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Envelhecimento Populacional

Idosos Populagao Brasil
3 milhGes

14 milhGes

32 milhoes

(IBGE, 2009)




Envelhecimento

it

= E um processo dindmico e progressivo.
" Modificacoes morfologicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicologicas, que
determinam a perda progressiva da capacidade de adaptacao do individuo

a0 meio ambiente

" Maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos

Camargo et al, 2006;



-Alteragdes proprias do envelhecimento
- Diminuicio da reserva funcional

- Diminuicao da capacidade de manter homeostase

Camargo et al, 2006;

Envelhecimento

- Envelhecimento Patolégico

Formas de envelhecimento

* Hereditariedade
* Sexo feminino
» Baixo nivel socioecondmico

* Doengas incapacitantes:
AVC, doenga de Alzheimer,
doenga de Parkinson e depressao




Alteracoes do Envelhecimento

Aspectos Fisicos

" Necessidade de aprender a conviver com as limitacoes

Aspectos Socias
" Mudancas de papéis — familia, trabalho e sociedade
" Falta de papel social - crise de identidade
" Aposentadoria
= Perdas diversas - S, decisdo, independéncia, autonomia, parentes e amigos
= Diminuicdo de contatos sociais — distancia, S, dependéncia, tempo, violéncia

(Fechine & Trompieri, 2015)



Alteracdes do Envelhecimento
Aspectos Psicoldgicos

= Dificuldade a se adaptar a novos papéis

= Dificuldade de se adaptar as mudancas rapidas, que tem efeito
dramatico nos idosos

= Necessidade de trabalhar perdas organicas, afetivas e sociais
= Baixa auto-imagem e baixa auto-estima

= Falta de motivacao e dificuldade de planejar o futuro

= Confrontacao com a sua propria finitude

= Aposentadoria

= Alteracoes psiquicas que exigem tratamento

(Fechine & Trompieri, 2015)



Depressao - Sindrome Geriatrica

= A depressao € uma doenca que afeta o humor, a disposicao e os sentimentos.
" Prevaléncia alta.

= Varias formas clinicas.

= Predisposicao genética.

" Intensidade variavel.

= Exogena ou endogena ou Psicogénica?
(Canale & Furlan, 2013)



Diagnostico de Depressao

Sentimentos Sintomas Fisicos Pensamento
Tristeza Alteracao no apetite Falta de concentracao
Angustia Alteracao no sono Falta de memoria
Desprazer Diminuicao da libido Pessimismo

Ansiedade Falta de energia Desesperanca
Apatia Falta de iniciativa Ideias de culpa /morte
Desvalia Quadros dolorosos Baixa autoestima

(Canale & Furlan, 2013)



Sinais e Sintomas Depressao- 1dosos

= Alteracoes do sono e do apetite
" Dores pelo corpo e outras somatizacoes
" Dificuldade de concentracao, memoria e raciocinio

» Pensamentos de culpa, morte, fracasso, medo e outros pensamentos
negativos.

(Grinberg, 2006)



Principais Categorias — Depressao ldoso

Depressao Melancélica
(acentuado retardo psicomotor, qualidade distinta do humor
e insonia terminal);

Distimia
(humor deprimido na maior parte do dia, por, no minimo
dois anos, segundo os critérios do DSM-IV

Depressao Atipica
(hipersensibilidade a rejeicao, sensacao acentuada de fadiga
e "peso" nos membros, hipersonia e hiperfagia)

Transtorno Misto De Ansiedade E Depressao

(justifica-se este diagndstico quando os sintomas de
ansiedade e depressao estao presentes, porém nao sao
suficientes para preencher o diagnostico de "transtorno de
ansiedade" ou "transtorno depressivo")

Depressao Bipolar

(depressoes recorrentes + histéria de episddios de mania ou
hipomania devem, via de regra, ser tratadas primeiro com
um estabilizador do humor e, sé entao, com um
antidepressivo

Ciclotimia

(alternancia entre sintomas de depressao e hipomania, com
duracdo de pelo menos dois anos, cuja intensidade nao
caracteriza um episddio depressivo nem um episodio
hipomaniaco)

(Grinberg, 2006)



Depressao no 1doso

" Cerca de 30% da populacao idosa apresenta algum tipo de transtorno

mental
" Depressao e deméncias sao os problemas mentais mais prevalentes
" [mpacto no cuidador

" Escalas de apoio diagnostico: GDS E BDI
(Grinberg, 2006)



Depressao no 1doso

" [mportante investigacao ativa
" Cuidado com apresentacao diferente — queixas somaticas

" Elevada frequéncia de sintomas somaticos pode confundir ou sobrepor a

doencas preexistentes

" Falta de reconhecimento dos sintomas depressivos pelo proprio paciente,

atribuindo apenas a doenca clinicas
(Grinberg, 2006)

® Preconceito “velho so reclama”



Depressao no idoso

 Sintomas atipicos
* Diagnostico dificil
* Principais sinais: dor moral e lentificacao ideomotora

* As “mascaras” da depressao

(Grinberg, 2006)



CAUSAS DA DEPRESSAO DEPOIS DOS 60 ANOS

Doengas fisicas Atrofia Perda neuronal e
dolorosas e/ou progressiva diminui¢o de 1!';}.5%:1:5
incapacitantes do cérebro neurotransmissores > Perda de interesse pelas
atividades rotineiras
> Mudanca no apetite
Alteragbes (perda ou excesso)
vasculares > Queixas de dores sem
uma causa fisica
> Distiirbios do sono
> Ganho ou perda de peso
Situagbes
de luto
Deméncia
Sempre ha perda
Limitagbes cognitiva real,

fisicas comprovada por
exames. Pode ser
acompanhada de
sintomas de depressao

Falta de

suporte familiar/ X

Isolamento social

Depressdo

Nem sempre ha perda
cognitiva. A pessoa
pode se queixar de
falhas de meméria, mas
ndo ser comprovado
por exames



Mascaras da Depressao

= Disturbios cognitivos (pseudo-deméncia)
* Ansiedade (agitacao, insonia)

" Queixas somaticas

" Delirios de prejuizo

= Atitude regressiva

(Grinberg, 2006)



Depressao Secundaria

= AVC

" Deméncia

" Doenca de Parkinson
" Disturbio Tireoideano
" Vasculites

= Coronariopatias e ICC
= Cancer

= Dor cronica (Grinberg, 2006)



Depressao Secundaria

" Indometacina, Opidides " Barbituricos, Benzodiazepinicos,

= Sulfonamida, Etambutol Haloperidol, Fenotiazidicos, L-Dopa

= Digital, Clonidina, Metildopa, Reserpina, " Corticosteroides, Cimetidina

Hidralazina, Metoprolol, Propranolol, = Agentes antineoplasicos

Indapamida, Prazosin, Procainamida

» Alcool, Anfetaminas
(Grinberg, 2006)



ranstorno Bipolar no idoso

* Baixa prevaléncia

* Formas clinicas: tipo |, tipo I, ciclotimia, hipomania.

* Desorientacao, idéias delirantes, disturbio cognitivo reversivel
* Diagnostico dificil

* Tratamento

* No quadro agudo
* Profilaxia das recidivas

* Mortalidade maior
(Asquidamini & Cataldo Neto, 2011)



Tratamento Farmacologico

* Longa duracao
* Efeitos colaterais precoces
e Efeito terapéutico tardio

* Resposta muito individual

(Canale & Furlan, 2013)



Tratamento Farmacologico

* ISRS * Bupropiona
* Mianserina/ Mirtazapina * Venlafaxina
* Trazodona

* Triciclicos

* Tianeptina

(Canale & Furlan, 2013)



Tratamento Nao Farmacologico
* Psicoterapia

e Suporte familiar

* Terapia ocupacional

* Atividades fisicas

* Religido/Religiosidade

* Nos casos graves, com risco de morte: eletroconvulsoterapia

(Canale & Furlan, 2013)



Apatia

e “Auséncia ou falta de sentimento, emocdes, interesse ou preocupacoes”

* Muitas vezes associada a disfuncao frontal, ou lesdes vasculares na regiao

posterior da capsula interna.
 Existe grande prevaléncia de depressao pos-AVC...

e “depressao vascular”

(Minayo & Cavalcante, 2010)



Suicidio

* 3 vezes mais comuns > 65 anos
* Incidéncia aumenta com a idade

e Cuidado com a desinibicao no inicio do tratamento.

(Minayo & Cavalcante, 2010)



Prognostico

* Geralmente bom
* Recidivas frequentes

* Necessidade de acompanhamento clinico regular.



Caso

C

inico

* Trata-se do paciente A., 66 anos, sexo masculino, casado, engenheiro aposentado. O

paciente foi encaminhado para o nosso servico com historia de depressao ha 2 anos,
sem melhora clinica com o tratamento antidepressivo com imipramina 25mg, 2 vezes
ao dia e fluoxetina, 20mg, 2 vezes ao dia.

Segundo o paciente, desde a aposentadoria, ha cerca de 2 anos, apresentava-se
desanimado, sem interesse em participar de qualquer atividade laborativa ou ludica,
perda de libido e tendendo a isolar-se socialmente. Negava, contudo, sentimentos de
tristeza, idéias negativistas ou de morte. Mesmo com os tratamentos antidepressivos
empregados, negava melhora clinica. Segundo a esposa, além desses sintomas, A.
passou a exibir comportamento desinibido em ambiente social, marcado
principalmente por jocosidade dirigida mesmo a pessoas nao-familiares. Isso
freqlientemente gerava situacdes constrangedoras, que A. nao reconhecia como tal,
representando uma significativa mudanca da personalidade do paciente, que sempre
fora discreto e timido. A. também modificou os habitos alimentares, aumentando o
consumo de agua e preferindo alimentos adocicados. Repetidamente, empregava
palavras e gestos estereotipados, como ficar batendo os dedos na mesa. A historia
médica pregressa e a historia familiar do paciente nao eram relevantes.



Caso

C

inico

* O exame clinico-neuroldgico nao evidenciou sinais neurologicos focais, sendo que, no

teste de triagem cognitiva — o Mini-Exame do Estado Mental®° -, A. executou
adequadamente todas as tarefas, pontuando o escore total. Desempenhou
corretamente também o teste do relégio. O paciente desenvolvia invariavelmente um
discurso prolixo, mas com idéias logicas, tendendo a minimizar as alteracoes
comportamentais referidas pela esposa. Algumas vezes, mostrava-se mais desinibido,
ironizando sua condicao. De nota, A. sempre trazia consigo um copo plastico com
agua, que freqguentemente levava a boca, justificando que “tinha muita sede”.

Os exames de triagem clinicos, hematologicos, bioquimicos e soroldgicos
demonstraram hipertensao leve, tratada com beta-bloqueador. Os demais dados nao
foram considerados relevantes. A testagem neuropsicolégica, incluindo avaliacdes de
inteligéncia geral, linguagem, memoria, habilidades visuo-construtivas e funcdes
executivas, mostrou desempenho fraco do paciente apenas em relacao a funcoes
executivas e na tarefa de tomada de decisdes. A ressonancia magnética do encéfalo
evidenciou hipotrofia dos lobos frontais e temporais bilateralmente. SPECT revelou
hipoperfusao fronto-temporal.



Caso

C

inico

O caso relatado foi diagnosticado com Depressao Fronto-temporal, em que sintomas de apatia e
retracao social podem sugerir, inicialmente, uma sindrome depressiva. Entretanto, a presenca de
alteracdes marcantes da personalidade — no caso, sob a forma de desinibicao -, associada a falta de
critica, indica inequivocamente processo demencial. A ocorréncia de comportamentos estereotipados
e hiperoralidade reforca a hipdtese de comprometimento fronto-temporal. O Mini-Exame do Estado
Mental e o teste do reldgio nao sao capazes de identificar precocemente os casos de DFT. Nesse
sentido, foi realizada avaliacao neuropsicolégica pormenorizada, que mostrou prejuizo em testes de
avaliacao das funcdes dos lobos frontais, principalmente das regides érbito-frontal (tomada de
decisOes) e dorso-lateral (disfuncdao executiva), e preservacao das demais funcdes cognitivas. Os
exames de neuroimagem corroboraram o diagndstico de DFT ao demonstrarem comprometimento
fronto-temporal. Em relacao a terapéutica, o emprego de diferentes antidepressivos, incluindo os
inibidores seletivos da recaptacao de serotonina, nao foi eficaz no controle dos sintomas de apatia ou
desinibicao exibidos pelo paciente, salientando a dificuldade de abordagem farmacoldgica na DFT.

Algum tempo depois, através de novos exames clinicos e radioldgicos, foi diagnosticado principio de
deméncia associada a doenc¢a de Alzheimer.
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Pausa para o cafe
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