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RESUMO

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) constitui um desafio relevante na populagdo idosa,
especialmente pela apresentacdo clinica atipica, pela frequente sobreposi¢do com
comorbidades e pelo uso recorrente de multiplas medicacdes. A forma como o diagnostico €
conduzido influencia diretamente na defini¢do de uma abordagem terapéutica segura e eficaz,
sendo fundamental considerar as especificidades biopsicossociais do paciente idoso. Esta
revisdo narrativa tem como objetivo analisar os critérios diagnosticos do DSM-5-TR para o
TDM, descrever os principais aspectos observaveis em um exame psiquico compativel com o
transtorno, e explorar as escalas diagnodsticas utilizadas na pratica clinica, destacando suas
finalidades e limitagdes, especialmente no contexto geriatrico. O tratamento demanda uma
integragdo cuidadosa entre intervencgodes farmacologicas e nao farmacologicas, com atencao as
interacdes medicamentosas e aos efeitos adversos, que podem ser particularmente
significativos nessa populacdo. Assim, tanto o diagnodstico quanto o manejo terapéutico
devem ser realizados de forma criteriosa e individualizada, com base em evidéncias

cientificas atualizadas e com olhar atento a complexidade do envelhecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno Depressivo Maior; Psiquiatria Geridtrica; Diagnostico

Clinico; Diagnéstico Diferencial; Terapéutica,



ABSTRACT

Major Depressive Disorder (MDD) represents a significant clinical challenge in the elderly
population, especially due to atypical presentations, frequent overlap with comorbidities, and
the recurrent use of multiple medications. The diagnostic approach directly influences the
choice of a safe and effective therapeutic strategy, requiring careful consideration of the
biopsychosocial characteristics of older adults. This narrative review aims to analyze the
DSM-5-TR diagnostic criteria for MDD, describe the main features observed during a
compatible mental status examination, and explore the diagnostic scales commonly used in
clinical practice, highlighting their purposes and limitations within geriatric contexts.
Treatment requires an integrated approach involving both pharmacological and
non-pharmacological interventions, with special attention to drug interactions and adverse
effects, which can be particularly impactful in this population. Thus, both diagnosis and
therapeutic management must be carried out with precision and individualization, grounded in

current scientific evidence and with a careful understanding of the complexities of aging.

KEYWORDS: Major Depressive Disorder; Geriatric Psychiatry; Clinical Diagnosis;

Differential Diagnosis; Therapeutics;
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1 — INTRODUCAO

O humor ¢ a lente afetiva basal do individuo, cuja elasticidade auxilia na forma como
recebe, canaliza e interpreta as diferentes informacgdes e acontecimentos experienciados
rotineiramente. Sua alteracdo patologica decorre de um prejuizo funcional, um sofrimento
psiquico de intensidade, qualidade e/ou duragdo significativos ao longo da vida. O Transtorno
Depressivo Maior (TDM), considerado o protétipo popular de “depressdo”, ¢ relativamente a
condi¢do psiquiatrica mais comum, de curso cronico, recorrente e progressivo. Definido pela
presenca de humor deprimido persistente (sentimentos de tristeza, desanimo, desesperancga, de
inutilidade, de abandono, de vazio), acompanhada de anedonia (perda de prazer em atividades
que outrora proporcionavam), ansiedade, baixa autoestima, possiveis pensamentos de
morte/suicidio, alteracdes fisioldgicas, dentre outros critérios de acordo com o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5% edi¢ao (DSM-5). [1, 2].

No geral, a clinica do transtorno depressivo se mantém similar em todas as faixas
etarias, tanto em fatores de risco, etiologia, clinica e tratamento. Ao mesmo tempo, pode-se
dizer que a depressdo geriatrica € pouco assentida. O humor deprimido nem sempre € a queixa
principal do idoso, visto que os sintomas somaticos, irritabilidade e ansiedade costumam se
sobressair aos cognitivos € emocionais, porém, ndo significam que sejam os de maior
urgéncia ou o suficiente para o profissional da satde investigar a fundo ou sdo submestimatos
e generalizados pelos familiares. Os Sintomas depressivos s2o mais recorrentes nos idosos do
que em adultos jovens com TDM e podem ser facilmente confundidos com outras doengas e
manifestagdes gerais do envelhecimento [3]. Logo, hd importancia de priorizar detalhes que
podem auxiliar no acompanhamento clinico e terapéutico, como os subgrupos especificos (ex:
idosos internados, institucionalizados, portadores de deméncia), o discurso (vitimista,
querelante), aparéncia descuidada (higiene e vestes prejudicadas), histérico de doencas e a
existéncia ou nao de uma rede de apoio do paciente (familia, amigos, vizinhos, cuidadores,
etc). As alteragcOes fisiologicas de sono e apetite, diminui¢do da concentracdo e da
psicomotricidade, memoria afetada, hipotonicidade (perda de energia), indecisdo e restrigdes
afetivas sdo mais problematicos no Transtorno Depressivo Maior do que quando presentes nos
quadros neuroldgicos como a deméncia, Alzheimer ou Parkinson. Em contrapartida, outras
doencas clinicas (cardiovasculares, hematoldgicas, enddcrinas, gastroenterologicas,
reumatoldgicas, etc) podem causar tais modificagdes, mascarando ou refor¢ando o transtorno

mental existente [3,4]. Para uma melhor visualizagdo clinica, ¢ preciso de uma anamnese bem
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descritiva com o auxilio de escalas de depressdo geriatrica, facilitando o tratamento
correspondente ao tipo de quadro depressivo em questao.

Fatores predispositores, sejam causas organicas ou situacionais, coletadas desde a
anamnese, € um bom rastreamento sindromico sao relevantes para filtrar as suspeitas
diagnosticas e exclusdo de diagnosticos diferenciais [4]. Existe uma certa dificuldade por
parte dos profissionais na abordagem geriatrica de diferenciar a “origem” da depressdo no
idoso: se faz parte do temperamento do proprio envelhecimento, se ¢ por sintoma secundario
ou se ¢ uma questdo apenas psiquica-comportamental. Com isso, o transtorno depressivo ¢
bastante subdiagnosticado e subtratado, principalmente nesta populagdo, visto que apresentam
varias comorbidades concomitantes, forte polifarmécia e multifatoriedade emocional
acumulada por longos periodos de vida, dificultando a detec¢do precoce ou precisa antes de
repercussdes clinicas irreversiveis. E perceptivel a importancia de revisar este assunto dentro
da psicogeriatria, mesmo que seja mais prevalente entre profissionais da geriatria, psiquiatria
e neurologia, a abrangéncia interdisciplinar proporcionada pelo paciente idoso ¢ indiscutivel e
atemporal, e como a piramide etdria brasileira esta se invertendo durante os ultimos anos, ¢
necessario ter conhecimento amplo sobre abordagens adequadas com a terceira idade.

Acima de tudo, o objetivo do estudo ¢ uma andlise e aprofundamento literario sobre os
critérios diagnosticos de Transtorno Depressivo Maior (TDM), o manejo terapéutico e quais
as particularidades da faixa etdria geridtrica frente aos efeitos colaterais e interagdes
medicamentosas dos psicofarmacos, independentemente da existéncia de doencgas adjacentes

dentro do contexto da polifarmécia.

2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 - CRITERIOS CLINICO-DIAGNOSTICOS:

2.1.1 - EXAME PSIQUICO:

Desde o principio da medicina, aprende-se que a anamnese contém informagdes
pertinentes que auxiliam na avaliagdo clinica do paciente integralmente, principalmente com
relacdo a elaboragdo das hipoteses diagnosticas, mas cada area médica tem sua maneira e
prioridades durante o atendimento. Na psiquiatria, o exame psicopatologico ¢ fundamentado

em duas dimensdes, a dimensdo longitudinal e a dimensao transversal que, respectivamente,
12



se baseiam nos relatos do proprio paciente e nas observacdes médicas sobre o paciente
durante a mesma entrevista. Neste contexto, a anamnese se insere no corte longitudinal,
enquanto o exame psiquico, no corte transversal, estando interligados. Os fatores de risco na
populagdo idosa podem ser bastante diversificados como em qualquer outra faixa etaria,
alguns sdo imodificaveis como natureza bioldgicos (redug¢do de neurotransmissores, doencas
fisicas-clinicas, dores cronicas, disturbios do sono), sexo feminino, histéria prévia de
transtornos mentais e historico familiar de transtornos de humor; outros sdo dindmicos como
as questdes socioambientais (distanciamento ou negligéncia familiar, luto/perda de conjuge,
recorrentes eventos estressantes, ansiedade, isolamento social, desemprego/dificuldades
financeiras, bullying, abuso sexual, abuso psicologico, sentimento de abandono ou de
inutilidade, ins6nia, sedentarismo). Basicamente, tudo que atinge a fragilidade emocional
afeta as fungdes psiquicas e reflete no exterior [1,5,6].

O perfil padrao de um paciente com Transtorno Depressivo Maior ¢ uma aparéncia
descuidada, ter atitude ndo cooperativa - podendo ser destrinchada como atitude negativista,
inibida, indiferente, esquiva (ndo quer fazer contato), lamuriosa (queixosa), querclante
(discute por achar algo errado), etc -, humor deprimido, anedonia (perda de interesse em
coisas que antes proporcionam prazer), hipobulia ou abulia (diminui¢ao/aboli¢ao da vontade
de fazer e/ou concluir tarefas), hipopragmatismo (sem capacidade de concluir tarefas),
lentificagdo psicomotora, alteragdo da expressdo do pensamento/linguagem - mutismo
(aboli¢ao da resposta verbal), hipofonia (tom baixo da fala), mussitagdo (falar para dentro) -,
psicomotricidade diminuida, aumento da laténcia de resposta, desorientagdao temporoespacial,
desorientacdo apatica, menor concentragdo cognitiva, hipersonia ou insonia, alto ou baixo
apetite, diminuicdo de libido, dentre outros elementos que fazem parte do diagnodstico

sindromico depressivo [1, 5, 7].

2.1.2 - ESCALAS DIAGNOSTICAS:

Um dos principais recursos ambulatoriais de rastreamento sintomatico, ou de qualquer
alteracdo do humor significativa, sdo as escalas diagndsticas. A Escala de Depressao
Geriatrica (GDS) (Geriatric Depression Scale), a mais utilizada no Brasil, realiza o rastreio
diagnostico de quadro depressivo de forma isolada na populacdo idosa [8,9,10].
Historicamente, existem outros escores para avaliar a depressdo em um contexto geral, como
a Escala de Cornell para Depressao (Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD))
[11,12,13], a Escala de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D ou
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HDRS)) [14] - e a Escala de Zung (Zung Self-Rating Depression Scale (SDS)) [15], que
possuem diferentes finalidades e utilidades.

Criada por Yesavage em 1982, cuja composicao inicial era de 100 questdes, a GDS foi
desenhada especificamente para avaliar a depressao na populacdo idosa e mostrar maior
confiabilidade em seus resultados do que nas outras escalas pré-existentes de Hamilton e de
Zung [8]. Atualmente, existem as duas versdes mais conhecidas, a GDS-30 e GDS-15, com
base no numero de questdes - 30 questdes mais relacionadas aos sintomas precisamente e de
pontuagdes altas, e dentre elas, 15 questdes se destacam como forma resumida e mantendo a
integridade intencional da escala, conforme a adaptacdo na Figura 1. S@o perguntas objetivas
e faceis de compreensdo. Ainda existe uma versao simplificada, a GDS-4, que apresenta uma
evasdo devido a sua otimizacdo, ndo sendo tdo precisa quanto as outras, colaborando para
uma hipdtese semi-correta e superficial. As escalas GDS conseguem ser utilizadas por
qualquer profissional da saude, por leigos e pelo proprio paciente, de alta acurécia, e as
perguntas ndo incluem os sintomas somaticos que podem confundir com os pontos citados
anteriormente. Conforme a pontuagdo do questiondrio de “sim” ou “ndo” ¢ estabelecido o
grau de severidade com relagdo aos sentimentos do paciente na ultima(s) semana(s), sendo
que quanto mais respostas positivas, maiores as indicacdes de altos sintomas depressivos
[8,9].

A GDS-30 sugere depressdo moderada de 11-20 pontos ou 8-9 pontos acima de 21,
enquanto na GDS-15, depressao leve a moderada ¢ em torno de 6-10 pontos, e grave de 11-15
pontos. Infelizmente, nem todos os profissionais estdo dispostos a fazer ou tenham confianga
em fazé-lo, uma vez que no Brasil a cultura da especializagdio médica e priorizacdo de
consultas ultra rapidas proporcionam consultas integrativas menores e encaminhamentos
frequentes para outras areas médicas, o que dificulta ndo s6 a qualidade de vida do paciente,
mas um bom diagndstico e manejo inicial. Um adendo sobre a pontuacdao da GDS-15: sua
pontuacao final ndo deve ser multiplicada por 2x, pois ndo abrange fatores como idade, sexo e
o Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental State Examination (MMSE). Logo, existe uma
formula (GDS-30=1.57 + 1.95 x GDS-15) para equivaler sua pontuacao com a GDS-30 e
apresentar menor percentual de erro e manter integridade na pratica dos escores € nos
diagnosticos, além da formula possibilidade regressao linear das pontuagdes do GDS-30 para

0 15[10].
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Figura 1: Escala de Depressdao Geriatrica (GDS) adaptada pela revista cientifica Geriatrics,

Gerontology and Aging, pertencente a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

Quadro 1. Escala de Depressao Geriatrica

SIM NAD
1. De maneira geral, o senhor esta satisfeito com a vida? |

2. 0 senhor abandonou muitas das coisas que fazia ou gostava de fazer?

3. 0 senhor acha sua vida sem sentido atualmente?

4. 0 senhor esta geralmente aborrecido?

5. 0 senhor se sente otimista em relagdo a sua vida futura?

6. 0 senhor esta aborrecido com pensamentos que ndo consegue tirar da cabecga?

1. 0 senhor esta de hom humor a maior parte do tempo?

8. 0 senhor se sente inseguro achando que alguma coisa de ruim vai lhe acontecer?

9. De maneira geral, o senhor costuma se sentir feliz?

10. 0 senhor costuma se sentir desamparado?

11. 0 senhor se sente cansado e irritado muitas vezes?

12.0 senhor prefere ficar em casa em vez de sair e fazer alguma outra coisa?

13. E comum que o senhor se preocupe com o futuro?

14. 0 senhor tem mais dificuldades para se lembrar das coisas do que a maioria das pessoas?
15. 0 senhor acha que vale a pena estar vivo hoje?

16. 0 senhor costuma se sentir desanimado e triste com freqiiéncia?

17. 0 senhor costuma se sentir menos Gtil com a idade que tem hoje?

18. 0 senhor pensa muito no passado?

19. 0 senhor acha sua vida emocionante?

20. E dificil para o senhor comecar a trabalhar em novos projetos?

21. 0 senhor se sente bem disposto?

22. 0 senhor acha que sua situacao néo pode ser melhorada?

23. 0 senhor acha que a maioria das pessoas estda em melhores condigdes que o senhor?
24. 0 senhor costuma ficar incomodado com coisas sem grande importdncia que acontecem?
25. 0 senhor sente vontade de chorar com freqiiéncia?

26. 0 senhor tem dificuldade para se concentrar?

217. 0 senhor gosta de se levantar cedo?

28. 0 senhor prefere evitar encontros com outras pessoas?

29. 0 senhor acha facil tomar decisdes?

30. A sua memadria funciona hoje tdo bem quanto antes?

GDS 1: Questdo 1
GDS 4: Questdes 1,3,8e9

GDS 15: Questdes com destaque

Fonte: Geriatrics, Gerontology and Aging, 2007
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A Escala de Cornell para depressio em deméncia (CSDD ou ECDD), como
propriamente dita, ¢ direcionada para avaliar sintomas depressivos de TDM em idosos com
diagnostico prévio de sindrome demencial. Composta por 5 categorias de questionarios,
totalizando 19 itens pontuados, os quais o paciente e o cuidador devem responder
separadamente. Realizada por um profissional que tenha contato regular com o caso, ¢ mais
indicada para o paciente que tenha pontuacao igual ou maior que 17 no Teste do Mini Mental.
Contudo, a CSDD nao pode ser confundida como escala diagndstica para depressao, seu real
objetivo ¢ servir de instrumento para investigagao farmacoldgica ao quantificar os sintomas
psiquiatricos - no total, a CSDD apresenta pontuacdo maxima de 48 -, cuja serventia ao
publico alvo ndo a exclui totalmente do estudo por ser um instrumento complementar de
assisténcia ao idoso de comorbidade paralela, visto que a depressdo pode coexistir com
quadro demencial, ser fator de risco ou ser originada a partir de. A escala original datada em
1988 por George S. Alexopoulos se mantém integro até¢ os dias de hoje, e a Figura 2

representa a sua versao traduzida por este trabalho [11, 12, 13].

Figura 2: Tradugdo da escala original de Cornell para Depressao na Deméncia

ESCALA DE CORNELL PARA DEPRESSAO NA DEMENCIA

Nome: Idade: Sexo: Data: / /
Endereco: Telefone:

Cotacio:

A =ndo avaliavel 0 = ausente 1 = ligeiro ou intermitente 2 = grave

— A avaliagdo deve ser baseada nos sintomas e sinais ocorridos durante a semana anterior
a esta entrevista.

— Nao pontuar se sintomas forem resultados de desabilitagdo fisica ou doenca.

A - SINAIS RELACIONADOS AO HUMOR

1. Ansiedade - expressdo ansiosa, preocupagdes, ruminagoes A |10 |1 2
2. Tristeza - expressao e/ou voz triste, choro facil A |0 |1 2
3. Falta de reatividade a acontecimentos agradaveis A |10 |1 2
4. Trritabilidade - facilmente fica aborrecido, impaciéncia A [0 |1 2
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B - PERTURBACOES COMPORTAMENTAIS

Agitagdo - inquietude, torcer as maos, puxar os cabelos

Lentificacao - de movimentos, discursos, reacoes

Queixas somaticas multiplas (se sintomas gastrointestinais,
pontuar como 0)

Perda de interesse (Anedonia) - menor envolvimento em
atividades habituais (pontuar apenas se mudanga repentina em
menos de 1 més)

C - SINAIS FiSICOS

Perda de apetite - comer menos que o habitual

10.

Perda de peso - se superior a 2,5 kg/més, pontuar 2

11.

Perda de energia - fadiga facilmente, incapaz de manter
atividades (pontuar apenas se foi repentino, no caso, em
menos de 1 més)

D - FUNCOES CLINICAS

12.

Varia¢ao diurna do humor - sintomas acentuados durante
manha

13.

Insonia - adormece mais tarde que seu habitual

14.

Despertares multiplos durante sono

15.

Despertar diurno cedo - acordar mais cedo do que seu
habitual

E - PERTURBACOES DO PENSAMENTO

16.

Suicidio - sente de que ndo vale a pena viver, apresenta
desejos suicidas, ou fez tentativas de suicidio

17.

Baixa auto-estima - sentimento de culpa, autodepreciagao,
sentimento de fracasso

18

. Pessimismo - antecipagao do pior

19.

Delirios congruentes com humor - delirios de ruina, de perda
ou hipocondriacos

Fonte: Pagliarini BCD, 2025
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A HAM-D ¢ referida como uma escala de acompanhamento terapéutico do paciente,

em qualquer faixa etdria, que ja tenha diagnoéstico anterior de depressdo. Ou seja, avalia o

nivel de gravidade do estado emocional do paciente durante seu tratamento, analisando

eficacia, se ha possibilidade de surgimento de novos sintomas depressivos e corregdes viaveis.

Sendo assim, pode servir para a populacdo idosa como manutengdo diagnodstica, mas ndo

como etapa inicial. A Escala de Hamilton, criada na década de 1960, foi atualizada com 21

itens e a pontuacao maxima final classifica o nivel de depressao do paciente. Contém critérios

quanto ao humor deprimido (tristeza, desesperanca, desamparo e sentimento de inutilidade),

sentimento de culpa, indicio suicida, insdnia antes, durante e apos periodo noturno, grau de

capacidade de executar tarefas diarias, ansiedade somadtica - isto €, concomitantes fisiologicos

da ansiedade como manifestacdes gastrointestinais, cardiacas, respiratorias, frequéncia

urinaria e sudorese -, hipocondriaco, alteracdo no peso/apetite e grau de compreensao

cognitiva. [14].

Quadro 1: Compilagdo comparativa de todas as escalas diagndsticas mencionadas

depressdo de
demeéncia

30 Autoaplicavel 0-9: Normal // 10-19: leve a Avaliagdo mais quando ha mais tempo
GDS-30 moderada // 20-30: grave detalhada se possivel para aplicacdo ou
Idoso com boa incerteza da triagem
cognicao rapida
15 Autoaplicavel 0-4: normal // 5-8: leve // Idoso com boa Triagem rapida
GDS-15 9-11: moderada // 12-15: cognicao
grave
19 Aplicada por 0-7: sem depressao // 8-12: Idoso com deméncia Identificar possivel
Cornell profissional da provavel depressdo // > 13: ou demais alteragoes quadro de depressao
satude ou pelo depressao clinicamente cognitivas secundario/adjacente a
cuidador significativa deméncia
Hamilton 17 Aplicada por 0-7: normal // 8-13: leve // Em geral, usado nos | Quantificar gravidade da
(HAM-D) profissional da 14-18: moderada // 19-22: adultos (incluindo depressdo ja
saude treinado grave // idosos), mas requer diagnosticada (e em
> 23: muito grave treinamento clinico tratamento)
Zung 20 Autoaplicavel 20-44: normal // 45-59: leve Triagem e Pode ser usado em
amod. // 60-69: moderada a monitoramento de idosos, mas menos
grave // 70-80: grave sintomas depressivos valido que a GDS
em tratamento
30 Aplicado por < 24 pontos: sugere déficit Ajuda a fazer Avalia fungdo cognitiva
profissional da cognitivo — ajuste de corte diagnostico global
saude conforme a escolaridade diferencial entre

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025
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De qualquer maneira, a GDS e HAM-D sdo significativos para o processo de
diagnéstico de transtorno depressivo do que a Escala de Zung, que ¢ curta e de autoaplicagdo,
aferindo os sintomas somaticos e psicoldgicos, nivelando os tipos de transtorno depressivo,
disturbios psicomotores e fisiologicos presentes no paciente. A autoavaliacdo consiste em
uma série de 20 afirmagdes positivas e negativas das quais o paciente deve escolher por maior
identificacdo, existindo uma pontuacdao dependendo da concordancia. A questdo ¢ que a SDS

tem validade precisa se em conjunto de outras escalas e os critérios do DSM-5 [15].

2.1.3 - CRITERIOS CLINICOS:

Concomitantemente, ¢ indispensavel o uso dos critérios diagnésticos do DSM-5-TR
para avaliacdo personalizada e confirma¢do de TDM nas faixas etarias adulta e geriatrica,
visto que ¢ uma condi¢do heterogénea com uma miriade de sintomas e apresentagdes. Por no
minimo 2 semanas, ¢ necessario apresentar os sintomas obrigatorios - humor deprimido e/ou
anedonia - e pelo menos outros dos 5 sintomas a seguir: alteracdo de sono, apetite,
psicomotricidade, hipotonia, sentimento de inutilidade, sentimento de culpa, alteragdo da
concentracdo, pensamentos de morte ou ideacao suicida. Retirado diretamente do DSM-5-TR,
a Figura 3 destaca os critérios diagnodsticos oficiais do TDM, nomeados como critérios

A/B/C/D/E de acordo com o grau de importancia [1].

Figura 3: Critérios diagndsticos do Transtorno Depressivo Maior - DSM-5-TR

Critérios Diagndsticos

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e representam
uma mudanca no funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas & (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou
prazer.

Nota: Ndo incluir sintomas nitidamente devidos a outra condicdo médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se
triste, vazio, sem esperanca) ou por observacao feita por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em criancas e
adolescentes, pode ser humor irritavel.)

2. Acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia, quase
todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou por observagdo feita por outras pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex. uma alteracéo de mais de 5% do peso corporal
em um més), ou redugao ou aumento do apetite guase todos os dias. (Nota: Em criangas, considerar o insucesso em
obter o ganho de peso esperado.)

4, Insdnia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomoter quase todos os dias (observaveis por outras pessoas; nao meramente sensagdes
subjetivas de inguietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo
meramente autorrecriminacao ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato subjetivo ou
observacdo feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida recorrente, sem um plano
especifico, um plano especifico de suicidio ou tentativa de suicidio.
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B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em oufras
areas importantes da vida do individuo.

(. 0 episddio nao é atribuivel aos efeitos fisioldégicos de uma substancia ou a outra condicdo médica.

Nota: Os Critérios A-C representam um episddio depressivo maior.

Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruina financeira, perdas por desastre natural, doenca médica grave
ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminacdo acerca da perda, insdnia, falta de apetite e
perda de peso observados no Critério A, gue podem se assemelhar a um episédio depressivo. Embora tais sintomas
possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a presenca de um episédio depressivo maior, além da
resposta normal a uma perda significativa, também deve ser cuidadosamente considerada. Essa decisdo requer
inevitavelmente o exercicio do julgamento clinico baseado na histdria do individuo e mas normas culturais para a
express3o de sofrimento no contexto de uma perda.’

[. Pelo menos um episodio depressivo maior nao € mais bem explicado pelo transtorno esquizoafetivo e nao se sobrepde a
esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outros
transtornos psicdticos especificado ou ndo especificado.

E. Nunca houve um episddio maniaco ou um episddio hipomaniaco.

Nota: Essa exclusdo ndo se aplica se todos os episddios do tipo maniaco ou do tipo hipomaniaco sdo induzidos por
substancia ou sdo atribuiveis aos efeitos fisioldgicos de outra condicao médica.

Fonte: DSM-5-TR

Nao ha evidéncias de rotina para eletrocardiograma, encefalograma ou neuroimagens,
exceto se o paciente apresentar comorbidades relacionadas a tais indicagdes ou quadro
depressivos muito severos. Geralmente, a entrevista psiquica, exame fisico e critérios clinicos
costumam fechar diagndstico, mas exames laboratoriais podem complementar por checarem
niveis hormonais e vitaminicos, perfil toxicoldgico, ou uso/abstinéncia de substancias que
podem influenciar no humor depressivo. Ademais, existem os “especificadores” que sdo
considerados os “subtipos” de depressdo, conforme a caracterizacao dessa sintomatologia que
0 paciente estad apresentando: ansiosa, melancoélica, psicotica, atipica, mista, psicoticas
congruentes ou ndo ao humor, com catatonia, sazonal, pos parto, disférico pré-menstrual, ou
até mesmo em estado de remissdo. Os especificadores funcionam como uma particularidade

do paciente conforme seu contexto psicossocial [1].

A Depressdo Ansiosa (Figura 4) ¢ a mais comum por preencher os critérios para
depressao (humor deprimido e/ou anedonia) com dois ou mais sintomas de ansiedade (tensdo,
nervosismo, inquietude, dificuldade de se concentrar, pessimismo, sensacdo de perder
controle, tremor), mas ainda ndo sdo suficientes para diagnosticar Transtorno de Ansiedade
simultaneamente a depressao. Ja a Depressao Melancolica (Figura 5) ¢ a “verdadeira” por ser
bastante extremista, ou seja, composta por humor deprimido e/ou anedonia nos periodos mais
graves do episodio, de duracdo prolongada, com trés ou mais sintomas a seguir: humor
deprimido por prostragdo profunda, desespero ou humor vazio, além de apresentar piora
matinal, acentuada agitagdo ou retardo psicomotor, anorexia e culpa excessiva. Nestes casos,
ha uma auséncia quase total da capacidade de sentir algum prazer, mesmo que em eventos

muitos desejados o humor ndo se altera, no maximo uma melhora parcial por alguns minutos.
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Existe um certo padrdo esperado do humor melancdlico se repetir mais em pacientes
internados do que nos ambulatoriais, € nos que também apresentam caracteristicas psicoticas.
Depressao Psicotica (Figura 6) apresenta delirios e alucinacdes, congruentes com o humor
(delirios de negacao relacionados a tristeza, culpa) ou incongruentes (sem relacdo com temas
depressivos ou mistura temas depressivos e ndo depressivos). Depressdo Atipica (Figura 7) ¢
centrada em uma reatividade do humor com dois ou mais sintomas associados: ganho de
peso/apetite e hipersonia. Essa “reatividade do humor” ¢ a capacidade do individuo de se
alegrar em eventos positivos, podendo ser pessoas ou o ambiente em si, dentre outros fatores
externos, que estdo lhe proporcionando um humor eutimico (ndo triste), durante longos
periodos de tempo enquanto hd estimulo. Outra particularidade ¢ a ‘“hipersonia” como
“paralisia de chumbo” (sensagcdo de corpo pesado) nos membros superiores ¢ inferiores,
durando no minimo uma hora, além de varios cochilos diurnos e/ou periodo de sono noturno
estendido, totalizando 10 horas no minimo de sono por dia [1]. Por fim, a Depressdao Mista
(Figura 8) ¢ aplicada quando hé predominio de sintomas maniacos/hipomaniacos durante os
episodios de depressdo maior (ou de algum transtorno em remissao). Geralmente, os sintomas
maniacos remetem a humor expansivo anormal e persistentemente elevado, podendo ser uma
uma “alegria” exagerada (estado de euforia) ou uma “irritacdo” patologica, junto de
impulsividade, hiperatividade, hipervigilancia, autoestima inflada, logorreia (fala acelerada e
desconexa) e/ou pressdo do discurso (ndo deixa o outro falar), enquanto os sintomas
hipomaniacos sdo similares, mas nao causam prejuizos graves ao paciente ou a terceiros € nao
necessitam de hospitalizagdo em razdo de caracteristicas psicoticas como a mania. Sao
recorrentes do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB), quando o paciente experimenta 2 fases
marcantes, episédios maniacos e depressivos que se alternam dependendo do subtipos da (I ou

IT), por isso, € comentada junto da TDM, pois ambos apresentam episodios depressivos [1].

Figura 4: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Ansioso - DSM-5-TR

Com sintomas ansiosos: Definido como a presenca de pelo menos dois dos seguintes sintomas durante a maioria
dos dias de um episddio depressivo maior (ou mais recente se o transtorno estiver em remissao parcial ou
completa) ou transtorno depressivo persistente:

1. Sentir-se nervoso ou tenso.

2. Sentir-se incomumente inquieto.

3. Dificuldade de se concentrar devido a preocupagoes.

4, Temor de que algo terrivel aconteca.

5. Sentimento de que o individuo possa perder o controle de si mesmo.

Especificara aravidade atual:

Leve: Dois sintomas.

Moderada: Trés sintomas.

Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas.

Grave: Quatro ou cinco sintomas e com agitacdo motora.
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Figura 5: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Melancoélico - DSM-5-TR

Com caracteristicas melancdlicas:
A.Uma das caracteristicas seguintes estd presente durante o periodo mais grave do episodio depressivo maior atual
(ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo parcial ou completa):
1. Perda de prazer em todas ou quase todas as atividades.

2. Falta de reatividade a estimulos em geral prazerosos (ndo se sente muito bem, mesmo temporariamente,
quando acontece alguma coisa boa).

B. Trés (ou mais) das seguintes:

1.Uma qualidade distinta de humor depressivo caracterizado por prostracdo profunda, desespero efou
morosidade ou pelo chamado humor vazio.

2, Depressdo regularmente pior pela manha.

3. Despertar muito cedo pela manhd (i. e, pelo menos duas horas antes do despertar habitual).
4, Acentuada agitagdo ou retardo psicomotor.

5. Anorexia ou perda de peso significativa.

b. Culpa excessiva ou inadeguada.

Figura 6: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Psicotico - - DSM-5-TR

Com caracteristicas psicéticas: Quando delirios efou alucinacfies estdo presentes durante o periopdo mais grave do
epistdio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo parcial ou completa). Se as
caracteristicas psicoticas estdo presentes, especificar se congruentes ou incongruentes com o humor:
Com caracteristicas psicdticas congruentes com o humor: Delirios e alucinagies cujo contetido é coerente com
05 temas depressivos tipicos de inadequacdo pessoal, culpa, doenca, morte, niilismo ou punigdo merecida.
Com caracteristicas psicéticas incongruentes com o humor: Delirios ou alucinacdes cujo contetido ndo envolve
temas depressivos tipicos ou inadequacao pessoal, culpa, doenca, morte, niilismo ou puni¢do merecida ou cujo
contetdo € uma mistura de temas incongruentes e congruentes com o humaor.
Com catatonia: Este especificador € aplicado ao episddio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno
estiver em remissao parcial ou completa) se caracteristicas catatdnicas estiverem presentes durante a maior parte do
episodio. Ver os critérios para catatonia associada a um transtorno mental no capitulo “Espectro da Esquizofrenia e
Qutros Transtornos Psicaticos”.

Figura 7: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Atipico - DSM-5-TR

Com caracteristicas atipicas: Este espedificador é aplicado quando essas caracteristicas predominam durante a maioria
dos dias do episddio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissao parcial ou completa)
ou do transtorno depressivo persistente atual,

A. Reatividade do humor (i. e, 0 humor melhora em resposta a eventos positivos reais ou potenciais).
B. Duas (ou mais) das seguintes caracteristicas:

1. Ganho de peso ou aumento do apetite significativos.

2. Hipersonia.

3. Paralisia "de chumbao"” (i. e, sensacdo de peso nos bragos ou nas pernas).

4, Um padrdo persistente de sensibilidade a rejeicdo interpessoal (ndo limitado aos episddios de perturbagdo do
humor) que resulta em prejuizo social ou profissional significativo.

(.Ndo sdo satisfeitos os critérios para "com caracteristicas melancdlicas” ou "com catatonia” durante 0 mesmo
episddio.
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Figura 8: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Misto - DSM-5-TR

Com caracteristicas mistas:

A. Esse especificador é aplicado guando pelo menos trés dos sintomas maniacos/hipomaniacos a seguir predominam
durante a maioria dos dias do episodio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo
parcial ou completa):

1. Humor elevado, expansivo.

2, Autoestima inflada ou grandiosidade.

3. Mais loguaz que o habitual ou pressdo para continuar falando.

4, Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de gue os pensamentos estdo acelerados.

5. Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente).

6. Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias prejudiciais
(p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscriciies sexuais ou investimentos financeiros
insensatos).

7.Reducdo da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que o habitual; deve ser
contrastado com insdnia).

B. Sintomas mistos sdo passiveis de observacdo por outras pessoas e representam uma alteracdo em relacdo ao
comportamento habitual do individuo.

(. Para os individuos cujos sintomas satisfazem todos os critérios para mania ou hipomania, o diagnostico deve ser
transtorno bipolar tipo | ou bipolar tipo Il.

D.0s sintomas mistos nao sdo consequéncia de efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento ou outro tratamento).
Nota: As caracteristicas mistas associadas a um episddio depressivo maior se revelaram como fator de risco
significativo para o desenvolvimento de transtorno bipolar tipo | ou bipolar tipo II. Desse modo, € clinicamente
ttil observar a presenca desse especificador para o planejamento do tratamento e 0 monitoramento da resposta
aele,

Fonte das figuras 4-8: DSM-5-TR

A sindrome demencial ¢ o principal diagnostico diferencial e uma das condigdes
neuroldgicas que mais acomete a populagdo idosa, cerca de 90% dos pacientes expressam
sintomas psiquidtricos - alucinagdes, delirios, alteragdes de humor, ansiedade e depressao,
sendo este ultimo um dos mais prevalentes-, durante progressao do quadro neurodegenerativo,
assim como podem ser ocasionados se o paciente possui historico prévio ou familiar de outros
disturbios psiquiatricos se tornando fator de risco para deméncia. Ou seja, existem dois tipos
de cenarios que podem explicar essa relacdo, um influenciando no outro, favorecendo
quantitativamente casos de depressdo subdiagnosticados e subtratados [16]. E dificil mensurar
a depressdao na deméncia devido a sobreposicdo de outros sintomas (alucinacgdes, delirios,
diminui¢do de apetite e peso) do que o padrao “classico” de TDM - sentimentos de
inutilidade, culpa excessiva ou humor triste -, devido aos déficits de memoria, linguagem,
senso critico e ag¢do executiva que interferem na percep¢do e resgate de emocgdes e
acontecimentos  cronoldgicos, elementos interligados com os fatores de risco
psicossociais,biologicos ou genéticos por tras da depressao [16, 17]. Por isso, o Mini-exame
Estado Mental (MEEM) ¢ imprescindivel componente da avaliacdo neuropsicoldgica por ser

também um instrumento de rastreamento, mas que avalia exclusivamente as fungdes
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cognitivas (de forma global), como orientagdo temporal e espacial, memoria imediata/de
evocacdo, grau de concentracdo e distraibilidade, capacidade verbal (nomeacao e repeticao) e
motora (obedecer comando escrito, escrever frase e desenhar). Criado em 1975 nos Estados
Unidos, o Mini-exame mental persiste intacto até¢ os dias de hoje pela facil linguagem e
aplicabilidade na faixa etdria adulta e geriatrica, consiste em um questiondrio pequeno que
vale 30 pontos, mas ¢ necessario considerar o nivel de escolaridade do paciente para ndo gerar
falsos positivos (acima de 24 pontos, aproximadamente). Costuma ser mais associado a
avaliacdo especificamente de sintomatologia demencial, mas como hé interse¢ao clinica entre
depressdo e demeéncia, 0 MEEM e a GDS se complementam, um analisa a existéncia de

alteracdo cognitiva, outro analisa alteragdo humoral-comportamental, respectivamente [18].

2.2 - MANEJO TERAPEUTICO DO TDM:

Os objetivos consistem em adesdo, acessibilidade, seguranga, remissdo sintomatica e
recuperagdo de funcionamento pleno para melhor qualidade de vida e prevengdo de
recorréncias. Tradicionalmente na medicina trabalha-se com as etapas nao farmacolédgica e
farmacoldgica, e na Psiquiatria, se valoriza a psicoterapia e mudangas no estilo de vida de
forma obrigatdria e a prescrigdo medicamentosa de forma complementar, na pratica em alguns
casos [1, 19]. O CANMAT 2023 apresenta tabelas quanto ao nivel de evidéncia benéfica das
linhas de tratamento, dos antidepressivos, comparado os efeitos adversos, eficacia,
aceitabilidade, interagdes medicamentosas e tolerabilidade, dentre outros, que foram anexados
nesta pesquisa. Tratamentos de primeira linha exigem evidéncias de maior qualidade
(evidéncias de nivel 1 ou nivel 2) e geralmente devem ser considerados primeiro na tomada de
decisdo. Segunda e terceira linha terapéutica sao considerados quando ha falha ou

contra-indicac¢do da primeira linha, além de considerar as evidéncias clinicas individuais. [20].

2.2.1 - MANEJO FARMACOLOGICO:

O guideline da The Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT),
de 2023, traduzido para o portugués como “Rede Canadense para Transtornos de Humor e
Ansiedade”, expde as recomendagdes recentes baseadas em evidéncias com relagdo ao

manejo do TDM em adultos e idosos, considerando particularidades, demandas, histérico
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prévio terapéutico e intervengdes no estilo de vida do paciente (atividade fisica, dieta
alimentar e higiene do sono) pré-existentes ou ndo. A Tabela 1, retirada do CANMAT 2023,
faz listagem das 3 linhas de tratamento medicamentos tradicionais de TDM com base no nivel
de evidéncia e eficacia. A farmacoterapia ¢ combinada com a psicoterapia para casos em que
seja mais vantajoso do que fazer apenas os farmacos ou quando a psicoterapia ndo for o

suficiente sozinha, na maioria das vezes sdo casos agudos e de alto risco severo [20].

A selecdo medicamentosa para TDM se baseia em qual fase o paciente se encontra
(fase aguda ou fase de manutencdo), a eficacia, indicacdes e contra indicagdes de cada um, e
as preferéncias do paciente para uma melhor adesdo, como viabilidade financeira e efeitos
colaterais. Existem aproximadamente cerca de 31 antidepressivos recomendados, dentre eles,
havendo 17 deles considerados de primeira linha para os pacientes depressivos a partir da
faixa etaria adulta. A prioridade ¢ iniciar qualquer um dos farmacos da classe do Inibidores
Seletivos de Recaptagdao de Serotonina (ISRS/SSRIS), considerados na atualidade a principal
classe de antidepressivos. Ainda de primeira linha, ha os Inibidores de Recaptagao de
Serotonina e Noradrenalina (IRSN/ SNRI) - também denominados de Inibidores duais -, a
Bupropiona, a Mirtazapina, a Agomelatina, a Trazodona e a Vortioxetina. Em seguida, a

grande representante da segunda linha € a classe dos Antidepressivos Triciclicos (ATCs). [20].

O mecanismo de agdo do ISRS consiste em inibir as bombas de recaptacdo na fenda
pré-sinaptica para haver mais serotonina livre disponivel na fenda sinaptica, e por nao
possuirem efeito anti-alfa-1, anti colinérgico, anti-histaminico ou toxicidade cardiovascular
como os Antidepressivos Triciclicos, regulam maioria dos sintomas depressivos e paciente
apresenta grande tolerabilidade, mesmo que o efeito ndo seja instantaneo. Seus principais
representantes sao a Fluoxetina, Escitalopram, Sertralina, Fluvoxamina, Paroxetina e
Citalopram. Os principais efeitos colaterais leves que toda classe ISRS tém sdo: (1)
manifestagdes gastrointestinais (nauseas, enjoos, vOmitos, constipacdo) - por isso a
recomendacdo de administra-los com estdmago cheio nas primeiras 2 a 4 semanas -, (2)
cefaléia; 3) disfungao sexual (retardo ejaculatorio/diminuic¢ao do
libido/anorgasmia/impoténcia/ ou mais de dois) - sendo este ultimo o que persiste por mais
tempo -; (4) piora da ansiedade nas primeiras 2 a 4 semanas de tratamento. Além de outros
sintomas como pesadelo noturno, bruxismo, sonoléncia/insdnia, nervosismo/ansiedade,
tremor, sindrome das pernas inquietas, sudorese, bocejo (sem ter sono), boca seca, fadiga,

embotamento emocional, efeitos hematologicos (alteracdo da agregacdo plaquetéria que pode
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implicar para riscos maiores de sangramento), hiponatremia, efeitos colinérgicos, etc. No

geral, os ISRS sdo cardiosseguros, mas o Citalopram ¢ o mais cardiotoxico especificamente

para idosos em doses altas devido ao risco de prolongar o intervalo QT no eletrocardiograma,

enquanto a Sertralina ¢ a op¢dao mais

cardiovasculares.

A Paroxetina pode

segura para portadores de comorbidades

diminuir o metabolismo de antiarritmicos e

antipsicoticos caso o paciente esteja fazendo uso concomitante, além de ser o ISRS que mais

causa efeitos colaterais (risco de abstinéncia, maior disfuncdo sexual, maior apetite,

sonoléncia, constipa¢ao), diferente da Fluvoxamina que causa menos disfungdes sexuais [20].

Tabela 1: Sumario das Recomendagdes dos Antidepressivos

Line of Level of
[ereatment Antidepressant Daily dose' Mechanisrn evidence
Firse line Citalopram 20—40 mg S5RI .
Escitalopram 10-20 mg SSRI &
Fluoxetine 2060 mg S5RI &
Fluvexamine | 00300 mg S5RI )
Paroxetine 20-50 mg SSRI &
Sertraline 50=200 mg S5RI .
Dresvenlafaxine 50-100 mg SMNRI )
Duloxetine 60-120 mg SMNRI .
Levomilnacipran® 40-120 mg SMRI v
Wenlafaxine-XR 75-225 mg SMRI %
Bupropion 150450 mg* NORI &
Mirtazapine 30-60 mg 1t; anmgonist; 5-HT2 antagonist &
Wilazodone® 2040 mg SRI: 5-HT I A agonist .
Wortioxetine 10-20 mg SRI; 5-HT A, 5-HTIB agenist; 5-HTID, .
5-HT3A, 5-HT7 antagonist
Agomelatine 25-50 mg MT I, MT2 agonist; i
0 5-HT2 antagonist
Mianserin 30-90 mg Gty antagonist 5-HT2 antagonist .
Milnacipran L 50-200 mg SMRI .
Second line  Amitriptyline 75-300 mg TCA %
Clomipramine | 50300 mg TCA .
Desipramine 100-300 mg TCA W
Dexepin 75-300 mg TCA 14)
Imipramine 75-300 mg TCA [
Mortripryline 75-150 mg TCA &
Protriptyline 30-60 mg TCA .
Trimipramine 75-300 mg TCA )
Modobemide 1 50-450 mg’ RIMA )
Trazedone | 50400 mg SRI; 5-HT2 antagonist .
Quetiapine | 50-300 mg DA, 5-HT, «) & o antagonist; NRI .
Dextromethorphan-bupropicn 45mg/105mg-90mg/  NMDA antagonist; NDRI, sigma-1 agonist ‘
210m,
Nefazodone * 3uo—smgmg SRI, 5-HT2 antagonist X
Selegiline transdermal 6-12mg MAQO-B inhibitor ‘
[Third line Phenelzine 45-90 mg MAQ inhibitor )
Tranylcypromine 30-60 mg MAQO inhibitor .
Reboxetine * 8-12mg MR &

I! Level |: L Lewvel 2;‘ Level 3: W Level 4.

Fonte: CANMAT 2023
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J& os inibidores duais - Desvenlafaxina, Venlafaxina e Duloxetina - agem bloqueando
os receptores de noradrenalina e serotonina, cuja vantagem ¢ melhora dos sintomas dolorosos
e ndo reproduzir efeitos colaterais similares dos Triciclicos, mas por mexerem em receptores
de noradrenalina, causam taquicardia, sudorese e principalmente elevagdo da pressao arterial,
podendo prejudicar a acdo de anti-hipertensivos ou servir como fator de risco, mas na pratica,
os Duais sdo muito parecidos com os ISRS em beneficios. A Bupropiona ¢ a unica
“representante” de sua classe, cujo mecanismo de agdo ¢ a inibicdo da recaptacdo de
dopamina e noradrenalina, indicada para depressao unipolar (bons resultados para retardo
psicomotor, falta de energia e prazer) e depressdo bipolar no Transtorno Afetivo Bipolar
(TAB), além de combater efeitos colaterais de outros antidepressivos - ndo causa disfuncao
sexual -, participa do tratamento de cessa¢do ao tabagismo e de obesidade, ndo causa
abstinéncia e potencializa efeito de outros antidepressivos quando associada a ISRS, IRSN e
Mirtazapina, por isso, ¢ considerada uma excelente opgdo terapéutica para o idoso. Sua
desvantagem ¢ ser contra indicada para tratar Transtorno de Ansiedade em si por piora
extrema do quadro. A Mirtazapina age na antagonizacdo do receptor adrenérgico alfa 2
(pré-sindptico) e de forma indireta aumenta liberacdo de noradrenalina e serotonina (ndo age
na bomba de serotonina igual os IRSN), logo, ¢ facilmente associada com ISRS e com
Inibidor Dual, e similar a Bupropiona, ¢ muito usada para idosos por ndo provocar interagao

farmacologica e efeitos colaterais perigosos [20].

A maioria dos antidepressivos triciclicos sao inibidores de serotonina, noradrenalina e
antagonistas de SHT2A e SHT2C, e se dividem em dois grandes grupos, Aminas terciarias
(mais efeitos colaterais) e Aminas secundarias (menos efeitos colaterais). OS trés
representantes das Aminas terciarias sdo a Amitriptilina (usada para dor cronica pelo efeito
sedativo ao bloquear receptores de histamina), Imipramina (boa op¢do para Transtorno do
Péanico) e Clomipramina (usada para Transtorno Compulsivo-Obsessivo por ser mais
serotoninérgico). Dentre Aminas secundarias, Nortriptilina ¢ a considerada a mais adequada
para os idosos por causar menores efeitos de hipotensdo e ortostatica, além de cessacdo do
tabagismo. No total, sdo indicados como alternativa ao ISRS na Depressdo, para Transtorno
de Ansiedade, Transtornos Dolorosos (dor neuropdatica cronica e profilaxia da enxaqueca e
cefaléia tensional), Insonia (efeito sedativo), Transtorno do Déficit de Atencao (TDAH),
Ejaculagdo precoce e Enurese na infancia. Mas por bloquearem receptores indesejaveis sao
considerados “sujos” por gerarem muitos efeitos colaterais, em superdosagem. O que muda

entre eles ¢ a genética da pessoa que vai ter resposta individual com relagdo ao farmaco.
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Possuem efeitos anti-histaminicos (positivo para insonia), anticolinérgicos (constipacao,
retengdo urindria, taquicardia, disfuncdo sexual, elevacdo da pressdo intra-ocular e visdo
turva, convulsdes e delirium), anti alfal-adrenérgico (hipotensdo/alto risco para idoso),
bloqueio de canais de sodio, corroborando para maiores riscos de arritmias/parada
cardiaca/obito e intoxicagdo no sistema nervoso, gerando coma e convulsdes, além de outras
alteracdes no eletrocardiograma como alargamento do intervalo QT, achatamento da onda T,
depressao do ST no eletrocardiograma. Uma especificidade da superdosagem dos triciclicos €
que podem ser altamente toxicos para pacientes com tendéncia suicida, sendo a principal
causa do Obito, uma caracteristica bastante pertinente para pacientes depressivos da faixa
etaria adulta e geriatrica. Com isso, os triciclicos possuem bastantes contra-indicagdes e
altamente incentivados a desmame assim que possivel, sendo considerados de 2* linha em

extrema exclusividade. [20].

Enquanto a Tabela 2 ¢ uma tradu¢do de uma das tabelas presentes no CANMAT 2023
que ilustra de maneira simplificada a frequéncia (em porcentagem) dos efeitos colaterais mais
recorrentes dos antidepressivos de 1? linha, a Figura 12 também ¢ a traducgdo de outra tabela
do CANMAT 2023 a respeito dos efeitos adversos dos antidepressivos de 1? linha, que sdo
avaliados com base na eficacia, aceitabilidade, interacoes medicamentosas, efeitos de
descontinuagdo e tolerabilidade. As marcagdes de favorabilidade referem-se a probabilidade
de um antidepressivo de apresentar caracteristicas desejaveis, ou seja, as marcagdes em verde
indicam que o medicamento tem um perfil mais favoravel a ter aquela determinada
caracteristica desejavel, de alta eficacia, boa aceitabilidade (menor descontinuacao), poucas
interagdes medicamentosas e boa tolerabilidade. J& os em vermelho indicam ser menos
favoravel significam que h4 maior probabilidade de apresentar perfil indesejavel, como baixa
eficacia, alta taxa de descontinuacdo, muitas interagdes medicamentosas ¢ baixa

tolerabilidade. Os em branco tem perfil neutro/sem desvantagem esclarecida [20].

Fazendo um adendo as tabelas 2 e 3, a simplificacdo dos efeitos colaterais e
tolerabilidade sdo baseadas em dados de meta-analise, ensaios clinicos randomizados e
consenso de especialistas/autores coligados, sempre devendo haver consciéncia de que a
escolha do antidepressivo deve sempre considerar a individualidade do paciente, envolvendo
historico de comorbidades, uso de medicagao prévia, grau de resposta aos medicamentos € aos

efeitos colaterais, além da preferéncia pessoal e médica [20].
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Tabela 2: Sumario dos efeitos colaterais dos antidepressivos de 1* linha
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Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 /CANMAT 2023
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Tabela 3: Sumario comparativo da favorabilidade dos antidepressivos de 1* linha

Ir
w

Coluna 1 Ganho de peso Disfungio sexual outras tolerabilidades

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Desvenlafaxina

Duloxetina

Levomilnaciprano

Venlafaxina-XR

Bupropiona

Mirtazapina
Vilazodona

Vortioxetina
Agomelatina

Mianserin

Milnacipram

Legenda:

especificidade

tolerabilidade

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 /CANMAT 2023

Existem alguns especificadores no DSM-5-TR descritos num episddio de depressao
maior que podem estar presentes tanto em sintomas depressivos como maniacos
subsindromicos, podendo tornar a diferenciacdo complexa, mas ndo muda as principais
recomendagdo de antidepressivos para TDM. Resumindo a Tabela 4, qualquer um dos
antidepressivos de 1* linha servem para os episodios especificadores do TDM (angustia
ansiosa, melancolia, atipicos e mistos), ja sintomas dimensionais possuem recomendagdes
mais direcionadas como uso de Vortioxetina (1* linha) e Bupropiona/Duloxetina/SSRIs
(2*linha) para disfungao cognitiva; Agomelatina (1 linha) e
Mirtazapina/Quetiapina/Trazodona  (2*  linha) para  distarbios do  sono, e

Duloxetina/Bupropiona (1*linha) e outros Duais (2° linha) para sintomas somaticos [20].
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Tabela 4: Sumario das recomendacdes de antidepressivos conforme especificidades e

sintomas de acordo com o DSM-5-TR - CANMAT 2023

T

ratam.
Angustia carater carater carater disfungao distarbio do sintomas
Atipias misto psicdtico catatonico cognitiva sono somaticos
Melancolia
1* linha | qualquer qualquer qualquer AD | Benzodiazepini | Vortioxetina | Agomelatina | Duloxetina
AD de 1° AD de 1* de 1% linha cos (dor)
linha linha 4 + Bupropiona
Antipsicotico | qualquer AD (fatiga)
Atipico de 1? linha
2% linha | qualquer Lurasidona Bupropiona | Mirtazapina Duloxetina
AD de 2? Duloxetina | Quetiapina (fadiga)
linha ISRSs Trazodona Outros
IRSNS (dor)
ISRSs
(fadiga)

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 / CANMAT 2023

Mesmo apds protagonismo dos antidepressivos no TDM, nota-se que o quadro de
depressdo também pode ser mediado por outras alternativas. O Litio, um dos principais
estabilizadores de humor, tem papel fundamental no Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) para
prevengdo e manutengdo dos episdédios maniacos e depressivos, mas também revela eficacia
em pacientes idosos com TDM resistente a terapia, na reducdo de sintomas depressivos, na
alta funcionalidade entre idade global superior, tem efeito preventivo ao suicidio, uso seguro
concomitante a diuréticos, outros exemplos. Entretanto, ¢ preciso ter cautela ao prescrevé-lo
devido aos riscos de desenvolver problemas renais a longo prazo [21]. Os antipsicoticos sao
mais utilizados se o idoso apresentar sintomas psicoticos (delirios/alucinagdes/sintomas
negativos) - recorrentes em deméncia e alzheimer - e depressivos graves (embotamento
afetivo, isolamento social, anedonia, redu¢do de motivagdo), se ndo, ndo tem fungdo.
Pertencente a classe dos antipsicoOticos atipicos, a Quetiapina vem ganhando bastante
visibilidade para esta populacdo, além de ser prescrita para idosos depressivos com resisténcia
medicamentosa, ¢ indicada para tratamento de transtornos psicoOticos (esquizofrenia e
transtorno bipolar) - melhora os sintomas positivos e negativos - tem grande efeito sedativo
para os quadros de insdnia e agitacdo, e poucos riscos de causar sintomas extrapiramidais

[22,23].

Segundo a American Geriatric Society (AGS), os critérios de Beers (2023) funcionam

como um guia para determinagdo de 5 categorias farmacoldgicas de possiveis interagdes
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medicamentosas de acordo com o grau de risco: (1) categoria 1 seriam os medicamentos
potencialmente inadequados para todos os idosos, devendo serem evitados; (2) categoria 2
seriam os farmacos potencialmente inadequados para os idosos cardiopatas, neuropatas, com
histérico de quedas/fraturas, disturbios gastrointestinais, renais € geniturinarios; (3) categoria
3, os farmacos de uso cauteloso para pacientes com idade superior aos 70 anos; (4) categoria
4, a problematica sdo as interagdes medicamentosas e efeitos adversos; (5) categoria 5,
farmacos que precisam ser administrados em doses reduzidas, principalmente em quadro de
insuficiéncia renal. A intengdo dos critérios de Beers ¢ reduzir a exposi¢do quimica
desnecessaria ao abranger as multiplas comorbidades que um paciente idoso pode apresentar,
infelizmente alguns efeitos colaterais ndo podem ser totalmente evitados em prol de
medicamentos essenciais para o transtorno mental, pelo menos amenizados o suficiente para
nao desenvolver lesdes irreversiveis de outros sistemas (cardiaco, renal, gastrointestinal, etc),

ou reduzindo dose, substituindo ou rearranjo de combina¢do medicamentosa. [24].

Partindo do ponto de vista das interagdes medicamentosas que os psicofarmacos em
questdo podem causar, os antidepressivos triciclicos, os benzodiazepinicos e os antipsicoticos
estdo inseridos dentro da categoria 1, alta evidéncia de risco severo, o que condiz muito com a
quantidade de efeitos colaterais que proporcionam, coincidindo com o fato dos Triciclicos
serem designados como 2* linha de escolha para TDM, e os Antipsicoticos de acordo com o
fenotipo e doenga neurologica adjunta. Um dos principais estabilizadores de humor € o Litio,
inserido na quarta categoria por apresentar maior toxicidade quando combinado com outras
drogas como inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores do
receptor de angiotensina (BRA) ou diuréticos de alga, logo, um paciente cardio/pneumopata
poder ser prejudicado se ndo for dosado na recomendacdo adequada, ou até mesmo ser
substituido em prol dos outros, por exemplo. Na quinta categoria, temos os medicamentos que
devem ser evitados ou reduzidos em pacientes portadores de insuficiéncia renal, dentre eles
nao hd mencdo a restricdo dos antidepressivos, mas ha quanto ao litio e antipsicoticos por
serem nefrotoxicos e possibilidade de abrirem quadro de lesdo renal aguda se em
superdosagem ou uso indevido a longo prazo, antiepilépticos (pregabalina e gabapentina em
caso de clearance de creatinina < 60 mL/min), anticoagulantes, analgésicos
(anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs)) quando clearance de creatinina menor que 30
mL/min), antibidticos (taxa de filtragdo glomerular <30 ou < 60 mL/min), dentre outros.
Mesmo se algum dos psicofarmacos precisarem sofrer mudangas de alteragdes posologicas,
sdo baseadas de acordo com a melhora/piora da clinica psiquica do paciente e casos de
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interagdes medicamentosas, ¢ no fim, ndo ha como evitar os efeitos colaterais, vendo a

necessidade ou ndo do tratamento de doencgas adjacentes se adaptar a receita controlada [24].

Todos os antidepressivos possuem risco generalizado de: (1) sindrome serotoninérgica
- principalmente a partir da combinacdo entre: ISRS/Bupropiona/Triciclicos e Inibidores de
Monoaminoxidase (IMAOs); ISRS/IRSN e Inibidores da Colinesterase (IChE); ISRS e outros
farmacos serotoninérgicos; (2) crise hipertensiva - destaca-se a interacdo entre Triciclicos e
IMAOs, e IMAOs com os inibidores de colinesterase; (3) efeitos anticolinérgicos que sao
potencializados por antipsicéticos em caso de depressdo com fendtipo psicético, ou por
Triciclicos com relagdo a Memantina. No geral, os ATCs sdo bastante suscetiveis a interagdes
se administrados em conjunto com inibidores ou indutores do citocromo P450 (principal
enzima hepéatica responsavel pelo metabolismo da maioria dos psicotropicos). Além disso, os
benzodiazepinicos sempre precisam ser prescritos com cautela no idoso, visto que seus
beneficios sdo em menor propor¢ao que seus efeitos adversos (perda de memoria, déficit
motor, aumento do risco de quedas/fraturas, sedacao diurna), e quando associados a opidides
podem mascarar sintomas depressivos ao gerarem sedacao excessiva, depressao respiratoria e
dependéncia quimica. Outras interagdes a serem mencionadas: anticolinérgicos podem piorar
os sintomas e interferir na eficacia dos antidepressivos; corticosterdides e anti-hipertensivos
agravam sintomas depressivos em idosos especialmente; betabloqueadores também sao
controversos, mas possuem associag¢ao. De certa forma, observa-se que cardiopatas sdo os que
mais sofrem com interagdes medicamentosas que envolvem a fisiologia do sistema

cardiovascular [25,26].

2.2.2 -NAO FARMACOLOGICO:

A psicoterapia ¢ de intervengdo centralizada nas caracteristicas individuais, sendo
adaptativa conforme a educagdo, cultura e etnia. Em média, 12 a 16 sessdes sdo sugestivas
para bons resultados, e a frequéncia estimada a ser duas vezes por semana, visto que ¢
diretamente proporcional a efic4cia da terapia, ou seja, quanto maior a frequéncia das sessoes,
maior o suporte e melhor o surgimento dos resultados para o paciente. Além disso, evidéncias
dos beneficios do exercicio fisico presente no tratamento para TDM, independentemente se
paciente faz uso ou ndo de farmacos, precisam ser considerados. Enquanto a atividade fisica

altamente aerobica e moderada intensidade ¢ recomendada para reducdo de sintomas
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depressivos em adolescentes e adultos jovens, atividades de baixa a moderada intensidade (em
torno de 30 a 40 minutos, 3-4 vezes na semana) para faixa etaria da meia-idade e 3* idade. A
atividade fisica para 3* idade proporciona beneficios como melhora da satde mental
(liberagao de endorfinas responsaveis pela sensacao de felicidade; redugdo de sintomas de
ansiedade e depressdo; melhora da autoestima e sociabilidade), fortalecimento muscular e
6sseo, perda de peso, preservacdo de mobilidade/postura/equilibrio e prevengdo de queda,
melhora qualidade do sono, controle de doengas cronicas - diminui risco cardiovascular,
melhora da fun¢do pulmonar e cognitiva (memoria, concentragao, raciocinio, foco, atengao e
menor risco de deméncia), dentre outros. Em conjunto da atividade fisica, uma melhora da
dieta alimentar influencia na absor¢do de nutrientes que sejam fundamentais para producdo de
serotonina e reduzir sintomas depressivos (triptofano, magnésio, calcio, vitamina B6,

vitamina B12, &cido folico, etc) [20].

Retornando as psicoterapias, existem varios tipos que podem ser escolhidos de acordo
com a preferéncia do profissional e do paciente, mas a de “primeira escolha” na maioria dos
transtornos psiquiatricos ¢ a Terapia Cognitiva comportamental (TCC), cujo objetivo ¢
reconstruir a forma de pensar e agir para melhor adaptacdo a determinadas situagdes do
cotidiano que o aflige inconscientemente, visto que a parte fisica, mental e emocional estao
interconectadas, explorando o passado e o presente. E bem vista por todos que buscam
aprender a lidar com os proprios pensamentos e comportamentos disfuncionais,
independentemente da severidade da sua saude mental e presenca de comorbidades
associadas. Existe uma relagdo segura e aberta entre paciente e terapeuta, cujo melhora ¢
gradativa ao longo do acompanhamento continuo. Além de transtornos depressivos, a TCC
pode ser utilizada para demais transtornos psiquicos (ex: transtornos de ansiedade,
alimentares, obsessivo-compulsivo, de estresse pds-traumadtico, fobias) até para situacdes
gerais e estressantes do cotidiano (ex: crises existenciais, problemas familiares, mal-estar
emocional, dificuldades escolares). Diferente da Psicoterapia Interpessoal (IPT) que ¢ uma
terapia de curto prazo focada em eventos interpessoais atuais que impactam no humor e

comportamento do paciente [20]. A Tabela 5 foi traduzida diretamente do CANMAT 2023.

O Departamento de Psiquiatria e Psicologia da Universidade de Cologne realizou um
estudo randomizado e controlado a respeito da utilidade da TCC para depressdao de um grupo
de pacientes com idade minima de 60 anos, para avaliar depressao moderada a severa. Tem se

em mente que a eficacia da TCC em jovens adultos ¢ mais estudada por ndo possuir topicos
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especificos da faixa etdria como aposentadoria, deficiéncia fisica, sensa¢do da proximidade do
fim da vida, perda de entes queridos com frequéncia, etc. O estudo conclui que a TCC reduz
mais os sintomas depressivos do que qualquer suporte inespecifico de intervencdo nao
farmacologica, mas ndo chega a existir uma superioridade extrema. Mesmo que TCC continue
sendo preferida por boa tolerancia, visibilidade social e benéfica a longo prazo, qualquer uma
das psicoterapias consideradas de 1% linha s3o de oOtima escolha, dependendo muito da

experiéncia individual, permitindo ao paciente explorar outras técnicas [20, 27].

O Mindfulness (traduzido para “atengdo plena”), considerado segunda linha de
tratamento, ¢ uma terapia com repercussoes positivas nas ultimas décadas que se baseia em
praticas meditativas com o intuito de centralizar a consciéncia do paciente para o presente,
existindo duas versdes: reducdo do estresse baseada no mindfulness (MVSR) e a terapia
cognitiva baseada no mindfulness (MBCT). E um curso de oito semanas que consiste em o0ito
sessoes semanais de duas horas em grupo e um dia de retiro silencioso, com foco no
treinamento sistematico e bastante indicado para pacientes com estresse cronico, o que nao
exclui sua utilidade para controle e manutencdo de quadro ansioso-depressivo. Necessario
destacar que a terapia cognitiva baseada no mindfulness (MBCT) ¢ mais recomendada para
depressao do que a de reducao de estresse (MVSR), visto que mescla elementos da TCC

tradicional [28].

Tabela 5: Sumario das psicoterapias recomendadas

Linha de Psicoterapia Nivel de
Tratamento evidéncia
1? linha => Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)

=> Psicoterapia Interpessoal (IPT) Nivel 1
=> Ativagdo Comportamental (BA) .
2% linha => Sistema de analise cognitivo-comportamental de psicoterapia
(CBASP)
=> Mindfulness baseada na terapia cognitiva (MBCT)
=> Terapia de resolucdo de problemas (PST) Nivel 2
=> Psicoterapia psicodinamica de curto prazo (STPP) ‘
=> Tratamento psicoldgico trans diagnostico de transtornos
emocionais
3% linhas => Terapia de aceitagdo e compromisso (ACT)
=> Psicoterapia psicodindmica de longo prazo (PDT) Niveis 3 e 4
=> Terapia Metacognitiva (MCT) ‘ o
=> Entrevista motivacional (MI) €
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Nota: A ordem de recomendacdo das psicoterapias dentro de cada linha ¢ listada de acordo com o nivel de
evidéncia, em seguida por ordem alfabética.

Fonte: Pagliarini BCD, 2025 / CANMAT 2023

Outro método ndo farmacoldgico € a Eletroconvulsoterapia (ECT), em conjunto com a
HAM-D, que ¢ especifica para quadros psiquiatricos - transtornos de humor (transtorno
depressivo e transtorno afetivo bipolar), transtornos psicoticos (esquizofrenia) e ideagdo
suicida. Como técnica de neuromodulagdo, de forma ndo invasiva, em ambiente hospitalar,
por meio de eletrodos na cabeca do paciente sedado (e sob monitoramento cerebral, cardiaco,
pressorico e de oxigénio), consiste em induzir uma série de convulsdes controladas para
restauracdo da excitabilidade dos neurotransmissores, isto ¢, uma forma de “reiniciar” as
fendas sinapticas e reorganizar seus fluxos. Sua eficécia se destaca nos casos de pacientes
depressivos resistentes & medicamentos, a depressdo bipolar (TAB), a psicose (esquizofrenia)
e pacientes com altas tendéncias suicidas, ou seja, ECT ¢ mais restrita a casos graves. As
fungdes cognitivas sdo inalteradas e pacientes idosos apresentam melhores rendimentos que
os pacientes mais jovens. Porém, deve-se atentar ao fato de que a Eletroconvulsoterapia ainda
¢ risco para os pacientes idosos que sdo frageis e mais sensibilizados aos efeitos colaterais do

que a faixa etaria jovem e adulta, de certa forma evita-se usar na geriatria, apenas em casos

extremos e especificos [20, 29].

3 - MATERIAL E METODOS
3.1 - METODOLOGIA DA PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A partir da questdo norteadora “Quais as ferramentas disponiveis para diagnostico de
Transtorno Depressivo Maior em idosos, e quais particularidades estdo presentes quanto ao
manejo terapéutico?” Como diagnosticar e tratar a depressdo isoladamente no idoso?”, foi
conduzida uma revisdo bibliografica, com os seguintes critérios e etapas de coleta de
informagdes para este estudo. Primeiro, a base de dado académico consultada para coleta de
artigos foi o PubMed Central (PMC) via National Library of Medicine (NIH), para melhor
pontuar temas e atualizagdes das bases referenciais do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5), especificamente sua versdo atualizada (DSM-5-TR), o Tratado
de Geriatria e Gerontologia, as Bases Farmacologicas de Goodman, dentre outras referéncias

literarias fidedignas. Os descritores em ciéncias da Saude (DeCS) iniciais - Transtorno
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Depressivo Maior; Psiquiatria Geriatrica; Diagnostico Clinico; Diagnodstico Diferencial;
Terapéutica - foram utilizados na sua versdo em inglés e em combinacdo com o termo
booleano ‘AND’, ‘depression in old age’, ‘depression in old age treatment’, ‘geriatric
depression scale validity’, ‘cognitive behavioral therapy depression’, ‘CANMAT 2023’ e
“AGS Beers Criteria”. Ao longo da pesquisa, outros descritores como ‘Interacdes
Medicamentosas’ e ‘Polifarmécia’ complementaram buscas pertinentes ao contexto do
tratamento geriatrico. A coleta de dados sobre interagdes farmacologicas foi singular para
melhor filtragem e implementacao ao contexto dos efeitos colaterais/adversos e a critica da
polifarmacia na geriatria, ndo sendo incluso nos objetivos listar e detalhar a bioquimica e
cinética dos farmacos.

Para garantir a inclusdo de uma diversidade de fontes relevantes, foram incluidos
artigos e livros publicados em inglés e portugués considerando a proficiéncia nos idiomas ¢ a
presenca de literatura cientifica expressiva nas duas linguas. O intervalo global de publicagado
consultada para este projeto percorre os anos 2000 a 2025 devido a abrangéncia literaria que
persiste nas areas da Psiquiatria e da Geriatria, com énfase em artigos dos anos 2019 a 2025
em questdo de atualizagdes, permitindo uma analise comparativa de tendéncia e achados
recentes. Também foram referidos os artigos originais de Yesavage de 1992 e Alexopoulos de
1988 para veracidade na tradugdo das tabelas diagnosticas.

Figura 9: Fluxograma textual do processo de seleciao dos estudos sobre depressdo geriatrica de

forma sequencial:

e “Conio diagnosticar e )
. tratar a depressio DSM-5-TR + Tratado de Gerontologia

isoladamente no

[Experiéncias . . idoso?”
pessoais com o ]
impacto da salde
mental dos idosos -
na rotina de
clinica médica]

" Busca no PubMed com
DeCS escolhidos termos e conteudos
\‘ especificos

i

Estudos potencialmente ‘

relevantes no PubMed: 1233

Critérios de
incluséo e

Critérios de Beers

Otimizagao de
artigos conforme
buscas pontuais a
partir de dados
literarios fidedignos

excluséo pré
estabelecidos

com adigdo de termos
booleanos, a 27 filtragem
resultou em 315 estudos

(AGS)

Revista Brasileira de
Geriatria e
Gerontologia

As Bases Farmacoldgicas da
Terapéutica de Goodman e Gilman

Fonte: Pagliarini BCD, 2025

{ 29 artigos selecionados ao todo
vy
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3.2 — CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusao foram artigos que tratavam diretamente do tema central - faixa
etaria alvo, comparativo clinico, critérios diagndsticos e opgdes terapéuticas diversas -,
apresentavam metodologia clara e resultados replicaveis, além de estudos empiricos que
ofereciam dados robustos e relevantes para os objetivos da pesquisa.

Posteriormente a pré-selecao dos artigos encontrados, foi feita uma leitura dos titulos e
eixos tematicos, transformados em uma coletanea de informacdes condizentes com o Manual
dos Transtornos Mentais e Tratado de Gerontologia. Esta metodologia de pesquisa
bibliografica foi conduzida para garantir a qualidade e a relevancia das fontes, apoiando a

construcao de uma analise critica e fundamentada dos achados cientificos.

3.3 — CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos artigos opostos ao da procura, ou seja, trabalhos que ndo atendiam
aos critérios de inclusdo, ndo possuiam revisdo por pares, metodologia pouco detalhada ou
revisdes sistematicas reduzidas e fora da janela de publicacdo estipulada. Publicagdes

duplicadas e estudos que nao estavam disponiveis na integra também foram desconsiderados.

4 — RESULTADOS

Os descritores empregados na base de dados pesquisada resultaram numa grande
quantidade generalizada de artigos sobre as areas médicas abrangidas no trabalho (Psiquiatria
e Geriatria), mas sendo necessario aplicar filtragens mais especificas, resultou em 1233
estudos inicialmente. Considerando fatores de objetividade e complementaridade a literaturas
fidedignas como DSM-5-TR, o Manual de Psicopatologia e Tratado de Gerontologia, os
critérios de inclusdo e exclusdo permitiram uma coleta mais seletiva e direta para a etapa final
de 24 artigos do PubMed.

O estudo de Hyegyeong Son et al. (2022) foi direto ao ponto de que pacientes acima
dos 65 anos geralmente apresentam alguma comorbidade cronica e/ou declinio
cognitivo-funcional adjacente a depressao por conta de determinados fatores intrinsecos como
a solidao, além de externos que influenciam no declinio cognitivo ¢ humoral camuflados em
outras queixas sistémicas. De forma semelhante, Alejandro de la Torre-Luque (2020) e Vahit
Can Cavdar (2024) enfatizam o olhar integral com relagdo as queixas clinicas do paciente e

seu contexto de vida para explicar a conexdo entre o estado emocional/mental e organico.
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Entdo, pode-se dizer que esses trés artigos refor¢gam o qudo complexo a observacgdo clinica do
exame psiquico ¢ o detalhamento da anamnese sdo preditores para hipdtese diagnostica,
paralelamente com o auxilio dos critérios diagndsticos do DSM-5-TR, que € o livro de grande
referéncia da area de Psiquiatria, e o Manual de Psicopatologia que proporciona uma analise
padrdo do exame psiquico de um paciente com TDM.

Com isso, o proximo passo € buscar compreender o poder que a Escala de Depressao
Geriatrica (GDS) tem para identificacio em primeira instancia da depressdo no idoso de
maneira isolada, ou seja, apenas extraindo as informagdes centradas no humor, criada por
Yesavage em 1982 e adaptada cientificamente pela Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia desde 2007, mantendo o padrio original eficiente até hoje. As demais escalas
dos autores originais Alexopoulos, de Hamilton e Zung foram mencionadas como uma forma
de comparar o que ¢ uma escala de rastreio (no caso, a GDS) com escalas de
acompanhamento pos diagnostico fechado. Além dos originais, foram postas no trabalho as
adaptacdes, traducdes e andlise entre si das escalas por Korner A et. al (2006),
Carthery-Goulart et al. (2007) e Jokelainen J et al (2019), respectivamente. Também ¢ feito
um breve comentario por meio do dos estudos por Tomasovic S(2022) e Sibley AA (2021)
como o quadro depressivo pode se apresentar em paciente geridtrico com sindrome
demencial, exemplificando a coexisténcia do transtorno depressivo com outras comorbidades
como dito anteriormente.

A Rede Canadense para Tratamentos de Humor e Ansiedade (CANMAT), tendo
Raymond W Lam et al (2024) como autor principal, teve uma recente atualizacdo em 2023 a
respeito do guideline clinico e manejo terapéutico sobre TDM, contribuindo muito para a
pesquisa por estar em paralelo aos dados cientificos do DSM-5-TR, amplamente utilizado
pelos profissionais da saude especializados. Os Critérios de Beers, oficializados pela
Sociedade Geriatrica Americana, faz uma divisdo de categorias com base no grau de risco das
interacdes medicamentosas a partir dos farmacos mais usados pela faixa etaria, servindo como
orientacdo padrdo com bases cientificas de risco-beneficios. O artigo de Silva AG et al.
(2021) que aborda os cuidados farmacologicos do idoso com depressdo, publicado na Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia, destaca duas interagdes psicotropicas, Triciclicos
associados a IMAOs e o uso Benzodiazepinicos, visto que sua utilidade se torna especifica
para quadros agudos/crise, e ndo continua como o papel dos antidepressivos. Tondo L., Christl
J. e McKeown L. trazem um adendo sobre o litio, mas para conscientizagdo base como

estabilizador de humor.
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Finalizando, a respeito do tratamento ndo farmacoldgico, Dafsari FS. e Sverre KT et
al. (2023) trazem seus estudos explicando mais sobre a TCC e o mindfulness,
respectivamente, que foram previamente apresentados pelo CANMAT 2023. Dominiak M.
trouxe uma perspectiva sobre situacdes adequadas de uso e funcionalidade da

Eletroconvulsoterapia.

5 - DISCUSSAO

Percebe-se a maior parte do exame psiquico de um paciente com TDM se enquadra
nos critérios diagndsticos do DSM-5, mas como nem tudo na psiquiatria ¢ “fixo” ou
facilmente explicito, ndo necessariamente a primeira impressdo sera estereotipada, em
especial na populagdo idosa que sofre sobreposi¢do de sintomas somaticos, sendo preciso
relembrar a diferenciagcdo dos métodos de investigagdes frente aos fatos fidedignos.
Anteriormente foi mostrado que a TDM pode apresentar combina¢do com outros quadros
como ansioso ou psicético, mas no que se refere a diagndstico de “depressdo isolada”, ¢
tendencioso associar ao fenotipo melancdélico, que seria a depressdo popularmente conhecida
devido a predominancia do humor deprimido, mas tecnicamente nao ha como afirmar isso,
visto que cada caso ¢ um caso, ¢ cabe muitas vezes a interpretacao do médico responsavel.
Porém, essa revisdo busca trazer uma perspectiva de diagnostico isolado que seria uma
visualizacdo idealmente apenas do transtorno em si, € ndo do TDM acompanhado de qualquer
outra doenca ou transtorno mental que possa confundir a clinica. Para chegar a uma hipotese
diagnodstica, ¢ a juncdo de sintomatologia com exame psiquico (anamnese e observacao
médica). [1,5,7]

Com relagdo as escalas diagnésticas, a GDS mostra-se com ferramenta 1til na
deteccao de graus variados de depressdao nos cuidados primarios, a partir de qualquer indicio
fornecido ou suspeitado do paciente ou por relatos de terceiros, independente do historico
pregresso. Ja a Escala de Cornell, que ao ser utilizada em paciente com doenca prévia,
demonstra justamente estar nivelando a depressdo secundaria a partir de uma sindrome
neuroldgica, exemplificando qual o diferencial de um questionario individualizado a respeito
dos sentimentos e pensamentos deprimidos com um questionario no qual ja se sabe que
quadro demencial ¢ propenso a desenvolver quadro depressivo. Destaca-se que a GDS é um
questionario em que ¢ possivel fazer diretamente ao paciente na maioria das vezes, enquanto a

de Cornell provavelmente sera respondida pelo cuidador responsdvel devido a deméncia do
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idoso. Quanto as demais escalas discutidas, mesmo centradas em acompanhamento
terapéutico, ndo deixam de serem ‘“diagndsticas”, pois a qualquer instante a sintomatologia
pode alterar, e consequentemente, o tratamento. Assim, € possivel compreender o papel de

cada uma, como maneja-las a seu favor quando for preciso [8,9,10,11,12,13].

O MEEM costuma ser mais associado a avaliacdo especificamente de sintomatologia
demencial, mas como existe uma interse¢ao clinica consideravel entre depressao e deméncia,
o MEEM e a GDS se complementam, entdo, podem ser referenciados como etapa inicial - um
analisa a existéncia de alteracdo cognitiva, outro analisa alteragdo humoral-comportamental,
respectivamente -, sem restricdes quanto a multiplas replicagdes, para um rastreamento ideal
no paciente idoso, independentemente se sdo ou nao portadores de deméncia, além de
acompanhar o grau de severidade dos sintomas depressivos e se estdo progredindo, regredindo
ou estabilizados. De qualquer forma, o acompanhamento a longo prazo do quadro depressivo
deve ser frequente, visto que a meta terapéutica ¢ moldavel conforme a evolucdo e
prognostico conforme o estado atual do paciente. Entende-se que a clinica de TDM e
depressdo secundaria possuem certas diferencas, mas todas passam pelo mesmo protocolo
universal de avaliacdo neuropsicologica, sendo de grande importancia abranger o contexto

psicossocial e histéria pregressa do paciente para tracar suspeita e confirmacao diagnostica

[9,11,13,16,17,18].

Tanto o TDM quanto uma depressdo secundaria se beneficiam do uso de
antidepressivos, estabilizadores de humor e antipsicéticos, a diferenga ¢ o objetivo pelo qual
estdo sendo prescritos e o grau de intervengio eficaz. E importante discernir que nio ¢ via de
regra todos os efeitos colaterais existentes de determinado farmaco acontecer com todos que o
consomem, mas se surgirem, serdo medidos conforme o nivel de incomodo e impacto que esta
exercendo no cotidiano, além de discutir se serd o caso retirar ou permanecer, ponderando os
riscos e beneficios. Entretanto, o cenario da polifarmacia influencia as prescricdes médicas
quanto aos efeitos colaterais, as (contra)indicagdes e riscos das interagdes medicamentosas
que o paciente idoso pode sofrer, podendo agravar comorbidades adjacentes ou induzir novas
doengas/transtornos mentais, assim como alguns firmacos podem prejudicar o tratamento
para depressdo. Logo, a importancia de considerar a polifarmécia como risco a saude do
paciente se ndo bem revisada e planejada. E a partir do proprio CANMAT 2023 (explicitado
anteriormente na Fundamentacdo Teorica) pode-se tirar conclusdes dos farmacos

antidepressivos mais apropriados para a faixa etdria geridtrica com relagdo ao quadro
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depressivo (humor alterado), destacando-se o Escitalopram, a Sertralina, a Bupropiona e a

Mirtazapina [20].

Os Critérios de Beers (2023) da Sociedade Geriatrica Americana, a Revista Brasileira
de Geriatria ¢ Gerontologia e a literatura farmacologica de Goodman, quando combinadas ao
CANMAT 2023, podem se tornar ferramentas estratégicas para um melhor manejo do idoso
pelo fato de apontarem quais sdao as interacdes medicamentosas prevalentes mais, com isso,
percebe-se que o impacto da polifarmacia pode passar despercebido, sobretudo em pacientes
idosos que apresentam muitas somatizagdes. Enquanto os Critérios de Beers abordam as
interacdes medicamentosas generalizadas que podem ser prejudiciais para publico idoso de
acordo com suas comorbidades, sejam mentais ou organicas, as bases farmacoldgicas de
Goodman e Gilman possui sessdes que explicam quais sdo maiores interagdes
medicamentosas dos psicotropicos € as consequéncias mais recorrentes como sindrome
serotoninérgica, crise hipertensiva e mascaramento dos sintomas depressivos, proporcionando
conclusdes de que a qualidade e continuidade do tratamento para TDM sao afetadas. Algumas
interacdes medicamentosas chegam a coincidirem com os efeitos colaterais, podendo nao
serem tdo nocivas, mas nos casos em que existe interacdo medicamentosa entre ISRS e
Inibidores de Colinesterase, ¢ preciso repensar na melhor combinagdo para um idoso
depressivo portador de deméncia, logo, optar pela Memantina ¢ uma opg¢do que traria maior
segurangca. A mesma logica para prescrigdes que ndo sejam mais monoterapia, a sindrome
serotoninérgica ¢ uma das principais consequéncias a partir da interagdo entre ATCs e
IMAOs, sendo caso repensar o uso de um deles ou ambos, levando em consideracao os
riscos-beneficios de cada um de forma isolada também. Mesmo que haja crescentes estudos
atuais sobre interagdes especificas dos psicotropicos, a conscientizag¢do nas praticas cotidianas
€ nos centros universitarios ainda ¢ vaga, por ser um assunto muito vasto e complexo frente a
grande demanda de servigos mais objetivos/ rdpidos e a tendéncia dos profissionais de
replicarem receita no automatico. O discernimento sobre o assunto prevalece em quem
investiga mais a fundo a area da psicogeriatria, logo, as interacdes medicamentosas sdo uma
pauta necessaria a ser mais destrinchada dentro da psicogeriatria e enfatizar que o
acompanhamento deve ser individualizado e multidisciplinar para ndo haver sobrecargas e

equivocos [20, 25, 26].

A respeito das psicoterapias, a TCC e a IPT se mantém firmes como 1? linha por causa

do alto nivel de evidéncia - com destaque na TCC sendo a primeira escolha na maioria das

42



vezes - sem limitagdo com relagdo a faixa etdria, logo, aplicavel perfeitamente para o publico
idoso. O Mindfulness ndo ¢ praticado isoladamente, por isso, suas versdes sao combinadas
com outras psicoterapias para refor¢o, € mesmo assim ¢ vista como uma alternativa a ser
complementada a gosto do paciente, mas seu processo gradativo de visibilidade, adesdo e
estudo na atualidade a pde como 2° linha, por estar bastante vinculada a um estilo de vida
conectada a assuntos de espiritualidade e neurociéncia. Demais terapias na listagem do
CANMAT nao sdao aprofundadas na revisdo, visto que o objetivo € centrar nas melhores

opgoes do cotidiano e publico alvo idoso [1, 20, 27, 28].

Conclui-se que tratamento classico para TDM ¢ o envolvimento da psicoterapia e/ou
dos psicofarmacos por conta da complexidade clinica e bioquimica do transtorno mental,
enquanto quadros depressivos secundarios podem se resolver com a psicoterapia e/ou
medicagdo, de acordo com a preferéncia do médico, mas em tese, procura-se iniciar € manter
a psicoterapia em casos leves ou quando ha preferéncia em evitar ingestdo de remédios
desnecessarios, e adicionar os firmacos em casos mais graves ou quando a terapia ¢

insuficiente [1, 20].

Sobre as limitagdes do estudo, pode-se dizer que a revisdo ndo tem o mesmo efeito
que um ensaio clinico de testar diretamente intervengdes diagndsticas e terapéuticas, mas
pode servir de alerta, considerando que a area da geriatria estd sempre em evolu¢do, novas
pesquisas e perspectivas adicionais surgem rotineiramente, especialmente envolvendo
questdes de satde mental, e ao buscar literatura em depressao geriatrica, € possivel propagar e
apontar mais ainda tematicas quanto o impacto diagndstico e do tratamento exercem na
qualidade de vida do paciente e dos familiares, ¢ como ¢ um quadro interdisciplinar e
frequente no cotidiano. Todo conteudo do trabalho foi embasado em fontes de evidéncia

fidedignas, nada tirado de experimentos pessoais sem comprovacao cientifica.

6 — CONSIDERACOES FINAIS

O manejo do Transtorno Depressivo Maior na populagdo idosa exige uma abordagem
cuidadosa, individualizada e integral. Trata-se de um publico especialmente vulneravel,
marcado por multiplas comorbidades, alteracdes fisiologicas proprias do envelhecimento e

uso frequente de diversos medicamentos, o que amplia os riscos de efeitos adversos e
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interagdes farmacologicas. E possivel concluir que diagnosticar um quadro depressivo de
maneira isolada no idoso ¢ um desafio, uma vez que a somatizacdo tende a se sobressair, € 0
tratamento representa o passo seguinte, que deve considerar toda a histéria de vida e o

contexto psicossocial do paciente.

Diante disso, o diagndstico precisa ir além dos critérios formais do DSM-5-TR,
exigindo escuta clinica qualificada, aplicacdo de escalas adaptadas ao contexto geriatrico e
observagao sensivel do estado psiquico. O tratamento, por sua vez, reflete o impacto direto da
qualidade do diagnodstico e a competéncia do profissional em confirmar a hipotese
diagnostica, acolher o paciente e estabelecer um didlogo claro, capaz de gerar adesdo e
confianga. Portanto, ndo se deve restringi-lo a prescri¢do farmacoldgica. A integracdo entre
intervengdes psicoterapéuticas, suporte familiar e mudancas no estilo de vida deve ser
incentivada sempre que possivel. O cuidado ao idoso deprimido requer empatia, escuta atenta
e base técnica solida, com o proposito de aliviar os sintomas sem perder de vista a autonomia,
a subjetividade e a dignidade. Enfrentar a depressdo no envelhecimento ¢, antes de tudo, um

exercicio de clinica, ciéncia e humanidade.
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8 — ANEXOS

Figura 1: Escala Geriatrica de Depressao (GDS)

48



Quadro 1. Escala de Depress&o Geridtrica

SiM NAD
1. De maneira geral, o senhor est satisfeito com a vida? |

2. 0 senhor abandonou muitas das coisas que fazia ou gostava de fazer?

3. 0 senhor acha sua vida sem sentido atualmente?

4. 0 senhor esta geralmente aborrecido?

5. 0 senhor se sente otimista em relagéo a sua vida futura?

6. 0 senhor esta aborrecido com pensamentos que ndo consegue tirar da cabega?

1. 0 senhor esta de bom humor a maior parte do tempo?

8. 0 senhor se sente inseguro achando que alguma coisa de ruim vai lhe acontecer?

9. De maneira geral, o senhor costuma se sentir feliz?

10. 0 senhor costuma se sentir desamparado?

11. 0 senhor se sente cansado e irritado muitas vezes?

12.0 senhor prefere ficar em casa em vez de sair e fazer alguma outra coisa?

13. € comum que o senhor se praocupe com o futuro?

14. 0 senhor tem mais dificuldades para se lembrar das coisas do que a maioria das pessoas?
15. 0 senhor acha que vale a pena estar vivo hoje?

16. 0 senhor costuma se sentir desanimado e triste com freqiiéncia?

17. 0 senhor costuma se sentir menos itil com a idade que tem hoje?

18. 0 senhor pensa muito no passado?

19. 0 senhor acha sua vida emocionante?

20. E dificil para o senhor comecar a trabalhar em novos projetos?

21. 0 senhor se sente bem disposto?

22. 0 senhor acha que sua situagdo ndo pode ser melhorada?

23. 0 senhor acha gue a maioria das pessoas estda em melhores condig@es que o senhor?
24. 0 senhor costuma ficar incomodado com coisas sem grande importancia que acontecem?
25. 0 senhor sente vontade de chorar com freqgiiéncia?

26. 0 senhor tem dificuldade para se concentrar?

27. 0 senhor gosta de se levantar cedo?

28. O senhor prefere avitar encontros com outras pessoas?

29. 0 senhor acha facil tomar decisGes?

30. A sua memdria funciona hoje tdo bem gquanto antes?

GDS 1: Questdo 1
GDS 4: Questdes 1,3,8e 9
GDS 15: Questdes com destaque

Fonte: Ribeiro et alf 1534

Fonte: Adaptagdo da Escala Geriatrica de Depressdo (GDS) pela Geriatrics, Gerontology and Aging, original de
Yesavage de 1982

Figura 2: Critérios diagndsticos do Transtorno Depressivo Maior - DSM-5-TR
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Critérios Diagnosticos

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e representam
uma mudanga no funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou
prazer.

Mota: Ndo incluir sintomas nitidamente devidos a outra condicdo médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se
triste, vazio, sem esperanca) ou por observacdo feita por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em criancas e
adolescentes, pode ser humor irritavel.)

2. Acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou guase todas as atividades na maior parte do dia, guase
todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou por observacdo feita por outras pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteracdo de mais de 5% do peso corporal

em um més), ou reducdo ou aumento do apetite quase todos os dias. (Nota: Em criancas, considerar o insucesso em
obter o ganho de peso esperado.)

4. Inséinia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas; ndo meramente sensacdes
subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia guase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo
meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato subjetivo ou
observacdo feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida recorrente, sem um plano
especifico, um plano especifico de suicidio ou tentativa de suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras
dreas importantes da vida do individuo.

C. 0 episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condicdo médica.

Nota: Os Critérios A-C representam um episddio depressive maior.

Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex. luto, ruina financeira, perdas por desastre natural, doen¢a médica grave
ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminacdo acerca da perda, insdnia, falta de apetite e
perda de peso observados no Critério A, gue podem se assemelhar a um episodio depressivo. Embora tais sintomas
possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a presenca de um episddio depressivo maior, além da
resposta normal a uma perda significativa, também deve ser cuidadosamente considerada. Essa decisdo requer
inevitavelmente o exercicio do julgamento clinico baseado na histdria do individuo e nas normas culturais para a
expressio de sofrimento no contexto de uma perda.!

D. Pelo menos um episddio depressivo maior ndo € mais bem explicado pelo transtorno esquizoafetivo e ndo se sobrepde a
esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outros
transtornos psicéticos especificado ou ndo especificado.

E. Nunca houve um episddio maniaco ou um episodio hipomaniace.

Nota: Essa exclusdo ndo se aplica se todos os episddios do tipo maniaco ou do tipo hipomaniaco sdo induzidos por
substancia ou sdo atribuiveis aos efeitos fisioldgicos de outra condicdo médica.

Fonte das figuras 3: DSM-5-TR

Figura 4: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Ansioso - DSM-5-TR
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Com sintomas ansiosos: Definido como a presenca de pelo menos dois dos seguintes sintomas durante a maioria
dos dias de um episddio depressivo maior (ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo parcial ou
completa) ou transtorno depressivo persistente:

1. Sentir-se nervoso ou tenso.

2, Sentir-se incomumente inquieto.

3. Dificuldade de se concentrar devido a preocupacdes.

4, Temor de que algo terrivel aconteca.

5. Sentimento de que o individuo possa perder o controle de si mesmo.

Especificara gravidade atual:

Leve: Dois sintomas.

Moderada: Trés sintomas.

Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas.

Grave: Quatro ou cinco sintomas e com agitagdo motora.

Nota: Foi observado gue sintomas ansiosos sao uma caracteristica proeminente do transtorno bipolar e do
transtorno depressivo maior em ambientes tanto de atencdo primaria guanto de cuidados especializados. Altos
niveis de ansiedade t8m sido associados a risco aumentado de suicidio, maior duragdo do transtorno e maior
probabilidade de nao resposta ao tratamento. Desse modo, € clinicamente Gtil especificar com precisdo a
presenca e 0s niveis de gravidade dos sintomas ansiosos para o planejamento do tratamento e o
monitoramento da resposta a ele.

Figura S: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Melancoélico - DSM-5-TR

Com caracteristicas melancdlicas:
A.Uma das caracteristicas seguintes esta presente durante o perindo mais grave do episddio depressivo maior atual
(ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo parcial ou completa):
1. Perda de prazer em todas ou quase todas as atividades.

2. Falta de reatividade a estimulos em geral prazerosos (ndo se sente muito bem, mesmo temporariamente,
quando acontece alguma coisa boa).

B. Trés (ou mais) das seguintes:

1.Uma qualidade distinta de humor depressivo caracterizado por prostragdo profunda, desespero efou
morosidade ou pelo chamado humor vazio.

2, Depressdo regularmente pior pela manhd.

3. Despertar muito cedo pela manha (i. e, pelo menos duas horas antes do despertar habitual).
4, Acentuada agitacdo ou retardo psicomotor.

5. Anorexia ou perda de peso significativa.

6. Culpa excessiva ou inadequada.

Figura 6: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Psicotico - DSM-5-TR

Com caracteristicas psicoticas: Quando delirios efou alucinacties estdo presentes durante o periodo mais grave do
episddio depressive maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissao parcial ou completa). Se as
caracteristicas psicoticas estdo presentes, especificarse congruentes ou incongruentes com o humor:
Com caracteristicas psicéticas congruentes com o humor: Delirios e alucinages cujo conteddo é coerente com
o0s temas depressivos tipicos de inadequacdo pessoal, culpa, doenca, morte, niilismo ou punicdo merecida.
Com caracteristicas psicéticas incongruentes com o humor: Delirios ou alucinacdes cujo contetdo ndo envolve
temas depressivos tipicos ou inadeguacdo pessoal, culpa, doenca, morte, niilismo ou punigdo merecida ou cujo
conteddo é uma mistura de temas incongruentes e congruentes com o humor.
Com catatonia: Este especificador € aplicado ao epistdio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno
estiver em remissdo parcial ou completa) se caracteristicas catatdnicas estiverem presentes durante a maior parte do
episddio. Ver os critérios para catatonia associada a um transtorno mental no capitulo “Espectro da Esquizofrenia e
Qutros Transtornos Psicoticos”.

Figura 7: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Atipico - DSM-5-TR
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Com caracteristicas atipicas: Este especificador € aplicado quando essas caracteristicas predominam durante a maioria
dos dias do episadio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissdo parcial ou completa)
ou do transtorno depressivo persistente atual.

A. Reatividade do humor (i. ., 0 humor melhora em resposta a eventos positivos reais ou potenciais).
B. Duas (ou mais) das sequintes caracteristicas:

1. Ganho de peso ou aumento do apetite significativos.

2. Hipersonia.

3. Paralisia "de chumba” (i. e, sensacdo de peso nos bragos ou nas pernas).

4, Um padrdo persistente de sensibilidade a rejeicdo interpessoal (ndo limitado aos episddios de perturbacde do
humor) que resulta em prejuizo social ou profissional significativo.

(. Ndo sdo satisfeitos os critérios para “com caracteristicas melancélicas” ou "com catatonia” durante o mesmo
episddio.

Figura 8: Critérios Diagnosticos do Transtorno Depressivo Maior Misto - DSM-5-TR

Com caracteristicas mistas:

A, Esse especificador é aplicado quando pelo menos trés dos sintomas maniacos/hipomaniacos a sequir predominam
durante a maioria dos dias do episddio depressivo maior atual (ou mais recente se o transtorno estiver em remissao
parcial ou completa):

1. Humor elevado, expansivo.

2. Autoestima inflada ou grandiosidade.

3. Mais loguaz gue o habitual ou pressdo para continuar falando.

4, Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

5.Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente).

6. Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias prejudiciais
(p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros
insensatos).

7.Reducdo da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que o habitual; deve ser
contrastado com insdnia).

B. Sintomas mistos sdo passiveis de observacdo por outras pessoas e representam uma alteracdo em relacdo ao
comportamento habitual do individuo.

(. Para os individuos cujos sintomas satisfazem todos os critérios para mania ou hipomania, o diagndstico deve ser
transtorno bipolar tipo | ou bipolar tipo II.

D.0s sintomas mistos nao sdo consequéncia de efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento ou outro tratamento).
Nota: As caracteristicas mistas associadas a um episddio depressivo maior se revelaram como fator de risco
significativo para o desenvolvimento de transtorno bipolar tipo | ou bipolar tipo Il. Desse modo, é clinicamente
(itil observar a presenca desse especificador para o planejamento do tratamento e 0 monitoramento da resposta
aele,

Fonte das figuras 4-8: DSM-5-TR

Tabela 1: Sumario das Recomendagdes dos Antidepressivos



Line of Level of
treatrment Antidepressant Daily dose' Mechanism evidence
Firse line Cib\lopram 2040 mg SSRI .
Escitalopram |0-20 mg S5RI 5
Fluoxetine 20-60 mg SSRI 4]
Fluvexamine 100300 mg SSRI B
Paroxetine 20-50 mg S5RI .
Sertraline 50-200 mg S5RI .
Desvenlafaxine 50-100 mg SMRI .
Duloxetine 60-120 mg SMRI .
Levomilnacipran® 40-120 mg SMNRI .
Wenlafaxine-XR 75-225 mg SMRI .
Bupropion 150450 mg’ NDRI 8
Mircazapine 30-60 mg oty antagonist; 5-HT2 antagonist .
Wilazodone™ 2040 mg SRI; 5-HT 1A agonist .
Wortioxetine 1020 mg SRI; 5-HTIA, 5-HTIB ageonist: 3-HTID, &
5-HT3A, 5-HT7 antagonist
Agomelatine 25-50 mg MT I, MT2 agonist; ®
; 5-HT?2 antagonist
Mianserin © 30-50 mg Gtz antagonist: 5-HT2 antagonist .
Milnacipran * 50-200 mg SNRI ]
Secondline  Amitriptyline 75-300 mg TCA ®
Clomipramine 150300 mg TCA .
Desipramine 100300 mg TCA .
Drexepin 75-300 mg TCA, )
Imipramine 75300 mg TCA, b
Martripryline 75-150 mg TCA .
Pratriptyline 30-60 mg TCA, [
Trimipramine 75-300 mg TCA .
Moclobemide 150-450 mg’ RIMA &
Trazodone 150400 mg SRI; 5-HT2 antagenist i
Quertiapine | 50-300 mg DA, 5-HT, «; & o antagonist: NRI '
Dextromethorphan-bupropion® 45mg/|05mg-90mg/  NMDA antagonist; NDRI, sigma-| agonist ¢
210m
Nefazodone ™ 300—6ﬂ03mg SRI, 5-HT2 antagonist -
Selegiline transdermal 6-12 mg MAQ-B inhibitor i
Third line Phenelzine 45-90 mg MAD inhibitor .
Tranylcypromine 3060 mg MAQ inhibitor [
Reboxetine * B-12mg MRI .

|. Level |; ‘ Lewel I:‘ Level 3; ® | Level 4.

Fonte: CANMAT 2023
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9 — APENDICES

Figura 2: Tradugdo da escala original de Cornell para Depressdao na Deméncia

ESCALA DE CORNELL PARA DEPRESSAO NA DEMENCIA

— A avaliagdo deve ser baseada nos sintomas e sinais ocorridos durante a semana anterior
a esta entrevista.

— Nao pontuar se sintomas forem resultados de desabilitagdo fisica ou doenga.

Nome: Idade: Sexo: Data:  / /
Endereco: Telefone:

Cotacio:

A =ndo avaliavel 0 = ausente 1 = ligeiro ou intermitente 2 = grave

A - SINAIS RELACIONADOS AO HUMOR

20. Ansiedade - expressdo ansiosa, preocupagdes, ruminagoes A |0 |1 2
21. Tristeza - expressao e/ou voz triste, choro facil A |0 |1 2
22. Falta de reatividade a acontecimentos agradaveis A |10 |1 2
23. Irritabilidade - facilmente fica aborrecido, impaciéncia A |10 |1 2
B - PERTURBACOES COMPORTAMENTAIS
24. Agitagdo - inquietude, torcer as maos, puxar os cabelos A |0 |1 2
25. Lentificagdo - de movimentos, discursos, reagoes A |0 1 2
26. Queixas somaticas multiplas (se sintomas gastrointestinais, A |10 |1 2
pontuar como 0)
27. Perda de interesse (Anedonia) - menor envolvimento em A |0 |1 2
atividades habituais (pontuar apenas se mudanga repentina em
menos de 1 més)
C - SINAIS FiSICOS
28. Perda de apetite - comer menos que o habitual A |0 |1 2
29. Perda de peso - se superior a 2,5 kg/més, pontuar 2 A |0 |1 2
30. Perda de energia - fadiga facilmente, incapaz de manter A |0 |1 2
atividades (pontuar apenas se foi repentino, no caso, em
menos de 1 més)
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D - FUNCOES CLINICAS

31. Variagao diurna do humor - sintomas acentuados durante
manha

32. InsoOnia - adormece mais tarde que seu habitual

33. Despertares multiplos durante sono

34. Despertar diurno cedo - acordar mais cedo do que seu
habitual

E - PERTURBACOES DO PENSAMENTO

35. Suicidio - sente de que ndo vale a pena viver, apresenta
desejos suicidas, ou fez tentativas de suicidio

36. Baixa auto-estima - sentimento de culpa, autodepreciacao,
sentimento de fracasso

37. Pessimismo - antecipacdo do pior

38. Delirios congruentes com humor - delirios de ruina, de perda
ou hipocondriacos

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 / Escala diagndstica original de Alexopoulos, 1988
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Escala

N° de itens

Aplicacao

Autoaplicavel

Pontuacao

0-9: Normal // 10-19: leve a
moderada // 20-30: grave

Quadro 1: Compilado comparativo de todas as escalas diagnosticas mencionadas

Indicagao Clinica

Avaliag¢ao mais
detalhada se possivel

Objetivo

quando ha mais tempo
para aplicacdo ou
incerteza da triagem

rapida
15 Autoaplicavel | 0-4: normal // 5-8: leve // Idoso com boa Triagem rapida
9-11: moderada // 12-15: cognicao
grave
19 Aplicada por | 0-7: sem depressdo // 8-12: Idoso com deméncia Identificar possivel
Escala de profissional da | provavel depressdo // > 13: ou demais alteragdes quadro de depressao
Cornell satde ou pelo | depressdo clinicamente cognitivas secundario/adjacente a
cuidador significativa deméncia
Hamilton 17 Aplicada por | 0-7: normal // 8-13: leve // Em geral, usado nos | Quantificar gravidade da
(HAM-D) profissional da | 14-18: moderada // 19-22: adultos (incluindo depressdo ja
saude treinado | grave // idosos), mas requer diagnosticada (e em
> 23: muito grave treinamento clinico tratamento)
Zung 20 Autoaplicavel | 20-44: normal // 45-59: leve Triagem e Pode ser usado em
a mod. // 60-69: moderada a monitoramento de idosos, mas menos
grave // 70-80: grave sintomas depressivos valido que a GDS
em tratamento
30 Aplicado por | <24 pontos: sugere déficit Distinguir depressdao | Avalia fungdo cognitiva
profissional da | cognitivo — ajuste de corte de deméncia — global
saude conforme a escolaridade diagnostico
diferencial

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025
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Tabela 2: Sumario dos efeitos colaterais dos antidepressivos de 1* linha

%60

epuaba]

BUREXIOA

BuopazEliA

eudezeppy

x euoidoidng

5 euaidoudng

BunEfwWoby

KH-BUIEJEJUBA

HIBUMERIUSA

wesdioeupy

_ WedERU|ILIOAST

BUREHONQ

BUNEJE|USHE3]

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 /CANMAT 2023
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Tabela 3: Sumario comparativo da favorabilidade dos antidepressivos de 1* linha

- In
Coluna 1 !

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Desvenlafaxina

Duloxetina

Levomilnaciprano

Venlafaxina-XR

Bupropiona

Mirtazapina

Vilazodona

Vortioxetina

Agomelatina

Mianserin

Milnacipram

Legenda:

especificidade

tolerabilidade

Sedacio

Ganho de peso

Disfungio sexual

outras tolerabilidades

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 /CANMAT 2023

Tabela 4: Sumario das recomendagdes de antidepressivos conforme especificidades e

sintomas de acordo com o DSM-5-TR

Tratam.
Angustia carater carater carater disfuncdo distarbio do sintomas
Atipias misto psicdtico catatonico cognitiva sono somaticos
Melancolia
1*linha | qualquer qualquer qualquer AD | Benzodiazepini | Vortioxetina | Agomelatina | Duloxetina
AD de 1? AD de 1* de 1% linha cos (dor)
linha linha + + Bupropiona
Antipsicotico | qualquer AD (fatiga)
Atipico de 1* linha
2*linha | qualquer Lurasidona Bupropiona | Mirtazapina Duloxetina
AD de2* Duloxetina | Quetiapina (fadiga)
linha ISRSs Trazodona Outros
IRSNS (dor)
ISRSs
(fadiga)

Fonte: Pagliarini, BCD, 2025 / CANMAT 2023
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Figura 14: Sumério das psicoterapias recomendadas presente

Linha de Psicoterapia Nivel de
Tratamento evidéncia
1? linha => Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)

=> Psicoterapia Interpessoal (IPT) Nivel 1
=> Ativagdo Comportamental (BA) .
2% linha => Sistema de analise cognitivo-comportamental de psicoterapia
(CBASP)
=> Mindfulness baseada na terapia cognitiva (MBCT)
=> Terapia de resolucdo de problemas (PST) Nivel 2
=> Psicoterapia psicodinamica de curto prazo (STPP) ‘
=> Tratamento psicoldgico trans diagndstico de transtornos
emocionais
3% linhas => Terapia de aceitagdo e compromisso (ACT)
=> Psicoterapia psicodindmica de longo prazo (PDT) Niveis 3 e 4
=> Terapia Metacognitiva (MCT) ‘ r |
=> Entrevista motivacional (MI) € -
Nota: A ordem de recomendagdo das psicoterapias dentro de cada linha ¢ listada de acordo com o nivel de
evidéncia, em seguida por ordem alfabética.

Fonte: Pagliarini BCD, 2025 / CANMAT 2023

Figura 9: Fluxograma textual do processo de selecdo dos estudos sobre depressao geriatrica de

forma sequencial:

. .. i R .

5

"*\‘-' “Como diagnosticar e
tratar a depressido

DSM-5-TR + Tratado de Gerontologia

. isoladamente no
[Experiéncias idoso?”
pessoals com 0
impacto da satde
mental dos idosos
na rotina de
clinica médica]

DSM-5-TR

Manual de
Psicopatologia
CANMAT 2023 |‘_7_¥__

//’

—

—

Otimizagido de
artigos conforme
buscas pontuais a

partir de dados
Critérios de Beers literarios ﬁdedignos
(AGS)

Revista Brasileira de
Geriatria e
Geronitologia

As Bases Farmacoldgicas da
Terapéutica de Goodman e Gilman

Fonte: Pagliarini BCD, 2025

DeCS escolhidos \

Busca no PubMed com
termos e contetdos
especificos

L

Estudos potencialmente ‘

relevantes no PubMed: 1233

com adi¢do de termos
booleanos, a 27 filtragem
resultou em 315 estudos

Y

29 artigos selecionados ao todo
J

Critérios de
incluséo e
excluséo pré
estabelecidos
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