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Revisao: Depressao e insuficiéncia renal cronica: uma revisao

Alexander M Almeida, Alexandrina MAS Meleiro

Apesar de provavelmente ser a complicagio psiquiatrica mais comum nos pacientes com insuficiéncia

renal crénica (IRC), o transtorno depressivo maior permanece largamente subdiagnosticado. Ha

evidéncias de que a depressao diminua a aderéncia ao tratamento da IRC, influencie negativamente a

qualidade de vida, seja um fator importante de risco para a mortalidade cardiovascular, aumente em

até |15 vezes a taxa de suicidio e, conseqiientemente, seja um preditor independente e potente de

menor sobrevida. Os autores discutem os principais aspectos sobre o impacto, etiologia, diagnéstico

e tratamento da depressao nos portadores de IRC.
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Depressao. Insuficiéncia renal crénica. Dialise. Transplante
renal. Aderéncia.

Depression. Chronic renal failure. Dialysis. Renal transplan-
tation. Adherence.

Introducgao

Ha poucas décadas, insuficiéncia renal crénica
(IRC) significava morte.! Apesar das expensas de
consideravel alteracio do modo de vida do paciente,
os variados métodos de didlise modificaram a historia
natural dessa enfermidade, melhorando
substancialmente o prognostico.? O transplante renal
e os diversos tipos de didlise tornaram possivel ao
psiquiatra atender aos aspectos psiquidtricos da nova
vida vivenciada pelos portadores de IRC.

Quando a didlise tornou-se disponivel, a
preocupacao era quase exclusivamente o
prolongamento da sobrevida, mas atualmente as
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atencoes tém sido centradas também na qualidade
dessa sobrevida.! Dentro da atual énfase na qualidade
de vida dos pacientes com IRC, percebe-se facilmente
a importancia da identificacao de uma depressao, pois
os aspectos psicolégicos sio dbvios contribuintes para
a qualidade de vida® e a depressiao parece ser a
complicacao psiquidtrica mais comum*’ ou das mais
frequentes?®’ nessa populacio de pacientes.
Infelizmente, porém, a depressio permanece
largamente subdiagnosticada, o que pode se dever a
davidas quanto a validade diagndstica de muitos
sintomas de depressao nesses pacientes e pelo
pessimismo quanto a terapéutica. Mas esse niilismo
nao tem sido apoiado pelos estudos.’® Devido ao
impacto da depressio nos pacientes com IRC, o
diagndstico acurado e o tratamento sdo cruciais para
que nao se prive o paciente de beneficios
importantes.''?

Impacto da IRC e de sua terapéutica

A experiéncia da hemodiilise (HD) ¢ Unica: duas
ou trés vezes por semana a pessod torna-se um paciente
com a vida dependente da maquina de didlise e da
equipe médica.'?

A IRC e seu tratamento requerem grande adaptacao
e representam um estresse vital importante para todos
os individuos afetados.'* Em um levantamento, 55% dos
pacientes com IRC afirmavam que lidar com a doenca
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foi a mais dificil experiéncia emocional de suas vidas."
Na didlise peritoneal (CAPD) a técnica € mais simples,
podendo ser feita em casa e requerendo uma restricao
hidrica e dietética mais branda. Porém, a peritonite &
uma complicacao comum. A longo prazo, todas as for-
mas de didlise podem levar a complicacoes.'

Os pacientes sob didlise tém ainda varias outras
fontes de estresse, como dificuldades profissionais com
queda da renda mensal, prejuizo da capacidade ou
interesse sexual, medo da morte, alteracdes na imagem
corporal, restricoes dietéticas e hidricas,”® além do
sofrimento gerado pela prépria doenca que ocasionou
a IRC, como o diabetes mellito.”?A despeito dos
inimeros estresses gerados pela IRC, muitos pacientes
adaptam-se surpreendentemente bem as suas
condicoes. Sintomas depressivos podem surgir como
parte de um processo temporario de adaptacao a essa
nova condicao ou podem ser a manifestacio de uma
faléncia adaptativa. Dificuldades de ajustamento a
didlise sao mais proeminentes durante o primeiro ano
apos a iniciacao do tratamento e € durante esse periodo
que transtornos depressivos clinicamente relevantes
sao mais provaveis de aparecer.'

Apesar da CAPD permitir maior autonomia ao
paciente, nao se tem encontrado diferencas na
morbidade psiquidtrica em relacio a HD.'*"

Estudos tém sugerido que transplante renal bem
sucedido é inversamente associado a presenca de
sintomas psiquidtricos® e melhora na qualidade de
Vida.l,lﬁ,l/i

Ha duas diferencas importantes entre o transplante
renal e o de outros 6rgaos solidos. A primeira € que o
transplante é uma entre as vdrias terapias de
substituicao de funciao para o paciente com IRC. Pela
possibilidade de escolha, o paciente pode se considerar
responsavel pelas conseqiiéncias. A outra
peculiaridade ¢ que o rim pode ser obtido de doador
vivo e, se o transplante falhar, doador e receptor
podem se sentir culpados e responsabilizados.!?
Diminuicao da qualidade de vida e depressio sao
particularmente pronunciados em pessoas nas quais
houve fracasso do transplante e estio recebendo
didlise, pois podem se sentir culpadas por terem
desperdicado ou sacrificado um rim."

A conclusao predominante das pesquisas € que em
termos de reabilitacio e qualidade de vida, algumas
pessoas tém mais sucesso que outras, independente do
tipo de tratamento.® E a personalidade dos pacientes
que influencia fortemente suas reacdes as doencas.”
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Embora a IRC seja uma enfermidade com muitas
particularidades, Cassileth nao encontrou diferencas
nos escores de saide mental de pacientes renais
cronicos em comparacao com outras doencgas cronicas
(artrite, cancer, diabetes e doencas dermatologicas).
O autor questionou a existéncia de tracos emocionais
Unicos a determinada doenca e apontou para a
similaridade de status psicolégico entre pacientes com
diferentes doencas fisicas crénicas.'®

Prevaléncia de depressio na IRC

O termo “depressao”, infelizmente, tem sido usado
para denotar uma ampla variagio e combinacio de
sintomas."” A expressio tem descrito um sintoma,
sindromes ou o transtorno depressivo maior (TDM).
Essa elastica definicao tem gerado uma variacao de
0% a 100% nos relatos de prevaléncia de depressao
nos pacientes portadores de IRC.* Muitas pesquisas
incluem, sob o nome de depressao, diversas categorias
diagnésticas como o transtorno de ajustamento, de
personalidade e distimia.'

A grande variabilidade das prevaléncias relatadas
de depressio na IRC em parte deve-se também aos
critérios diagnosticos utilizados, especialmente ao grau
em que se baseiam em sintomas (principalmente os
somaticos) que poderiam ser associados tanto com
uremia como com depressao.?*?' Com o uso de critérios
mais rigorosos, a prevaléncia encontrada tem oscilado
de 5% a 22%.4,10,15,2(].22

Ao se procurar comparar a prevaléncia de TDM nos
diferentes tipos de didlise, um problema é que os
pacientes nao sao aleatoriamente distribuidos entre as
varias modalidades de tratamento. Os critérios clini-
cos empregados na escolha da terapéutica podem se
tornar um viés de selecio.

Provavelmente, nao ha relagao direta entre a pre-
valéncia de TDM e o tipo de tratamento.” Entretanto,
estudos melhor delineados sao necessirios para in-
vestigar essa associacao.

Ap6s transplante, a morbidade psiquidtrica ge-
ral € reduzida,**** sendo a prevaléncia de TDM da
ordem de 5%.%

Quase metade de todos os pacientes em didlise
referem sintomas depressivos. Mas em menos de 25%
deles os sintomas sao graves o suficiente para um
diagnostico de TDM." Suporte social é associado com
menor freqliiéncia de sintomas depressivos em
individuos sob didlise.”® Estudos tém demonstrado que
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a possibilidade de ocorréncia de TDM ¢ inversamente
proporcional ao tempo de tratamento em didlise,'** o
que pode refletir a necessidade de um periodo de tem-
po para o processo de adaptacao psicoldgica. 't

Hong encontrou que a maior parte dos pacientes
com histéria de episddio depressivo, desenvolveram-
no quando ja apresentavam IRC, mas antes do inicio
da terapéutica de manutenc¢io. Essa depressao pré-
tratamento pode ser reativa ao recebimento do
diagnostico de IRC, o que ressalta a importancia da
assisténcia psicologica ao paciente no periodo entre o
diagnostico de IRC e a inicia¢do da didlise.”

Impacto da depressao

O TDM pode afetar o portador de IRC de varias
formas. Estudos realizados avaliam o impacto do TDM
sobre a qualidade de vida, as taxas de suicidio, a
aderéncia ao tratamento e a mortalidade. Além disso,
uma depressiao que passe despercebida pode fazer com
que queixas somdticas a ela relacionadas sejam
pesquisadas com procedimentos desnecessirios,” nao
beneficiando o paciente.

Uma caracteristica-chave da depressio € o efeito
na percepcao que o individuo tem dos acontecimentos
em sua vida.® Ela altera no individuo a avaliacao sobre
sua propria doenga e seu tratamento, influenciando a
avaliacao de sua qualidade de vida.®

Segundo Parkerson, nos pacientes com IRC, a
percepcao negativa de seu estado de saide foi mais
associada com o grau de ansiedade e depressio que
com a gravidade da doenca.*

A qualidade de vida parece ser fortemente influen-
ciada pelos sintomas depressivos. Portanto, € neces-
sario que o clinico investigue cuidadosamente o paci-
ente quanto a presen¢a de depressio,® favorecendo
um diagndstico precoce, melhorando a aderéncia tera-
péutica e progndstico.

Um fator crucial a influenciar alguns pacientes para
descontinuar o tratamento ¢ a percepc¢ao subjetiva de
seu progndstico, que, influenciada pela depressio,
pode diferir muito do estado objetivo da doenca.?
Portanto, a decisao por parte de um paciente em
descontinuar o tratamento pode se dever a um
transtorno mental.

Pode haver um ciclo vicioso em que a depressao
leve a nao aderéncia, resultando numa deterioracao
fisica que, por sua vez, exacerba o estado depressi-
vo." A necessidade de uma avaliacio psiquidtrica e
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tratamento especializado tornam-se primordiais nesse
momento.
A mortalidade por suicidio nos pacientes com IRC

tem sido notada hd décadas e é a mais grave complica-
cao da depressdo, predominantemente em homens.?

Estimativas da taxa de suicidio nessa populacao vari-
am amplamente, podendo ser de 10 a 400 vezes maior
que na populacio geral.'3'3

A discrepancia entre as taxas de suicidio nesses
pacientes deve-se, em grande parte, as diferentes
opinides sobre o que seria um comportamento suicida.*
Pacientes sob didlise podem nio ter maior ideacao
suicida que outros doentes cronicos graves, mas teém
meios letais acessiveis, como sangramento pelas
fistulas, ingestao excessiva de potassio, abusos de
liquidos e alimentos proibidos na didlise ou nao
comparecimento as sessoes de didlise.!”®

Depressao nio tratada € um importante fator de
risco para a rejeicao ou a perda de enxerto por nao
aderéncia,' jA que a depressio mostrou-se associada
ao uso irregular dos imunossupressores, ao maior
nimero de consultas perdidas e a um peso corporal
inadequado.’** De modo inverso, rejeicio ou perda do
enxerto renal pode ser um fator de risco para depressao
e suicidio.*

Os efeitos da depressao em longo prazo no curso
da IRC sao desconhecidos, mas relatos dos ultimos 20
anos tém sugerido que a depressao pode ser um fator
associado com maior taxa de mortalidade nesses
pacientes. Burton e Shulman encontraram que a
depressao foi o melhor preditor de sobrevida em 2 e
10 anos de seguimento, sendo mais importante que as
varidveis fisiologicas e a idade. 3

Tem-se demonstrado que os sintomas cognitivos
(psicologicos) de depressio, e nao os somaticos, sao
importantes e precoces indicadores de pior prognostico
em pacientes sob didlise’ nos primeiros anos do
tratamento. Com o tempo, a gravidade da doenca se
tornaria o maior preditor de mortalidade.* O mecanis-
mo pelo qual a depressio pode afetar a sobrevida na
IRC é desconhecido. Nao se sabe se a depressiao é um
fator independente de mortalidade ou se ela exerce
seus efeitos por meio de interacdes e associacoes.

A depressio pode modificar a nutricao (inclusive
predizendo diminuicao da albumina sérica),* aderén-
cia ao tratamento, ou dindmica familiar. As duas maio-
res causas de mortalidade na IRC sao doencas cardio-
vasculares e infeccoes.* Recente revisio apontou a
depressao como importante fator de risco para doen-
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cas cardiovasculares.® A resposta imunolégica, parti-
cularmente a imunidade celular, diminui durante a de-
pressio, favorecendo infeccoes e sepse.! Embora a as-
sociacao entre depressao e sobrevida reduzida nao
implique causalidade, os indicios sdo significativos.?
Clarificacio nessa drea faz-se necessaria, pois a identi-
ficacao das determinantes chaves da sobrevida podem
ajudar a minimizar mortalidade e morbidade evitaveis
por uma intervenc¢ao precoce.*

Etiologia dos sintomas depressivos

Muito se tem discutido sobre a etiologia dos
sintomas depressivos nos pacientes medicamente
doentes. Depressao deve ser vista como uma via final
comum resultante da interacio de multiplos fatores:
estressores ambientais com varidveis genéticas,
psicodinamicos, desenvolvimentais, cognitivos, sociais
e neurobioldgicos. % Nao hia nenhuma evidéncia
convincente da supremacia de um fator etiolégico
especial 131

Depressao tem sido classicamente associada ao
modelo psicodinamico da experiéncia de perda de
fatores como a funcao renal, a autonomia, o papel no
trabalho e na familia, a funcao sexual, entre outras.?
Esses nao explicam sozinhos a depressio nesses
pacientes. Primeiro, porque a prevaléncia de depressao
na IRC € provavelmente semelhante a de outros doentes
cronicos e, segundo, porque um dos principais
preditores de transtornos psiquidtricos nesses pacientes
€ uma historia prévia de transtorno psiquidtrico
antecedendo o inicio da IRC.'*%

Como em outras doengas orginicas, a depressao ¢
mais associada as percepcodes subjetivas do paciente
sobre sua doenca do que com a severidade objetiva
da doenca.*

Paradoxalmente, apos um transplante bem sucedido
podem ocorrer depressdes, provavelmente porque
muitos dos papéis assumidos enquanto doente e a vida
social que muitas vezes se restringia a unidade de
didlise sio perdidos.”® E necessdrio, portanto, uma
assisténcia psicolégica conjunta antes mesmo do
transplante.

Vilijoen et al encontraram varias alteracoes
endberinas em pacientes deprimidos com IRC. A
anormalidade enddécrina da IRC mais relacionada a
transtornos psiquidtricos é o hiperparatireoidismo® O
aumento do paratormdnio diminui a atividade neuronal
noradrenérgica® e estd relacionada a maiores escores
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de depressao.* Na IRC ha alteracao do metabolismo
da noradrenalina e serotonina® e do ritmo circadiano
de secrecao da melatonina.®

Anormalidades eletroliticas podem gerar disfo-
ria e ansiedade, bem como algumas medicacoes re-
cebidas pelo paciente podem estar implicadas na al-
teracao do humor.®

A uremia, se tratada inadequadamente, pode ser
causa de depressdao.* A historia familiar e pessoal de
depressao torna os pacientes mais suscetiveis a um
episoédio depressivo.'?

Em suma, a IRC e a didlise sio estressores nao
especificos que precipitam depressio em individuos
vulneraveis.'

Quadro clinico e diagnostico diferencial

Sintomas depressivos podem surgir como parte de
uma resposta normal ao inicio ou progressao de uma
doenca grave como a IRC. Contudo, sintomas
depressivos graves e persistentes, principalmente os
psicolégicos, ndo sdo usuais em tais pacientes e podem
indicar necessidade de intervencido terapéutica
antidepressiva.

Pela classificacio diagndstica da Associacao
Psiquidtrica Americana no DSM-IV, os sintomas de
depressio, claramente devidos a uma condicao médica
geral, nao devem ser incluidos nos critérios para um
transtorno depressivo maior (TDM).?” No entanto, sabe-
se que muitas vezes na pratica clinica é dificil fazer
essa distincao. Os sintomas somaticos s6 devem ser
usados no diagndstico de depressio quando sao
graves, fora de proporcao com a doencga organica e
temporariamente relacionados aos sintomas cognitivo-
afetivos da depressao.®

O diagnostico de depressao deve ser aventado
quando ha piora das queixas somaticas,
particularmente se persistem por mais de duas semanas,
mesmo com um quadro clinico estivel e exames
clinicos e laboratoriais que nao oferecem uma
explicacao para os novos sintomas de fadiga, anorexia,
dores e alteracdes do sono.

Sintomas como anorexia, insOnia, fadiga,
diminuicao do interesse sexual e sensacio de perda
de energia, que tém se mostrado freqlientes nos
pacientes renais cronicos, nao auxiliam na distincao
diagnostica de depressio. 101148

Os sintomas que melhor distinguem os deprimidos
sao: desejo de morte ou ideacao suicida, culpa
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excessiva, humor deprimido por um minimo de duas
semanas, anedonia (perda de interesse e prazer nas
atividades didrias) e sentimentos de menos-valia.'#
Entretanto, mesmo esses sintomas devem ser interpre-
tados com cautela, pois ruminacodes depressivas e ide-
acao suicida associadas com uremia podem melhorar
apos didlise.

As caracteristicas clinicas e demogrificas que
melhor discriminam o grupo de pacientes deprimidos
com IRC sao: histéria passada de episddio depressivo
maior, sexo feminino, niao-casado, vida solitaria,
desemprego, mais jovens e menor tempo em didlise."

A equipe deve estar atenta para evidéncias indiretas
de depressio, como discurso moroso e pouco
modulado, movimentos lentos, desinteresse pelos
habitos sociais ou cuidados da casa, queixas de que o
tratamento ¢ muito sofrido ou inutil e faltas as sessoes
de dialise.*

Kimmel afirma que os médicos podem aumentar a
deteccao de depressio perguntando rotineiramente
como os pacientes estio se sentido, como foi a semana
e se tém estado irritados.* Outra fonte importante
podem ser as informacdes fornecidas por familiares,
pois encontrou-se que 100% dos renais cronicos com
depressao eram considerados deprimidos por seus
parentes, o que sO ocorreu com 27% dos nao-
deprimidos.!!

Um dos mais importantes diagndsticos diferencias
do TDM na IRC ¢é o delirium. Este, que era denominado
encefalopatia metabdlica ou estado confusional agudo,
constitui uma sindrome com alteracoes do nivel da
consciéncia e da cognicao (déficit de memoria,
desorientacao témporo-espacial e perturbacio da
linguagem) que sao conseqiiéncias diretas de uma
condicao médica geral. O delirium pode cursar com
alteracoes do humor, como apatia, depressao, irritacao
e medo. As alteracdes que apontam para o diagndstico
de delirium sao a queda do nivel de consciéncia e da
capacidade de manter a atencdo, o pensamento
desorganizado, a sonoléncia diurna e a insOnia
noturna, a desorientacao témporo-espacial, o prejuizo
da memoéria de fixa¢do e o inicio abrupto do quadro
com flutuacdes em curtos periodos de tempo.*® O
diagnostico de delirium é de capital importancia, pois
aponta para a necessidade de correcao imediata da
condiciao bisica causadora, que na IRC pode ser a
uremia, distdrbios hidroeletroliticos, medicacoes,
disfuncoes endédcerinas, infecgdes, alteracoes
cardiovasculares, entre outras.
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Entre outros diagnésticos diferenciais, temos a
anemia, que pode se apresentar como fadiga e perda
de energia; os distarbios eletroliticos causando dis-
foria, ansiedade e confusao; a deméncia pela dialise
pode ter quadro semelhante 2 depressao;'® a epilep-
sia parcial complexa pode causar labilidade afetiva
recorrente e inexplicada na IRC;"® a apnéia do sono,
que ocorre em até 60% dos pacientes com IRC, é ge-
ralmente subdiagnosticada e tem seus sintomas con-
fundidos com depressio e uremia.’! Deve-se ainda
diferenciar depressio de um processo de adaptaciao
nao-patologico a uma doenca grave, quando sinto-
mas depressivos comumente surgem.' Todas essas
dificuldades diagnosticas sio mais acentuadas nos
pacientes sob didlise que entre os transplantados,
entretanto nestes, os corticosterdides e imunossupres-
sores podem mimetizar sintomas depressivos.

Tabela |
Critérios diagnésticos para episédio depressivo maior pelo DSM-IV*

M Cinco ou mais dos seguintes sintomas estiveram presentes duran-

te o mesmo periodo de duas semanas e representam uma alteraciao

do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas 1) ou 2)

estd presente:

1) Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias

2) Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou
quase todas as atividades

3) Aumento ou diminuicao significativos do peso ou apetite

4) Insonia ou hipersonia

5) Agitacao ou retardo psicomotor

6) Fadiga ou perda de energia

7) Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada

8) Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisiao

9) Pensamentos recorrentes de morte, ideacao ou tentativa de

suicidio

*Extraido e adaptado do Manual diagnostico e estatistico de transtornos
mentais/DSM-IV. 4" ed. Porto Alegre (RS): Artes médicas; 1995. p. 312.

Tratamento da depressao

A depressao nao deve ser considerada uma conse-
quéncia compreensivel ou inevitivel da doenca de
base, dispensando o tratamento." A necessidade do
tratamento se impoe pela 6bvia melhora na qualidade
de vida e, embora faltem estudos adequados, € possi-
vel que possa aumentar a sobrevida.*

Realizado o diagnéstico de depressio, € essencial
revisar se a terapéutica utilizada no paciente até entao
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ou se outros fatores etioldgicos iatrogénicos e/ou or-
ganicos reversiveis estao contribuindo para os sinto-
mas depressivos.? A adequacdo do tratamento dialiti-
co pode minimizar o componente somdtico da
depressio.* O uso de eritropoetina em pacientes com
anemia aumenta o nivel de atividades fisicas e a satis-
facao com a satde.” E a melhora dos sintomas depres-
sivos foi relacionada com o aumento do hematécrito.>

A maioria dos pacientes com sintomas depressivos
nao chega a possuir um quadro completo de depressao.
Nesses casos, a psicoterapia suportiva e/ou
interpretativa e as intervengoes sociais podem ser as
abordagens mais apropriadas.*!#!*

Os pacientes com transtorno depressivo maior (Ta-
bela 1) provavelmente formam um subgrupo de pacien-
tes com sintomas depressivos que responde favoravel-
mente ao uso de antidepressivos (AD).%** H4 poucos
ensaios clinicos de antidepressivos em pessoas com IRC
e esses sao restritos a estudos com poucos pacientes.
Tais trabalhos apontam para uma eficicia semelhante a
alcancada nos pacientes fisicamente saudaveis.'?

A maioria dos psicofirmacos possui metabolizagio
hepatica, podendo ser administrados no IRC sem ajuste
prévio da dose, exceto quando hd outro problema
médico coexistente exigindo cautela. Assim, fluoxetina,
antidepressivos triciclicos (ADT), inibidores da
monoaminoxidade (IMAO) e antipsicOticos podem ser
usados em doses plenas na IRC.?! Drogas que siao
excretadas pelos rins deveriam ser evitadas naqueles
em HD, incluindo citalopram, amoxapina, mirtazapina
e venlafaxina. Teoricamente, se as drogas sao
removidas pela didlise, poderiam ser usadas nos
pacientes em CAPD, mas hd muito pouca pesquisa da
farmacocinética de AD na didlise peritonial.'

A escolha de um antidepressivo especifico deve se
basear numa avaliacio minuciosa de cada caso,
salientando-se que apenas o uso dos triciclicos (ADT)
e dos inibidores seletivos da recaptacao da serotonina
(ISRS) possuem maior respaldo de ensaios clinicos em
pacientes com IRC.*

Os antidepressivos triciclicos podem ser
seguramente administrados aos pacientes em didlise,
pois siao eliminados pelo figado e nao sao
significativamente dialisados.'”? A dose ideal deve ser
a que promova o maximo de reduc¢io dos sintomas
depressivos com o minimo de efeitos colaterais.
Pacientes sob didlise podem obter maiores niveis
séricos com a mesma dose oral de antidepressivo
comparado a pessoas normais, pela diminui¢ao da
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ligacao protéica das drogas nos pacientes com IRC.!210
Assim, freqlientemente sao usadas doses menores que
as usuais nos deprimidos fisicamente saudaveis, em
grande parte também porque os pacientes urémicos
tendem a ser mais sensiveis aos efeitos anticolinérgi-
cos e sedativos dos psicofarmacos, limitando o aumento
da dose.'>"

Os efeitos colaterais dos ADT limitam a velocidade
de aumento e a dosagem mixima. No estudo de
Kennedy, esta ficou entre 75 a 125 mg/dia de
desipramina.”” Com ADT € conveniente comecar com
25 mg de desipramina ou equivalente (clomipramina,
imipramina) e ir fazendo acréscimos de 25 mg apds
avaliacdo de efeitos anticolinérgicos, hipotensao
ortostdtica e outros efeitos colaterais. A velocidade de
aumento das doses deve ser individualizada de acordo
com a tolerancia e co-morbidades.”

Sabe-se que os ADT tém um efeito na condugio
cardiaca, prolongando a despolarizacao ventricular e
alargando os intervalos PR e QRS, isto é, tém efeito
semelhante as drogas antiarritmicas classe IA (quinidina).
Pacientes cardiopatas com contracdes ventriculares
prematuras melhorarao da irritabilidade ventricular. Os
ADT nao se constituem problema em pacientes sem
alteracoes de conducao, mas deve-se ter muito cuidado
em pacientes com bloqueio de ramo. Os AD n2o alteram
a contratilidade ventricular, assim, insuficiéncia cardiaca
e infarto do miocdrdio nio sio contra-indicacoes.>

Nortriptilina, desipramina e imipramina sao os
triciclicos de escolha; a amitriptilina é menos tolerada.*
Pode-se monitorar o nivel sérico das trés primeiras
drogas, embora os sinais clinicos de efeitos terapéuticos
e toxicos sejam guias confidveis para o ajuste de dose.

Para pacientes que se beneficiariam de sedacio, a
imipramina seria preferivel. No caso da imipramina
pode-se iniciar com 25 mg/dia e aumentar 25 mg
semanalmente até 100 mg se tolerado. O nivel sérico
terapéutico € maior que 225 ng/ml de imipramina mais
seu metabolito ativo, a desipramina. A nortriptilina deve
ser iniciada com 10 mg/dia, ter aumentos semanais de
10 a 25 mg até alcancar 75 a 100 mg/dia. Sua janela
terapéutica situa-se nos niveis séricos entre 50 ng/ml a
150 ng/ml. Se niveis terapéuticos sio mantidos por
quatro semanas, mas nao se alcanca a remissao dos
sintomas, o antidepressivo deve ser trocado por um
de outra classe.’

A fluoxetina mostrou-se eficaz e nao téxica em
pacientes renais."” Ela tem a vantagem de nao afetar a
conducao cardiaca, de ter pouquissimos efeitos
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colaterais anticolinérgicos e a intoxicacao, em uma ten-
tativa de suicidio, geralmente ndo tem graves conse-
qiiéncias. E provavel que a sertralina seja igualmente
benigna nessa populacdo.’® As concentracoes plasma-
ticas da fluoxetina na IRC foram similares as de paci-
entes com funcao renal normal.>”

Em transplantados, pode-se usar a trazodona e ADT,
mas deve-se ter cuidado com a fluoxetina ja que sao
desconhecidos seus efeitos nos niveis séricos dos
imunossupressores,” pois ¢ um potente inibidor do
subtipo 2D6 do citocromo p450 no metabolismo
hepatico.>

Alguns autores recomendam o uso criterioso do
metilfenidato, que seria seguro e efetivo na IRC.®
Recentemente, tem sido investigado o uso de S-adenosil-
L-metionina, que ainda possui um obscuro mecanismo
de acao.®® Em casos severos de depressio e/ou quando
haja contra-indicacdo aos ADT, a eletroconvulsoterapia
pode ser muito eficaz,>® embora os riscos anestésicos
sejam aumentados.” Se for necessiario o uso de
benzodiazepinicos, deve-se evitar aqueles com
metabdlitos ativos como o diazepam e preferir o
lorazepan, clonazepan e oxazepan. As doses geralmente
variam entre 1/2 e 2/3 das normalmente usadas.!

Nao se deve subestimar a importincia da relagao
médico-paciente para educacio, suporte, ajuda na
tolerancia aos efeitos colaterais iniciais e,
conseqlientemente, na aderéncia ao tratamento.?

As abordagens psicoterdpicas cldssicas ou cognitivas
podem ser uteis na depressao nessa populacio.*® A
terapia cognitivo-comportamental pode inclusive ajudar
na aderéncia a restricio dietética e hidrica® e no
desenvolvimento de maior tolerdncia a TRC.®

Summary

Despite the fact that it is the most common psychia-
tric complication in chronic renal failure (CRF) patients,
major depressive disorder remains extensively underdi-
agnosed. There are evidences showing depression redu-
ces compliance to CRF treatment and worsen the quality
of life. It may be an important risk factor for cardiovascu-
lar mortality. also, it increases up to 15 times suicide ra-
tes. Consequently, it may also be an independent and
powerful predictor of a fatal outcome. The authors dis-
cussed the main aspects about impact, etiology, diagno-
sis and treatment of depression in CRF patients.
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