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Epidemiologia
Proporção da população mundial com mais de 60 anos: 1950-
2050

World Population Ageing, ONU, 2002.



Distribuição da população mundial com mais de 60 anos: 1950-2050

Epidemiologia



Epidemiologia

Haverá mais idosos do que crianças com menos de 14 
anos de idade! 

Road to Aging, 1996



Epidemiologia



SAÚDE DA PESSOA IDOSA EM SC
SC apresenta uma população de 6.248.436 e uma população idosa de 656.913





Epidemiologia

Kinsella K. et al. Population Bulletin 60, no. 1 (2005).



Livingston et al, Lancet, 2017.



20% da polulação com algum T. Mental!!

4/5 pessoas com T. Mental em países subdesenvolvidos
não recebem tratamento!

(WHO 2011)



Impacto da Demência

Diagnóstico de demência;

3 x mais gastos anuais por paciente; 

3 x mais hospitalizações ( trauma/quedas, infecção, 
úlceras de pressão e falência no tratamento de outras

doenças crônicas). 

Bynum et al. J Am Geriatr Soc 2004 Feb 



Acesso a tratamento

Sistema público de saúde, em geral possuem menor
acesso aos cuidados de saúde;

Estágios mais avançados da doença;

Apresentando também menor cobertura
farmacológica. 

Ferreira et al. Dement Neuropsychol. 2015;9(1):64. 



Rita C.R. Ferreira, Anamnese em psiquiatria geriátrica; Aperfeiçoamento em Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2015



Avaliação Cognitiva básica: 

MMSE
Teste do Relógio
Fluência verbal para animais 

BATERIAS COGNITIVAS BREVES.

CAMDEX; 

MOCA;

ADDENBROOK;

BATERIA COGNITIVA BREVE DO NITRINI;

Lista de palavras do CERAD.

SEMPRE AVALIAR COGNIÇÃO!

Rita C.R. Ferreira, Anamnese em psiquiatria geriátrica; Aperfeiçoamento em Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2015





EXAMES COMPLEMENTARES 

Hemograma Completo Glicemia de Jejum- Hb glicada Colesterol total 
e frações Triglicérides

TGO, TGP, gGT
TSH e T4L

Albumina sérica
Cálcio sérico

Sódio,Potássio, Magnésio Dosagem de Vit. B12 Dosagem de Ácido 
Fólico Dosagem de Vit. D 

Sorologias em caso de suspeita de síndromes demenciais;

Exame de Urina (Cultura e antibiograma se necessário).

Dement Neuropsychol 2011 June;5(Suppl 1):11-20  



DEPRESSÃO MAIOR

• + propensos à depressão: redução de perspectivas sociais; declínio da saúde; perdas
freqüentes; alterações biológicas, vasculares, estruturais e funcionais, além de disfunção
neuroendócrina e neuroquímica que ocorrem no cérebro durante o envelhecimento (Forlenza, 
2000).

• Depressão maior: o transtorno psiquiátrico mais comum no idoso (Calati et al., 2013).

• Metanálise da prevalência de depressão maior em idosos residentes na comunidade no 
Brasil: 7% (Barcelos-Ferreira et al., 2010). 

• Sintomas depressivos clinicamente significantes: subdiagnosticados, subtratados ou
tratados de forma inadequada em 40-60% dos casos.*   

*Wilson et al., 1999; Steffens et al., 2000; Richardson et al., 2012



• REMISSÃO:

• O alcance e sua manutenção devem ser o objetivo de todo tratamento (Kok, 2013). 

• Mais difícil em idosos deprimidos atenção primária

(Complexidade clínica dessa população, limitações dos  cuidados  da atenção 

primária)

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 

DEPRESSÃO MAIOR



Depressão no idoso

• Fatores associados a um curso com recaídas:* 

• Perdas pessoais múltiplas e privação, Fatores de doença cerebrovascular, 
Transtornos neurodegenerativos, Depleção progressiva de recursos
psicossociais, Acesso limitado a tratamento adequado. 

• Pior prognóstico associado à gravidade do quadro inicial, presença de 
delírios, problemas de saúde física e eventos vitais graves (Flint e Rifat, 
1998). 

• Homens, mais velhos e maior duração do atual episódio > Menor taxa de 
resposta (Calati et al., 2013).       

*Reynolds CF 3rd, Alexopoulos GS, Katz IR, Lebowitz BD. Chronic depression in the elderly: 
approaches for prevention. Drugs Aging. 2001;18(7):507-14. Review.PubMed PMID: 11482744. 



Eficácia dos antidepressivos

• Mais de 100 ECR com idosos deprimidos > revisões 
e metanálises: os antidepressivos são superiores ao 
placebo. 

• Metanálise mais recente (Kok et al., 2012):  

• Taxa de resposta: 48%; 

• Taxa de remissão: 33,7%. 

• Similares às taxas de adulto jovem.  

Kok RM, Nolen WA, Heeren TJ. Efficacy of treatment in older depressed patients: a 
systematic review and meta-analysis of double-blind randomized controlled trials 
with antidepressants.  J Affect Disord. 2012;141(2-3):103-15. 



Resistência ao tratamento

• Cerca de 2/3 dos pacientes não alcançam remissão em um único
ensaio de antidepressivo. 

• Se esses pacientes forem tratados com uma estratégia sequencial de 
tratamento, a grande maioria atingirá a remissão, mesmo aqueles
gravemente deprimidos. 

• Taxa geral de resposta: 50%. 

• Lítio: estratégia de potencialização mais bem estudada, taxa de 
resposta de 42%, pode ser a primeira escolha em casos de não
resposta. 

Kok RM, Nolen WA, Heeren TJ. Efficacy of treatment in older depressed patients: a systematic 
review a ond meta-analysis of double-blind randomized controlled trials with antidepressants.  
J Affect Disord. 2012;141(2-3):103-15



Manutenção...

• Após a remissão, por quanto tempo o 
antidepressivo deve ser mantido?

• Consenso de especialistas: 

• Episódio único: manter o tratamento por pelo 
menos 1 ano. 

• Dois episódios depressivos: 2 anos. 

• Três ou mais episódios depressivos: 3 anos.

Kok RM, Nolen WA, Heeren TJ. Efficacy of treatment in older depressed patients: a 
systematic review a ond meta-analysis of double-blind randomized controlled trials with 

antidepressants. J Affect Disord. 2012;141(2-3):103-15.



Taylor WD. N Engl J Med 2014;371:1228-1236.



Considerações finais

Depressão: o transtorno psiquiátrico mais comum em idosos. 

Associada a aumento do uso de serviços de saúde; do risco de 
mortalidade e de suicídio; do grau de incapacidade e dependência; 

assim como prejuízo em qualidade de vida. 

Uso de antidepressivos no tratamento da depressão no idoso é 
eficaz quando utilizadas doses adequadas. 

Não há evidência de superioridade de eficácia entre as diferentes
classes de antidepressivos. 

ISRS são a primeira escolha pelo perfil de efeitos colaterais. 

Quando a remissão não é alcançada com um antidepressivo, 
estratégias de troca ou potencialização devem ser avaliadas.

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 



Tratamentos

•Psicoterapia

•Biológicos 
–Antidepressivos

–ECT

–TMS

–Deep Brain Stimulation



Caso clínico

• Visita I

• M., 60 anos, casado, 2 filhos, escolaridade: 8 anos, evangélico, vendedor 
autônomo (não trabalha há 1 ano).

• QD: Depressão há 7 anos

• HMA: Desde o assassinato do filho, vem apresentando tristeza 
persistente, labilidade emocional, anedonia, cansaço, insônia, ↓ libido.

• EP: Aparência descuidada, vigil, humor depressivo, ansioso, afeto 
ressonante a estímulos negativos,  pensamento organizado, sem ideação 
suicida, sem alterações de sensopercepção, crítica e juízo de realidade 
preservados.

• AP: HAS, DM2, Insuficiência Coronariana em tratamento com 
cardiologista  

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 



Caso clínico

• Em uso de: metformina, glibenclamida, enalapril, atenolol, AAS, 
amlodipina, sertralina 100mg/dia, alprazolam 0,5 mg/dia.

• MEEM: 29/30, CAMCOG: 94, HAM-D: 19, MADRS: 29, CGI: 
Gravidade= 5(definitivamente doente)

• Fase 2

• CD: 1. ↑ Sertralina até 200mg/dia;

2. Mantido alprazolam;

3. Exames gerais

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 



Caso clínico

• Visita II:  Cansaço, impaciência, dor de cabeça, 
nervosismo. CD: diminuição gradual  até suspensão 
da sertralina; introdução gradual de venlafaxina 75 
mg/dia. 

• Visita III: Angústia, apetite, lentificação psicomotora, 
insônia.  CD: venlafaxina até 150 mg/dia.  

• Visita IV: Desânimo, apetite, pouca melhora do sono. 
CD: venlafaxina até 225 mg/dia.  

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 



Caso clínico

• Visita V: Melhora significativa do sono, apetite, 
energia, iniciativa para atividades sociais. CD: 
mantida venlafaxina 225 mg/mês.  

• Visita VI: Tristeza, desânimo, choros frequentes. CD: 
exames gerais; associação de carbonato de lítio 
(litemia 0,3-0,6).

Salma R. Ribeiz, Farmacoterapia na Depressão Maior Idoso; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2017 



DROGAS

Geração atual de idosos mais propensa ao uso de 
álcool e drogas que idosos de outras épocas

Wu LT, Blazer DG. International Journal of Epidemiology, 2014

Barry KL, Blow FC. Alcohol Res, 2016





• População com 
transtorno por uso de 
substâncias

• > 50 anos

• 2,8 milhões em 2006

• 5,7 milhões em 2020

• Kuerbis A et al. Clin Geriatr Med, 2014

DROGAS



DEMANDA POR TRATAMENTO

Center for Behavioral Health Statistics and Quality, Substance Abuse and 
Mental Health Service Adminstration, Treatment Episode Data Set (TEDS).



ESTRATÉGIA TERAPÊUTICA

Psicoeducação!!!!!

Orientar sobre doença e tratamento

Psicoterapia/grupoterapia

Atendimento com familiar/cuidador

LOCAL DE TRATAMENTO 

Riscos??

Em casa? Hospital? ILP??

Freqüência do acompanhamento
(etapas do tratamento)











Psicofarmacologia

✓ Atenção as alterações fisiológicas do idoso;

✓ CUIDADO COM INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA!!

“Start slow, go slow…

BUT GO”.



Psicofarmacologia

Tania Alvez, Alterações Fisiológicas e Clinicas do Envelhecimento; Aperfeiçoamento em Psicogeriatria –
Proter HC – USP, 2016 



FRAGILIDADE E 
ENVELHECIMENTO

Tania Alvez, Alterações Fisiológicas e Clinicas do Envelhecimento; Aperfeiçoamento em Psicogeriatria –
Proter HC – USP, 2016 



PSICOFARMACOLOGIA

CRITÉRIOS DE BEERS;

EVITAR MEDICAÇÃO ANTICOLINÉRGICA!

SEMPRE CONSULTAR POSSÍVEIS INTERAÇÕES;





Benzodiazepines are widely prescribed to treat insomnia and anxiety, with about 9-12% of older adults in the United States reporting 
use 

Wu CS, Wang SC, Chang IS, Lin KM. The association between dementia and long-term use of benzodiazepine in the elderly: nested case-
control study using claims data. Am J Geriatr





Contribuições para o 
envelhecimento bem sucedido

Ausência de tabagismo atual;

Consumo moderado de álcool, sem abuso;

Prática regular de atividade física moderada a 
intensa; 

Índice de massa corpórea e/ou peso normais;

Alimentação.

Peel et al., Am. J. Prev. Med. 2005 



ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO

Tania Alvez, Alterações Fisiológicas e Clinicas do Envelhecimento; Aperfeiçoamento em 
Psicogeriatria – Proter HC – USP, 2016 



ATIVIDADE FÍSICA

• ↓ mortalidade, incapacidade, doença
cardiovascular, osteoporose e determinados tipos
de câncer; 

• ↑ funcionamento cognitivo e saúde emocional; 

• ↑ volume cerebral; 

• Efeito antidepressivo;

Larson et al., Ann. Intern. Med. 2006; Colcombe & Kramer, Psychol. Sci. 2003; Colcombe et al., J. Gerontol. 
A Biol. Scien. 2006; Blumenthal et al., Arch. Int. Med. 1999 



ATIVIDADE FÍSICA

• ↑ serotonina, secreção de noradrenalina e 
atividade dopaminérgica; 

• ↑ opioides endógenos e endocanabinoides;

• ↓ neurodegeneração e inflamação; 

Boecker et al., Cereb. Cortex 2008; Dietrich & McDaniel, Br. J. Sports Med. 2004 

Gomez-Merino et al., Neurosci. Lett. 2001; Dishman RK, Med. Sci. Sports Exerc. 1997; Bliss & Ailion, Life Sci. 

I 1971; Maes et al., Metab. Brain Dis. 2009



Aumento volumétrico cerebral em idosos após programa
estruturado de atividades físicas por um ano

Erickson et al, PNAS 2011
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