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RESUMO

Objetivo: Averiguar, na literatura, a existéncia de artigos relevantes que tratem

da temética da depresséo geriatrica.

Métodos: Foi construida uma revisdo integrativa da literatura sobre o tema
proposto. Cumpriram-se as seguintes etapas: selecdo das pesquisas para
compor a revisdo, definicAo das caracteristicas das pesquisas primarias,
andlise e interpretacdo dos achados, e relato da revisdo. A pesquisa eletrénica
foi realizada nas seguintes bases de dados: MEDLINE/Pubmed, SCIELO e

LILACS. Foram incluidos artigos publicados entre 1992 e 2010.

Resultados: Foram selecionados 24 artigos que cumpriam 0S critérios pré-
estabelecidos. Em relacdo a epidemiologia, percebeu-se que ndo ha consenso
guanto aos numeros de prevaléncia dessa patologia na faixa etaria idosa,
todavia a literatura € convergente ao afirmar que a doenca € mais prevalente
em idosos do sexo feminino, hospitalizados, portadores de outras
comorbidades e de baixo suporte socioeconémico. Do ponto de vista clinico, a

depressdo menor € mais prevalente nessas populacdes que a depressdo



maior. Para o diagnéstico, reafirma-se a importancia de instrumentos de
rastreamento, como a Escala de Depressao Geriatrica. Quanto ao tratamento,

a primeira escolha é de psicoterapia combinada a farmacoterapia.

Concluséo: Reafirma-se a importancia do desenvolvimento de novos estudos

voltados para uma melhor compreensao desse tema.

Palavras-chave: Depresséo; Idosos; Geriatria.

ABSTRACT

Objective: To investigate, in the literature, the existence of relevant articles

dealing with the subject of depression in elderly.

Methods: We built an integrative review of the literature of the theme. The
following steps were fulfilled: research selection to compose the review,
definition of the characteristics of primary research, analysis and interpretation
of findings, and review of the report. The electronic survey was conducted in the
following databases: MEDLINE/PubMed, LILACS and SCIELO. It was included

articles published between 1992 and 2010.

Results: We selected 24 articles that met the pre-established criteria.
Regarding epidemiology, it was realized that there is no consensus on the
prevalence figures of this pathology in the elderly, however the literature is
convergent to say that the disease is more prevalent in female elderly,
hospitalized patients with other comorbidities and low socioeconomic support.
From a clinical standpoint, minor depression is more prevalent in those

populations that major depression. Regarding diagnosis, it reaffirms the



importance of screening instruments, such as the Geriatric Depression Scale.
As for treatment, the first choice is psychotherapy combined with

pharmacotherapy.

Conclusion: It was reaffirmed the importance of developing new studies aimed

at a better understanding of this topic.

Keywords: Depression; Elderly; Geriatrics.

INTRODUCAO

Os transtornos do humor sdo uma das desordens psiquiatricas mais
comuns em idosos. Dentre eles, a depressédo, que pode tanto ter se iniciado na
vida adulta jovem como na terceira idade, é a mais frequente e esta associada
ao maior risco de morbidade e de mortalidade, ao aumento na utilizacdo dos
servicos de saude, a negligéncia no autocuidado, a adesao reduzida aos

regimes terapéuticos, além de maior risco de suicidio® 2.

A depressdo na faixa etaria idosa permanece subdiagnosticada e
inadequadamente tratada®®. As consequéncias negativas desse cenério para a
saude publica tendem a aumentar ao longo do tempo, visto que a populacéo

mundial continua a envelhecer’.

Deve-se ressaltar, todavia, que a depressdo ndo € uma consequéncia
normal do envelhecimento®®. Tristeza e luto s&o reacées normais a eventos da
vida que ocorrem com o envelhecimento, tais como perda de entes queridos;
ajuste as mudancas no status social; transicdo de uma vida independente para

uma vida de cuidados assistidos; e perda das funcgbes fisica, social ou



cognitiva. Mas, apesar destas perdas, o envelhecimento pode ser vivido com
satisfacdo, saiude e bem-estar'®. Nos Estados Unidos, por exemplo, idosos
saudaveis independentes, residentes na comunidade, tém uma taxa de

prevaléncia de depresséo clinica menor que a populacdo geral adulta®®.

As taxas de depressao em idosos residentes na comunidade variam de
2 a 10%'. Ja& em populacbes geriatricas hospitalizadas, as taxas de
prevaléncia de depressdo alcancam indices superiores a 30%. Pacientes
idosos com comorbidades como acidente vascular cerebral, infarto do
miocardio ou cancer, por sua vez, apresentam taxas de depresséo superiores a

40%13-15l

Depressdo na faixa etaria geriatrica esta ainda associada a inameros
fatores de risco. Os mais identificados sdo: sexo feminino, idade, viuvez, baixa
escolaridade e renda, presenca de eventos de vida estressores, baixo suporte
social, caracteristicas de personalidade, percepcéo de baixa qualidade de vida
e condicbes de saude, presenca de déficits cognitivos, limitacdo funcional,
histérico e comorbidades psiquiatricas, uso e abuso de alcool, uso de alguns
farmacos (como digoxina e betabloqueadores), presenca de doencas fisicas

agudas e cronicas, dor e comorbidades™®.

Ja em relacdo a patogenia da depressao em idosos, estudos revelaram
que danos na regidao do circuito subcortical frontal, especificamente nas vias
estriato-pallido-tdlamo-cortical, estdo relacionados a alguns subtipos de
depressdo em idosos devido a neurodegeneracdo ou a doenca

cerebrovascular®”?°,



Os efeitos da idade de inicio de manifestacdo de sintomas depressivos,
as mudancas no envelhecimento cerebral e a presenca de comorbidades
podem influenciar o tipo e a expressao da depressdo que o idoso apresenta,
assim como alterar a capacidade de resposta ao tratamento. Alguns pacientes,
especialmente os idosos, podem ter sintomas depressivos clinicamente
significativos, mas que acabam por ndo preencher totalmente os critérios para
depressao maior como definido pelo DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fifth Edition). Por isso, fala-se tanto no idoso em
depressdao menor (também conhecida como depressédo leve, subclinica ou

subsindrémica)®* %,

Esses pacientes podem apresentar humor deprimido, diminuicdo do
prazer, perda ou ganho de peso acentuado sem estar em dieta, insonia ou
hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga, sentimento de inutilidade,
culpa excessiva, capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ideacdo

suicida recorrente ou mesmo tentativa de suicidio, entre outros®' 22,

7

Em relacdo ao diagnostico da depressdo no idoso, € importante estar
atento, visto que o mesmo pode ser dificultado por doencas que cursam com
sobreposicao de sintomas de depressao ou mesmo devido a efeitos colaterais
de medicamentos que também geram sobreposicdo desses sintomas. Além
disso, o idoso pode apresentar habilidades de comunicacao j& prejudicadas ou

multiplas queixas somaticas?>.

A escolha do tratamento dependera da gravidade, do tipo, e da
cronicidade do episodio depressivo, além de considerar contraindicacdes para

medicamentos, qualidade do acesso ao tratamento e preferéncia do paciente.



Vale ressaltar que psicoterapia e farmacoterapia podem ser utilizadas

isoladamente ou em combinag&o®.

O constante aumento da populacdo idosa mundial, tanto em paises
desenvolvidos como subdesenvolvidos, reafirma a importancia de elaborar
estudos como este. O objetivo aqui almejado, portanto, € averiguar a existéncia
de trabalhos na literatura relacionados ao tema, a fim de esclarecer
peculiaridades sobre epidemiologia, fatores de risco, formas clinicas,

diagnéstico e tratamento da depresséo no idoso.

METODOLOGIA

Neste estudo, foi construida uma revisao integrativa da literatura sobre a
depressdo em idosos, reunindo e sintetizando resultados e conclusbes de

pesquisas sobre esse tema de modo sistematico e ordenado.

A revisao integrativa € um método de pesquisa que permite a busca, a
avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis do tema investigado,
sendo o seu produto final o estado atual do conhecimento do tema investigado,
a implementacéo de intervencdes efetivas na assisténcia a saude e a reducgéo
de custos, bem como a identificacdo de lacunas que direcionam para o0
desenvolvimento de futuras pesquisas. E importante esclarecer, portanto, que a
revisao integrativa caracteriza-se por ser mais ampla que a reviséo sistematica,
visto que inclui estudos experimentais, quase experimentais, tedricos e

empiricos, enquanto a sistematica aborda apenas os de carater experimental®.



No processo de elaboracdo dessa revisdo, cumpriram-se criteriosamente
as seguintes etapas: selecao das pesquisas para compor a amostra da reviséo;
definicdo das caracteristicas das pesquisas primarias que compdem a amostra;
analise dos achados dos artigos incluidos na revisdo; interpretacdo dos
resultados; e relato da revisao, proporcionando um exame critico dos achados,

capaz de contribuir com o enriquecimento do tema?®®.

Realizou-se a primeira etapa através de uma pesquisa eletrdnica,
utilizando as seguintes bases de dados: MEDLINE/Pubmed, Scientific Eletronic
Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS). Utilizaram-se o0s seguintes descritores:
depression and elderly (depressdo e idosos), depression and geriatrics

(depresséo e geriatria) e depression and aging (depresséo e envelhecimento).

Foram incluidos, nesta revisdo, 24 artigos originais (Tabela 1),
publicados entre 1992 e 2010, em portugués, inglés ou espanhol, escolhidos
por terem foco na depressdo no idoso, abordando seus aspectos

epidemioldgicos, apresentacdes clinicas, diagndstico e tratamento.

Os artigos selecionados passaram por uma analise minuciosa para
avaliar se preenchiam os critérios descritos anteriormente. Além disso, com o
objetivo de encontrar artigos ndo selecionados na pesquisa inicial, foram
utilizadas também as listas de referéncias dos artigos previamente destacados.
Por fim, os trabalhos cientificos mais relevantes foram selecionados, tendo

seus dados analisados e apresentados nos resultados a seguir.



TABELA 1. AUTORES, PERIODICOS E ANO DE PUBLICAGAO DOS ARTIGOS

SELECIONADOS PARA A REVISAO INTEGRATIVA DE DEPRESSAO NO IDOSO

Koenig HG et al Clin Geriatr Med 1992

Koenig HG et al Am J Psychiatry 1997

Hoyl MT et al J Am Geriatr Soc 1999

Borin L et al Int J Psychiatry Med 2001

Areédn PA et al Biol Psychiatry 2002

Burke WJ Clin Geriatr Med 2003

van der Wurff FB et al Int J Geriatr Psychiatry 2003

Paradela EMP et al Rev Saude Publica 2005

Lyness JM et al Ann Intern Med 2006

Givens JL et al J Gen Intern Med 2006

Sjosten N et al Int J Geriatr Psychiatry 2006

Pinho MX et al Rev Bras Geriatr Gerontol 2009



RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta revisao integrativa, foram incluidos 24 artigos que preenchiam os
critérios de inclusdo pré-estabelecidos anteriormente. InformagcBes sobre os

trabalhos selecionados foram sumarizadas na Tabela 1.
EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Dez dos artigos analisados abordaram aspectos epidemiolégicos da
depressdo na faixa etéria geriatrica (Tabela 1). Destes, apenas dois, o0 de
Paradela, 2005, e o de Bés et al, 2006%’, trouxeram dados sobre a prevaléncia
dessa doenca em idosos brasileiros. Segundo Bés et al, 2006%, apesar de
existir um numero significativo de estudos brasileiros sobre a depressao nos
idosos e das informacdes epidemioldgicas levantadas pelo Ministério da
Saude, ha poucos levantamentos em nivel populacional sobre a saide mental

dos idosos em nosso pais, especialmente com uma abrangéncia nacional®’.

Esse artigo incluiu dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2000)?’. Essa pesquisa da PNAD, que foi realizada em 1998, incluia uma
questao simples sobre a salde mental, perguntando se o entrevistado teria
depressao, com a resposta sendo “sim” ou “nd0”%’. Segundo os autores, apesar
desse diagndstico de depresséo, baseado numa pergunta Unica, ser duvidoso
se comparado a diagnosticos clinicos mais rigorosos, néo se deve subestimar
sua importancia, visto que o mesmo apresentou um levantamento de grandes

proporcdes, tendo relevancia populacional e nacional.

Baseado na questdo do PNAD abordada no estudo, das 344.975

pessoas da amostra, 17.582 (5,1%) referiram ter depressdo. Para as pessoas



acima de sessenta anos, a propor¢cdo é muito maior: 12,5% dos idosos
referiram ter depressdo. Generalizando esse numero para a populacdo

brasileira, 1.596.192 idosos em 1998 seriam deprimidos®’.

O artigo de Paradela et al, 2005*, por sua vez, citou um estudo de 1991
gue investigou as prevaléncias de depressao na cidade do Rio de Janeiro,
estratificando a populacdo em trés estratos, de acordo com o seu nivel
socioeconbmico. As prevaléncias de depressdo variaram de acordo com o
grupo estudado e foi de 20,9% no distrito com melhor nivel socioecondmico e
36,8% no de pior nivel socioeconémico’. Variagdes tdo importantes em
diferentes bairros de uma mesma cidade foram atribuidas as diferencas

socioeconémicas da populacdo estudada.

Steffens et al, 20008, também alertam para o fato de que existem
poucos grandes estudos de base populacional para depressdo em idosos,
revelando que essa ndo é uma deficiéncia apenas de estudos brasileiros (como
relatado por Bos et al, 2006%’). Os autores destacam ainda que a maioria dos
trabalhos é centrada em individuos com idade inferior a 80 anos®. Essas

controvérsias na literatura podem explicar as divergéncias epidemiolégicas

encontradas nos artigos sobre o tema.

Os estudos de Beekman et al, 19992, e Pinho et al, 2009, por
exemplo, relatam que diferencas metodoldgicas entre os estudos impedem
conclusdes firmes sobre a variacdo intercultural e geografica da depressédo no
idoso, impossibilitando um consenso sobre a prevaléncia da doenca nessa
faixa etaria, apesar do grande interesse existente sobre o tema. Ambos os

trabalhos analisaram as taxas de prevaléncia da depressdo geriatrica na



comunidade. Segundo o primeiro, essas taxas variam de 0,4% a 35%"2. J4 o

segundo chegou a uma variacéo de 5,4% a 24,15%*°.

Diferente dos dois artigos citados no paragrafo anterior, que se focaram
na depressdo em idosos que viviam na comunidade, Hoover et al, 2010%,
estabeleceu uma anélise sobre os idosos que se encontravam no primeiro ano
de permanéncia em casas de repouso. O estudo, que teve uma amostra de
634.060 idosos acima de 65 anos residentes de casas de repouso, revelou que
nesse grupo de idosos, 54% dos individuos apresentavam diagnostico de
depressdo dado por um médico®. Tais dados corroboram para reafirmar que a
falta dos suportes social e familiar sdo importantes fatores de risco para a

depresséao no idoso.

Outros importantes fatores de risco para depressdo geriatrica sdo as
comorbidades médicas e a hospitalizacdo, como analisaram os estudos de
Koenig et al, 1992°, Koenig et al, 1997*3 e Borin et al, 2001*°. O primeiro
desses trabalhos conclui que a saude fisica tem um grande impacto sobre o
humor e bem-estar de cada individuo e, consequentemente, as taxas de
transtorno depressivo maior em idosos doentes hospitalizados sdo mais de dez
vezes maiores que as relatadas entre os idosos na comunidade®. J& o terceiro
estudo avaliou uma amostra de 314 doentes do sexo masculino hospitalizados,
com idades acima dos 60 anos, do Baltimore Veteran Administration Medical

Center nos EUA, em que 60 preencheram os critérios para depresséo maior™®.

Dos dez artigos que abordam o tema da epidemiologia da depresséo no
idoso, cinco deles destacaram, em seus resultados ou conclusGes, o0 sexo

feminino como um dos mais importantes fatores de risco da depressao na



populacdo idosa: Steffens et al, 2000°, Koenig et al, 1992°, Beekman, 1999,
Bés, 20062’ e Barry, 2008%°. Segundo o Gltimo deles, varios fatores podem
explicar a prevaléncia desproporcional de depressdo em mulheres mais velhas,
como maior suscetibilidade a depresséo, maior persisténcia de depressao apos

0 seu inicio e menor mortalidade?®.

A andlise desses estudos revela que ha divergéncias quanto aos
nameros de prevaléncia da depressao no idoso na literatura, mostrando que
novos trabalhos cientificos sobre o tema serdo bem vindos para maior
elucidacdo do assunto. Ja em relacdo aos fatores de risco, percebe-se uma
maior convergéncia dos artigos selecionados, destacando o sexo feminino,
hospitalizacdo e comorbidades médicas, além de baixos suporte social e nivel
socioeconémico, como indicadores preditores de maiores taxas de prevaléncia

de depressao no idoso.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Ainda que a classificacdo dos estados depressivos em idosos seja
semelhante a dos adultos mais jovens, no idoso, as caracteristicas clinicas
costumam diferir um pouco, tanto devido a uma chance maior de ocorrerem
comorbidades organicas como em decorréncia das pressfes psicolbégicas e

adaptativas presentes nesta faixa etaria®.

A depressao no idoso pode, portanto, se manifestar em diferentes tipos,
classificados de acordo com o quadro clinico, a duracdo e a frequéncia dos
sintomas depressivos presentes em cada individuo. Seis das referéncias

selecionadas por essa revisado integrativa (Tabela 1) abordaram esse tema.



As categorias clinicas mais frequentes em idosos, segundo os artigos
selecionados (Tabela 1) sao: depressao maior, distimia (transtorno depressivo
persistente), depressdo menor, depressdo psicoética, depressao vascular e

depressdes relacionadas a Doenca de Alzheimer e a outras deméncias.

Os critérios para depressao maior utilizados em todas as referéncias
selecionadas seguem orientagcdes da American Psychiatric Association (APA),
através do DSM-4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
fourth edition)®'. Esses critérios, por sua vez, ndo foram alterados no DSM-5
para a depressao maior (Tabela 2), sendo idénticos para pacientes idosos e

mais jovens?!.

O estudo de Pinho et al, 2009'®, por sua vez, lembra também outra
forma de depressdo frequentemente citada: a distimia, cuja caracteristica
essencial é a presenca de humor deprimido crénico, presente por pelo menos
dois anos. Os sintomas depressivos no transtorno distimico ndo costumam ser
tdo graves e incapacitantes quanto aqueles presentes na depressdo maior®®. A
APA, em 2013, trouxe novamente as caracteristicas clinicas desse transtorno

(Tabela 3) no DSM-5.

Todavia, € a depressdo menor (subsindrémica) que se destaca como
tema da maior parte dos estudos aqui selecionados. Diagnosticada em
pacientes com sindromes depressivas que nao atendem os critérios do DSM-5
para depressdo maior ou distimia, por niumero insuficiente de sintomas ou por
tratar-se de um transtorno depressivo de curta duragcdo. No DSM-5 é

classificada como “Outro Transtorno Depressivo Especificado (F32.8)"%!, mas

na literatura é consagrada pelo termo “depress&o menor”.



TABELA 2. DSM-5: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA UM EPISODIO DEPRESSIVO

MAIOR?*

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas devem estar presentes durante 0 mesmo periodo
de duas semanas, sendo que pelo menos um dos sintomas é ou (1) humor depressivo ou (2) a
perda de interesse ou prazer. Nao se pode, todavia, incluir sintomas que sdo claramente
atribuiveis a outra condicao médica.

1) Humor deprimido.

2) Diminui¢do acentuada do interesse ou prazer.

3) Perda de peso significativa em auséncia dieta ou aumento de peso; ou diminuicdo ou
aumento do apetite.

4) Insbnia ou hipersonia.

5) Agitacdo ou retardo psicomotor.

6) Fadiga ou perda de energia.

7) Sentimentos de inutilidade, ou culpa excessiva ou inapropriada.

8) Capacidade diminuida de pensamento ou concentracao.

9) Pensamentos recorrentes de morte, ideacao suicida ou uma tentativa de suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo nas areas sociais,
ocupacionais, ou outras importantes para o funcionamento do individuo.

C. O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia ou a outra
condicao médica.

NOTA 1: Os critérios de A a C representam um episodio depressivo maior.

NOTA 2: Respostas a uma perda significativa (luto, perda financeira, perda por um desastre
natural, uma grave doeng¢a médica ou invalidez) podem incluir sentimentos de tristeza intensa,
reflexdo excessiva sobre a perda, insbnia, falta de apetite e perda de peso observado no
critério A, que pode assemelhar-se a um episddio depressivo.

D. A ocorréncia do episédio depressivo maior nao € melhor explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou outro
espectro da esquizofrenia especificado e ndo especificado, além de outros transtornos
psicoticos.

E. Nunca houve um episédio de mania ou hipomania.




TABELA 3. DSM-5: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO TRANSTORNO DEPRESSIVO

PERSISTENTE (DISTIMIA) EM ADULTOS*

A. Humor deprimido na maior parte do dia, por mais dias do que nao, por pelo menos dois
anos.

B. Presenca, enquanto deprimido, de dois (ou mais) dos seguintes:

1) Falta ou aumento de apetite.

2) Insdnia ou hipersonia.

3) Baixa energia ou fadiga.

4) Baixa auto-estima.

5) Falta de concentracéo ou dificuldade em tomar decisoes.

6) Sentimentos de desesperanca.

C. Durante o periodo de dois anos de perturbacgédo, o individuo nunca ficou sem os sintomas
dos Critérios A e B por mais de dois meses em nenhum momento.

D. Critérios para um transtorno depressivo maior pode ser continuamente presente durante
dois anos.

E. Nunca houve um episédio maniaco ou um episddio de hipomania, e os critérios nao foram
cumpridos para o transtorno ciclotimico.

F. A perturbacdo ndo é explicada por um transtorno persistente esquizoafetivo, esquizofrenia,
transtorno delirante ou outro espectro da esquizofrenia determinado ou indeterminado, e outro
distarbio psicaético.

G. Os sintomas nao séo atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (por exemplo,
uma droga de abuso, medicamento) ou de outra condicdo médica (por exemplo,
hipotireoidismo).

H. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo em éareas sociais,

ocupacionais, ou outras importantes para o funcionamento do individuo.

Burke et al, 2003, destacam que muitos idosos apresentam sintomas
gue ndo cumprem 0s critérios para um transtorno especifico, mas, no entanto,

sao clinicamente significativos e afetam a qualidade de vida dessas pessoas.



Segundo os estudos de Beekman et al, 1999'% Koenig et al, 1997%°,
Lavretsky et al, 2002%, e Lyness et al, 2006%, a depressdo menor na
populacdo idosa € mais prevalente que a depressdo maior. Em idosos na
comunidade, segundo resultados do estudo de Beekman et al, 1999%? a
depressdo maior é relativamente rara entre os idosos (prevaléncia média
ponderada de 1,8%), ja a depressdo menor € mais comum (prevaléncia média
ponderada de 9,8%), enquanto todas as sindromes depressivas clinicamente
relevantes apresentam uma prevaléncia média de 13,5%". J4 para os idosos
hospitalizados do estudo de Koenig et al, 1997*3, as taxas de depressdo maior
variaram de 10 a 21%, enquanto a depressdo menor variou de 14 a 25%,

dependendo do esquema diagnéstico utilizado™.

Ainda segundo Lavretsky et al, 2002%, e Lyness et al, 2006>, a
depressao menor tem importancia significativa na populacéo idosa, pois esses
pacientes sofrem, assim como 0s que apresentam depressdo maior, com 0S
fardos da doenca, incluindo saude mais pobre e baixo suporte social, além de
comprometimento funcional e maior utilizacdo de servicos de saulde,

apresentando também mais gastos financeiros.

Além disso, o estudo de Lyness et al, 2006*, destaca que os pacientes
com depressdao menor sdo de alto risco para posteriormente desenvolverem
depressao maior, e podem ainda apresentar ideacdo suicida. Neste trabalho,
0s pacientes com depressdo menor, com 60 anos ou mais, tinham um risco
seis vezes maior de desenvolver depressdo maior em um ano, em comparacgao

aos pacientes sem depressdo>°.



A APA, em 2013%), também traz informacBes sobre a depresséo
psicética, que nada mais é que um transtorno depressivo maior com

caracteristicas psicoticas (delirios ou alucinacdes).

Outros tipos de depressdo citados sado a depressdo vascular e as

depressbes decorrentes de quadros demenciais®® .

Esses quadros
depressivos podem atingir também pessoas mais jovens, todavia sdo mais
frequentes na populacdo geriatrica, visto que as comorbidades relacionadas a

esses quadros alcancam majoritariamente pacientes nessa fase da vida.

A depressdo pode, portanto, se desenvolver apdés um evento
cerebrovascular agudo, sendo chamada de "depressdo pds-AVC" ou
depressdo vascular. Pode se desenvolver em associacdo com alteracdes
isquémicas crbnicas no cérebro. Dois fatores importantes no desenvolvimento
de depressdo pés-AVC sdo a localizacdo da lesdo e o tempo de acidente
vascular cerebral. Pacientes com lesées no hemisfério esquerdo,
especialmente do cortex pré-frontal esquerdo, tendem a ter maior frequéncia e
gravidade da depressdo. O periodo de risco maior de tempos de acidente
vascular cerebral parece ser os dois primeiros anos, com pico de prevaléncia

que ocorre dentro dos primeiros trés a seis meses*:,

Ja o desenvolvimento da depressdo como uma complicacédo da doenca
de Alzheimer € cada vez mais reconhecido. Apresentacdo e capacidade de
resposta ao tratamento podem diferir significativamente de outros tipos de
depressao. Além disso, a depressdo € uma complicagdo comum em muitas
outras sindromes demenciais incluindo Parkinson, deméncia de Lewy,

deméncia frontotemporal e deméncia de Huntington®* 34,



Conclui-se, portanto, que idosos apresentam uma clinica atipica, em
relacdo a depressao maior, na maior parte dos individuos. Esse quadro clinico
diferente, que se apresenta na maioria dos casos como um transtorno
depressivo conhecido na literatura como “depressdo menor”, traz graves
repercussdes a vida dessas pessoas e pode evoluir para um transtorno

depressivo maior, além de aumentar o risco de suicidio.
DIAGNOSTICO: INSTRUMENTOS DE RASTREAMENTO

Diante da importancia desses transtornos depressivos em idosos e das
suas dificuldades diagnosticas, Paradela et al, 2005", afirmam que a avaliacdo
sistematica dos individuos idosos com queixas de tristeza e/ou anedonia pode
contribuir para melhorar a detec¢do dessas patologias. Véarias escalas para
avaliar sintomas depressivos foram desenvolvidas e, muitas delas, tém sido

utilizadas para o rastreamento de tais sintomas na populacado geral®.

A Escala de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS) é
um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para o rastreamento de
depressdo em idosos’. Quatro artigos selecionados nesse estudo (Tabela 1)
abordaram aspectos desse instrumento, mostrando que o mesmo oferece
medidas validas e confiaveis® *28. Descrita em lingua inglesa em 1983, a
escala original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o
rastreamento dos transtornos de humor em idosos, com perguntas que evitam
a esfera das queixas somaticas’. Entre as suas vantagens destacam-se: ser
composta por perguntas de facil entendimento; apresentar pequena variagao
nas possibilidades de respostas; e a possibilidade de ser auto-aplicada ou

aplicada por um entrevistador treinado®. No entanto, Montorio et al, 1996°°,



alertam que a GDS ndo mantém a sua validade em populagBes dementes
porque nao consegue identificar a depressao em pessoas com deméncia leve a

moderada.

O estudo de Paradela et al, 2005, estudou a validade da escala, com
uma versado reduzida de 15 itens (GDS-15) elaborada em 1986, na
identificagdo de episodio de depressdo maior ou distimia em idosos atendidos
em ambulatério geral no Brasil. A escala, neste estudo, foi aplicada em 302
individuos com 65 anos ou mais, que em seguida foram examinados, de
maneira independente, por um geriatra que ndo tinha conhecimento dos
resultados da escala. Concluiu-se com o estudo que a GDS-15 pode ser
utilizada para o rastreamento de sintomas depressivos na populagéo geriatrica

ambulatorial brasileira, sendo o ponto de corte entre 5 e 6 itens.

Rinaldi, 2003%*", e Hoyl, 1999, por sua vez, construiram estudos que
abordaram a eficacia de uma verséo ainda mais reduzida da GDS, com apenas
cinco itens (GDS-5). O primeiro analisou essa eficacia em idosos residentes na
comunidade, em casas de repouso e hospitalizados®’. O segundo usou uma
amostra apenas composta por idosos residentes na comunidade®. Ambos
concluiram que a GDS-5 é tdo eficaz como a GDS-15, com a vantagem de

apresentar menor tempo de aplicagéo®” 8,

Conclui-se, portanto, que instrumentos de rastreamento, como a GDS,
sao extremamente relevantes para o diagnéstico da depresséo em idosos, visto
gue os mesmos, como relatado anteriormente, apresentam quadros atipicos,

em relacéo aos critérios de depresséo maior do DSM-52,



TRATAMENTO

Nove dos artigos selecionados (Tabela 1) abordaram diferentes facetas
do tratamento da depressdo geriatrica. Dentre eles, dois, o de Aredn et al,
2002%*, e o de Pinquart et al, 2006%°, trouxeram em suas tematicas tanto o

tratamento psicoterapico como o tratamento medicamentoso.

Areén et al, 2002%*, relataram que ao longo dos Ultimos 20 anos que
precederam a pesquisa, numerosos estudos investigaram a eficacia da
psicoterapia no tratamento da depressdo em idosos e, em menor grau, a
eficacia da psicoterapia combinada com uso de antidepressivos. Dos estudos
de intervencdo, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e psicoterapia
interpessoal combinada com medicacdo antidepressiva apresentaram a maior

base de evidéncias em apoio da sua eficacia para depressédo geréatrica®*.

Ja a pesquisa de Pinquart et al, 2006°°, consistiu-se em uma meta-
analise de 89 estudos controlados envolvendo idosos com depressdo de
gravidade variada (depressdo maior, depressdo menor e distimia). Tal trabalho
chegou a conclusdo que os estudos controlados randomizados foram limitados,
mas que tanto a psicoterapia como a farmacoterapia, utilizadas isoladamente,
apresentaram efeitos, de moderado a alto grau, sob a dimenséo global dos

pacientes, e que ambas as terapias eram mais ou menos equivalentes®.

A maioria dos estudos, por sua vez, abordou mais especificamente os
aspectos farmacoldgicos do tratamento da depressdao em idosos. O estudo de
Givens et al, 2006, por exemplo, concluiu que muitos pacientes idosos sdo
relutantes em tomar medicacdo para a depressao. Entrevistas, com 68

pacientes com 60 anos ou mais com depressdo, encontraram as seguintes



preocupacOes expressas pelos mesmos em maior frequéncia: o medo da
dependéncia de medicacao, a rejeicdo do conceito de depressdo como uma
doenca médica, a crenca de que os medicamentos antidepressivos inibem
reagbes emocionais normais, além de experiéncias negativas prévias com

antidepressivos*.

Esse estudo citado no paragrafo anterior mostra a importancia de
entender as motivagbes que levam um paciente a permanecer relutante em
iniciar um tratamento farmacol6gico antidepressivo. Possivelmente, um melhor
dialogo médico-paciente para tratar dessas preocupacdes especificas pode

possibilitar um tratamento mais eficaz e com maior aderéncia.

Em relacdo a escolha dos antidepressivos a serem utilizados, uma
revisdo sistemética de Mottram et al, 2006**, com 26 estudos randomizados
gque compararam antidepressivos de diferentes classes em ensaios de
reputacao cientifica semelhante, em pacientes com 55 anos ou mais, encontrou
pouca diferenca na eficacia entre as classes de antidepressivos. No entanto,
segundo os resultados do estudo Wilson et al, 2004*?, houve uma taxa mais
elevada de interrupcdo do tratamento devido aos efeitos secundarios para
pacientes tratados com antidepressivos triciclicos, em comparacdo com 0S
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS). Esses achados
sugerem que os efeitos colaterais devem ser bastante considerados na hora da

escolha do antidepressivo em idosos.

Segundo Solai et al, 2001}, os ISRS s&o considerados primeira linha
para o tratamento de transtornos depressivos em idosos devido a uma melhor

tolerabilidade, facilidade de uso e seguranca em geral, especialmente em



casos de overdose. Todavia, o proprio estudo reconhece que ha controvérsias
sobre o tema na literatura, tornando-se dificil estabelecer um tratamento
padrdo. Dentro da propria classe dos ISRS, devem-se analisar as
caracteristicas especificas de cada farmaco para realizar uma melhor escolha
para o paciente. Por exemplo, fluoxetina, fluvoxamina e paroxetina sédo mais
susceptiveis a apresentarem interacdes medicamentosas significativas em

relacdo a drogas como citalopram e sertralina®.

Steffens et al, 2000%, num estudo de prevaléncia e tratamento de
depressdo em idosos, revelaram que, entre os individuos da amostra com
depressdo maior, 35,7% estavam usando um antidepressivo (principalmente

ISRS) e 27,4% um sedativo ou hipndtico.

Outra terapéutica abordada dentre os artigos selecionados € em relacao
a neuroestimulacdo por eletroconvulsoterapia (ECT). Van der Wurff et al,
2003*, destacam que a ECT continua a ser uma opcdo de tratamento
importante e viavel em idosos, podendo ser utilizada para pacientes deprimidos
gue nao responderam aos tratamentos antidepressivos adequados e para
pacientes com depressdo maior grave em que ha risco de vida ou significativo

prejuizo funcional.

Outro aspecto abordado é a pratica de exercicios como medida
terapéutica para a depressdo geriatrica. Sjosten et al, 2006*, concluiram em
seus estudos que exercicios fisicos podem ser eficientes na reducdo da
depressao clinica e de sintomas depressivos a curto prazo em idosos. O
exercicio fisico pode, portanto, ser um tratamento importante para pacientes

com depressao leve ou moderada, mas pode ser dificil para eles iniciar essa



pratica. Assim, concluimos que pode ser necessario um tratamento adicional,
com medicamentos ou psicoterapia, mostrando que essas medidas

terapéuticas funcionam mais em conjunto.

Através dessa revisdo integrativa, torna-se clara a importancia do
desenvolvimento de novos estudos voltados para uma melhor compreensao do
funcionamento dos transtornos depressivos na faixa etaria geriatrica. Somente
novas perspectivas do assunto permitirdo avancos capazes de melhorar o
rastreamento, o diagnéstico e, principalmente, o tratamento desses pacientes

gue apresentam particularidades préprias do envelhecimento.
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