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RESUMO

INTRODUCAO: Aproximadamente 30% a 40% dos idosos com depressio apresentam sintomas cognitivos reversi-
veis, vulgarmente denominada de pseudodeméncia, que corresponde a condicao tratavel mais vezes confundida com
deméncia.

O nosso objetivo foi rever a evidéncia existente sobre a disfuncao cognitiva na depressao e as principais diferencas
no diagnodstico, abordagem e progndstico, comparativamente & deméncia.

METODOLOGIA: Reviséo da literatura usando os seguintes termos MeSH: “Depressive Disorder
function” e “Dementia”.

RESULTADOS E CONCLUSAO: Diversas situacoes podem cursar com défices cognitivos, sendo essencial colher uma
histéria clinica completa e avaliar o estado funcional basal do doente. O exame neuroldgico deve ser sempre realiza-
do, assim como excluidas as principais causas organicas de défice cognitivo. O papel do médico de familia é importan-
te na orientacdo do doente com queixas mnésicas e sintomatologia depressiva, podendo implicar, em alguns casos,
uma abordagem multidisciplinar entre a Medicina Geral e Familiar, a Psiquiatria e a Neurologia.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: About 30% to 40% of elderly people with depression have a reversible cognitive impairment, commonly
referred to as pseudodementia, the treatable condition most often confused with dementia.

Our objective was to review the existing evidence on cognitive dysfunction in depression and the main differences in diagno-
sis, approach, and prognosis, in comparison with dementia.

METHODS: Literature review using the following MeSH terms: “Depressive Disorder’, “Cognitive Dysfunction” and “Demen-
tia"

RESULTS AND CONCLUSION: Many situations may present as a cognitive deficit, warranting a complete clinical history and
assessment of the independent living skills of the patient. Neurological examination should always be performed, as well as
the exclusion of the main organic causes of cognitive impairment. The role of the family doctor is important in the guidance
of a patient with memory complaints and depressive symptoms. In some cases, this may imply a multidisciplinary approach

between Family Medicine, Psychiatry and Neurology.

KEYWORDS: Cognition Disorders; Depression; Depressive Disorder

INTRODUCAO

A depressao major € uma doenca prevalente e uma cau-
sa importante de incapacidade mundial, associada a
morbilidade e mortalidade significativas." Ao nivel dos
Cuidados de Saude Primarios, 13% a 17% dos doentes
apresentam sintomatologia depressiva, atingindo 33%
nos doentes com patologias do foro neurolégico.?

Com o envelhecimento, é estimado que 10% a 40% das
pessoas com depressao apresentem defeitos cognitivos
associados.! Por outro lado, a sintomatologia depressiva
é comum na deméncia e ocorre em aproximadamente
30% destes pacientes.®

A depressdo pode conferir um risco aumentado de de-
méncia nos 5 anos seguintes, sobretudo em pacientes
idosos.3¢ Estas duas patologias partilham fatores de ris-
co, sendo a depressao reportada como fator de risco e
prodromo para a doenca de Alzheimer e outras demén-
cias.3477

A Organizacao Mundial da Salde classificou a depres-
sdo como a doenca mais onerosa do mundo em termos
de anos ajustados por incapacidade total nas pessoas de
meia idade.’® Para além disso, os pacientes com depres-
sdo tém uma taxa de mortalidade mais elevada.'

O objetivo deste trabalho é rever a evidéncia existente
sobre a disfuncao cognitiva na depressao e as principais
diferencas no diagnodstico, abordagem e progndstico,
comparativamente a deméncia.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica na base de da-
dos PubMed, com os termos MeSH “Depressive Disor-
der” “Cognitive Dysfunction” e “Dementia” A pesquisa
foi limitada a artigos publicados em Portugués e Inglés.
Da pesquisa inicial resultaram 291 artigos que foram,
posteriormente, selecionados tendo em conta a sua
pertinéncia, tendo sido também realizada pesquisa em
cascata e consulta de livros sobre o tema. No final foram
utilizados 26 artigos.

RESULTADOS

A diferenciacao entre uma etiologia psiquiatrica ou neu-
rolégica para o declinio cognitivo pode ser por vezes
muito dificil, devido a multiplos fatores! 34712

» As alteracdes cognitivas nos idosos sao prevalentes e
obscurecem a distincdo entre o envelhecimento nor-
mal e os primeiros sinais de um processo demencial;

o A depressédo pode cursar com perturbacdo grave da
memoria a curto prazo, atencao, funcionamento exe-
cutivo ou velocidade de processamento, repercutin-
do-se nas medidas de funcionamento cognitivo global
(disfuncao cognitiva na depressao);

L]

Alguns antidepressivos associam-se a um declinio da
funcao cognitiva, como os anticolinérgicos e as benzo-
diazepinas (alteracdes cognitivas como efeito adverso
de farmacos psicotropicos);

L]

A sintomatologia depressiva pode ser uma das primei-
ras manifestacées de deméncia (depressdo como pro-
dromo de deméncia);
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o A depressdo pode corresponder a uma reacdo ao de-
clinio cognitivo, quando ha discernimento para a perda
cognitiva (depressao reativa);

o Algumas doencas neuroldgicas caracterizadas por de-
clinio cognitivo progressivo, como a doenca de Alzhei-
mer e a doenca de Parkinson, apresentam sintomato-
logia depressiva;

o Ademéncia e a depressao, sendo muito prevalentes, po-
dem coexistir no mesmo paciente, como duas doencas
distintas ou como expressao de uma mesma doenca.

Doentes com uma perturbacao depressiva major podem
apresentar pseudodeméncia.?!® Este termo aplica-se a
um leque de patologias psiquiatricas que podem mimeti-
zar ademéncia organica, mas cuja disfuncao cognitiva é
potencialmente reversivel com o tratamento da doenca
psiquiatrica de base, ao contrario do que acontece nas
doencas neurodegenerativas.>'*!*> Foram descritos os
seguintes critérios de diagndstico para pseudodemén-
cia: comprometimento intelectual em doente com doen-
ca psiquiatrica primaria; caracteristicas do comprome-
timento semelhantes as observadas nos distUrbios do
sistema nervoso central; défices cognitivos reversiveis
ao estado basal pré-morbido; auséncia de condicao
neurologica conhecida para explicar a apresentacdo.
Atualmente o termo pseudodeméncia, quando aplicado
a depressao, tem sido substituido pela designacao de-
pressao com defeito cognitivo reversivel.’

A presenca de disfuncado cognitiva associada a depres-
sdo reduz a probabilidade de uma boaresposta ao trata-
mento antidepressivo.™ No entanto, quando a condicdo
psiquiatrica se resolve ou é tratada com sucesso, estes
défices geralmente revertem.®” Os doentes com 20-30
anos raramente apresentam disfuncao cognitiva na de-
pressao.’

Apesar dos défices cognitivos nadepressdo serem geral-
mente reversiveis, existe efetivamente um risco aumen-
tado de deméncia, pelo que a avaliacdo da cognicao é
importante para o progndstico e orientacao terapéutica,
sobretudo quando ndo se verifica retorno aos niveis de
funcionamento pré-morbido.*>1318 O reconhecimento e
o tratamento oportunos da depressdo no idoso sao im-
portantes, nao apenas para evitar que o paciente sofraas
consequéncias da depresséo progressiva ou recorrente,
mas também para evitar que se realizem investigacoes
diagnosticas desnecessarias sobre a deméncia.81?O tra-
tamento da depressdo melhora a qualidade de vida do
doente, independentemente de ter subjacente um de-
feito cognitivo, bem como pode melhorar a capacidade
de colaborar na estimulacdo cognitiva necessaria ao tra-
tamento da deméncia ou da depressao.!
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ANAMNESE

A historia clinica é a principal fonte de informacéo e re-
quer um acompanhante que conheca bem o doente para
assegurar uma boa colheita da histéria. Devemos saber
guando comecaram as queixas, a sua evolucao, histéria
familiar e comorbilidades do doente. Queixas com varios
anos de evolucdo e estaveis (ndo progressivas) dificil-
mente serdo enquadraveis numa deméncia de etiologia
degenerativa.'??®

DOMINIOS COGNITIVOS MAIS
AFETADOS

Os sintomas cognitivos podem ser avaliados informal-
mente através da historia clinica e objetivamente atra-
vés da avaliacdo neurocognitiva.”*220

As queixas cognitivas em perturbacdes depressivas sao
geralmente consistentes, replicaveis, muitas vezes ines-
pecificas, apesar de clinicamente significativas e, em al-
guns casos, podem predizer o inicio de sintomas depres-
sivos. Podem causar incapacidade psicossocial e afetam
o desempenho laboral. No entanto, o padrao de incapa-
cidade nestes doentes é moderado e ndo comporta a de-
terioracdo intelectual que ocorre na deméncia.”*22°

Os dominios cognitivos mais suscetiveis a disfuncdo na
depressdo sao a atencao, as funcoes executivas e a me-
moria (verbal e visual) 27821

ATENCAO

Doentes com perturbacdo depressiva major referem
frequentemente incapacidade de se concentrar em de-
terminadas tarefas e de tomar decisdes simples.? A dis-
funcéo da atencéo leva a uma reducao da quantidade de
pecas de informacao memorizadas, estratégias deficien-
tes derecordacao e evocacao e pior desempenho na me-
moria verbal e visual.”> Doentes demenciados e depri-
midos tém uma capacidade semelhante nas tarefas que
requerem atencao prolongada.” A resposta “Nao sei” e
erros como confundir o sal com o acUcar estéo relacio-
nados com falta de concentracéo e interesse do doente
deprimido e ndo com deméncia.??

FUNCOES EXECUTIVAS

Doentes deprimidos cumprem melhor algumas tare-
fas como nomeacdao, repeticdo, leitura, sintaxe e com-
preensao verbal e auditiva relativamente aos doentes
demenciados. No entanto, individuos sem depressao
demonstram uma linguagem melhor que a dos doentes
deprimidos, apesar de preservarema flexibilidade de ra-
ciocinio.”®



Um défice residual na funcdo mnésica e executiva pa-
rece prevalecer em alguns doentes com histéria de
depressao e deve ser vigiado, pois uma incapacidade
cognitiva irreversivel apdés uma depressdo moderada a
severa, em fases avancadas da vida, é um forte preditor
de deméncia®

MEMORIA

A depressdo estd associada a uma maior perda de me-
moria em situacdes em que é necessario maior esforco
cognitivo e quando a atencao é facilmente fixada em
preocupacdes pessoais e outros pensamentos irrele-
vantes para a tarefa.’® A alteracdo na memoria de tra-
balho leva a uma maior dificuldade em projetar e tomar
decisdes.” Os doentes deprimidos, apesar de poderem
apresentar defeito cognitivo em multiplas dreas, nomea-
damente na memdria episddica e na aprendizagem, tém
desempenhos intactos em tarefas que requerem memo-
ria implicita, e existem outras funcdes de memadria que
também parecem ser poupadas.?&?°

Doentes deprimidos e doentes com defeito cognitivo
podem ser distinguidos com base na velocidade com
que esquecem informacdo inicialmente codificada.
Doentes com deméncia esquecem-se mais rapidamente
comparando com doentes deprimidos e individuos sem
depressao, que se esquecem a mesma velocidade.®?°Os
doentes com deméncia perdem mais a memoria recen-
te do que a remota, enquanto que doentes deprimidos
queixam-se da perda dos dois tipos de memdria e geral-
mente sobrevalorizam essa perda.?'® Em contraste com
doentes verdadeiramente com défice cognitivo, doen-
tes deprimidos estdo geralmente angustiados e tém pior
prestacao em alguns testes de memaria do que noutros.
J4 os doentes com deméncia tendem a desvalorizar os
erros e a justifica-los. Respostas que falham por pouco
sdo tipicas de défice orgénico, enquanto que “nédo sei”
sdo mais tipicas de depressao.!” De facto, em testes de
memoria, a melhoria do humor foi associada a uma me-
lhoria significativa da cognicéo.?

OUTRAS DIFERENCAS

Os doentes deprimidos tendem a demonstrar menor
variacdo nas suas respostas, tomando uma aborda-
gem mais ‘conservadora’, enquanto que doentes com
deméncia ligeira cometem mais erros aleatérios e fal-
sos positivos.8 A estrutura e contetido do discurso e
orientacao temporal permanecem intactas em doentes
deprimidos, mas geralmente deteriora-se em doentes
com disturbios neurocognitivos.! A presenca de afasias,
apraxias ou agnosias ajuda a distinguir distUrbios neuro-
cognitivos de depressdo major.*
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Enquanto uma pessoa com defeito neurocognitivo pode
cooperar e tentar disfarcar durante os testes, a pessoa
com depressdo ndo é, muitas vezes, cooperante, insis-
tindo que ndo consegue.'® A performance em tarefas que
requerem um processamento elaborado é deficiente de
um modo desproporcional em individuos deprimidos,
em comparacao com a performance em tarefas automa-
ticas.”

Quer na depressao quer na deméncia, alguns sinais cli-
nicos sdo a apatia, os disturbios do sono e do apetite, a
perda de interesses e o afastamento da vida social.” A
depressao pode ser distinguida da apatia na deméncia
através de respostas emocionais expressas com pensa-
mentos negativos acerca de si préprio, do presente e fu-
turo, assim como desespero, desamparo e pessimismo.
Doentes com depressado e “deméncia reversivel” exibem
ansiedade mais psiquica e somatica, insénia terminal e
perda de libido."* Um inicio abrupto e de curta duracdo
nao é, provavelmente, causado por deméncia.'? Existem
vérias caracteristicas da historia clinica que podem aju-
dar adiferenciar adisfuncao cognitiva nadepressaoena
deméncia (Tabela 1).12141717

AVALIACAO
NEUROCOMPORTAMENTAL
E NEUROCOGNITIVA

O principal foco da avaliacdo neurocomportamental € a
mudanca de funcionamento, que inclui capacidades cog-
nitivas e funcionais, humor, repostas emocionais e com-
portamento social.?°

A avaliacao do estado funcional, sobre as atividades da
vida didria e atividades instrumentais deve ser sempre
realizada, sugerindo-se a utilizacdo da Escala de Lawton
e Brody.??

As diferencas entre individuos sem depressao nem défi-
ce cognitivo e doentes deprimidos podem ser suficiente-
mente subtis para ndo influenciarem significativamente
testes e instrumentos de avaliacao cognitiva estandar-
dizados.%®

Contudo, a diferenciacao entre depressao e os primei-
ros estagios da deméncia pode ser possivel. Embora es-
tudos anteriores tenham apontado para a incapacidade
de testes neuropsicoldgicos para fazer essa diferencia-
cdo, dados mais recentes apoiam essa pratica.®

No que diz respeito ao exame do estado mental pode
ser usado o Mini Mental State Examination (MMSE), jun-
tamente com o Teste do Desenho do Relégio, ou even-
tualmente o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) em
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TABELA 1. Comparacao de diferentes aspetos da historia clinica entre
disfuncéo cognitiva na depressao e ademéncia. !4/

Disfuncao cognitiva .
= Deméncia
na depressao
Historia e curso clinico

Inicio agudo ou subagudo Inicio insidioso

Disfuncao cognitiva
na depressao

Desempenho melhor do que a
autoavaliacdo e melhora com
pistas

Afasia/agnosia/apraxia
incomuns

Demeéncia

Desempenho pior do que a
autoavaliacdo e ndo melhora
com pistas

Afasia/agnosia/apraxia
manifestam-se com a
progressao da doenca

Sintomas de curta duracdo an-
tes da procura de ajuda médica

Progressao rapida de sintomas
apos instalacao do quadro

Histéria prévia comum de
disfuncéo psiquiatrica

Sintomas de longa duracdo an-
tes da procura de ajuda médica

Progressao lenta de sintomas
ao longo da doenca

Histéria prévia rara de dis-
funcao psiquiatrica

Queixas e comportamento clinico

Humor persistentemente triste
ao longo de semanas

Sentimentos de culpa e
inutilidade comuns

Pensamento suicida comum

Ansiedade e agitacao piores de
manha

Perda de interesse em outras

atividades anteriormente
prazerosas

Queixas de perda cognitiva

Queixas detalhadas
Enfatizam incapacidades

Preocupacao com défices

Realcam falhancos

Pouco esforco em realizar
tarefas simples

Nao tentam acompanhar

Sensacao de angustia

Mudanca afetiva, muitas
vezes difundida, profunda
desesperanca e angustia

Perda de aptiddes sociais cedo e
de forma proeminente

Comportamento incongruente
com severidade da disfuncao
cognitiva

Rara acentuacao noturna da
disfuncao

Normalmente humor neutro,
mas com periodos de tristeza
em reacao a eventos

Sentimentos de culpa e
inutilidade raros

Pensamento suicida raro

Ansiedade e agitacao piores
ao final do dia e/ou em locais
estranhos

Perda gradual de iniciativa e
prazer ao longo dos anos

Poucas queixas de perda
cognitiva (embora inicialmente
possa haver)

Queixas vagas
Escondem incapacidades

Minimizam e negam défices

Prazer com realizaces, ainda
que triviais

Esforco pararealizar tarefas
Dependem de notas e
calendarios para acompanhar

Despreocupacao

Afeto labil e superficial

Aptiddes sociais
frequentemente mantidas,
mantém “cocktail party skills”
em estagios iniciais
Comportamento compativel
com severidade da disfuncao
cognitiva

Acentuacao noturna da
disfuncdo comum

Caracteristicas clinicas relacionadas com disfuncées de

memdria, cognitivas ou intelectuais

Respostas tipicas “Nao sei”

Perda de memdriarecente e
remota igualmente severa

Variabilidade marcada na
performance de tarefas de igual
dificuldade

Respostas quase certas no inicio

Perda de memoria para eventos
recentes mais severa do que
para eventos remotos

Performances consistentemente
pobres em tarefas de igual
dificuldade
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Sintomas fisicos

Mudancas de apetite ede peso  Perda progressiva de peso

Mais ou menos sono do que o

habitual Disrupcéo gradual do sono

Queixas frequentes de fadiga Menos ativos

Lentificacao psicomotora
variavelmente presente nas
fases iniciais, mais frequente
com a progressao

Lentificacdo psicomotora

doentes mais diferenciados (mais de 4 anos escolarida-
de). E também importante que o médico utilize o teste
com o qual tem mais experiéncia.!”?023

O MMSE é (til para rastrear doenca de Alzheimer, mas
nao tao Util paraidentificar defeito cognitivo ligeiro e ou-
tras deméncias. Uma versao mais extensa, o Mini-Mental
State Examination Extended (MMX) requer mais tempo,
mas €& mais sensivel para estas patologias.’”?* O MoCA
€ um teste de rastreio cognitivo abrangente, mas pode
ser menos especifico em individuos menos letrados.?0?2
O teste de repeticdo das 5 palavras do MoCA é mais de-
safiante do que o das 3 no MMSE e inclui medidas qua-
litativas para recordacao e reconhecimento de escolha
multipla. No entanto, requer um treino especifico na sua
realizacdo e pontuacdo.??

Para a avaliacdo de sintomas depressivos, existem inu-
meros inventarios breves e listas de verificacao. Os mais
utilizados séo a Escala de Depressdo Geriatrica, a Escala
de Depressao Mini-Mult, o Inventério de Sintomas Bre-
ves e o Inventario de Depressao de Beck, sendo a Escala
de Depressao Geriatrica o mais utilizado e pratico na
consulta de Medicina Geral e Familiar.?? A brevidade e
a natureza de autorrelato destes instrumentos tornam-
-nos faceis de utilizar e bastante confidveis. No entan-
to, essas mesmas qualidades frequentemente levantam
questoes sobre a validade, dado que pressupdoem a
capacidade do paciente em responder com precisao e,
muitas vezes, ndo avaliam uma ampla gama de sintomas
afetivos e neurovegetativos, podendo subestimar a pre-
senca de depressdo em idosos.??



DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS/
EXCLUSAO DE CAUSAS
ORGANICAS

Diversas patologias podem cursar com perda de memo-
riaou outros défices cognitivos, pelo que deve ser feito o
diagnostico diferencial entre varias doencas, nomeada-
mente do foro psiquiatrico (depressao e delirio), neuro-
degenerativas (doenca de Alzheimer, deméncia vascular,
deméncia frontotemporal e deméncia com corpos de
Lewy/associada a doenca de Parkinson), de causas me-
tabdlicas e téxicas (hiper e hipotiroidismo, panhipopitui-
tarismo, corticoterapia, deficiéncia de tiamina, anemia
perniciosa, farmacos), de causas infeciosas (neurosifilis,
VIH, criptococose), hidrocefalia de pressdo normal, tu-
mores intracranianos, entre outras.*%?42¢

Doencas como a insuficiéncia cardiaca, renal e hepati-
ca, DPOC, asma, diabetes mellitus, hipertensao arterial
e dor cronica devem ser rastreadas e controladas. Uma
das principais etiologias de défice cognitivo é a demén-
ciavascular, pelo que em todos os doentes devem ser re-
vistos e corrigidos todos os fatores de risco vasculares
modificaveis. Deve ser sempre realizada uma revisdo de
toda a medicacdo e identificacdo de farmacos com po-
tenciais efeitos laterais ao nivel do sistema nervoso cen-
tral e depressdo como efeito adverso.?+?¢

O exame fisico completo deve ser realizado para iden-
tificar outras eventuais patologias coexistentes que
possam causar ou contribuir para um quadro demen-
cial. Alguns achados, como a diminuicao dos sons res-
piratérios, sons cardiacos anormais, sopros carotideos
ou alteracao do volume tiroideu podem sugerir causas
cardiacas, pulmonares, vasculares ou endocrinolégicas
de alteracdo do estado mental. Deve ser dada particu-
lar atencdo ao exame neurologico, pesquisando défices
neurolégicos focais, como défices motores e sensitivos,
alteracéo dos reflexos tendinosos, tonus muscular e al-
teracoes na marcha e equilibrio. Os estados de privacao
sensorial como a hipovisao ou hipoacusia devem ser es-
pecificamente pesquisados e abordados.?+%¢

No sentido de excluir as principais causas organicas de
défice cognitivo deve ser requerido o seguinte estudo
analitico: hemograma, ionograma, célcio, funcao renal,
hepatica e tiroideia, vitamina B12 e 4cido fdlico, glicose,
analise sumaria de urina, VIH 1 e 2 e VDRL. Outras ana-
lises como a velocidade de sedimentacao e eletroforese
de proteinas no plasma podem ser pedidas, se suspeita
de mieloma multiplo ou causas infeciosas.?+%¢

Perante doentescom maisde 65 anos, sem antecedentes
de depressao prévios, sintomas depressivos despropor-
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cionais, persisténcia dos sintomas apos tratamento anti-
depressivo ou doentes com apresentacdo atipica, rapida
deterioracao, incontinéncia, sinais neurolégicos focais,
histoéria de traumatismo cerebral ou doencas sistémicas
que afetem o cérebro (VIH, LES) deve ser pedida uma
tomografia computorizada (TC) cerebral. A neuroima-
gem é Util no diagndstico das deméncias secundarias ou
atipicas, hidrocefalia, tumores, acidentes vasculares ou
documentacdo de atrofia. Apds esta investigacao clinica,
se for encontrada alguma causa organica para as queixas
cognitivas do doente, esta deve ser tratada.?*?°

Na auséncia de causa organica e perante uma suspeita
de etiologia depressiva, uma possivel abordagem é tra-
tar o episddio depressivo major e reavaliar as queixas
mnésicas. No entanto, a espera por uma resposta para
distinguir as duas entidades pode levar bastante tem-
pO.2426

A escolha do antidepressivo deve ser tomada caso a
caso e sempre iniciada com metade da dose, pelo menos
durante uma semana. A classe dos ISRS (inibidores se-
letivos de recaptacdo da serotonina) é a mais utilizada,
nomeadamente a sertralina e o escitalopram. Este Ulti-
mo é menos utilizado, devido ao teto terapéutico de 20
mg, dado os efeitos adversos cardiovasculares com do-
ses superiores. A mirtazapina é também uma boa opcao
para idosos, tendo em conta o seu perfil de seguranca e
0 aumento de apetite, muitas vezes prejudicado nesta
populacao. Para além do tratamento farmacolégico, de-
vem ser implementadas medidas como exercicio fisico,

estimulacdo cognitiva, interacdo social e treino cogniti-
VO.17’18’24’25

Na auséncia de melhoria de sintomas apds 6 meses de
terapéutica antidepressiva otimizada, o doente deve ser
referenciado para consulta de Psiquiatria. Se o doente
mantiver défices ou queixas cognitivas apos 6 meses de
tratamento eficaz da depressao, ou se tiver histéria su-

gestiva de deméncia, deve ser referenciado para Neuro-
|Ogia.17*18*24*25

CONCLUSAO

A depressao é a causa mais comum de disfuncao cog-
nitiva em idosos e é também a condicao tratével mais
comummente diagnosticada erroneamente como de-
méncia. Estudos epidemioldgicos demonstraram que
doentes com historia de depressao tém um risco duas
vezes superior de desenvolver deméncia irreversivel, e
uma parte dos doentes com depressdo e deméncia re-
versivel irdo progredir para deméncia irreversivel em 2
a 3 anos. Portanto, tendo em conta este risco aumenta-
do de deméncia irreversivel, torna-se vital o reconheci-
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mento e o tratamento oportunos da depresséo e avalia-
caorigorosa da cognicdo nos doentes deprimidos.

Num doente que se apresenta com queixas mnésicas, a
historia clinica é a principal fonte de informacao, sendo
importante saber quando comecaram as queixas mné-
sicas, a sua evolucao, fatores hereditarios e comorbili-
dades. E também importante avaliar o estado funcional,
as mudancas comportamentais e indagar a presenca
de sintomas depressivos. O exame neuroldgico suma-
rio deve ser sempre realizado, assim como excluidas as
principais causas organicas de défice cognitivo.

A orientacdo do doente com queixas mnésicas e sin-
tomatologia depressiva vai depender das alteracoes
presentes no conjunto “historia clinica + exame fisico +
exames complementares de diagnostico” e, em alguns
casos, vai implicar uma abordagem multidisciplinar en-
tre a Medicina Geral e Familiar, a Psiquiatria e a Neu-
rologia.
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