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Resumo

A depressao classifica-se como sendo uma perturbacao afectiva e é considerada um dos
maiores problemas de salde publica no mundo. Afecta 121 milhdes de pessoas e esta
em quarto lugar no ranking das principais causas de doenca em todo o mundo. De
etiologia complexa e multifactorial, a depressdo provoca uma grande variedade de
sintomas, muitos de natureza subjectiva, que diferem de individuo para individuo e que
sdo facilmente atribuiveis a outras causas. Talvez por isso, apesar da sua alta

prevaléncia, a depressao € frequentemente subdiagnosticada e subtratada.

A depressdo pode atingir individuos de qualquer grupo etario mas os idosos sdo
considerados um grupo de risco pois para além de ja terem acumulado varias perdas ao
longo da vida, sofrem frequentemente de depressdes atipicas e de outras patologias o
que dificulta o diagnostico. Para além disso, os idosos sdo mais sensiveis a interacdes
farmacologicas e aos efeitos adversos dos antidepressivos, o que pode dificultar a

terapéutica.

Em Portugal tem havido um interesse crescente nesta tematica devido a alta prevaléncia

da depressdo e ao envelhecimento da populagéo.

Com esta investigacdo pretende-se caraterizar a populacdo idosa utente dos centros de
dia do concelho de Albufeira, estudar a influéncia de alguns fatores de risco para o
desenvolvimento de depressdo e analisar a sua terapéutica antidepressiva. Para isso

realizou-se um estudo observacional, descritivo e com um desenho transversal.

Verificou-se suspeita de depressdo em 66,7% dos inquiridos. Contudo 64,7% dos
inquiridos que ndo tomavam antidepressivos apresentaram suspeita de depressao, o que
indica que varios destes individuos podem estar subtratados. Verificou-se ainda que
parece haver relacdo entre sintomatologia depressiva e 0 numero de doengas cronicas,

auto-percecdo da saude e da vis&o.

Palavras-chave: Depressédo, Idoso, Centro de dia, Albufeira






Abstract

Depression is classified as a mental disorder and is considered one of the greatest public
health problems in the world. It affects 121 million people and is fourth in the ranking
of the leading causes of illness worldwide. Complex and multifactorial etiology,
depression causes a variety of symptoms, many of the subjective nature, which differ
from individual to individual and are readily attributable to other causes. Maybe that's
why, despite its high prevalence, depression is often underdiagnosed and undertreated.
Depression can affect individuals of any age group but the elderly are considered a risk
group because, in addition to having already accumulated several losses throughout life,
often suffer from atypical depression and other disorders which makes diagnosis
difficult. In addition, the elderly are more sensitive to drug interactions and adverse
effects of antidepressants which may hinder therapy.

In Portugal there has been a growing interest in this topic due to the high prevalence of
depression and the aging of population.

With this research aims to characterize the elderly users of day care centers in the
municipality of Albufeira, to study the influence of some risk factors for developing
depression and analyze their antidepressant therapy. For that held an observational,
descriptive and a cross-sectional design.

There is suspicion of depression in 66.7% of respondents. However 64.7% of
respondents who were not taking antidepressants presented this suspicion, indicating
that several of these individuals may be undertreated. It seems also that a relation
between depressive symptomatology and the number of chronic diseases, the self-

perception of health and vision.

Keywords: Depression, Elderly, Day care center, Albufeira
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| - A DEPRESSAO E O SEU TRATAMENTO



1. Introducéo

A depressdo é vista atualmente como um dos maiores problemas de saide do mundo
devido a sua alta morbilidade e mortalidade.(1) Afeta 121 milhdes de pessoas em todo o
mundo, ocupando o quarto lugar entre as principais causas de doenca. Se a sua
incidéncia crescente persistir espera-se que até 2020 seja a segunda doenga mais

prevalente do mundo, ultrapassada apenas pela doenga isquémica cardiaca.(2,3)

Em Portugal verificou-se através do 3° censo psiquiatrico, realizado em 2001, que a
depressdo era a segunda patologia mais frequente, causadora de 14,9% dos casos de
consultas, internamentos e urgéncias, em instituicGes publicas e privadas.(4) Para além
do sofrimento emocional que provoca, a depressao aumenta a vulnerabilidade a doencas
fisicas, encontra-se associada a uma pior aceitacdo e adesdo aos tratamentos, diminui a
qualidade de vida e o funcionamento dos pacientes com doencas cronicas, assim como
os leva a recorrer mais aos servicos de satde. E também a maior causa de incapacidade,
sendo responsavel por cerca de 12% do total de anos a viver com uma incapacidade. Por
essa razdo, 0 seu impacto social e econdmico € extremamente negativo, quer para 0s
doentes, quer para as suas familias e para a comunidade no geral. Para além dos custos
gerados a longo prazo, verifica-se frequentemente uma quebra da produtividade no
trabalho do doente deprimido e dos seus cuidadores. Assim, o investimento na saude
mental pode gerar grandes retornos em termos de prevencdo de morte prematura e de
incapacidade.(5) A depressdo é também um dos fatores de risco mais significativos para

o suicidio.(6)

Atualmente, os idosos tém uma grande importancia na sociedade uma vez que é a classe
mais representativa nos paises ocidentais.(7) A depressdao tem-se mostrado como a
perturbacdo mental mais comum na comunidade idosa.(8) Cornélio citando Reynolds e
Kupfer refere:

«A depressdo na terceira idade tem graves consequéncias, incluindo o sofrimento dos
doentes e dos prestadores de cuidados, a amplificacdo da incapacidade associada com
perturbacBes do foro médico e cognitivas da terceira idade, 0 aumento dos custos com
o0s cuidados de saude e o aumento da taxa de mortalidade relacionada com o suicidio e

doengas do foro médico.»(7)



2. Histdria da depressao

A depressdo estd incluida numa antiga divisdo egipcia das doencas mentais, que data
dos 2600 anos A.C. e Hipdcrates explicou-a pela primeira vez, através da teoria dos
humores.(5) Segundo Hipdcrates, a melancolia (designacdo utilizada para a depressao)
devia-se a um excesso de bilis negra e o tratamento visava a sua eliminacdo através de

alteracGes alimentares, ginastica, hidroterapia, medicamentos e ervas.(3)

Na Idade Média o misticismo e a religido substituiram a medicina racional na
explicacdo das doencas. A melancolia passou a ser vista como um um pecado e
representava um afastamento de tudo o que era sagrado. No século V, Cassiano
denominou a melancolia como demanio do meio-dia pois outros pecados podem assolar
a noite mas a melancolia consumia dia e noite. O tratamento para esses casos sem
esperanca era colocar o melancolico a fazer trabalhos manuais e abandona-lo, longe de
todos.(3) Em 452 foi declarado no Concilio de Arles que o suicidio era inspirado pelo
demonio e no Concilio de Orleans, em 533, determinaram-se penas eclesiasticas para o
prevenir e castigar. Em 562 realizou-se o Concilio de Braga e os castigos a aplicar
foram aumentados e em 693, no Concilio de Toledo foi determinado o castigo que se
daria aos que se tinham tentado suicidar.(9) No século XIII a Inquisicdo multou ou
aprisionou pessoas por sofrerem de melancolia.(3)

Depois da ldade Média, a melancolia, dependendo da cultura e da época, tanto foi
glamourizada como estigmatizada. No século XVI o filésofo Marsilio Ficino defendia
que a melancolia, presente em todos os homens, era a manifestagcdo do anseio humano
pelo grande e pelo eterno. Dizia que todo o génio é um melancolico. J& os pensadores
ingleses continuaram, por um tempo, a acreditar que a melancolia provinha das relacfes
com anjos maus ou das suas intromissdes, porém as pessoas afligidas pelo mal ndo eram
culpadas por essas intromissdes.(3) Até o comeco do século XVII, o debate sobre a
melancolia continuou ligado a teoria dos quatro humores mas no final do século XVII e
inicio do século XVIII, devido ao desenvolvimento cientifico, comeca a haver uma
mudanca de mentalidade. René Descartes inaugura o racionalismo moderno e surge a
conviccao de que a razdo humana é capaz de conhecer a origem, a causa e os efeitos das
emocgOes e, pela vontade orientada pelo intelecto, é capaz de domind-las. O

reconhecimento da dicotomia entre corpo e mente vai provocar uma mudanca



consideravel nas perspetivas referentes a depressdo: a mente, distinta do cérebro
apresenta duvidas e inconsisténcia mas ndo doenca. A doenca é um aspeto fisico. Sdo
entdo formuladas questdes que ainda hoje sdo discutidas: a mente influencia o corpo ou
é o corpo que influencia a mente? A depressdo é um desequilibrio quimico ou uma

fraqueza humana?(3)

No século XVI1II, Samuel Johnson criou o termo «depressdo» para caraterizar «espiritos
negativos» ou «inferiores».(5) Neste século, o trabalho duro foi considerado o melhor
remédio para a depressdo. Ainda hoje podem ser percebidas em alguns meios as
ideologias desta época quando ouvimos frases como «a depressdo € doenga de quem
ndo tem que fazer e o remédio é um tanque cheio de roupa suja para lavar.»(3) Ja
Esquirol voltou o seu interesse para a clinica e proclama que a psiquiatria deve ser
entendida como uma medicina mental e deve buscar o seu entendimento na anatomia
cerebral e ndo nos metafisicos (filésofos) ou nos moralistas (a Igreja).(10) O século XIX
trouxe descobertas na biologia, na fisica, na quimica, na anatomia, na neurologia e na
bioquimica, o que permitiu relacionar as doengcas mentais com a patologia orgéanica do
cérebro. Este século também se caracterizou pelo grande ndmero de manicomios
construidos e ao grande nimero de internamentos realizados, pelo que foi designado por

Pessotti como «o século dos manicomios».(3)

No século XX, os avancos ao nivel da psicopatologia, farmacologia, anatomia,
neurologia e genetica possibilitaram um melhor conhecimento sobre esta doenca. Emil
Kraepelin, autor do Compéndio de Psiquiatria publicado em 1883, considerou que todas
as doencas mentais tinham uma base bioguimica interna e separou a depressdo em 3
categorias, da mais suave a mais grave. Adolf Meyer considerou 0 homem como um ser
psicobioldgico, sujeito a experiéncias e a a¢bes sociais e bioldgicas que interferiam no
seu desenvolvimento mental. Na década de 50 foram descobertos os antidepressivos o
que representou um avango importante no tratamento da depressdo. Os mecanismos de
acdo destes farmacos baseiam-se nos neurotransmissores. Foram realizados varios
estudos para se descobrir quais sdo 0s neurotransmissores que regulam as emog¢des mas
ainda ndo existem pesquisas conclusivas.(3) Em 2001 foi publicado pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), o «Relatério Mundial da Salde: Saude Mental: nova
concecdo nova esperanga», que alerta sobre o impacto negativo das perturbacOes
mentais e sobre a importancia da desmistificacdo de ideias pré-concebidas e de tabus

relativos a estas doencas.(2)



3. Conceito de depressao

A depressdo, também frequentemente denominada por perturbacdo depressiva ou ainda
depressdo unipolar, € uma doenca mental caracterizada por uma sensacdo profunda e

persistente de tristeza ou desespero.(11)

Messora, citando Gordilho apresenta a seguinte definicdo: «a depressdo ¢ um disturbio
da area afetiva ou do humor, com forte impacto funcional em qualquer faixa etaria,
reconhecidamente de natureza multifatorial, envolvendo inimeros aspetos de ordem

bioldgica, psicoldgica e social.»(12)

Por sua vez Pereira, citando Lurie acrescenta: «A tristeza é diferente da depressdo. A
tristeza nao implica desinteresse, enquanto a depressdo muitas vezes implica. De facto,
quando alguém esta triste, muitas vezes esta bastante interessado no que conduziu a
tristeza. O mesmo se aplica ao pesar. Por muito doloroso que seja, o0 pesar, bem como o
menos intenso luto, ndo implica depressdo. Algumas pessoas pesarosas ou enlutadas
podem desenvolver depressdo, mas regra geral, isso ndo acontece. Para compreender a

depresséo é tdo importante saber o que ndo o €, como o que é.»(13)

Segundo a OMS, depressdo € uma desordem que implica uma sensacdo de tristeza,
perda de interesse nas atividades diarias e diminuicdo da energia. Outros sintomas sdo a
perda de confianca e auto-estima, ideias de morte e suicidio, diminuicdo da
concentracdo e perturbacdes do sono e do apetite. Podem também estar presentes
diversos sintomas somaticos. Embora 0s sentimentos depressivos sejam comuns, 0O
diagnostico da depressdo s6 se faz quando os sintomas atingem um certo limiar e
perduram por, pelo menos, duas semanas.(2) A sintomatologia depressiva €
multifacetada e a forma como se manifesta € varidvel entre as pessoas o que dificulta o
seu diagnéstico mas € essencial que se ultrapasse este problema para se proporcionar

uma intervencao terapéutica mais rapida.(5)



4. Sinais e sintomas de depressao

A severidade, duracdo e frequéncia da sintomatologia da depressdo varia muito,

dependendo do doente, da sua cultura e do tipo de depressdo.(14) No quadro 1 e no

quadro 2, estdo presentes 0s sinais e sintomas carateristicos da depressao e respetivas

classificac0es:

Quadro 1: Classificacao dos sintomas da depressao.

Emocionais

Sintomas da depressao

Fisicos

Volitivos

Desalento ou tristeza
Insatisfacao

Perda de interesses
Vontade de chorar
Irritabilidade
Vazio

Temores
Sentimentos
negativos
Preocupacéo
Desespero
Sensacéo de falhar
Solidao

Inutilidade

Cognitivos

Baixa auto-estima
Pessimismo
Sentimentos de culpa
Ruminacéo de
problemas
Pensamentos suicidas
Delirios e alucinacgdes
Dificuldades de
concentragéao

Memoria fraca

Perda de apetite
Fadiga

Sono perturbado
Obstipagéo
Perda da libido
Dor

Inquietacao

Perda da Motivacao
Impulsos suicidas
Desejo de se afastar da
sociedade

Adaptado de Vaz. (15)

[z L



Quadro 2: Classifica¢éo dos sinais caracteristicos da depressao.

Sinais

Aparéncia

Lentificacdo

psicomotora

Agitacédo

psicomotora

Comportamento bizarro

ou inadequado

Posi¢édo encurvada
Rosto triste

Falta de cooperagéo
Afastamento social
Hostilidade

Suspeitas

Confusdo mental e falta
de clareza

Variacdo diurna de
humor

Aparéncia descuidada
Ulceragdes ocasionais na
pele por se arranhar

Choro ou lamento

AlteracOes do peso

Fala lenta
Movimentos lentos
Diminuic&o dos
gestos

Andar lento e
vacilante
Mutismo (casos
Severos)

Cessar da
mastigacéo e de
engolir (casos
Severos)
Diminuicédo ou
cessacdo do piscar

(casos severos)

Atividade motora
continua

Torcer as méaos
Arranhar a pele
Medir os passos
Sono agitado

Segurar 0s outros

Gestos suicidas
Negativismo

Negar-se a comer ou
beber

Impetos de agressividade
Cair para tras

Adaptado de Vaz. (15)
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5. Diagnéstico da depressao

Apesar do impacto que tem, a depressdo é frequentemente subdiagnosticada.(16) Isto
acontece porque o diagndstico da depressdo € bastante complexo: varios sintomas de
natureza subjetiva, que podem passar mais ou menos despercebidos ou ser atribuidos a
acontecimentos de vida e a outras patologias.(17) Nos idosos o reconhecimento € ainda
mais dificil pois estes sofrem frequentemente de depressdes atipicas e é comum 0s
familiares e profissionais de salde atribuirem o0s sintomas ao processo de

envelhecimento ou a outras comorbilidades pré-existentes. (18)

Segundo Stuart Hamilton citado por Fernando Ferreira, todos nds experimentamos a
depressdo, em algum momento da nossa vida. (19) Contudo, s6 se faz o seu diagnostico
qguando os sintomas atingem um certo limiar. (2) Para auxiliar o diagnéstico, foram

criadas varias escalas que visam identificar e quantificar a gravidade da depressao. (17)

Apesar de ndo haver nenhum exame laboratorial que permita diagnosticar a depresséo,
estes podem ser Uteis pois podem ajudar a determinar se a depressdo € causada por uma
perturbacdo fisica. Em casos de dificil diagndstico pode-se recorrer a um
eletroencefalograma, feito durante o sono uma vez que problemas relacionados com o
sono sdo um sinal dominante da depressdo. O objetivo do eletroencefalograma é medir,
depois do individuo adormecer, o tempo que demora até ser atingida a fase REM (Rapid
Eyed Movement). Numa situacdo normal, isto demora cerca de 90 minutos mas num

individuo com depressao pode demorar menos de 70 minutos. (20)



6. Classificacdo da depressao

A classificacdo dos estados depressivos € complexa mas é (til para estabelecer as

medidas terapéuticas mais adequadas.(17)

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a
Salde, 10* Revisdo (CID-10) é a versdo portuguesa da International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, da OMS. A historia da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) remonta a 1983.(21) Inicialmente visava
abranger as causas de morte mas o seu uso foi posteriormente ampliado para se

conhecer as causas de morbilidade.(22)

Segundo o CID, a depresséo é considerada, desde 1992, como um distarbio de humor.(5)

De acordo com a CID-10, numa depressao tipica, os doentes sofrem de:

1) tristeza, reducdo da energia e da atividade, diminui¢do do interesse e do prazer e
fatigabilidade

2) pessimismo, diminuicdo da auto-estima, ideacdo suicida, atos suicidas, culpa,
alteracdes de apetite e do sono, diminuicdo da alteracdo e da concentragéo,

alteracdes da atividade psicomotora (lentificacdo ou agitacéao).

Dependendo do numero e da severidade dos sintomas, um episddio depressivo pode ser
classificado como ligeiro, moderado ou grave:

1. Leve: Manifestam-se dois sintomas do primeiro agrupamento e dois ou trés do
segundo agrupamento.

2. Moderado: Estdo presentes dois sintomas do primeiro agrupamento e trés ou
quatro do segundo agrupamento.

3. Grave: Estdo presentes trés sintomas do primeiro agrupamento e quatro ou mais

do segundo agrupamento.(23)



7. Fatores de risco da depresséo

Ninguém estd imune as perturbagdes depressivas, mas existem fatores de risco socio-
demogréaficos, bioldgicos e psicossociais que podem contribuir para 0 seu

desenvolvimento.(15)
7.1. Fatores socio-demograficos

As variaveis socio-demograficas sdo algumas das que, a partida, condicionam bastante o
risco de depressao, pelo que serdo apresentados os fatores de risco s6cio-demograficos

mais evidentes.

O género € um fator de risco para a depressdo amplamente estudado. Estudos
realizados em diferentes culturas, faixas etarias e na¢oes tém indicado que a prevaléncia
da depressd@do em mulheres é o dobro da prevaléncia da depressé@o nos homens.(24) A
prevaléncia da depressdo ligeira em mulheres ronda os 5%-9% enquanto que nos
homens é de cerca de 2%-3%. Para a depressdo grave a prevaléncia é semelhante em
ambos 0s géneros. Uma em cada cinco mulheres sofrem de depressdo em algum
momento da sua vida; a depressdo € transversal a todas as faixas etarias mas é
especialmente comum em mulheres com idades compreendidas entre 0s 40 e 0s 59 anos.
(25) Apesar da depressdo estar fortemente correlacionada com o género feminino,
varios autores tém posto em causa este pressuposto pois as mulheres tém mais tendéncia
a expressarem 0s Seus sentimentos e a sintomatologia classica associada a depressao
pode ser mais facilmente aplicada ao sexo feminino.(26) As mulheres queixam-se mais
frequentemente de sintomas somaticos, fadiga, alteracGes do comportamento alimentar
e dos habitos de sono ao passo que 0os homens manifestam mais agitacdo psicomotora e
ideacdo suicida.(24) Apesar disso, as mulheres sdo as que mais tentam suicidar-se

registando-se contudo maiores taxas de suicidio nos homens.(27)

A idade é um fator de risco a ter em conta: a depressao pode manifestar-se em qualquer
idade mas é nas idades mais avangadas que atinge indices de mortalidade e morbilidade
mais elevadas pois apresenta-se através de formas incaracteristicas, passiveis de nao
serem diagnosticadas e tratadas.(18) Varios estudos tém encontrado uma associacao

positiva entre 0 aumento da idade e sintomatologia depressiva, contudo outros estudos



tém demonstrado que, ap6s 0 ajustamento de outras variaveis, os efeitos da idade
desaparecem. (15) O envelhecimento € um processo que é caracterizado por uma
diminuicdo da vitalidade e pela degradacdo fisica e mental, o que favorece o
desenvolvimento de doencas cronicas.(28) Individuos que sofrem de doengas cronicas
tém uma probabilidade superior de desenvolver depressdo, quando comparados a
individuos sem doencas cronicas.(29) As multiplas perdas que sdo tipicas durante o

envelhecimento também se relacionam com o desenvolvimento de depressdo.(7)

O estado civil é também um fator de risco de depressdo ja que individuos divorciados,
separados, vilvos ou solteiros mostram-se mais vulneraveis a depressdo
comparativamente com o0s casados ou com os unidos de fato.(5) No geral, ser casado
esta associado a menores indices de depressdo, especialmente para os homens.(17) No
caso das mulheres o efeito protetor do casamento € menos marcante, tendo-se ja
encontrado alguns estudos em que a ocorréncia da depressdo foi maior em mulheres
casadas. (30)

Nas Ultimas décadas tem-se assistido a uma mudanca drastica na estrutura das familias e
a um acentuado envelhecimento populacional. Estes fatores levaram a uma crescente
necessidade de institucionalizacdo dos idosos 0 que levou a que varios autores se
tenham dedicado ao estudo dos efeitos deste fendmeno na qualidade de vida destas
populacbes.(15) Segundo um estudo realizado com 14217 participantes, idosos que

residam em lares ou abrigos tém risco aumentado de depressdo (OR=1,5).(31)

Baixo estatuto socio-econdmico € considerado um fator de risco para a

depressao.(26,32), assim como viver em areas urbanas e possuir baixa escolaridade.(5)
7.2. Fatores psicossociais

O temperamento € descrito como o conjunto de caracteristicas fisiologicas e
psicoldgicas que sdo inatas e que influenciam a maneira como o individuo reage as
situacdes. O temperamento inclui o humor predominante da pessoa ao longo da vida
levando a que uma pessoa possa ser descrita como irritavel, exuberante, calma,
depressiva, ansiosa ou sensivel. (33) Consoante 0 seu temperamento, um individuo pode

estar mais ou menos predisposto a desenvolver sintomatologia depressiva.(17)

Véarios modelos que visam explicar a depressdo defendem que certos individuos sdo

mais vulneraveis a depressdo devido a acontecimentos que decorreram durante a sua



vida. Experiéncias como maus-tratos, separacdo ou perda de um progenitor, violéncia
domeéstica e doenca mental parental durante a infancia sdo exemplos classicos de

acontecimentos de vida que podem deixar a pessoa mais vulneravel.(5)

A soliddo é um dos fatores de risco mais citados por diversos autores.(15) Um estudo
realizado com 14217 participantes relatou que a auséncia de um confidente foi

significativamente associada com a depressao, com um OR de 3,4.(31)

Uma histéria prévia de depressdo é também referenciada como um fator de risco para a

depressao no idoso.(15)
7.3. Fatores biologicos

A depressdo € uma doenca extremamente heterogénea. J& se encontraram alteracdes
bioldgicas ao nivel dos neurotransmissores, células do sistema imunitario, sistema
enddcrino e ao nivel da prépria morfologia do cérebro.(34) Contudo, ainda ndo foi

possivel encontrar um bom marcador bioldgico para esta doenca.(34,35)

Acredita-se que o patriménio genético de cada um tem um papel importante na
vulnerabilidade relativa as perturbacdes depressivas(36), sucesso da terapéutica e
desenvolvimento de reacOes adversas.(35) Observacdes feitas por psiquiatras europeus
no século XIX sugeriam que a depressdo se parecia «concentrar» em certas familias.(37)
Em 1966 foram publicados dois estudos distintos que encontraram maior frequéncia
desta patologia em individuos que tinham ou tiveram familiares com depresséo.(36,37)
Outros estudos semelhantes foram posteriormente realizados e obtiveram-se resultados
concordantes: determinou-se que o risco para depressdo unipolar (quando s6 se verifica
depressdo como alteracdo do humor) aumenta trés vezes para individuos com familiares
diretos com esta doenca.(36,37) Também se efetuaram estudos com gémeos para se
determinar se a depressdo tinha uma base genética. Lima, Sougey e Filho referiram que
Bertelsen et al., Torgersen, McGuffin e Katz e Kendler et al. verificaram que a taxa de
concordancia para a depressdao em gémeos monozigéticos é duas a trés vezes maior do
que nos dizigoticos, reforcando a ideia de que a genética influencia a predisposi¢do para
as desordens psiquicas.(36) Estudos com adotados também se mostraram relevantes
pois permitiram separar a influéncia do ambiente da influéncia do patrimonio genético.
Apesar do nimero limitado de investigacBes, a maioria destes estudos é consistente com

a presenca de uma componente genética na depressao.(36,37) Wender et al. realizou um



desses estudos em 1986, com uma amostra de 71 dinamarqueses adotados com
transtornos de humor e encontraram uma prevaléncia 8 vezes maior de casos de
depressdo unipolar e 15 vezes maior de casos de suicidio nos pais bioldgicos desses
individuos, quando comparados com 0s seus pais adotivos.(36) Os avangos ao nivel da
genética permitiram o estudo de varios genes candidatos, sem que contudo se tenham

chegado a resultados definitivos.(36,37)

As doengas cronicas, incapacidades e deficiéncias tém-se demonstrado importantes
fatores de risco para o desenvolvimento da depressdo.(15) Por outro lado, a depresséo
leva a uma maior probabilidade de vir a desenvolver uma doenca crénica no futuro(29),
maior mortalidade(16), maior probabilidade de ndo se obedecer as recomendacdes
médicas(5), aumento da percecdo de sintomas(29), aumento dos custos(5) e encontra-se
associada a uma pior qualidade de vida(5). A medida que um individuo envelhece, a
probabilidade de vir a desenvolver uma doenca crénica aumenta, razdo pela qual a
depressdo nos idosos ser caracterizada pela comorbilidade.(29) Segundo um estudo
realizado em 2009 com 1720 participantes em Florianopolis, quanto maior o numero de
doencas cronicas maior o risco de depressdo.(38) Diferentes doengas crénicas tém sido

associadas a sintomatologia depressiva:

e Cardiopatias(16,39,40)

e Diabetes(41-43)

e Cancro(16,44-47)

e Osteoporose(15)

e Obesidade(29)

e Disturbios da tiroide(16)

e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)(48)
e Fibromialgia(49,50)

e Acidente Vascular Cerebral (AVC)(16)

e Esclerose maltipla(51)



8. Prevencao das perturbac6es depressivas

Segundo Cornélio, a prevencdo em saude mental consiste num conjunto de medidas que
visam apoiar o individuo a realizar o mais plenamente possivel o seu potencial e a
evitar e/ou a reduzir a incidéncia de problemas futuros de ordem emocional, sécio-
afetiva e cognitiva. Implementar habitos de vida saudaveis, evitar o isolamento social e
0S maus-tratos, promover a auto-estima, o apoio social e 0 acesso a informacdo sdo

fatores importantes para prevenir problemas ao nivel da satde mental.(7)

O aumento da esperanca média de vida cria oportunidades ndo apenas para que as
pessoas vivam mais anos mas também para melhorar a sua qualidade de vida. A
percecdo que as pessoas tém do seu bem-estar € um dos aspetos subjetivos vinculados a
qualidade de vida. O bem-estar subjetivo estd associado a um envelhecimento mais
saudavel, ¢ um indicador de saude mental e também sinonimo de felicidade. Encontra-

se associado negativamente com sintomas depressivos e doengas fisicas.(52)

A felicidade ¢ um fendmeno predominantemente subjetivo, estando subordinada mais a
tracos psicologicos e socio culturais do que a fatores externamente determinados. A
identificacdo desses fatores favorece o desenvolvimento de abordagens preventivas,
com potenciais repercussdes nas areas social e ocupacional. Comparacdes feitas entre
grandes amostras populacionais de diferentes paises demonstram diferencas
consideraveis nos niveis de felicidade. No geral, paises mais ricos reportam maiores
indices de felicidade quando comparados com paises mais pobres. Um grande estudo
realizado em paises da Unido Europeia entre 1973 e 1998 demonstrou que, ano apds ano,
cidaddos dinamarqueses tinham cinco vezes maior probabilidade de se declararem
«muito satisfeitos» com as suas vidas quando comparados com cidaddos italianos ou
franceses e doze vezes mais quando comparados com cidaddos portugueses. Contudo,
varios paises da América Latina tém indices de felicidade comparaveis aos do Japdo e
da Australia, apesar de serem mais pobres. A literatura aponta que tanto para nacfes
como para individuos, uma vez ultrapassado um limiar de subsisténcia com dignidade
(incluindo comida, &gua e saneamento basico) o aumento do poder aquisitivo ndo se
correlaciona com um incremento significativo nos niveis de felicidade. Em 2006

Kahneman et al. demonstraram que pessoas com poder aquisitivo acima da média ndo



sdo mais felizes do que a populacdo geral pois esses individuos sdo mais tensos e ndo
destinam mais tempo a atividades prazeirosas. Embora varios dados indiquem que as
mulheres sdo mais predispostas a transtornos ansiosos e depressivos, 0 género ndo € um
fator preditor da felicidade: Inglehart (1990) entrevistou mais de 150 mil pessoas ao
longo de 16 paises e foi observado indices equivalentes de satisfacdo com a vida entre

os dois géneros.(53)

Um fator que estd moderadamente associado a maiores indices de felicidade é
comprometimento com a fé, seja por meio da religiosidade, seja por meio da
espiritualidade. A religiosidade pressup@e um sistema organizado de crencas e praticas
ritualisticas ao passo que a espiritualidade consiste numa busca pelo significado da vida
e pelo estabelecimento de uma relacdo com o sagrado, sem necessariamente recorrer a
praticas religiosas ou a integracdo numa comunidade. As pesquisas indicam que as
pessoas que se descrevem como religiosas ou espiritualistas tendem a reportar maiores
indices de felicidade e parecem lidar melhor com eventos adversos tais como o

desemprego, doengas ou luto.(53)

Os indices de felicidade costumam ser relativamente estaveis ao longo da vida de cada
individuo e sdo menos dependentes de eventos externos do que se imagina pois mesmo
eventos dramaticos ou extraordinarios tais como sofrer uma lesdo medular que causa
tetraplegia ou vencer um prémio de loteria, ndo influenciam significativamente os niveis
de felicidade reportados a longo prazo, como demonstraram Brickman et al.num artigo
de 1978 que se tornou histdrico. Segundo este trabalho, as pessoas reagem de forma
intensa a eventos bons ou maus, mas tendem a adaptar-se a estes rapidamente, voltando
a um nivel de felicidade relativamente estdvel e semelhante ao que era

previamente.(53,54)

Em 2002 foi feita uma pesquisa com 222 estudantes da Universidade de Illinois e
recorreu-se a diferentes escalas de felicidade para comparar os 10% mais felizes com a
média e com o grupo de pessoas mais infelizes dentro da amostra considerada.
Verificou-se que os individuos mais felizes eram muito sociaveis e relataram
relacionamentos romanticos e interpessoais mais fortalecidos. Eram também mais
extrovertidos, mais afaveis, tinham menores indices de neuroticismo e tiveram
pontuacdes mais baixas em varias escalas de psicopatologia. Quando comparados com

0S grupos de pessoas menos felizes, os mais felizes ndo se exercitavam



significativamente mais, ndo se envolviam significativamente mais em atividades
religiosas ou tinham experienciado mais eventos positivos. Os autores concluiram que
isoladamente, nenhuma das varidveis testadas foi suficiente para a felicidade mas que

ter boas relagdes sociais foi necessario.(55)

Em 2006 Cloninger sugere que as pessoas podem desenvolver o seu carater e a sua
felicidade e demonstrou que altos niveis de autodirecionamento, cooperatividade e
autotranscendéncia correlacionam-se com uma maior frequéncia de emoges positivas e

uma menor frequéncia de emogdes negativas. (56)

Nas faixas etarias mais elevadas, deve-se ter em conta que o medo de envelhecer e as
patologias associadas provocam pensamentos negativos como os de se sentirem inGteis
ou aposentados e desencadeiam ideias de desvalorizagéo. A discriminagdo para com 0s
idosos deve-se aos valores tipicos de uma sociedade que enaltece a juventude e
subvaloriza o saber adquirido com a experiéncia de vida. Zenevick citando Berger e
Maillox refere que os idosos ndo querem ser discriminados pela sociedade e querem ser
aceites como seres humanos, com as suas necessidades e as suas possibilidades e ter os
seus direitos assegurados. Segundo os autores, ao envelhecer de forma saudavel, o ser
humano apresenta ndo somente um bom estado de saude fisica e mental, mas também se

sente seguro respeitado, independente, reconhecido e integrado na sociedade.(57)

Doentes cujas vidas tenham sofrido severas ruturas por recorréncia da depressao, ou
seja, dois ou trés episodios depressivos num periodo de cinco anos podem beneficiar de
tratamento profilatico, a fim de evitar recaidas. A profilaxia pode ser feita recorrendo a
farmacos antidepressivos e a terapias psicologicas.(17) A educacdo do doente, o
tratamento utilizado ou os grupos de auto-ajuda sdo uma mais valia para ajudar a
reconhecer precocemente e enfrentar as perturbacdes depressivas, permitindo assim que

o individuo participe ativamente no seu tratamento.(11)



9. Tratamento da Depressao

Devido a sua etiologia complexa, o tratamento da depressdo deve ser personalizado e
por isso, incluir uma dimensdo bioldgica, social e psicologica. O sucesso da terapia
antidepressiva encontra-se dependente da personalidade do doente, sendo essencial a
sua participacdo ativa na escolha da terapéutica pelo que este deve ser informado pelo
terapeuta das varias opcdes disponiveis. E por isso comum a recorréncia a variadas
associacOes de terapéuticas farmacologicas e ndo farmacoldgicas.(58) Fatores como o
tipo de depressdo(59), severidade da depressdo(58), preferéncias do doente(60), efeitos
adversos(59), comorbilidades(60), toma de outros medicamentos(59), risco de
suicidio(58), custo(59) e resposta a terapéutica antidepressora em situagOes

anteriores(60) devem ser considerados nesta escolha.

Os objetivos da terapéutica antidepressiva devem visar a eliminacdo ou a reducdo dos
sintomas, assegurar a adesao a terapéutica escolhida, minimizacdo de efeitos adversos,
restaurar o0 normal funcionamento da pessoa e prevenir futuros episodios

depressivos.(61)

O tratamento da depressdo pode durar varios anos e estar sujeito a recaidas e
recorréncias. Consideram-se varias fases que devem ser cuidadosamente pensadas

durante o planeamento de uma intervencéo:

e Fase aguda: esta fase dura entre 6 a 12 semanas e pretende-se diminuir
ou,idealmente, eliminar a sintomatologia depressiva.

e Fase de continuacdo: considera-se o periodo compreendido entre 4 a 6 meses
gue seguem desde o inicio da fase aguda e tém como objetivo manter a melhoria
obtida, evitando recaidas. No final da fase de continuacdo, o doente é
considerado recuperado do episodio depressivo.

e Fase de manutencdo: periodo que se segue apos 6 meses desde o inicio da fase
aguda; o objetivo desta fase é evitar que ocorra um novo episédio depressivo

(recorréncia).(59)

Quando um individuo ndo responde a estratégia terapéutica inicialmente estipulada,

deve-se pesquisar por eventuais situacbes que tenham passado despercebidas,



nomeadamente o abuso de alcool e drogas, sintomas psicoticos ou problemas médicos.
E também importante que seja tido em conta a adesdo a terapéutica e que se proceda a
determinacdo dos niveis sanguineos de antidepressivos. Depois de se levar em conta
todos estes pardmetros, € estipulada uma nova estratégia terapéutica.(6) Por ultimo, a
seguranga do individuo deprimido deve ser considerada prioritaria, pelo que a
hospitalizacdo, voluntéria ou involuntéria, deve ser levada a cabo, caso esta seguranca

esteja potencialmente comprometida.(20)
9.1. Tratamento farmacoldgico

O termo «antidepressivo» abrange uma extensa variedade de moléculas que tem a
capacidade de melhorar o profundo estado de tristeza que caracteriza as doencgas

depressivas. (62)

Ao longo dos séculos recorreram-se a substancias como os barbitaricos, o 6pio, o alcool,
as anfetaminas e o hidrato de cloral para tratar a depressdo.(63) Contudo, estas
substancias traziam varias complicacGes e por isso, até a primeira metade do século XX,
a eletroconvulsoterapia (ECT), era a terapéutica de elei¢cdo na depressdo.(64) Nos anos
50 deu-se uma revolucdo na terapéutica da depressao, com a introducdo de dois dos
principais grupos de antidepressivos usados atualmente, os antidepressivos triciclicos
(ADT) e os inibidores da monoamina-oxidase (IMAOs).(63) A sua descoberta foi feita
de forma acidental quando em 1952 se desenvolveu a iproniazida, para tratar a
tuberculose e se verificou que os doentes tratados com este medicamento ficavam mais
bem-dispostos e otimistas.(64) Paralelamente, em 1958, surgiu a imipramina, 0 primeiro

antidepressivo triciclico.(65)

O desenvolvimento destes dois farmacos iniciou uma nova era na terapéutica
antidepressiva pois remeteu a ECT, para casos especificos, substituindo-a como terapia
de eleicdo.(63)

Embora eficazes, estes antidepressivos apresentavam efeitos adversos indesejaveis
devido a inespecificidade da sua acdo. Na tentativa de se preservar a eficicia
antidepressiva e diminuir os efeitos adversos, foram introduzidos nos anos 70, 0s
antidepressivos atipicos ou de segunda geragdo (maprotilina, nomifensina, trazodona,
mianserina, entre outros). Contudo estes ndo trouxeram a anunciada revolugdo na

terapia antidepressiva, quer em termos de eficicia quer em termos de seguranga. SO nos



anos 80, com a introducdo dos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRSs)
é que se deu a esperada revolucdo, o que abriu caminho para a introducdo de novas
classes de antidepressivos.(63) Atualmente dispomos de um vasto arsenal terapéutico

para tratar as desordens depressivas.

Os varios agentes antidepressivos diferem pouco no que toca a eficadcia mas apresentam
diferentes mecanismos de acdo, potencial para interacdes, risco de toxicidade e efeitos
adversos.(66) Por essa razdo, a escolha de um antidepressivo deve levar em conta varios

fatores:

e Possiveis efeitos adversos: a escolha pode ser feita no sentido de evitar efeitos
adversos indesejaveis ou com o objetivo de tirar partido de um efeito adverso
(por exemplo um doente que sofra de ins6nias podera beneficiar com a toma de
um antidepressivo que provoca sedacdo).(67)

e Custo.(68)

e Outras comorbilidades: certos antidepressivos podem causar problemas ou
ajudar a tratar comorbilidades pré-existentes; este € um fator que deve ser
cuidadosamente considerado na populacdo idosa, uma vez que a presenca de
outras doencas é bastante comum.(67)

e Experiéncia do médico no manejo de um determinado antidepressivo.(69)

e Resultados obtidos com parentes do doente.(67,69)

e Possiveis interages com outros medicamentos ou alimentos.(67)

e Em caso de gravidez ou aleitamento deve-se procurar uma alternativa segura
para estas situacdes.(67)

e Toxicidade em caso de sobredosagem.(70)

e Caracteristicas do doente em questdo, tais como o0 género, idade e o subtipo de
depressdo (por exemplo individuos com depressdes atipicas parecem responder
melhor aos IMAOs do que aos ADTS).(66)

Considerando estes fatores, ndo € plausivel defender a superioridade de um
antidepressivo sobre os outros, nem quanto a eficacia, nem quanto a tolerabilidade.
Diferentes antidepressivos podem ser preferiveis para um dado doente, consoante a
situacdo clinica. E essencial que o médico conheca tanto o doente que ird tratar quanto o
perfil de efeitos adversos e de possiveis interacdes medicamentosas dos antidepressivos

para poder escolher o mais adequado.(70)



9.1.1. Antidepressivos Triciclicos (ADTs)

Pensa-se que os ADTs inibem a recaptacdo neuronal por um mecanismo de inibi¢ao
competitiva, uma vez que a sua conformacao é parecida com a da noradrenalina. (71)
Os ADTs atuam na recaptacdo da noradrenalina, serotonina e dopamina, aumentando a
duracdo da sua acdo nos neurdnios pés- sinapticos. Contudo os ADTs também atuam
nos recetores colinérgicos, adrenérgicos e histaminérgicos, 0 que provoca 0S Seus
principais efeitos adversos. Alguns dos principais efeitos adversos sdo: mucosas secas,
visdo enevoada, retencdo urinaria, prisao de ventre, alteracfes do sono, tonturas, delirio,
hipotensdo, disfuncdo sexual, ganho de peso, sedacéo, entre outros.(72) Também podem
ocorrer tonturas, nauseas, diarreia, insonia e agitacdo em caso de retirada abrupta dos
ADTs.(73) A sua utilizacdo atualmente ndo se encontra reservada ao tratamento da
depressdo e estende-se a patologias como ataques de panico, desordens alimentares,
dores cronicas, transtorno obsessivo-compulsivo, ansiedade, hiperativiade com deficit

de atencéo, profilaxia da enxaqueca e enurese.(74)

A toma destes farmacos deve ser iniciada com pequenas doses e a partir dai, aumenta-se
progressivamente a dose se estes forem bem tolerados.(17) Apesar de sO se sentir
completamente os beneficios da medicacdo ao fim de aproximadamente 4 semanas, 0S
efeitos adversos podem ser precoces. Este aparecimento precoce de efeitos adversos
pode conduzir ao abandono da terapéutica; para 0s evitar pode-se recorrer ao
fracionamento da dose diaria. Nos idosos, devido a alteragdes fisicas e metabdlicas
carateristicas da idade, sdo mais suscetiveis a efeitos adversos e o tratamento sé atinge o
seu efeito 6timo ao fim de 6 semanas.(69) Apos este periodo de adaptacdo, é muitas
vezes possivel dar-se a dose total a noite, permitindo melhoras ao nivel do sono e da
adesdo a terapéutica.(17) A retirada dos ADTSs deve ser lenta e gradual a fim de evitar

0s sintomas carateristicos da retirada abrupta do farmaco.(69)

Relativamente ao risco de overdose em caso de tentativa de suicidio, 0s antidepressivos
triciclicos tém um indice terapéutico baixo, contudo o seu acesso néo é dificil na medida

em que sdo baratos e podem ser prescritos para outras patologias.(74)

Os sintomas de uma intoxicacdo provocada por ADTs sdo predominantemente
anticolinérgicos (boca seca com sabor azedo ou metalico, dor epigastrica, midriase,
constipacdo, lentificacdo do esvaziamento gastrico e dos movimentos intestinais,

taquicardia, visdo turva, retencdo urinaria, fraqueza e fadiga) e cardiovasculares



(hipotensdo, arritmias, taquicardia, fibrilacdo, bloqueio atrioventricular e
intraventricular, taquicardia sinusal, prolongamento dos intervalos PR, QRS e QTc). A
sudurese também é um sintoma comum porém, 0 mecanismo que o desencadeia

permanece desconhecido.(74)

O uso de ADTs em idosos pode ser seguro e eficaz desde que seja feita uma

monitorizacao adequada.(70)
No quadro 3 encontram-se os ADTs atualmente comercializados em Portugal:

Quadro 3: ADTs comercializados em Portugal.(75)

‘ Antidepressivos Triciclicos

Amitripltilina

Clomipramina

Dosulepina

Maprotilina

Nortriptilina

Trazodona

Trimipramina

Imipramina

9.1.2. Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRSs)

Os ISRSs séo o resultado de uma pesquisa racional para encontrar medicamentos tao
eficazes como o0s antidepressivos triciclicos mas com menos problemas de
tolerabilidade e seguranca.(72) Para além de poderem ser usados no tratamento da
depressao, os ISRSs podem ser utilizados em perturbacGes do comportamento alimentar
e em ansiedade generalizada.(76) A fluoxetina tem inclusivamente sido largamente
utilizada nos EUA para melhorar o humor e a auto-confianca de pessoas sem uma

perturbacdo psiquiatrica formal.(17)

Por inibirem a recaptacdo da serotonina de forma seletiva, apresentam pouca afinidade
para recetores adrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos, os seus efeitos adversos

mais comuns resultam do proprio bloqueio da recaptacdo da serotonina: vomitos,
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néuseas, insonia, diarreia, ansiedade, agitacdo, acatisia, tremor, cefaleias e disfuncao
sexual.(70)

Os ISRSs sdo considerados por muitos autores como a primeira escolha terapéutica no
tratamento da depressdo no idoso devido ao seu perfil mais vantajoso de efeitos

colaterais. Contudo ndo sdo isentos de riscos:

A diminuicdo de apetite que pode ocorrer pode ter consequéncias indesejaveis

para individuos debilitados;

e Foram descritos efeitos extrapiramidais como parkinsonismo, rea¢des distonicas
e acatisia, além de piora em doentes com Parkinson ou que estejam a usar
neurolépticos;

e Os sintomas de descontinuacdo dos ISRSs, mais evidentes com a paroxetina,
incluem alterac6es de humor, de apetite e de sono;

e Foi relatado, apos introducdo de ISRSs em idosos, hiponatremia por sindrome de
secrecdo inapropriada de hormona antidiurética;

e Podem ocorrer efeitos cardiovasculares associados a utilizacdo da fluoxetina:

sincope, bradicardia, arritmias e hipotensdo ortostatica.(70)

Os ISRSs podem também provocar um aumento preocupante dos niveis de serotonina e
provocar um sindrome serotoninérgico.(77) Normalmente este ocorre quando ha uma
associacdo de substancias que aumentam os niveis de serotonina. Alimentos com
tiramina ou triptofano, ISRSs, ADTSs, simpaticomiméticos, triptanos, derivados
ergotaminicos e hipericdo sdo exemplos de substancias que podem desencadear um

sindrome serotoninérgico.(78)

Ainda assim, os ISRSs sdo mais seguros do que os ADTs em caso de overdose, na
medida em que apresentam um maior indice terapéutico. A ingestdo de uma dose 30
vezes superior a dose terapéutica pode produzir sintomas ligeiros ou até nem produzir
sintomas de intoxicacao.(74) Em 2011, foram reportados ao centro de venenos dos EUA
46587 casos de ingestdo de inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina mas apenas

2 desses casos foram fatais.(79)
Os sintomas mais comuns na sobredosagem com ISRSs s&o:

e Anormalidades cardiacas(79)



e Depressédo do sistema nervoso central(79)

e Convulsdes(79)

e Sindrome serotoninérgica que pode incluir uma grande variedade de sintomas
tais como ansiedade, agitagdo, confusdo mental, hipomania, alucinagGes,
tremores, hipertonia, hiperreflexia, incoordenacdo, febre , sudorese, nausea,
vomitos, diarreia, hipertensdo, convulsdes, rabdomidlise, coagulacao

intravascular disseminado e coma.(78)

Os ISRSs podem ser administrados na dose recomendada depois de um ou poucos dias
de uso de menor dose. A duracdo do tratamento deve ser igual a dos ADTs mas, ao
passo que alguns farmacos tém de ser retirados de forma gradual, outros podem ser

suspensos de uma sé vez (p.e. a fluoxetina).(69)

Entre os ISRSs existentes, o citalopram e a sertralina sdo 0s mais vantajosos pois Sdo 0s
que tém menor potencial para interacdes medicamentosas, meia-vida mais curta e foram

0s mais estudados.(70)
No quadro 4 encontram-se 0s ISRSs comercializados em Portugal:

Quadro 4: ISRSs comercializados em Portugal.(75)

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

9.1.3. Inibidores da Monoamino-Oxidase (IMAOS)

Os IMAOs promovem 0 aumento da concentracdo de neurotransmissores na fenda
sinaptica por inibicdo da enzima responsavel pela sua degradacdo, a monoamina
oxidase.(80) Os IMAQOs podem ser classificados como inibidores reversiveis ou
irreversiveis da monoamina oxidase e como nédo seletivos ou seletivos para a isoforma
A.(70)

40



Existem 2 tipos de MAO conhecidas, a MAO-A e a MAO-B. A MAO-A desamina
preferencialmente a noradrenalina e a serotonina e é expressa preferencialmente em
neuronios noradrenérgicos. Ja a MAO-B metaboliza preferencialmente a feniltilamina e
é expressa em neuronios serotoninérgicos e histaminérgicos. A dopamina e a tiramina

sdo metabolizadas por ambas as isoformas.(81)

Para além da sua accdo antidepressiva, os IMAQOs sao eficazes em estados fobicos e na
ansiedade.(17)

Os IMAOs podem causar varios efeitos adversos e podem causar interacOes
potencialmente perigosas com farmacos simpaticomiméticos e alimentos com tiramina.
Estas interacdes podem produzir dores de cabeca, palpitagOes e, raramente, uma crise
hipertensiva que conduz a um AVC ou morte subita.(17)

Quadro 5: Farmacos e alimentos que podem interagir com IMAOs.

‘ Interacdes com IMAOs

Farmacos Alimentos
ISRSs Queijo
Anfetaminas Vinho tinto
L-Dopa Cerveja
Fenfluramina Aves (caga)
Anestésicos locais Peixe fumado
Efedrina

Adaptado de Barraclough.(17)

Os efeitos adversos mais comuns dos IMAOs sdo: boca seca, nausea, diarreia,
obstipacdo, dor de cabeca, sonoléncia, insonia e tonturas.(82) Outros efeitos adversos
menos comuns incluem palpitacOes, alteracfes da pressdo sanguinea, desmaios e
acidente vascular cerebral.(83)

Devido a estes problemas ao nivel da seguranca dos IMAOQOs, estes farmacos sdo
frequentemente reservados para 0S casoS em que 0S outros antidepressivos ndo

resultam.(82)

Uma overdose com IMAOs nédo seletivos inclui sintomas como agitacdo, alucinacdes,

hiperreflexia, febre e convuls6es. Tanto pode ocorrer hipotensdo como hipertensao.(81)
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Contudo, o desenvolvimento dos IMAO-A, reversiveis e seletivos, ofereceu uma opgéo
mais segura, com resposta pressorica minima a alimentos com tiramina, minimizando
assim a necessidade de restrigbes dietéticas.(81) E também mais segura em caso de

overdose, quando comparada com ADTs.(84)

Varios estudos tém apontado para a eficacia da moclobemida em idosos deprimidos
quando comparados com placebo e com outros antidepressivos, com boa
tolerabilidade.(70)

Em Portugal, os IMAOs irreversiveis ndo chegaram sequer a ser introduzidos no
mercado. Com o desenvolvimento dos IMAQOs-A foram introduzidos 2 representantes

desta classe de antidepressivos no mercado portugués.(85)

Quadro 6: IMAOs-A comercializados em Portugal.(75)

‘ IMAOs comercializados em Portugal

Moclobemida
Pirlindol

9.1.4. Inibidores da Recaptacdo da Serotonina e da Noradrenalina (ISRSNs)

Os ISRSNs foram desenvolvidos com o objetivo de oferecerem uma opgdo mais segura
em caso de overdose, quando comparados com os ATC e os IMAO. Desde a sua
introducdo em 1994, que a utilizacdo da venlafaxina, o principio ativo representante dos
ISRSNs, foi aumentando progressivamente. Os ISRSNs podem ser usados em outras
desordens tais como desordens de panico, desordens obsessivo-compulsivas,

hiperatividade, tricotilomania, dor cronica e fibromialgia.(74)

Os ISRSNs inibem a recaptacdo da serotonina, noradrenalina e dopamina (fracamente),
tal como os ADTs mas teoricamente ndo blogueiam os recetores colinérgicos,
histaminérgicos e adrenérgicos o-1. Apesar disso, apresentam efeitos colaterais
caracteristicos de accao anticolinérgica, tais como boca seca e obstipacdo. Os ISRSNs
alteram também a sensibilidade dos recetores B-adrenérgicos apds dose Unica, ao
contrério de outras classes de antidepressivos, podendo resultar num inicio de acgdo

mais rapido.(72)
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Os efeitos colaterais mais frequentemente associados a utilizagdo dos ISRSNs sdo
nauseas, sonoléncia, tonturas, boca seca, sudorese, insonia e constipacdo. Alguns
doentes apresentam elevacdo transitoria da pressdo arterial, dose-dependente, o que
implica a monitorizacdo da presséo arterial durante o tratamento.(80) Foram também
descritos casos de hiponatrémia e sindrome serotoninérgica com 0 uso de
venlafaxina.(70,80) J& a duloxetina por seu turno, pode piorar problemas ao nivel do
figado.(86)

Os ISRSNs sdo desaconselhados quando ha risco de suicidio. Segundo um estudo que
considerou 538 casos de overdose com antidepressivos, a venlafaxina tem uma maior
probabilidade de provocar sindrome serotoninérgico quando comparada com 0S
ATCs.(87) As doses capazes de desencadear toxicidade variam consoante o ISRSN em

questdo.(74)

Vérios estudos sugerem que a venlafaxina é eficaz e bem tolerada na populacdo
idosa.(70) A dose deve ser ajustada em casos de comprometimento hepético ou de

comprometimento renal.(72)

A interrupcdo abrupta do tratamento com ISRSNs pode provocar uma sindrome de
descontinuacdo caracterizada por tonturas, diarreia, urgéncia em urinar, ansiedade e

sintomas semelhantes aos da gripe (dores musculares, calafrios e cansaco).(86)

Quadro 7: ISRSNs comercializados em Portugal.(75)

Inibidores Seletivos da Recaptacéo da Serotonina e da Noradrenalina

Duloxetina

Milnaciprano

Venlafaxina

9.2. Tratamento ndo farmacologico

Alguns estudos tém sugerido que a associacdo da terapia farmacoldgica com terapias
ndo farmacologicas é vantajosa. Segundo Reynolds et al., a associacdo de nortriptina e
de psicoterapia interpessoal foi a estratégia terapéutica mais eficiente para prevenir ou

retardar uma recorréncia. Wilson et al. verificou que os individuos que foram tratados
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com terapia cognitivo comportamental e o tratamento usual, apresentavam menos

sintomas depressivos do que os individuos que receberam apenas o tratamento usual. (88)

Varios autores indicam que a associa¢do da farmacologia com a psicoterapia permite
obter uma intervencdo mais efetiva.(58,89) Para além desta intervencdo mais efetiva,
segundo defensores da psicoterapia, este tipo de intervencdes conferem ganhos
permanentes, que persistem a descontinuacdo das sessfes e reduzem o risco de
recidivas.(90)

Na populacéo idosa, a psicoterapia oferece varias vantagens(88):

e Muitos idosos perferem abordagens ndo farmacoldgicas;
e Na&o ha risco de intera¢des farmacoldgicas;

e Na&o ha risco de reacOes adversas.

Pode-se recorrer a varias abordagens da psicoterapia, tais como a terapia cognitivo
comportamental, psicoterapia interpessoal, psicoterapia de solucdo de problemas, entre
outras.(91)

A atividade fisica também pode ter utilidade no tratamento da depressao. Por atividade
fisica entende-se qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos
que resulta num gasto energético maior do que os niveis de repouso. Ja o exercicio
fisico consiste numa atividade fisica planeada, estruturada e repetitiva que tem como
objetivo final ou intermediario, aumentar ou manter a salde e a aptidao fisica.(1) Para
além dos beneficios fisioldgicos a que o exercicio fisico esta associado, também existem
beneficios psicoldgicos tais como reducdo da ansiedade, da depressdo e uma melhoria
no humor.(92,93) S&o necessarios mais estudos para demonstrar que estes efeitos séo
extensiveis a populacdo idosa.(94) Contudo, j& foram publicados alguns artigos que

apontam nessa direcéo:

e Blumenthal et al.(95) randomizaram os idosos em 3 grupos: exercicio fisico,
terapia farmacoldégica ou uma combinacdo de ambos. Verificou-se que o
exercicio é eficiente como terapia antidepressiva, mesmo quando é utilizado
isoladamente. Babyak et al.(96) verificaram ainda em outro estudo que recorreu
a essa mesma amostra randomizada, que o grupo que apenas praticou exercicio

fisico apresentou menos recaidas que 0s restantes grupos.



e Mather et al.(97) submeteram 86 idosos a aulas de ginastica coletiva ou a
reunides e palestras com psicologos por 12 semanas e verificaram que em ambos
0s grupos houve reducdo dos niveis de depressdo, mas esta reducdo foi mais
significativa para os idosos inseridos no grupo que participou em aulas de

ginastica.

Apesar dos avan¢os da medicina convencional, tem havido um crescimento exponencial
no interesse e no uso de medicinas complementares e alternativas, principalmente em
paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento as medicinas ndo convencionais

também sdo um elemento significativo no tratamento.(98)

No tratamento da depressdo, diversas medicinas complementares tém-se mostrado
Uteis.(11) Considera-se que a medicina complementar consiste numa pratica com fins

terapéuticos, que é usada juntamente com a medicina convencional.(99)

Em 2007 foi publicado um estudo sobre a eficacia do tratamento homeopético na
depressdo que recorreu a 15 participantes brasileiros com idades compreendidas entre 0s
23 e 0s 70 anos. Cada doente recebeu um medicamento homeopatico individualizado
para 0 seu caso clinico. Dos 15 participantes tratados, 14 apresentaram resposta
terapéutica apds uma média de sete semanas de tratamento. Estes resultados sugerem
que a homeopatia pode ser uma alternativa terapéutica no tratamento da depressao.
Contudo, mais estudos sdo necessarios para corrobar estas conclusées.(100) Os estudos

sobre a eficacia da homeopatia escasseiam por varias razoes:

e Dificuldade em se desenvolver redes de tratamento homeopatico que permitam
estudos com um grande numero de doentes;

e Falta de investigadores em homeopatia;

e Auséncia de financiamento adequado para apoiar estudos de boa qualidade;

e Desafios préoprios a metodologia homeopatica, como a individualizacdo do

medicamento.(101)

A terapia assistida por animais é também um bom exemplo de uma medicina
complementar. Esta terapia utiliza animais e 0s seus treinadores para conseguir atingir
objetivos especificos fisicos, sociais, cognitivos e emocionais com os doentes.(11) O
conceito de terapia assistida por animais foi primeiramente mencionado pelo

psicoterapeuta infantil Boris Levinson, que chegou a utilizar o seu cdo nas suas



consultas.(102) Segundo um estudo efetuado com animais de quinta, esta terapia
revelou-se promissora, especialmente em individuos depressivos na medida em que
reduziu a depresséao e a ansiedade e aumentou a auto-eficacia (convic¢do de uma pessoa
na sua propria capacidade de realizar uma determinada tarefa). Os efeitos benéficos

eram maiores em participantes que executaram tarefas mais complexas.(103)

A terapia luminica consiste na exposi¢do a uma luz artificial que mimetiza a luz natural
e € muito Util para controlar a perturbacéo afetiva sazonal. A terapia luminica também

pode ser Util em outros tipos de depressdo e desordens do sono.(104)
9.3. Eletroconvulsioterapia (ECT)

A ECT é um procedimento através do qual correntes elétricas séo passadas através do
cérebro, provocando ocasionalmente uma breve convulsdo, o que leva a mudancgas na
quimica do cérebro que podem reverter rapidamente os sintomas de algumas doengas
mentais.(105)

A ECT foi criada em 1938 por Cerletti e Bini e vem sendo usada na prética clinica
desde entdo. E um dos tratamentos mais antigos na terapia das doencas depressivas,
apesar da sua utilizacdo continuar a ser muito controversa, devido a periodos de
utilizacdo abusiva em instituicdes psiquiatricas, falta de informacéo e a apresentacdes
desfavoraveis pelos meios de comunicacdo.(33) Contudo, a ECT é segura desde que
seja feita em ambiente hospitalar ou numa clinica, com pessoal treinado e recorrendo a

anestesia geral.(58) Geralmente, sdo feitas 5 a 7 sessoes de tratamento.(20)

Bastante eficiente, esta intervencdo é indicada para idosos com depressdo severa
associada, ou ndo, a deméncia, risco de interacbes medicamentosas, risco de suicidio,
gravidas com depressao grave, casos de depressdo resistente a terapia farmacoldgica ou

casos em que, por qualquer razdo, ndo se pode recorrer a terapia farmacoldgica.(33)

A ECT ndo apresenta contra-indicagcbes absolutas, sendo que as contra-indicagOes
relativas incluem a presenca de tumor intracraniano com aumento da pressao intra-
cerebral, funcdo miocardia instavel e nivel de risco da American Society of

Anestesiology correspondente a 4 ou 5.(106)

Desde que foi introduzida, a voltagem utilizada foi progressivamente sendo reduzida, o

que contribuiu para a reducdo dos efeitos adversos. Mesmo assim, existem efeitos



adversos associados a este procedimento que ainda se podem verificar: confusdo por um
curto periodo de tempo, dor de cabeca, alteragdes na PA, perda de memdria, nauseas,

taquicardia ou outros problemas cardiacos.(107)



I1- A depressao em idosos que frequentam centros de dia



1. Populacéo Idosa

Em Portugal tem-se verificado um envelhecimento populacional crescente.(7) Segundo
as Estatisticas Demograficas de 2012, manteve-se a tendéncia de envelhecimento
demografico, resultante da redu¢do do peso relativo da populagdo jovem (de 14,9% em
2011 para 14,8% em 2012) e da populagdo em idade ativa (de 66,0% em 2011 para
65,8% em 2012) e ainda do aumento da propor¢do de pessoas idosas (de 19,0% em
2011 para 19,4% em 2012). Este comportamento reflete a descida continuada da
natalidade, o aumento da longevidade e, mais recentemente, o crescimento dos fluxos
emigratorios.(108) Com a ocorréncia destas alteragdes na sociedade portuguesa, tornou-
se necessario conceber novas formas de intervencdo e ajustar as respostas sociais ja
existentes a nova realidade, nomeadamente com uma maior dinamiza¢do do apoio
social, desenvolvimento de estruturas de convivio, combate ao isolamento e a exclusido

social no idoso.(15)

Envelhecer ¢ um processo comum a todos os seres Vvivos, que evoca um
desenvolvimento continuo embora mais marcado na ultima fase da vida e que culmina
com a morte. Para além de doencas cronicas que ao longo deste processo podem
ocorrer, também se verificam alteragdes a nivel psicoldgico, fisico e social que
conduzem a doengas especificas da idade.(7) Apesar do processo de envelhecimento nao
estar, necessariamente, relacionado a doengas e incapacidades, as doencas cronicas sao
frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual ¢ termos um
numero crescente de individuos idosos que, apesar de viverem mais, apresentam
maiores condi¢des cronicas.(109) As doengas cronicas implicam muitas vezes mudangas
no estilo de vida e uma reducdo na capacidade de autonomia e do autocuidado, o que
pode desencadear sentimentos de sofrimento.(110) Consequentemente, na gestdo da

terapéutica do idoso devem ser tidos em conta alguns fatores:

1.1. Polimedicacéo no idoso

O envelhecimento gradual da populacdo e o aumento da esperanca de vida, implicam

uma maior incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas, fazendo dos idosos 0s



principais consumidores de cuidados de saude. Para além disso, existem mais farmacos

disponiveis o que resulta em guidelines que evoluem no sentido da polimedicacéo.(111)

N&o existe consenso no conceito de polimedicacdo. Alguns autores definem-na como
minor (entre dois e quatro medicamentos) ou major (mais de quatro medicamentos),
outros sempre que se usem mais medicamentos do que o indicado. H& também autores
que consideram a presenca de polimedicacdo quando se usam dois ou mais

medicamentos para tratar a mesma patologia.(112)

A polimedicagdo esta associada ao risco de reacOes adversas, erros de medicacdo e
hospitalizagdes.(113) Varios estudos indicam que o risco de interacdo entre farmacos
aumenta exponencialmente com o nimero dos mesmos: estima-se que a probabilidade
de ocorrer interagcdes com 2 farmacos é de 6%, 50% para 5 farmacos e quase 100% para
8 ou mais farmacos. Assim, um regime terapéutico progressivamente mais complexo,
prolongado e repetitivo potencia o aparecimento de varios problemas farmacologicos,
tais como erros de dosagem, ndo cumprimento do regime terapéutico e contra

indicagdes.(111)

Quando a polimedicacdo ocorre em idosos torna-se especialmente preocupante pois,
com o passar dos anos ocorre uma diminuicdo da massa muscular, da agua corporal, do
metabolismo hepatico e um aumento da gordura corporal.(112) Pode também haver o
comprometimento dos mecanismos homeostaticos e da capacidade de filtracdo e de
excrecdo. Como consequéncia destas alteracdes fisiologicas, verificam-se dificuldades
de eliminacdo e de metabolizacdo de drogas, 0 que leva a acumulacdo de substancias

toxicas no organismo.(114)

Segundo Langford et al, um utente deve ser avaliado pelo médico quando apresenta

mais de 3 das seguintes situagdes:

e Utilizar 5 ou mais medicamentos por dia;

e Administracdo de 12 ou mais doses diarias;

e Utilizacdo de medicamentos com uma janela terapéutica estreita;

e Possuir 4 ou mais alteracdes, no ultimo ano, das instrucdes de uso dos
medicamentos;

e Estar a fazer tratamento farmacolégico para 3 ou mais problemas de satde.(114)



O problema da polimedicagéo pode ser atenuado se se investir na educagéo do doente,
envolvendo-o no planeamento da terapéutica. E também essencial simplificar o regime
terapéutico através da eliminacdo da duplicacdo da terapéutica, diminuicdo da

frequéncia de administracdes e revisdes regulares do regime terapéutico.(115)

Tendo em conta os cuidados acrescidos que a terapéutica dos idosos requer, tém sido
criados varios instrumentos para avaliar o uso de medicagdo inadequada no idoso.(116)
Os dois critérios de consenso utilizados de forma mais universal sdo os critérios de

Beers e os critérios canadianos.(112)

Os criterios de Beers sdo constituidos por dois quadros de medicamentos, um quadro
que inclui 48 substancias ou classes que sdo de evitar no doente idoso e 0 outro quadro
tem 20 situagdes clinicas e os medicamentos a evitar na sua presenca. Ambos
classificam em ligeiro ou elevado o grau de inadequacéo das diferentes substancias e as
respetivas preocupacdes terapéuticas.(116) Apesar de serem indubitavelmente uma
ferramenta Gtil para os profissionais de salde, os critérios de Beers ndao englobam
questdes como interagcdes medicamentosas no idoso.(112)

Ja nos critérios canadianos, definem-se trés tipos de praticas inadequadas na prescricéo

de medicacgéo para pessoas idosas:

e Prescricdo de medicamentos geralmente contra-indicados nos idosos devido a
um risco/beneficio inaceitavel (utilizando os critérios de Beers);

e Prescricdo que pode causar interagdes medicamentosas;

e Prescricdo que pode causar interagbes de medicamentos com certas
doencgas.(112)

Nesta faixa etéria, a escolha de medicacdo antidepressiva deve ser cuidadosamente
considerada uma vez que o idoso portador de transtorno depressivo é candidato a uso
continuado do medicamento. Ha que ter em conta varios fatores ja referidos para

promover a aceitabilidade e desta forma ndo comprometer o sucesso da terapéutica.(117)
1.2. Adesao a terapéutica antidepressiva

As doencas cronicas requerem mudangas no estilo de vida assim como um
acompanhamento adequado da evolucdo do quadro clinico, evitando-se dessa forma o

seu agravamento. Existem atualmente um numero elevado de doentes com patologias



cronicas que recorrem repetidas vezes aos servicos de satde, podendo ter como causa, 0

seguimento inadequado da prescricéo terapéutica.(118)

Segundo Leite e Vasconcellos citando Jordan et al., a ndo-adesdo, em algum grau, é
universal e encontra-se relacionada com diversos fatores relativos ao profissional de
salide, ao tratamento, a patologia e ao proprio doente. Este é um fato preocupante pois
da adesdo a terapéutica depende o sucesso da terapéutica proposta, quer esta vise a cura
de uma doenca, o controlo de uma doenga crénica ou a prevencdo de uma patologia. O
conceito de adesdo a terapéutica varia conforme o autor mas, de forma geral, é
compreendido como a utilizacdo de medicamentos prescritos ou outros procedimentos
em pelo menos 80% do seu total, tendo em conta horarios, doses e tempo de
tratamento.(119)

A ndo adesdo é um fendomeno que afeta cerca de 50% dos idosos dos paises
desenvolvidos e contribui significativamente para o aumento de hospitalizacdes,
internamentos em lares, diminuicdo da qualidade de vida e consequente aumento da
morbilidade e mortalidade.(120)

DiMatteo et al. verificaram que a presenca de doenca depressiva € um fator de risco
para a ndo adesdo a terapéutica.(121) A ndo adesdo ao tratamento antidepressivo é
comum: cerca de 1/3 dos doentes depressivos interrompem o tratamento no 1° més e

aproximadamente 45% ndo ultrapassam o 3° més de tratamento.(122)

Na tentativa de identificar os fatores preditivos da adesdo ao tratamento antidepressivo,

foram realizados alguns estudos:

e Cramer (1998) verificou que participantes mais velhos aderiram menos ao
tratamento antidepressivo. (122)

e Manber e cols (2003) verificaram, mediante a aplicacdo do Questionario de
Percecdo de doentes sobre depressdo, que a forma como individuos com
depressdo percebiam a doenga depressiva, podia ser atil na predicdo da
preferéncia por determinada opc¢do de tratamento, de aderéncia e de resposta ao
tratamento. (122)

e DiMateo et al. (2000) verificaram que, entre os fatores relativos a prépria doenca,
culpa exagerada, pobre motivacao e prejuizos cognitivos foram relacionados a

baixa adesdo de doentes deprimidos.(122)



2. A depresséo no idoso

Apesar da depressao afetar individuos de todas as faixas etarias, é nas idades mais
avancadas que a depressao atinge indices mais altos de morbilidade e de mortalidade,

pelo que ser idoso € considerado um fator de risco para a depresséo.(18)

Em Portugal verifica-se uma elevada prevaléncia da depressdo na populacéo idosa, que
por sua vez é cada vez mais numerosa. Segundo um estudo realizado no Algarve com
idosos reformados, encontrou-se uma prevaléncia de depressdo em 72% deles. Outro
estudo realizado no norte de Portugal encontrou uma prevaléncia de depressao de 25%

numa populagéo idosa.(18)

E frequente que as pessoas que rodeiam e convivem habitualmente com os idosos
associem a idade avancada a melancolia e a tristeza devido a perdas afetivas,
econdmicas, sociais e doengas cronicas, ndo valorizando as suas queixas.(18) Mas, ao
contrario do que se pensa, a depressdo ndo faz parte do processo natural de

envelhecimento.(43)

Segundo Zimerman, «o velho é aquele que tem diversas idades: a idade do seu corpo, da
sua historia genética, da sua parte psicologica e da sua ligagdo coma sociedade. E a
mesma pessoa que sempre foi. Se foi um batalhador, vai continuar batalhando; se foi
uma pessoa alegre, vai continuar alegrando; se foi insatisfeita, vai continuar insatisfeita;

se foi ranzinha vai continuar ranzinha.

Sempre digo que o velho é um mais: tem mais experiéncia, mais vivéncia, mais anos de
vida, mais doencas cronicas, mais perdas, sofre mais preconceitos e tem mais tempo
disponivel. No momento em que utiliza mais sua experiéncia, a vivéncia adquirida ao
longo da sua vida, aprende a conviver com as suas doencas cronicas e proprias da sua
idade; elabora suas perdas ndo esquecendo os seus ganhos, dribla preconceitos e
aprende a utilizar o seu tempo. Ele continuara curtindo a vida, gozando as coisas boas e

sendo feliz. Fazer planos para amanhd é viver.» (123)

Ou seja, apesar do idoso estar sujeito a varias alteracoes fisicas, sociais e psicoldgicas e

a inimeras perdas, a depressao ndo é um dado adquirido e deve haver uma preocupacéo,



ndo s6 com o aumento da longevidade do idoso, mas também com a sua qualidade de
vida. (13)

Martins indica que nas faixas etarias mais avancadas, a depressdo assume formas
incaracteristicas, muitas vezes dificeis de diagnosticar e consequentemente, de tratar. A
principal dificuldade que se coloca aos profissionais de salde é o diagnéstico correto
deste quadro clinico, que em muitos casos, esta associado ao fato da maioria dos idosos
negar a sua depressdo e nao procurar ajuda.(18) Nos idosos institucionalizados, as taxas
de prevaléncia da depressdo sdo trés a cinco vezes maiores do que na comunidade e é
frequentemente subdiagnosticada e subtratada. Existem provas de que a depressdo vai
continuar a ser frequentemente ndo diagnosticada e nao tratada, sobretudo em
instituicdes que nao possuam uma equipa de técnicos com conhecimentos e
qualificagdes para identificar os pacientes em risco.(43) Pereira citando Zimerman
refere que as instituicOes de terceira idade sdo um mal necessario, para dar resposta aos

problemas com que o envelhecimento da populagéo se depara.(13)

Um ndmero substancial de estudos faz referéncia aos fatores de risco mais significativos
para o desenvolvimento da depressdo em idosos tais como 0 sexo, estado civil,
institucionalizacdo, escolaridade, estatuto-socio-econémico, acontecimentos de vida,

isolamento sdcioafetivo, histdria prévia de depressao, doengas cronicas, entre outros. (43)



3. Objetivos da Investigacao

O objetivo principal deste trabalho de investigacdo é proceder ao estudo da depressao e
do tratamento farmacoldgico administrado a idosos que frequentam centros de dia

pertencentes ao concelho de Albufeira.

A fundamentacdo tedrica apresentada anteriormente sugere que a prevaléncia de
depressdo em idosos inseridos em instituicdes é elevada e que a depressdo se encontra

frequentemente sub-diagnosticada e sub-tratada.

Tendo em conta o objetivo central desta investigacdo, formularam-se os seguintes

objetivos especificos:

1) Avaliar a frequéncia da depressao em idosos que frequentam centros de dia no
concelho de Albufeira.

2) Relacionar a frequéncia da depressdo com o género, nimero de doencas cronicas,
auto-percecdo da saude, soliddo e adeséo a terapéutica.

3) Caraterizar a terapéutica farmacoldgica antidepressiva da amostra.
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4. Metodologia

4.1. Desenho da investigacéo
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal.
4.2. Populacdo-alvo e amostra

A populacdo deste trabalho de investigagdo é constituida pelos idosos com mais de 60
anos que frequentam um dos centros de dia existentes no concelho de Albufeira:

e Centro Comunitario de Paderne;

e Lar Nossa Senhora da Visitacdo da Fundacdo Antonio Silva Leal,;
e Casa de Repouso Nossa Senhora da Guia;

e Lar de Idosos Roseiral da Santa Casa da Misericordia;

e AHSA.

Por razdes logisticas, so foi possivel entrevistar os idosos pertencentes a A.H.S.A., ao
centro paroquial de Paderne e ao lar Nossa Senhora da Visitagdo. No total foram

inquiridos 40 idosos, que foram sujeitos aos seguintes critérios de exclusao:

e |dade inferior a 60 anos

e Reprovacdo no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
4.3. As variaveis
Neste estudo consideram-se as seguintes variaveis:
Variaveis socio-demograficas: idade, género, grau de escolaridade e agregado familiar.

Variaveis relacionadas com os cuidados de saude: frequéncia de consultas meédicas,

apoio na administracdo da medicacgéo.

Variaveis relacionadas com o estado de salde: classificacdo da salde geral,
classificacdo da visdo, classificacdo da audicdo, indice de solid&o, terapéutica instituida,

adesdo a terapéutica .



4.4. Caraterizacdo da amostra

Foram entrevistados 40 utentes de centro de dia, dos quais 28 eram mulheres e 12 eram
homens. Desses 40 participantes, 2 desistiram e 14 ndo obtiveram pontuagéo suficiente
no MEEM para prosseguir com o questionario. No total, passaram 24 participantes no
MEEM, 8 homens e 16 mulheres.

4.5. Aspetos éticos

Os aspetos éticos deste estudo foram respeitados uma vez que foram enviados as
instituicdes citadas os respetivos pedidos de autorizacdo e foram dadas aos participantes
garantias de confidencialidade e anonimato das informagdes recolhidas.

4.6. Recolha de dados

Para proceder a recolha de dados através de questionario, recorreu-se a entrevista
estruturada, devido a potencial presenca de analfabetismo e incapacidade motora e
visual nos entrevistados. O entrevistador deslocou-se aos centros de dia que aceitaram
participar no estudo e realizou as entrevistas aos participantes de forma individualizada,
numa sala dispensada pelo centro de dia. O periodo de recolha de dados ocorreu entre
20/02/2013 a 22/04/2013.

4.7. Instrumento de recolha de dados

Foi construido e aplicado um questionario constituido por perguntas abertas e fechadas
que pode ser consultado no Anexo I. As questdes colocadas tiveram como objetivo
permitir caraterizar os individuos entrevistados de forma a responder aos objetivos

propostos.

Para caraterizar os participantes em relacdo ao numero de doencas cronicas foi-lhes
perguntado diretamente se sofriam de diabetes, doengas cardiovasculares, obesidade,

doenca respiratoria, cancro, doenca reumatica ou outra patologia.

Para avaliar a relacdo entre depressdo e auto-percecdo da saude foi-lhes pedido que
classificassem a sua visdo, audicdo e saude de forma geral em: muito ma, ma, nem boa

nem ma, boa ou em muito boa.

Um dos objetivos centrais desta investigacdo era a caraterizagdo da terapéutica
antidepressiva, razdo pela qual se fez um levantamento de toda a medicacgéo feita pelos



participantes. Perguntou-se também com que frequéncia é que o participante costuma ir
ao médico para perceber se os idosos deprimidos sdo mais acompanhados do que 0s

idosos ndo deprimidos.

Com o0 objetivo de avaliar a adesdo a terapéutica, foi perguntado se os participantes

tomavam sempre 0s seus medicamentos a hora correta.

A avaliacdo do indice de soliddo foi feita inquirindo-se a frequéncia com que a pessoa

se sentia sO: nunca, raramente, as vezes, muitas vezes ou sempre.
Foram ainda utilizadas as seguintes escalas:
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM foi elaborado em 1975 por Folstein et al.(124) Foi denominado “mini”
porque se concentra apenas nos aspetos cognitivos da fungdo mental e exclui humor e
funcGes mentais anormais.(125) O MEEM é amplamente utilizado em todo o mundo
devido a sua simplicidade, rapida aplicacdo e por ser passivel de reaplicacéo.(126)

Demora apenas 5 a 10 minutos para ser aplicado.(125)

Como instrumento clinico, pode ser usado na identificacdo de perdas cognitivas, no
seguimento evolutivo de doencas e na monitorizacdo da resposta ao tratamento
administrado. Como instrumento de pesquisa, tem sido largamente administrado em
estudos epidemioldgicos populacionais, fazendo parte integrante de varias ferramentas
neuropsicoldgicas, tais como as do CERAT (Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease) ¢ do CAMDEX (Cambridge Mental Disorders of Elderly
Examination).(124,127)

A pontuacdo obtida no MEEM pode variar entre 0 pontos (que indicam o maior grau de
comprometimento cognitivo) e 30 pontos (corresponde a melhor capacidade
cognitiva).(128) Examina orientagdo temporal e espacial, memoria imediata, atencdo e
calculo, memdria de evocacéo e linguagem.(124,126)

Inicialmente, sugeriu-se uma pontuacao de 23 como ponto de corte para a despistagem
de alteracdes cognitivas. Contudo, varios estudos demonstraram que a escolaridade era
um fator que influenciava de forma significativa a pontuacdo obtida no Mini Mental
Test pelo que se deviam considerar diferentes pontos de corte, consoante a escolaridade.

Depois da realizacdo de um inquérito com mais de 18 000 participantes nos EUA,



considera-se deficit cognitivo em analfabetos com um total de 15 pontos ou menos, 1 a
11 anos de escolaridade com 22 pontos ou menos e escolaridade superior a 11 anos com

0 ponto de corte de 27 pontos.(128)
Escala de Depressdo Geriatrica de 15 itens (EDG-15)

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG) é um dos instrumentos mais frequentemente
utilizados para a detecdo da depressdéo em idosos.(129,130) Diversos estudos
demonstraram que ela oferece medidas validas e confiaveis. Criada em 1983 por
Yesavage, a escala original possui 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o
rastreamento de transtornos de humor em idosos, com perguntas que evitam a esfera das
queixas somaticas. Entre as suas vantagens destacam-se a pequena variagdo nas
possibilidades de resposta, ser composta por perguntas faceis de serem entendidas e a
possibilidade de poder ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador treinado.(131)
Em 1986 foi elaborada uma verséo curta da escala original, composta pelos 15 itens que
se correlacionaram mais fortemente com o diagnéstico de depressdo.(131) Tanto a
versdo longa como a curta desta escala estdo validadas internacionalmente.(132) A
versdo curta da EDG é constituida por 15 perguntas que podem ser respondidas

afirmativamente ou negativamente.(132) Os pontos de corte sdo indicados no quadro 8:

Quadro 8: Classificagao consoante a pontuagdo obtida na EDG-15.(133)

Menos de 5 pontos Sem depressao
Entre 5 e 10 pontos Depressédo leve
Acima de 10 pontos Depressao grave

4.8 Tratamento estatistico

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o software Statistical Package for
the Social Sciences versdo 21. Devido ao baixo numero de inquiridos, ndo foram
aplicados testes estatisticos para estudar a associagao estatistica entre as variaveis e sera

feita apenas andlise descritiva dos dados.
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Para analisar a variavel quantitativa idade foram determinadas as medidas de tendéncia
central e de dispersdo (média, moda, mediana, primeiro quartil, terceiro quartil, minima,

méaxima e desvio padrao).

Para analisar as variaveis qualitativas procedeu-se a determinacdo das frequéncias

absolutas e frequéncias relativas.



5. Apresentacao de Resultados

Tal como se pode constatar pela anélise da tabela 1, a nossa amostra é maioritariamente
constituida por individuos do género feminino (66,7%).

Tabela 1: Género e respetivas frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

Género N (%)

Feminino 16 (66,7%)
Masculino 8 (33,3%)
Total 24 (100%o)

Tabela 2: Idade: média, quartis, moda, minimo, maximo e desvio padrao.

Descricdo da variavel idade

Média 77,29
Primeiro Quartil 73,25
Mediana 79,50
Terceiro Quartil 83,50
Moda 80
Minima 61
Maxima 88
Desvio padréo 7,937
Total de inquiridos 24

Relativamente a idade, verificou-se que a média da nossa amostra é de 77,29 anos com
um desvio padrdo de 7,937 e com uma moda correspondente a 80 anos.
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A nossa amostra foi também organizada em 3 grupos etarios, tal como se pode ver

através da tabela 3:

Tabela 3: Grupos etarios e respetivas frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

Grupos etarios N (%)

60-69 anos 4 (16,7%)
70-79 anos 8 (33,3%)
Mais de 79 anos 12 (50%)

Total 24 (100%0)

A tabela 3 permite-nos verificar que 83,3% da nossa amostra tem mais de 69 anos,
33,3% tem entre 70 a 79 amos e 50% tem mais de 79 anos. Apenas 16,7% tem menos

de 70 anos.
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Quanto ao nivel de escolaridade, agrupou-se a nossa amostra em 3 grupos:analfabetismo,
instrucdo primaria e ensino secundario. Nenhum dos participantes frequentou o ensino

superior.

Tabela 4: Escolaridade e respetivas frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

‘ Nivel de escolaridade N (%)
Analfabetismo 3 (14,3%)
Instrugdo Priméria 18 (71,4%)
Ensino Secundério 3 (14,3%)
Total 24 (100%0)

Quanto a escolaridade, constatou-se que predominava a instrucao primaria (71,4% da
amostra considerada). O analfabetismo e o ensino secundario correspondem ambos a

14,3% da amostra.
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Fez-se um levantamento do nimero de doengas cronicas de cada inquirido e organizou-

se a amostra em trés grupos distintos baseados no numero de doengas cronicas:

Tabela 5: Numero de doencas cronicas e respetivas frequéncias absolutas e

frequéncias relativas.

‘ Numero de doengas crénicas N (%)
0-2 4 (16,7%)
3-5 14 (58,3%)
Mais de 5 6 (25%0)
Total 24 (100%o)

Através da visualizacdo da tabela 5, podemos observar que 83,3% da nossa amostra tem

pelo menos 3 doencas cronicas.
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Tabela 6: Frequéncia com que vai ao médico, frequéncias absolutas e frequéncias

relativas.

Frequéncia com que vai ao médico

De 3 em 3 meses ou menos 13 (54,16%)
Anualmente 7 (29,17%)
S6 quando precisa 4 (16,67%)
Total 24 (100%)

Através da analise da tabela 6, podemos verificar que a maioria dos inquiridos vai ao
médico regularmente. Apenas 16,67% afirmam ir ao médico apenas em caso de

necessidade.

[ es L




Foi perguntado aos participantes deste estudo se recebiam apoio na administracdo da

sua medicacao. Os resultados encontram-se na tabela 7:

Tabela 7: Apoio na administragdo da medicacdo, frequéncias absolutas e

percentagens.

No 16 (69,57%)
Sim 7 (30,43%)
Total 23 (100%)

Em relacdo ao apoio na administracdo da medicacdo, consideram-se 23 individuos em
vez de 24 uma vez que um dos inquiridos ndo fazia qualquer tipo de medicacao.
Verificou-se através da tabela 7, que uma percentagem significativa dos inquiridos
(69,57%) ndo tem qualquer auxilio para tomar a medicacdo. Apenas 30,43% relataram

receber apoio na administragdo da medicacao.
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Perguntou-se aos participantes com quem viviam e organizaram-se 0s inquiridos em trés
grupos baseados no numero de elementos que faziam parte do seu agregado familiar. Os

resultados encontram-se na tabela 8:

Tabela 8: Agregado familiar, frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

1 14 (58,33%)
2-3 8 (33,33%)
Mais de 3 2 (8,34%)
Total 24 (100%0)

A tabela 8 mostra-nos que uma percentagem significativa dos inquiridos (58,33%) vive
sozinho. Dos inquiridos, 33,33% tem um agregado familiar constituido por um ou dois
elementos e apenas 8,34% tem um agregado familiar com mais de trés elementos.
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Depois de se aplicar a EDG-15, organizaram-se 0s participantes em trés grupos, tendo

em conta a pontuacéo obtida. Os resultados encontram-se na tabela 9:

Tabela 9: Pontuacdo na EDG-15, frequéncias absolutas e percentagens.

Pontuacédo na Classificacdo Frequéncias Percentagens

EDG-15 absolutas

Sem suspeita de depressao

Suspeita de depresséo ligeira 9 37,5%

Suspeita de depresséo grave 7 29,2%
24 100%

Atraveés da visualizagdo da tabela 9 podemos constatar que foi encontrada suspeita de
depressdo em 66,7% dos inquiridos e 33,3% dos inquiridos ndo apresentou suspeita de

depressao.

-




Com o objetivo da analise da relacdo do género com a sintomatologia depressiva,

calculou-se a percentagem de individuos sem suspeita de depressdo, com suspeita de

depressdo ligeira e com suspeita de depressdo grave nos individuos do género

masculino e nos individuos do género feminino. Os resultados encontram-se no gréafico

1:

Influéncia do género nos resultados da EDG-15.
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1 Suspeita de depressdo grave
M Suspeita de depressao ligeira

W Sem suspeita de depressao

Sexo Feminino Sexo Masculino

Gréfico 1: Resultados da EDG-15, segundo o género.

Tal como se pode ver pelo grafico 1, a percentagem de inquiridos do sexo masculino

sem suspeita de depressdo e inquiridos do sexo feminino sem suspeita de depressdo nao

difere de forma relevante. Contudo a depressao ligeira mostrou-se mais prevalente nos

homens ao passo gque a depressdo grave mostrou-se mais prevalente nas mulheres.
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Agrupou-se a nossa amostra em 3 grupos, tendo em conta o nimero de doengas cronicas:

individuos com 0 a 2 doencas cronicas, 3 a 5 doencas cronicas e individuos com mais de
5 doencas cronicas. Para analisar a relacdo entre o numero de doencas crénicas e a
presenca de sintomatologia depressiva, calculou-se a percentagem de individuos sem
suspeita de depressdo, com suspeita de depresséo ligeira e com suspeita de depressao

grave nos trés grupos considerados. Os resultados encontram-se no grafico 2:

Influéncia do nimero de doencas cronicas nos resultados da EDG-15.
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90% -
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70% -
60% -

28,6%
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50% - Suspeita de depressdo grave

40% - B Suspeita de depressdo ligeira

B Sem suspeita de depressao

30% -

20% -+

10% -
0% -

1
0-2 doencas 3-5doencas  Mais de 5 doencgas
cronicas cronicas cronicas

Gréfico 2: Resultados da EDG-15, segundo o nimero de doengas cronicas.

Através do grafico 2, podemos constatar que em nenhum dos individuos entrevistados
com menos de 3 doencas cronicas se encontrou suspeita de depressdo. Dos individuos
com 3 a 5 doengas cronicas, 50% apresentaram suspeita de depressao ligeira. Por sua
vez, dos individuos com mais de 5 doencas crdnicas, 50% apresentou suspeita de
depressdo grave. Note-se que a medida que o numero de doengas crénicas aumenta,
diminui a percentagem de individuos sem suspeita de depressdo e aumenta a gravidade

da depressao suspeita.
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Para avaliar a relagdo entre a auto-percecdo geral da salde e a presenca e gravidade da
sintomatologia depressiva, foi pedido aos participantes que classificassem a sua saude
geral como méa, nem boa nem méa ou como boa. Tendo em conta as respostas dadas
pelos inquiridos, organizou-se a amostra em 3 grupos e calculou-se a percentagem de
individuos sem suspeita de depressao, com suspeita de depressdo ligeira e com suspeita
de depressdo grave nos trés grupos considerados. Os resultados encontram-se no grafico
3:

Influéncia da auto-classificacdo geral da salde nos resultados da EDG-15.
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10% -

0% -
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Gréfico 3: Resultados da EDG-15, segundo a auto-classificacéo geral da saude.

A partir da visualizacdo do grafico 3, podemos constatar que todos os individuos que
classificaram a sua salde como ma apresentaram suspeita de depressdo. Verificou-se
que 60% dos individuos que classificaram a sua salde como boa ndo apresentaram
suspeita de depressdo e 55,6% dos individuos que classificaram a sua salde como nem

boa nem méa nédo apresentaram suspeita de depressao.
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Com o objetivo de se proceder ao estudo da relagéo entre a auto-percecdo da viséo e a
presenca e gravidade da sintomatologia depressiva, foi pedido aos participantes que
classificassem a sua visdo como méa, nem boa nem ma ou como boa. Tendo em conta as
respostas dadas pelos inquiridos, organizou-se a amostra em 3 grupos e calculou-se a
percentagem de individuos sem suspeita de depressdo, com suspeita de depressdo ligeira
e com suspeita de depressdo grave nos trés grupos considerados. Os resultados

encontram-se no grafico 4:

Influéncia da auto-classificacdo da visédo nos resultados da EDG-15.
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Gréfico 4: Resultados da EDG-15, segundo a auto-classificacdo da visao.

O grafico 4 permite-nos verificar que 55,6% dos individuos que classificaram a sua
visdo como boa ndo apresentaram suspeita de depressdo. Em nenhum dos individuos
que classificaram a sua visdao como boa se encontrou suspeita de depressdo grave. Ja
71,4% dos individuos que classificaram a sua visdo como ma apresentaram suspeita de
depressdo grave. Metade dos individuos que classificaram a sua visdo como nem boa
nem ma apresentaram suspeita de depressdo ligeira. Note-se que, tal como verificamos
para a percepcdo da sadde geral, quanto melhor a percecdo da visdo menor a suspeita de

sintomatologia depressiva na amostra em estudo.
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Para fazer a analise da relacdo entre a auto-percecdo da audicdo e a presenca e
gravidade da sintomatologia depressiva, foi pedido aos participantes que classificassem
a sua audicdo como ma, nem boa nem ma ou como boa. Tendo em conta as respostas
dadas pelos inquiridos, organizou-se a amostra em 3 grupos e calculou-se a
percentagem de individuos sem suspeita de depressdo, com suspeita de depresséo ligeira
e com suspeita de depressdo grave nos trés grupos considerados. Os resultados

encontram-se no grafico 5:

Influéncia da auto-classificacdo da audicao nos resultados da EDG-15.
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Gréfico 5: Resultados da EDG-15, segundo a auto-classificacédo da audicéo.

Através da observacdo do grafico 5, verificamos que dos 60% dos inquiridos que
classificaram a sua audicdo como ma ndo se lhes detetou suspeita de depressdo.
Observou-se que 50% dos inquiridos que classificaram a sua audicdo como boa
apresentavam suspeita de depressdo ligeira. Aparentemente, ndo se verifica nenhuma

relacdo entre a suspeita de depressao e audicao, nesta amostra.
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Foi perguntado aos inquiridos se tomavam a medicacdo corretamente; as respostas

encontram-se na tabela 10:

Tabela 10: Adesdo a terapéutica, frequéncias absolutas e frequéncias relativas.

Sim 18 (78,26%)
Néo 5 (21,74%)
Total 23 (100%0)

Em relacdo a adesdo a terapéutica, consideram-se apenas 23 inquiridos em vez de 24
pois um deles ndo faz qualquer tipo de medicacdo. Atraves da visualizacao da tabela 10
podemos ver que uma percentagem significativa diz ser aderente (78,26%). Apenas

21,74% admitem ndo ser aderentes a terapéutica.

Com o objetivo de se analisar a relacdo entre a adesdo a terapéutica e a presenca e
gravidade da sintomatologia depressiva, calculou-se a percentagem de individuos sem
suspeita de depressdo, com suspeita de depresséo ligeira e com suspeita de depressao
grave nos individuos que dizem ser ndo aderentes e nos individuos que dizem ser

aderentes. Os resultados encontram-se no grafico 6:

Influéncia da adesdo a terapéutica nos resultados da EDG-15.
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Graéfico 6: Resultados da EDG-15, segundo a adesdo a terapéutica.
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Apenas 22,2% dos participantes que dizem ser aderentes ndo apresentaram suspeita de
depressdo. Uma percentagem significativa (60%) dos ndo aderentes ndo apresentaram
suspeitas de depressdao. Nenhum dos participantes que apresentou suspeita de depressao
leve disse ndo ser aderente a terapéutica. Tendo em conta os dados referentes a esta

amostra, ndo parece haver relacdo entre a adesao a terapéutica e a suspeita de depresséo.



Foi pedido aos participantes que relatassem a frequéncia com que se sentiam sés, com o
objetivo de se fazer o estudo da relacdo entre sintomatologia depressiva e a solidao. As
respostas variaram entre nunca, as vezes e muitas vezes. Tendo em conta as respostas
dadas pelos inquiridos, organizou-se a amostra em 3 grupos e calculou-se a
percentagem de individuos sem suspeita de depressdo, com suspeita de depressdo ligeira
e com suspeita de depressao grave nos trés grupos considerados. Os resultados relativos

a esta questdo encontram-se no gréafico 7.

Influéncia do indice de soliddo nos resultados da EDG-15.
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Grafico 7: Resultados da EDG-15, segundo o indice de solidao.

Atraveés do gréfico 7, podemos verificar que 66,6% dos inquiridos que afirmam nunca
se sentir s6s ndo apresentaram suspeita de depressdo. Dos inquiridos que relataram
sentir-se s6s as vezes, 50% tém suspeita de depressdo grave, 33,3% tém suspeita de
depressédo ligeira e 16,7% ndo apresentam suspeita de depressdo. Entre os individuos
que afirmam sentir-se s6s muitas vezes, 50% tem depressdo ligeira, 25% tem depressao
grave e 25% ndo apresentou suspeita de depressdo. Nos individuos que afirmam nunca
se sentirem s6s, as percentagens de suspeita de depressao grave e depressdo ligeira sdo

muito menores.

e L




Os participantes foram inquiridos sobre a constitui¢cdo do seu agregado familiar para se
proceder a analise da relagdo entre sintomatologia depressiva e 0 numero de elementos
do agregado familiar. Tendo em conta as respostas dadas pelos inquiridos, organizou-se
a amostra em 3 grupos e calculou-se a percentagem de individuos sem suspeita de
depressdo, com suspeita de depresséo ligeira e com suspeita de depressao grave nos trés
grupos considerados. Os resultados relativos a esta questdo encontram-se no gréfico 8:

Influéncia do agregado familiar nos resultados da EDG-15.
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Gréfico 8: Resultados da EDG-15, tendo em conta o agregado familiar.

O gréfico 8 mostra-nos que entre os participantes que vivem sozinhos, 78,6%
apresentou suspeita de depressdo. 50% dos participantes que vivem com outras pessoas
ndo apresentaram suspeita de depressdo e nenhum dos participantes que tem um

agregado familiar com mais de 3 elementos apresentou suspeita de depressdo grave.
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Analise da terapéutica farmacolégica antidepressiva

Para proceder a analise da terapéutica farmacoldgica antidepressiva analisou-se a

medicacéo dos participantes.

Numero de farmacos tomados pelos participantes.

Numero de farmacos

8,33%

B Menos de 5
H Pelo menos 5

Sem informacgdo

Grafico 9: Numero de farmacos que constituem as terapéuticas farmacoldgicas

seguidas pelos inquiridos.

Através da visualizagdo do gréfico 9 podemos verificar que uma percentagem
significativa da nossa amostra (54,17%) pode ser incluida na classificacdo de

polimedicacdo major (toma de pelo menos 5 medicamentos em simultaneo).

78



Tabela 11: Resultados da EDG-15, tendo em conta a toma de antidepressivos.

Toma de antidepressivos

W

‘ N (%) ‘ N (%)

Sem suspeita de | 6 (35,3%) 1 (20%0) 50% (1)

depressdo

Depressao 6 (35,3%) 2 (40%) 50% (1)

ligeira

Depressao 5 (29,4%) 2 (40%) 0% (0)

grave

Total 17 (100%) 5 (100%) 100% (2)

Tal como se pode ver na tabela 11, 64,7% dos inquiridos que ndo tomavam
antidepressivos apresentaram suspeita de depressé@o grave ou ligeira. Entre esses 64,7%
inquiridos, apenas um recorria a outro tipo de tratamento (terapia com choques); 0s
restantes ndo relataram estar a fazer qualquer tipo de tratamento antidepressivo, quando
inquiridos.  Dois dos individuos entrevistados ndo se recordavam do nome da
medicagdo que faziam e o centro de dia onde se encontravam inseridos também néo
tinha essa informacdo. Contudo, note-se que estes individuos também ndo relataram
estar a fazer qualquer tipo de tratamento antidepressivo. Entre os inquiridos,
identificaram-se cinco individuos medicados com antidepressivos, um em que nao se
encontrou suspeita de depressao, dois em que se verificou suspeita de depresséo ligeira
e dois em que se constatou suspeita de depressao grave.
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Dos individuos que estavam a tomar antidepressivos, apenas um deles ndo apresentou

sintomatologia depressiva detetada pela EDG-15, tal como se pode ver pelo quadro 9.

Quadro 9: Terapia farmacoldgica antidepressiva utilizada por inquirido e a
respetiva classificagdo na EDG-15.

Terapia antidepressiva Total de inquiridos Pontuacdo na EDG-15

Mianserina Depressdo grave

Sertralina Sem suspeita de depressao

Sertralina e Mianserina Depressao ligeira

Venlafaxina Depressdo grave

I

Sertralina e Mirtazapina Depressao ligeira
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Ao se procurar possiveis interagdes com os antidepressivos, verificou-se que 2 dos
participantes inquiridos tomavam farmacos que podiam provocar interaces com a

terapia antidepressiva. As interagdes referidas encontram-se no quadro 10:

Quadro 10: Interag6es farmacologicas encontradas na amostra.

Total de farmacos | Associacao farmacoldgica Gravidade da | Consequéncias da interagcdo

consumidos pelo | com risco de interacéo interacdo

inquirido

10 Mianserina-Sertralina Moderada A sertralina pode diminuir o
metabolismo  da  mianserina,
aumentando 0s seus niveis séricos
e 0 risco de efeitos adversos, tais

como sindrome serotoninérgico.

Propranolol-Sertralina Leve A sertralina pode inibir o
metabolismo hepatico do
propranolol, aumentando o risco

de bradicardia e hipotenséo.

7 Sertralina- Moderada A sertralina e o tramadol tém
Paracetamol+Tramadol efeitos serotoninérgicos aditivos,
pelo que ha risco de sindrome

serotoninérgico.

Sertralina-Aceclofenac Leve A sertralina e o0 aceclofenac
podem ter efeitos aditivos de
inibicdo de agregacdo plaquetaria,
aumentando 0 risco de

hemorragias Gl.

No total foram encontradas 4 interacGes, duas de gravidade moderada e duas de
gravidade leve. Nos dois participantes em que se encontraram as interagdes verificou-se

que estes representavam casos de polimedicacdo major.
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6. Discussao de Resultados

Antes de se distinguirem os resultados obtidos € essencial ter em conta algumas

limitacdes deste estudo:

e O questionario ndo pode ser aplicado em individuos com prejuizo ao nivel das
capacidades cognitivas, 0 que exclui uma percentagem significativa de idosos
que frequentam centros de dia em Albufeira.

e A amostra recolhida ndo é representativa da populacdo estudada pois ndo foi
possivel proceder-se a recolha de dados em dois centros de dia pertencentes ao
concelho de Albufeira.

e Os questionarios foram administrados por um entrevistador. A vantagem deste
método é que permite incluir individuos analfabetos e permite tirar dividas em
relacdo as perguntas incluidas no questionario. Contudo a presenca de um
entrevistador € um viés a ter em conta pois a sua presenca pode influenciar as
respostas dadas na entrevista sem que este perceba.

e A impossibilidade de se saber ao certo qual era a terapéutica instituida por

alguns inquiridos que nédo sabiam a designacdo da sua medicacéo.

Foi encontrada suspeita de depressdo em 66,7% da amostra considerada: 37,5%
corresponde a suspeita de depressao ligeira e 29,2% corresponde a depressao grave.
Num estudo semelhante realizado em Braganca com idosos institucionalizados foi
encontrada uma prevaléncia de depressdo de 46,7%, da qual 33,3% dos inquiridos
apresentaram depresséo ligeira e 13,4% apresentaram depressdo grave.(15) Em outro
estudo realizado com idosos que frequentavam o centro de dia da Cedofeita, foi
encontrada uma prevaléncia de depressdo em 59,4% dos inquiridos, da qual 56,3%
apresentaram depresséo ligeira e 3,1% apresentaram depresséo grave.(7) Tal como nos
estudos referidos, a prevaléncia de depressao encontrada na nossa amostra foi relevante
(66,7%). Note-se que a prevaléncia encontrada € superior a encontrada nos outros dois
estudos. Os estudos epidemioldgicos encontram consistentemente grandes variacdes nas
taxas de prevaléncia da depressdo e sdo varias as explicacbes que se podem atribuir a

este fato:



e diferencas culturais (expressas através de diferentes contextos educativos, redes
de apoio social, capacidades econdmicas e praticas religiosas),

e variagdes no acesso e na qualidade dos servicos médicos disponiveis para as
pessoas idosas,

e diferengas étnicas na vulnerabilidade & depresséo,

e diferentes niveis de exposicdo a eventos stressantes ou traumaticos pela
comunidade,

e variacBes metodoldgicas tais como um numero limitado de participantes,

utilizacdo de métodos de diagndstico de depressdo distintos.(15)

Note-se que a amostra considerada inclui um nimero reduzido de participantes pelo que

a prevaléncia da depressdo encontrada ndo é representativa da nossa populacéo-alvo.

Apesar da nossa amostra ser pequena, permitiu-nos constatar que estdo presentes varios
fatores de risco importantes para a institucionalizagéo tais como baixa escolaridade(134),
ter idade igual ou superior a 70 anos(135), sexo feminino(134), morar sozinho(135) e
presenca de doencas cronicas(15). Relativamente a idade, a nossa amostra apresenta
uma moda de 80 anos, uma media de 77,29% e 83,3% tem idade igual ou superior a 70
anos 0 que podera indicar a importancia da idade como fator de risco para a
institucionalizacdo. Entre os inquiridos, 71,4% tem instrucdo primaria e 14,3% séo
analfabetos, o que nos indica que a baixa escolaridade também podera ter um peso
importante como fator de risco para a institucionalizacdo. O mesmo se pode dizer em
relacdo aos outros fatores de risco: uma percentagem significativa dos participantes
deste estudo séo do sexo feminino (66,7%), vivem sozinhos (58,3%) e tém pelo menos
3 doencas croénicas (83,3%). Verificou-se que a maioria dos participantes deste estudo

reinem varios dos fatores de risco referidos para a institucionalizacao.

Segundo a literatura, pertencer ao sexo feminino é um fator de risco para a
depressdo.(24,26) Contudo o0s nossos resultados ndo sdo concordantes com a
bibliografia encontrada uma vez que a percentagem de inquiridos do sexo masculino
com suspeita de depressdo e a percentagem de inquiridos do sexo feminino com
suspeita de depressdo ndo diferem. Zunzunegui et al. referem que que as mulheres
idosas podem ter uma maior prevaléncia de sintomatologia depressiva uma vez que
também tém uma maior prevaléncia dos fatores de risco sociais e de salde, tais como

niveis mais baixos de educacdo e comorbilidades.(136) Segundo um estudo com uma



amostra de 14217 idosos com mais de 75 anos, pertencer ao sexo feminino nao se
encontrou associado a um risco aumentado de depressdo, ap0os ajuste das variaveis de
confundimento.(31) E possivel que a nossa amostra inclua elementos do sexo feminino
e do sexo masculino com um grau semelhante de exposicdo a fatores de risco
importantes para a depressdo, tais como isolamento social e a presenca de doencas
cronicas. Outro aspeto a ter em conta é que a depressdo ligeira se mostrou mais
prevalente em homens ao passo que a depressdo grave se mostrou mais prevalente em
mulheres. Ndo foi encontrada nenhuma fonte bibliografica que indicasse que a
depressdo ligeira € mais prevalente em homens. E provavel que estes resultados se
devam ao pequeno numero de inquiridos e que ndo sejam realmente representativos da

nossa populagdo-alvo.

Nos participantes abrangidos por este estudo, 0 numero de doencas crénicas mostrou-se
um fator importante: a medida que o nimero de doengas crénicas aumentou, também
aumentou a prevaléncia e a gravidade da depressdo suspeita. Para os inquiridos com
menos de 3 doengas crénicas, ndo se encontrou suspeita de depressdo. Por outro lado,
entre os individuos com 3 a 5 doengas cronicas, 50% apresentaram suspeita de
depressao ligeira e 28,6% apresentaram suspeita de depressdo grave. Para os individuos
com mais de 5 doencas cronicas, 33,3% apresentaram suspeita de depressdo ligeira e
50% apresentaram suspeita de depressdo grave. Segundo a bibliografia encontrada, as
doencas crénicas desempenham um papel importante como fator de risco para o
aparecimento de depressdo: um estudo realizado com 1720 participantes determinou que
a razdo de prevaléncias da depressdo na presenca de uma doenca cronica era de 1,44,
mesmo apds ajuste das varidveis controle. Ja a razdo de prevaléncias de depressdo na

presenca de duas ou mais doencas cronicas foi de 2,25.(38)

Relativamente a percecdo da prépria saude, verificou-se que quanto pior era, mais
frequente era a suspeita de depressdo, o que € concordante com a bibliografia
encontrada. Num estudo com 1903 chineses com idade igual ou superior a 60 anos, foi
encontrada uma correlacao significativa e positiva entre a perce¢do da saide como mé e
depressdo.(137) O mesmo se verificou para a visdo, o que também €é concordante com a
bibliografia encontrada: segundo um estudo realizado com participantes com idade igual
ou superior a 65 anos, foi encontrada relagdo entre depressédo e limitagdes visuais com
um OR de 2,11.(138) Ja para a percecdo da audi¢do, ndo se verificou 0 mesmo. Apesar

de alguns estudos indicarem que a perda de audicdo pode aumentar o risco de



depressdo(139), ndo foi encontrada relacdo entre a auto-classificacdo da audicdo e
suspeita de depressdo. Provavelmente os dados relativos a auto-classificacdo da audicédo

neste estudo ndo séo concordantes com a bibliografia porque a amostra € muito pequena.

Um estudo com 14217 participantes relatou que a auséncia de um confidente foi
significativamente associada com a depressao, com um OR de 3,4 e que o isolamento
social é um fator de risco importante.(31) Os nossos dados parecem ser coerentes com
este estudo, uma vez que nos inquiridos que afirmam nunca se sentirem sos, as
percentagens de depressdo encontradas sdo bastante inferiores quando comparadas com

os inquiridos que afirmam sentir-se sO0s as vezes ou muitas vezes.

Verificou-se que 59,57% dos inquiridos ndo tem qualquer auxilio na toma da medicacao.
Este fato pode ser negativo para a adesdo a terapéutica visto que alguns dos inquiridos
ndo sabem o nome da medicacdo que fazem nem a razdo para estarem a tomar certos
medicamentos. Apesar disso, 78,26% dos inquiridos que tomam medicamentos dizem
ser aderentes. Note-se contudo que ndo foi feita nenhuma tentativa de confirmar a

adesdo ou a ndo adesdo a terapéutica.

Verificou-se que 83,33% dos inquiridos vdo ao medico com frequéncia. Contudo, foi
encontrada uma percentagem significativa de idosos subdiagnosticados. As razfes para
isto acontecer poderdo estar relacionadas com dificuldades ao nivel do diagnédstico da

depressdo ou com limitagdes de tempo por consulta.

A percentagem de aderentes sem suspeita de depressdo (22,2%) € menor que a
percentagem de ndo aderentes sem suspeita de depressdo (60%). Estes dados ndo séo
concordantes com a bibliografia encontrada: DiMatteo referiu que doentes deprimidos,
quando comparado com doentes ndo deprimidos, tém um risco 3 vezes maior de ndo
sequir as recomendacOes fornecidas pelo médico.(121) A razdo para ndo se ter
encontrado uma correlagdo pode estar relacionada com o pequeno tamanho da nossa
amostra mas também com o fato de que ndo se averiguou se 0 inquirido realmente era
aderente ou ndo. Neste estudo apenas se perguntou se o individuo tomava a medicacdo
corretamente (tendo em conta posologias e horéarios). Isto compromete a fiabilidade dos
resultados obtidos uma vez que tal como ja foi referido, as pessoas tém tendéncia a
tentar dar uma imagem positiva de si proprios e podem portanto dizer que sdo aderentes
quando ndo o sdo. Outro fator a ter em conta e que ja foi referido é que o tamanho da

amostra considerada ndo € representativo da populacdo considerada. Santos M. e



Almeida A. referem que para promover o autocuidado nos idosos, é importante abordar
a problematica na adesdo ao regime terapéutico, uma vez que os idosos consomem uma
quantidade desproporcionalmente superior de farmacos que, conjuntamente com as
alteracGes fisioldgicas e uso de varios prescritores, potenciam o risco de reagdes
adversas, condicionando a sua adesdo.(111) O farmacéutico, integrado numa equipa

multidisciplinar, pode assumir especial importancia na promoc¢éo da adesao terapéutica.

Em relacdo ao agregado familiar, verificou-se que uma percentagem significativa dos
inquiridos (58,33%) vive sozinho. Entre os inquiridos que vivem sozinhos, 78,6%
apresentou suspeita de depressdo (50% apresentaram suspeita de depressao ligeira e
28,60% apresentaram suspeita de depressdo grave). Estes resultados parecem indicar
que a presenca/auséncia de mais do que um elemento no agregado familiar se
correlaciona negativamente com a prevaléncia de depressdao. Contudo, segundo um
estudo com 14217 idosos com mais de 75 anos, viver sozinho ndo foi associado a um
aumento do risco de desenvolver depressdo. O isolamento social foi mais importante do

que viver sozinho per se.(31)

Relativamente a caraterizacdo da terapéutica farmacoldgica antidepressiva, apesar da
nossa amostra ser pequena, os resultados parecem indicar que a depressdo se encontra
sub-diagnosticada e sub-tratada nos idosos, 0 que € concordante com a bibliografia
encontrada. Segundo Martins (2008), é nas idades mais avancadas que a depressdo
atinge os mais elevados indices de morbilidade e de mortalidade, na medida em que
assume formas incarateristicas, muitas vezes dificeis de diagnosticar e,
consequentemente, de tratar.(18) Varios estudos tém demonstrado que
comparativamente aos adultos mais jovens, os mais velhos com perturbagdes mentais
tém menor probabilidade de receber cuidados especiais de salde mental e raramente de
especialistas. Uma das razfes é que os adultos mais velhos tém maior tendéncia para
alexitimia (a incapacidade dos doentes verbalizarem ou fantasiarem as experiéncias
afetivas) e somatizacdo, o0 que pode mascarar a doenca. Além disso, o reconhecimento
da depressdo é muitas vezes dificultado por comorbilidades somaticas.(15) Tendo em
conta que o idoso se encontra vulneravel a desordens depressivas e considerando as
dificuldades ao nivel do diagndstico da depressdo, a colaboracdo de profissionais

qualificados na detecdo desta patologia deve ser considerada uma mais valia.



Verificou-se também a existéncia de associa¢cbes medicamentosas entre antidepressivos
e outros farmacos em 2 idosos que participaram no estudo. Em ambos as situacdes
estamos perante casos de polimedicagdo maior, tal como uma percentagem significativa
da nossa amostra (54,2%), pelo que o risco de interacdes € elevado. Varios estudos
mencionam que o risco de interacdo entre f&rmacos aumenta exponencialmente com o
numero dos mesmos. Estima-se que a probabilidade de interacdes medicamentosas seja
de 6% para 2 farmacos, 50% para 5 farmacos e quase 100% para 8 ou mais
farmacos.(111) Como jé foi referido, nos idosos a polimedicacdo é frequente, pelo que a

existéncia de possiveis interacbes medicamentosas era esperada.

Mais uma vez, o farmacéutico pode desempenhar um papel essencial na gestdo da
terapéutica do idoso institucionalizado, colaborando com outros profissionais de saude
de forma a resolver e evitar Problemas Relacionados com os Medicamentos (PRMs) e

dessa forma proporcionar melhorias ao nivel da qualidade de vida.



7. Conclusoes

Tendo em conta a alta prevaléncia da depressdo na populacao idosa e o envelhecimento
crescente da populacdo, a realizacdo destes estudos sdo fundamentais para que seja
possivel prevenir a depressdo nestas faixas etarias e desta forma, contribuir para uma
melhoria ao nivel da qualidade de vida. Sdo necessarios mais estudos para se investigar

melhor os fatores de risco e como realizar uma terapéutica antidepressiva mais eficiente.

Neste trabalho de investigacdo ndo foram efetuados testes de hipdteses que nos
permitam realmente confirmar correlagdes entre os fatores de risco estudados mas para
investigacOes futuras, recomenda-se o estudo dos seguintes fatores de risco: doengas

crénicas, auto-percecao da saude e solidao.

Note-se também que a andlise da amostra sugeriu que a depressdo € frequentemente
sub-diagnosticada e sub-tratada. Sdo também necessarios mais estudos para avaliar a
dimensdo e as razbes deste problema. Parece-nos importante sensibilizar os varios
profissionais de salde para a importancia da sua intervencdo. A depressao no idoso é
um problema de salde publica desafiante que requer a participacdo de uma equipa
multidisciplinar que una esfor¢cos em prol do doente depressivo. O medico tem um
papel essencial na medida que a ele Ihe cabe fazer o diagndstico o mais precocemente
possivel. O farmacéutico por sua vez é uma mais valia na gestdo da terapéutica no idoso
que se encontra frequentemente polimedicado e tem muitas vezes dificuldades com a
toma da medicagdo. O seu auxilio € portanto necessario para evitar PRM’s e promover a
adesdo a terapéutica. Os psicélogos também poderdo desempenhar um papel importante
pois a associacdo da terapia farmacologica com a psicoterapia ja tem oferecido

resultados bastante satisfatorios.

Verificou-se que os centros de dia sdo encarados de forma positiva pela maioria dos
participantes deste estudo pois s&o vistos como um local de convivio. E portanto de
salientar o potencial que estas instituicdes tém para combater a depressdo no idoso e a
importancia de se apostar num eficiente envolvimento com a terapéutica do idoso e em

atividades que estimulem os seus utentes.
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ANexos



Caro participante gostariamos de solicitar a sua colaboragao para uma investiga¢ao que tem
como objetivo estudar a depressao em idosos que frequentam centros de dia. Tudo o que
for aqui conversado é confidencial e ndo ha respostas certas ou erradas. Se por alguma razao
nao quiser participar neste estudo ou se quiser parar a meio, sinta-se a vontade para se
retirar. Nesta entrevista, sdao feitas as mesmas perguntas a todas as pessoas. Por isso, por
favor, seja compreensivo se algumas questoes lhe parecerem estranhas. Vou comec¢ar com
algumas perguntas gerais.

Questionario
Género: Masculino J  Feminino [J
Idade:
Escolaridade:
Analfabeto [J
Sabe ler e escrever [J
Instrucdo Primaria [
Ensino Secundario [J
Curso Médio [J

Curso Superior [J

Mini Mental Test
| - Orientagao

“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis; tente responder o melhor
gue poder”

(dar 1 ponto por cada resposta correta)

1-Em que ano estamos?

2 —Em que més estamos?

3 - Em que dia do més estamos?

4 —Em que estacao do ano estamos?

5—-Em que dia da semana estamos?

6 — Em que pais estamos?

7 — Em que distrito vive?




8 —Em que Terra vive?

9 —Em que casa estamos?

10 — Em que andar estamos? NOTA:

Il - Retengao

“Vou dizer-lhe 3 palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque dentro
de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas 3 palavras.”

As palavras sdo:  PERA GATO BOLA

“Repita as 3 palavras”

“Dar um ponto por cada resposta correta” NOTA:
Il - Atengao e calculo

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdao 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte a
subtrair 3 até eu lhe dizer para parar.”

(30) (27) (24) (21) (18) (15)

NOTA:

Se o sujeito ndo conseguir executar essa tarefa pode fazer-se em alternativa: “Vou dizer-lhe
uma palavra e queria que me dissesse essa palavra letra por letra ao contrario.”

A palavra é: PORTA (dar um ponto por cada letra corretamente repetida)

A T R ) P NOTA:

IV — Evocagao
(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido as 3 palavras referidas na prova anterior)
“Agora veja se me consegue dizer quais foram as 3 palavras que lhe pedi a pouco para repetir”.
(dar um ponto por cada resposta correta)

PERA GATO BOLA NOTA:

V - Linguagem
(dar um ponto por cada resposta correta)

a) Mostrar um reldgio de pulso
“Como se chama isto?” NOTA:

b) Mostrar um lapis

“Como se chama isto?” NOTA:




c)Repetir a frase:
“O rato réi a rolha” NOTA:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel pegue nele com a
mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chao”.
(Dar um ponto por cada etapa bem executada. A pontuacdo maxima é de 3 pontos)

Pegar no papel com a mao direita
Dobra o papel ao meio

Coloca o papel no chao NOTA:

e)”Leia e cumpra o que diz neste cartdo”
(Mostrar o cartdo com a frase: “FECHE OS OLHOS” NOTA:

f)”Escreva uma frase”
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com um ponto. Erros
gramaticais ou de trocas de letras ndo contam como erros. Se o sujeito for analfabeto este
ponto ndo se realiza.)

NOTA:

g)”Copie o desenho que lhe vou mostrar”

(Mostrar o desenho num cartao, os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem
estar intersetados para pontuar um ponto. Tremor e erros de rota¢do ndo sao valorizados.)
NOTA:

NOTA FINAL:

Pontes de corte (populagdo portuguesa)

Idade igual ou superior a 40 anos, considera-se com défice cognitivo:
Analfabetos: <15

1 a 11 anos de escolaridade: €22

Escolaridade superior a 11 anos: <27



Como classifica a sua saude atualmente?

Boa [J Nem boa nem ma [J Ma [
Tem alguma doencga crénica?

Diabetes  Sim [I Nao [J

Doenca Cardiovascular ~ Sim [ Nao [

Obesidade Sim [ N&o [J

Doenca Respiratéria Sim [ Nao U
Cancro Sim U Nao [J

Doencas reumaticas Sim [ Nado U
Outro [J Qual?

Como classifica a sua visdo atualmente?
Boa [J Nem boa nem ma [J Ma [
Como classifica a sua audicdo atualmente?

Boa [J Nem boa nem ma [J Ma [0



Que medicamentos toma?

Toma sempre 0s seus medicamentos correctamente?

Sim O Nado [

Com que frequéncia vai ao médico?

Tem ajuda de alguém para tomar os seusmedicamentos?

Sim [ Quem? N3o [

indice de soliddo
Com que frequéncia vocé se sente s6?
Muitas vezes [] Algumas vezes [ Raramente [

Com quem vive?

Escala de Depressao Geriatrica

1 - Estd satisfeito com a sua vida?

2 - P6s de lado muitas das suas atividades e interesses?

3 - Sente a sua vida vazia?

4 - Fica muitas vezes aborrecido(a)?

5 - Estd bem disposto(a) a maior parte do tempo?

6 - Tem medo que lhe véd acontecer alguma coisa de mal?

7 - Sente-se feliz a maior parte do tempo?

8 - Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

9 - Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?
10 - Acha que tem mais dificuldades de memdria do que as outras pessoas?
11 - Pensa que é muito bom estar vivo(a)?

12 - Sente-se inutil?

N (1)
NC (0)
NC (0)
N (0)
NC (1)
NC (0)
N (1)
NI (0)
NC (0)
NC (0)
N (1)
NC (0)



13 - Sente-se cheio(a) de energia? st(o) NO (1)
14 - Sente que para si nao ha esperanga? st(1) N (o)
15 - Pensa que a maioria das pessoas passa melhor sem o(a) senhor(a)? sf(1) NI (0)

Total:

106
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