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A DIFERENCIACAO ENTRE 0S QUADROS
DEPRESSIVOS COM COMPROMETIMENTO
COGNITIVO E DEMENCIA NOS IDOS0S

Resumo

O transtorno depressivo no idoso apresenta uma alta taxa de prevalén-
cia e os critérios diagnésticos sdo similares ao transtorno depressivo nos
adultos mais jovens. Entretanto, evidéncias epidemiolégicas demonstram
que a depressdo nos idosos pode apresentar algumas caracteristicas espe-
cificas como por exemplo sintomas cognitivos que persistem mesmo apos
a remissdo dos sintomas depressivos. As principais alteragbes cognitivas
observadas na depresséo dos idosos sdo alteragées das fungdes das sub-
-corticais enquanto que na deméncia as alteragbes sdo nas dreas corticais.
Entretanto, as alteragbes de memoria e os sintomas depressivos podem ser
os sintomas iniciais da Alzheimer. A diferenciagdo entre os quadros depres-
sivos com comprometimento cognitivo e a deméncia se faz necessaria e é
de grande importdncia para a instituicdo correta das medidas terapéuti-
cas adequadas para cada condigdo.
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1. Introducgao

transtorno depressivo é um problema de salide glo-

bal. De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde

(1999), a depressao sera em 2020 a principal doenca

associada a um impacto negativo e a um alto custo
para a sociedade moderna. Nos idosos, o transtorno depressivo
desempenha um papel importante na salide devido a sua alta
prevaléncia (Charney e cols, 2003) e sua associagdo com a inca-
pacidade funcional (Beekman e cols, 1997; Steffens e cols, 1997), a
mortalidade (Beekman e cols, 199; Conwell e cols, 2002) e 0 maior
utilizagdo dos servigos de saude (Steffens, 1997).

Os critérios diagnosticos para o transtorno depressivo ndo di-
ferem entre os idosos e os adultos mais jovens (Stage e cols, 2007)
sendo caracterizados pela presenca de no minimo 5 sintomas da
tabela 1, incluindo pelo menos 2 sintomas principais por um peri-
odo de pelo menos 2 semanas.
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Tabela 1: Sintomas do Transtorno Depressivo

Sintomas principais

« Humor deprimido

« Perda do interesse ou prazer nas atividades usuais
« Reducéo da energia e aumento da fadiga

Sintomas adicionais

« Redugdo da confianca ou da auto-estima

« Sentimento de culpa excessiva

« Pensamentos recorrentes de morte, idéias ou comportamen-
tos suicidas

« Diminuigdo da concentragio

- Alteragdes na atividade psicomotora

« Alteragdes no sono

- Alteracdo do peso com modificagdes no peso

Entretanto, evidéncias epidemioldgicas demonstram que a de-
pressdo nos idosos pode apresentar algumas caracteristicas espe-
cificas. Geralmente, a depressdo nos idosos apresentam outros
sintomas como queixas cognitivas e somaticas, hipocondria, sen-
timentos de inutilidade, irritabilidade, pensamentos auto-depre-
ciativos/parandides e recorrentes de suicidio (Alexopoulos, 2005;
Fountoulakis et al, 2003). Estima-se que somente 15% a 20% dos
idosos deprimidos apresentam sintomas depressivos enquanto
que 45% dos sujeitos desse grupo apresentam sintomas cognitivos
(Tannock & Katona, 1995).

Com isso, sdo descritos nos idosos varios subtipos de depres-
sdo geriatrica que incluem a depressdo maior, a distmia, a depres-
sdo sub-sindromica, a depressdo devido a condi¢des médicas, a
depressao de inicio tardio, a depresséo induzida por uso de subs-
tancias, o transtorno de ajustamento com resposta depressiva, a
depressdo menor e a pseudo-deméncia (Alexopoulos, 2005).

O termo pseudo-deméncia foi introduzido em 1880 por Werni-
cke e tem sido usado para caracterizar os quadros depressivos nos
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idosos com queixas de memoria de inicio recente (Pancrazi-Boyer
e cols, 1997). Entretanto, essas alteragbes mnémicas sdo decorren-
tes de uma redugao somente da atengdo e ndo apresenta altera-
¢Oes de outras fungdes superiores do cortex como afasia, agrafia e
acalculia. Recentemente, outros termos como Deméncia da De-
presséo (Pearlson e col, 1989) e Sindrome da disfuncdo executiva
da depressdo (Alexopoulos, 2002) tem sido mais usados do que o
termo pseudo-deméncia devido as criticas de sua natureza descri-
tiva porém sem significado diagnostico.

O objetivo desse estudo é: 1) a descricdo do comprometimento
cognitivo na depresséo do idoso; 2) a diferenciacdo do comprome-
timento cognitivo no transtorno depressivo e na deméncia.

2. Alteragoes cognitivas na depressao

Tradicionalmente, o prejuizo cognitivo na depressdo do idoso
era considerado benigno, tendendo desaparecer com a melhora
do quadro. No entanto, inimeros idosos com depressdo maior
apresentam alteragdes cognitivas mesmo apds o tratamento e a
remissao dos sintomas depressivos (Alexopoulos, 1996; Baldwin &
Tomenson, 1995). Evidéncias sugerem que isso ocorre devido ao
efeito combinado da depressio maior com as alteragdes cerebrais
decorrentes do envelhecimento como atrofia e doenga vascular.

As principais alteragdes cognitivas observadas sdo: a reducdo da
velocidade de processamento da informagéo, déficits na evoca-
¢do, na memoria de reconhecimento, na memoria a curto prazo
e na linguagem(fluéncia verbal compreensio)(Baldwin, 2010). No
entanto, uma parcela desses pacientes ndo apresenta evidéncia de
comprometimento cognitivo nas avaliagdes objetivas das fungdes
cognitivas, sendo, portanto considerados normais (Rapp, 2005).
Estudos de imagem funcional demonstram que as areas cerebrais
envolvidas na deméncia de Alzheimer sio diferentes das alteragdes
cognitivas observadas na depressdo (Dolan e col, 1992). Entretan-
to, as alteragcdes de memoria e os sintomas depressivos podem ser
os sintomas iniciais da Alzheimer (Sachs-Ericsson e cols, 2005).

3. Depressao nos quadros de deméncia

A associagdo entre depressdo e quadros demenciais é muito fre-
quente, com incidéncia de 10 a 80% nos pacientes com doenca de
Alzheimer (Burns, 1991). O quadro depressivo pode ser secunda-
rio a reagdes psicoldgicas aos déficits determinados pelo quadro
demencial ou ser conseqliéncias de lesdes cerebrais associadas a
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ela. Nesses pacientes, as alteragdes cerebrais inerentes ao processo
demencial determinam modificagdes na apresentagdo clinica, no
Curso, no prognostico e, também, na abordagem medicamentosa
desses pacientes. Com isso, Olin e cols (2002) propuseram critérios
diagnosticos diferenciados para os quadros depressivos (tabela 2).

Tabela 2: Critérios provisorios para diagnostico da
depressdo na doenca de Alzheimer

1. Satisfazer os critérios para deméncia de Alzheimer (DSM-1V)

2. Os critérios provisorios requerem 3 ou mais sintomas de de-
pressao, em vez dos 5 necessarios para a depressdo maior.

Os sintomas sdo os seguintes: humor deprimido, diminuigdo
do afeto positivo e do prazer em resposta a contato social ou ati-
vidades habituais, isolamento social, alteragdo de apetite e sono,
alteragdes psicomotoras, irritabilidade, fadiga ou perda de energia,
sentimentos de inutilidade, falta de esperanga ou culpa excessiva e
pensamentos recorrentes de morte e ideagdo suicida, com plane-
jamento ou tentativa

3. Os critérios de irritabilidade e isolamento social ou esquiva
foram adicionados

4. Os critérios de perda de interesse ou prazer foram revisados
para refletir a diminuigdo de afeto positivo ou prazer em resposta
ao impacto social e a atividades habituais.

5. Os critérios ndo requerem a presenga dos sintomas quase to-
dos os dias, como no caso de episddios depressivos maior, entre-
tanto, é necessaria a presenca dos sintomas por um periodo de 2
semanas

4. Diferenciacao da depressao
e deméncia nos idosos

A diferenciagdo desses diagndsticos inicia-se com a histéria e
incluem varias outras distingdes clinicas (tabela 3). Geralmente, a
deméncia inicia e evolui lentamente quando comparada com a
depressido maior. Diferente dos pacientes deprimidos, os pacien-
tes com deméncia ndo percebem o comprometimento cognitivo,
sendo geralmente observado e relatado pelos familiares e cuida-
dores. Nas avaliagdes clinicas objetivas, os pacientes com demén-
cia tentam responder as questdes enquanto que os pacientes de-
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primidos abandonam as avaliagbes ou informam que nio sabem
responder ao entrevistador. Por Ultimo, a deméncia compromete
as fungdes corticais superiores como memoria, enquanto que a
depressédo afeta as fungdes sub-corticais como concentragao e ve-
locidade no processamento de informagao.

Tabela 3: Diferenciagdo clinica entre deméncia e depressao

Deméncia Depressao
Inicio dos sintomas insidioso Répido
Duragéo dos Longa duragao Curta duragao
sintomas
Humor e Flutuantes Constantemente
comportamento deprimido
Resposta do tipo Pouco comuns Comuns
“ndo sei”
Queixas cognitivas Minimizada Enfatizada
Esforco para executar | Grande Pequeno
tarefas
Déficit lacunar de Pouco comum Comum
memoria
Desempenho em Consistente Variavel
tarefas com grau de
dificuldade
semelhante
Incapacidade Ocultada nas fases Enfatizada

iniciais

5. Conclusao

As alteracdes cognitivas associadas aos quadros depressivos sdo
muito variadas e podem se manifestar de diversas formas: depres-
sa0 com comprometimento cognitivo, depressdo na deméncia e
deméncia na depressdo. Assim sendo, a depressdo do idoso esta
fortemente associada com os transtornos demenciais, podendo
ser um preditor ou fator causal para deméncia subseqtiente. A di-
ferenciagdo entre os quadros depressivos com comprometimento
cognitivo e a deméncia se faz necessaria e é de grande importan-
cia para a instituicdo correta das medidas terapéuticas adequadas
para cada condigéo.
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