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Resumo

Introdugdo. O envelhecimento populacional é uma tendéncia sem precedentes que se estima
continuara a acentuar-se nas préximas décadas. Concomitantemente, nos idosos os distlrbios
depressivos revelam-se prevalentes, apresentam caracteristicas especificas e podem estar associados a
um espetro de ideias e comportamentos suicidarios.

Objetivos. Efetuar uma revisdo sistematica, que ndo exaustiva, da literatura, a fim de obter uma
compreensdo do estado da arte dos estudos sobre envelhecimento, depresséo e suicidio. Sintetizar os
aspetos fundamentais do processo de envelhecimento, analisar e sistematizar particularidades da
depressdo nos idosos, examinar e evidenciar relacfes entre distlrbios depressivos e suicidio.

Desenvolvimento. Comec¢dmos por abordar o envelhecimento nas sociedades ocidentais, expondo
aspetos demogréficos que dependem particularmente da natalidade, mortalidade e migracdo e
ilustrando o texto com indicadores demograficos atuais. Revisitdmos as principais teorias da
Gerontologia e destacAmos componentes psicoldgicas e socioldgicas necessarias a uma visao integral
deste processo. O segmento da populacdo idosa revela-se suscetivel a problemas de salde mental,
sendo a depressdo dos mais frequentes, muitas vezes ndo diagnosticada. No idoso, a depresséo inicia-
-se geralmente por queixas sométicas diversas, mesmo sem a presenga de uma doenca fisica concreta.
Recorrendo com frequéncia a consultas de clinica geral ou de especialidades médicas, o0s idosos
acabam polimedicados, suportando a continuag¢do de doenca psiquiatrica sem adequado diagnéstico e
terapéutica. Analisamos o contributo das classificacdes internacionais da depressdo, evidencidamos as
especificidades da apresentacao clinica no idoso e as recomendagfes que emanam da literatura para o
diagnostico, envolvendo adequada entrevista clinica e recurso a escalas validadas para avaliagdo da
depressdo. Quanto ao tratamento, vimos quais os farmacos de primeira linha na depressao dos idosos e
discutimos o papel da psicoterapia e outras opg¢des terapéuticas para as populacdes envelhecidas.
Descrevemos as caracteristicas do suicidio nos idosos, analisimos o papel da depressdo enquanto fator
de risco para o suicidio e revelamos como a existéncia de comorbilidades potencia tal risco.
Relativamente as abordagens preventivas, independentemente de fatores de risco, vimos que elas
incluem a restricdo do acesso a recursos frequentemente usados como meios de suicidio e a um
investimento na educacdo da sociedade, abrangendo, naturalmente, os clinicos responsaveis pela
detecdo e tratamento da depressdo geriatrica.

Conclusotes. Do exame de VArios artigos, comprovamos a importancia do reconhecimento e avaliacao
adequados da sintomatologia somatica no diagndstico da depressdo do idoso. Constatdmos forte
relagdo entre suicidio e perturbagdes mentais na populacéo idosa, especialmente na deprimida, sendo o
risco de suicidio maior nesta do que na ndo-deprimida. Depois de explorarmos estudos sobre
populagdes de diversos paises, concluimos ser vital diagnosticar e tratar precocemente a depressao nos
idosos.

Palavras-Chave: envelhecimento, depressdo, fatores de risco, tratamento, idoso, suicidio, ideacdo
suicida.



Abstract

Introduction. The rapid ageing of the world’s population is an unprecedented trend, projected to
endure and increase over next few decades. Depressive mood disorders are highly prevalent in the
elderly, often presenting specific characteristics, and may even be associated with a suicidal behaviors
and ideation.

Objetcives. To provide a systematic, non-exaustive, review of scientific literature in a comprehensive
way, and also an overview of the state of the art of research about ageing, depression and suicide. To
summarize the fundamental aspects of the ageing process, analyze the particularities of late-life
depression and to examine the relationship between depressive mood disorders and suicide in the
elderly.

Development. We began by addressing ageing in western societies, observed the demographic
aspects, particularly those related with birth, mortality and migration, and illustrated them with recent
demographic indicators. We reviewed the leading gerontological theories and highlighted the
psychological and sociological components that are essential for a complete overview of the process.
The elderly population segment is prone to mental health problems, depression being the most
frequent one, often not diagnosed. In the elderly, depression frequently begins with several non-
-specific somatic complaints, without the presence of a specific physical illness. Depressed elders tend
to overuse primary health care centers and medical specialties, are often over-medicated and suffer the
prolongation of their psychiatric illness without adequate diagnosis and therapeutics. We have
examined the contribution of international classifications of depression, emphasized the unigue traits
of depression clinical presentation in elders and also the key recommendations deriving from the
literature on the diagnosis of depression, including an appropriate clinical interview and the use of
validated scales for the assessment of depression. Concerning treatment, we highlighted the first line
antidepressant drugs and discussed the role of psychotherapy and other therapeutic options for elderly
populations that combined often produces greater reduction of depressive symptoms and sustained
response. We presented the characteristics of suicide in the elderly and examined the role of
depression as a risk factor for suicide and how the presence of comorbidities increases that risk. With
regard to preventive approaches, they include the limitation of access to the means for suicide and an
investment in the education of society, including the special role of clinicians on screening depression
in primary care to identify missed cases and initiate appropriate treatment.

Conclusion. By examining numerous research papers we verified the importance of the recognition
and evaluation of somatic symptomology concerning mood symptoms when diagnosing depression in
the elderly. We have found a strong relationship between suicide and mental disorders, particularly
major depression, in the elder population, where the risk of suicide is higher when compared to non-
-depressed elders. After reviewing several studies on populations from different countries, we are lead
to conclude that it is crucial to diagnose and treat late-life depression as precociously as possible.

Keywords: ageing, depression, risk factors, treatment, elderly, suicide, suicidal ideation.
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Introducéo
A populacéo esta a envelhecer e envelhecer pode comportar riscos para a satude mental e o
bem-estar do individuo, designadamente ndo s6 pelo aparecimento de doencas fisicas ou

mentais, como ainda pela perda de apoio social da familia e amigos.

O primeiro capitulo do trabalho ¢ dedicado ao “Envelhecimento” e nele sdo analisados
aspetos demograficos e discutidas teorias bio-psico-sociais explicativas deste fendémeno.

O aumento da esperanca de vida, acompanhado de dbvias vulnerabilidades, impde a
sociedade um enorme desafio e exige uma resposta individualizada, com qualidade e
humanidade, as necessidades de salde especificas das pessoas idosas. Em particular, as
doencas mentais sdo uma das causas mais frequentes de incapacidade e exercem impactos
econdémicos, laborais e sociais muito acentuados nos sistemas de saude. A depressdo é um
reconhecido problema de salude mental que afeta muitos dos mais velhos, com impacto

negativo na morbilidade, mortalidade e qualidade de vida.

No segundo capitulo, “Depressdo no Idoso”, examinamos a manifestagdo e a frequéncia
desta patologia na velhice, os contextos em que ocorre, o quadro clinico, as classificacdes e as
particularidades da sua revelacdo, o diagndstico e aspetos a considerar durante a avaliacdo e o
adequado tratamento. A depressdo € um dos principais fatores de risco para o suicidio e, ndo

raras vezes, passa despercebida ou é insuficientemente tratada.

Tendo esta preocupagao subjacente, o ultimo capitulo foi reservado ao estudo do “Suicidio
no Idoso”, mormente relacionando-0 com a depressdo. Para o efeito, analisaram-se as
principais caracteristicas do suicidio na terceira idade. Compreender o comportamento
suicidario na sua relacdo com a sintomatologia depressiva providencia uma visao através da

qual se constatam fatores de risco e se projeta a prevencgéo inerente a esta doenca.



A associacdo do envelhecimento da populacdo a prevaléncia da depressdo na faixa etaria
mais elevada alerta para a necessidade de estarmos preparados para a crescente aglomeragéo
de pessoas idosas deprimidas nos cuidados de salde primarios e para desenvolvermos
estratégias de intervencgdo e resposta ao nivel do tratamento. A depressdo e o suicidio s&o
causa de intenso sofrimento dos individuos, das familias e das comunidades. Importa
conhecer e estudar estes fendmenos, a fim de pdr em prética acdes estratégicas preventivas

eficazes que contemplem aspetos fisicos, psicoldgicos e sociais.

O presente trabalho apoia-se numa consulta e analise sistematica da literatura acerca destes
temas, almejando expor uma visdo do estado da arte do assunto. Para tanto, levou-se a cabo
uma pesquisa qualitativa e exploratoria, realizada atraves de uma abrangente, embora néo

exaustiva, sinopse bibliografica.

Ao longo do trabalho, os numeros apresentados entre parénteses retos remetem para as

“Referéncias bibliograficas”.



1. Envelhecimento

“The afternoon knows what the morning never suspected”

Robert Frost

Segundo a Dire¢ao Geral de Saude, “o envelhecimento humano pode ser definido como o
processo de mudanga progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos

que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” [1].

O envelhecimento ndo é, pois, compreendido como uma doenca mas, antes, como uma fase
natural do ciclo de vida, sendo desejavel que constitua uma realidade para se viver de forma

saudavel e autbnoma o maximo de tempo possivel.

1.1 Aspetos demogréaficos

Num contexto de profundas transformag6es demogréficas, o envelhecimento populacional
coloca muitas questBes a sociedade. Segundo a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), o
atual envelhecimento populacional a nivel mundial ndo tem precedentes na historia da
humanidade, sendo expectavel que, durante o século XXI, ocorra um aumento muito
relevante de pessoas idosas [2]. O fendmeno do envelhecimento apresenta caracteristicas
globais no sentido em que atinge toda a sociedade e todos os paises, em particular com forte

tendéncia de agravamento, desde ha algumas décadas, a nivel europeu.

Nazareth [3] refere que o envelhecimento demografico surge nas sociedades desenvolvidas
a partir da segunda metade do século XX. A constatacdo de que o numero de idosos estava a
aumentar de forma preocupante, conduziu a uma analise mais profunda para esclarecer o
fendmeno observado no mundo desenvolvido em geral e na Europa em particular. Concluiu-
-se que o principal fator natural ndo era o declinio da mortalidade, como a primeira vista se

poderia pressupor, mas, antes, o declinio da natalidade.



De facto, o envelhecimento demogréafico depende, essencialmente, da conjuncdo de trés
fatores: fecundidade, mortalidade e migracao [4]. Ele é atualmente compreendido de forma
abrangente, consequéncia do progresso da medicina, da melhoria das condicGes de trabalho,

da diminuicdo da natalidade e de outros fatores econdémico-sociais.

Dados da ONU, sintetizados na tabela 1, revelam que a populacdo mundial aumentou
172,3% entre 1950 e 2010 (58,9% nas regides mais desenvolvidas [2]), sendo projetado para o
periodo de 2010 a 2060, um crescimento de 39,4%. O ritmo de crescimento das pessoas com
65 ou mais anos, no periodo 1950-2010 foi superior ao da restante populacdo e, no que
concerne a esperanca de vida aos 65 anos, esta aumentou 4,5 anos entre 1950 e 2010,

enquanto a esperanca de vida ao nascer aumentou 21,6 anos no mesmo periodo.

Tabela 1
Ano 1950 2010 2060
Populacdo total (milhares) | 2 532 229 6 895 889 9615 189
Média de idade (anos) 23,9 29,2 39,1
Racio de dependéncia dos idosos 10,1 13.,4 33,1
Racio de dependéncia total 95,7 76 80,5
Esperanca de vida ao nascer (anos) 47,7 69,3 77,5
Esperanca de vida aos 65 anos (anos) 115 16 16,9
Taxa bruta de natalidade por 1.000 habitantes 36,9 19,2 13,2
indice sintético de fecundidade (filhos por mulher) 4,95 2,45 2,11

Fonte: Indicadores de desenvolvimento populacional: Mundo, 1950-2060 (ONU, 2013)

ProjecGes divulgadas por organismos nacionais e internacionais sugerem que O
envelhecimento demografico continuara a acentuar-se no futuro. Os idosos (individuos com
65 ou mais anos, segundo convencdo do Instituto Nacional de Estatistica (INE)) tenderdo a
ser cada vez mais numerosos em relacdo aos jovens e, em 2050, ascenderdo a dois mil
milhdes (20% da populacdo mundial), sendo que o0 nimero de pessoas com mais de 60 anos

superaré o da populacdo de jovens com menos de 15 anos [2].
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Fonte: Indice de dependéncia de idosos (ONU, 2013)

De acordo com as projecdes demograficas realizadas pelo World Population Prospects [2]
para o periodo compreendido entre 2010 e 2100, a evolugdo da estrutura demografica mundial
ird traduzir-se num aumento do indice de dependéncia de idosos®. A evolugéo deste indicador,
ilustrado na figura 1, espelha o crescente encargo que o segmento de pessoas com idade mais

elevada da sociedade provocara sobre a populagéo ativa.

1.1.1 Breve noticia sobre o0 caso portugués
De acordo com dados do Eurostat publicados pela Comissdo Europeia (CE) [5], a
populacdo em Portugal representa 2,09% da populacdo da UE-27%, tendo ocorrido um
aumento de 307.639 pessoas no periodo de 2001-2010. Em igual periodo, o total anual de
nascimentos diminuiu 13.063 e o total anual de mortes aumentou em 3.859. Ainda segundo a
CE, o numero de pessoas com 65 ou mais anos tem vindo a aumentar continuamente, sendo

que em 1960 representava 7,8% do total da populacdo e, em 2011, ja atingia 19%.

Portugal, no periodo entre 2001 e 2010, registou um aumento de 2,98% da populacédo

(populacgéo residente de 10.562.178 individuos, dos quais 5.046.600 homens e 5.515.578

! Relagdo entre a populagéo idosa e a populagdo em idade ativa, i.e., quociente entre o niimero de pessoas com
65 ou mais anos e 0 nimero de pessoas com idades compreendidas entre 0s 20 e 0s 64 anos.
? Na altura nao seré decerto EU-27. Alis, hoje ja é EU-28, embora o trabalho diga de facto respeito a EU-27.



mulheres). Mas, ainda segundo dados do INE, o aumento da populagdo com 65 ou mais anos
foi de 13,05% e o da populagcdo com mais de 75 anos foi de 27,82%, com ligeiro predominio

de mulheres [6].

Tabela 2

Ano 1950 2000 2010 2060
Populagdo total (milhares) 8417 10 336 10 676 8670

Média de idade (anos) 26,1 37,8 41 52,6

Racio de dependéncia dos idosos 13 26,6 29,1 70,1
Racio de dependéncia total 85,9 64,4 62 105,4

Esperanca de vida ao nascer (anos) 60 77,3 79,8 84,7

Esperanca de vida aos 65 anos (anos) 13,4 17,6 19,1 22,4

Taxa bruta de natalidade por 1000 habitantes 23,9 10,8 8,8 8,6
indice sintético de fecundidade (filhos por mulher) 3,1 1,45 1,31 1,83

Fonte: Indicadores de desenvolvimento populacional: Portugal, 1950-2060 (INE, 2011)

O Censos 2011 revelou que a estrutura etdria da populacdo, neste ano, acentuou 0s
desequilibrios ja evidenciados na década passada. A percentagem de jovens recuou de 16%
em 2001 para 15% em 2011, enquanto a de idosos aumentou de 16% para 19%. Consequéncia
direta da estrutura demogréfica do Pais, o indice de envelhecimento® subiu de 102 em 2001,
para 128 em 2011. Diminuiu a base da pirdmide, correspondente & populacdo mais jovem, e

alargou-se o topo com o crescimento da populagéo idosa [7].

As estimativas para os proximos 50 anos (tabela 2) vdo no sentido do incremento deste
indice e, em 2060, Portugal serd dos paises mais envelhecidos da UE-27. O ritmo de
crescimento anual das pessoas com idade superior a 80 anos situou-se em 8,1% entre 1960 e
2010. Até 2060 prevé-se que este acréscimo anual se mantenha elevado, o que triplicard a
quantidade das pessoas com mais de 80 anos em Portugal (figura 2). Tal aumento colocara

Portugal no 3.° lugar no que se refere a proporcéo de pessoas deste grupo etario na UE-27 [5].

* Razéo entre o niimero de individuos com 65 ou mais anos e o nimero de individuos com menos de 15 anos,
multiplicada por 100.
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Figura 2
Fonte: Estrutura da populagdo, por grandes grupos etérios,

UE-27, 2011-2060 (% da populacéo total) (Europop2010)*

Em Portugal, segundo as projecdes do INE [8], para a populacéo residente no periodo entre
2012 e 2060, prevé-se um declinio de 22% (de 10,5 milhdes para 8,6 milhGes de habitantes) e
esperam-se alteracdes da estrutura etéria da populagdo, resultando num continuado e forte

envelhecimento demogréfico (figuras 3-5).
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Figura 3. Fonte: Populagdo residente (em milhares), Portugal, Figura 4. Fonte: Indice de envelhecimento, Portugal, 1991-2060
1991-2060 (estimativas e projecdes), (INE 2014) (estimativas e projecdes), (INE 2014)

* Cf., e.g., http://www.qgren.pt/np4/np4/?newsld=1334&fileName=envelhecimento_populacao.pdf, p. 52.
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Figura 5. Fonte: Piramide etaria, Portugal, 2012 (estimativas) e 2060 (proje¢des, por cenarios), (INE 2014)

1.2 Aspetos biologicos

Em organismos vivos, pode-se definir o envelhecimento como o conjunto de mudancas
anatomicas e fisioldgicas que debilitam a reserva fisiologica e a capacidade funcional [9].
Ainda que o envelhecimento biolégico ndo esteja confinado a idade avancada (de facto,
algum declinio organico tem inicio logo ap6s a concecao), o termo € geralmente utilizado para
designar as mudancas fisicas que se inauguram na idade adulta, resultando num declinio da

funcdo e reducdo da homeostase, que culminam na morte do organismo.

Segundo Busse (1987), citado por Blazer [10], o processo de declinio associado ao
envelhecimento pode qualificar-se de priméario ou secundario. O primario respeita aos fatores
inerentes ao organismo determinados por influéncias intrinsecas ou hereditérias; estudos
indicam que 25 a 33 % da variancia da longevidade humana é imputéavel a fatores genéticos
[11, 12] e um exame em individuos com mais de 100 anos revelou que 0s respetivos irmaos
tinham também esperangas de vida significativamente aumentadas [13]. O secundéario é
causado por fatores hostis do meio ambiente, como trauma e doenga adquirida. Daqui decorre
uma grande variabilidade no envelhecimento dos individuos. Contudo, uma mera divisdo

entre envelhecimento primario e secundario tem as suas limitagdes, pois os declinios

12



decorrentes da idade, quer inerentes, quer adquiridos, tém frequentemente etiologias
multiplas. Existem vulnerabilidades intrinsecas que apenas se manifestam na presenca de

determinados eventos precipitantes e hostis do meio ambiente.

Zhores Medvedev (1990), citado por Robert (1995), recenseou mais de 300 teorias sobre o
envelhecimento, agrupadas em 7 subclasses, ainda que muitas delas tenham sido relegadas
para a historia da Gerontologia por falta de suporte cientifico adequado [14]. Embora existam
multiplas teorias, cada uma refletindo o background cientifico dos seus proponentes, uma
teoria unificadora ainda ndo foi encontrada, em parte devido a variabilidade do
envelhecimento dos diferentes tecidos e 6rgaos. Esta ideia, embora inicialmente popular, foi
rapidamente descartada em espécies biologicamente complexas. O envelhecimento é um
processo multifatorial, ndo podendo ser reduzido a um Unico mecanismo bioldgico, pelo que

todas as teorias atualmente consideradas se encontram incompletas na sua formulagéo.

A Gerontologia moderna divide as teorias sobre o envelhecimento em genéticas e
estocasticas [15]. As teorias genéticas, como o nome indica, postulam que o envelhecimento
estd primariamente relacionado com alteracdes na constituicdo genética do organismo. De

entre elas merecem destaque:

e “Teoria da transferéncia de informagao ou erro-catastrofe”, avangada por Orgel em 1963.
Baseia-se no aparecimento, com o envelhecimento, de erros na transcricdo de ADN em
ARN ou na sua subsequente traducdo em péptidos e proteinas, com a consequente
acumulagdo de proteinas aberrantes e potencialmente letais [16]. Estudos posteriores,
recorrendo a analise da expressdo génica com microarrays de ADN, mostraram que a
perda de regulagéo dos genes envolvidos na fase G2-M do ciclo celular pode estar na raiz
do aumento dos erros mitoticos na divisdo celular durante a velhice [17].

e “Teoria das mutacdes somadticas”. Uma das primeiras tentativas de compreensdo do
envelhecimento, a nivel celular, fundamenta-se no pressuposto de que as caracteristicas
fisiologicas decrementais associadas ao envelhecimento provém da acumulacdo de
mutacOes no ADN nuclear. Foi encontrada uma correlagdo inversa entre a esperanca
média de vida, em varias espécies de mamiferos, e a incidéncia de anormalidades
cromossomicas (Curtis e Miller (1971) citados por Bittles [15]. No entanto, estes
resultados podem facilmente ser explicados pela tolerancia aos danos genéticos devida a
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capacidade de reparacdo do ADN do organismo (Hart e Setlow 1975 citados por Bittles
[15]).

“Teoria da perda de telomeros”. Telomeros sdo sequéncias de nucleodtidos localizados no
final do hélix de ADN. Estas estruturas especializadas evitam a degeneracdo e fusdo com
outros cromossomas, sendo, portanto, essenciais a manutencdo da estabilidade e a
replicacdo do ADN. A sua sintese deve-se a presenca de uma enzima, a telomerase,
durante o periodo embrionério e fetal. Na auséncia da telomerase, cada duplicacéo celular
vai comportar um encurtamento dos telomeros que, a longo prazo, se associa a danos no
ADN [9]. Por outro lado, células cancerigenas demonstram alta atividade da telomerase,
0 que sugere 0 seu potencial para a imortalizacdo celular e que a sua auséncia seja
fundamental para o envelhecimento celular.

As teorias estocasticas baseiam-se no pressuposto de que a acumulacdo de lesdes minor

aleatdrias, associadas a lesbes ambientais, provoca um declinio fisiolégico progressivo, que

tem como etapa final a morte do organismo, sendo o periodo de declinio funcional precedente

representado pelo envelhecimento. De entre as mais relevantes contam-se:

“Teoria da Acumulacao”. Nesta teoria, o envelhecimento ¢ atribuido a acumulagdo de
produtos residuais dos processos metabdlicos no interior das células. Esta acumulagéo
pode interferir no normal funcionamento e metabolismo celulares, por mecanismos néo
especificos. A molécula mais implicada nestes processos é a lipofuscina, um pigmento
altamente insolUvel presente em inUmeros tecidos e células envelhecidas, como
neuronios, células musculares cardiacas e cortex adrenal. Acredita-se que a lipofuscina
provenha da auto-oxidacdo de materiais celulares incompletamente degradados,
particularmente os componentes lipidicos da membrana celular mitocondrial (Fleming et
al. [18], 1985). No entanto, ainda ndo foi possivel demonstrar o papel da lipofuscina no
declinio de processos catabolicos celulares, ainda que se admita estar ele relacionado com
o0 envelhecimento.

“Teoria do Stress Oxidativo”. Esta teoria foi proposta pela primeira vez por Harman em
1966. Um radical livre € uma molécula ou composto quimico com um ndmero impar de
eletrBes, portanto com um ou mais eletrGes ndo emparelhado(s) em orbital, ao invés da
maioria dos compostos quimicos que, por possuirem eletrbes em numero par, sdo
qguimicamente estaveis. Os radicais livres sdo altamente destrutivos e reativos, mas
produzidos pelos processos metabdlicos normais, ubiquitarios nos organismos vivos. O
conceito de stress oxidativo consiste num desequilibrio entre agentes oxidantes e
antioxidantes (enzimas ou moléculas que inativam os radicais livres), a favor dos
primeiros. Com a idade, a acumulacdo destas moléculas nas células e nos tecidos ou a
diminuicdo da capacidade antioxidante estdo relacionadas com danos criticos no ADN,
crosslinkage de colagénio, alteracbes da pigmentacdo cutanea, assim como
desenvolvimento de cancro. Também as cadeias polinsaturadas de 4&cidos gordos
presentes nas membranas das células e organelos sdo alvo da agdo lesiva dos radicais
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livres. Esses lipidos sdo submetidos a peroxidacdo lipidica, que resulta em disfuncéo e
eventual morte celular [15].

1.3 Aspetos psicoldgicos

Schroots e Birren (1980), citados por Fonseca [19], sugerem trés componentes para 0
envelhecimento: a bioldgica, i.e., a senescéncia que resulta da vulnerabilidade crescente de
uma maior probabilidade de morrer; a social, relativa aos papéis sociais que a sociedade
preconiza para esta idade; a psicoldgica, referente a capacidade de autorregulacdo e de tomar
decisdes, adaptando-se ao processo de envelhecimento. Este é visto como um fendmeno bio-
psico-social de cariz individual e, apesar de haver uma predominancia da dimensao bioldgica,
nédo se pode analisar sem se ter em conta a relacdo entre as trés componentes. De acordo com
estes vetores, Birren e Cunningham (1985) citados por Fonseca [19] e também Schroots e

Birren (1980) citados por Paul [20], propuseram trés categorizacGes de idades:

e “A idade biologica”. Refere-se ao funcionamento dos sistemas vitais do organismo
humano, sendo importante na forma como os problemas de satde afetam os individuos.
O processo de envelhecimento bioldgico resulta das mudancas operadas no organismo
devido aos efeitos da idade avancada, fazendo com que o individuo perca a capacidade de
manter o equilibrio, debilitando as funcdes fisiologicas. E importante separar
envelhecimento e doenga, pois existem transformacdes nesta fase da vida que ndo devem
ser consideradas patoldgicas.

e “A idade psicologica”. Diz respeito as capacidades de natureza psicoldgica que as
pessoas utilizam para se adaptarem as mudancas de natureza ambiental, onde se incluem
0s sentimentos, as cognicdes, as motivacGes, a memoria, a inteligéncia e as outras
competéncias que sustentam o controlo pessoal e a autoestima. O processo de
envelhecimento psicolégico estd associado a diminuicdo e alteracdo de faculdades
psiquicas que podem resultar em dificuldade de adaptacdo a novos papéis, em falta de
motivacdo e dificuldade de planear o futuro, em perdas organicas, afetivas e sociais, em
baixa autoimagem e autoestima e em dificuldade de adaptacdo a mudancas rapidas.

e “A idade sociocultural”. Reporta-se ao conjunto especifico de papéis sociais que 0s
individuos adotam como membros da sociedade e a cultura a que pertencem, idade essa
que é julgada com base em comportamentos, habitos e estilos de relacionamento
interpessoal. O processo de envelhecimento social diz respeito a mudancas dos papéis
sociais no contexto em que o individuo esta inserido e coincidem com as expectativas da

15



sociedade para o seu nivel etario, algo que se pode tornar complicado de gerir, uma vez
que o idoso se confronta diariamente com ideias pré-concebidas e erradas sobre a velhice.

A experiéncia de envelhecer depende ndo apenas dos incontornaveis processos bioldgicos
e psicologicos, ou da historia de vida individual, mas €, também, o resultado das atitudes,
expectativas e ideais da sociedade e da cultura onde a pessoa se desenvolve e envelhece [21].
O envelhecimento é visto como uma trajetéria gradual, descendente, com declinio do
funcionamento psicolégico e cognitivo, falta de controlo sobre o corpo, experiéncia
cumulativa de aumento da vulnerabilidade social e emotiva, sentimento de desanimo e perda

de controlo do meio psicoldgico (Coleman, 1995).

As componentes bioldgica e social proporcionam, de per si, uma visdo incompleta do
processo de envelhecimento, pelo que se revela fundamental considerar o envelhecimento
psicoldgico, de modo a que tal processo seja estudado em toda a sua complexidade e
amplitude. Para Shephard [22], o envelhecimento psicoldgico é muito influenciado por fatores
individuais que se iniciam com um declinio lento, e depois acentuado, das capacidades que o
individuo exibia anteriormente. E um processo dindmico e complexo em que este autor
identifica sintomas como: aceitacdo ou recusa da situacéo de velho, aceitacdo ou rejeicao pelo
meio, diminui¢do da vontade, das aspiracdes e da atencdo, enfraquecimento da consciéncia e

apego ao conservadorismo.

No que se refere a conceptualizacdo da velhice, Ferndndez-Ballesteros [23] sublinha a
necessidade de distinguir e ultrapassar a existéncia de uma idade psicolédgica e de uma idade
social, argumentando que ambas as categorias estdo eivadas de esteredtipos. A titulo de
exemplo, para a idade psicologica refere o esteredtipo da rigidez de personalidade para
distinguir velho de jovem e para a idade social refere a passagem a reforma como o principio
da velhice. A mesma autora introduz a nocdo de idade funcional, pressupondo que o

envelhecimento psicoldgico resulta de um equilibrio, quer entre estabilidade e mudanca, quer
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entre crescimento e declinio. A idade funcional constitui-se como um conjunto de indicadores
(capacidade funcional, tempo de reacéo, satisfagdo com a vida, amplitude das redes sociais)
que permite entender se se podem criar condi¢cBes para um envelhecimento satisfatério,
reconhecendo que algumas funcdes necessariamente diminuem de eficicia (as de natureza
fisica, a percecdo e a memdria), outras estabilizam (as variaveis da personalidade) e outras
que, na auséncia de doenga, até crescem ao longo do ciclo de vida (as relacionadas com a

experiéncia e com conhecimentos remotos).

1.4 Aspetos sociologicos

Com o advento do capitalismo e da industrializagdo tornou-se imperativo, tanto para o
individuo como para a sociedade, a “divisdo” da vida em etapas, para mais facilmente
controlar e regular uma populagdo cada vez mais numerosa [24]. A idade definia as
responsabilidades do individuo perante o estado, como a participacdo na forca laboral e a

entrada e a saida em atividades econdmicas.

O conceito de idade social remete para habitos e papéis que um individuo desempenha e
que dele sdo esperados pela sociedade onde se insere, num processo dindmico de
envelhecimento. Esta “idade” ¢ fortemente vincada pelas crencas culturais e histéricas do
idoso, sendo que essas crencas sdo construidas sob a forma de representacfes [24]. Segundo
Moscovici, citado por Félix [25], a representacdo social liga-se com um “conjunto de
conceitos, afirmacOes e explica¢Bes originadas no quotidiano, no decurso de comunicacfes
inter individuais. Sdo equivalentes, na nossa sociedade, aos mitos e crencas das sociedades
tradicionais; podem mesmo ser vistas como uma versao contemporanea do senso comum.”
Tornam, portanto, algo que nao é familiar em algo pratico e percetivel. Uma das etapas mais
marcantes e associadas com o envelhecimento é a reforma. A perda de um papel claro e

estabelecido na sociedade é um acontecimento proeminente e por vezes forte fator de stress
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para o idoso. Na sociedade pré-industrial, quando o conceito de reforma era inexistente e a
producdo se desenrolava no seio do nucleo familiar, o individuo adotava ao longo da vida as
tarefas que podia desempenhar mantendo-se ativo e Gtil [25]. Para Carr, citada por Ferreira et
al. [26], a reforma é cada vez mais considerada como um processo complexo, ligado as
estruturas sociais e as escolhas individuais, que potencia tanto a liberdade e o bem-estar como
a exclusio social. E definida por fatores que potenciam a dependéncia econémica dos mais
velhos e a discriminacdo perante a idade. Vivemos numa sociedade centrada no jovem e no
que representa a sua forga de trabalho e producdo, em que o idoso ja é considerado como um
fardo, ndo respondendo as exigéncias e objetivos da sociedade. As pessoas mais velhas sdo
frequentemente alvo de manifestacbes de carater idadista (atitudes e comportamentos
discriminatorios com base na idade), aumentando a experiéncia da discriminacdo a medida
que a idade avanca. Mesmo no seio das pessoas mais velhas, sobrevém preconceitos com base
na idade, na medida em que as pessoas assimilam estereotipos idadistas distanciando-se das

que consideram “realmente idosas” [26].
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2. Depressédo no Idoso

“Je ne savais comment I'atteindre, ou le rejoindre... C'est tellement mystérieux, le pays
des larmes”

Antoine de Saint-Exupéry, “Le petit prince”

2.1 Aspetos epidemioldgicos

A depressdo €, segundo a OMS, um distirbio mental preocupantemente frequente, que
afeta mais de 350 milhdes de pessoas em todo o0 mundo. Contribui de forma significativa para
a carga global de doenca e é uma das principais causas de incapacidade, a nivel mundial. E
uma perturbacdo comum, com sérias consequéncias a nivel pessoal, interpessoal e social,
afetando cerca de 15% da populacdo. Estd associada a substancial morbilidade e mortalidade
e apresenta-se COmo um peso para 0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento [27]. Ainda
para a OMS, a depressdao € a primeira causa de incapacitagdo entre todas as doencas,
ocupando a terceira posicdo no conjunto das causas que contribuem para a globalidade das
doencas, de acordo com o "Global Burden of Diseases Project”, correspondendo a 40% dos

anos de vida vividos com incapacidade.

A depressdo major, em particular, representa a larga maioria das perturbacées do humor.
Cinco das dez principais causas de incapacidade a longo prazo e de dependéncia psicossocial
sdo doengas neuropsiquiatricas: depressdo unipolar (11,8%), problemas ligados ao &lcool
(3,3%), esquizofrenia (2,8%), perturbacOes bipolares (2,4%) e deméncia (1,6%). As
perturbacOes depressivas constituem a 3.2 causa de doenga (1.2 nos paises desenvolvidos),
estando previsto que passem a ser a 1.2 a nivel mundial em 2030, com provével agravamento

das taxas de suicidio e para-suicidio [28].
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Os disturbios mentais sdo responsaveis por 12% da totalidade de doencas em todo o
mundo, valor que ascende a 23% nos paises desenvolvidos [29]. Segundo estimativas da
OMS, os recursos para lidar com os problemas de salde mental s&o limitados,
designadamente quanto ao nimero de psiquiatras (0,8/10.000 nos EUA, 1.1/10.000 na Europa
e 0,8/10.000 a nivel global). A situacéo é mais grave no que respeita a psiquiatria geriatrica, ja
que nos EUA em 2012 a razdo é apenas 0,4/10.000. Perante este quadro e tendéncias
demograficas de envelhecimento, sdo necessarios esforgos coordenados adicionais em

infraestruturas, recursos e pessoas para cuidar do numero crescente de idosos deprimidos [30].

A depressdo tem-se revelado a perturbacdo mental mais comum na comunidade idosa,
sobretudo na institucionalizada [29, 30]. Na ultima década tém sido realizados estudos
epidemioldgicos que revelam que as perturbagfes psiquiatricas e os problemas relacionados
com a saude mental sdo as principais causas de incapacidade e um dos principais motivos de

morbilidade e morte prematura, sobretudo nos paises ocidentais industrializados.

Dados revelados pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
revelam que, entre 2005 e 2006, mais de 5% da populacdo americana ja tinha tido depressdo
e, segundo o Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 9,1% da populacéo
americana apresentava critérios de depressdo entre 2006 e 2008. Em qualquer dos estudos, a
prevaléncia da depressao cresce com a idade, apresentando as mulheres maior probabilidade.
Entre a populagdo com mais de 65 anos, 4,1% apresentava depressao major e 9,1% algum
tipo de depressdo. No periodo 2005 a 2015 calcula-se que o envelhecimento populacional seja
responsavel pelo aumento de 7,6% da alocacdo de custos por paciente, mais do dobro da

procura por cuidados de saude verificada na década anterior [30].

Num estudo comparativo entre quatro paises, Gustafson et al. [31] , analisaram aspetos

epidemioldgicos da depressdo no idoso. Na Austria, onde ha escassez de dados estatisticos
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para o grupo etario em questdo, é estimada prevaléncia de depressdo em 15% na comunidade
e em 40% nos internados em unidades de longa duracdo, sendo a razdo entre mulheres e
homens de 2 para 1. Na Irlanda, um estudo longitudinal desde 2007, pelo Irish Longitudinal
Study on Ageing (TILDA), revelou que 10% da populacdo idosa apresentava sintomatologia

depressiva significativa e 18% estava no limiar.

A depressdo encontra-se entre as 10 doencas mais dispendiosas dos EUA, com custos
comparaveis aos decorrentes de doencas fisicas. Pese embora alguns doentes manifestem
sintomatologia depressiva apenas quando ja idosos, esta inicia-se tipicamente em fases mais
precoces da vida, conduzindo a um significativo acumular de custos no decurso de um
periodo de tempo prolongado. Trata-se da principal causa de hospitalizagfes psiquiatricas de
idosos e estd associada a maiores acompanhamentos médicos, maior utilizacdo dos servigos
de saude, internamentos hospitalares mais longos e perturbac6es funcionais. Além do impacto
negativo na qualidade de vida e na produtividade, h4 ainda a considerar um conjunto de

custos indiretos com a passagem a reforma.

Na Suécia, sdo reportados valores elevados de prevaléncia de depressao nos muito idosos

(mais de 80 anos), 19% no sul e 29% no norte do Pais [31].

2.1.1 Breve noticia sobre o caso portugués

Em Portugal, embora seja aceite que a depressao € a patologia mais frequente na populagédo
idosa, ndo abundam dados epidemioldgicos, havendo alguns estudos que mostram prevaléncia
de sintomatologia depressiva significativa, variando entre 17% e 14,9% da populacédo (o
altimo recorrendo ao Beck Depression Inventory (BDI)). Outro estudo, de 2010, usando a
versdo portuguesa da Escala de Depressdo Geriatrica, revelou um nimero surpreendente de

42% para a prevaléncia de depressao.
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Portugal integrou em 2013 a World Mental Health (WMH) Survey Initiative e apresentou a
mais elevada prevaléncia de doenc¢as mentais (22,9%) dos oito paises europeus integrados no

estudo, sendo apenas ultrapassado pelos EUA (26,4%).

Dados da prevaléncia anual resultantes do “Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude
Mental” revelam que as perturbagdes psiquidtricas afetam 22,9% da populagdo portuguesa,
sendo que as depressivas representam expressivos 7,9% (segunda posi¢do, apos as

perturbacgdes da ansiedade com 16,5%) [28].

No que respeita as estimativas da prevaléncia ao longo da vida das mesmas perturbacdes
psiquiatricas, estas apresentam um padrdo semelhante, sendo a prevaléncia total durante a
vida das perturbac6es psiquiatricas de 42,7% e a das perturbacdes depressivas de 19,3% (ap0s

as perturbacdes da ansiedade, com 25,8%).

De acordo com 0 mesmo estudo, em 2013 as correlagOes das variaveis demograficas com
perturbacgdes psiquiatricas (DSM-1V) revelaram que:

e as mulheres constituem a categoria com maior risco de sofrer perturbacdes depressivas
(odds-ratio: homens 1,00; mulheres 2,03);

e 0s grupos das faixas etarias mais avancadas apresentam menos probabilidade de sofrerem
perturbagdes depressivas (odds-ratio: 18-34 anos 2,18; 35-49 anos 2,11; 50-64 anos 1,82;
> 65 anos 1,00).

e o0 grupo de pessoas anteriormente casadas ‘“‘separadas/divorciadas/viivas” tem maior
probabilidade de sofrer de perturbagdes depressivas (odds-ratio 2,39) do que o grupo
“casado/unido de facto” e o grupo “nunca casou”, com odds-ratio de 1,00 e 1,02,
respetivamente.

O projeto Global Burden of Disease (GBD) Injuries and Risks Factors, iniciado pela OMS
em 1991, é uma ferramenta epidemioldgica que disponibiliza estimativas da carga global da
doenca e da carga da doenca atribuivel a um conjunto de fatores de risco selecionados para
diferentes regides e paises do mundo. Esta ferramenta tem como objetivo quantificar o 6nus

de mortalidade prematura e de incapacidade para as principais doencas ou grupos de doengas,
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usando como medida sintese da salde da populacéo o Disability Adjusted Life Year (DALY),
o0s anos de vida ajustados a incapacidade.

No caso portugués, as perturba¢Ges mentais ocupam dois lugares no grupo das dez doencas
que mais contribuem para anos vividos com incapacidade. Por sua vez, as perturbacoes
depressivas ocupam o0 2° lugar, representando 8,72% do conjunto das 144 causas de
incapacidade considerados no estudo.

Os dados sobre anos vividos com incapacidade, Years of Life with Disability (YLD),
distribuidos por grupos etarios, mostram que as maiores taxas de anos vividos com
incapacidade devida a perturbacdes depressivas ocorrem no grupo etario dos 50 aos 69 anos.
A distribuicdo por sexo da taxa de anos vividos com incapacidade por perturbacGes mentais
mostra que a hierarquia do grupo de patologias que causam mais impacto é diferente entre
homens e mulheres: nas perturbacGes depressivas, que surgem no primeiro lugar em ambos 0s
sexos, encontram-se diferencas na taxa de anos vividos com incapacidade em todas as faixas

etarias, sendo o impacto maior nas mulheres [28].

2.2 Quadro clinico e classificactes

Segundo Vaz Serra [32], a depressdo pode ser definida como uma situacdo clinica que,
surgida do entrecruzamento entre fatores predisponentes e precipitantes, determina uma
alteracdo semipermanente do humor e mecanismos de defesa bioldgica do organismo,
afetando-0 na sua totalidade: perspetivas pessoais, vida social, familiar e profissional e
mecanismos de defesa bioldgica do individuo, estados de humor, pensamentos, perspetivas
pessoais, vida social, familiar e profissional. Os fatores predisponentes referem-se a natureza
genética e a vulnerabilidade psicoldgica do individuo e funcionam como agentes que
desencadeiam o quadro clinico, enquanto os fatores precipitantes incluem o0s aspetos

socioambientais capazes de ativar as vulnerabilidades genéticas e psicolégicas do individuo.
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J& para Wilkinson et al. [33], a depressdo € uma perturbacdo do humor de gravidade e
duracéo variaveis, frequentemente recorrente e acompanhada por uma variedade de sintomas
fisicos e mentais, que envolvem o pensamento, os impulsos e a capacidade critica.

Embora se tenham feito esfor¢os no sentido de uma maior exatiddo e unanimidade nos
diagnosticos psiquidtricos, ainda ndo existe completa concordancia entre medicos e
investigadores sobre o que constitui uma depressdo clinicamente significativa, nem como
dividi-la em subtipos.

As classificacbes internacionais servem como ferramentas imprescindiveis para esta
tentativa de homogeneizacéao, sendo as mais usadas a Classificacédo Internacional das Doencas
(Internacional Classification of Diseases (CID-10)), sistema proposto pela Organizagédo
Mundial de Salde, e 0 Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Health (DSM-5), 2013), proposto pela Associacdo Psiquiatrica

Americana.

O CID-10 ¢ a classificacéo oficial de Gra-Bretanha, e também classificagdo de referéncia
em muitos paises da Europa, incluindo Portugal. A cada perturbacdo psiquiatrica é atribuida
uma categoria que, por sua vez, se organiza em subdivisdes. O codigo F32 corresponde a
categoria das perturbacGes depressivas e 0 F33 corresponde as perturbagdes recorrentes, i.e., a
episodios depressivos de ocorréncia repetida. Episddios de perturbacdo depressiva sdo
caracterizados por persisténcia de humor de depressivo, na maioria dos dias, podendo ser
acompanhados de um grande leque de outros sintomas, como perda do interesse ou do prazer,
despertar matinal varias horas antes da hora habitual, lentificacdo ou agitacdo psicomotora
importante, anorexia ou perda ponderal e perda da libido. O CID-10 permite ainda classificar
0s episodios em trés graus de gravidade, de acordo com o nimero e a intensidade dos
sintomas: leve (2 ou 3 sintomas — 0 doente mantém capacidade de desempenhar a maioria das

atividades quotidianas), moderada (4 ou mais sintomas — o doente apresenta dificuldade em
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desempenhar as atividades quotidianas) e grave (sintomatologia marcante e extremamente
debilitante, tipica perda da autoestima, ideias de desvalorizacao e culpa, ideacdo suicida e atos

suicidarios comuns e sintomas somaticos tipicamente presentes [34].

O DSM usa critérios operacionais rigidos de modo a efetuar um diagnostico preciso em
doentes que exibem um grupo de sintomas em detrimento de outros. Nele, cada uma das
perturbagcfes mentais é conceptualizada como uma sindrome (ou padréo), comportamental ou
psicoldgica, clinicamente significativa, que se manifesta numa pessoa e que estd associada
com o mal-estar atual, com incapacidade (impedimentos de funcionar numa ou em varias
areas importantes) ou ainda com um aumento significativo de risco de morte, dor, debilitacdo
ou perda importante de liberdade. Presentemente (na sua quinta edi¢do), o DSM-5 divide os
sintomas depressivos em quatro subgrupos: transtorno depressivo major (episodio), transtorno

depressivo major (recidivante), transtorno distimico e transtorno ndo especificado.

O DSM-5 refere que os critérios de diagnostico de um episodio de depressdo major sdo:

A) Pelo menos 5 dos seguintes sintomas estdo presentes simultaneamente durante duas
semanas, sendo que um deles é, obrigatoriamente, (1) Humor Depressivo ou (2) Perda de
Prazer ou Interesse:

1. humor depressivo durante a maior parte do dia, durante quase todos os dias, sendo
referido pelo préprio ou notado por terceiros;

2. marcada diminuicdo do interesse ou do prazer em todas ou quase todas as atividades
durante a maior parte do dia, quase todos os dias;

3. significativa diminuicdo ou aumento do peso (5% do peso corporal num més) ou aumento

ou diminuicéo significativos do apetite em quase todos os dias;

insdnia ou hipersénia quase todos os dias;

agitacéo ou lentificacdo psicomotora em quase todos os dias;

fadiga ou perda de energia em quase todos os dias;

sentimentos de desvalorizacdo ou culpa, excessiva ou inapropriada, em quase todos 0s

dias;

8. diminuigéo da capacidade de pensamento ou concentracdo ou ainda da indecisdao em quase
todos os dias;

9. pensamentos recorrentes acerca da morte ou ideacdo suicida recorrente sem planos
especificos ou uma tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

N o ok
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B) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou disfun¢do no funcionamento
social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

C) Os sintomas nédo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (e.g., droga)
ou outra condi¢do médica.

D) A ocorréncia de episddio depressivo major ndo explicada por transtorno esquizoafetivo,
esquizofrenia, transtorno delirante ou outro transtorno especificado, ou ndo, do espectro
esquizofrénico e outros transtornos psicoticos.

E) N&o houve nenhum episodio de mania ou hipomania anterior.

Para complementar o diagnostico, existem ainda especificadores de severidade (leve,
moderada e grave), psicose e remissdo, que Sao extremamente UGteis para melhor

caracterizacdo, acompanhamento e prognostico de cada caso [35].

Os estados depressivos que ndo reunem condigbes para serem classificados como
depressdo major podem também ser profundamente lesivos para o idoso e ter efeitos
psicossociais devastadores [36]. Multiplos subtipos de depressdo geriatrica foram descritos na
literatura, a saber:

e depressdo major, episodio Unico ou recorrente [34, 35];
e depressdo minor;

e distimia;

e |uto;

e depressao vascular;

e depressdo associada a doenca médica;

e depressdo associada a perturbacdo bipolar;

e depressao psicotica;
e depressao induzida por substancias.

A locugdo “depressdao minor” ndo aparece no CID-10, mas é proposta no DSM-IV como
“potencial categoria” e mencionada extensivamente na literatura médica [10, 36-41]. O
diagnostico de depressdo minor é feito quando um ou ambos os sintomas fundamentais de
depressédo estéo presentes (humor depressivo ou perda de prazer ou de interesse), assim como
um a trés sintomas depressivos adicionais, perfazendo um méaximo de quatro. O idoso pode

também exprimir a perda de interesse ou de prazer sem ter o0 humor deprimido, uma situacao
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designada por “depressdo sem tristeza” [10, 39]. Estudos indicam que a prevaléncia da
depressdo minor é superior a da depressao major, a0 passo que sintomas depressivos
clinicamente relevantes séo, pelo menos, tdo frequentes quanto na depressdo minor [40]. Esta
tem particular importancia clinica no idoso, pois esta frequentemente associada a défices
semelhantes aos encontrados na depressao major, quais sejam: a degradacao da funcéo fisica,
0 aumento dos dias de baixa médica, uma pior percecdo da salde pessoal e do apoio social,

assim como o excesso de utilizacdo dos servicos de saude [36].

Na distimia os aspetos depressivos podem ser mais ténues, sendo algumas vezes
indistinguiveis do normal comportamento do individuo: ndo ha agitagdo ou lentificacdo
severa e 0s distarbios da libido e do apetite sdo pouco aparentes [42]. Segundo 0 DSM-5, no
distdrbio distimico esta presente o humor depressivo durante a maior parte do dia, e durante
mais de metade do tempo pelo menos durante 2 anos. Habitualmente, o disturbio depressivo
major consiste num ou mais episodios depressivos que facilmente se podem distinguir do
funcionamento habitual da pessoa, enquanto que o distlrbio distimico se caracteriza por
sintomas discretos, menos intensos, que estdo presentes durante muitos anos, sendo portanto
dificil distinguir a perturbacdo do funcionamento normal do individuo. Os sintomas utilizados
para definir distimia e depressdo major diferem mais em gravidade e duracdo do que em tipo,
levando mesmo a que alguns autores se questionem se serdo realmente entidades patoldgicas
distintas. Os doentes distimicos muitas vezes s6 procuram ajuda quando o seu quadro clinico
se acentua até atingir um nivel em que preenchem os critérios de disturbio depressivo major,

levando a um quadro designado por depressao dupla [10].

A generalidade dos idosos passa por experiéncias de perda, ndo s sob a forma da morte
(do cbnjuge, familiares, amigos, animais de estimacdo), mas também noutras caracteristicas
da vida, a saber: perdas de capacidade fisica, de rendimentos financeiros, da atividade

profissional, de estatuto social, de mobilidade, de ambicdes e de independéncia. O luto
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conjugal, em especial, € um evento comum nesta fase da vida, sendo particularmente
devastador. Desencadeia Vvarios tipos de reagdes como negacao, descrenga, tristeza, revolta,
desespero, culpa e saudade. A disforia é desencadeada por recordac¢@es do(a) falecido(a) e a
tristeza tende a ocorrer de forma intermitente, intercalada por momentos de eutimia com

capacidade social preservada [39].

Tipicamente, no luto ndo complicado, se ocorrerem limitagdes no &mbito funcional, as
mesmas serdo transitérias e ligeiras [10]. O DSM-IV considerava como critério de exclusao
de episodio depressivo major sintomas depressivos com uma duragdo inferior a dois meses
apos a morte de um ente querido, pelo que o luto era excluido. No DSM-5 essa exclusdo
desaparece, visto que é reconhecido a duracdo do luto ser superior a dois meses (um a dois
anos) e o luto ser um fator relevante de stress psicossocial que pode precipitar um episodio
depressivo major num individuo vulneravel. Por outro lado, a depressdo major relacionada
com o luto ocorre com maior frequéncia em individuos com historia pessoal e familiar de
episodios depressivos major. Enfim, sintomas depressivos conexos com depressao
relacionada com o luto respondem as mesmas terapéuticas utilizadas na depressdo com ele

néo relacionadas [43].

A hipotese da depressdo vascular ndo € nova. A doenca vascular e os fatores de risco
vasculares sdo comorbilidades conhecidas das sindromes depressivas. Também a associacdo
de lesBes isquémicas a sintomas comportamentais distintos apoia a hipdtese de depressdo
vascular [36]. Lesbes no cortex pré-frontal ou nas vias modeladoras, seja por lesdes unicas,
seja por acumular de lesdes que excedam determinado limiar, séo igualmente apontadas como
um mecanismo central na depressdo vascular [44]. Estudos demonstram que idosos com
depressdo vascular apresentam maiores défices cognitivos, sendo que a fluéncia verbal e a
nomeacdo de objetos sdo as func¢Bes cognitivas mais afetadas. Este tipo de depressdo nédo esta

relacionado com a histéria familiar, encontrando-se no entanto mais relacionado com maior
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incapacidade funcional e com piores resultados no tratamento [45]. Farmacos que
normalmente sdo utilizados na prevencao da doenga cerebrovascular podem reduzir o risco de
depressdo vascular. Assim, é indicado o uso de antidepressivos que promovam a recuperacao
isquémica (dopamina ou noradrenalina podem ser favoraveis neste tipo de depressdo), ao
invés de farmacos que inibam a recuperacdo isquémica, como os bloqueadores alfa-

adrenérgicos [46].

A patologia médica, assim como a patologia psiquiatrica, € muito comum na populacao
geriatrica, sendo que muitas vezes 0 aumento da expressao de uma corresponde a prevaléncia
da outra. O diagndstico da depressao condicionada por uma comorbilidade médica manifesta-
se pelo aparecimento de humor depressivo ou anedonia em pacientes que ja foram
diagnosticados com uma doenga associada a depressdo [45]. A distingdo entre sintomas
depressivos e sintomas médicos pode ser particularmente dificil em idosos, uma vez que o

fendmeno da somatizacéo é mais prevalente.

2.3 Particularidades da apresentacéo clinica da depressao no idoso

A idade de desenvolvimento do primeiro episodio depressivo constitui uma importante
distingdo entre idosos com patologia depressiva. Tipicamente, a fronteira entre o
desenvolvimento precoce da depresséo ou early-onset depression e o desenvolvimento tardio
ou late-onset depression é estabelecida entre os 60 a 65 anos [36, 40]. Ainda que esta
classificacdo dicotomica tenha limitacdes especialmente devido ao inicio insidioso ou
indistinto da sintomatologia dificultando o estabelecimento do diagndstico, reconheceram-se
evidéncias distintivas entre os dois grupos. Assim, doentes com early-onset depression
tendem a ter familiares em primeiro grau com depressdo, 0 que sugere maior carga genética.
Ja os doentes com late-onset depression apresentam maiores taxas de patologia médica

cronica, resposta menos completa aos tratamentos, pior prognostico e maior mortalidade. Este

29



grupo tem maior probabilidade de apresentar achados imagiol6gicos compativeis com doenca

cerebral, como ventriculomegalia e hiperintensidades da matéria branca [39].

Embora os critérios diagnosticos para a depressdao major sejam aplicaveis, tanto na
populacdo geral, como nos idosos, ha diferengas caracteristicas na apresentacdo clinica desta
patologia no idoso. A desvalorizacdo de certos sinais e sintomas, por clinicos menos atentos,
pode ter consequéncias devastadoras e potencialmente fatais, uma vez que apresentagdes
clinicas incaracteristicas podem ndo ter aparente correspondéncia com 0s sistemas de
classificacdo internacional [47]. A depressdo no idoso continua a ser subdiagnosticada e
subtratada na pratica clinica, especialmente nos cuidados primarios com os quais o idoso mais
precocemente contacta [39, 48]. A dificuldade diagndstica da depressdo geriatrica radica em
diversas causas como, por exemplo, a falsa crenca, tanto por profissionais de salde e pela
prépria familia, como pelo proprio, de que a tristeza e a depressdo sdo parte natural do
envelhecimento [49]. E frequente que as pessoas que rodeiam e convivem habitualmente com
os idosos associem a idade avangada a melancolia e tristeza devido a perdas afetivas,

econdmicas e a doengas cronicas, ndo valorizando as suas queixas.

Os sintomas de apresentacdo na depressdo geriatrica mais frequente sdo a anedonia,
irritabilidade e isolamento social [38, 41]. Por outro lado, ao contrario dos adultos jovens, 0s
idosos tendem a focar-se mais nas queixas somaticas, especialmente sintomas
gastrointenstinais como dores epigastricas e obstipacao, sendo mais relutantes em exprimir os
seus sentimentos de tristeza [37, 47, 50]. Uma meta-analise de Hegeman et al. [50], em
(2012), revelou que os doentes idosos, quando comparados com doentes mais jovens,
revelaram maior agitacdo, hipocondria, preocupagdo somatica, fadiga, menor culpa e perda de
libido. Alteraces neurovegetativas, como alteracdes do apetite, perturbacdo do sono, falta de
concentracdo e lentificacdo psicomotora, sdo proeminentes no idoso, tal como no adulto
jovem [36, 50].
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A somatizagdo tem sido apontada como uma das principais causas de dificuldades
diagndsticas [48], visto que a sintomatologia somatica € mais facilmente expressa na maioria
das culturas. Isto é particularmente evidente em idosos oriundos de estratos socioculturais
mais baixos, com maiores limita¢cGes no vocabulario e na expressdo, aos quais o clinico deve
prestar particular atencdo. O médico pode centrar-se nos sintomas somaticos, condicionando o
diagndstico de depressdao. Também a sobreposicdo de sintomas fisicos tipicos do
envelhecimento e de patologia médica concomitante com sintomas somaticos da depressao,
assim como a tendéncia sociocultural dos idosos de evitar queixar-se sobre o seu humor
depressivo, podem complicar o diagnostico [37, 50]. Este ponto de vista é corroborado por
Marques e Firmino para quem os idosos revelam dificuldade em se referir a sintomas como a
tristeza, ndo sendo de admirar que as queixas somato-vegetativas sejam frequentemente a
expressao de uma depressdo escondida. Para estes autores a ‘“depressdo pode ainda estar
mascarada pela educacdo dos idosos que, receando tornarem-se num fardo, mantém a
determinacdo de suportarem estoicamente o sofrimento que vivenciam procurando mostrar

uma cara alegre” [51].

A depressdo no idoso € também frequentemente acompanhada de défices cognitivos que
abrangem multiplos dominios como a memoria episodica, a memoria de reconhecimento,
capacidade visuo-espacial, fluéncia verbal e velocidade psicomotora. Estes défices tém
implicagBes clinicas substanciais, nomeadamente no d&mbito da funcdo executiva, como por
exemplo na velocidade de processamento de informacdo e estratégia semantica [41, 46]. A
relacdo entre as perdas cognitivas e a depressdao no idoso estd amplamente documentada.
Bhalla et al. examinaram 56 doentes com mais de 60 anos e, comparando-0s com controlos
sem patologia depressiva, concluiram que 45% dos que apresentavam défices cognitivos
continuaram a apresenta-los, mesmo com a remissdo dos sintomas depressivos, 94%

continuaram a manifestar défices cognitivos um ano apds a remissdo e 23% passaram a
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apresentar défices cognitivos apos a remissdo da depressdo ao fim de um ano, apesar de ndo
os apresentarem anteriormente [40]. Os doentes com esta sintomatologia respondem a
terapéutica antidepressiva de forma mais fraca, lenta e instavel, e apresentam taxas de
remissdo mais baixas, taxas de recidiva mais elevadas e maior risco de suicidio. Por estas
razbes, os doentes que exibem défices cognitivos devem ser identificados precocemente para

0 estabelecimento de um plano terapéutico eficaz [46].

2.4 Diagnostico e avaliacao

O diagnostico da depressdo em adultos é feito com base na anamnese, sendo aprofundada
com o exame objetivo e com estudos laboratoriais [10]. Numa consulta inicial, o clinico deve
tentar estabelecer uma linha de comunicacdo com o idoso, entrevistando-o individualmente e
tentando perceber a sua historia prévia. Esta linha de comunicacdo permitira a abordagem de
topicos mais sensiveis em consultas posteriores, como ideacdo suicida, disfuncdo sexual,
conflitos familiares ou histdria de abuso. O clinico deve ter em consideracdo eventuais défices
sensoriais, especialmente auditivos e visuais, e adaptar o estilo de entrevista ao doente em
questdo [38, 49]. Os componentes da anamnese na depressao geriatrica sdo sobreponiveis aos
da depressao no adulto jovem e devem incluir:

e historia da doenca atual — com histdria completa e duragdo da sintomatologia; deve ser
efetuada com perguntas de “resposta aberta” que permitam ao idoso descrever o que sente
nas suas palavras; de seguida, o questiondrio devera focar-se mais em perguntas
especificas dirigidas aos sintomas e também deve explorar eventos recentes que possam
ter precipitado a sintomatologia (como falecimentos, alteracbes no ambiente domestico,
dificuldades financeiras, diagnostico de outras patologias, etc...); o abuso de substancias
como alcool e drogas, ndo esquecendo o abuso de medicacdo prescrita, deve ser também
explorado exaustivamente;

e antecedentes de doenca psiquiatrica — devem incluir a resposta a certas modalidades

terapéuticas em episddios semelhantes;
e antecedentes familiares de doenca psiquiatrica;
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e antecedentes sociais — elementos importantes da histéria social incluem a identificacdo do
nivel sociocultural, estado civil, relacionamentos pessoais, redes de apoio social e
conviccdes religiosas.

Subsequentemente, o clinico devera obter informacgdes de fontes colaterais, como
familiares e acompanhantes, especialmente em casos de doente com défices cognitivos, com
perda de discernimento ou que neguem a presenca de patologia depressiva quando a sua
presenca seja evidente para terceiros [38]. O clinico deve ainda estar apto a avaliar a familia,
tanto na sua funcionalidade, como no seu potencial como recurso para o idoso [10] e também
ter em atengdo que familiares e pessoas que cuidem do idoso podem ter motivagdes capazes

de influenciar a informacao que déo [49].

Ainda que a anamnese seja soberana no diagnostico de depressdo, 0 exame objetivo deve
ser minucioso, com atencdo a eventuais sintomas de patologia médica subjacente. Por fim,
estudos laboratoriais devem incluir hemograma para exclusdo de anemia, que pode contribuir
para a fadiga e anedonia. Também o estudo do perfil metabdlico pode revelar anormalidades
glicemicas que levam a quadros de marcada astenia. O estudo da fungdo tiroideia, com
doseamentos de T3, T4, TSH e TGB, pode identificar hipotiroidismo, produzindo sintomas
que podem mimetizar um quadro depressivo e caréncias nutricionais, incluindo albumina,
vitamina B12 e folatos que podem contribuir para anemia, depressédo e disfuncdo cognitiva
[38, 52]. N&o negligenciar eventuais doencas sexualmente transmissiveis, como VIH e sifilis,
especialmente se na presenca de défices cognitivos. O doseamento de 25-hidroxivitamina D
pode também ser considerado, uma vez que novos estudos demonstraram uma relacdo entre
niveis baixos de vitamina D e depressdo [38, 53]. Por fim, o doseamento de hormonas
sexuais, embora ndo pedido por rotina, pode ser Util, pois niveis baixos destas hormonas, em

especial da testosterona, podem estar associados a sintomas depressivos [54].

As escalas de avaliacdo de depressdo podem ser um complemento a entrevista clinica,

possibilitando ser usadas, em contextos particulares, para rastreio, objetivacdo do quadro e
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monitorizacdo da resposta a terapéutica ou da evolugdo clinica. Embora existam multiplas
escalas frequentemente usadas na préatica clinica, hd quatro validadas para a utilizacdo na
populacdo geriatrica: a Geriatric Depression Scale (GDS), o Patient Health Questionnaire
(PHQ-9), o Beck Depression Inventory (BDI) e a Hamilton Rating Scale for Depression

(HAM-D) [38].

A GDS ¢é um instrumento de rastreio desenvolvido especificamente para a populacéo
geriatrica. Consiste num questionario de 30 perguntas de resposta “sim ou ndo”, permitindo
uma auto ou heteroavaliacdo levando aproximadamente 5 a 7 minutos para completar. Foca-se
mais em campos de cognicdo, perda e autoimagem e menos em sintomas neurovegetativos
que possam estar relacionados com patologia médica e constituir variaveis de confusdo. A
validade desta escala é discutivel em doentes com deméncia severa a moderada [38, 47]. Tal
escala foi traduzida e adaptada a populacdo portuguesa por Verissimo em 1988 [55]. Ha
véarias versfes adaptadas desta escala com 15, 5 e 4 perguntas com vista a tornar mais facil e
rapida a sua utilizacdo, em especial nos idosos debilitados. Segundo uma meta-analise de
2009 a especificidade é semelhante nas varias versGes, havendo no entanto maior

sensibilidade na verséo de 4 perguntas, o Mini-GDS [56].

Originalmente desenvolvido para utilizagdo em Centros de Cuidados de Sadde Primarios, o
PHQ-9 é um questionario composto por 9 itens que correspondem aos critérios do DSM-1V
para os distdrbios depressivos major. Esta escala apresenta uma especificidade e sensibilidade
superior a 80%. No entanto, quando comparada com outros testes de screening, revela-se
apenas superior no diagnéstico da depressdo major. Uma versao mais curta, com apenas duas
perguntas, a PHQ-2, pode ser utilizada como ferramenta de rastreio inicial, que tem como
vantagem a economia de tempo pela eliminacdo da necessidade de administracdo do PHQ-9

em doentes com rastreio inicial negativo [38, 56, 57].
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O BDI é uma escala de 21 itens que ndo tem como objetivo diagnosticar a depressdo (ainda
que muitas vezes seja usada dessa maneira), mas sim avaliar a severidade dos sintomas
depressivos [56]. Estudos demonstraram que ao aplicar esta escala os idosos tendem a focar-
se mais em queixas somaticas do que em sintomas cognitivos, quando comparados com

populagdes mais jovens [7].

Tal como o BDI, 0 HAM-D, néo foi concebido como ferramenta de rastreio da depresséo,
mas sim como método de avaliacdo da sintomatologia e resposta ao tratamento. Esta escala
tornou-se o gold standard para ensaios clinicos farmacoldgicos, ndo sendo tdo Gtil em
ambientes clinicos, dada a extensdo e a necessidade de treino clinico especifico para uma
correta administracdo. Tem como desvantagem a ndo especificidade para a populacdo
geriatrica e a inclusdo de maultiplos itens referentes a queixas somaticas que podem causar

confusdo com comorbilidades médicas comuns no idoso [38, 41, 56].

Como visto anteriormente, os défices cognitivos, especialmente a velocidade de
processamento e a disfuncdo executiva, estdo associados a depressao geriatrica. Estes défices
podem ser secundarios a depressdo ou representar um distdrbio cognitivo subjacente, como a
deméncia. As ferramentas de avaliacdo formal cognitiva revestem-se de muita importancia
nestes casos, destacando-se 0 Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein, o Saint

Louis University Mental Status (SLUMS) e o Mini-Cog [38].

2.5 Tratamento

Visto que a maioria dos idosos deprimidos ndo tem acesso a consulta de psiquiatria, e
muito menos a um psiquiatra com experiéncia geriatrica, o tratamento efetuado sera proposto,
na grande maioria dos casos, no contexto dos Cuidados de Saude Primarios, onde a

farmacoterapia é a estratégia inicial e, muitas vezes, a Unica disponivel [39]. Embora a
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terapéutica farmacoldgica ndo deva ser a Unica modalidade de tratamento recebida [58], na
opinido de Barreto [59]: “Se exceptuarmos os casos de luto normal, em que o simples apoio
psicoterapéutico e medidas sociofamiliares podem ajudar a resolver a situacdo, em todos os
doentes deprimidos deve empreender-se uma terapéutica farmacoldgica pronta e enérgica. O
tratamento de um quadro depressivo devera ser iniciado 0 mais cedo possivel, dada a demora

do efeito terapéutico e o sofrimento a que o paciente esta a ser sujeito”.

O tratamento € particularmente importante para prevenir perdas de funcionalidade e risco
de suicidio, sendo essencial para manter e melhorar a qualidade de vida dos doentes [49]. O
doente idoso apresenta diversas comorbilidades associadas a multiplas medicac¢Ges, que
podem resultar em interagdes medicamentosas, nomeadamente com antidepressivos. Por
outro lado, alteracbes na farmacocinética, dependentes da idade, podem resultar em maiores
concentragBes dos farmacos, tornando o idoso mais sensivel a efeitos secundarios [37, 39,
58], pelo que a monitorizagdo da funcédo renal e hepatica é imprescindivel nestes doentes [52].
A eficécia de antidepressivos tem sido amplamente demonstrada, muitas revisdes da literatura
e meta-analises tém sido publicadas a este proposito e todos os estudos com controlos por
placebo concluiram que os antidepressivos sdo superiores ao placebo [39, 58]. Embora a
experiéncia clinica demonstre que a eficacia do tratamento é superior nos adultos jovens
quando comparados com idosos deprimidos, uma meta-analise recente de Kok et al. [60]
vieram contrariar esta crenca ao evidenciar taxas de remissdo (33,7%) e de resposta

terapéutica (48%) semelhantes nestes grupos etarios.

Muitos manuais aconselham, para minimizar os efeitos secundarios, que se inicie a
terapéutica antidepressiva por baixas dosagens e, se necessario, aumentar gradualmente
segundo o principio start low, go slow. No entanto, a evidéncia que apoia esta tese é escassa
para o caso dos antidepressivos triciclicos (Trichloroacetic Acid (TCA)), e nunca foi testada

no caso do Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI) e outros antidepressivos. O
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incremento lento da dosagem pode ser responsavel por um aumento do tempo até a remisséo,
pelo que alguns autores defendem uma estratégia de start low, then go and go all the way,
caso ndo sejam verificados efeitos adversos significativos no inicio da terapéutica

antidepressiva [58].

Os inibidores seletivos da recaptacdo dos SSRI sdo os farmacos de 1.2 linha no tratamento
da depressdo em idosos, pelo seu perfil menos propicio a efeitos adversos, o que os torna de
mais facil utilizacdo especialmente nos Cuidados de Saude Primarios [39]. No idoso, a
sertralina € o que parece exibir menor risco de interagdo medicamentosa, por inferior
interferéncia com o citocromo P450 2D6, sendo por isso preferida em doentes polimedicados.
Apresenta também propriedades dopaminérgicas, tornando-a vantajosa em doentes
parkinsénicos, e possui uma longa semivida de 24 horas. Outros SSRI mais usados no idoso
sdo o citalopram, o escitalopram, a fluoxetina e a paroxetina [52, 59]. Os efeitos adversos
mais comuns incluem nduseas e vomitos, diarreia, anorexia, cefaleias, agitacdo, insonias e

disfuncéo sexual [58].

Outros agentes mais recentes, que afetam tanto os sistemas serotoninérgico como o
noradrenégico, sdo considerados os melhores farmacos de 2.2 linha no caso de faléncia dos
SSRI [10]. Estudos recentes demonstraram que farmacos como a duloxetina, a venlafaxina e a
bupropiona tém eficacia semelhante aos restantes antidepressivos, especialmente em pacientes
que se apresentem com fadiga, apatia ou dificuldades de concentracdo [52]. A hiponatrémia
por secre¢do inapropriada da hormona antidiurética é um efeito adverso importante no idoso,
aumentando de risco e severidade, se venlafaxina ou diuréticos forem utilizados como

terapéutica concomitante [39].

Historicamente, os TCA tém sido amplamente utilizados, e com sucesso, no tratamento da

depressdo no idoso. Contudo, com o advento dos SSRI cairam em desuso. Embora com
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eficdcia semelhante, os TCA apresentam efeitos secundarios mais acentuados, especialmente
ao nivel cardiovascular, aumentando o risco de morte stbita em doentes com doenca cardiaca
isquémica e detém elevada taxa de mortalidade nos idosos saudaveis, apos sobredosagem. Os
efeitos anticolinérgicos, tais como obstipacdo, visdo turva, retencdo urinaria e taquicardia
podem causar acentuado desconforto no idoso e o bloqueio muscarinico pode ainda estar na
origem de agravamento da perda de memdria, desorientacdo e alucinacfes em idosos com
défice cognitivo ligeiro ou incipiente. Em caso de hipotensdo ortostatica podem ocorrer
quedas potencialmente fatais. No entanto, estes farmacos séo por vezes a Unica medida eficaz
em determinadas situaces clinicas particulares, devendo ser ponderada a sua utilizagdo [39,

58-60].

O uso concomitante da psicoterapia com a farmacoterapia esta recomendado no tratamento
de primeira linha da depressdo, severa a moderada, do idoso. Os idosos parecem preferir o
tratamento psicoldgico quando cotejado com o farmacoldgico e uma meta-analise recente
revelou mesmo que a psicoterapia pode ser mais benéfica em idosos com distimia e depressdo
minor. A psicoterapia compreende intervencdes estruturadas de cariz cognitivo-

- comportamental, psicoterapia interpessoal e terapia de resolugéo de problemas [61].

A terapia cognitivo-comportamental, concebida por Beck em 1987 para o tratamento da
depressdo, baseia-se na teoria de que a forma como interpretamos as situa¢des tem impacto no
nosso humor e comportamento. Atividades que possam aumentar o prazer do doente (como
leitura, trabalhos manuais, masica, contacto com amigos, etc.) devem ser encorajadas de
modo a melhorar a qualidade de vida, elevar a autoestima e mesmo a ajudar a colaboracéo

com o médico [61].

A psicoterapia interpessoal e a terapia de resolucdo de problemas sdo as formas de

psicoterapia mais investigadas na gerontopsiquiatria. A psicoterapia interpessoal baseia-se na
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premissa de que o desencadear e a recorréncia da depressao estdo diretamente ligados com as
relagOes interpessoais do individuo, a data. Foca-se nas seguintes areas problema da vida do
doente: luto, conflitos interpessoais, mudancas de papéis ou défices interpessoais [62]. A
eficécia desta técnica esta demonstrada em combinacdo com a farmacoterapia na depressao do

idoso, necessitando ainda de uma investigacdo mais aprofundada como tratamento isolado.

A terapia de resolucdo de problemas, usada isoladamente ou fazendo parte de uma
intervencdo cognitivo-comportamental mais extensa, tem como foco o ensino de técnicas que
possam reduzir o distress psicoldgico, ajudando o doente a identificar problemas, propor e
decidir qual a melhor solugdo, implementa-la e avaliar se foi ou ndo eficaz na sua resolucéo.
Esta terapia pode ser aplicada em grupo ou individualmente, tendo a sua eficicia sido

comprovada em populagdes geriatricas [61].

A depressdo de muitos idosos € resistente a psicoterapia e a farmacoterapia, podendo
tornar-se cronica. Neste contexto, e em casos de gravidade marcada, pode ser necessario
recorrer a electroconvulsivoterapia (ECT), técnica sobre a qual muitos estudos tém
demonstrado seguranca e eficacia nos idosos, mesmo nos com idade superior a 75 anos, com
muitas comorbilidades e défices cognitivos. A ECT tem efeitos secundarios controlaveis e
passageiros e mortalidade limitada quando seguidos protocolos atuais. Pode também ser um

método de escolha na reducdo da ideacdo suicida e no risco de suicidio no idoso [63].
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3. Suicidio no Idoso

“Il n'y a qu'un probleme philosophique vraiment sérieux: c'est le suicide. Juger que la vie vaut

ou ne vaut pas la peine d'étre vécue, c'est répondre a la question fondamentale de la

philosophie”

Albert Camus, “Le Mythe De Sisyphe: Essai Sur L'absurde”

O suicidio é um fenémeno paradoxal do comportamento humano, que causa perplexidade e
inquietacdo. Segundo o filésofo francés Emile Durkheim (1897), “On appelle suicide tout cas
de mort qui résulte directement ou indirectement d'un acte positif ou négatif, accompli par la

> A luz do que estabelece esta

victime elle-méme et qu’elle savait devoir produire ce résultat.
definicdo sdo evidenciados aspetos fundamentais do significado de suicidio: ato praticado
pelo proprio, sua intencionalidade e ocorréncia da morte. Para Saraiva [64], o suicida deseja
libertar-se de estados emocionais internos que considera muito dolorosos, como a angustia, a

depressédo ou a culpa, e de problemas externos que perceciona como inevitaveis, interminaveis

e intoleraveis.

Para a OMS, tal como para Durkheim, o suicidio é um ato deliberado, iniciado e levado a
cabo por um individuo com pleno conhecimento ou expectativa de um resultado fatal. O
suicidio, em particular o suicidio apds os 65 anos, € considerado um dos mais sérios
problemas de saude publica a nivel mundial. Os idosos apresentam elevadas taxas de suicidio
na generalidade dos paises e perspetiva-se que o nimero de mortes por suicidio aumente na
préxima década, dado o envelhecimento da populacdo [66]. Portugal apresenta uma taxa de
suicidio baixa quando comparado com outros paises (8,2 por 100.000 habitantes em 2010)
havendo, no entanto, uma tendéncia crescente do nimero de suicidios consumados [6]. Uma

hip6tese explicativa pode ser a religiosidade da populacdo portuguesa, embora estes baixos

> Durkheim, E. (1897). LE suicIDE. Etude de sociologie. Paris. Félix Alcan, Editeur.
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valores também possam ser influenciados por um registo significativo de mortes por causa
indeterminada, que ocultam algumas por suicidio. Em muitas culturas (incluindo a
portuguesa) existe um estigma social do suicidio que é visto “como um ato vergonhoso,

pecaminoso, sinal de fraqueza, egoismo ou manipulagdo” [66].

Analisando as taxas de mortalidade especifica por suicidio desagregada por sexos, em
Portugal, pode-se constatar um aumento com a idade, progressivo no sexo feminino, sendo
gue no sexo masculino ocorrem dois momentos de crescimento acentuado: 55 e 75 anos.
Verifica-se ainda que a taxa de suicidio nos homens é sempre superior a das mulheres. De
acordo com dados publicados pela Sociedade Portuguesa de Suicidologia em 2011, em todos
0S grupos etarios a taxa de suicidio é mais elevada no sexo masculino, sendo que, em 2009,
no grupo etario dos 65 aos 74 anos ela é superior 3,3 vezes no sexo masculino e no grupo

etario acima de 75 anos é superior 5,6 vezes [68].

Portugal apresenta diferencas territoriais, em matéria de taxas de suicidio, observando-se

as mais elevadas, para ambos os sexos, no Algarve, Alentejo, Lisboa e Vale do Tejo [69].

O comportamento suicida é habitualmente classificado em ideacdo suicida, tentativa de
suicidio e suicidio consumado. Silverman et al. [70] realizaram uma revisdo da nomenclatura
e dos conceitos relativos aos comportamentos e pensamentos suicidarios. propondo trés
categorias: ideacdes relacionadas com o suicidio, comunicacdes relacionadas com o suicidio e
comportamentos relacionados com o suicidio. Salientam a importancia da intencdo suicida
enguanto componente emotiva essencial para distinguir entre os diversos tipos de
comportamentos suicidarios. As ideacBes suicidas sdo pensamentos acerca de um
comportamento autodestrutivo, independentemente da intencdo de morrer, que podem ser
precursores de comportamentos suicidas mais graves. As comunicacdes relacionadas com o

suicidio envolvem a transmissdo de pensamentos, desejos ou intencBes (ameacas, sugestdoes
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ou planos suicidas) e podem, tal como as ideagdes, ndo estar associadas a intengéo suicida. Os
comportamentos relacionados com o suicidio podem ndo resultar na morte, mas estdo

relacionados com o processo de morte autoinfligida.

Segundo a CID-10, o conceito de para-suicidio refere-se ao ato de consequéncias ndo
fatais, no qual um individuo inicia deliberadamente um comportamento ndo habitual que Ihe
causarad dano, se ndo houver intervencdo de outrem, ou deliberadamente ingere uma
substancia em excesso face a sua habitual prescri¢cdo ou uso terapéutico reconhecido, com 0
intuito de provocar alteracbes que o sujeito desejou, a partir de consequéncias reais ou

esperadas [34].

3.1 Caracteristicas

Ao contrério dos grupos etarios mais jovens, a maioria dos idosos com ideacéo suicida vai
tentar concretizar estas intencdes, ndo se tratando de uma tentativa de manipulacdo de
terceiros. Ainda que a ideacéo suicida tenda a diminuir com a idade [36, 71], a idade avancada
correlaciona-se com atos autodestrutivos mais determinados e bem planeados, que se refletem
numa maior letalidade. Tal letalidade pode ser ainda agravada pela maior probabilidade do
isolamento do idoso, com consequente menor viabilidade de resgate, e pela frequente maior

fragilidade que torna o idoso especialmente vulneravel a atos autolesivos [72].

De acordo com um estudo realizado na populagdo canadiana, 0s processos de suicidio que
0 idoso mais frequentemente utiliza sdo armas de fogo, enforcamento, envenenamento e
quedas de grande altura. Estes métodos tém grande taxa de letalidade, o que sublinha a
intencdo suicida do idoso [73]. Este tende também a ser a ser mais discreto na sua preparacao
e revela, habitualmente menos sinais de alerta, tornando-se tarefa dificil efetuar o diagnostico

para o clinico, especialmente quando ndo tem treino gerontopsiquiatrico especifico [69, 74].
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No adolescente, apenas uma em cada 200 tentativas de suicidio é completada com sucesso, e
no adulto jovem esse valor estima-se entre 8 e 33. O idoso, raramente falha: 1 em cada 4
tentativas de suicidio tem éxito [36]. Se falhar a primeira tentativa, o idoso pode
simplesmente tentar outra vez, normalmente 3 a 4 meses depois da crise suicidaria original,
apos ter recuperado a energia psicomotora necessaria a concretizacdo da ideacdo suicida [69].
Uma anélise de sete estudos em diferentes populages, realizada por Wiktorson [65], em
2010, demonstrou que a tentativa de suicidio prévio é um preditor importante de nova
tentativa, aumentando o seu risco cerca de vinte vezes. Este autor, num estudo prospectivo
[75], realizado em 2011, numa populacdo sueca de 101 pessoas com mais de 70 anos,
demonstrou também a fragilidade do idoso apds uma tentativa de suicidio, sugerindo que a

mortalidade um ano apos a tentativa é duas vezes superior a da populacdo de controlo.

Pfaff [76], num estudo transversal cujo objetivo era identificar as caracteristicas clinicas e
demograficas de adultos com mais de 60 anos com ideacdo suicida, num ambiente de
cuidados primarios, revelou que 22 % destes tinham pelo menos uma antecedente tentativa de

suicidio.

Ja Lebret [77], num estudo realizado numa populacdo francesa, composta por 59 idosos
que tinham sobrevivido a uma tentativa de suicidio, concluiu que 15,7% realizaram uma nova

tentativa, 75% dos quais nos primeiros 3 anos apo6s alta hospitalar.

Também se encontraram diferencas no grau de letalidade das tentativas de suicidio entre
sexos. Nos homens a letalidade é maior, especialmente ap6s os 70 anos, havendo pouca
hesitacdo quando se desenvolvem sérias intengfes suicidarias. Ao inves, as tentativas de
suicidio no sexo feminino apresentam menores indices de letalidade. No entanto, o grupo
etario dos 50 aos 69 anos apresenta maior letalidade que o grupo etario seguinte, um facto

eventualmente explicado pelas alteracdes nos niveis de estradiol e outras rapidas flutuacoes
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hormonais consequentes da menopausa e perimenopausa [78]. A metodologia adotada é
também mais violenta nos homens (armas de fogo e enforcamento) do que nas mulheres

(overdose medicamentosa) [71, 77].

Marques e Ramalheira [69] identificaram as seguintes caracteristicas comuns do suicidio,
no idoso:
e dor psicoldgica insuportavel;
e frustracdo de necessidades psicoldgicas;
e suicidio encarado como solucéo;
e tentativa de cessar a consciéncia da dor;
e desespero — ninguém pode ajudar;
e ambivaléncia;
e pensamento dicotomico;

e comunicacdo através do ato;
e mecanismos inadequados de ajustamento.

3.2 Fatores de risco

O suicidio é um fendmeno multifatorial complexo, cujas interacbes formam a base
empirica para a prevencdo. Harwood [71] organiza os fatores de risco para 0 suicidio em
cinco grupos principais: patologia psiquiatrica, neurobioldgicos, tracos de personalidade,
doenca fisica e fatores sociodemograficos. Turecki et al. [79], em 2012, salientam que o
suicidio resulta da conjugacdo de fatores proximais e distais. Os fatores distais englobam
aqueles que aumentam a predisposi¢do para a ocorréncia do suicidio (historia familiar do
suicidio e componente genética, modificacGes epigenéticas, tracos de personalidade,
adversidade no inicio da vida e abuso cronico de substancias psicoativas), enquanto que 0s
proximais agem como precipitantes do evento suicida (psicopatologia, especialmente a
depressdo major, eventos de vida recentes com elevada componente de stress, abuso de

substancias como alcool e outras drogas, ideagdo suicida e desespero).
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Muita da informacdo atualmente conhecida sobre fatores de risco para o suicidio do idoso
deriva das “autopsias psicologicas”, um método de investigacdo proposto por Shneidman nos
anos 50, em que o estado de salde fisica e mental, assim como o envolvimento social do
falecido, é reconstruido atraves de elementos materiais, acontecimentos de vida
documentados, entrevistas a familiares e conhecidos e fatores emocionais que nem sempre

sdo de fécil valorizacéo.

Conwell et al. [80] analisaram diversos estudos com autdpsias psicoldgicas em casos de
suicidio no idoso e concluiram que o diagndstico de disturbios afetivos estava presente em 54
a 86% dos casos, sendo que a depressdo major era a responsavel pela maioria destes
diagnosticos. A probabilidade de um individuo apresentar patologia psiquiatrica é 44 a 113

vezes superior em idosos suicidas do que em controlos.

Um estudo realizado por Qin [81], que comparou 21.169 suicidios na Dinamarca ao longo
de um periodo de 17 anos com grupos de controlo, demonstrou que o risco de suicidio é
significativamente aumentado em individuos hospitalizados por distdrbio psiquiatrico e que o
risco associado varia significativamente em funcéo do diagndstico, sexo e idade dos sujeitos.
Esse estudo mostrou ainda que, de entre as diversas patologias psiquiatricas, os distarbios
afetivos, em particular a depressao recorrente, comportam o risco mais elevado de suicidio em
todos 0s grupos etarios, e que o risco de suicidio aumenta de forma progressiva com o

avancar da idade.

No estudo realizado por Lebret et al. [77] atras referido, 66% dos casos tinham diagnostico
prévio de depressdo. Numa revisdo da literatura sobre a epidemiologia do suicidio entre
idosos chineses, residentes em Hong Kong e Taiwan, Dong et al. [82] concluiram a existéncia
de uma correlacao significativa entre sintomas depressivos, tentativa de suicidio e mortalidade

por suicidio.
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Foi j& estabelecida uma forte relacdo entre suicidio e perturbacdes mentais nas pessoas
idosas, especialmente em doentes idosos deprimidos, em que o risco de suicidio é duas vezes
maior do que nos ndo deprimidos; 60 a 80% dos casos de suicidio em idosos estdo

relacionados com a depresséo [69].

Ainda no &mbito da patologia psiquiatrica, podem ser encontradas outras doengas como
fatores de risco, ainda que em proporg0es marcadamente mais reduzidas como, por exemplo,
esquizofrenia, transtorno esquizoafectivo, transtorno delirante persistente, transtorno bipolar e

transtorno de ansiedade [65, 71, 77, 80].

Os défices cognitivos em idosos tém sido também apontados como possiveis indutores dos
comportamentos suicidarios. Num estudo realizado por Dombrovski et al. [78], que comparou
idosos deprimidos com e sem ideagdo suicida, encontrou-se uma correlacdo positiva entre o
primeiro grupo e piores resultados em tarefas de memdria, atencdo e funcBes executivas. Um
outro estudo reportado por Clark et al. [83], em 2011, colocou em evidéncia a relacdo entre a
disfuncdo cognitiva medida pela capacidade de tomada de decisdo e o suicidio no idoso.
Neste estudo, um total de 98 adultos idosos, foi dividido em trés grupos com depressdo major
e com antecedentes de tentativa de suicidio, ideacdo suicida ativa e outros sem suicidalidade e
foi considerado um quarto grupo de controlo. Posteriormente, comparado o desempenho
probabilistico em tarefas de tomada de decisdo (Cambridge Gamble Task), a analise de
resultados revelou que idosos com tentativas de suicidio apresentavam um défice em decisdes
sensiveis ao risco, negligenciando as consequéncias e fazendo piores escolhas. Estes défices

podem precipitar e perpetuar as crises suicidarias nos idosos deprimidos.

Apesar de ser reconhecido que a personalidade desempenha um papel chave na
determinacdo do risco de suicidio, sdo poucos os estudos que se tém debrucado sobre o

subgrupo dos idosos. Harwood [71] defende que 15% dos suicidios de idosos estdo associados
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a distarbios de personalidade. Um estudo de Wiktorsson et al. [84], em 2012, que comparou
neuroticismo e extroversdo em suicidas hospitalizados com mais de 75 anos, utilizando
também um grupo de controlo, concluiu que individuos com tentativas de suicidio
apresentaram resultados mais elevados na escala de neuroticismo e menos elevados na de
extroversdo. lliceto et al. [85], em 2014, vieram corroborar estes resultados num estudo que
confrontou 316 adultos jovens com 339 adultos idosos, numa populacgéo italiana. Segundo
esta investigacdo, os idosos com elevado neuroticismo e introversao apresentaram maior risco
de ideacdo suicida, ndo sendo observadas diferencas relativamente aos niveis de risco nos

adultos jovens.

A patologia psiquiatrica e a presenca de patologia fisica contribuem ativamente para o
aumento do risco de suicidio em adultos idosos. Contudo, torna-se dificil identificar idosos
em perigo apenas com base na sua doenca, dada a alta prevaléncia de comorbilidades médicas
neste grupo etario [80]. Um estudo relativamente extenso levado a cabo por Quan et al. [86],
no Canada, comparou a taxa de doenga fisica em 822 casos de mortes por suicidio com um
grupo de controlo de 944 mortos por acidente de viacdo em individuos com mais de 55 anos.
Em comparagdo com o grupo de mortes por acidente, os idosos que se suicidaram tinham
maior probabilidade de ter cancro, doenca cardiaca isquémica, doenga pulmonar cronica,

Ulcera péptica e patologia prostéatica.

Juurlink et al. [73] cruzaram os registos de receitas médicas de todos os residentes de
Ontéario, Canada, com idade superior a 65 anos, com relatérios de autopsias. Descobriram que
os doentes que apresentavam 3 patologias fisicas apresentavam um risco de suicidio 3 vezes
superior aos habitantes sem qualquer doenca, e que os idosos com 7 ou mais doengas
apresentavam um risco de suicidio 9 vezes superior. Reportaram ainda uma associa¢do clara
entre dor crénica e suicidio sobretudo para os homens, que apresentavam um risco 9,9 vezes

superior, enquanto as mulheres o aumento era de 3,3.
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Bergman Levy et al. [87], em 2011, realizaram um estudo retrospetivo, numa populagao
israelita, que analisou os registos clinicos de 78 idosos com depressdao major e com uma
tentativa de suicidio prévia comparando-os com um grupo de controlo composto por 87
idosos deprimidos, analisando o Commulative llIness Rating Score (CIRS) para cada doente.
O CIRS foi significativamente mais baixo para o grupo de controlo nos sistemas vascular e
respiratorio, levando os autores a concluir que o risco de suicidio era incrementado pela

presenca de comorbilidades médicas nestes sistemas.

A relacdo entre suicidio e doenca terminal foi também confirmada por estudos, citados por
Conwell et al. [80], os quais permitem ainda concluir que os distarbios mentais, em particular
a depressdao major, geralmente associada a dor cronica, constituem os principais fatores de

risco.

O risco de suicidio esta também ligado a fatores de natureza sociodemogréafica. Como foi
referido anteriormente, o sexo masculino apresenta um risco acrescido quando comparado
com o feminino. Existe ainda uma relacdo direta entre o estado civil e as pessoas que se
suicidam. Assim, Wiktorsson et al. [65] referem que os idosos que tentam o suicidio tém
menor probabilidade de ter um companheiro e vivem frequentemente sozinhos. Para Conwell
et al. [80], existem duas categorias principais no dominio dos fatores sociais: eventos de vida
adversos e coesdo social. Constituem eventos relevantes o luto por morte de pessoa querida, a
perda de relages com membros da familia ou outras fontes de apoio, ameaca de perda de
satde ou medo do prolongamento da vida sem dignidade, situaces de dependéncia que criem

um sentimento de humilhacdo e mudancas nos papéis sociais, como a reforma.

O isolamento social e a soliddo ajudam também a compreender o fenémeno do suicidio no
idoso. O estabelecimento e manutencdo de rede de amizades e relacionamentos constituem

um fator protetor, quer para a depressdo, quer para comportamentos suicidarios. Beautrais
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salienta a importancia do contacto humano e da interacdo social na terceira idade [88]. Holt-
-Lunstad et al. [89], numa meta-analise de 147 estudos sobre a extensdo da influéncia de
fatores sociais no risco de mortalidade, relataram que individuos com relagdes sociais fortes
tinham um aumento de 50% da probabilidade de sobrevivéncia. A influéncia da coeséo social
no risco de mortalidade global pode ser comparavel, se ndo superior, a fatores de risco

conhecidos e relevantes, como a obesidade, tabagismo ou inatividade fisica.

Tendo em vista estabelecer uma relacdo entre tentativas de suicidio, falta de coesédo social
e ainda fraca capacidade de solucdo de problemas sociais, Szanto et al. [90] realizaram um
estudo envolvendo 90 individuos, 24 idosos deprimidos que tentaram o suicidio, 38 idosos
deprimidos ndo suicidarios e 28 sem antecedentes de patologia psiquiatrica. Os resultados
revelaram que 0s que tentaram o suicidio cometiam mais erros no reconhecimento de
emocdes sociais e tinham redes sociais mais restritas: falavam menos com os filhos, tinham
menos amigos proximos, ndo estavam envolvidos em atividades de voluntariado.
Apresentavam também, frequentemente, um padrdo de conflito e hostilidade nos
relacionamentos, percecionavam problemas sociais como sendo de impossivel resolucao e

utilizavam uma abordagem mais impulsiva e descuidada na resolucéo de problemas.

Pese embora o suicidio seja um fendmeno que afeta todas as classes sociais, as condigdes
de vida do idoso deprimido podem condicionar a ideagdo suicida. Um trabalho, realizado por
Gilman et al. [91], recorrendo a dados num universo de 1226 membros, no estudo
PROSPECT, ao longo de um periodo de dois anos, relacionou a presenga de sintomas
depressivos (avaliados pela Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)) com a ideagdo
suicida, (através da Scale for Suicide Ideation (SSI) e a HDRS), e com o rendimento anual. O
achado mais importante deste estudo foi a associagdo entre rendimentos mais baixos e
constrangimento financeiro com niveis mais elevados de sintomatologia depressiva e risco

aumentado de ideacdo suicida.
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A problemética da violéncia sobre os mais velhos — entendida por abuso fisico, psicoldgico
ou emocional — levada a cabo por um cuidador, acompanha de perto o fenémeno do
envelhecimento populacional. A verdadeira incidéncia e prevaléncia destas formas de abuso
sdo extremamente dificeis de quantificar, quer pela tendéncia de negagéo da situacao por parte
do agente e pela propria vitima, quer porque abusador e abusado estdo frequentemente ligados
por lacos familiares, havendo, além disso, uma relacdo de dependéncia financeira ou
emocional entre ambos. Muitos idosos tém vergonha de expor a situacdo em que se
encontram [92]. Wu et al. [93], em 2013, conduziram um inquérito numa populacdo de uma
comunidade rural chinesa de 2039 adultos com mais de 60 anos, procurando examinar a
relagdo entre maus-tratos de idosos e ideagdo suicida. Foram encontrados ideagdes suicidas
em 16,5% dos idosos que sofriam de negligéncia de cuidados, 20,5% nos que sofriam maus-
tratos psicoldgicos, 28,2% nos que sofriam maus-tratos financeiros (uso ilegal dos recursos

econdémicos do idoso) e 29,6% nos que sofriam maus-tratos fisicos.

Noutro contexto, foi avancada a hipoGtese de existirem processos neurobiol6gicos que se
associem a um aumento do risco de suicidio. Ainda que ndo conclusivos, foram realizados
estudos que correlacionam a hipoactividade da serotonina, baixos niveis de colesterol sérico,
baixos niveis de 5-HIAA e de &cido homovanilico com sintomas depressivos e ideacdo
suicida [71]. Marques e Ramalheira [69] sublinham a necessidade de mais e melhores estudos

para caracterizar a neurobiologia do suicidio em idades avancadas.

3.3 Prevencao

O mero reconhecimento dos fatores que aumentem ou diminuam o risco do suicidio no
idoso, ainda que necessario, ndo é suficiente para desenhar intervenc@es efetivas preventivas,

visto que estes fatores, tanto individuais, como em combinacéo, sdo ineficazes na previséo do
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risco em cada idoso singularmente. Se, por um lado, um grande nimero de falsos-positivos
resultaria na generalizacdo de intervengdes desnecessarias, intrusivas e dispendiosas, por
outro, os falsos-negativos tornariam vulneraveis muitos idosos em risco e em potencial risco

de vida [80].

O “Institute of Medicine of the National Academies” propde 3 planos de intervengao:
abordagens preventivas especificas, abordagens preventivas seletivas e abordagens

preventivas universais.

As abordagens preventivas especificas visam observar individuos com sintomas
diagnosticaveis e outros fatores de risco proximais para o suicidio, tendo como objetivo o
diagnostico e tratamento da patologia psiquiatrica de base. No entanto, muitos idosos nao séo
tratados e diagnosticados atempadamente, em parte pela relutdncia em se dirigirem a centros
especializados em cuidados psiquiatricos. A maioria dos idosos suicidarios recebe tratamento
psiquiatrico em ambientes de cuidados primarios [73, 80]. Um estudo revelou que quase 40%
dos doentes, com mais de 65 anos que se tinham suicidado, relataram a sua ideacdo suicida ao
seu médico de familia no ano que antecedeu o 6bito [94], sendo que, no entanto, a evidéncia
empirica sugere que estes clinicos ndo questionam os doentes sobre a ideacdo suicida. Esta
situacdo pode relacionar-se com o facto de médicos generalistas se sentirem mal preparados
para abordar a tematica do suicidio [74], ou mesmo que acreditam que falar sobre este tema

possa sugerir a ideia ao idoso, o que corresponde a um dos muitos mitos sobre o suicidio [69].

E fundamental relevar a importancia da identificacdo de idosos em risco, bem como a
eficacia das intervencdes desenvolvidas no ambito dos Cuidados de Salde Primarios [76].
Marnin et al. [74] sugerem que, tanto a GDS como a GDS-SI, podem ser eficazmente

utilizadas para a identificacdo de idosos com ideacdo suicida, ainda que a GDS-SI possa
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incluir vantagens devido ao menor tempo de utilizacdo e por ser menos suscetivel a diferencas

entre 0s sexos.

As abordagens preventivas seletivas sdo direcionadas a grupos-alvo que vivam em
situacOes de particular vulnerabilidade, com fatores de risco distais, podendo inclusivamente
ser assintomaticos ou pré-sintomaticos. Estes grupos englobam idosos com doencas crénicas,
dolorosas ou funcionalmente limitativas, que se tornaram socialmente isolados e que se
percecionaram como um fardo para a familia ou para a sociedade. Estas abordagens incluem
grupos de autoajuda, servicos de acompanhamento domiciliario do idoso e linhas de ajuda

telefénica de SOS [69, 80].

As abordagens preventivas universais sdo dirigidas a toda a populacédo, independentemente
de fatores de risco dos membros ou grupos nela contidos. Incluem a restricdo do acesso a
recursos frequentemente usados como meios de suicidio e um investimento na educacdo da
sociedade abrangendo, naturalmente, os clinicos responsaveis pela detecdo e tratamento da

depressao geriatrica [69].

Discussédo e Concluséo

O progressivo envelhecimento da populacdo em geral, e em particular da populacdo
portuguesa, €, porventura, um dos factos mais significativos do século XXI. Assiste-se a uma
inexoravel tendéncia demografica com manifestas consequéncias socio-economicas, mas
também com reflexos na salde e bem-estar das pessoas, 0 que levanta multiplas interrogacoes

quanto ao completo entendimento do fenémeno.

Envelhecer € um processo irreversivel que envolve transformac@es internas nos 6rgdos e

sistemas humanos e que diversas teorias genéticas e estocasticas procuram explicar. Ninguém
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envelhece da mesma forma, nem ao mesmo ritmo. O declinio que marca o trajeto da vida
varia de individuo para individuo, é regulado pelo perfil biolégico do préprio e € influenciado

pelas singularidades das experiéncias pessoais e dos contextos sociais.

O prolongar da vida, onde saude e doenca coexistem, comporta transformacdes
multidimensionais, maior suscetibilidade a situagdes potencialmente incapacitantes,
hospitaliza¢gdes mais frequentes e necessidades acrescidas de cuidados de saude em geral. Os
sistemas de satde enfrentam, pois, desafios de uma populacdo crescentemente envelhecida e,

naturalmente, mais fragil e vulneravel.

Neste contexto demografico, a depressdo é considerada um importante problema de saude
que afeta pessoas de todas as idades. Todavia, é nas idades avancadas que a depressdo atinge
niveis de morbilidade mais expressivos, designadamente em idosos institucionalizados,
assumindo particularidades de apresentacdo que a tornam muitas vezes dificil de diagnosticar
e, em consequéncia, de tratar. Na populacdo idosa a depressdo apresenta um quadro clinico
com sintomas inespecificos, associado, muitas vezes, a doencas fisicas, a polimedicacao, a
situacdes de perda ou morte, a soliddo ou isolamento e a falta de apoio social e ou familiar,

chegando a ser confundida com um estado inicial de deméncia.

Contrariamente a algumas percecbes simplificadas, estereotipadas, sobre a depressdo na
terceira idade, esta ndo faz parte do processo natural do envelhecimento humano. Alias, ela
pode ser revertida se tempestiva e adequadamente tratada. Pelo contrario, quando néo tratada,
pode originar incapacidade fisica, cognitiva e social e, por outro lado, implicar o aumento da

procura de cuidados de saude.

O tratamento antidepressivo deve tomar em consideracdo aspetos bioldgicos, psicoldgicos
e sociais do paciente. As estratégias de tratamento envolvem psicoterapia, intervencdo

farmacologica e, quando necessario, eletroconvulsoterapia. A consequéncia mais grave da
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depressdo tardia, sobretudo quando ndo tratada ou ndo devidamente tratada, € o aumento da

mortalidade por suicidio.

Importa ndo consentir com a aceitacdo tacita da sintomatologia depressiva na populacao
idosa mas, ao invés, reconhecé-la como um problema de salde publica que requer programas

de intervencédo que, provavelmente, devem privilegiar uma agéo preventiva.

E fundamental que a detecdo precoce da depressdo constitua uma prioridade,
desempenhando as escalas de avaliacdo da depressdo um instrumento papel importante, quer
para este fim, quer para o seguimento do idoso. SO assim sera possivel introduzir melhorias

nas estratégias de tratamento e alcancar os melhores resultados.

Da leitura das diversas obras e estudos sobre os trés temas em que o presente trabalho
incide, parece resultar evidente e reconhecidamente importante compreender como a
depressdo € um fator de risco para o suicidio na terceira idade. Evidentemente, cada um de
tais temas — envelhecimento, depressdo e suicidio — constitui de per si pretexto mais do que

suficiente para um estudo estrito.

A medida que fomos progredindo na revisdo da literatura pudemos aperceber-nos da
vastidao desta area da medicina, ndo suscetivel de ser tratada num trabalho com a natureza do
presente (por razdes de tempo e de espaco), mas que nos suscitou a vontade de continuar a
aprofundar este assunto e desenvolver um estudo aplicado, tanto mais porque ndo abundam

trabalhos sobre o caso portugués.
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