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Resumo

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno de escala mundial, ao qual a
populacdo portuguesa ndo é excecdo. Paralelamente a este acréscimo da populacéo
envelhecida tem-se verificado um aumento da prevaléncia da depressdo nas Ultimas décadas,
estando esta a tornar-se num dos principais problemas de satde nos paises desenvolvidos. No
idoso a depressdo é a perturbacdo mental mais prevalente, com varias consequéncias
prejudiciais, pelo que a sua detecdo precoce, tratamento adequado e, em particular, a sua
prevencdo sdo essenciais. Contudo, a depressao geriatrica é frequentemente subdiagnosticada
e subtratada.

O objetivo deste trabalho foi examinar e sumariar informacdo publicada sobre a
depressdo no idoso, esclarecendo determinadas particularidades sobre a mesma. Para isso
abordou-se a etiologia e fatores de risco, as particularidades das manifestacdes clinicas, as
escalas de avaliacdo da depressao e critérios de diagndstico, as intervencdes terapéuticas mais
adequadas e, ndo menos importante, as formas de prevencao disponiveis.

Concluiu-se que a etiologia da depressdo no idoso ainda ndo esta completamente
esclarecida, mas ha fatores de risco estabelecidos que devem ser reconhecidos pelo clinico. As
manifestacdes clinicas da depressao geriatrica consistem mais em sintomas somaticos do que
em sintomas afetivos. N&o ha critérios de diagndstico especificos para a depressdo no idoso, o
que representa um problema quanto a inclusdo ou ndo dos sintomas somaticos. Atualmente o
tratamento farmacoldgico de primeira linha sdo os inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina. Outras opcdes terapéuticas eficazes sdo a eletroconvulsoterapia e a psicoterapia,
em particular a terapia cognitivo-comportamental. A investigacdo sobre a prevencdo da

depressao no idoso € uma area recente, pelo que se aguardam mais estudos.
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Abstract

The aging population is a worldwide phenomenon, to which the Portuguese population
IS no exception. Alongside this increase in the aging population there has been an increased
prevalence of depression in recent decades, thus becoming one of the major health problems
in developed countries. Depression is the most prevalent mental disorder in the elderly with
several detrimental effects, therefore its early detection, appropriate treatment and its
prevention are essential. However, geriatric depression is often underdiagnosed and
undertreated.

The objective of this study was to examine and summarize published information on
depression in the elderly, clarifying certain peculiarities about this disease. With that purpose
in mind, this study addressed the etiology and risk factors, the peculiarities of the clinical
manifestations, the rating scales of depression and diagnostic criteria, the most appropriate
therapeutic interventions and the prevention methods available.

It was concluded that the etiology of depression in the elderly is still not fully
understood, but there are established risk factors that must be recognized by the clinician. The
clinical manifestations of geriatric depression consist more of somatic symptoms than
affective symptoms. There are no specific criteria for diagnosing depression in the elderly,
which is a problem regarding the inclusion or not of somatic symptoms. Currently the first-
line pharmacological treatment consists of selective serotonin reuptake inhibitors. Other
effective treatment options are electroconvulsive therapy and psychotherapy, particularly
cognitive-behavioral therapy. Research on the prevention of depression in the elderly is a

recent area, so we await further studies.
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Introducéo

O envelhecimento da populacdo é um fendomeno de escala mundial, levando a um
aumento da importancia relativa dos idosos na populacgéo total. A populacdo portuguesa nédo é
excecao a este panorama, tendo-se verificado um aumento de 16% em 2001 para 19% em
2011 no que diz respeito a percentagem de idosos.! Manter-se-4 a tendéncia para o
envelhecimento demografico em Portugal, projetando-se um aumento consideravel do peso
relativo da populacdo com 65 ou mais anos de idade, de 15,3% em 2008 para 32,3% em
2060.2 Como tal, é importante a existéncia de meios capazes de promover um envelhecimento
associado ao bem-estar e qualidade de vida.

Paralelamente a este acréscimo da populacdo envelhecida tem-se verificado um
aumento da prevaléncia da depressdo nas Ultimas décadas, estando esta a tornar-se num dos
principais problemas de satde nos paises desenvolvidos.® Segundo a Organizacdo Mundial da
Salde, o transtorno depressivo unipolar foi classificado como a terceira principal causa
mundial de encargos relacionados com doenca em 2004, prevendo-se que atinja o primeiro
lugar em 2030.%

Do agravamento destes dois fendmenos surge 0 aumento da prevaléncia da depressao
no idoso, sendo um dos principais contribuintes para os custos de salde associados com
populacdes mais velhas.®> A prevaléncia da depressdo no idoso é de 14%, sendo a perturbagdo
mental mais comum nesta populac&o.®

A depressdo no idoso, apesar de ser menos frequente em comparacdo com a depressao
em idades mais jovens’, pode ter consequéncias prejudiciais como, por exemplo, sofrimento
emocional e fisico, diminuicdo da qualidade de vida, aumento do risco de morte e
agravamento do resultado de patologias médicas®*?, sendo por isso essencial fazer um
diagnostico e terapéutica corretos. Contudo, a depressdo geriadtrica é frequentemente

subdiagnosticada e subtratada® ndo so pela sua apresentacdo clinica vulgarmente atipica, a



qual consiste em mais sintomas somaticos e alteracbes cognitivas do que em sintomas
afetivos’, mas também pelo facto de que muitos idosos atribuem os sintomas da depresséo a
doencas fisioldgicas.®

A depressdo no idoso refere-se a sindromes depressivos definidos no American
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual (DSM) que surgem em adultos
com mais de 65 anos.® Este trabalho incidira sobre a depressdo major, caracterizada por um
periodo de pelo menos duas semanas durante o qual hd humor deprimido ou perda de
interesse em quase todas as atividades, associado a quatro ou mais sintomas de uma lista que
inclui alteracGes no apetite ou peso, sono e atividade psicomotora, diminui¢do da energia,
sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldade em pensar, concentrar-se ou
tomar decisdes; ou pensamentos recorrentes sobre morte ou ideacdo, planos ou tentativas
suicidas.®

O propésito fundamental deste trabalho € examinar e sumariar informacéo publicada
sobre a depressdo no idoso, esclarecendo determinadas particularidades sobre a mesma.
Assim, ir4 abordar a etiologia e fatores de risco da depressdo no idoso, permitindo desta
forma a identificacdo atempada de sinais de alarme; as suas manifestacfes clinicas,
principalmente a atipia das mesmas nesta populacdo; as escalas de avaliacdo da depressao e
critérios de diagnostico; o tratamento mais adequado e, ndo menos importante, as

intervencdes preventivas disponiveis.



Materiais e métodos

A presente revisdo foi elaborada com base numa pesquisa bibliografica realizada
através dos motores de busca Medline, Pubmed, ScienceDirect, B-on e Medscape, com 0
auxilio do Servico de Documentacdo do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, tendo
sido pesquisados artigos escritos em 2 idiomas (portugués e inglés). Usaram-se como
palavras-chave, isoladas ou em combinacdo, depression, elderly, geriatric, late-life e em
portugués usaram-se as seguintes: depressdo, geriatrica, idoso. Foram selecionados artigos
publicados entre 2005 e 2013, que abordassem as caracteristicas particulares da depressdo no
idoso. Foram consultados dados da Organiza¢do Mundial de Salde e do Instituto Nacional de
Estatistica com vista a uma melhor compreensdo do contexto mundial da depressédo e dos
dados demograficos portugueses. Usou-se ainda o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition por ser o sistema diagnéstico de perturbacdes mentais mais

amplamente utilizado.



Etiologia e fatores de risco da depressao no idoso

A etiologia da depressdo no idoso € multifatorial, envolvendo varios dominios como o
bioldgico, psicolégico e social.® Sdo varios os fatores que, interagindo entre si, levam ao
surgimento da depressao: fatores genéticos, hormonais, alteracdes neurobioldgicas, eventos
stressantes de vida, entre outros.’

Alguns estudos com gémeos idosos apontam para as causas relacionadas com a origem
genética da depressdo, contudo ainda ndo foram identificados marcadores genéticos para a
depressdo no idoso.*!* As influéncias genéticas tendem a ser mais fortes nos casos em que o
surgimento da depressdo é de inicio precoce do que nos casos de inicio tardio.'> A
investigacdo sobre 0s genes que podem estar na origem desta patologia no idoso tem incidido
sobre genes associados a um maior risco vascular, sobretudo o alelo E4 da apolipoproteina E
(APOE4), o qual é um conhecido fator de risco para a doenca de Alzheimer. No entanto,
apesar de haver um aumento da frequéncia do APOE4 em idosos deprimidos, a maioria dos
estudos verificou que o APOE4 nio esta relacionado com a depressdo em idosos.”tt13 A
mutacdo C677T no gene que codifica a enzima metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR)
também esté associada a um maior risco vascular, tendo sido observada uma maior frequéncia
desta mutacdo em idosos deprimidos do que em idosos saudaveis. Um outro estudo constatou
que a frequéncia desta mutacdo na MTHFR ndo variou entre deprimidos e ndo deprimidos,
mas que era mais comum entre os doentes com idade de inicio da depressdo igual ou superior
a 50 anos do que nos doentes com idade de inicio da depressdo antes dos 50 anos.” Tem
havido um consideravel interesse na ideia de que polimorfismos no gene transportador da
serotonina podem interagir com acontecimentos da vida na génese da depressdo. Contudo, 0s

resultados até a data sdo inconclusivos.'*



Foi colocada a hipdtese de que determinadas alteracdes fisiologicas que acontecem no
idoso podem coloca-lo em maior risco para desenvolver depressdo, como a diminuicdo da
acetilcolina, da dopamina e da norepinefrina e o aumento da monoamina oxidase.*®

No que diz respeito as causas neuroquimicas, a hipoatividade da neurotransmissdo
serotoninérgica tem sido alvo de muitas pesquisas sobre a fisiopatologia da depressdao em
adultos jovens. Embora haja uma diminuicdo da atividade serotoninérgica ao longo da vida,
essa diminuicdo € menos acentuada entre a idade adulta e a idade avancada.®

Causas endocrinas podem estar na origem da depressao no idoso, homeadamente a
hipersecrecdo do corticotropin releasing factor. Contudo, o CRF diminui com o
envelhecimento normal.®

Depressdo e comorbilidades médicas estdo frequentemente presentes no idoso,
nomeadamente patologias do foro cardiaco, diabetes mellitus, deméncias, neoplasias
malignas, fraturas da bacia, diminuicdo da acuidade visual e auditiva, infecbes e doenca
cerebrovascular. 5791316 por exemplo, a depressdo major ocorre em cerca de um terco de
todos os sobreviventes de AVC isquémico® e em cerca de um quarto dos doentes com histdria
de enfarte do miocardio.® A hipétese da depressio vascular foi formulada em 1997 e postula
qgue a doenca cerebrovascular pode predispor, precipitar ou perpetuar uma sindrome
depressiva em idosos.'® Esta hipGtese é apoiada pela confluéncia de depressdo e fatores de
risco vasculares.®

Frequentemente a depressao e deméncia estdo presentes no mesmo individuo, pelo que
0 diagnostico diferencial é muitas vezes um desafio. Ainda ndo estd completamente
esclarecido se a depressdo € um fator de risco para a deméncia ou se € uma fase prodromica
desta patologia. A deméncia pode ser um fator de risco para a depressdo devido as reacoes

psicoldgicas e comportamentais que o doente experencia.”*>2°



A ansiedade tipicamente precede a depressdo, tanto em adultos jovens como nos
idosos, podendo ser considerada como um fator de risco, acabando por agravar o curso da
depressio bem como o seu tratamento.” Foi demonstrado que perturbagdes do sono,
nomeadamente a insonia, e a depressdo sdo frequentemente coprevalentes em idosos.?! A
insOnia torna-se mais comum com a idade, tendo sido considerada como um sintoma de
depressdo. No entanto, estudos demonstraram que a insonia precede frequentemente o
aparecimento da depressdo. Nas pessoas idosas, a insonia € um fator de risco tanto para o
inicio como para a persisténcia da depress&o.’

Em relacdo a diabetes mellitus, esta tem sido investigada como um fator de risco na
depressdo, mas estudos mais recentes sugerem que a depressdo pode ser um fator de risco
para a diabetes mellitus.’

A incapacidade funcional secundaria a diversas patologias &, talvez, a mais importante
causa de sintomas depressivos no idoso.® Uma explicacdo para este facto é a de que a
incapacidade funcional pode levar a uma restricdo das interagdes sociais e das atividades de
lazer, ao isolamento e a um pior apoio social.!* As experiéncias relacionadas com a doenga,
como as dificuldades em lidar com uma patologia cronica ou com a dor, podem despoletar
uma reagdo depressiva.’” Para além disso, a coexisténcia de depressdo e outras patologias
médicas pode agravar o progndstico destas Ultimas.??

O aumento dos indices de obesidade tem suscitado interesse em investigar a sua
relacdo com distirbios mentais. Em uma meta-analise de 15 estudos longitudinais que
examinaram a relacdo bidirecional entre a obesidade e a depressdo, foi confirmada uma
ligacdo reciproca, ou seja, a obesidade € um fator de risco para a depressao e a depressao € um
fator de risco para a obesidade. Contudo, esta meta-analise ndo examinou o0s idosos

separadamente.'4
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Determinadas deficiéncias nutricionais podem desempenhar um papel na origem da
depressdo. Verificou-se uma associacdo entre a deficiéncia de vitamina B12 e depressdo no
idoso, mesmo apds o controlo de outros fatores de risco.’

Certos medicamentos podem estar na origem da depressdo, como por exemplo, beta-
bloqueantes, bloqueadores dos canais de calcio, corticosterdides, entre outros.”

Vaérios fatores psicolégicos tém sido implicados na etiologia da depressdo no idoso,
como deterioracdo cognitiva,?® atributos de personalidade, neuroticismo e distorgoes
cognitivas.2® Em relacdo ao neuroticismo, este tem sido consistentemente associado a
sintomas depressivos no idoso em varios estudos com amostras da comunidade.® A teoria das
distorcBes cognitivas assenta na reacdo exagerada aos eventos da vida, interpretando-os
incorretamente, por parte de individuos deprimidos.®** Um estudo recente verificou que uma
auto-percepcdo de pior salude e de maior soliddo em idosos relacionou-se com mais
depress&o.6 Alguns processos de coping ineficazes tém sido associados a depressdo no idoso,
como € o caso da ruminagdo mental e do evitamento experiencial.’

Fatores sociais também tém sido propostos na origem da depressdo no idoso,
nomeadamente acontecimentos de vida stressantes, status socioecondmico e reduzido apoio
social. Estes fatores ndo sdo especificos para o idoso, porém a contribuicdo relativa desses
fatores parece variar ao longo do ciclo de vida.”®°® Um fator de risco consideravel nesta faixa
etaria € a viuvez, tendo sido verificado que durante o primeiro ano de luto 10% a 20% dos
conjuges sobreviventes desenvolvem sintomas depressivos, que geralmente persistem se néo
forem tratados.® Esta situacdo pode ser agravada pela falta de apoio familiar, caréncia de
recursos materiais e isolamento social.l” Uma particularidade a ter em consideracéo ¢ a de que
a viuvez leva a maiores taxas de sintomas depressivos nos homens do que nas mulheres, pelo
que se torna necessario uma observagdo mais atenta nos homens idosos recentemente viavos,

uma vez que estes apresentam elevado risco para o surgimento da depressdo.?? Os conflitos
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conjugais, a critica familiar percecionada pelo individuo, ter um cénjuge deprimido, a soliddo
e a rejeicdo pelos filhos!® podem ser fatores de risco para a depressdo no idoso.’

Os fatores socioecondmicos assumem um papel relevante na depressdo no idoso,
estando a deterioracdo da situacdo financeira entre os eventos adversos mais frequentes nos
adultos mais velhos.”'® Pensdes de reforma insuficientes associadas a despesas acentuadas,
geralmente devido a quantidade e custo de farmacos, sdo fatores que vulnerabilizam o idoso
em relacgéo a depressdo.'’

Seria de esperar que 0s idosos estivessem em maior risco para desenvolver depressdo
secundaria a eventos adversos, no entanto ha aspetos que atenuam esse risco: determinados
eventos stressantes que levam a depressdo no idoso sdo previsiveis, por exemplo a morte do
conjuge; algumas situacbes que podem levar a depressdo ocorrem em idades mais jovens,
como por exemplo o divoércio.®

Fatores sociodemograficos como o género, idade, estado civil, nivel de escolaridade e
o local de residéncia (particularmente a institucionalizacdo), bem como outros fatores que
englobam as atividades de vida diéria, a satisfacido com a vida'®'’e o abuso de substancias?
influenciam a depressdo. A depressdo é mais comum em mulheres do que em homens e esta
diferenca persiste até a idade avancada.” %A idade influencia a depressdo, na medida em
que foi observado que quanto maior a idade, mais depressivos se encontram os idosos.’
Quanto ao estado civil, observou-se que sdo os divorciados e 0s vilvos que apresentam
indices depressivos mais elevados, contrariamente aos casados.'®!’ Um baixo nivel de
escolaridade e viver sozinho também parecem estar associados a um aumento de sintomas
depressivos.*®

A hospitalizagcdo parece ser também um fator de risco, tendo sido observada uma
maior prevaléncia da depressdo no idoso em ambiente hospitalar do que na comunidade.”® A

institucionalizacdo parece ser outro fator associado a depressdo, aparentemente ndo tanto pela
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institucionalizacdo em si, mas sim pela qualidade do acompanhamento do idoso que € feito
nas instituicdes e, ainda, pelos motivos que resultaram na institucionalizacdo, como por
exemplo, a morte do conjuge e a perda de autonomia.%*’ Por outro lado, quando o idoso é
institucionalizado abandona o seu lar, os seus horarios e rotinas e acaba por sentir que perdeu
0 controlo do que se passa a sua volta, fatores que o tornam vulneravel, predispondo ao
surgimento da depresséo.’

Ha uma relacdo negativa entre a depressdo e as atividades de vida diaria e a satisfacdo
com a vida, ou seja, os idosos mais independentes nas atividades de vida didria e mais
satisfeitos com a vida sdo 0s que apresentam menores indices depressivos. A perda de
autonomia é um fator com grande impacto na qualidade de vida do idoso, podendo dificultar
as interagGes sociais.’

Antecedentes pessoais de depressdo atribuem ao idoso um risco substancial para
desenvolver depressdo no futuro. Alias, apenas uma minoria dos idosos deprimidos apresenta
o primeiro episodio de depressdo depois dos 50 anos.'®

A consciencializacdo sobre os fatores de risco de depressdo em idosos € importante

para o planeamento de possiveis estratégias preventivas e de tratamento.?
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Particularidades das manifestacdes clinicas no idoso deprimido

Ha manifestagdes clinicas da depressdo que sdo expressas independentemente da idade
do doente, contudo ha sintomas especificos manifestados pelo idoso deprimido que devem ser
reconhecidos.6:%°

A principal caracteristica da depressdo major € a presenca de humor deprimido ou
perda de interesse em quase todas as atividades por um periodo de, pelo menos, duas
semanas.'® No entanto, o idoso pode mostrar-se relutante em manifestar esta alteragio do
humor, por considerar o humor deprimido uma consequéncia inevitavel do envelhecimento ou
por sentir culpa associada a este sintoma,?* apesar de o sentimento de culpa estar mais vezes
presente nos adultos jovens. Assim torna-se Util colaborar com outros informantes, como 0s
membros da familia ou os cuidadores do idoso no sentido de esclarecer o quadro sintomatico
apresentado pelo idoso, ndo s6 quando este ndo corresponde ao quadro tipico da depresséo,
mas também quando ha défice cognitivo. 232>

A ansiedade e os sintomas somaticos sdo mais facilmente admitidos pelos idosos e,
portanto, estes podem ser as principais manifestacGes clinicas da depressdo, ao invés do
humor deprimido.?* Os sintomas somaticos podem ser indicativos de depressio,
especialmente nos casos em que sdo desproporcionais as patologias médicas subjacentes. Um
dos sintomas somaticos mais frequentes é a dor, a qual também pode estar associada a
osteoartrite, patologia frequente no idoso. Como tal, é sempre importante esclarecer qual a
origem da dor, uma vez que uma dor de causa organica ndo tratada é um fator preditor de ma
resposta ao tratamento da depressdo.22 Outros sintomas somaticos incluem anorexia, sintomas
gastrointestinais, astenia e perturbacdes do sono.?®?” Também a perda ponderal pode fazer
parte da clinica da depressdo na idade avancada, sendo frequentemente uma manifestacdo de

depressio nos idosos institucionalizados.?®
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Quando ha um aumento relativamente rapido do nimero e da gravidade das queixas
fisicas relacionadas temporalmente com eventos stressantes de vida, como por exemplo
perdas significativas, isto deve alertar o clinico para a possibilidade de estar presente uma
depressio subjacente.*?

Em geral, quando ha& auséncia de humor deprimido, a depressdo geriatrica pode
traduzir-se clinicamente por sintomas somaticos, agitagcido psicomotora, irritacdo,%?’ falta de
motivacdo, isolamento social,'® avolicdo,?? apatia®* e alteragdes cognitivas, como défice de
memoria e de atencdo. No que concerne a diferenca de géneros, a mulher idosa deprimida
gueixa-se mais frequentemente de disturbios do apetite, ao passo que o homem idoso sofre
mais de agitacdo.’

Outra particularidade é a menor probabilidade de haver historia familiar de depressao
nos individuos com depressdao de inicio tardio, quando comparados com os de inicio
precoce.?®

Os profissionais de salude que contactam com os idosos devem estar familiarizados
com as peculiaridades das manifestac@es clinicas da depressdo nesta faixa etaria, com vista a

melhorar a sua dete¢do.?
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Escalas de avaliacdo e diagndstico da depressao no idoso

Como ja foi referido, a depressdéo no idoso é uma condicdo frequentemente
subdiagnosticada. Tal facto prende-se com certas dificuldades que o clinico encontra no
momento do diagndstico, como a presenca de sintomas somaticos e de comorbilidades
médicas, as quais podem conduzir o médico e o proprio doente em busca de uma causa
organica para explicar esses sintomas, nao considerando muitas vezes o diagnostico de
depressdo.?* De referir ainda que as deméncias e 0s transtornos depressivos sio muito
prevalentes na populacéo idosa, podendo estar sobrepostas, dificultando o diagnostico.°

Uma comunicacao ineficaz entre o idoso e o médico, devido a défices auditivos e/ou
cognitivos presentes no idoso e o estigma associado a doenca mental podem limitar o auto-
relato de sintomas depressivos, o que também dificulta o diagndstico da depressio.®

As expetativas dos idosos sobre a gestdo da depressdo podem ter um impacto sobre o
gue os pacientes estdo dispostos a contar aos médicos. Especificamente, alguns pacientes
esperam que 0s seus médicos “descubram” a sua depressdo sem terem de abordar diretamente
as suas emocgOes, enquanto outros podem sentir que estdo a ser bons pacientes ao nao
sobrecarregar o médico com o seu sofrimento emocional.*?

Os cuidados de saude primarios constituem um meio fulcral para a dete¢do precoce da
depressdo no idoso, uma vez que esta populacdo é frequentemente acompanhada de forma
regular pelo seu médico assistente.?>?° Infelizmente, os profissionais dos cuidados de salde
primarios apenas detetam 40% a 50% da depressdo entre os idosos, demonstrando uma maior
dificuldade em detetar depresséo entre idosos do que nas populagdes mais jovens.??

Como em qualquer patologia, uma cuidadosa historia clinica € o primeiro passo para
um diagndstico correto. Nesta psicopatologia, tentar compreender o porqué de um doente se
sentir de uma certa forma pode aumentar ou diminuir o grau de suspeicdo de depressdo.® A

avaliacdo inicial deve explorar fatores stressantes, nomeadamente alteracGes no lar, perdas
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recentes ou mortes, dificuldades financeiras, apoio social inexistente, patologias fisicas e
abuso de substancias. Nao se deve descurar topicos possivelmente sensiveis para o doente,
como ideacdo suicida, disfuncdo sexual ou conflitos familiares. Uma completa entrevista
clinica devera abordar a histéria da doenca atual, antecedentes patologicos ndo esquecendo de
questionar sobre os antecedentes psiquiatricos, habitos medicamentosos, alergias, historia
familiar, historia social, a realizacdo de um exame do estado mental e uma avaliacdo do
estado funcional .z

Devem ser excluidas condices médicas que possam imitar sintomas da depresséo,
como a anemia, através de exames complementares de diagndstico.® Assim, a avaliacdo geral
do idoso deprimido em busca de alteracbes endocrinas, doencas metabolicas ou outras
patologias ¢ fundamental.*

A utilizacdo prudente de uma das varias escalas de avaliacdo da depressdo pode
auxiliar na detecdo de um transtorno depressivo, particularmente quando os sintomas sdo
subtis e, em alguns casos, pode auxiliar na monotorizacdo da resposta ao tratamento. As
escalas de avaliacdo ndo fazem o diagnéstico da depressdo, apenas sugerem a presenca ou
auséncia de indicadores de suspeicdo, tendo a vantagem de serem relativamente rapidas de
aplicar. Consoante o0s resultados obtidos poder-se-4 prosseguir para a aplicacdo de
ferramentas de diagnostico.3*

Vaérias ferramentas estdo disponiveis para facilitar a detecdo da depressdo. A forma
mais simples é perguntar ao idoso “sente-se frequentemente triste ou deprimido?”?2

Um método rapido de rastreio é o Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2), o qual
consiste em apenas duas perguntas sobre a presenca e a frequéncia de humor e anedonia nas
duas semanas anteriores. Foi demonstrado que o PHQ-2 tem uma sensibilidade de 80% e uma

especificidade de 78%.23
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Quando o PHQ-2 é positivo, recorre-se ao Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
para confirmar esse resultado, apesar de este Gltimo poder ser utilizado por si préprio como
método de diagndstico ou para monitorizar a resposta ao tratamento.*

O PHQ-9 deriva dos critérios de diagndstico da depressdo major presentes no DSM-
IV, tendo sido validado ndo apenas como método de rastreio, mas também como método de
diagndstico,®® como forma de mensurar a gravidade da depressdo®* e ainda auxilia na
monitorizagdo da resposta ao tratamento.? Trata-se de uma escala que pode ser auto-aplicada
ou aplicada por um clinico, cujas duas primeiras perguntas correspondem ao PHQ-2. E
necessaria a presenca de um dos sintomas questionados nas duas primeiras perguntas para se
poder fazer o diagndstico de depressdo major.?®

Cada um dos nove itens da PHQ-9 é pontuado como 0 (nunca), 1 (varios dias), 2 (mais
de metade dos dias), ou 3 (quase todos os dias).*® Nos casos em que ha uma pontuacéo igual
ou superior a 3 nas primeiras duas perguntas, dever-se-a continuar o PHQ-9, questionando as
sete perguntas seguintes.?® Enquanto método de rastreio, uma pontuacdo igual ou superior a
10 tem uma sensibilidade de 88% e uma especificidade de 88% para depressdo major na
populacdo geral. E feito o diagnéstico de depressdo major se estiverem presentes cinco ou
mais dos nove sintomas em mais de metade dos dias nas Gltimas duas semanas e se um desses
sintomas for humor deprimido ou anedonia.®®

A escala de avaliacdo mais utilizada na populacdo idosa pelos clinicos e investigadores
na psiquiatria geriatrica é a Escala de Depressdo Geriatrica (EDG), a qual é o Unico
instrumento especificamente criado para a populacdo idosa, desenvolvida em 1983 por J.A.
Yesavage et al., permanecendo inalterada desde entdo. Tem a vantagem de ser relativamente
simples e répida e, tal como o PHQ-9, pode ser auto ou hetero-aplicada. Consiste em 30

questdes sobre sentimentos e comportamentos na ultima semana, com respostas
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dicotomizadas (sim/ndo). Ha derivagdes da EDG original, que foram diminuindo o nimero de
itens para 15, 10 e até 5,233

Uma caracteristica da EDG € que esta ndo avalia os sintomas somaticos da depresséo,
para ndo aumentar a pontuacdo total por, inadvertidamente, atribuir os sintomas de patologias
médicas a depressdao. Um risco desta abordagem € que a escala pode subestimar casos de
depressdo ao excluir sistematicamente os sintomas de depressdo que sio somaticos, por isso
0s sintomas somaticos devem ser tidos em consideracdo antes que um resultado baixo nesta
escala seja interpretado como auséncia de depressdo.?

Verificou-se uma sensibilidade de 84% e uma especificidade de 95% para a EDG de
30 itens.>” Em relacdo & versdo mais breve da EDG, a EDG de 15 itens, verificou-se uma
sensibilidade de 71,8% e especificidade de 78,2% para um cut-point igual ou superior a 5.%

A Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) é outra escala de
avaliacdo, desenhada para estudos epidemioldgicos na populacéo geral, incluindo idosos.® E
utilizada para avaliar o nivel atual de sintomas depressivos na populacdo geral, sendo
composta por 20 afirmacdes que abrangem o humor, sintomas somaticos, funcionamento
motor e problemas de relacionamento interpessoal, cada uma das quais deve ser respondida de
acordo com a frequéncia de ocorréncia na Gltima semana.*®* A semelhanca da EDG, também
existem variantes mais curtas da CES-D, compostas por 10 e 5 itens.3*4!

A Hamilton Depression Scale (HAM-D) é uma escala de avaliacdo que, embora nédo
seja especifica para a populacdo idosa, é utilizada para avaliar a gravidade da sintomatologia
depressiva e a resposta ao tratamento. Esta escala apresenta varios itens atribuidos a queixas
somaticas, que podem gerar confusdo devido as mdaltiplas patologias cronicas frequentemente
presentes no idoso.2*3%% Esta escala é mais utilizada no contexto de investigaco psiquiatrica
do que na pratica clinica, devido a sua extensao e a necessidade de ser aplicada por um clinico

com a devida formagdo.?®
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A Beck Depression Inventory (BDI) é uma escala composta por 21 itens,
especialmente (til para avaliar caracteristicas psicolégicas da depressdo,*? que foi concebida
para mensurar a gravidade da depressdo existente, ndo para a rastrear nem para a diagnosticar,
embora seja muitas vezes usada para estes fins.3* A BDI-II resulta de uma revisdo da original,
omite itens relativos a perda ponderal, imagem corporal, hipocondria e dificuldade em
trabalhar, no sentido de conseguir uma correspondéncia entre a avaliacdo de sintomas e 0s
critérios de diagnostico do DSM-IV.#

A aplicacdo dos métodos de rastreio acima descritos pode ser algo limitada nos
doentes com deméncia ou défice cognitivo significativo. Nestes casos, a Cornell Scale for
Depression in Dementia ¢ uma alternativa viavel. 333

Quando se obtém um resultado positivo pelos métodos de rastreio, o diagnostico deve
ser confirmado através dos critérios do DSM.*

Entre os sistemas de diagnostico disponiveis ndo existem critérios de diagnostico de
transtornos depressivos especificos para idosos.!® Apesar da depressdo geriatrica ter
manifestacdes clinicas distintas, o diagnodstico da depressdo nesta faixa etaria geralmente
corresponde aos critérios de diagnostico para a populacdo geral do DSM, o qual é o sistema
de diagnostico mais amplamente utilizado.*®

Segundo 0 DSM-V, o diagnostico de transtorno depressivo major é feito na presenca
de 5 ou mais dos seguintes sintomas: humor deprimido durante a maior parte do dia; interesse
ou prazer diminuidos em todas ou quase todas as atividades durante a maior parte do dia;
perda ou ganho ponderal significativo na auséncia de regime alimentar que o justifique ou
aumento ou diminuicdo do apetite; insonia ou hipersonia; agitacdo ou inibicdo psicomotora;
fadiga ou perda de energia; sentimentos de desvalorizacdo ou de culpa excessiva ou

inadequada; diminuicdo da capacidade de concentragdo ou de pensar ou indecisdo;
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pensamentos recorrentes sobre a morte (ndo apenas o medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente com ou sem um plano especifico e tentativa de suicidio.

Estes 5 ou mais sintomas tém de ter uma duracdo de 2 semanas, devem representar
uma alteracdo do funcionamento anterior e pelo menos um deles deve corresponder a humor
deprimido ou perda de interesse ou de prazer em quase todas as atividades. Para além disso,
devem estar presentes quase todos os dias, a excecao das alteracfes do peso e da ideacdo
suicida.

Se para além dos critérios supramencionados, 0s sintomas causarem sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras
areas importantes da vida do individuo e se o episodio ndo for atribuivel aos efeitos
fisiolégicos de uma substdncia ou a outra patologia médica, entdo estamos perante um
episddio de depressdo major.

Esta classificacdo contempla sintomas somaticos, mas com a ressalva de que 0s
clinicos devem exclui-los quando estes sdo claramente atribuiveis a outra patologia médica.
Outro aspeto importante a apontar é a distin¢do entre a normal reacao a perdas significativas e
um episddio de depressao major. Por um lado € necessario ter o cuidado de ndo interpretar a
reacdo normal a perdas significativos como um episddio de depressdao major, por outro lado o
clinico ndo devera deixar passar despercebido um diagnostico de depressao por atribuir os
sintomas apresentados pelo individuo a uma reago dita normal.*

Uma diferenga entre os critérios do DSM-1V e do DSM-V é que neste ultimo foi
removido o critério de exclusao respeitante ao luto, alteracao esta relevante para o diagndstico
da depressdo em pessoas mais velhas, uma vez que o luto é uma situacdo mais comumente

experienciada na idade avangada.'*
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Intervencdes terapéuticas na depressao geriatrica

A depressdo na populacdo idosa é tratdvel com intervengdes psicossociais e
farmacologicas adequadas. Os medicamentos antidepressivos ou a psicoterapia sdo
recomendados como tratamentos de primeira linha para a depressio em idosos® e a sua
combinagio é especialmente recomendada nos doentes com depressdes graves e recorrentes.?
A atividade fisica também se tem mostrado Util e a eletroconvulsoterapia (ECT) continua a ser
uma opcdo de tratamento para idosos com depressao grave, psicotica ou resistente ao
tratamento.??

O tratamento tem como objetivos a remissdo completa e a prevencdo de recorréncia
dos sintomas depressivos, culminando numa melhoria da qualidade de vida do doente.'®
Infelizmente, a depressdo no idoso € subtratada, possivelmente pelo receio por parte dos
clinicos em relagio aos efeitos secundarios dos farmacos antidepressivos.?®> Embora as taxas
de resposta e de remissdo a farmacoterapia e a ECT sejam comparaveis as observadas na
depressdo em adultos jovens, as taxas de recidiva sdo maiores, ressaltando o desafio ndo sé
para alcancar, mas também para manter o bem-estar.8

Um componente fulcral na gestdo da depressdo é garantir uma boa adesdo terapéutica
e, para tal, o clinico devera tentar encontrar possiveis obstaculos, como por exemplo, défices
cognitivos, gravidade da patologia percebida pelo idoso, custos sociais relacionados com o
sentir-se estigmatizado por procurar tratamento para a depressao e possiveis incapacidades
associadas.*?

A depressdo pode ser tratada tanto nos cuidados de satde primarios como no ambito
da especialidade psiquiatrica. Alias, a depressdo é uma das patologias mais comumente
tratadas nos cuidados de satde primarios.?? Os cuidados de salide primarios parecem ocupar
uma posi¢do estratégica para a avaliacdo e tratamento da depressdo na terceira idade, pois

muitos idosos preferem ser tratados neste contexto, onde o seu médico assistente tem em
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conta ndo sO a depressdo, mas também todas as possiveis comorbilidades médicas muitas
vezes presentes nesta faixa etaria.?3? Neste sentido tem sido demonstrado que o tratamento
da depressdo em idosos nos cuidados de saude primarios € eficaz quando se recorre a um
modelo de assisténcia colaborativo, em que o médico dos cuidados primarios € apoiado por
um profissional de salde mental na otimizacdo e monitorizacdo do tratamento quer seja
farmacoldgico, psicoterapéutico ou uma combinacgdo de ambos.*

Os modelos de cuidados colaborativos tém vindo a adquirir uma crescente relevancia
nos Ultimos anos. Estes consistem numa relacdo estreita entre os médicos dos cuidados de
salide primarios, 0s seus utentes e 0s especialistas em salde mental, com vista a um melhor
tratamento da depressdo. Estes modelos podem duplicar a eficacia do tratamento habitual da
depressdo. A resposta ao tratamento € monitorizada através de escalas de avaliacdo da
depressdo e os tratamentos sdo ajustados sistematicamente nos doentes cuja resposta ao
tratamento esta aquém do esperado.??

O tratamento da depresséo no idoso deve seguir uma abordagem “stepped care”, ou
seja, deve ser iniciado através de intervencOes relativamente simples e ir progredindo para
abordagens mais complexas nos casos em que ndo se verifica uma melhoria. Assim, uma
primeira abordagem deve consistir em alteracdes dos habitos de vida, como a pratica regular
de exercicio fisico, a participacdo em atividades de lazer e em eventos sociais.?? E ja ponto
assente que uma alimentacdo saudavel e uma caminhada diaria de pelo menos 30 minutos
trazem beneficios para a saude. O exercicio fisico € benéfico ndo sé pelo prazer de o praticar,
mas também porque permite muitas vezes melhorar as interagOes sociais.”® Caso estas
medidas néo resultem em uma melhoria do humor depressivo do doente, entéo partir-se-a para

outras intervencdes terapéuticas, como farmaco antidepressivos e psicoterapia.??
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Quando o tratamento da depressdo € iniciado, muitas vezes sdo oferecidos
medicamentos antidepressivos em primeiro lugar.*®> Em geral, o tratamento farmacoldgico é
apenas parcialmente bem-sucedido, verificando-se uma melhoria em cerca de 50% dos
doentes com monoterapia antidepressiva. Este valor pode ser mais bem compreendido a luz
de varios fatores preditores de uma dificil resolucdo da depressdo, como a presenca de
ansiedade, sintomas psicoticos, insonia, baixa auto-estima e comorbilidades médicas. De
salientar que uma resposta parcial ao tratamento apresenta o risco de depressdo crénica
recidivante, de baixa ades3o a outros tratamentos para comorbilidades médicas e de suicidio.®
Felizmente, ha estratégias para conseguir-se uma melhor resposta terapéutica, que serao
discutidas posteriormente.

Apesar de a maioria dos farmacos antidepressivos usados na popula¢do adulta em
geral poderem ser utilizados no idoso, ha que ter em atencao as alteracGes farmacocinéticas e
farmacodinamicas na idade avancada,’® bem como a polimedicacdo e a insuficiéncia renal ou
hepética que sdo situacdes frequentemente presentes nesta populacéo, tornando as interacfes
medicamentosas e os efeitos secundarios mais provaveis.?® De um modo geral, as doses
méaximas recomendadas s&0 menores que em pessoas mais jovens.**

Deve iniciar-se a terapéutica farmacoldgica em baixas doses, para minimizar os efeitos
secundarios.?® O objetivo deve ser o de aumentar a dose regularmente de forma a ser bem
tolerada a intervalos de uma a duas semanas, a fim de se chegar a uma dose terapéutica média
mais rapidamente.®* Se ndo houver nenhuma melhoria significativa apés 2 a 4 semanas,
dever-se-a aumentar a dose até que haja uma melhoria clinica, ou os efeitos secundarios sejam
intoleraveis, ou a dose maxima sugerida seja atingida. Assim, € importante agendar visitas de
acompanhamento regulares para monitorizar a resposta ao tratamento e avaliar a eventual

presenca de efeitos secundarios. Também é importante, em cada visita, pesquisar se ha
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agravamento da depressdo, o surgimento de agitacdo ou de ansiedade, bem como avaliar o
risco de suicidio, especialmente nas fases iniciais do tratamento.>!

Quanto a duracdo do tratamento, nos idosos que apresentam um primeiro episédio de
depressdo major, o tratamento deve continuar um ano apds a remissdo. Se o paciente teve dois
episddios de depressdo major ao longo da sua vida, deve continuar-se o antidepressivo com a
mesma dose usada para atingir a remissdo por, no minimo, 3 anos. Para 0s pacientes que
tiveram 3 ou mais episodios de depressdao ou cujo episodio foi particularmente grave ou
apresentam ideacdo suicida significativa, o tratamento de manutencdo pode continuar por
tempo indeterminado.'® O objetivo do tratamento de manutencdo € prevenir a recorréncia, a
qual surge entre 50% a 90% dos casos num periodo de 2 a 3 anos.8

O tratamento farmacol6gico de primeira linha consiste nos inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRS) e nos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e da
noradrenalina (ISRSN).?®45 Os antidepressivos triciclicos, bupropiona e mirtazapina sio
opcdes alternativas.’® Apesar de os antidepressivos triciclicos possuirem uma eficacia
semelhante aos ISRS, estes Ultimos sdo 0s mais usados no tratamento da depressdo geriatrica,
nomeadamente citalopram, escitalopram e sertralina, devido ao seu melhor perfil de tolerancia
e de seguranca.?>?83! De entre os ISRS, o citalopram e a sertralina tém menor potencial de
interacdo medicamentosa.®® A fluoxetina é pouco usada em idosos devido & sua longa semi-
vida e efeitos secundarios prolongados®! e também a paroxetina é menos usada porque é o
ISRS com mais efeitos anticolinérgicos.’® ComplicagGes associadas ao uso dos ISRS sio a
disfungdo sexual, hiponatrémia, o risco aumentado de quedas, fraturas, alteracdes
gastrointestinais e perturbacdes do sono, bem como a sindrome da serotonina.?>2831

De entre os ISRSN, a venlafaxina ¢ a preferida,* tendo ja sido recomendada como
uma alternativa aos ISRS quer como um tratamento de primeira linha para a depressdo no

idoso, quer como um farmaco de escolha nos casos em que ndo ha resposta aos ISRS.*
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Estudos tém demonstrado que a duloxetina leva a uma melhoria da depressao, sendo segura e
bem tolerada em idosos com depressdo major recorrente.®

Os antidepressivos triciclicos ja ndo sdo considerados agentes de primeira linha na
populacéo idosa, dado o seu potencial de efeitos secundarios, incluindo hipotensdo postural,
que pode originar quedas e fraturas, distirbios da condugdo cardiaca e efeitos
anticolinérgicos. Estes ultimos podem incluir delirio, retencdo urinaria, xerostomia e
obstipacdo. Entre os antidepressivos triciclicos, a nortriptilina é o preferido,® por ser o menos
anticolinérgico.®! Nos idosos deprimidos com ideacdo suicida ndo se deve prescrever
antidepressivos triciclicos, pela sua maior probabilidade de overdose letal.?®3! A ECT é uma
0pGAao nestes casos de ideac&o suicida, principalmente se esta for grave ou recorrente.?®

A depressao resistente ao tratamento afeta até um terco dos doentes mais velhos. Antes
de rotular um episodio de depressdo como resistente ao tratamento é importante garantir que o
diagnostico esta correto, que o doente recebeu um antidepressivo na dosagem e duragdo
adequadas e que o doente estd a cumprir a terapéutica corretamente.*® Dever-se-a também
pesquisar condi¢bes psiquiatricas ou médicas concomitantes ou fatores stressantes
psicossociais.!® Se apOs estes passos, ndo se encontrar uma causa explicativa para a
persisténcia dos sintomas depressivos, entdo sugere-se uma associacdo entre antidepressivos
ou alterar o farmaco dentro ou entre as classes de antidepressivos disponiveis, evitando assim
0 aumento da polimedicacdo e potenciais efeitos colaterais e custos de medicacdo. As
estratégias de associacdo de farmacos sdo preferidas quando a resposta parcial ja foi obtida.8
Nos casos em que ha alguma resposta ao tratamento farmacoldgico, mas ndo ha remissdo
também se podera aumentar a dose do farmaco instituido.?

Se se iniciou a terapéutica com um ISRS, poder-se-a considerar a alteracdo para

venlafaxina ou bupropiona. Se o paciente recebeu inicialmente um antidepressivo triciclico ou
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bupropiona, alterar para um ISRS ou venlafaxina seria apropriado. Se a venlafaxina foi a
primeira opc&o, a alteragdo para um SSRI é recomendada.*®

Outra opg¢éo na depressdo resistente ao tratamento é a combinacgéo de antidepressivos e
antipsicoticos atipicos (aripiprazol e olanzapina).’® O uso de antipsicoticos atipicos coloca
problemas particulares nos idosos, dado o risco de sintomas extrapiramidais e quedas, bem
como sedacdo, aumento ponderal, dislipidémia e diabetes. Os antipsicéticos atipicos estdo
associados a maior risco de morte, em grande parte devido a eventos cerebrovasculares, em
doentes idosos com deméncia.®!

A ECT é uma importante intervencdo terapéutica, devido a sua eficacia, seguranca, e
resposta clinica mais réapida,'® estando ja estabelecida como particularmente eficaz na
depressdo no idoso.*® As taxas de resposta e de remissdo da depressdo ndo tratada na idade
avancada sdo de até 90% e 70%, respetivamente, e para a depressao resistente ao tratamento
farmacoldgico sdo de 70% e 50%.*” E uma boa op¢do nos casos em que ha necessidade de
uma melhoria rapida e consistente (na desnutricdo grave devido a recusa alimentar), nos casos
em que ha persisténcia de sintomatologia depressiva grave ap0s varias associacdes de
antidepressivos e nos que nio toleram bem os antidepressivos.’® Habitualmente sdo feitas
sessbes semanais, depois quinzenais e posteriormente mensais por, no minimo, seis meses.*
Ha algumas complicacbes associadas ao uso da ECT, nomeadamente instabilidade
cardiovascular, delirio, quedas e défice de memoria.’® Para minorar o risco de recidiva apds
ECT, sugere-se 0 uso de antidepressivos durante ou apds o tratamento com ECT ou uma
combinagao de antidepressivos e estabilizadores do humor.8

Dada a propensdo para varios efeitos secundarios da terapéutica farmacologica
antidepressiva nos idosos, a psicoterapia pode representar uma alternativa mais segura, sendo

preferida a farmacoterapia em cerca de metade dos doentes idosos.*® Adicionalmente, fatores
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muitas vezes presentes no idoso como o luto e o isolamento social tornam as intervencgdes
psicolégicas mais relevantes.*

A maioria das diretrizes defende a vantagem adicional de apoiar a medicacao
antidepressiva com intervencdes psicossociais, se bem que estas podem ser por si SO uma
estratégia de tratamento inicial alternativa aos antidepressivos na depressdo leve a
moderada.'®*®A combinacio de farmacos e psicoterapia parece ser mais eficaz do que
qualquer um sozinho na prevencédo da depressdo major recorrente, especialmente quando um
fator stressante psicossocial especifico foi identificado.*®

Infelizmente a psicoterapia ndo esta largamente disponivel no contexto dos cuidados
de salde primarios e o encaminhamento para servicos especializados em salde mental
frequentemente no é levado até ao fim pelos adultos mais velhos.*?

As psicoterapias mais comumente prescritas sdo desenvolvidas a partir da terapia
cognitiva, que se concentra em crencas disfuncionais e inclui a terapia cognitivo-
comportamental (CBT), a terapia de resolucdo de problemas (PST) e a ativagdo
comportamental.®®A CBT, a PST e a terapia interpessoal (IPT) sdo métodos que se mostraram
eficazes no tratamento da depressdo geriatrica,®® sendo consideradas intervencdes
psicossociais de primeira linha.*8

A CBT ¢é a que apresenta maior suporte empirico para o tratamento da depressao
geriatrical® e consiste na substituicdo de distorgdes negativas de acontecimentos de vida por
respostas mais positivas e racionais.?®%® O terapeuta ensina os doentes a reconhecer e a
modificar esses pensamentos e comportamentos negativos, a fim de reduzir os sintomas
depressivos.*

A PST ensina aos doentes ferramentas para melhorar a sua capacidade de lidar com
problemas especificos do quotidiano, ao invés de desenvolver competéncias genéricas. Os

doentes identificam os problemas, debatem diferentes maneiras de os resolver, criam e
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implementam planos de agdo, com o objetivo de alcancar a melhor solucéo possivel.>® De
certa forma, o objetivo da PST é ajudar os doentes a recuperar o controlo das suas vidas.*°

A IPT explora, na fase inicial do tratamento, os sintomas depressivos e oferece psico-
educacdo sobre a depressdo. Nas fases posteriores, os problemas sao identificados e
compreendidos no contexto interpessoal, tentando estabelecer-se uma relacdo entre o0s
sintomas depressivos e eventos interpessoais recentes. Ha quatro focos de tratamento
possiveis: luto complicado, conflitos interpessoais, transicdo de papéis e défice interpessoal.
Um desses focos é escolhido e a natureza desse evento interpessoal especifico é explorado e
as emocdes que o acompanham sao esclarecidas. Assim, dependendo do problema de cada
paciente, o tratamento pode concentrar-se em facilitar o processo de luto, incentivar e facilitar
a transicdo de papéis, explorar conflitos interpessoais e na melhoria das competéncias
interpessoais. Pensa-se que uma vez que o doente ganhou o dominio sobre um determinado
problema esse efeito vai generalizar-se para outras possiveis areas problematicas. Durante as
Ultimas sessbes, a terapia ¢ avaliada e é dada atencio a prevencio de recidivas. 0 A
aplicacdo da IPT parece ser ideal na terceira idade, uma vez que é nesta fase da vida que é
mais provavel que os quatro focos de tratamentos possiveis surjam. >4’

Uma area ausente na literatura sobre psicoterapia na depressao geriatrica é o papel que
os défices cognitivos tém no que diz respeito a resposta a psicoterapia.>

Tratamentos relativamente recentes da depressdo incluem a estimulacdo magnética
transcraniana repetitiva, a estimulagdo cerebral profunda, a estimulacdo do nervo vago e a

terapia magnética convulsiva.®
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Progndstico da depressao no idoso

A depressdo major € tipicamente uma doenca cronica em que a probabilidade de sofrer
apenas um unico episodio ao longo da vida € baixa. Um total de 85% das pessoas que tém um
episddio depressivo terd, pelo menos, mais um episodio durante o seu tempo de vida.>*

Apesar de a resposta ao tratamento inicial ser semelhante tanto na depressdo em
adultos jovens como na depressdo em idosos, neste grupo etario a resposta ao tratamento
parece ter uma trajetoria longitudinal mais adversa do que a depressdo nos grupos etarios mais
jovens. O efeito da idade no progndstico pode ser explicado em grande parte por fatores como
episodios anteriores de depressdo e comorbilidades médicas.>!

Os estudos disponiveis na comunidade e no contexto da medicina geral sugerem que 0
prognostico da depressdo nos idosos é pobre em 20% a 50% das pessoas atingidas,
independentemente da duracdo do acompanhamento. Em comparacdo com os adultos entre o0s
18 e 0s 64 anos de idade, nos quais cerca de 76% recuperam no periodo de 1 ano, isto sugere
que o progndstico se deteriora com a idade.>?

Em comparacdo com doentes deprimidos mais jovens, os doentes deprimidos mais
velhos parecem ter um maior risco de episodios recorrentes.> De acordo com estudos
baseados em amostras de idosos deprimidos, o risco de recorréncia da depressdo € de pelo
menos 50% durante os primeiros dois anos ap6s o tratamento.>!

A identificacdo de doentes com depressdo em alto risco de um mau resultado pode
ajudar a melhorar o tratamento e, portanto, o progndstico.>® Alguns dos fatores que esto
associados a um mau resultado no decurso da depressao sdo a presenca de histdria familiar de
depressdo,* a institucionalizacdo, as comorbilidades médicas e as limitagdes funcionais,
sendo que estas trés ultimas condi¢Bes sdo mais prevalentes em idosos.>?> Uma revisdo

sistematica sobre o prognostico de depressdo na idade avancada encontrou um pior resultado
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em doentes internados. Uma possivel explicacdo para este achado é a maior prevaléncia de
limitagBes funcionais em doentes internados.>

Certas condicdes especificas, tais como artrite, problemas dermatoldgicos e a
presenca de défices cognitivos podem estar relacionados com um pior resultado da
depressdo.®® Em estudos com idosos no contexto da comunidade foram encontradas
associacOes significativas entre um mau resultado no decurso da depressdo e idade mais
avancada, a presenca de patologias cronicas, a presenca de limitacGes funcionais e um maior
nivel de depressao inicial.>?

Alguns estudos demonstraram que existe uma menor probabilidade de remissdo da
depressdo em doentes com idade avancada sob terapéutica farmacoldgica ou sob ECT. Em
teoria, o tratamento de manutencdo com farmacos ou CBT poderia prevenir cerca de 50% das
incapacidades adaptadas aos anos de vida, se se assumir uma adesao ao tratamento de 60%.
Infelizmente, apenas uma pequena propor¢do dos doentes estdo dispostos a seguir um
tratamento com duracdo superior a um ano. Assim, 0 prognostico e tratamento da depressédo
na idade avangada continuam a ser motivos de preocupacdo, apesar de existirem evidéncias de

que estes terdo melhorado.>!
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Prevencao da depressao no idoso

A depresséo € uma das principais causas de incapacidade e sofrimento para milhGes de
adultos mais velhos. Assim percebe-se que a prevencao da depressao na idade avancada seja
uma area de investigaco prioritaria, apesar de ser relativamente recente.>*

A prevencao da depressdo no idoso é importante por varias razfes: em primeiro lugar,
os episddios depressivos na populacdo idosa sdo prevalentes e incapacitantes; em segundo
lugar, a depresséo esta associada a uma elevada mortalidade apds certos eventos patologicos,
como o enfarte do miocardio e o acidente vascular cerebral e é o principal fator de risco para
0 suicidio na idade avancada; em terceiro lugar, os tratamentos disponiveis possuem uma
eficacia de apenas cerca de 50% na remissdo da depressdo e na manutencdo da qualidade de
vida; em quarto lugar, a presenca de sintomas depressivos mais leves ou subsindromicos
aumentam o risco de desenvolver a doenca clinica completa, mas podem ser mais facilmente
reversiveis ou modificaveis do que o estado clinico avancado; finalmente, a prevencao da
depressdo nos idosos podem apresentar um bom custo-beneficio.>> Do ponto de vista de salide
publica, a prevencdo de depressdo tem potencial para ser considerada um meio atrativo de
gerar ganhos de satde e reduzir os custos futuros.®

A prevencdo da depressdo em idosos tem como objetivos reduzir a sua incidéncia,
prevenir episodios recorrentes de depressdo e a protecdo contra possiveis complicacfes
médicas e psicossociais da depressdo.>® Uma meta-analise de ensaios clinicos randomizados
sobre intervencdes preventivas mostrou que a incidéncia de depressdo pode ser reduzida em
30%.%

A eficiéncia de intervencdes para prevenir a depressao engloba tanto o impacto da
intervengdo como o esforco necessario para implementa-la. O impacto é refletido na
proporcdo de casos que seriam evitados se os efeitos adversos do fator de risco alvo fossem

completamente blogueados. O esforco € refletido pelo nimero de pessoas que precisariam
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receber uma intervencdo de prevencdo da depressdo para evitar um novo caso de depressdo
(nimero necessario para tratar ou NNT).>®

A maioria dos médicos esta familiarizada com a classificacdo das intervencdes
preventivas em trés categorias: prevencao primaria, que visa impedir nova doenca incidente;
prevencdo secundaria, com o objetivo de detetar a doenca precocemente e impedir a sua
progressdo; prevencao tercidria, a fim de impedir ou limitar o impacto da doenca. Este € um
esquema baseado no estado da doenca em questdo, mas outro quadro construido em torno da
populacio-alvo seria mais Gtil.>* Este quadro a volta da populagdo-alvo é constituido por trés
tipos de intervencdes para prevenir, neste contexto, transtornos mentais: prevencdo universal,
gue consiste na promocao e prevencao da saide mental a nivel universal, por exemplo através
do ensino geral sobre a salde ou campanhas através dos 6érgdos de comunicacdo social,
visando idosos saudaveis, independentemente do seu status de risco, com o objetivo de
melhorar a salde mental e promover o envelhecimento ativo; prevencdo seletiva, dirigida a
segmentos da populacdo idosa com maior risco de desenvolver um transtorno depressivo,
porque foram expostas a determinados fatores de risco (luto, deficiéncia fisica ou funcional,
isolamento social, comorbilidades médicas), mas que ainda ndo sofrem de depressdo;
finalmente, a prevencdo indicada, voltada para as pessoas com sintomas subclinicos de
depressao, ou seja, sintomas que possivelmente prenunciam o inicio de um transtorno mental,
mas que n&do preenchem os critérios de diagndstico do DSM. 405457

A prevencado universal da depressdo baseada em evidéncias é atualmente inexistente.>®
Os requisitos do tamanho da amostra para estudos de prevencdo universal sao
substancialmente maiores do que as amostras geralmente observadas em estudos de
prevencdo seletiva e indicada e, consequentemente, este tipo de investigacdo de grande escala
sobre a prevencdo da depressdo tem sido muito dificil de implementar. Contudo,

relativamente ha pouco tempo o National Institute of Mental Health financiou o estudo
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VITAL-DEP, que engloba a prevencdo universal da depressdao. O VITAL-DEP é um estudo
complementar sobre a eficacia da vitamina D e de déleos de peixe na prevencdo do cancro,
doencas cardiovasculares e de sindrome depressivo clinico.>®

Assim, embora a prevencdo universal seja um conceito atrativo, as dificuldades
associadas a sua investigacdo fazem com que os exemplos de prevencdo da depressdo mais
proeminentes na literatura envolvam tanto os modelos de prevencdo seletiva como os de
prevencdo indicada.>

A prevencdo indicada da depressio é a estratégia preferida.® Tem como objetivo
reduzir a ocorréncia de novos casos ou retardar o surgimento da depressdo. Além disso, a
prevencdo indicada pode reduzir a gravidade dos sintomas e o tempo de permanéncia no
estado subclinico.*’ Ainda assim, porque a prevencio indicada requer a aplicacio de um
instrumento de triagem no sentido de detetar depressdo subclinica, a prevencéo seletiva pode
vir a ser uma boa ou até melhor alternativa.®®

Schoevers et al. estimaram que o fator de risco onde as intervencdes preventivas
teriam o maior impacto e menor esforgo é a presenca de sintomas depressivos subclinicos.%®
Ou seja, as intervencBes preventivas podem ter mais impacto em idosos com sintomas
subliminares (prevencdo indicada) do que em pacientes sem esses sintomas, mesmo que eles
possam ter outros fatores de risco (prevencao seletiva).>®

Estudos de prevencdo indicada em populagdes deprimidas subclinicamente
demonstraram resultados promissores, com uma reducdo na incidéncia da depresséo de cerca
de 25%.%° Ensaios clinicos randomizados sobre a prevencdo seletiva e a prevencéo indicada
da depressdo com amostras de adultos jovens e de adultos mais velhos mostram que a
incidéncia da depressdo pode ser reduzida entre 20 a 25% ao longo de um a dois anos atraves

do uso de intervencdes psicoeducacionais destinadas a aumentar os fatores de protecdo.>®
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Intervengdes preventivas seletivas e estratégias de prevencdo indicada, se
implementadas nos cuidados de salde primarios e no contexto de especialidades médicas
podem reduzir, de uma forma rentavel, pela metade a incidéncia de depressao major. No
entanto, ha ainda um percurso a ser trilhado para demonstrar a sustentabilidade a longo prazo
de tais estratégias de prevencéo.>

Atualmente, por raz0es éticas e razdes de custo-beneficio, as medidas preventivas
destinadas a reduzir a incidéncia da depressdo visam individuos com alto risco a priori,
através da exposicdo a multiplos fatores de risco. Além disso, por razdes praticas, as pessoas
em risco devem ser facilmente identificaveis nos cuidados de salde primarios.®® Assim, os
esforcos de prevencdo sdo dirigidos as pessoas idosas que apresentam sintomas depressivos,
apresentam comprometimento funcional e possuem uma pequena rede social, em particular as
mulheres, bem como as pessoas que alcancaram apenas um baixo nivel de escolaridade ou
que sofrem de doencas cronicas.>® Outras associacdes estatisticamente significativas entre
indicadores de risco e incidéncia de depressao e que, portanto, sdo interessantes do ponto de
vista da prevencdo, dizem respeito aos seguintes fatores de risco: antecedentes pessoais de
depressdo, perda recente do cénjuge, distirbios do sono e perturbacdo de ansiedade
generalizada.®®%® Foi inclusive identificado um grupo em risco muito elevado para o
surgimento de depressdo, o qual é constituido pelos individuos que estiveram sujeitos a uma
combinacdo de riscos, nomeadamente depressao subsindromica, comprometimento do status
funcional e antecedentes pessoais de depressdo major ou minor.>®

S&o varias as intervengdes preventivas que podem ser empregues atualmente. Um
exemplo sdo as intervengdes psicoterapéuticas, as quais podem ser preferiveis por questdes de
seguranca, das quais faz parte a PST, a qual tem sido utilizada em estudos de prevencao de

depressdo com sucesso.> Adicionalmente intervencdes que se concentram em lidar com a
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incapacidade funcional ou que promovem o aumento da atividade fisica ou exercicio podem
ser (teis enquanto medidas preventivas.>®

Também o ensino de estratégias com vista a melhorar a qualidade do sono, uma vez
que este € um conhecido fator de risco para a depressao, pode diminuir a reatividade afetiva e
aumentar a flexibilidade cognitiva. Um exemplo é a terapia comportamental breve para a
insonia (BBTI), a qual parece particularmente promissora porque foi demonstrado que a sua
aplicacdo melhora a qualidade do sono e reduz os sintomas de depressdo e ansiedade.>® Estas
abordagens tém a vantagem de serem seguras e, a partida, passiveis de serem aplicadas por
profissionais no contexto dos cuidados de saude primarios. Para além disso, poderiam ser
mais facilmente aceites pelas pessoas idosas do que o uso de medicacdo antidepressiva antes
da depressdo major ser diagnosticavel.®® Alias, observou-se uma redugdo da incidéncia da
depressdo em cerca de 30% através do recurso a intervengdes psicoterapéuticas destinadas a
pessoas com sintomas depressivos subclinicos.*®

Recursos psicologicos individuais, como o refor¢o da auto-estima e do dominio, séo
recursos importantes para a salde mental na idade avancada que podem prevenir o
aparecimento de problemas de salide mental, tais como sintomas depressivos.>” Outra op¢io
consiste no recurso a instrumentos de auto-ajuda, como biblioterapia, que fornecem instrucdes
sobre como gerir o humor.5®

O apoio familiar reveste-se de um peso consideravel no decurso da depressao
geriatrica. Um maior apoio familiar estd associado a menor institucionalizacdo e menor
mortalidade na depressdo no idoso. Assim, a prevencdo da depressdo geriatrica passa também
por um forte apoio familiar.?? Um fator promotor significativo de satide mental entre idosos é
a rede social e o apoio social percebido pelas pessoas idosas, 0s quais funcionam como que
uma espécie de “amortecedores” contra 0 desenvolvimento de sintomas depressivos em

adultos mais velhos, mesmo em face de acontecimentos da vida adversos. Desta forma, o
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incremento das interacGes e da participacdo em atividades sociais parece diminuir o risco de
surgimento da depressdo. Outro fator de protecdo contra o surgimento da depressdo é um
estado fisico e cognitivo saudavel.?>>’

Exemplos de programas de prevencdo dirigidos a pessoas que perderam 0S seus
conjuges incluem grupos de auto-ajuda formados por “companheiros de sofrimento”. Estes
grupos permitem trocas emocionais e de apoio, fornecem cursos especificos sobre as
competéncias necessarias para lidar com a vida de solteiro e, ainda, programas "vilva-a-
vilva", em que as mulheres que perderam o seu conjuge no passado visitam as mulheres
recentemente vilvas no sentido de as apoiar emocionalmente. Estes programas mostraram
resultados promissores em termos de adaptacdo pos-luto e em relacdo ao funcionamento
social, contudo a evidéncia de eficicia na reducio do aparecimento da depressao € limitada.>®

No ambito da prevencao secundéaria ha estudos que indicam que o0s antidepressivos e a
psicoterapia, isoladamente ou em combinacdo, reduzem o risco de recidiva e de recorréncia da
depressdo em doentes idosos.®

Coloca-se a hipotese de usar medicamentos antidepressivos na depressao subclinica de
forma a prevenir o surgimento de depressdo major. Sabe-se que a depressdo major que se
desenvolve durante o tratamento com interferdo-alfa é um exemplo ilustrativo de uma
desordem altamente iatrogénica que ocorre em cerca de 25% a 30% das pessoas dentro de
poucos meses apds o inicio do tratamento. Uma licdo aprendida neste contexto é que o uso
profilatico de antidepressivos pode realmente ser Gtil para a prevencdo da depressdo.>* No
entanto apesar de os antidepressivos serem a intervencao mais utilizada para o tratamento dos
casos prevalentes de depressdo major, a sua utilizacdo na depressdo subclinica ndo €
geralmente aconselhada, devido a possiveis efeitos adversos, tais como hiponatrémia e maior

risco de quedas em adultos mais velhos.>
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Dado o seu baixo custo, o perfil de seguranga desejavel e aceitabilidade geral, a
utilizacdo de nutracéuticos, também pode ser considerada como uma abordagem para prevenir
a depressdo na idade avancada. Neste contexto, o estudo VITAL-DEP podera estar prestes a

dar um importante contributo nesta area.>®
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Conclusao

O envelhecimento populacional é um problema com tendéncia a piorar, o que acarreta
uma maior preocupacdo em implementar estratégias que promovam a salde e o bem-estar
deste grupo etario. Neste trabalho discutiu-se a depressao no idoso, por esta ser uma patologia
que embora menos prevalente do que no adulto jovem, esta associada a consequéncias
adversas no idoso, das quais se destaca a maior mortalidade. Mas também a sua associacao a
um pior resultado de outras patologias médicas, frequentemente presentes no idoso, sublinha a
importancia de uma detecao precoce e tratamento adequado da depressao no idoso.

A etiologia da depressdo ainda ndo estd completamente esclarecida, mas sdo ja
conhecidos varios fatores de risco biologicos e psicossociais para esta patologia na populacao
idosa. Os profissionais de salde devem estar a par destes fatores de risco, com vista a
intervirem atempadamente no desenvolvimento da depresséo.

Infelizmente a depressdo no idoso é subdiagnosticada, especialmente nos cuidados de
salde primarios, apesar de ser neste contexto que os idosos deprimidos sdo frequentemente
tratados. Uma explicacdo para este problema € a clinica vulgarmente atipica, que muitas vezes
consiste mais em sintomas somaticos do que propriamente humor deprimido, mas também a
presenca de comorbilidades médicas dificulta o diagndstico. A detecdo precoce da depressao
no idoso pode ser melhorada se o clinico tiver conhecimento das particularidades das
manifestacdes clinicas da depressao neste grupo etario. O contexto ideal para esta detecdo
precoce € nos cuidados de salde primarios, porque a maioria da populacdo idosa € seguida
regularmente pelos seus médicos assistentes e, portanto, estes podem ter em conta ndo s6 a
depressdo, como as outras patologias crénicas eventualmente presentes.

As escalas de avaliagdo da depressdo séo ferramentas que podem auxiliar na detecdo
de um transtorno depressivo, embora ndo fagam o seu diagndstico, a excecdo do PHQ-9 que

pode ser utilizado para esse fim. Das escalas aqui apresentadas, s6 a EDG foi desenvolvida

39



especificamente para a populacdo idosa. Esta apresenta uma caracteristica que poderia ser
considerada desvantajosa face a clinica da depresséo geriatrica, que pode consistir mais em
sintomas somaticos do que em sintomas afetivos: ndo avalia os sintomas somaticos da
depressdo. Daqui se depreende que esta escala pode subestimar casos de depressdo, por isso
recomenda-se que o clinico tenha em consideracao os sintomas somaticos antes de interpretar
um resultado baixo como auséncia de depresséo.

Consoante os resultados obtidos pelas escalas de avaliacdo, aplicar-se-a ferramentas de
diagnostico ou ndo. N&o existem critérios de diagndstico especificos para o idoso, pelo que os
critérios de diagndstico usados sdo os que constam do DSM-V, comuns as populaces mais
jovens e mais velhas. Esta classificagdo contempla sintomas somaticos, mas com a ressalva de
que os clinicos devem exclui-los quando estes sdo claramente atribuiveis a outra patologia
médica.

Como ja foi referido, a depressdo geriatrica é frequentemente tratada nos cuidados de
salde primarios. Neste sentido os modelos de cuidados colaborativos, que podem duplicar a
eficacia do tratamento habitual da depressdo, tém vindo a adquirir uma crescente relevancia
nos ultimos anos. Nestes modelos colaborativos 0 médico dos cuidados primarios é apoiado
por um profissional de salde mental na otimizacdo e monitorizacdo do tratamento.

As intervencdes terapéuticas na depressao no idoso ndo diferem muito das utilizadas
nos adultos jovens, contudo hé& algumas particularidades a salientar como as doses iniciais de
antidepressivos mais baixas de forma a minimizar o risco de efeitos secundarios. Atualmente,
0s antidepressivos triciclicos ja ndo considerados como agentes de primeira linha mas sim os
ISRS. Outras opg¢oes incluem a ECT, que apresenta altas taxas de resposta e remissao, bem
como a psicoterapia, nomeadamente a CBT, que é a que apresenta maior suporte empirico

para o tratamento da depressao geriatrica.
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Atualmente as medidas preventivas destinadas a reduzir a incidéncia da depressdo
visam individuos com alto risco a priori, através da exposi¢do a maltiplos fatores de risco.
Geralmente, estas medidas preventivas passam por intervencdes psicoterapéuticas e
instrumentos de auto-ajuda. Os estudos sobre a prevencdo da depressdo ap0s a terapéutica
com interferdo-alfa vieram demonstrar que o uso profilatico de antidepressivos pode
realmente ser Gtil para a prevencdo da depressdo. Contudo, a sua utilizacdo na depressdo
subclinica ndo é atualmente recomendada devido aos seus efeitos secundarios. A utilizacdo de
nutracéuticos, também pode ser considerada como uma abordagem para prevenir a depressao
na idade avancada. Neste contexto, o estudo VITAL-DEP poderad estar prestes a dar um
importante contributo nesta area.

A investigacdo sobre a prevencdo da depressdo no idoso € uma area relativamente
recente, pelo que se aguardam mais estudos sobre esta temética. Compreende-se a sua
importancia ndo s6 a luz dos dados demogréaficos, mas em face do risco de recorréncia da
depressao, sendo a prevencao considerada como um meio atrativo de gerar ganhos de salde e

reduzir os custos futuros.
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