Affect Disord. 2015;174:390-396. EDUCATION

Este slide mostra o resultado de um de nossos estudos sobre as expectativas dos pacientes para o tratamento antidepressivo. Aqui
vocés veem as dez expectativas principais para os pacientes. Posso garantir que se vocés fizessem a mesma pergunta aos médicos,
vocés receberiam uma resposta completamente diferente. Isto é o que os pacientes esperam do tratamento da depressao. A
primeira é: Até que ponto a vida faz sentido? Isso nunca esta nos questionarios, mas € algo muito importante para os pacientes.
Eles acham que a vida deles faz sentido e que sao Uteis para outras pessoas, etc.? A segunda é: Quanto vocé desfruta de sua vida?
A terceira: Qual é o seu nivel de satisfacao consigo mesmo? Quarta: Em que medida consegue se concentrar? Pode ser util saber
que as quatro primeiras colocacdes ndo se encontram em nossas escalas, mas elas sdo as mais importantes para nossos pacientes.
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Comprometirriéht’égognitivo no TDM

i

G

* O comprometimento cognitivo € uma componente da
depressao

* Ele tem uma impacto abrangente, afetando muitos
dominios da vida, desde relacionamentos sociais até o
trabalho

* O comprometimento cognitivo pode ser difuso no TDM,
o desempenho dos pacientes nas provas é heterogéneo e
nao ha um padrao coerente de disfuncao

* Outras comorbidades podem afetar a cognicao e devem
ser levadas em consideracao no diagndstico diferencial e

avaliacao Medscape

EDUCATION

O que aprendemos hoje é que os sintomas cognitivos sao um componente importante da depressao e sao clinicamente
significativos em aproximadamente 40% dos pacientes com TDM.”! Eles afetam amplamente muitos dominios da vida, desde
os relacionamentos sociais, os relacionamentos mais intimos, até o trabalho. O comprometimento cognitivo pode ser difuso
nos pacientes com TDM e nem todos eles o relatardo. Alguns pacientes apresentam disturbios objetivos e outros subjetivos e
aproximadamente trinta por cento apresenta ambos. E também um ponto importante o fato de que os sintomas cognitivos
podem ser devidos a outras causas como, por exemplo, idade, abuso de alcool, lesdes cerebrais, etc. Assim, também precisamos
pensar sobre as outras causas dos sintomas cognitivos nos pacientes com depressao. Eles ndo ocorrem sempre devido a
depressao.
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Comprometimento cognitivo no TDM

(cont.) b
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* Ha opcgdes farmacoldgicas e nao farmacoldgicas que lidam
com o comprometimento cognitivo em pacientes com TDM

e Os clinicos precisam procurar e reconhecer o
comprometimento cognitivo em seus pacientes

Medscape

EDUCATION

Ha opcdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas que lidam com o comprometimento cognitivo em pacientes com TDM. Os
clinicos precisam procurar e reconhecer o comprometimento cognitivo nesses pacientes, como foi demonstrado nas duas
vinhetas de casos que compartilhamos com vocés.

Em primeiro lugar, gostaria de agradecer ao painel os seus excelentes comentdrios sobre as vinhetas de casos e as suas 6timas
respostas as perguntas. Obrigado por participar deste programa da Medscape Education.

Esta transcricao foi editada para fins de estilo e clareza.
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Abreviaturas

ASRS = Adult ADHD Self-Report Scale (escala autorrelatada de TDAH para adultos) de 18 perguntas

CG = clinico geral

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais)
DSST = Digital Symbol Substitution Test (prova de substituicao de digitos por simbolos)

FAST = Functional Assessment Staging (estadiamento da avaliagéo funcional)

IAPT = Improving Access to Psychological Therapies (melhora do acesso a terapias psicolégicas)

ISRS = inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina

ISRSN = inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina e noradrenalina

MMSE = Mini-Mental State Examination (mini-exame do estado mental)

MoCA = Montreal Cognitive Assessment (avaliacdo cognitiva de Montreal)

NICE = National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional de Exceléncia em Satde e Assisténcia)
PHQ-9 = 9-item Patient Health Questionnaire (questionério da saude do paciente de 9 itens)

PTI = psicoterapia interpessoal

RM = ressonancia magnética

SCIP = Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (exame para detectar comprometimento cognitivo em psiquiatria)
SNC = sistema nervoso central

TC =tomografia computadorizada

TCC = terapia cognitivo-comportamental

TDAH = transtorno do déficit de atencdo/hiperatividade

TDM = transtorno depressivo maior

TSH = thyroid stimulating hormone (horménio tireoestimulante)

UPSA-B = Brief University of California, San Diego, Performance-Based Skills (exame breve das capacidades com base no
desempenho da Universidade da Califérnia de San Diego)
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Isencao de responsabilidade

Este documento tem apenas fins educativos. Nenhum crédito sera concedido como formacdo médica continua (Continuing
Medical Educagdo, CME) apenas com a leitura do conteuddo deste documento. Para participar desta atividade, visite
www.medscape.org/collection/mdd10

Caso tenha duvidas sobre o teor desta atividade, entre em contato com o prestador desta atividade educativa no endereco:
CME@webmd.net.

Caso precise de assisténcia técnica, envie um e-mail para CME@medscape.net

A atividade educativa apresentada acima pode envolver situa¢cdes simuladas baseadas em casos. Os pacientes apresentados
nestas situacdes sdo ficticios e nenhuma associacdo com um paciente real é pretendida ou deve ser inferida.

O material apresentado aqui nao reflete necessariamente as opinides da WebMD Global, LLC ou das empresas que apoiam o
programa educativo no site medscape.org. Estes materiais podem discutir produtos terapéuticos que nao foram aprovados
pela Agéncia Europeia de Medicamentos para utilizacao na Europa e utilizacoes fora das indicacoes terapéuticas para produtos
aprovados. Um profissional de cuidados de satide qualificado deve ser consultado antes de usar qualquer produto terapéutico
discutido. Os leitores devem verificar todas as informacoes e dados antes de tratar os pacientes ou empregar quaisquer terapias
descritas nesta atividade educativa.

Medscape Education © 2015 WebMD Global, LLC
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