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A linha ténue entre a deméncia
e depressao no idoso: relato de
caso

Joana Pinto Carneiro,* Helena Cabral**

RESUMO

Introducao: Os problemas de memdria em idosos sdo um motivo frequente de consulta em cuidados de satide primarios. Atra-
vés desta queixa comum surgem desfechos clinicos distintos, importando a sua identificagdo precoce e orientacdo atempada.
Segue-se um caso clinico ilustrativo de como abordar este motivo de consulta em cuidados de salde primarios, quais os po-
tenciais diagndsticos, vertentes terapéuticas e respetivas especificidades no doente idoso.

Descricdo do caso: Mulher, de 82 anos, vitiva ha dois anos, pertencente a uma familia alargada. A utente vem a consulta trazi-
da pela filha, sua cuidadora informal. A familiar refere que a mae parece apética, triste e mais sonolenta nos Gltimos meses. Re-
lata ainda que, de forma progressiva, deixou de participar nas tarefas de casa, ndo quer sair, evidenciando recorrentemente um
discurso repetitivo e arrastado. Mais recentemente apresenta lapsos de memdria episddicos e lentiddo psicomotora. No de-
correr da consulta sdo ilustrados alguns episédios do quotidiano, designadamente dificuldade crescente nos trocos da mercea-
ria, em reconhecer nomes de “conhecidos” e de determinados objetos, apresentando ainda episddios recorrentes de desorien-
tacdo espacial (“perde-se por diversas vezes na via publica”). Foram colocadas como possiveis hipéteses de diagnéstico: qua-
dro depressivo com declinio cognitivo associado ou processo demencial inicial com sintomas depressivos. A doente inicia pro-
va terapéutica com sertralina, demonstrando melhoria significativa do humor, do desempenho funcional e avaliagdo cognitiva
sem alteragdes.

Comentario: A depressdo ndo é uma consequéncia natural do envelhecimento. A maioria dos idosos que recorre aos cuidados
de satide primarios prioriza as queixas somaticas em detrimento do sentimento de tristeza que facilmente é reprimido. Por ou-
tro lado, poder-se-4 estar a tratar pseudodeméncias em virtude de alteragdes cognitivas, potencialmente reversiveis com tra-
tamento antidepressivo/psicoterapia.

Palavras-chave: Deméncia; Défice Cognitivo; Depressao; Idoso.

INTRODUCAO
memoria é uma das faculdades mentais, cuja
alteracdo mais motiva o idoso a recorrer ao
seu médico de familia. Embora este declinio
possa decorrer dos processos fisiolgicos pro-
prios do envelhecimento, é importante reconhecé-lo
como possivel estagio de transicdo para deméncia ou
indicio de patologia do foro depressivo.

Em termos mundiais, sabe-se que o defeito cogniti-
vo e a deméncia sao situagoes de elevada prevaléncia.!
Em 2012, e com base norelatério da Organizacdo Mun-
dial da Satde e da Associacado Alzheimer Disease Inter-
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national (ADI), a prevaléncia de deméncia estimada ao
nivel mundial foi de 4,7% em pessoas com 60 ou mais
anos, correspondendo a cerca de 35,6 milhdes de pes-
soas.? Atualmente, a previsdo é de que cerca de 47,47 mi-
lhdes sejam portadores de deméncia, podendo atingir,
segundo estimativas recentes, 75,63 milhdes em 2030 e
135,46 milhoes em 2050.3

Em Portugal nao existem estudos epidemiolégicos
suficientes no sentido de identificar a real prevaléncia
destas entidades clinicas no idoso. De acordo com al-
guns dos estudos nacionais, sabe-se que o defeito cog-
nitivo ligeiro atinge cerca de 12,3% dos portugueses,
sendo que a deméncia estd presente em 2,7% dos indi-
viduos entre 0s 55 e 0s 79 anos de idade, estimativa que
serd certamente superior nos mais idosos.! No que



respeita a depressdo na terceira idade, estudos inter-
nacionais indicam estar presente em cerca de 10% da
comunidade geriatrica e em 40% dos idosos internados
nos hospitais, unidades de cuidados continuados e re-
sidéncias sénior.*

E neste contexto que o médico de familia assume
uma posi¢do privilegiada, podendo identificar os pri-
meiros sinais/sintomas, permitindo uma intervencao
precoce e orientacdo atempada no que respeita ao diag-
néstico, terapéutica, dindmica familiar e suporte social.

DESCRICAO DE CASO

Trata-se de uma mulher de 82 anos, vitiva ha dois
anos, pertencente a uma familia alargada, Grafar II,
com seis anos de escolaridade, doméstica. A utente vem
a consulta trazida pela filha, sua cuidadora informal. A
familiar refere que a mae parece apatica, triste e mais
sonolenta nos ultimos seis meses. Relata ainda que, de
forma progressiva, deixou de participar nas tarefas de
casa (cozinhar, arrumar, costurar), ndo quer sair (algo
que habitualmente fazia com agrado), evidenciando
recorrentemente um discurso repetitivo e arrastado.
Nos ultimos trés meses apresenta também lapsos de
memoria episodicos e lentidao psicomotora. No de-
correr da consulta sdo ilustrados alguns epis6dios do
quotidiano em que se constata considerdvel limitacao
funcional, designadamente dificuldade crescente nos
trocos da mercearia, em reconhecer nomes de “conhe-
cidos” e determinados objetos, apresentando ainda epi-
sédios recorrentes de desorientacao espacial (“perde-
-se por diversas vezes na via publica”). A filha reforca
que a mae sempre se mostrou muito ativa no meio so-
cial e familiar, encontrando-se muito preocupada com
o atual estado da progenitora, razao pela qual solicitou
antecipacao da consulta programada.

A data da consulta, a paciente detinha discurso es-
casso, respondendo apenas ao que lhe era questiona-
do. Foi ainda averiguada alteracao do padrao do sono,
assinalando-se, na perspetiva da familia, maior sono-
léncia diurna (que a doente relativiza) e insénia inter-
média. Sublinha-se ainda a desvalorizacdo de todo o
quadro sintomatico por parte da paciente ao longo da
consulta, dizendo tratar-se do “normal para a idade”.

Ao exame objetivo apresentava-se corada, hidratada,
apirética e normotensa. Nao se identificaram alteracdes
relevantes a restante observacao fisica, particularmente
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ao nivel neurolégico, tendo-se avaliado os nervos cra-
nianos, a forca e tonus muscular, reflexos osteotendino-
sos, coordenacgdo motora (realizando prova dedo-nariz,
movimentos alternantes rdpidos, prova de Romberg),
sensibilidades e sinais de irritacdo meningea. Destaca-
-se, no entanto, a hipomimia (auséncia de expressdo fa-
cial) e ainda ligeira perda ponderal (3Kg), sendo perce-
cionado pela cuidadora a diminuicao do apetite.
Recorrendo as escalas de avaliacdo geridtrica, a pa-
ciente apresentou os seguintes achados: Mini Mental
State Examination® com 21 pontos, correspondente a
provavel défice cognitivo (Figura 1); Prova Relégio Nor-
mal (9 pontos) e Escala de Depresséo Geridtricacom evi-
déncia de humor depressivo moderado (8 pontos). Foi
ainda excluida ideacdo suicida, com recurso ao ques-
tionario de Ideagdo Suicida de Reynolds (QIS). Fez-se
também revisdo da medicagdo em curso, ndo se identi-
ficando farmacos com potencial prejuizo na esfera cog-
nitiva (nomeadamente, benzodiazepinas, betablo-
queadores, analgésicos opidceos, neurolépticos, etc.).

Problemas ativos de satde

Hipertensao arterial controlada, dislipidemia e pa-
tologia osteoarticular do tipo degenerativo (osteoar-
trose severa da anca e joelhos).

Medicacao habitual

Losartan 50mg id, sinvastatina 20mg id e cloridrato
de glucosamina 1250mg id. De acrescentar ainda o uso
de anti-inflamatério aquando de dor articular, em SOS.
Apresentava um indice de Barthel sem alteracoes de
relevo (90 —independente). No que respeita aos seus an-
tecedentes pessoais ndo registava qualquer evento car-
dio ou cerebrovascular anterior, bem como patologia
psiquidtrica prévia. Foram excluidos hébitos alcodlicos
e abuso de drogas. Foram excetuados quaisquer ante-
cedentes familiares de deméncia/depressdo major. Re-
lativamente a factos recentes, a excecdo da viuvez, ndo
se reconheceram outras alteracdes do ambiente fami-
liar, sendo que o agregado é constituido atualmente
pela paciente, filha, genro e duas netas (18 e 12 anos),
com o0s quais a paciente mantém boa relagdo, deno-
tando-se, porém, a saida recente da neta mais velha
que ingressou no ensino superior em Lisboa.

Atendendo a aparente deterioracao cognitiva valo-
rizada pela cuidadora, bem como pela presenca de
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6 - HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto por cada cépia correcta.)

DESENHO COPIA

—

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deles deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados: N&o valorizar tremor ou rotacéo.

peciais que o mesmo caso imprime e
pelas possiveis evolucdes ja descritas
na literatura (evolucdo para possivel
demeéncia), foi mantido o seguimen-
to cuidado e peri6dico da doente.

COMENTARIO

A depressdo no idoso representa
uma entidade clinica ainda subdiag-
nosticada e tratada inadequadamen-
te em cuidados de satde. Cerca de

Figura 1. Representacdo da prova (Mini Mental State Examination — MMSE) da paciente

aquando da primeira avaliagdo, na subcategoria do desenho.

fatores de risco cardiovasculares, foi solicitado estudo
analitico (hemograma, glicemia, calcemia, ionograma
sérico, funcao hepdtica, renal, tiroideia, vitamina B12,
4cido félico e teste sorolédgico para a sifilis) e imagiol6-
gico estrutural [tomografia computorizada (TAC) cra-
nio-encefélica], segundo as recomendagdes nacionais
vigentes na abordagem de alteragdes cognitivas.! Fo-
ram colocadas como hip6teses mais provéveis de diag-
noéstico: quadro depressivo com declinio cognitivo ou
processo demencial inicial com sintomas depressivos.

A doente e a cuidadora retornam pouco tempo de-
pois, com TAC cranio-encefdlica e estudo analitico sem
alteracoes de relevo, tendo sido excluidas causas re-
versiveis/orgéanicas que justificassem o respetivo qua-
dro clinico (nomeadamente, quadros infecciosos, des-
regulacdo metabdlica, desequilibrios eletroliticos ou
sindroma de privacgao).

Pelo predominio dos sintomas depressivos, a doen-
te inicia prova terapéutica com sertralina 25mg/dia,
com ajuste da dose para 50mg/dia apés 15 dias. E agen-
dadareavaliacao em consulta e solicitado controlo ana-
litico pelo risco acrescido de hiponatremia no idoso.
Regressa ap6s trés meses, com melhoria significativa do
humor, tendo retomado as suas atividades de lazer. A
filha refere melhoria do desempenho funcional e me-
nos compromisso da memoria anterégrada. Atual-
mente mantém terapéutica, com estabilidade do qua-
dro sintomético e cognitivo. MMSE atual: 26, sem défi-
ce cognitivo, denotando-se a execucao perfeita da ta-
refa 6 (Figura 2) correspondente a habilidade
construtiva, muito diferente do seu desempenho na
primeira avaliacdo (Figura 1). Pelas caracteristicas es-
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10% dos idosos que recorrem aos cui-
dados de satide primdrios apresen-
tam depressdo clinicamente signifi-
cativa. Uma meta-andlise de 2010 indica que apenas
metade dos casos sdo reconhecidos pelo médico de fa-
milia, sendo que apenas um em cada cinco recebe tra-
tamento eficaz.**’

Perante um quadro semelhante ao supracitado é fun-
damental enfatizar o que hé de diferente na realidade
biopsicossocial do idoso, congregando aspetos sociais,
psicoldgicos e organicos como fatores necessarios para
produzir e manter um quadro depressivo.*’

Do ponto de vista vivencial, o idoso estd numa si-
tuacdo de perdas continuadas: a privacao de statusocu-
pacional e econémico, o declinio fisico continuado,
maior morbilidade e incapacidade funcional crescen-
te. A falta de motivacdo, a indecisdo, o negativismo, a
lentiddo psicomotora, o défice de atencio e a interfe-
réncia cognitiva causada pelas preocupacodes quoti-
dianas sdo alguns dos sintomas associados a este qua-
dro de depressao na populacgdo geriétrica.”

Entre os principais fatores de risco para a depressao
no idoso incluem-se: o género feminino, isolamento so-
cial, viuvez/divoércio, baixas condi¢des socioeconémi-
cas, comorbilidades, dor ndo controlada, ins6nia, insu-
ficiéncia funcional, disfuncao cognitiva, polimedica¢do
e perturbacdes do sono. Sdo ainda considerados fatores
precipitantes de risco para depressdo no idoso: luto re-
cente, mudanca de habitagdo/institucionalizacdo, even-
tos de vida adversos (separacdo familiar, doenca de fa-
miliar/conjuge), episédios de depressdo prévios, abuso
de alcool e tipo de personalidade pré mérbida.™

Este quadro clinico torna-se ainda mais dificil de
descortinar perante a sobreposicdo de aspetos que
poderdo estar presentes quer na depressdo do tipo
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reativo, quer de causa secunddria ou
de origem endégena. Pelas condicoes
frequentemente presentes noidoso, a
depressao pode ser do tipo reativo
(Iuto), de cariz secundério (devido a
condicdo organica) ou de inicio en-
dégeno (se presente personalidade
pré mérbida ou episédios de depres-
sdo aquando adulto jovem).”®

Ainda nos idosos e com relativa fre-
quéncia, a tristeza é frequentemente

DESENHO

6 - HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto por cada cépia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deles deve ficar,
com 5 lados, dois dos quais intersectados: Nao valorizar tremor ou rotagdo.

COPIA

mascarada por problemas somaéticos.
Este facto pode protelar o diagnésti-
co e, consequentemente, o tratamen-
to, especialmente se existe patologia médica concomi-
tante. Entre as morbilidades mais prevalentes depois
dos 65 anos de idade e intrinsecamente relacionadas
com sintomas depressivos destacam-se: as patologias
do foro osteoarticular, a diabetes, a hipertensao arterial,
a doenca cardiaca, a perda auditiva e da visao, bem
como a incontinéncia urindria. Varios estudos identifi-
caram uma relacdo independente e robusta entre sin-
tomas depressivos e a dor fisica crénica. Nos adultos
mais velhos, a dor osteoarticular foi a mais comumen-
te relacionada com a depressdo.'* Perante estes sinto-
mas dissimulados, o prestador de satide deve conside-
rar outros indicios como a fadiga persistente sem tra-
ducdo organica, os distirbios do sono, a dor crénica e
ainda sintomas fisicos medicamente inexplicaveis.!’

A colheita de uma histéria clinica e exame fisico cui-
dados sdo igualmente essenciais sempre que hé sus-
peita de depressao/défice cognitivo/deméncia no ido-
so, permitindo fazer exclusdo de causas secunddrias,
que podem ser diversas. Os exames laboratoriais devem
incluir hemograma, ionograma sérico (para despiste
de alteracoes eletroliticas), glicose em jejum (para ex-
clusdo de diabetes e hipoglicemias em jejum, inclusi-
ve), funcdo renal, hepdtica e tiroideia, vitamina B12 e
folatos, célcio e serologias para sifilis (nivel de evidén-
cia C, grau de recomendacdo I)."'!' A Academia Ameri-
cana de Neurologia, por exemplo, apenas recomenda
o rastreio da deficiéncia de vitamina B12 e hipotiroi-
dismo em doentes com suspeita de deméncia. Existem
ainda estudos que aconselham a triagem da neurosifi-
lis e VIH apenas se houver elevado grau de suspeicdo
clinica.'? Apesar do estudo laboratorial se encontrar en-

Figura 2. Desempenho da mesma utente na subcategoria do desenho do Mini Mental State
Examination — MMSE apds reavaliagdo e introdugdo de terapéutica antidepressiva.

tre as orientacoes nacionais e guidelinesinternacionais,
nao ha dados claros para apoiar ou refutar a necessi-
dade de andlises “seriadas” nestes casos (baixa relacao
custo-eficdcia).”® A avaliacao integral do doente deve
merecer ainda a avaliacdo imagiolégica estrutural, atra-
vés de TAC cerebral, devido ao menor custo e maior
disponibilidade deste exame. A ressonancia magnéti-
canuclear (RMN) é, no entanto, superior em termos de
demonstracao de lesdes cerebrais, em particular alte-
racoes isquémicas.' E de referir ainda a revisao da tera-
péutica habitual (e esporddica) do paciente idoso, mais
vulneravel a interagdes medicamentosas e efeitos ad-
versos que o adulto jovem."*

Outro aspeto a valorizar é a presenca simultidnea de
eventual deterioragdo cognitiva. Sabe-se que a depres-
sdo, por si sd, produz défice mnemoénico, especialmente
apo6s os 40 anos de idade, podendo ser confundido com
um quadro inicial de deméncia. A deméncia, por sua
vez, define-se como o desenvolvimento de défices cog-
nitivos multiplos que incluem obrigatoriamente um
compromisso da memoria recente e, pelo menos, mais
uma perturbacao cognitiva (afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacdo na capacidade executiva). Estes devem ser
suficientemente graves para terem repercussao fun-
cional e representar um declinio em relacdo a um nivel
prévio de funcionamento e ocorrer na auséncia de sin-
droma confusional (delirium). Os critérios da Classifi-
cacdo Internacional de Doencas (CID-10) sdo mais res-
tritos, nomeadamente porque exigem que os défices
cognitivos estejam presentes ha pelo menos seis meses
e requerem uma alteragdo no pensamento abstrato.

Esta constelagdo de sintomas do foro depressivo
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associada a alteragdes cognitivas pode produzir altera-
¢des aquando da aplicacdo de testes de avaliacdo cog-
nitiva, especialmente nas categorias de atencao/calcu-
lo elinguagem (especificamente o desenho) do MMSE.
Face a falta de interesse do idoso deprimido é normal
que ocorra alguma desatencdo, menor destreza e al-
gum desinvestimento na realizacdo de tarefas, justifi-
cando-se a possibilidade de falsos positivos nos testes
de screening (como € o caso da utente na primeira ava-
liacdo, ilustrado pela Figura 1).!""'* Por outro lado, exa-
mes neurocognitivos podem ser normais em caso de
deméncia incipiente, principalmente em individuos
com elevada escolaridade. Tal facto deve-se a capaci-
dade superior de desempenho destes individuos, mes-
mo que ja tenham ocorrido declinio de fung¢des cogni-
tivas.!

Face a esta ambiguidade de resultados, a escala de
avaliacao da depressdo geridtrica (GDS)* é um instru-
mento importante e decisivo no diagnoéstico diferencial.
Esta escala existe em versdo extensa (30 questdes) e re-
sumida (15 questdes). Aborda sentimentos e compor-
tamentos que decorreram na ultima semana, sendo
que as respostas sdo dicotémicas (sim/ndo). Admite-se
a presenca de quadro depressivo perante uma pontua-
¢ao final superior a cinco pontos.

Percebe-se, assim, que queixas de memdria ndo im-
plicam a existéncia de processos neurodegenerativos
propriamente ditos. Sabe-se também que a autoperce-
¢do de comprometimento mnemoénico na vida didria
tende a estar preservada em idosos saudéaveis, elemen-
to este particularmente decisivo na diferenciacao en-
tre o patolégico e o fisioldgico. Nestes exemplos em que
a queixa parte sobretudo do préprio e nao tanto dos cui-
dadores e familia, o declinio ocorre de modo discreto,
acometendo principalmente a memoria operacional
sem que haja perturbacao no quotidiano e implicacdes
na autonomia do idoso."

Em muitos casos, o quadro de deterioracdo cogniti-
va associado a sintomas depressivos pode ser estabili-
zado ou regredir apenas com tratamento antidepressi-
vo. O tratamento psicofarmacolégico da depressdo no
idoso depende essencialmente do perfil do paciente.
Em grande parte dos casos, os inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina (SSRIS) sdo considerados o
tratamento de primeira linha, principalmente pela sua
maior seguranca e tolerabilidade.!'** Constituem a pri-

Rev Port Med Geral Fam 2016;32:118-24

meira escolha, sobretudo a sertralina, o citalopram e o
escitalopram. Tal facto deve-se a longa semivida e me-
nor interferéncia com o c-P450 destes fairmacos. A mir-
tazapina pode ser também uma boa op¢ao nos idosos
com excessiva magreza, anorexia e apetite diminuido.
Atrazodona, por sua vez, serd uma escolha plausivel em
idosos com perturbacado do sono, fruindo-se do seu
efeito antidepressivo e sedativo em simultaneo. Outros
exemplos, como a venlafaxina e a duloxetina, poderao
ser equacionados, a exce¢do dos individuos com hi-
pertensao arterial pelo seu efeito nocivo. Em geral, os
antidepressivos triciclicos deverdo ser evitados devido
aos efeitos adversos frequentes na populacao idosa,
atendendo ao seu efeito anticolinérgico.!s!8

Sob a mesma linha de orientacdo é recomendada
monoterapia a fim de minimizar efeitos colaterais e in-
teracoes medicamentosas. Dever-se-4 comecar devagar
eavancar lentamente (start low and go slow). A dose ini-
cial deve ser ajustada para metade da dose habitual,
com potencial ajuste até doses maximas, sendo que o
tratamento a longo prazo (12-24 meses) € recomenda-
vel para prevenir a recorréncia/recaida.'s'®

Ao longo das consultas € pertinente questionar cla-
ramente sobre adesdo a terapéutica (muitas vezes nao
cumprida por priorizagdo das demais patologias orga-
nicas) e averiguar efeitos secundérios. De forma a faci-
litar a complicance terapéutica, € importante reforcar
positivamente pequenos progressos.s*°

Asreacdes de privacdo/descontinuacdo sdo comuns
na populacdo geridtrica, sobretudo se o tratamento for
suspenso abruptamente no caso dos SSRIs. O risco de
hiponatremia no idoso é de considerar se este estiver
medicado com sertralina. De considerar ainda o risco
de prolongamento QT com o citalopram, que revelou
uma associacao dependente da dose deste efeito no
eletrocardiograma. Paralelamente foram analisados da-
dos de notificagdes espontaneas de prolongamento do
intervalo QT e arritmia ventricular, incluindo torsades
de pointes, recomendando-se 20mg como dose maxi-
ma diéria no idoso.?

A psicoterapia parece ser outra alternativa eficaz,
idealmente quando combinada com farmacoterapiae,
sobretudo, em casos de depressao moderada a grave.
Acredita-se que a depressdo com mais sintomas soma-
ticos responda menos a psicoterapia do que a medica-
¢do, embora a literatura relacionada seja escassa.?!



A atividade fisica, quando regular e bem estrutura-
da com o paciente/cuidador, pode também contribuir
paraaminimizagdo do quadro depressivo, devendo por
isso ser fomentado entre os idosos, independente-
mente da sua condicdo fisica. Tal intervencao oferece a
oportunidade de envolvimento psicossocial, elevacao
da autoestima, estimulo cognitivo e efeito positivo
acrescido perante outras morbilidades coexistentes.®

Vale ressaltar ainda que nem tudo é tao linear e pre-
visivel na depressao geriatrica quanto no adulto jovem.
Isto porque, nem todos os défices observados sdo re-
versiveis com o tratamento adequado da depressao.
Embora isso ocorra em parte dos casos, ndao deve ser
considerada regra geral."* Em muitos dos estudos reali-
zados, parte dos pacientes inicialmente diagnostica-
dos como deprimidos apresentaram posteriormente
verdadeiros sinais de deméncia, mesmo ap6s melhoria
inicial com o uso dos antidepressivos.!'** Nesta condi-
¢do é permitido considerar que o idoso com quadro de-
pressivo estard mais comprometido que os seus pares
ndo deprimidos.*Nos casos em que se verifique decli-
nio gradual, manutencao do quadro clinico com a te-
rapéuticarecomendada ourecidiva apés melhoria, serd
oportuna a referenciacdo do caso para a consulta de
neurologia/psicogeriatria.

Tomando este relato de caso como um dos muitos
com que nos deparamos em consulta, importa consi-
derar toda a marcha diagnéstica a fim de decifrar esta
entidade tdo particular no idoso.

A presenca de sintomas somaticos inespecificos e a
prépria condicado médica concomitante, muitas das ve-
zes debilitante, podem facilmente ocultar indicios de
depressao, fazendo com que dificilmente seja diagnos-
ticada pelo profissional de satide.

Outra das barreiras ao tratamento eficaz tem a ver
com o proprio idoso, que muitas das vezes parece re-
sistir ao diagnéstico da depressao e atribuir os seus sin-
tomas fisicos a “idade”. Parte destes doentes tém um co-
nhecimento limitado sobre esta patologia, construin-
do uma atitude estigmatizante face a depressao.

Adita-se também a linha ténue entre a deméncia e a
depressdo no idoso, cujas fronteiras movedicas dificul-
tam o rigor do seu diagnostico. Este paradigma torna-
-se ainda mais complexo tendo em conta o comporta-
mento atipico da depressdo na terceira idade com res-
postas terapéuticas diversas ao tratamento dirigido,
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ndo se excluindo o risco de desenvolver deméncia no
futuro, mesmo ap6s melhoria da sintomatologia com
terapéutica antidepressiva.

CONCLUSAO

A depressao nao é uma consequéncia natural do en-
velhecimento. A maioria dos idosos que recorre aos cui-
dados de satde primadrios prioriza as queixas somati-
cas em detrimento do sentimento de tristeza que facil-
mente é reprimido. Por outro lado, poder-se-a estar a
tratar pseudodeméncias em virtude de alteracoes cog-
nitivas, potencialmente reversiveis com tratamento an-
tidepressivo/psicoterapia.

Face a esta dubiedade torna-se essencial que o mé-
dico de familia explore toda a sintomatologia inespeci-
fica que traz o idoso a consulta, averiguando proativa-
mente sinais e sintomas junto da familia e seus cuida-
dores. A Escala de Depressdo Geridtrica, instrumento
criado especificamente para o diagnéstico da depres-
sdo em idosos e ja validado na versao portuguesa, re-
presenta uma mais-valia para o médico de familia pe-
rante quadros neurocognitivos mais inespecificos.

Assim se entende que a terceira idade néo é sin6ni-
mo de fragilidade, devendo o idoso ser “capacitado” pe-
los profissionais de satide, familia, entidades comuni-
tarias e seus cuidadores. Todos eles serdo pecas decisi-
vas para que se possa construir e sustentar o verdadei-
ro sentido do envelhecimento ativo, atenuando, desta
forma, a extensao desta problematica do foro mental na
populacdo geridtrica.
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ABSTRACT

DISTINGUISHING DEMENTIA FROM DEPRESSION IN THE ELDERLY: A CASE REPORT

Background: Memory problems in the elderly are a frequent reason for consultation in primary health care. This common com-
plaint can have different causes with different outcomes, emphasizing the need for early diagnosis and timely management.
The following case illustrates how family doctors can approach this problem and manage the diagnosis and treatment of me-
mory problems.

Case description: An 82-year old female patient widowed for 2 years and living with her daughter, who is her primary caregi-
ver, came with her daughter to a medical appointment. The daughter complained that her mother was more apathetic, sadder,
and sleepier in the last few months. She had been showing less interest in housework and did not want to leave the house as
she formerly did. She had repetitive speech. Recently, she had experienced memory lapses and seemed to be slowing down. Du-
ring the clinic visit, she told the doctor about her difficulty in paying for groceries, in recognizing acquaintances’ names, and in
recognizing familiar objects. She had been disoriented at times, getting lost more than once in the street. The possible diagno-
ses considered were depressive disorder with cognitive impairment or dementia with depressive symptoms. The patient began
treatment with sertraline, showing significant improvement in mood, performance and cognitive function, without signs of a
cognitive deficit.

Comment: Depression is not a natural consequence of old age. Many elderly people put physical complaints before feelings of
sadness in primary care consultations. Pseudodementia may be potentially reversible with antidepressants and psychotherapy.

Keywords: Dementia; Cognitive Impairment; Depression; Elderly.
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