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RESUMO

Introducdo: A depressdo € a doenca psiquiatrica mais prevalente no idoso e tem um impacto
socioecondmico consideravel. O médico de familia tem a oportunidade de desempenhar um
papel fulcral tanto no diagnostico e tratamento do sindrome depressivo no idoso, como na sua
prevencdo, contudo, muitas vezes, a depressdo nessa faixa etaria € subdiagnosticada e
subtratada.

Objetivo e Métodos: O objetivo deste artigo é apresentar uma revisao tedrica sobre a
depressdo no idoso, sob a perspetiva da medicina geral e familiar. Neste sentido foi feita uma
pesquisa na MEDLINE, com a interface da PubMed, com os termos depressdo, idoso,
cuidados de saude primérios, tendo obtido artigos de 2000 a 2012. Foi realizada uma selecéo
baseada no contributo para o conhecimento atual sobre o assunto e na data de publicacéo,
dando-se preferéncia a artigos publicados nos ultimos 5 anos, tendo sido, contudo, necessario
recorrer a alguns artigos publicados anteriormente.

Resultados: Identificaram-se numerosos fatores de risco para a depressdo no idoso que
podem ser divididos em bioldgicos, sociais e espirituais. O diagnostico de depressdo nessa
faixa etaria pode ser dificultado devido aos sintomas atipicos muitas vezes apresentados,
nomeadamente sintomas somaticos. Foram identificadas varias escalas para a detecdo de
depressdo que podem auxiliar no diagnostico. O diagndstico, o tratamento e o seguimento de
grande maioria do espetro de depressdo nessa faixa etaria pode ser feito pelo médico de
familia, sendo a prevencdo um aspeto crucial na intervencdo dos cuidados primarios de saude.
Conclusdo: O médico de familia encontra-se numa posicdo privilegiada em termos de
inser¢do na comunidade para promover a prevencdo da depresséo no idoso, bem como para
diagnosticar e tratar esta situacdo. Verifica-se a necessidade de estudos em Portugal sobre esta

patologia, de modo a que se tenha uma percecdo da realidade portuguesa. E também
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importante que se valide algumas das escalas de detecdo de depressdo no idoso existentes,
bem como elaborar normas para o diagnostico, tratamento e prevencdo da depressao nessa
faixa etéria.

Palavras-Chave: depressao, idoso, cuidados primarios de satde, médico de familia

Abreviaturas: CID-10- classificacdo internacional de doengas, DSM-IV — manual de
diagndstico e estatistica de perturbacdes mentais, DGS — direcdo geral de saude, INE —
instituto nacional de estatistica; AVC — acidente vascular cerebral, GDS — escala geriatrica de
depressdo; ADT — antidepressivos triciclicos; SSRI — inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina; NSRI — inibidores da recaptacdo da serotonina e noradrenalina; ECT — terapia

electroconvulsiva.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is the psychiatric pathology more prevalent in the elderly and has a
socioeconomic impact to be considered. The family physician has the opportunity to have a
central role in the diagnosis and treatment of the depressive syndrome as well as in its

prevention, however, depression in the elderly is underdiagnosed and undertreated.

Objectives and Methods: The main goal of this article is to present a theoretic review about
depression in the elderly, under the perspective of the primary care. To achieve this goal, a
research in Medline was made, using the PubMed interface, with the terms depression, elderly
and primary care, resulting in articles published between 2000 and 2012. The selection was
made based on the their contribution for the knowledge about this theme and on their
publication date, given preference to articles published in the last five years although it was

sometimes necessary the use of older articles.

Results: A large number of risk factors for depression in the elderly was identified and they
can be divided in biological, social and spiritual risk factors. The diagnosis of depression in
the elderly can be difficult because of the atypical symptoms presents, namely the somatic
symptoms. Several screening scales that can aid the diagnosis of depression were identified.
The diagnosis, treatment and follow-up of most of the depressive spectrum can be made by
the family doctor, and prevention is a crucial aspect in the intervention of the primary care

physician.

Conclusion: The primary care physician is in a privileged position in the community to
promote the prevention of depression in the elderly, as well to diagnose and treat this
situation. There is a need of further studies in Portugal about this disease so that we can have

a perception of the Portuguese reality in this matter. It is also important that some of the



= H ’ A FACULDADE DE MEDICINA
A Depressao no Idoso nos Cuidados de Saude Primarios UNIERSIDADE DE COMBRA

screening scales are validated to be used in Portugal, as is the elaboration of diagnostic,

treatment and prevention guidelines for depression for this particular age.

Key-words: depression, elderly, old age, primary care, family doctor.
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Introducéo

A depressdo no idoso € a doenga psiquiatrica mais comum nos utentes com mais que
65 anos e representa um grave problema de Saude Publica, tanto pela sua prevaléncia e pelos
custos associados ao excesso de utilizacdo dos cuidados de salde primarios concomitante,
mas também como fator de co-morbilidade.(1-4)

O numero de idosos tem vindo a aumentar na sociedade portuguesa e nos paises
ocidentais, sendo que, de acordo com o instituto INE, estima-se que a populacdo idosa
represente 19,7% da populacéo residente em Portugal e que o seu indice de dependéncia seja
de 19,6%. (2,5)

A depressdo pode ser definida como uma experiencia emocionalmente dolorosa
caracterizada por perda de interesse ou prazer nas atividades diarias suficientemente grave
para afetar a funcdo.(6) Contudo, a definicdo de depressdo ndo é consensual, sendo que as
classificacbes mais utilizadas sdo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e o
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-1V).(7)

Em Portugal, segundo um relatério elaborado pelo grupo de trabalho sobre salde
mental no envelhecimento e pessoas idosas da DGS, em 2005 existiam mais de um milhdo e
meio de pessoas de 65 ou mais anos, pelo menos 60 mil pessoas portadoras de deméncia, e
mais de 100 mil idosos com depressdo, muitos dos quais mal diagnosticados e
insuficientemente tratados.(8) Um estudo realizado em 2010, nos centros de satde de Senhora
da Hora, revelou que 42% dos idosos sofriam de depressdo provavel, sendo que as mulheres
estdo 3.8 vezes mais sujeitas a esta patologia.(7) Na Europa estima-se uma prevaléncia de
depressdo entre os 8.8% (Islandia) e 23.6% (Muniqgue), sendo que na Alemanha a depressao
tem uma prevaléncia de 9,7% nos idosos com mais de 75 anos que frequentam consultas nos
cuidados primarios de saude.(9,10) Nos EUA cerca de 80% dos idosos com depressao

recorrem ao centro de saude para tratamento da mesma. A ocorréncia de depressdo esta
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associada a um aumento de frequéncia de consultas nos cuidados de saude primarios, como
demonstra 0 aumento do namero de consultas nos centros de salde por depressdo de 51%
para 64% desde 1997 a 2002. Isto sugere que os médicos de familia tenham cada vez mais a
funcdo e oportunidade de providenciar diagnostico e tratamento neste tipo de situacdes, bem
como de monitorizar os doentes apds o tratamento uma vez que a depressdo no idoso tem,
muitas vezes, um caracter cronico ou recorrente, com 80% dos doentes a experienciar
recorréncia dos sintomas pelo menos uma vez.(11,12) E importante referir que o suicidio na
populacgéo geriatrica é aproximadamente o dobro que nas restantes populacdes.(13)

A prestacdo de cuidados de saude mental ao idoso deve ter por base as consultas no
centro de saude, sendo 0 médico de familia o mais indicado para o seguimento continuado dos
idosos, uma vez que consegue ter uma visao sistémica da situacdo, estd ao corrente da
situacdo familiar do doente e por estar a par dos recursos disponiveis na comunidade onde se
insere. Assim, 0 médico de familia, para além da detecéo e avaliacdo da patologia psiquica do
doente, bem como de doencas coexistentes, devera fazer referenciacdo do mesmo para
consulta de psiquiatria se necessario, ficando responsavel, entdo, pelas consultas de
seguimento e pela prevencdo de recaidas.(8)

Esta revisdo tedrica tem como objetivo compilar a informacdo existente acerca da
depressdo no idoso, procurando evidenciar uma possivel abordagem nos cuidados de saude
primarios, nomeadamente a nivel da prevencdo, diagndstico e tratamento da depressao no

idoso.
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Fisiopatologia

Durante o estado de depressao foi identificado um hipometabolismo a nivel das
estruturas dorsais neocorticais e um hipermetabolismo das estruturas limbicas frontais. Ha um
aumento da vulnerabilidade para a depressdo quando existe um compromisso do circuito
subcortical frontal, mais especificamente dos circuitos estriado-palido-talamo-corticais, da
amigdala e do hipocampo devido a neurodegenerescéncia associada ao envelhecimento ou a
alteracdes imunologicas, enddcrinas, inflamatorias e ateroscleréticas associadas a doenca. A
hereditariedade também pode ser um fator a contabilizar, bem como adversidades a nivel

psicolégico e emocional.(14,15)

Classificacao

Depressao Major

De acordo com a DSM-IV (Tabela 1) e o ICD-10 para que o diagnostico de depressdo
major possa ser realizado, é necessaria a presenca durante, pelo menos, duas semanas, de
humor depressivo e/ou perda de interesse ou prazer na maioria das atividades de vida diaria
associado a presenca de quatro dos seguintes sintomas: insénia/hipersonia, perda/ganho
involuntario de peso, fadiga, perda de energia, dificuldade de concentracdo, sentimentos de
culpa excessiva ou falta de valor, agitacdo/ inibi¢do psicomotora.(16,17)

Se ndo existirem comorbilidades associadas, os sintomas de depressdo major no idoso,
ndo diferem em muito dos sintomas experienciados por doentes de meia-idade. Contudo, ha
diferencas subtis associadas a idades mais avancadas, como o aumento da frequéncia de
melancolia, ou seja pouca interatividade e sintomas de atraso/agitacdo psicomotora.
Associados a esses sintomas, pode existir hipercortisolemia, aumento da gordura abdominal,

diminuicdo da densidade mineral 0ssea, aumento do risco de diabetes mellitus tipo 2 e
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hipertensdo arterial. E comum existir um agravamento da dificuldade de concentragdo nos
idosos sem deméncia que padecem de depressdo major, bem como uma diminuicdo da
capacidade de processamento mental e da capacidade executiva que podem melhorar, na
maioria das vezes ndo completamente, apds remissao da depresséo. (14,15)

Depressao Minor

E de notar que a maioria dos adultos idosos com sintomas clinicamente significativos
ndo tém critérios de diagndstico suficientes para depressao major ou distimia.(18,19)

Apesar da prevaléncia de formas de depressdo major parecer diminuir com 0 avanco
da idade, a incidéncia de formas de depressdo ndo major e clinicamente relevantes aumenta
com o avangar da idade, sendo esse aumento abrupto a partir do 80 anos. Os doentes desse
grupo ndo se enquadram nos critérios de diagnostico de depressao major porque 0s sintomas
depressivos existem em menor quantidade ou durante menos tempo, podendo estes enquadrar-
se entdo nos critérios de depressdo minor (Tabela 1).(11)

Ha que ter em conta que, de acordo com varios estudos, esta forma de doenca acarreta
para os doentes um impacto similar que a depressdo major, incluindo uma degradacdo da
salde e do outcome social, incapacidade funcional, um aumento do risco de suicidio, aumento
do uso dos cuidados de saude e do custo do tratamento e mesmo um risco acrescido para
desenvolver depressdao major no futuro, sendo que cerca de 25% dos idosos deprimidos

desenvolvem depressdo major num prazo de 2 anos. (14,19,20)

Distimia

A distimia € um sindrome depressivo leve a moderado que se define como tendo

duracdo minima de dois anos. (Tabela 1). (14)

10
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Depressao psicotica

E diagnosticada em doentes com depressdo major que apresentam concomitantemente
alucinac@es ou delirios, sendo mais frequentes os delirios de culpa, de ciime, hipocondriacos
e persecutorios. A depressdo psicética ocorre em 20-45% dos doentes idosos deprimidos
hospitalizados e 3,6% dos idosos deprimidos na comunidade. Alguns doentes com depressao
psicética tém alteracGes cognitivas importantes que contribuem para o desenvolvimento de

alteracdes do humor, uma condicéo a que se deu o nome de pseudodeméncia.(14,15)

Depressao vascular

A doenca vascular cerebral pode predispor, precipitar e perpetuar algumas sindromes
depressivas nos idosos. Esta afirmacao baseia-se na comorbilidade entre sintomas depressivos
e fatores de risco e lesGes cerebrovasculares, bem como na reacdo causal aparente entre um
acidente vascular cerebral e depressdo.(14) A hipdtese de depressdo vascular defende que
lesbes vasculares cerebrais interferem na area pré-frontal ou nas suas vias moduladoras,
resultando numa sintomatologia distinta para a depressdo nos idosos, nomeadamente apatia,
lentificacdo motora e uma maior incapacidade cognitiva.(21) A depressdo vascular acarreta
um maior défice cognitivo, nomeadamente a nivel da fluéncia verbal e na nomeacdo de
objetos que a depressao em doentes sem doenca vascular. Uma das perspetivas de prevencéo
para este subtipo de depressdo é o uso de farmacos utilizados na prevencdo da doenca

cerebrovascular.(14)

11
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Tabela 1 — Critérios de diagnostico da DSM-1V para distirbios do humor(16)

Depressdo major

Presenca, durante um periodo superior a duas semanas, de 5 ou mais dos seguintes sintomas, representando uma
alteracdo do funcionamento anterior. Um dos dois primeiros sintomas tem que estar obrigatoriamente presente.

o Humor depressivo durante a maior parte do dia

o Diminuico do interesse e prazer em relacdo a todas ou quase todas as atividades

o Perda ou ganho de peso ndo intencional ou perda ou aumento de apetite

o Insdnia ou hipersénia

o Agitacdo ou inibicdo psicomotora

o Fadiga ou perda de energia

o Sentimentos exagerados de desvalorizacdo ou culpa excessiva que podem ser delirantes

o Diminuicdo da capacidade de se concentrar e pensar ou indecisdo

o Pensamentos recorrentes acerca de morte, ideag&o suicida ou tentativa de suicidio

Os sintomas ndo podem ser substancias, luto ou doencga explicados por consumo de concomitante

Depressao Minor

Pelo menos dois sintomas da lista anterior tm que estar presentes, na maior parte do tempo, num periodo de
duas semanas causando distress ou incapacidade funcional ndo resultando consumo de substancias, luto ou
doenca concomitante.

Este diagnostico ndo pode ser feito em doentes com histéria prévia de depressdo major, distimia, distdrbio

maniaco-depressivo ou doencas psicoticas

Distimia

Humor deprimido na maioria dos dias durante mais de 2 anos acompanhado por outros dois sintomas depressdo
major.
N&o pode ter ocorrido um episddio de depressdo major nos primeiros 2 anos de doencga

Disturbio de ajustamento com humor deprimido

Individuos que desenvolvem humor deprimido, sentimento de desesperanca e choro facil 3 meses apds a
ocorréncia do fator de stress.
Esta sindrome resulta em grande distress ou incapacidade e durar até 6 meses apds retirada do fator de stress,

sendo que o luto ndo é considerado.
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Fatores de risco

A literatura existente sobre os fatores de risco para a depressdo no idoso € muito
extensa e, por vezes, contraditoria. Os fatores de risco para a depressdo no idoso podem ser
divididos em trés categorias principais: bioldgicos, psicossociais e espirituais.(6)

Entre os fatores de risco bioldgico, a suscetibilidade genética, ndo parece ser téo
importante para o desenvolvimento de depressdo no idoso como o é nos jovens. Contudo, a
hipotese de depressdo vascular, pode direcionar a procura de polimorfismos genéticos e
mutacdes que expliqguem as lesdes vasculares especificas do sistema nervoso central, vistas
em maior nimero em idosos com depressdo do que nos saudaveis.(6,14,21)

A historia pessoal de depressdo anterior € um fator de risco a considerar, bem como a
idade superior a 75 anos.(6,11,22)

Estudos recentes tém reportado a associacdo entre depressdo e alteragdes estruturais no
cérebro, como um hipocampo com menor volume e mudancgas morfologicas a nivel do cértex
pré-frontal e orbitofrontal. A associacdo entre lesdo cerebral traumatica e depressdo também
foi documentada.(19)

Sdo ainda considerados como possiveis fatores bioldgicos a disfuncdo enddcrina
(especialmente quando envolve o eixo hipotalamo-hipéfise-SR), a ativacdo do sistema
imunoldgico por inflamacéo, os défices de acido folico, de vitamina B, a hiperhomocisteina
e o tabagismo, bem como defeitos cognitivos ligeiros.(6,19)

Ha inumeros estudos que exploram a associacdo de depressao e doencas cronicas, bem
como a sua relacdo com alguns farmacos.(6)

Estima-se que mais de 80% dos idosos tém uma ou mais doencas cronicas e que 25%
destes irdo desenvolver mais de quatro doencas cronicas.(11) Doentes com doencga crénica, no

geral, apresentam uma maior taxa de depressdo que individuos saudaveis. (23) Idosos com

13
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multiplas comorbilidades podem ser particularmente vulneraveis ao impacto debilitante da
depressao.(24)

A doenca fisica, especialmente doencga crénica, causa, muitas vezes, incapacidade
funcional e consequentemente dependéncia. A forte associacdo entre depressdo e
incapacidade funcional pode advir de uma reacao causal reciproca entre as mesmas, sendo
que cada uma delas pode precipitar ou prolongar a outra.(10)

Assim, é esperado que ocorra depressao em maior escala em doentes com enfarte do
miocardio recente, cirurgia de bypass coronario, AVC, diabetes, infetados por VIH bem como
naqueles que sofrem de deméncia, doenca de Parkinson, insuficiéncia renal ou cancro. Ha que
ter em atencdo que a depressdo pode ser um fator etioldgico para o aparecimento e
desenvolvimento de doencas cronicas como doenca cardiovascular, diabetes e AVC.(23)

Existe também uma associacdo entre a depressdo e a dor, demonstrado pelos
resultados de um estudo em que 28% dos inquiridos que apresentavam um sintoma depressivo
tinha dor cronica e 43% dos inquiridos com depressao major tinham queixas de dor cronica.
(25,26) Uma das hipoteses para esta relacdo € que cada uma delas aumenta o risco de
aparecimento e a gravidade da outra. Outra hipGtese sera a de que depressao cronica ou
episadios repetidos de depressdo poderdo duplicar o risco para o desenvolvimento de dor mas
que a presenca de dor ndo aumenta o risco de depressao por si sO. A dor e a depressdo estdo
associadas a idade geriatrica e tém ambas um efeito negativo na capacidade fisica, tanto em
separado como em combinacdo. A presenca de dor esta associada a maiores niveis de ideagédo
suicida e distarbios do sono.(19,25,26)

A prescricdo de benzodiazepinas e farmacos anti-hipertensores também esta associada
ao desenvolvimento de sintomas depressivos, pelo que a sua prescri¢do deve ser cuidada e os

doentes acompanhados.(6)

14
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Quanto a fatores psicossociais, salientam-se os eventos de vida marcantes como
morte de conjugue ou outro ente querido, a transicdo entre vida ativa de trabalho e a reforma,
prestacdo de cuidados a 3? pessoa e a dependéncia associada a declinio funcional, doenca
cronica e falta de rede de apoio social.(6,11,21) Para além destes, 0 abuso de alcool e o0 baixo
nivel de educacédo, também representam fatores a ter em conta.(11) Ha que ter em atencdo que
esses fatores podem ser mitigados por fatores pessoais ou ambientais. (10)

Fatores sociodemograficos como o género, o estado civil, a classe social e a
escolaridade estdo associados a depressao, havendo maior incidéncia no género feminino, em
solteiros e vilvos, em classes sociais mais baixas e baixa escolaridade.(11,27)

H& estudos que associaram a depressdo em adultos jovens com a existéncia de
neuroticismo e a depressdo com inicio tardio com um aumento dos niveis de stress. A
depressdo em adultos jovens, associa-se principalmente ao neuroticismo, enquanto a
prevaléncia de doenca fisica e ndo fatores psicoldgicos ou neuroticismo predispdem para
depressdo com inicio tardio em adultos previamente saudaveis. (19)

Em contraponto aos fatores de risco esta descrita a existéncia de fatores protetores
onde se destaca uma boa rede de apoio social, atividades sociais, como voluntariado e
atividade fisica, bem como religido e espiritualidade.(11) A pratica ou crenca religiosa esta
associada a menores taxas de depressdo, tanto a nivel individual como a nivel de grupos
numerosos de adultos idosos, o que leva a que o coping religioso seja visto como um
importante mecanismo para contrariar o efeito de um certo ndmero de fatores para

depresséo.(6)

15
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Depressao e disfuncdo cognitiva

A associacdo de disfuncéo cognitiva e depressdo nos idosos deve ser estudada mais
aprofundadamente, pois dessa associacdo pode advir um aumento da taxa de consequéncias
adversas para a saude fisica, para o estado funcional e na mortalidade.(19) Apesar da falta de
concentracdo ser um sintoma chave da depressdo no idoso, a presencga de défice cognitivo é
heterogénea.(19)

A depresséo no idoso encontra-se associada a uma deficiéncia em varios dominios da
funcdo cognitiva. Hoje em dia, verifica-se uma atengdo crescente para a importancia da
relacdo entre depressdo e funcdo executiva que engloba dominios cognitivos como
planeamento, organizagéo, sequenciacao e iniciacdo/preservacdo.(28)

A disfuncdo cognitiva associada, presumivelmente, a disfuncdo cerebral pode
contribuir para a ocorréncia de depressao, 0 que sugere um processo patogénico comum,
como doenca cerebrovascular de pequenos vasos, ou uma mediacdo pelas consequéncias
psicossociais da diminuigdo da performance cognitiva. (14,28)

Noutra perspetiva, os sintomas depressivos podem preceder a degradacdo dos défices
cognitivos, o que associa o papel da depressdo como uma marcador inicial de doenca cerebral
ou como um estado mental e psicolégico que afeta a performance cognitiva ao longo do
tempo.(28,29)

Estudos no campo da neuropsiquiatria apoiam a primeira hipotese: disfuncdes
cognitivas e executivas tém um papel importante no desenvolvimento da depresséo geriatrica.
Os mecanismos sugeridos incluem a rutura do circuito estriado-palido-tadlamo-cortical e
hipermetabolismo pré-frontal. Muitos estudos apoiam a hipdtese de que 0s sintomas
depressivos aumentam a probabilidade de existéncia de défice cognitivo, especialmente

defeitos de memoria, o que a longo prazo pode levar a deméncia.(28,29)
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A depressdo pode ser uma consequéncia de deficiéncia cognitiva, presumivelmente
com base em doenca estrutural do cérebro, potencialmente anormalidades frontoestriadas
causadas por doencas vascular ou outras doencas associadas a idade. A depressdo pode
interagir com doencas de matéria branca e contribuir para a disfuncdo executiva, com a
depressao representando uma vulnerabilidade ou um cofator necessario.(28)

Os médicos de familia devem ter em atencdo que idosos deprimidos tém maior risco
de disfuncdo funcional, bem como de um possivel declinio em alguns aspetos da funcao

executiva, com um subsequente declinio e mesmo deterioracao cognitiva em larga escala.(28)

Diagnostico

As manifestacGes clinicas da depressdo no idoso podem ser diferentes das que se
observam nos restantes grupos etarios.(22) A presenca de doenca concomitante,
especialmente doenca que resulta em dor e em disfuncdo cognitiva, bem como a
polimedicacdo podem mascarar os sintomas de depressdo levando, muitas vezes a um
subdiagnostico de depressdo nos idosos.(19) Os sintomas de depressdo sdo muitas vezes
atribuidos ao processo natural de envelhecimento, luto, doenca fisica ou deméncia, perdendo-
se importantes oportunidades de iniciar tratamento para o que é um problema tratavel.(11) Ha
estudos que defendem que a depressdo geriatrica em cuidados de salde primaria €
subdiagnosticada e subtratada. (11,30)

Queixas subjetivas de memoria podem ser um sintoma-chave na depressdo no idoso e
pode requerer um diagndstico diferencial com deméncia, sendo que dentro das manifestagdes
iniciais mais comuns na deméncia estdo sintomas classicamente depressivos.(22)

Os idosos nem sempre se enquadram no quadro clinico classico de depressao, podendo
haver menos queixas acerca de sentimentos de tristeza do que nos adultos mais jovens. Os

médicos de clinica geral devem estar alertados para essa possibilidade e procurar outros

17



= H ’ A FACULDADE DE MEDICINA
A Depressao no Idoso nos Cuidados de Saude Primarios UNIERSIDADE DE COMBRA

indicadores de depressdao como anedonia, desmotivacdo, sintomas fisicos inexplicaveis, falta
de energia e/ou fadiga. (11)

Ha que ter em atencdo, contudo, que sintomas somaticos como fadiga, anorexia e
perda de peso que sdo considerados sintomas depressivos tipicos em individuos jovem e
fisicamente saudaveis, sdo também predominantes em patologias fisicas comuns em idosos.
Ainda assim, doentes idosos somatizam frequentemente ou expressam “distress” psicolégico
sob a forma de sintomas somaticos ndo explicados, sendo que muitos doentes focam-se
seletivamente nos sintomas somaticos da sua doenca de humor, desvalorizando sentimentos
de tristeza ou isolamento.(31,32)

A probabilidade de coexisténcia de uma doenca do humor aumenta com o nimero de
sintomas somaticos reportados por um doente.(31)

Ha estudos que demonstram que é a depressdo major e ndo distdrbios somatoformes
que sdo responsavel pela maioria da somatizacdo nos utentes dos cuidados primarios de
salde. Apenas 25-30% dos utentes dos cuidados de salde primarios apresentam somente
sintomas afetivos ou cognitivos para a depressdo.(31)

Os fatores que preconizam a predominancia de sintomas fisicos incluem ansiedade,
tendéncia para experienciar sintomas viscerais de forma particularmente intensa (amplificacdo
somatosensorial) e dificuldade em identificar e comunicar distress emocional (alexitimia),
bem como fatores culturais, sendo que foi reportado que no sul da asia, os sintomas fisicos
sdo mais comuns que o humor deprimido.(22,31)

A avaliacdo inicial tem o objetivo de estabelecer o diagndstico, identificar outras
patologias psiquiatricas e/ou patologias organicas gerais relevantes e delinear um plano global
de modo a que se possa determinar o tratamento. A avaliacdo inicial inclui uma historia de
doenga atual e um exame mental, incluindo o Mini Mental State Exam, de modo a que se

possa determinar o inicio e a evolu¢do do quadro, a sua gravidade e o impacto funcional,
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classificando o quadro em ligeiro, moderado ou severo. E importante que se identifique
possiveis fatores de stress psicossocial como perda de parente proximo, maus tratos, conflitos
familiares, dificuldade econdmica, entre outros.(6,33) Para tal, pode-se recorrer a utilizacédo
dos instrumentos de avaliacdo e intervencdo na familia, nomeadamente o apgar familiar de
Smilkstein, circulo de Thrower, genograma e psicofigura de Mitchell, ecomapa e escala de
Graffar.(34-37) O segundo passo sera apurar a histdria psiquiatrica do doente, procurando
identificar episodios depressivos anteriores e a existéncia de e ideagdo suicida, bem como
resposta a tratamentos anteriores, sendo ainda importante pesquisar a ocorréncia de sintomas
sugestivos de outras perturbacdes psiquiatricas. E ainda necessario, apurar a historia médica
geral e fazer uma breve revisdo por sistemas para identificar patologias que se associam a
sintomas depressivos ou que tém que ser tidas em conta aquando a prescricdo farmacologica
para o tratamento do sindrome depressivo e a historia ocupacional, social e familiar (incluindo
perturbacdes do humor e suicidio). Por Gltimo, serd necessario rever a medicacao habitual do
doente, avaliar o consumo de alcool e hipnéticos.(6,33)

O exame fisico e o0 exame neuroldgico sdo essenciais, devendo ser pesquisado
lateralizacdo, tremor, alteragdes no ténus muscular e diminuicdo dos reflexos. Os testes
laboratoriais recomendados incluem hemograma com leucograma, bioguimica, incluindo
glicose em jejum, transaminases, creatininémia, estudo das hormonas tiroideias, niveis de
vitamina B, e &cido fdlico (se normais, analisar homocisteina e acido metilmaldnico), bem
como um electrocardiograma, rx-térax e sumaria de urina. Deve ser realizada uma TAC se
existirem anormalidades a nivel do exame neuroldgico ou se ha suspeita de depressdo de
origem vascular.(6,21)

De modo a ultrapassar os obstaculos de diagnéstico, foram criadas escalas para
avaliacdo da depressdo no idoso. Neste momento, nenhuma escala estd ainda validada em

Portugal.(7)
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A escolha de uma escala recai principalmente no tempo disponivel, no tipo de doente,
contexto clinico e na pessoa que vai administrar o teste. Para poder fazer parte da pratica
clinica tem que ser breve e de facil administracéo.(33,38)

Um teste de screening com um unico item é a forma mais simples destes testes. Uma
simples questdo como “Sente-se deprimido com regularidade?”, a qual a resposta pode ser

“sim” ou “ndo” tem uma sensibilidade de 60% e uma especificidade de 90%. (11)

Geriatric depression scale (GDS) — 15 (Anexo 1)

E a escala mais utilizada no screening da depressdo geriatrica, desenhada para
minimizar o impacto dos sintomas somaéticos associados a idade e doenca. Consiste hum
questionario de 15 itens com respostas sim/ndo, sendo especialmente vantajosa para idosos
com alteracGes cognitivas ou baixo grau de escolaridade, pois pode ser autoadministrada ou
administrada por um profissional de saude.(39,40) Ha que ter em atencao que esta escala pode
apresentar limitagBes apds um acidente vascular cerebral ou em doentes com deméncia
associada a depressao.(38)

A GDS tem uma sensibilidade entre 84% e 100% e uma especificidade que varia entre
0s 72% a 95%. Geralmente um resultado maior ou igual a 5 é clinicamente relevante e tem
92% de sensibilidade e 81% de especificidade para depressédo major.(41,42)

Para além de uma ferramenta de screening, também pode ser Util para a monitorizagédo
da depressdo no idoso, especialmente nos cuidados primarios de satude. (39,43)

Contudo, como ndo corresponde aos critérios de depressdao da DSM-IV, ndo pode ser
utilizado para diagnostico, o que significa que serdo necessarias avaliagdes adicionais para

estabelecer um diagnostico caso haja um resultado positivo nesse teste de screening.(42)

20



= H ’ A FACULDADE DE MEDICINA
A Depressao no Idoso nos Cuidados de Saude Primarios UNIERSIDADE DE COMBRA

Patiente Health Questionaire (PHQ) — 9 (Anexo 2)

PHQ-9 (anexo 1) € um teste autoadministrado, baseado no PRIME-MD, com nove
questdes, especificas para a depressdo. Foi o primeiro deste género a ser elaborado para a
utilizacdo nos cuidados primarios de salde. Este questionario esta validado para populactes
mais jovens, mas ha estudos que relatam a eficacia deste teste quando comparado com o
GDS, sendo especialmente vantajoso para o uso em idosos nos cuidados primarios por ser
substancialmente mais curto que as outras ferramentas de screening.(42)

O PHQ-9 pergunta com que frequéncia, nas duas Ultimas semanas (‘“nenhuma vez”,
“alguns dias”, “mais de metade dos dias”, “quase todos os dias”), os inquiridos
experienciaram cada um dos nove sintomas de depressdo.(44) Assim sendo, os resultados
podem variar entre 0 e 27, sendo que um resultado igual ou superior a 10 tem 88% de
sensibilidade e 88% de especificidade para depressdo major.

Como € um teste que reflete os critérios de depressdo da DSM-IV pode ser utilizado
como ferramenta diagndstica tanto para depressdo major como para minor. Neste caso, a
depressdo major é diagnosticada se 5 ou mais sintomas dos 9 perguntados estiverem presentes
em mais de metade dos dias das duas semanas anteriores, sendo que um destes sintomas teria
que ser obrigatoriamente humor deprimido ou anedonia. A depressao minor € diagnosticada
se 2-4 sintomas estiveram presentes pelo menos em mais de metade dos dias das duas
semanas anteriores, sendo um destes sintomas humor deprimido ou anedonia (42)

A severidade da depressdo também pode ser avaliada com este teste, sendo que um
resultado de 0-4 significaria uma depressdo minima, 5-9 ligeira, 10-14 moderada, 15-19,
moderadamente severa e maior ou igual a 20 significaria a existéncia de uma depressao

severa. (kroenke)
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Devido a sua brevidade e utilidade no diagndstico de depresséo baseado no DSM-IV,
0 PHQ-9 representa uma alternativa razoavel a GDS, particularmente em situacfes em que a

referéncia para psiquiatria ndo seja possivel ou desejada pelo doente. (42)

Patient Health Questionaire (PHQ) -2

O PHQ-2 é uma versdo abreviada do PHQ-9, constituido pelas duas primeiras
perguntas do PHQ-9.(45) E especialmente importante para os cuidados primarios de satde
dado que testes mais curtos para screening serdo mais apropriados nesse contexto. Apesar de
nos jovens ter uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 92%, a especificidade nos
idosos é significativamente mais baixa, entre 35 a 58% considerando uma resposta ou mais
positivas, sendo a sensibilidade situada entre 79% e 94%.(42)

As questdes, referentes as duas semanas anteriores a administragdo do teste sdo:

1. Sente menos interesse ou prazer ao realizar atividades que anteriormente Ihe davam

prazer ou despertavam interesse?
2. Tem tido sentimentos de tristeza, depressao ou desesperanca?

Se a resposta a estas questdes for positiva, apenas quatro perguntas de follow-up
referentes a distdrbios do sono, mudanca de apetite, baixa autoestima e anedonia sdo
necessarias para confirmar o diagndstico de depressdo. Se o doente responder de forma
positiva a duas dessas quatro questdes, a especificidade aumenta para 94%. (46) Mesmo sem
estas perguntas de follow-up, se houver uma resposta positiva a uma ou as duas questdes,
pode-se considerar como um teste de screening positivo, tdo efetivo como a GDS e a HAM-

D, devendo o doente ser sujeito a uma avaliacdo mais cuidada.(47)
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Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) (Anexo 3)

A HAM-D foi desenvolvida inicialmente como uma escala para avaliar o outcome,
contudo é utilizada, atualmente, como uma ferramenta de screening. Consiste numa entrevista
semi-estruturada, inicialmente constituida por 17 questdes, que requer treino para a
administrar e demora cerca de 20-30 minutos a completar.

Ha que ter em atencdo que esta escala pode subestimar a depressao na populacéo idosa

devido a natureza muitas vezes atipica dos sintomas nestes casos.(38)

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S) (Anexo 4)

E constituido por 9 questdes e cada questio pode ser pontuada até 6 pontos, sendo o
total maximo 54 pontos. Dois niveis de cut-off podem ser utilizados para depressdao minor (13
pontos) e major (20 pontos). Requer treino para administra-la e tem como duracao cerca de 20
minutos. Foi desenvolvida como uma medida de mudanca em estudos sobre o tratamento de

depressao. (48)

Centre for epidemiological Studies — depression scale (CES-D) (Anexo 5)

E um teste autoadministrado com a duracdo de 5 minutos. Consiste em 20 itens,
podendo ser cotada de 0 a 60. A partir de um resultado de 16 considera-se depressé@o minor e

a partir de 23 considera-se que existe depressdo significativa.(38)

Cornell Scale of Depression in Dementia (CSDD) (Anexo 6)

E um teste com duragdo superior (20 minutos com o cuidador e 10 minutos com o
doente), constituido por 19 itens. A grande diferenca entre esta e as outras escalas de
depressdo prende-se como 0 método de administracdo e ndo tanto com a analise de sintomas

que diferem entre depressédo e depressédo associada a deméncia. Cada questéo € cotada de 0, 1
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ou 2 (ausente, moderado/intermitente/ severo). Um score de 8 ou mais sugere a presenca de
sintomas depressivos significativos. E a melhor escala para avaliar o humor na presenca de

deficiéncia cognitiva.(38)

Terapéutica

O primeiro passo no tratamento de um sindrome depressivo € a prevencao do suicidio,
sendo necessario questionar o doente sobre possiveis ideacdes suicidas e sobre a existéncia de
plano para o suicidio. A avaliacdo do risco de suicidio deve incluir, ainda, a identificacdo de
sintomas psiquiatricos especificos, tais como sintomas psicéticos, ansiedade grave e uso de
substancias, bem como estados organicos associados ao aumento da probabilidade de
efetivacdo do suicidio; A historia pessoal e familiar de comportamentos suicidarios e de
patologia psiquiatrica deve ser contabilizada, assim como fatores de stress psicossociais e
fatores potencialmente protetores como o apoio familiar.(6,33)

O tratamento para a depressao geriatrica pode englobar farmacoterapia, psicoterapia e
terapia electroconvulsiva.(49)

De acordo com a norma 034/012 da DGS, a estratégia terapéutica para a depressdo
major engloba trés fases. A primeira fase, fase aguda, tem uma duracdo de 6-12 semanas,
podendo incluir farmacoterapia e outras intervengdes bioldgicas e psicoldgicas e tem como
objetivo a reducdo de, pelo menos, 75% da intensidade dos sintomas, ou seja, induzir a
remissdo. A segunda, fase de continuacdo, tem como objetivo a prevencdo de recaidas, ou
seja, manter o doente assintomatico por mais 4 a 9 meses, considerando-se, entdo, o episddio
depressivo totalmente resolvido. A terceira, fase de manutencdo pode englobar um maior
periodo de tempo e tem como objetivo prevenir a ocorréncia de um novo episddio depressivo,

ou seja, prevenir recorréncias.(33)
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Para o tratamento da depressdo reativa no idoso, a psicoterapia isolada ou em
combinacdo com um antidepressivo é recomendada.(14) Uma combinacdo de terapias
psicoterapéuticas e agentes farmacoldgicos é mais eficaz em formas de depressdo moderada a
severa que qualquer dos tratamentos isoladamente.(21)

Nos casos de depressdo com sintomas psicoticos, o tratamento combinado entre um
antidepressivo e um antipsicotico € geralmente recomendado como primeira linha, sendo que

apos remissdo, o tratamento devera continuar com o antipsicético por mais 6 meses.(14,33)

Farmacoterapia (Tabela 2)

A escolha do farmaco a utilizar depende da gravidade e cronicidade dos sintomas, da
existéncia de comorbilidades médicas ou psiquiatricas e da terapia concomitante, da
seguranca dos antidepressivos, da resposta prévia a antidepressivos, dos recursos terapéuticos
disponiveis, de crengas culturais e da preferéncia do doente.(6,21,33)

Como tal, antes de iniciar a farmacoterapia, devera rever-se os dados da histéria
clinica e exame fisico, nomeadamente a tensdo arterial (ortostatismo e em decubito), bem
como fazer uma avaliacdo da funcdo hepatica e renal, ja que os antidepressivos na sua maioria
sdo metabolizados no figado e excretados pelo rim. Se no ECG houver bloqueio do ramo
esquerdo, bloqueio bifascicular, bloqueio de 2°grau, prolongamento QT ou fibrilhagéo
auricular é recomendado que se oriente 0 doente para uma consulta de cardiologia antes de
iniciar a farmacoterapia.(6)

Aquando da prescricdo de medicacdo antidepressiva é importante transmitir ao doente
que os efeitos secundarios normalmente surgem no inicio do tratamento, antes do efeito
terapéutico, sendo que as nauseas e as cefaleias tém tendéncia a parar durante a primeira
semana de tratamento enquanto que os efeitos colinérgicos, como a disfuncao sexual, podem

persistir. E, ainda, importante referir que o tratamento pode implicar ajustes das doses iniciais
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ou a introducdo de um novo farmaco e que o tratamento dever-se-a prolongar por 9-12 meses
apos resposta terapéutica adequada, sendo que um tratamento mais prolongado evita recidiva
da depressdao major.(33)

Os principios bioquimicos do tratamento de depressdo major englobam a manipulacao
de mudltiplos neurotransmissores e dos seus recetores, focando-se principalmente na
noradrenalina e na serotonina (5-hidroxitriptamina). Os antidepressivos triciclicos (ADT)
afetam a recaptacdo de serotonina e de noradrenalina, enquanto que os inibidores seletivos de
recaptacdo da serotonina (SSRI) tém uma acdo especifica de bloqueio da recaptacdo da
serotonina, tendo pouco ou nenhum efeito na noradrenalina. Os novos antidepressivos
(Inibidores da recaptacdo da serotonina e noradrenalina — NSRI) afetam a neurotransmissao
tanto da serotonina como da noradrenalina.(6)

Os antidepressivos séo tdo eficazes nos individuos idosos como na populacdo mais
jovem e constituem a primeira linha de tratamento da depressdo moderada a severa, sendo que
a prescricdo inicial é feita com um Unico antidepressivo (14,33)

Os SSRI sdo o tratamento de primeira linha na depressdo major no idoso, seguidos
pelos NSRI e pelo bupoprion e mirtazapina.(21,33) O tratamento com SSRI deve ser iniciado
com doses mais baixas que as utilizadas em adultos jovens, aumentando progressivamente a
dose até atingir a dose terapéutica.(6,14,21) Apesar de os ADT e os SSRI serem igualmente
eficazes no tratamento da depressdao major, é recomendado que ndo sejam utilizados, como
tratamento de primeira linha, os antidepressivos triciclicos se o doente tiver mais que 55 anos
ou se se tratar de um primeiro episddio.(6,33) Esta preferéncia deve-se aos efeitos secundarios
marcados dos ADT, particularmente de aminas terciarias como a amitriptilina, que incluem
hipotensdo postural, ganho de peso, sintomas anticolinérgicos (boca seca, obstipacao,

retencdo urinaria, confusao) e alteragdes da condutividade cardiaca. (6,22)
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Deste modo, ADT devem ser evitados em doentes com historia de aumento da presséo

intraocular, glaucoma de angulo fechado, retencdo urinaria ou em idosos com dificuldades
cognitivas, bem como em doentes com historia de enfarte do miocardio recente e sindroma
congénita do intervalo QT prolongado devido a maior risco de prolongamento do intervalo
QT corrigido e de “Torsades de Pointes”. Doses de ADT superiores a 100 mg / dia estdo
associadas a aumento do risco de morte subita cardiaca.(33)
Apesar de serem 0s mais frequentemente prescritos, os SSRI, especialmente a fluoxetina,
fluvoxamina e paroxetina tém efeitos secundarios, como sintomas gastrointestinais (nauseas,
diarreia, hemorragia), perda de peso, tremor, perda de equilibrio, disfuncéo sexual, cefaleias,
insOnia, agitacdo psicomotora e estimulacdo excessiva e ainda secrecdo inapropriada de
vasopressina, especialmente em doentes muito idosos, o que pode condicionar hiponatrémia.
Hé& ainda que ter em conta a possibilidade de interacdo com varfarina, cimetidina, quinolonas,
via citocromo p450.(6,15,22) Como ha& o risco de hemorragia gastrointestinal, deve
considerar-se adicionar um farmaco gastroprotetor nos idosos que estejam medicados com
anti-inflamatorios ndo esteroides e tomar especial precau¢do quando forem utilizados com
antiagregantes plaquetarios.(33)

No idoso, 0s novos antidepressivos parecem ter menos efeitos adversos que 0s
restantes antidepressivos.(21) Os efeitos mais comuns dos NSRI sdo nauseas e vomitos,
disfuncdo sexual, agitacdo psicomotora, sintomas relacionados com a descontinuacéo e efeitos
adversos relacionados com a ativacdo noradrenérgica (aumento da frequéncia cardiaca,
dilatacdo pupilar, boca seca, sudacdo excessiva e obstipacdo). Contudo, a venlafaxina pode
estar associada a um agravamento da hipertensdo arterial, devendo por isso ser evitada se
antecedentes de hipertensdo prévia e, quando prescrita, deve ser feita uma monitorizagdo da

tensdo arterial.(6,33)
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Tal como acontece com 0s SSRI estes efeitos atenuam-se com a continuacdo do
tratamento. (33)

A mirtazapina pode ser utilizada pelo seu efeito sedante, sendo Util se a insdnia é um
sintoma predominante e ainda se existirem queixas de anorexia ou perda de peso.(6)

As benzodiazepinas poderdo ser associadas aos antidepressivos para controlo
temporario da ansiedade e da insonia, enquanto ndo se evidencia resposta a terapéutica
antidepressiva. Contudo, a prescri¢do a longo prazo de benzodiazepinas pode ser um fator de
risco para sedacgdo, quedas, fraturas da anca, bem como outros acidentes.(11)

O bupropion pode ser util em doentes com atraso psicomotor ou em doentes que
estejam pouco motivados, frageis ou fatigados e que tenham um risco elevado para quedas.
Entre os efeitos secundarios mais comuns encontra-se tremor, sintomas gastrointestinais,
alucinacgfes visuais. Nao deve ser utilizado se existir histdria prévia de convulsdes.(6)(33) A
trazodona tem sido utilizada para tratar depressdo agitada, devido ao seu efeito sedante,
estando, contudo, associada a hipotensdo postural e priapismo.(6,33)

No caso de o doente ser portador de hipertensdo arterial ndo controlada, ndo deverédo
ser considerados como primeira linha o bupropiom e os NSRI, tais como a venlafaxina e a
duloxetina.(33)

Alguns antidepressivos, particularmente a paroxetina, a mirtazapina e a amitriptilina,
podem estar associados a um aumento de peso. Pelo contrario, a fluoxetina parece estar
associada a perda de peso.(33)

Como existe uma elevada probabilidade de recaida, a duracdo recomendada para a
fase de continuacdo num primeiro episodio depressivo isolado ndo deve ser inferior a 6
meses. Se houver histéria prévia de dois episodios de depressdo, o tratamento ndo deve ser

inferior a 2 anos apds remissao.(6,33)

28



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Saude Primérios

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Tabela 2 - Farmacoterapia da depresséo no idoso - perfil de prescricédo, dosagem, efeitos adversos e contra-indicagdes

Grupo de
Farmaco/

Perfil de prescricéo

Dosagem média

(mg/dia)(50,51)

Efeitos adversos / Contra —
IndicacBes(Cl)

Farmaco

SSRI

12 linha.
Iniciar com doses mais
baixas

Fluoxetina 20

Citalopram 20-40

Escitalopram | 10-20

Sertralina 50-150

Sintomas Gastrointestinais
Perda de peso (fluoxetina)
Tremor, perda de equilibrio
Disfuncéo sexual
Cefaleias, insonias, agitagdo
psicomotora
Secrecdo inapropriada de vasopressina
(hiponatrémia)

NSRI

2% linha

Venlafaxina | 75 -225

Duloxetina 60

Nauseas, vomitos
Disfuncdo sexual
Agitacao psicomotora, Ativacdo
noradrenérgica: aumento da frequéncia
cardiaca, dilatacdo pupilar, boca seca,
sudacdo excessiva, obstipacao
ClI: Hipertensdo (venlafaxina e
duloxetina). Se prescrita -
monitorizacao da tensdo arterial

ADT

Mesma eficicia que os
SSRI mas nédo é
recomendado 0 seu uso
como 12 linha devido aos
efeitos secundarios

Amitriptilina | 30-75

30-50
(doses
divididas)

Nortriptilina

Hipotenséo postural,

Ganho de peso (amitriptilina)
Sintomas anticolinérgicos alteragdes de
condutividade cardiaca
Risco de morte subita (> 100mg/dia)
ClI: Histdria de aumento de pressdo
intraocular
Glaucoma de angulo fechado
Retencéo urinaria em idosos com
dificuldades cognitivas
Historia de EAM recente
Sindrome congénita do intervalo QT

Mirtazapina

Util se ins6nia é sintoma
predominante e se
queixas de anorexia e
perda de peso

15-45

(Gnica ou 2 tomas por dia)

Ganho de peso

Controlo temporario de 0,75(em .
. . . p_ L Alprazolam Se prescrigdo a longo prazo:
Benzodiazepi- ansiedade e insonia 3 tomas) . x
. Fator de risco para sedacdo, quedas,
nas (associar a fraturas de anca
antidepressivo) Lorazepam 2-6
Util em doentes com
o . Tremor
agitagdo psicomotora ou . . .
L Sintomas gastrointestinais
. em doentes frageis, 200 NS
Bupropiom . ) Alucinagdes visuais
pouco motivados, (100 mg 2 id) o .
- . ClI: histdria prévia de convulsdes;
fatigados ou com risco . N .
Hipertensdo arterial
elevado para quedas
Depressdo agitada (efeito Hipotensdo postural
Trazodona P g ( 100 P P

sedante)

Priapismo
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Terapia psicologica

IntervencOes psicoterapéuticas podem ser benéficas isoladamente ou em associacdo
com intervencdo farmacolOgica no tratamento da depressdo geriatrica.(6) Psicoterapia de
suporte deve ser oferecida pelo profissional de saude e se esta for insuficiente o doente devera
ser referenciado para um profissional de saide mental indicado. Em doentes idosos sem
alteracGes cognitivas e com uma depressdo leve a moderada foi demonstrado que formas de
psicoterapia mais estruturada como terapia cognitivo-comportamental e terapia interpessoal
sdo tdo eficazes como a terapia farmacoldgica.(21) A terapia interpessoal tem como objetivo
expor e tentar corrigir o negativismo que contribui na manutencdo do estado depressivo,

focando-se especialmente no pensamento negativo envolvido nas interagdes interpessoais.(6)

Terapia electroconvulsiva

A terapia electroconvulsiva continua a ser o tratamento de escolha em casos severos
de depressdo psicotica em idosos, em doentes com depressdo grave associada a risco de
suicidio, em doentes que corram risco de vida por malnutricdo, em doentes que nao toleram
os efeitos secundarios dos antidepressivos ou nos casos em que a farmacoterapia tenha
falhado.(14,21) Deve ser considerada como opg¢do de tratamento em qualquer passo do
processo terapéutico se houver um agravamento do quadro clinico. No caso especifico da
depressdo psicotica, a ECT pode ser considerada primeira escolha ou pode ser utilizada caso o
tratamento farmacoldgico ndo surta resultados.(14) A ECT, para além de ser segura, tem altas
taxas de remissdo da depressdao (80 a 90%). Pode ter como efeito secundario a perda de

memoria, muitas vezes transitoria.(21)
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Monitorizagao

O meédico de familia, para aléem da detecdo e avaliagdo da patologia psiquica do
doente, bem como de doencas coexistentes, deverd fazer referenciacdo do mesmo para
consulta de psiquiatria se tal for necessario, ficando, entdo, responsavel pelas consultas de
seguimento e pela prevencdo de recaidas.(8) A consulta para avaliacdo da eficicia da
terapéutica deve ser no maximo passadas 8 semanas do inicio do tratamento, uma vez que se
deve avaliar a resposta inicial a terapéutica: se pelas 4-8 semanas ap0s o inicio do tratamento
ndo se tiver observado uma reducdo de, pelo menos, 50% da intensidade dos sintomas
(melhoria moderada), deve proceder-se a uma reavaliacdo clinica do doente, com o objetivo
de reconsiderar o diagnostico, avaliar efeitos adversos, complicacdes médicas,
comorbilidades, fatores psicossociais, confirmar a adesdo a medicacédo e, em ultima instancia,
deve ser considerada a mudanca de antidepressivo para um outro com mecanismo de acao
diferente. Durante a fase aguda do tratamento deve manter-se a uma monitorizacdo clinica
regular para avaliar a resposta a farmacoterapia, a ocorréncia de efeitos adversos e a
seguranca do doente, nomeadamente nos doentes medicados com inibidores da recaptacdo da
serotonina e noradrenalina em que é necessario que sejam cuidadosamente monitorizados
relativamente a tensao arterial elevada e que a hipertensao pré-existente seja controlada antes

do inicio do tratamento.(6,33)

Prognaostico

O tratamento da depressdo no idoso € tdo eficaz como no jovem. Contudo ha que ter
em atencdo que os idosos tém maior taxa de recorréncia, principalmente quando tém
comorbilidades associadas. Os idosos que possuem uma fraca rede de apoio social demoram

mais tempo a atingir a remissao.(14,15)
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A depressao, se ndo for tratada, pode ser um fator de risco para doenca cardiovascular
e esta associada a um aumento de mortalidade por doenga coronaria e enfarte do

miocardio.(19)

Prevencao e Envelhecimento Ativo

Em termos de prevencdo primaria, considera-se a hipdtese que uma saude mental
positiva pode ser melhorada se as pessoas acreditarem que sdo capazes de atingir os seus
objetivos. Como tal, notou-se uma melhoria nos sintomas depressivos, ansiedade dor e
insonia em idosos com comorbilidades e em risco para o desenvolvimento de depressdo que
receberam treinos de relaxamento, reestruturamento cognitivo, comunicacdo, terapia
comportamental para insonia, nutricdo e exercicio.(14,15) Estes resultados vém de encontro
com o conceito de envelhecimento ativo, adotado pela Organizacdo Mundial de Saude que
nos remete para manutencao da motivacdo na vida laboral e social do idoso, mantendo a sua
participacdo, dignidade e auto realizacdo, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das
pessoas que envelhecem. Assim, o envelhecimento ativo pode atrasar o surgimento de
depressdo e deméncia no idoso. Como tal, serd importante desenvolver estratégias integrando
a comunidade, nomeadamente em termos de reforco das redes sociais de suporte, atividades
sociais, nomeadamente voluntariado e atividade fisica e melhoria da qualidade de
vida.(11,14,52)

Outras estratégias de prevencdo incluem a prevencdo da depressdo vascular, o que
engloba um controlo da hipertensao, hiperlipidémia e niveis séricos de vitamina B, e acido
folico, o uso de antidepressivos em doentes que apresentam comorbilidades que predispdem
ao desenvolvimento de depressdo, educagdo da populacéo idosa sobre opcGes de tratamento e
reducdo do estigma da depressdo de modo a aumentar a procura de ajuda e a adesdo

terapéutica.(14)
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Conclusao

A depressdo no idoso é um problema de saude publica, tanto pela sua prevaléncia e
custos elevados, como pela sua associacdo a comorbilidades, sendo que a sua prevaléncia de
aumenta com o desenvolvimento de doencas médicas, nomeadamente cancro, enfarte e
distdrbios neuroldgicos.

Os medicos de familia sdo muitas vezes o primeiro contacto médico de idosos com
sintomas depressivos, e como tal, ttm a oportunidade de desempenhar um papel fulcral, no
diagnostico, tratamento e monitorizacdo da depressdo no idoso. A depressdo no idoso pode
ser subdiagnosticada pela atipia dos sintomas apresentados, havendo uma predominancia de
sintomas somaticos. Esta barreira pode ser ultrapassada utilizando instrumentos de screening.
A escala geriatrica de depressdo foi criada especificamente para o diagndstico depressdo no
idoso, mas outras escalas como 0 PHQ-9 tém demonstrado boa sensibilidade e especificidade.

Para o tratamento de depressao a psicoterapia e a farmacoterapia sdo 0os métodos mais
utilizados. Numa depressdo leve, a psicoterapia isolada pode ser eficaz, mas numa depressao
moderada a severa, a combinacdo dos dois métodos serd a opcdo mais eficaz. A
farmacoterapia devera ser iniciada com um uUnico farmaco, preferencialmente um SSRI,
devendo-se prolongar por mais tempo que nos adultos jovens.

A prevencdo da depressdo no idoso tem como base a melhoria da qualidade de vida
dos mesmos, com énfase para um reforco da rede social e familiar e da promoc¢do da
atividades como exercicio fisico ou voluntariado.

Durante a realizacdo deste trabalho, foi evidente que hd necessidade de estudos em
Portugal sobre a depressdo no idoso, de modo a que se tenha uma percecdo da realidade
portuguesa. E também importante que se validem escalas de detecio de depressdo existentes e
que se elabore normas de orientacdo clinica para o diagnostico, tratamento e prevencdo da

depressao nessa faixa etaria.

33



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Satde Primarios FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Referéncias

10.

Corrigan PW, Swantek S, Watson AC, Kleinlein P. When Do Older Adults Seek
Primary Care Services for Depression? The Journal of Nervous and Mental Disease.
2003;191:619-22.

Almeida L, Quintdo S. Depressao e ldeacdo Suicida em ldosos Institucionalizados e
N&o Institucionalizados. Acta Médica Portuguesa. 2012;25:350-8.

Menchetti M, Cevenini N, De Ronchi D, Quartesan R, Berardi D. Depression and
frequent attendence in elderly primary care patients. General hospital psychiatry.
2006;(28):119-24.

Stek ML, Vinkers DJ, Gussekloo J, Van der Mast RC, Beekman ATF, Westendrop
RGJ. Natural history of depression in the oldest old: Population-based prospective
study. The British Journal of Psychiatry. 2006;(188):65-9.

Instituto Nacional de Estatistica. Censos 2011 - Resultados pré-definitivos [Acedido a

20 de Marco de 2013]. Disponivel em http://www.ine.pt

Lawhorne L. Depression in the Older Adult. Primary Care: Clinics in Office Practice.
2005;(32):777-92.

Sousa M, Nunes A, Guimarées A. Depressdo em idosos: prevaléncia e factores
associados. Rev Port Clin Geral. 2010;384-91.

Portugal. Direcdo Geral da Saude. Psiquiatria e Saude Mental das Pessoas ldosas:
Recomendacoes. Lisboa: DGS 2005

Copeland JRM, Beekman ATF, Braam AW, Dewey ME, Delespaul P, Fuhrer R, et al.
Depression among older people in Europe: the EURODEP studies. World psychiatry.
2004;3(1):45-9.

Weyerer S, Sandra E-G, Kohler L, Jessen F, Maier W, Fuchs A, et al. Prevalence and
risk factors factors for depression in non-demented primary care attenders aged 75
years and older. Journal of affective disorders. 2008;(111):153-63.

34



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Saude Primérios

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Park M, Unitzer J. Geriatric Depression in Primary Care. Psychiatric Clinics of North
America. 2011;34:469-87.

McMahon EM, Buszewicz M, Griffin M, Beecham J, Bonin E-M, Rost F, et al.
Chronic and recurrent depression in primary care: socio-demographic features,
morbidity, and costs. International journal of family medicine. 2012;2012:316409.

Chapman DP, Perry GS. Depression as a major component of public health for older
adults. Preventing chronic disease. 2008 Jan;5(1):A22.

Alexopoulos GS. Depression in the elderly. Lancet. 2005;365(9475):1961-70.

Blazer DG. Depression in late life: review and commentary. The journals of
gerontology. Series A, Biological sciences and medical sciences. 2003 Mar;58(3):249—
65.

American Psychiatry Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4th ed. 2000.

World Health Organization. International Classification of Diseases - 10. Geneva:
WHO; 1992

Zimmerman M, Martinez JH, Dalrymple K, Chelminski I, Young D. Should criteria be
specified for depressive disorder not otherwise specified? Journal of affective
disorders. Elsevier; 2012 16;1-5.

Heok KE, Ho R. The many faces of geriatric depression. Current opinion in psychiatry.
2008;21(6):540-5.

Grabovich A, Lu N, Tang W, Tu X, Lyness JM. Outcomes of Subsyndromal
Depression in Older Primary Care Patients. The American journal of Geriatric
psychiatry. 2010;18(3):227-35.

Lapid MI, Rummans TA. Evaluation and Management of Geriatric Depression in
Primary Care. Mayo Clinic Proceedings. 2003;(78):1423-9.

35



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Saude Primérios

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Chew-Graham C, Burroughs H. Depression in the elderly. The Practicioner.
2004;248:406-17.

Harpole LH, Williams JW, Olsen MK, Stechuchak KM, Oddone E, Callahan CM, et al.
Improving depression outcomes in older adults with comorbid medical illness. The
Journal of General Hospital Psychiatry. 2005;27:4-12.

Noél P, Williams J. Depression and comorbid illness in elderly primary care patients:
impact on multiple domains of health status and well-being. The Annals of Family ....
2004;555-62.

lliffe S, Kharicha K, Carmaciu C, Harari D, Swift C, Gerhard G, et al. The relationship
between pain intensity and severity and depression in older people: exploratory study.
BMC Family Practice. 2009;(10):54-60.

Have T Ten, Katz IR, Durai NB, Krahn DD, Llorente MD, Kirchner JE, et al. Effect of
Depression Treatment on Depressive Symptoms in Older Adulthood: The Moderating
Role of Pain. The American Geriatrics Society. 2007;55:202-11.

Reynolds CF, Cuijpers P, Patel V, Cohen A, Dias A, Chowdhary N, et al. Early
Intervention to Reduce the Global Health and Economic Burden of Major Depression
in Older Adults. Annual Review Public Health. 2012;(33):123-35.

Cui X, Lyness JM, Tu X, King D a, Caine ED. Does depression precede or follow
executive dysfunction? Outcomes in older primary care patients. The American journal
of psychiatry. 2007 Aug;164(8):1221-8.

Boyle LL, Porsteinsson AP, Cui X, King D a, Lyness JM. Depression predicts
cognitive disorders in older primary care patients. The Journal of clinical psychiatry.
2010 Jan;71(1):74-9.

Volkers AC, Nuyen J, Verhaak PFM, Schellevis FG. The problem of diagnosing major
depression in elderly primary care patients. Journal of affective disorders.
2004;(82):259-63.

36



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Saude Primérios

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Drayer RA, Mulsant BH, Lenze EJ, Rollman BL, Dew MA, Kelleher K, et al. Somatic
symptoms of depression in elderly patients with medical comorbidities. International
Journal of Geriatric Psychiatry. 2005;(20):973-82.

Wijeratne C, Hickie I, Davenport T. Is there an independent somatic symptom

dimension in older people? Journal of Psychosomatic Reseach. 2006;(61):197-204.

Portugal. Direccdo Geral da Saude. Terapéutica farmacolégica da depressdo major e da
sua recorrencia no adulto. Lisboa:DGS; 2012

Marau J. O Desenho Infantil e o Circulo Familiar de Thrower em Medicina Geral e
Familiar. Rev Port Clin Geral. 2007;(23):319-25.

Pereira MG. Importancia da Avaliacdo Familiar na Doenca. A Familia em Medicina
Geral e Familiar. 2011. p. 63-76.

Georgina F, Sousa M, Erdmann AL. Instrumentos para avaliacdo e intervencao na
familia: um estudo descritivo. Rev Pesq Saude. 2010;11(1):60-3.

Agostinho M. Ecomapa. Rev Port Clin Geral. 2007;23:327-30.

Burns a. Rating scales in old age psychiatry. The British Journal of Psychiatry. 2002
1;180(2):161-7.

Scogin F, Shah A. Screening Older Adults for Depression in Primary Care Settings.
Health Psychology. 2006;25(6):675-7.

Weintraub D, Oehlberg K. Test characteristics of the 15-item geriatric depression scale
and Hamilton depression rating scale in Parkinson disease. Am J Geriatr Psychiatry.
2006;14(2):169-75.

De Waal MWM, Van der Weele GM, Van der Mast RC, Assendelft WJJ, Gussekloo J.
The influence of the administration method on scores of the 15-item Geriatric
Depression Scale in old age. Psychiatry research. Elsevier Ireland Ltd; 2012
30;197(3):280-4.

37



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Satde Primarios FACULDADE DE MEDICINA

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Phelan E, Williams B, Meeker K, Bonn K, Frederick J, LoGerfo J, et al. A study of the
diagnostic accuracy of the PHQ-9 in primary care elderly. BMC Family Practice.
2010;11:63-71.

Bech P. Rating scales in depression: limitations and pitfalls. Dialogues in clinical
neuroscience. 2006;207-15.

Bauer AM, Chan Y-F, Huang H, Vannoy S, Unutzer J. Characteristics, Management,
and Depression Outcomes of Primary Care Patients Who Endorse Thoughts of Death

or Suicide on the PHQ-9. Journal of general internal medicine. 2012;

Sheeran T, Reilly CF, Raue PJ, Weinberger MI, Pomerantz J, Bruce ML. The PHQ-2
on OASIS-C: A new resource for identifying geriatric depression among home health
patients. Home Health Nurse. 2010;28(2):92—-104.

Anderson, M J Ellen,Michalak, Erin E, Lam RW. Depression in primary care: Tools
for screening, diagnosis, and measuring response to treatment. BCMJ,. 2002;Vol.
44(No. 8):415-9.

Elsawy B, Higgins KE. The geriatric assessment. American family physician. 2011 Jan
1,;83(1):48-56.

Magnil M, Gunnarsson R, Bjorkelund C. Using patient-centred consultation when
screening for depression in elderly patients: a comparative pilot study. Scandinavian
journal of primary health care. 2011 Mar;29(1):51-6.

Unutzer J. Diagnosis and Treatment of Older Adults with Depression in Primary Care.
Society of Biological Psychiatry. 2002;52:285-92.

Infarmed. Prontuério Terapéutico. Infarmed, Lisboa; 2011. p. 106-43.

Wiese BS. Geriatric depression: The use of antidepressants in the elderly. BCMJ,.
2011;7:341-7.

Mauricio I. O envelhecimento activo/depressao em pessoas idosas: que intervengdo nos

cuidados de saude primarios em Portugal? 2010;55-65.

38



A Depressao no ldoso nos Cuidados de Satde Primarios FACULDADE DE MEDICINA

53.

54.

55.

56.

57.

58.

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al. Development and
validation of geriatric depression scale. J Psychiatric Res. 1983;17:37-49.

Kroenke K, RL S, Williams J. The PHQ-9 - Validity of a brief depression severity
measure. J Gen Intern Med. 2001;16:606—13.

Hamilton M. A rating scale for depression. Journal of Neurology Neurosurgery and
Psychiatry. 1960;23:56-62.

Montgomery SA, Asberg M. A new depression scale designed to be sensitive to
change. The British Journal of Psychiatry. 1979;134:382-9.

Radloff L. The CES-D scale: a self-report depression scale for research in the general

population. Applied Psychological Measurement. 1977;(1):385-401.

Alexopoulos G, Abrams R, RC Y, Shamoian C. Cornell scale for depression in
dementia. Biol Psych. 1988;(23):271-84.

39



FACULDADE DE MEDICINA

A Depressao no ldoso nos Cuidados de Saude Primérios UNIERSIDADE DE COMBRA

Anexo 1 — GDS-15 (53)

1. Esté satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim = 0)

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo = 0)
3. Sente que a sua vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)

4. Aborrece-se com frequéncia? (sim=1) (ndo = 0)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)
6. Teme que algo mau Ihe possa acontecer? (sim=1) (hdo = 0)

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

8. Sente-se desamparado (a) com frequéncia? (sim=1) (ndo = 0)

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (ndo = 0)

10. Acha gue tem mais problemas de memoria que a maioria? (sim=1) (ndo = 0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim = 0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim = 0)

14. Acha que sua situacao tem solugdo? (ndo=1) (sim = 0)

15. Acha que existe muita gente em situacdo melhor? (sim=1) (ndo = 0)
Avaliacéo:

Total > 5 = suspeita de depressdo
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Anexo 2 - PHQ-9 (54)

Durante as ultimas duas semanas com que frequéncia se | Nenhuma | Varios Mais de | Quase

sentiu incomodado por qualquer um dos problemas | vez dias metade todos
abaixo dos dias os dias

1. Falta de interesse ou prazer em atividades 0 1 2 3

2. Sentimentos de tristeza, depressdo, falta de | O 1 2 3

perspetiva

3. AlteracGes dos padrbes de sono 0 1 2 3

4. Falta de energia/cansaco extremo 0 1 2 3

5. Diminuic¢do ou aumento do apetite 0 1 2 3

6. Sentimentos de baixa autoestima 0 1 2 3

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas (ler o | O 1 2 3

jornal, ver televis&o)

8. Lentiddo no movimento ou fala ao ponto de as | O 1 2 3
outras pessoas repararem ou 0 oposto — estar tdo
agitado ou irrequieto que fica a andar de um

lado para o outro mais do que o costume

9. Pensamentos sobre auto mutilacdo ou suicidio | 0 1 2 3

(estaria melhor morto)

TOTAL

Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos
Ihe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar
com as pessoas?

Nenhuma dificuldade __ Alguma dificuldade __ Muita dificuldade __ Extrema dificuldade
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Anexo 3 — HAM-D (55)

1) Humor depressivo (tristeza,
desesperancga, desamparo, inutilidade)

0- Ausente

1- sentimentos relatados somente se perguntados
2- sentimentos relatados espontaneamente, com
palavras

3- comunica os sentimentos ndo com palavras, mas
com expressao facial, postura, voz e tendéncia ao
choro

4- o paciente comunica quase que exclusivamente
esses sentimentos, tanto em seu relato verbal como

na comunicacdo ndo-verbal

2) Sentimentos de culpa:

0-ausente

1- auto-recriminacdo, acha que decepcionou outras
pessoas

2- idéias de culpa ou ruminac@es de erros ou acdes
pecaminosas (mas) no passado

3- paciente acha que a doenga atual é uma punicao
(castigo). Delirio de culpa

4- ouve vozes gque 0 acusam ou denunciam e/ou tem
alucinaces visuais ameagadoras

3) Suicidio:

0- ausente

1- acha que néo vale a pena viver

2- deseja estar morto ou pensa em uma possivel
morte para Si

3- idéias ou atitudes suicidas

4- tentativas de suicidio

4) Insénia inicial:

0- sem dificuldades para iniciar o sono

1- queixa de dificuldade ocasional para iniciar o
sono, ou seja, mais que meia hora

2- queixa de dificuldade para iniciar o sono todas as

noites

42

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

5) Insonia intermedidria:

0- sem dificuldade

1- queixa de agitacdo e perturbacéo durante a noite
2- acorda durante a noite — qualquer saida da cama

(exceto por motivos de necessidade fisiologica)

6) Insdnia tardia:

0- sem dificuldade

1- acorda durante a madrugada, mas volta a dormir
2- ndo consegue voltar a dormir se levantar da cama

durante a noite

7) Trabalho e atividades:

0- sem dificuldades

1- pensamentos e sentimentos de incapacidade,
fadiga ou fraqueza, relacionados a atividades,
trabalho ou passatempos

2- perda de interesse em atividades, passatempos ou
trabalho, quer relatado diretamente pelo paciente,
quer indiretamente por desatencdo, indeciséo ou
vacilacdo (sente que precisa se esforcar para o
trabalho ou outras atividades)

3- Diminuicao no tempo gasto em atividades ou
queda de produtividade. No hospital, o paciente
ocupa-se por menos de trés horas por dia em
atividades (trabalho hospitalar ou passatempos)
com excegdo das tarefas rotineiras da enfermaria
4- parou de trabalhar devido a doenga atual. No
hospital, sem atividades, com excegdo das tarefas
rotineiras da enfermaria, ou se ndo consegue

realiz&-las sem ajuda

8) Lentificacdo do pensamento e da fala,
dificuldade de concentracéo, diminuicdo da
atividade motora):

0-pensamentos e fala normais;

1- lentificaco discreta a entrevista
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2-lentificacdo 6bvia durante a entrevista
3-entrevista dificil

4-estupor completo

9) Agitacéo:

0-nenhuma

1-inquietacédo

2-mexe as maos, cabelos etc.

3-movimenta-se bastante, ndo consegue permanecer
sentado durante a entrevista

4-retorce as médos, roi as unhas, puxa os cabelos,

morde os labios

10) Ansiedade psiquica:

0-sem dificuldade

1-tensdo e irritabilidade subjetivas
2-preocupa-se com trivialidades

3-atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala

4-paciente expressa medo sem ser perguntado

11) Ansiedade - somatica:

0-ausente

1-duvidoso ou trivial: sintomas menores, relatados
quando questionados

2-leve: paciente descreve espontaneamente 0s
sintomas, que ndo sdo acentuados ou incapacitantes
3-moderado: mais do que 2 sintomas e com maior
frequéncia. Sdo acompanhados de estresse subjetivo
e prejudicam o funcionamento normal

4-grave: numerosos sintomas, persistentes e
incapacitantes na maior parte do tempo, ou ataques
de panico quase diariamente

12) Sintomas gastrointestinais — somaticos:
0-nenhum

1-perda de apetite, mas come sem necessidade de
insisténcia

2-dificuldade para comer se ndo insistirem

13) Sintomas somaticos gerais:
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0-nenhum

1-peso em membros, costas ou cabega; dor nas
costas, na cabega ou nos musculos. Perda de
energia e fatigabilidade

2-qualquer sintoma bem caracterizado e nitido

14) Sintomas Genitais — (como perda de

libido, distdrbios menstruais):
0-ausentes

1-leves ou raros: perda de libido, desempenho
sexual prejudicado

2-6bvio e graves: perda completa do interesse

sexual

15) Hipocondria:

0-ausente

1-auto-observacdo aumentada (com relacdo ao
corpo)

2-preocupacao com a saude

3-queixas frequentes, pedidos de ajuda etc.

4-delirios hipocondriacos

16) Perda de Peso (desde o inicio da doenca
ou da ultima avaliacao)

0-sem perda de peso ou perda de peso NAO
causada pela doenga atual

1-perda de peso provavelmente causada pela
doenga atual. Perda de menos de meio quilo
2-perda de peso definitivamente causada pela

doenca atual. Perda de meio quilo ou mais

17) Perda de Peso (desde o inicio da doenca
ou da ultima avaliacao)

0-sem perda de peso ou perda de peso NAO
causada pela doenga atual

1-perda de peso provavelmente causada pela
doenca atual. Perda de menos de meio quilo
2-perda de peso definitivamente causada pela

doenga atual. Perda de meio quilo ou mais
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Anexo 4 — MADRS (56)

A avaliacdo deve basear-se numa entrevista clinica que se inicie com perguntas genéricas sobre
sintomas acompanhada por questdes mais detalhadas que permitam a avaliacdo precisa da gravidade.
O avaliador deve decidir se a avalia¢do se situa em graus definidos da escala (0, 2, 4, 6) ou entre eles
1,3,5).

1. Tristeza Aparente

Desé&nimo, tristeza e desespero refletidos na fala, expressdo facial a postura.

Avaliar a severidade e a incapacidade de se alegrar

0. Nenhuma tristeza

2. Parece abatido, mas alegra-se sem dificuldades.

4. Parece triste e infeliz a maior parte do tempo.

6. Parece muito triste durante todo o tempo. Extremamente desanimado.

2. Tristeza Relatada

Relatos de humor depressivo, inclui abatimento, desdnimo ou sentimento de desamparo e
desesperanga.

Avaliar intensidade, duracéo e grau com que se relata porque o humor € influenciado pelos
acontecimentos.

0- Tristeza ocasional compativel com as circunstancias.

2- Triste e abatido, mas se alegra sem dificuldades.

4- Sentimentos predominantes de tristeza ou melancolia. O humor é ainda influenciado por
circunstancias externas.

6- Tristeza, infelicidade ou desanimo continuos e invariaveis.
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3. Tenséo Interior

Representando sentimentos de desconforto indefinido, inquietacdo, agitacdo interior, tensdo mental
crescente chegando até panico, pavor ou angustia.

Avaliar de acordo com intensidade, frequéncia.

0- Tranquilo, apenas tensdo interior fugaz.

2- Sentimentos ocasionais de inquietacdo e desconforto indefinido.

4- Sentimentos continuos de tensdo interna ou panico intermitente que o doente s6 consegue dominar
com alguma dificuldade.

6- Apreensdo ou angustia persistente. Panico incontrolavel.

4. Insénia

Representando a experiéncia de redugdo de duracéo ou profundidade do sono comparadas com o
padrdao normal préprio do individuo quando esta bem.

0- Dorme normalmente

2- Leve dificuldade para adormecer ou sono discretamente reduzido, leve ou interrompido.

4- Sono reduzido ou interrompido por, pelo menos, duas horas.

6- Menos de duas ou trés horas de sono.

5. Diminuicao Do Apetite

Representando o sentimento de perda de apetite quando comparado ao seu normal. Avaliar perda da
vontade de comer ou necessidade de forcar-se a comer.

0- Apetite normal ou aumentado.

2- Apetite levemente diminuido.

4- Sem apetite.

6- E necessario ser sempre persuadido para comer.
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6. Dificuldades de Concentracéo

Representando dificuldades em concluir ou organizar os pensamentos chegando a falta de
concentracdo incapacitante.

Avaliar de acordo com a intensidade, a frequéncia e o grau de incapacidade resultante.

0- Sem dificuldade para se concentrar.

2- Dificuldades ocasionais em concluir ou organizar os pensamentos.

4- Dificuldade para se concentrar e sustentar o pensamento, que reduzem a capacidade para ler ou
manter uma conversa.

6- Incapaz de ler ou conversar, a ndo ser com grande dificuldade.

7. Lassidéo

Representando a dificuldade ou a lentiddo para iniciar e realizar atividades rotineiras.

0 - Dificilmente apresenta qualquer dificuldade para iniciar atividades. Sem preguica.

2 - Dificuldade para iniciar atividades.

4 — Dificuldade para iniciar atividades rotineiras simples, que sao realizadas a custa de esforco.

6 - Lassiddo completa. Incapaz de fazer qualquer coisa sem ajuda.

8. Incapacidade de Sentir

Representando a experiéncia subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente ou por atividades que séo
normalmente prazerosas. A capacidade de reagir com emocao apropriada as circunstancias ou as
pessoas esta reduzida.

0 - Interesse normal pelo ambiente e pelas outras pessoas.

2 - Capacidade reduzida de apreciar interesses rotineiros.

4 - Perda de interesse pelo ambiente. Perda de sentimentos pelos amigos e conhecidos.

6 - A experiéncia de estar emocionalmente paralisado, incapaz de sentir raiva, pesar ou prazer e uma

falta de sentimentos completa ou mesmo dolorosa em relacdo a parentes proximos ou amigos.
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9. Pensamentos Pessimistas

Representando pensamentos de culpa, inferioridade, auto-reprovagao, pecado, remorso e ruina.
0- Sem pensamentos pessimistas.

2 - Ideias flutuantes de falha, auto-reprovacao ou auto-depreciagao.

4 - Auto-acusacg0es persistentes ou idéias definidas, mas ainda racionais de culpa ou pecado.
Progressivamente pessimista sobre o futuro.

6 - Delirios de ruina, remorso ou pecado irremediavel. Auto-acusacdes que sdo absurdas e inabalaveis.

10. Pensamentos Suicidas

Representando o sentimento de que ndo vale a pena viver, que uma morte natural seria bem-vinda,
pensamentos suicidas e preparativos para suicidio.

Tentativas de suicidio por si s6 ndo devem influenciar a avaliacéo.

0 - Aprecia a vida ou a aceita como ela é.

2 - Enfastiado de viver. Pensamentos suicidas transitorios

4 - Provavelmente seria melhor morrer. Pensamentos suicidas sdo frequentes e o suicidio é
considerado com uma solucao possivel, mas sem planos ou intengdes especificas.

6 - Planos explicitos para o suicidio quando houver uma oportunidade. Providéncia para o suicidio.
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Anexo 5 — CES-D (57)

Raramente/ | Asvezes (1- | Ocasionalmen | A maior parte
( menos que 2 dias) te (3-4 dias) | do tempo (5-7
1 dia) dias)

Na Gtilma semana 0 1 2 3

1) Fiquei incomodado por coisas 0 1 2 3
gue normalmente ndo me
incomodam

2) Nao me apetecia comer; ndo 0 1 2 3
tinha apetite

3) Senti que ndo conseguia 0 1 2 3
deixar de estar triste, mesmo
com a ajuda da minha familia e
amigos

4) Senti que eu era tdo bom 0 1 2 3
como as outras pessoas

5) Tive dificuldades em me 0 1 2 3
concentrara naquilo que estava a
fazer

6) Senti-me deprimido 0 1 2 3

7) Senti que tudo o que fiz foi 0 1 2 3
com muito esforgo

8) Senti-me esperangoso em 0 1 2 3
relagdo ao futuro

9) Pensei que a minha vida foi 0 1 2 3
um fracasso

10) Senti medo

11) O meu sono ndo foi tranquilo

12) Estive feliz

13) Falei menos que o habitual

14) Senti-me sozinho

o|l o|lo|lo|o| o
PRl R PR
N NN N NN
wW| Wl w|w|w|w

15) Senti que as pessoas foram
antipaticas

16) Aproveitei a vida

17) Tive momentos de choro

18) Senti-me triste

o|lo|o| oo
Rl Rk| -
NN NN
wW| w| w| w

19) Senti que as pessoas nao
gostavam de mim

20) Tive dificuldades em 0 1 2 3
comegar alguma coisa

A pontuacdo € dada pela soma de todos os items, com a inversdo do pontuagdo dos items 4, 8, 12, 16
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Anexo 6 — CSDD (58)

Este teste deve ser baseado nos sinais e sintomas ocorrentes na semana anterior a entrevista. Ndo deve
ser dado valor se os sintomas resultarem de disfunc&o fisica ou doenca.

Pontuacédo ( se maior que 12 — depressao provéavel)
a — impossivel de avaliar; 0- ausente; 1 — ligeiro a intermitente; 2- severo

A) Sintomas relacionados com o0 humor

1. Ansiedade: expressdo ansiosa, ruminacdo, preocupagdo
2. Tristeza: expressdo triste, choro fécil

3. Falta de reacdo a acontecimentos recentes

4. Irritabilidade: volatil,

B) Alteracdes de comportamento

5. Agitacdo

6. Lentificacdo: movimentos, discurso e reagoes lentificadas

7. Queixas fisicas ( se apenas gastrointestinais — 0)

8. Perda de interesse: menor envolvimento em atividade habituais

C) Sinais fisicos

9. Perda de apetite
10. Perda de peso
11. Falta de energia

D. Funcdes ciclicas

12. Variacéo diurnal do humor: sintomas piores durante a manha
13. Insénia inicial

14. Sono fragmentado

15. Insonia terminal

E. Disturbios de ideacdo

16. Ideacdo suicida
17. Baixa auto-estima
18. Pessimismo

19. llusBes de pobreza, doenca
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