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Resumo

A depresséo no idoso define-se como a existéncia de sindrome depressivo, definido no
American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual (DMS-IV) e na
International Classification of Diseases (ICD-10), em individuos com mais de 65 anos de idade.

A prevaléncia de depressdo major em geriatria é inferior a verificada em outras faixas
etarias, contudo ela aumenta com o desenvolvimento de doencas médicas, especialmente

cancro, enfarte e disturbios neuroldgicos.

Esta patologia é frequentemente subdiagnosticada e subtratada, principalmente ao nivel
dos cuidados de saude primarios. A Escala Geriatrica de Depressdo (GDS) é um instrumento

criado especificamente para auxiliar no diagnostico de depressao, nestas populagdes.

Nos idosos com depressao leve, a psicoterapia é eficaz, contudo em casos de depressdo
moderada a grave, a combinacdo da psicoterapia e da farmacoterapia geralmente produz maior
reducdo dos sintomas depressivos e manutengdo sustentada da resposta, do que cada uma destas

terapéuticas isoladamente.

Em geriatria, a resposta aos antidepressivos pode ser mais demorada, pelo que podem
necessitar de mais tempo para responder ao tratamento farmacoldgico. A monoterapia, nestes
pacientes pode diminuir a probabilidade de interaccdo medicamentosa e as doses de inicio dos

antidepressivos deverdo ser inferiores a dos outros grupos etarios.

A eficacia de todas as classes de antidepressivos, incluindo dos SSRIs, TCAs e
inibidores da MAO ¢é semelhante. Contudo os SSRIs sdo considerados o tratamento de primeira

linha, principalmente pela sua maior seguranga e tolerabilidade.

Existe uma necessidade de desenvolvimento de novos antidepressivos que permita

melhorar néo apenas no seu perfil de efeitos laterais, mas principalmente, a sua eficacia.

Palavras-Chave: Depressdo, Idoso, Populagao geriatrica.



Abstract

Late-life depression refers to depressive syndromes defined in the American Psychiatric
Association’s Diagnostic and Statistical Manual (DSM-1V) and in the International
Classification of Diseases (ICD-10), which arise in adults older than 65 years.

The prevalence of major depression in elderly people is lower than that in other age
groups, however it increases with the development of medical illnesses, especially cancer,
stroke and neurological disorders.

This condition is often under diagnosed and undertreated, especially at the level of
primary health care. The Geriatric Depression Scale (GDS) is an assessment scale designed

specifically for depression diagnosis in these populations.

Psychotherapy is effective in elderly people with mild depression. However in cases of
moderate to severe depression, the combination of psychotherapy and pharmacotherapy often
produces greater reduction of depressive symptoms and sustained response, than each therapies

alone.

In geriatrics, the antidepressant effect take longer. Monotherapy in these patients may
reduce the drug interaction. The start doses of initiation of antidepressants should be lower than

the other patients.

The effectiveness of all classes of antidepressants, including the SSRIs, TCAs and
MAO inhibitors is similar, but SSRIs are considered first line treatment, because greater safety

and tolerability.

The development of new antidepressants is needed to improve side effects profile and

effectiveness.

Keywords: Depressive Disorder, Elderly, Geriatric Assessment.



indice

LiSta 08 SIS, . on ettt e 4
Lista de TabeIaS. . ... 5
[T (1 o To TP 6
PatOfISIOIOgIA. . ... 7
(O T U o 1o 1o R 7
DIAGNOSEICO. - ..ttt e e 9
| (S e 1o o T SN 12
L5220 01T o 12
CONCIUSDES. .. . et et e e e et e e e e e e 16
Referéncias BibliografiCas. ...........c.ooiii i 18

AN 1) (0L 20



Lista de Siglas

DSM-1V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition;

ICD-10: International Classification of Diseases;

EGD: Geriatric Depression Scale;
CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression;
HAM-D: Hamilton Depression Scale;

PHQ-9: Pacient Health Questionnaire-9;

CSDD: Cornell Scale for Depression in Demencia;
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Introducéo

A depressao no idoso define-se como a existéncia de sindrome depressivo, definido no
American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual (DMS-1V) (Tabela 1) e
na International Classification of Diseases (ICD-10) (Tabela Il), em individuos com mais de 65

anos, que podem ter tido inicio antes ou depois dos 65 anos .

A depressdo na populacdo idosa & comum, recorrente e frequentemente sub-
diagnosticada e sub-tratada, principalmente ao nivel dos cuidados de satde primarios . Prevé-
se que as consequéncias na salde publica do sub-tratamento da depressdo no idoso irdo

aumentar, dado o envelhecimento crescente da populagéo .

Na populagdo geriatrica, a prevaléncia de depressdo major varia de 1 a 4% e a de
depressdo minor varia de 8 a 16%. A prevaléncia da depressdo no idoso é superior no contexto
médico a da comunidade, encontrando-se taxas de depressdao em doentes hospitalizados que
variam de 5 a 44% ™. Cerca de 5 a 15% dos idosos sofrem de depresséo associada a alteragio
funcional, uso excessivo dos recursos de salde e aumento da mortalidade traduzido pelo
aumento das taxas de suicidio e de complicacdes das doencas cardiacas . E importante referir
que as taxas de suicidio encontradas em idosos sdo quase o dobro das que se verificam nas

restantes faixas etarias .

Na populagéo idosa, a incidéncia e a prevaléncia de depressdo major duplicam entre 0s
70 e os 85 anos [169]. A prevaléncia de depressdao major, em individuos que residem em lares
de terceira idade, é de 12-14%, sendo que 17-35% apresentam depressdo minor ou sintomas

clinicos significativos de depresséo ™.

N&o existem diferengas raciais ou étnicas contudo, a prevaléncia de depresséo no género

feminino é superior ao masculino, em todas as idades 2

Os factores associados a maior risco de desenvolvimento de depressao incluem: género
feminino; isolamento social; viuvez/divorcio; baixas condi¢es socioecondémicas; co-
morbilidades; dor ndo controlada; insénia; insuficiéncia funcional; disfuncéo cognitiva; alguns
farmacos (Tabela I11); tentativas de suicidio anteriores e histéria familiar de depressdo major.
No entanto, os pacientes que tenham tido o primeiro episodio de depressdo com mais de 65 anos
tém menor probabilidade de ter historia familiar de depressdo que aqueles cujos episodios

surgiram em faixas etarias mais baixas .

Dado os altos custos pessoais e publicos da depressdo nas populagdes idosas, em maior
escala nos paises industrializados, a prevencao e o tratamento da depressdo no idoso revestem-

se por isso, de extrema importancia no ambito da satde pablica ©® !,



Patofisiologia

Os estudos desenvolvidos no ambito da neuropsiquiatria estdo a contribuir para um
melhor entendimento da depressdo. Alteracdes verificadas ao nivel da amigdala, hipocampo e
do circuito subcortical frontal, mais especificamente circuitos estriado-palido-talamo-corticais,
quer devido a neurodegeneracdo ou a doenca cérebrovascular, encontram-se na base de alguns
tipos de depressdo no idoso. A doenca cérebrovascular subclinica também pode condicionar a
susceptibilidade prévia para a expressao da depressao.

Outros achados como atrofia cerebral, lesGes isquémicas periventriculares e da
substancia branca subcortical estar&o também envolvidos nesta patologia ™9,

Classificacéo

Os efeitos da idade, das alteracdes cerebrais e a presenca de comorbilidades influenciam
0 tipo de expressdo da depressdo e o grau de resposta ao tratamento. De seguida sdo
apresentados varios subtipos de depressdo que podem estar presentes no idoso;

Depressdo Major

Para o diagnéstico de depressdo major ser feito, segundo DSM-IV e o ICD-10, é
necessaria a presenca de humor depressivo e perda de interesse/prazer em quase todas as
actividades. A depressdo major no idoso encontra-se geralmente associada a alteracOes
cognitivas e corporais. Estas Gltimas incluem, hipercortisolemia, aumento da gordura
abdominal, diminuigdo da densidade mineral dssea e aumento do risco de diabetes mellitus tipo
2 e hipertensdo arterial. ldosos sem deméncia e com depressdo major, frequentemente
evidenciam dificuldade de concentragdo, de processamento mental e da execucdo de fungdes.
Estes défices apresentam alguma melhoria ap6s a remissdo da depressdo mas geralmente, nao
melhoram por completo ™.

Depressao Minor

Nos idosos encontra-se associada a alteracdo funcional e, cerca de 25% dos pacientes
desenvolvem depressdo major num periodo de dois anos, podendo também desenvolver ideagdo
suicida ™. Em pacientes muito idosos poderd surgir um periodo de trés anos antes do
surgimento de depressao major (Tabela I).



Distimia
Os pacientes idosos devem cumprir os mesmos critérios, definidos pelo DSM-IV, para

0s pacientes mais jovens. A distimia é uma sindrome depressiva de severidade leve a moderada
gue se define como tendo duragdo minima por um periodo de dois anos (Tabela I).

Depressao psicética

Trata-se de um dos tipos mais graves de depressdo e que ocorre mais frequentemente
em idosos. A depressdo psicotica apresenta frequentes recaidas, podendo estar presentes delirios
somaticos, paranoides e persecutorios. As alucinacdes sdo raras e tendem a ser transitdrias. Os
pacientes afectados apresentam, geralmente, um quadro de inicio subagudo, histéria médica
prévia e familiar de depresso e disfuncio da memoria 1,

Alguns pacientes com depressdo psicotica tém alteragBes cognitivas importantes que
contribuem para o desenvolvimento de altera¢fes do humor, uma condigéo a que se deu 0 nome
de pseudodeméncia ™. Este termo foi substituido por sindrome demencial da depressdo uma vez
que os défices cognitivos eram reais. Estes pacientes apresentam um risco mais elevado de
conversdo irreversivel para uma sindrome demencial, como no caso da doenga de Alzheimer.

As alteracBes do humor e da cognicdo respondem bem aos antidepressivos e, esta
reposta permite a distin¢do entre estes pacientes e aqueles com depresséo que complica a doenga
de Alzheimer, nos quais, a terapéutica antidepressiva vai melhorar as altera¢fes do humor mas
os défices cognitivos vdo aumentar progressivamente (Tabela IV) 2,

Depresséo vascular

A doenca cérebrovascular pode predispor, precipitar e perpetuar algumas sindromes
depressivas nos idosos. Esta afirmacdo baseia-se na comorbilidade dos sindromes depressivos
com as lesdes cerebrovasculares e com os factores de risco cardiovasculares. ldosos com
depressdo vascular apresentam maior défice cognitivo, que idosos depressivos sem estigmas
vasculares. Nestes pacientes, a fluéncia verbal e a nomeagdo de objectos sdo as fungdes
cognitivas mais atingidas. Farmacos utilizados na prevencao da doenca cerebrovascular podem
reduzir o risco de depressdo vascular. Assim sendo, o uso de antidepressivos que promovam a
recuperacao isquémica (dopamina ou noradrenalina) podem ser favoraveis na depressao
vascular, ao contrario de farmacos que inibem a recuperacdo isquémica, como bloqueadores
alfa-adrenérgicos, a ser evitados ™.

O diagnostico de depressdo condicionada por uma comorbilidade médica é feito pelo
surgimento de humor depressivo ou anedonia, em pacientes que ja foram diagnosticados com
uma doenca que esta associada a depressao (Tabela V). Cerca de 25% dos pacientes que tiveram



um enfarte do miocardio ou que se submeteram a cateterismo cardiaco apresentam depressao
major e cerca de 25% vao ter depressdo minor. Metade dos pacientes com doenga coronéria e
depressdo major terdo tido pelo menos um episodio de depressdo, e 50% na altura do
cateterismo cardiaco mantém-se deprimidos, um ano apds o procedimento. A depressdo
exacerba o progndstico das doencas médicas 3!,

Diagnostico

No diagnoéstico de depressao geriatrica € importante ter em conta varios aspectos como
a presenca de doengas medicas concomitantes e efeitos laterais da medicacdo, como foi visto
anteriormente, mas também o facto de estes pacientes poderem apresentar mais dificuldades de

comunicago, apresentarem um maior niimero de queixas somaticas e niilismo terapéutico 41,

Na colheita da histéria clinica, os pacientes devem ser questionados sobre histéria de

consumo de drogas ilicitas, alcool, suplementos vitaminicos ou uso de produtos naturais.

A dor é uma das queixas mais comuns nos pacientes com depressdo, surgindo
tipicamente de forma exagerada e envolvendo multiplos sistemas (gastrointestinal, neurolégico,
musculo-esquelético). Ndo podera ser esquecida a historia social do paciente uma vez que
podera ser vital para o diagndstico, visto que a existéncia de perdas pessoais (conjuge, amigos,
animais de estimagdo) podem precipitar um episédio depressivo. Por fim, estudos recentes
revelam que dos pacientes idosos que cometeram suicidio, 20% tinham sido consultados no
mesmo dia pelo seu médico assistente e 40% tinham falado com o seu médico ha uma semana.
Deste modo, torna-se importante colocar perguntas do tipo, “Tem tido pensamentos de
autodestruicdo ou para terminar com a sua vida?”, “Tem algum plano para cometer suicidio?”,
“Tem acesso a armas ou objectos para cometer suicidio?”, “Tem alguém que lhe dé suporte ou

gue 0 acompanhe, neste momento?”, “Tem historia familiar de suicidio?”.

O exame fisico devera ser o mais completo possivel e devera incluir exame rectal com
pesquisa de sangue oculto nas fezes e um exame do estado mental, nomeadamente inferindo a
funcg&o cognitiva e o humor. Os exames laboratoriais devem incluir pesquisa dos niveis de FSH,
estudo bioquimico (electrdlitos, glicose em jejum, niveis de vitamina B12 e folatos) e, quando

indicados, estudos radiograficos e electrocardiograma 2.

A colheita de uma histéria clinica e exame fisico cuidados sdo pois, essenciais no
diagndstico da depressdo no idoso porque permitem fazer exclusdo de causas fisioldgicas e

farmacoldgicas dos sintomas depressivos.



A utilizacdo de instrumentos de screening aumenta a confianca ao fazer o diagndéstico

de depressdo [,

Dado que os sintomas depressivos que ocorrem nos idosos Sao
consideravelmente diferentes daqueles verificados em classes mais jovens, utiliza-se a escala de
depressdo geriatrica (GDS) (Tabela VI) que é o melhor instrumento validado para uso nesta
populacdo. Contudo a sua utilizacdo encontra-se limitada em pacientes com défices cognitivos.
Outras escalas utilizadas s@o a Escala de Depressdao de Hamilton (HAM-D) e a Escala de
Cornell para a Depressdo na Deméncia (CSDD) ™ **!, Estes instrumentos n&o sdo diagnésticos,
apenas sugerem a presenca ou auséncia de indicadores de suspei¢cdo quando comparados com

populagdes consideradas normais.

A GDS e a CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale) sdo as
escalas citadas mais frequentemente na literatura, relativamente ao diagnéstico de depressao nos
idosos:

Escala geriatrica da depressao (GDS) (Tabela VI) (Yesavage e tal (1983) “Development

and validation of geriatric depression scale” J. Psychiatric Res. 17:37-49)

Esta escala é a Unica criada especificamente para a populacdo idosa. Ela compreende
trinta questdes sobre sentimentos e comportamentos, que decorreram na Ultima semana. As
respostas sdo dicotémicas (sim/ndo). De modo a se tornar mais simples e mais adequada a
pacientes com distdrbios cognitivos, adoptou-se o formato em versdo reduzida de apenas 15
guestdes da GDS. Os itens presentes nesta escala ndo sdo os critérios de depressdo major do
DSM mas sim uma lista de questdes que 0s investigadores, com base na sua experiéncia clinica,
acreditaram estar mais relacionados com a depressao geriétrica > *°,

A GDS com 30 itens apresenta uma sensibilidade de 84% e uma especificidade de 95%
(11 Ao contrério de outras escalas de depressao, a GDS néo engloba questdes relacionadas com
queixas somaticas que poderdo causar falsos negativos, uma vez que estas queixas podem ser
ambiguas. A GDS com 30 itens permanece inalterada desde 1983 e tornou-se o instrumento
mais frequentemente usado por investigadores e clinicos no diagndstico da depressao. A versao
reduzida com 15 itens tem uma menor sensibilidade e especificidade que a de 30 itens, ndo

sendo tao eficaz no diagndstico de depressdo minor quanto esta Gltima * 647,

Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D) (The CES-D Scale: A Self-
Report Depression Scale for Research in the General Population
Radloff Applied Psychological Measurement.1977; 1: 385-401)

10



Tal como acontece com a GDS, a CES-D apresenta uma versao mais reduzida de 10
itens que se caracteriza por elevada especificidade e sensibilidade no diagnostico de depressdo
major em contexto clinico e hospitalar, enquanto a GDS de 15 itens obteve resultados superiores

quando aplicada em lares de terceira idade *°.

Escala de Depressdo de Hamilton (HAM-D) (Hedlung and Vieweg. The Hamilton rating
scale for depression, Journal of Operational Psychiatry, 1979, 10(2):149-165).

Esta escala tornou-se no método standard para utilizacdo em ensaios clinicos
farmacéuticos *®. N&o é contudo especifica para pacientes geriatricos e inclui maltiplos itens
referentes a queixas somaticas que podem gerar confusdo com as multiplas doengas cronicas

gue podem surgir nos idosos.

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) (Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW.
Validation and utility of a self-report version of PRIME-MD: the PHQ primary care study. JAMA 1999;
282(18):1737-1744).

Este é um questionario de 9 itens que deriva principalmente dos critérios da DSM-IV
para os disturbios depressivos major que foi validado para medir a gravidade e servir como
instrumento auxiliar de diagnéstico da depressdo major. O PHQ-9 foi validado, em 2005, como
tendo um papel importante no diagnostico de depressao p6s enfarte, similar ou superior a outros
testes usados nesta populagdo. Contudo, num estudo que comparou este questionario com outros

testes de screening, a superioridade do PHQ-9 revelou-se apenas para a depresséo major ™.

Escala de Cornell para a Depressdo na Deméncia (CSDD) (Alexopulos Gas, Abrams
RC, Young RC, Shamolan CA. 1988. Cornell Scale for Depression in Demencia. Bilogical Psychiatry 23:
271-84)

Esta escala é utilizada para a depressdo em pacientes com deméncia e depende
directamente da observacdo para avaliacdo do paciente, uma vez que a linguagem e a cognicao

nio estdo intactas ¢!,

Na secc¢do “Anexos”, encontra-se uma tabela que compara os diferentes instrumentos de

screening utilizados na depresséo geriatrica (Tabela V1I).

11



Prevencao

Sabe-se que pacientes com doencas médicas cronicas e em risco de depressao aos quais
se proporcionaram técnicas de relaxamento, reestruturagdo cognitiva, resolucdo de problemas,
comunicacdo, insénia, nutricdo e exercicio apresentaram reducdo dos sintomas de depressdo,
ansiedade, dor e insénia. Outras alternativas incluem reducdo do risco de depressdo vascular
(controlo hipertensdo arterial, hiperlipidemia e concentracdes plasmaticas de homocisteina) ou a
reducdo do estigma relativo a depressao, de modo a que mais pessoas procurem ajuda médica e

adiram ao tratamento ™,

Tratamento

Segundo Giron M. et al 8 que faz uma reviséo da idade dos pacientes presentes em
estudos de investigacdo com antidepressivos, concluiu que os idosos estdo sub-representados
nestes estudos. Por outro lado, estudos realizados em pacientes jovens ndo devem ser
generalizados para a populacdo idosa, isto porque a depressdo é diferente em ambas as

populacdes %,

A terapéutica farmacoldgica e a psicoterapia sdo essenciais no tratamento da depressao.
Os antidepressivos ja mostraram ser eficazes em centenas de estudos casos-controlos e

representam, actualmente, o tratamento standard.

A psicoterapia também € utilizada na prética clinica, contudo ndo é alvo de tantos
estudos quanto a farmacoterapia. O tratamento da depressdo no idoso pode ser feito com base na

psicoterapia e ou farmacoterapia.

As guidelines publicadas pela Agéncia para Cuidados de Salde e Investigagdo, sugerem
gue o tratamento combinado seja indicado particularmente em pacientes com patologia
complexa ou doengas cronicas. O tratamento combinado também foi recomendado para
pacientes com resposta clinica insatisfatoria a monoterapia. As razfes pelas quais o tratamento
combinado é preferivel sdo o aumento da magnitude e duracdo da resposta. Alguns
medicamentos sdo inicialmente mais eficazes do que a psicoterapia contudo certos tipos de
psicoterapia sd0 mais abrangentes e tém efeitos mais duradoiros do que a farmacoterapia *%.
Finalmente, a terapia combinada tem as vantagens especificas de cada terapia isolada e também

pode aumentar a aceitabilidade do tratamento relativo a cada modalidade, isto é a medicacao

12



pode tornar o paciente mais reactivo a psicoterapia e esta pode fazer com que os doentes tolerem

melhor a medicacdo, bem como os seus possiveis efeitos secundarios.

A terapia somatica é mais importante nos pacientes com depressdo mais grave e
acredita-se que a depressdo com mais sintomas vegetativos, responda menos a psicoterapia do
gue a medicacdo, contudo o suporte empirico é limitado. Pacientes com depressdo cronica tém

menor probabilidade de remissdo de depressdo do que aqueles sem depresséo crénica 2%,

Psicoterapia

A psicoterapia é muito Gtil no tratamento dos distdrbios depressivos e a resposta
terapéutica vai depender do tipo de psicoterapia em questdo. Pode ser dividida em terapia

cognitiva comportamental (TCC), psicoterapia interpessoal (PI) e de resolugo de problemas .

As terapias, TCC e a PI, combinadas com a medicacdo antidepressiva, apresentam
grande evidéncia em termos de eficacia no tratamento da depressdo no idoso Y. Esta terapia
pode mitigar alguns défices cognitivos associados a depressdo. Muitos estudos revelam que a
TCC, especialmente em doentes deprimidos e com doenca médica concomitante, pode ser uma

terapéutica extremamente eficaz .

Tratamento farmacoldgico

Os antidepressivos constituem o tratamento primario da depressdo moderada e severa
em idosos . A populacdo idosa pode apresentar menor resposta aos antidepressivos ou

necessitar de mais tempo para responder ao tratamento farmacolégico %2,

Os antidepressivos devem ser utilizados no minimo durante 6 meses ap6s o primeiro
episodio de depresséo e ndo devem ser interrompidos abruptamente %1, As doses de inicio dos
antidepressivos nos idosos sdo geralmente mais baixas do que em pacientes jovens (Start Low
and go Slow 27”2 e correspondem, geralmente, a metade das doses dos adultos néo idosos. As
doses devem ser aumentadas de forma gradual, sempre com monitoriza¢do da fungéo renal e

hepética .
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Inibidores selectivos da recaptacéo da serotonina (SSRIs)

Os SSRIs sdo farmacos de 12 linha no tratamento de depressdo em idosos & excepgdo de
doentes com disturbios bipolares, uma vez que estes farmacos podem induzir episddios
maniacos. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América, no contexto de Cuidados de
Salde Primarios, concluiu que 78% dos antidepressivos prescritos na populacdo idosa sdo
SSRIs. As recomendacgfes para 0 uso destes farmacos, prende-se com o facto da sua melhor

tolerabilidade e seguranca, relativamente a outras classes de antidepressivos 41,

Os efeitos adversos mais comuns dos SSRIs incluem: distirbios gastrointestinais e do
sono, sudorese excessiva, fadiga, cefaleia e disfungéo sexual. Outros sintomas que podem surgir
sdo a hiponatrémia e sintomas extrapiramidais. No idoso, a Sertralina e o Escitalopram sdo

recomendados pela sua longa semi-vida (24 horas, aproximadamente).

Se 0 uso destas substancias for interrompido abruptamente da origem a uma sindrome
de abstinéncia (tonturas, desorientagdo, parestesias, alteracdes do sono e agitacdo) que pode
durar 10 a 14 dias. Se o desmame for feito em 2 a 3 semanas este sindrome pode ser evitado. A
sindrome da serotonina pode surgir se o paciente ingere um excesso de SSRIs ou combina-0s
com outros medicamentos que inibam o citocromo P450. Os sintomas desta sindrome incluem
hipertermia, rigidez muscular, mioclonia e alteraces dos sinais vitais e do status mental. Os
SSRIs devem ser sempre descontinuados 14 dias antes do inicio dos MAOIs porque a incidéncia
da sindrome da serotonina aumenta com a associagdo. Os farmacos que menos interferem com o
c-P450 sdo a Sertralina, o Citalopram e o Escitalopram, logo também sdo os que menos

provavelmente VAo interagir com outros farmacos %24,

Novos antidepressivos ou antidepressivos de “dupla ac¢io”

Existem poucos estudos de casos-controlos sobre a eficacia da farmacoterapia na
depressao no idoso, como ja vimos. Este facto é especialmente verdade quando no referimos aos
antidepressivos recentes, como a Venlafaxina ou a Duloxetina que sdo dois inibidores da
recaptacdo da serotonina e noradrenalina (SNRIs). Estes farmacos sdo geralmente utilizados
perante falha terapéutica com SSRIs. Estudos recentes demonstraram eficacia semelhante entre
a Duloxetina, Venlafaxina e a Bupropiona, relativamente aos restantes antidepressivos %21,
Os farmacos Venlafaxina e Bupropiona, podem ser utilizadas com base nos sintomas do
paciente. Os efeitos que tém sobre noradrenalina e a dopamina tornam-nos numa boa escolha

para pacientes que se apresentem com fadiga, apatia e/ou dificuldades de concentracéo .
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Antidepressivos atipicos

Pertencem a este grupo farmacol6gico os antidepressivos que ndo se caracterizam como
triciclicos, como SSRIs e nem como inibidores da MAO. Fazem parte deste grupo a Trazodona
e a Mirtazapina que séo sedativos e que podem ser administrados a noite, em pequenas doses se
existir insonia. Dados os efeitos anti-histaminicos da Mirtazapina, esta pode ser utilizada em

pacientes com anorexia.

Antidepressivos triciclicos (TCAS)

Esta classe de antidepressivos ja ndo se recomenda em idosos, embora possa ser
utilizada no caso de falha terapéutica de outros antidepressivos. A maior parte dos estudos foca
principalmente a Imipramina ou a Nortriptilina. Varios estudos de casos-controlos presentes na
revisao de Taylor WD 919004, com uma duracéo de 4 a 8 semanas em individuos com mais de
60 anos, concluiram que a acgdo da Imipramina é significativamente superior ao placebo.
Lipsey et al ?*! 1984, comparou a Nortriptilina a um placebo e concluiu que a Nortriptilina era
significativamente mais eficaz que o placebo contudo, encontrava-se associado a alguns efeitos
laterais. Alguns dos efeitos laterais que levaram pacientes a abandonar o estudo foram delirio,
confusdo e agitacdo. Cole et al ™ sugeriu que os TCAs apresentam mais contra-indicagdes nos

idosos com depressdo, especialmente naqueles com complicagbes médicas concomitantes.

Inibidores da Monoamina Oxidase (MAOIs)

Esta classe de antidepressivos raramente é utilizada no tratamento da depressdao no
idoso. Podera ser utilizada se o paciente for resistente ao tratamento com outros antidepressivos.

Estes farmacos podem cursar com efeitos laterais severos como hipotensdo ortostatica e insonia.

Os resultados mistos que se verificam em estudos em lares de terceira idade ou em
pacientes com doencas medicas associadas, assim como as altas taxas de resposta que se obtém
com uso de placebo, sugerem que a depressdo pode ser devida a causas psicossociais (pouco
suporte familiar, luto, perda da independéncia, etc.) que complicam o tratamento ™. A escolha
dos antidepressivos a usar depende das caracteristicas do paciente como a resposta anterior ao

farmaco, tolerabilidade, interacgdes medicamentosas e debilidade.
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Actualmente, existe uma variedade de tratamentos possiveis. A Rede de pesquisa da
APA’s Practice Research Network, concluiu que, para a depressdo geriatrica, 0s seus membros
usam a combinacdo da farmacoterapia e psicoterapia em 25% dos casos enquanto a
farmacoterapia foi utilizada isoladamente em apenas 39% das vezes. Em 66% destes pacientes
tratados com antidepressivos, 59% estavam com doses estaveis. Os SSRIs foram a classe mais
usada (30%), seguida dos TCAs (12%). O SSRI mais utilizado foi a Fluoxetina .,

Terapia electroconvulsiva (ECT)

A ECT tem-se mostrado eficaz em pacientes idosos com depressao, especialmente com
depressdo psicotica. A eficacia € também mais evidente em pacientes com disturbios
cérebrovasculares, deméncia e doenca de Parkinson. O seu uso deve ser considerado também
em pacientes com ideacdo suicida e boa resposta prévia & ECT. Ndo existem evidéncias que a
ECT cause danos cerebrais contudo o seu principal efeito adverso consiste em perda de

memoria transitoria #7,

Terapias de estimulagéo cerebral

7

A evidéncia existente € muito limitada relativamente ao uso de outros tratamentos
somaticos da depressdo em populacBes geriatricas. Alguns estudos demonstram que a
estimulacdo magnética transcraniana (TMS) ndo tem qualquer efeito na depressdo em idosos,
apo6s duas semanas, contudo um estudo mostrou ligeira melhoria nos sintomas depressivos
qguando comparados com tratamento de simulagdo em pacientes com enfarte e depressdo
refractaria .

Né&o existem estudos relativamente ao uso da estimulacdo vagal ou sobre estimulacéo

profunda do cérebro, em pacientes idosos com depressao.

Conclusoes

A depressdo ndo é uma consequéncia natural do envelhecimento. ldosos saudaveis e
independentes apresentam taxas de prevaléncia de depressdo major, inferiores a da populagéo
em geral. A prevaléncia de depressdo no idoso aumenta com o desenvolvimento de doencas
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médicas, especialmente cancro, enfarte e distlrbios neuroldgicos. As taxas de suicidio na
populacdo idosa sdo praticamente o dobro das que se verificam em outras faixas etarias, 0 que
pode ser explicado pelas tentativas de suicidio serem mais eficazes.

A maioria dos idosos com depressdo que se dirige aos cuidados de salde primarios,
apresenta-se frequentemente com queixas somaticas, pelo que comumente a depressao
geriatrica € subdiagnosticada.

Existem varios tipos de depressdo, contudo a mais frequente é a depressdao minor com
consequéncias significativas em termos de saude.

Existem varios instrumentos de screening que estdo disponiveis e que permitem auxiliar
na identificagdo de pacientes com depressdo. O instrumento criado especificamente para o
diagnostico da depressdo em idosos é a Escala de Depressdo Geriétrica.

Para o tratamento da depressdo leve em idosos, a psicoterapia é eficaz, contudo em
casos de depressdo moderada a severa, a combinacdo da psicoterapia e da farmacoterapia
geralmente produz maior reducéo dos sintomas depressivos e maior manutengéo de resposta do

que cada uma destas terapéuticas isoladamente ).

Nos idosos, a resposta aos antidepressivos pode ser mais demorada, pelo que podem
necessitar de mais tempo para responder ao tratamento farmacolégico #?. A monoterapia é
preferida nos idosos para diminuir a probabilidade de interaccdo medicamentosa e as doses de
infcio dos antidepressivos dever&o ser mais baixas que em pacientes jovens 7%,

A eficacia de todas as classes de antidepressivos, incluindo dos SSRIs, TCAs e
inibidores da MAO é semelhante ™. Contudo os SSRIs sdo considerados o tratamento de

primeira linha, principalmente pela sua maior seguranca e tolerabilidade.

O prognostico da depressdo no idoso é pior, quando comparado com episddios

depressivos do jovem .

Apesar do tratamento farmacoldgico da depressdo nos idosos ter melhorado
significativamente, ainda ndo existe um Unico farmaco considerado como terapéutica de
primeira linha. Existe uma necessidade de desenvolvimento de novos antidepressivos que
permitam melhorar ndo apenas no seu perfil de efeitos laterais, mas principalmente, ao nivel da

sua eficacia 8,
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Anexos

Tabela I. Classificagdo e diagnéstico dos principais sindromes depressivos geriatricos

Depressao Minor

Devem estar presentes pelo menos dois, mas menos que cinco dos
sintomas de depressdo major, por pelo menos duas semanas. Este sindrome
conduz ao sofrimento ou dano funcional e ndo deve corresponder ao efeito
directo do uso de uma substancia, condigdo médica ou luto.

Este diagnostico sé podera ser feito em pacientes sem histéria familiar de
depressdo major, distimia ou disturbios psicdticos e bipolares.
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Tabela Il. International Classification of Diseases (ICD-10) — Guidelines para diagnostico de

depressédo
1. Humor depressivo;
2. Perdade interesse e alegria;
3. Diminuicdo de energia que conduz a fadiga e diminuicédo actividade;
4. Diminuicdo da concentracdo e atencao;
5. Diminuicdo da auto-confianga e auto-estima;
6. Sente que ndo tem valor e tem ideias de culpa;
7. Visdo pessimista do futuro;
8. Ideacédo suicida;
9. Distarbios do sono;
10. Diminuicéo do apetite.

Os sintomas devem persistir por duas semanas.

Tabela I11. Medicacdo que pode causar depressao ['!

Sintomas Medicagéo

Aumento pressdo arterial Clonidina, Reserpina

Desequilibrios hormonais Estrogéneo, progesterona, cortisol, prednisona, esterdides anabdlicos
Doenca Cardiaca Digitalico, Propranolol

Neoplasias Cicloserina, Tamoxifeno, Vinblastina, Vincristina

Doenca de Parkinson Levodopa, Bromocriptina

Artrite Indometacina

Ansiedade Diazepam, Triazolam

Dor Codeina, Propoxifeno
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Tabela IV. Diferencas entre deméncia e depressao @

Deméncia

Depressao

Inicio

Duracédo dos sintomas
Orientacdo, humor,
comportamento, afectos

Disfuncéo cognitiva
Defeitos neurologicos
Sintomas depressivos

Deficits memoria

Historia psiquiatrica

Responde a questdes

Desempenho/Performance

Associaches

Insidioso, indeterminado

Geralmente longo

Inconsistente

Consistente; estavel ou com
agravamento

Geralmente presente (i.e. agnosia,
apraxia)

Dissimulado pelo paciente

Presente

Né&o se recorda de eventos recentes;
geralmente ndo tem consciéncia da sua
perda de memoria; o inicio de perda de
memodria surge antes das altera¢@es do
humor

Quase falha as questdes

Esforca-se mas sem interesse pelas
suas perdas

N&o sociavel, ndo coopera, hostil,
instabilidade emocional, confuséo,

desorientacéo

Relativamente rapido, associado a
altercBes do humor

Geralmente curto

Intacto, deprimido/ansioso

Inconsistente, flutuante

Ausente

Destacado pelo paciente

Presente

Concentracdo pobre; o paciente queixa-se

de perda de memdria para eventos
remotos e recentes; segue o inicio do

humor depressivo

Né&o sabe as questbes

N4o tenta esforcar-se mas preocupa-se
mais com as perdas

Disturbios do sono e do apetite, ideagdo

suicida
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Tabela V. Sindromes depressivos geriétricos associados a distarbios médicos ™

Depressédo associada a doengas médicas- pacientes que desenvolvem humor triste ou diminuigéo de

interesse/prazer em quase todas as actividades e que apresentam uma doenca médica, fisiologicamente

relacionada com a depressao:

Infeccéo viral

Endocrinopatia- hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipoparatireoidismo, hiperparatireoidismo,
hipoadrenocortismo, hiperadrenocortismo, doenca de Cushing

Doencas malignas- leucemia, linfoma, cancro de pancreas

Doenca cerebrovascular- enfartes lacunares, enfarte do miocérdio, deméncia vascular

Enfarte do miocardio

Disturbios metabolicos- deficit de vitamina B12, malnutri¢do
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Tabela VI. Escala de Depressao Geriatrica

Geriatric Depression Scale (GDS)

Yesavage e tal (1983) “Development and validation of geriatric depression scale” J. Psychiatric Res. 17:37-49

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Responda Sim ou Néo consoante se tem sentido de ha uma semana para ca:

1.* Esté satisfeito(a) com a sua vida?

2.* Pbs de lado muitas das suas actividades e interesses?

3.* Sente a sua vida vazia?

4.* Fica muitas vezes aborrecido(a)?

5. Tem esperanca no futuro?

6. Anda incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue afastar?

7.* Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?

8.* Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal?

9.* Sente-se feliz a maior parte do tempo?

10.*Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)?

12.*Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro?

14.* Acha que tem mais problemas de memaria do que as outras pessoas?

15.*Pensa que é bom estar vivo(a)?

16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

17.*Sente-se inGtil?

18. Preocupa-se muito com o passado?

19. Acha a vida interessante?

20. E dificil para si comegar novas actividades?

21. *Sente-se cheio(a) de energia?

22. *Sente que a sua situacao é desesperada?

23. *Pensa que a situacdo da maioria das pessoas € melhor que a sua?

24. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25. Sente muitas vezes vontade de chorar?

26. Tem dificuldade em se concentrar?

27. Gosta de se levantar de manha?
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28. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas? S N

29. Tem facilidade em tomar decisfes? S N

30. O seu pensamento € tdo claro como era dantes? S N

Pontuacdo da GDS de 30 itens:

1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28

1ponto para as respostas Nao nas questdes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30

0-10 = auséncia de depressdo

11-20 = depresséo ligeira

21-30 = depressdo grave

Pontuagéo da GDS de 15 itens:

1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15

1 ponto para as respostas N&o nas questdes: 1, 5, 7, 11, 13

0 — 5 =sem depressdo

>5 = depressdo

Traducdo: Jodo Barreto, Anténio Leuschner, Filomena Santos, Margarida Sobral. Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia (GEECD), 2008, 28Edicao.
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Tabela V1. Instrumentos de screening para a depresséo em idosos ™!

Escala Namero Pontuagdo Caracteristicas operacionais Vantagens/ Desvantagens  Raz0es para seleccéo deste
itens instrumento
GDS 30 - Auto pontuacéo, - Sensibilidade de 92%; - Criado para disttrbios - Facil administracéo;
depressivos em idosos;
- Dicotomica (sim/n&o). - Especificidade de 89-95%. - Questdes simples;
-Exclui itens somaticos e
relativos ao suicidio. - O mais frequentemente
usado em idosos.
GDS 15 - Grande correlagdo com a - Perda de especificidade | - Facil administracéo.
GDS: no geral e de sensibilidade
na presenca de deméncia;
- Sensibilidade de 92%;
- Néo tdo importante
- Especificidade de 81%. quanto a original na
deteccdo de depressdo
minor.
CES-D 10 Auto pontuagdo. - Sensibilidade e especificidade | - Podera ser mais dificil - Menos sensivel que a
em clinicas, lares e hospitais; em individuos com GDS para a depressdo
incapacidade cognitiva. minor.
- Numa amostra de idosos, a
sensibilidade foi de 100%, a
especificidade de 93% e o valor
preditivo positivo para
depressao major foi de 38%.
HAM-D 21 - Pontuado pelo entrevistador; | - Poucos estudos realizados em | - Itens sobre queixas - Prevalente na éarea
idosos. somaticas podem ser investigacional,
- Requer treino; elementos confundidores
em idosos. - Tem sido usado para
- Durag8o: 15-20 minutos. identificar a depressdo na
deméncia.
PHQ-9 9 - Auto pontuagéo. - Boa sensibilidade e - Desenvolvido -
especificidade em amostra de especificamente a partir
pacientes pés-enfarte. dos critérios do DSM-1V.
CSDD 19 - Pontuado pelo observador. - Desenhado especificamente - Requer treino para - Apropriado para uso em

- Requer treino.

para pacientes com deméncia;

- Com informagcdo sobre idosos,

familiares e cuidadores.

aceder a adultos idosos
com deméncia grave e

moderada.

idosos com deméncia,
especialmente moderada e

grave.
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