
26

CA
PÍ

TU
LO

 4
SA

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
N

O
 E

N
VE

LH
EC

IM
EN

TO

C A P Í T U L O  4

SAÚDE MENTAL NO 
ENVELHECIMENTO

Amanda Braga Pereira

Bruna Ferreira Marinho

Bruna Godinho Corrêa

Laura Machado Vecchi

Kamyle Braga Nickel

Sophia Miranda Vieira Chagas

1. INTRODUÇÃO
O aumento da longevidade populacional tem contribuído para o aumento da 

expectativa de vida, o que se reflete em aumento na prevalência de doenças crônicas, 
como o comprometimento da saúde mental. No Brasil, em particular, a população 
idosa tem crescido de forma acelerada, demandando cuidados de saúde específicos1. 

O envelhecimento é um processo natural intrínseco ao desenvolvimento humano, 
em que há mudanças em todo o organismo do indivíduo2. Esse processo pode 
ser percebido como positivo ou negativo, a depender de fatores psicológicos, 
comportamentais, físicos e socioculturais. Todas as etapas da vida envolvem 
ganhos e perdas, o que faz diferença é a forma que são enfrentadas. Apesar disso, 
a maioria dos brasileiros enxergam essa fase como negativa,3 pois o termo “velhice”, 
socialmente, está fortemente atrelado a limitações e deficiências - um estigma que 
não necessariamente reflete a realidade4,5.

Essa etapa da vida costuma ser acompanhada de dois fenômenos: a senescência 
e senilidade, em que a senilidade, caracterizada por mudanças fisiopatológicas, pode 
levar a acometimentos na saúde mental, afetando a cognição6. A degeneração de 
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algumas funções compromete a independência e autonomia do indivíduo,7 a partir 
de um impacto na vida diária e relações com terceiros. Devido a perda de acuidade e 
sensibilidade, o idoso pode modificar sua forma de ver o mundo, resultando em um 
impacto na qualidade de vida, com aumento de riscos físicos e problemas psicológicos. 
Essas alterações de autoimagem, autoconceito e identidade pessoal podem levar 
a sentimentos de invalidez e incapacidade, além de mudanças em papéis sociais8.

Neste capítulo, será discutido o impacto do envelhecimento na vida dos indivíduos 
- em especial no âmbito cognitivo, psicológico e social. A partir da diferenciação 
entre envelhecimento cognitivo normal e comprometimento avançado, é possível 
compreender os fatores que influenciam a qualidade de vida e autonomia nessa 
fase da vida. Além do aparecimento de demências e outros transtornos cognitivos, 
serão abordadas as diferentes formas de manifestação de ansiedade e depressão 
em idosos, analisando suas causas, sintomas e efeitos dessas condições no dia a dia 
dessa faixa etária. Também será discutido sobre as abordagens terapêuticas mais 
eficazes e estratégias de prevenção, que incluem tratamentos psicológicos, dieta 
equilibrada, prática de exercícios físicos e autocuidado. A partir disso, é possível 
fornecer um panorama completo sobre o envelhecimento, visando promover uma 
vida mais equilibrada e serena.

2. TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR
O transtorno depressivo maior (TDM), popularmente conhecido como depressão, 

é um dos transtornos psiquiátricos com maior prevalência mundial ao longo da 
vida, afetando indivíduos em diferentes faixas etárias9. A nível internacional, é a 
segunda principal causa de incapacidade e resulta em morbidade e mortalidade10,11. 

O predomínio de depressão no Brasil é de 15,5%12 e, se caracteriza pelo humor 
depressivo persistente e anedonia (capacidade reduzida de ter prazer), podendo 
apresentar comprometimento cognitivo, afetando diretamente na aquisição 
da memória, atenção, concentração, absorção, além de gerar baixa autoestima, 
dificuldade em tomar decisões, sentimento de falta de esperança e de desamparo13. 

A depressão é resultante de uma complexa relação entre aspectos sociais, 
psicológicos e biológicos, tendo predisposições genéticas como um dos fatores 
primordiais para o desenvolvimento da doença. Na população idosa, destaca-se a 
perda de autonomia e o agravamento de patologias preexistentes, além de isolamento 
social, baixa capacidade funcional e redução no autocuidado14. Essa enfermidade, é 
comumente mais associada à idosos que apresentam declínios cognitivos e funcionais, 
falta ou perda de contato social, baixa renda, baixa escolaridade e que façam o uso 
de medicações e/ou sofram de outras comorbidades15.
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Ao se tratar de idosos, o diagnóstico pode ser dificultoso e consideravelmente 
reduzido, tendo em vista que a depressão tende a ser subdiagnosticada pelos 
profissionais da saúde, devido às semelhanças da doença com o processo natural 
de envelhecimento. Dessa forma, estima-se que 50% dos idosos depressivos não 
são diagnosticados pelos profissionais da saúde que atuam na atenção primária16. 
Outro fator é a maior prevalência e chance de depressão em mulheres idosas, 
principalmente em decorrência da taxa de mortalidade masculina entre os idosos ser 
maior que a feminina, o que caracteriza a feminização do envelhecimento. Aspectos 
como a viuvez, declínio dos hormônios de estrogênio, maior exposição às doenças 
crônicas e solidão também estão relacionados a essa causa14. 

De maneira geral, existem diversos tratamentos eficazes para a depressão, 
assim, profissionais da saúde podem oferecer tratamentos psicológicos, como 
psicoterapia (em grupo ou individual), terapia cognitivo-comportamental, ativação 
comportamental, tratamentos psicossociais ou medicamentos antidepressivos17. 
Ao tratar-se da terapia medicamentosa com antidepressivos, vale ressaltar que 
deve ser iniciada com a menor dose possível, seguindo de aumentos de forma 
gradual durante seu acompanhamento, se necessário. Além disso, é fundamental 
a individualização do tratamento.  

Todas as classes dos antidepressivos têm eficácia similar, portanto, a escolha deve 
ser baseada nas características da depressão, efeitos colaterais do medicamento, 
associação de comorbidades, perfil farmacológico, tolerabilidade, custo e a presença 
ou não de distúrbio cognitivo18. Logo, para a recomendação destes fármacos é 
necessário a consulta e acompanhamento com profissional qualificado, principalmente 
devido aos riscos de uso excessivo e indiscriminado dessas substâncias, destacando 
os efeitos adversos e interações medicamentosas potencialmente perigosas16.  

Ademais, o tratamento não farmacológico deve ser estabelecido de forma 
precoce, e envolve, além das condutas preventivas, a remoção ou controle dos agentes 
agravantes, orientação familiar e abordagem psicoterápica. Como maneira de tratar e 
até mesmo prevenir o surgimento da doença, recomenda-se atividades que diminuam 
os fatores de risco ou precipitantes, como inserções sociais ou religiosas, atividade 
física e práticas integrativas, como meditação, reiki, arteterapia, musicoterapia, etc. 
focando sempre nos interesses de cada indivíduo18.

Como ênfase, os estudos apontam a eficácia da atividade física no tratamento 
da depressão geriátrica, entre as razões está a distração de pensamentos negativos, 
a aquisição de uma nova habilidade e a interação social, fator de extrema 
importância, considerando que o fraco apoio social é um dos principais preditores 
da sintomatologia da depressão em pessoas idosas. Ademais, o exercício físico pode 
ter efeitos fisiológicos, como alterações nos níveis de endorfina e monoamina ou 
uma diminuição no nível do hormônio do estresse cortisol, o que pode melhorar o 
humor e auxiliar também na promoção de saúde física, além da mental19. 
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3. TRANSTORNO DE ANSIEDADE
A ansiedade, segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5), é uma resposta natural dos indivíduos que auxilia na proteção e adaptação 
a novas situações. No entanto, torna-se patológica quando se manifesta de forma 
extrema e generalizada, acompanhada por sintomas de medo e tensão, podendo 
ter como foco de perigo tanto fatores internos quanto externos, dessa forma 
deixa de ser ansiedade e apresenta-se como transtorno de ansiedade13. Dados da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que, no Brasil, os transtornos de 
ansiedade estão presentes em 9,3% da população geral, destacando-se como um 
dos países com maior número de casos do mundo20.

Vale ressaltar que, os transtornos de ansiedade se subdividem de acordo com suas 
características, podendo ser: transtorno de ansiedade de separação, mutismo seletivo, 
fobia específica, transtorno de ansiedade social, transtorno do pânico, agorafobia, 
ansiedade generalizada, ansiedade induzida por substâncias ou condições médicas13.

Detalhando alguns destes subtipos, entende-se o transtorno de ansiedade de 
separação como o medo excessivo envolvendo a separação de casa ou de figuras de 
apego. O mutismo seletivo se manifesta em interações sociais quando os indivíduos 
são incapazes de iniciar uma conversa ou responder de forma recíproca ao serem 
abordados13. Tanto o mutismo seletivo quanto a ansiedade de separação, ocorrem 
predominantemente em crianças. 

A fobia específica é o medo ou a ansiedade em relação a presença de um 
objeto ou situação específica, conhecido como estímulo fóbico. Já o transtorno de 
ansiedade social se caracteriza pelo medo ou ansiedade acentuados de situações 
sociais nas quais o indivíduo pode ser avaliado pelos outros. E, o transtorno do pânico 
é caracterizado por ataques de pânico inesperados e recorrentes13. 

Referindo-se a agorafobia, ressalta-se que se caracteriza pelo medo ou ansiedade 
acentuado ou intenso, desencadeado pela exposição real ou prevista a diversas 
situações. Um dos critérios diagnósticos é o temor ou a evitação de determinadas 
situações devido à apreensão de que a fuga possa ser dificultada ou de que não 
haja assistência disponível em caso de manifestação de sintomas de pânico ou 
outros sintomas incapacitantes ou constrangedores, como o medo de quedas em 
idosos, que pode fazer com que o idoso evite sair de casa ou ir a determinados 
lugares, como supermercados, praças ou usar transporte público, devido ao medo 
de cair e não conseguir ajuda rapidamente13. Esse receio pode ser desencadeado 
por experiências anteriores de queda ou pela percepção de que sua mobilidade e 
equilíbrio estão reduzidos.
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Em relação ao transtorno de ansiedade generalizada (TAG), suas características 
essenciais são ansiedade e preocupação excessivas acerca de diversos eventos ou 
atividades. Nos idosos, o surgimento de uma doença física crônica pode intensificar a 
preocupação excessiva, além disso, a preocupação com a segurança, especialmente em 
relação a quedas, pode restringir a participação em atividades13. Por fim, o transtorno 
de ansiedade induzido por substâncias, têm como característica essencial sintomas 
de pânico ou ansiedade que são considerados como decorrentes dos efeitos de uma 
substância, como o uso de determinados medicamentos ou exposição a uma toxina13. 

De maneira geral, os transtornos de ansiedade em idosos podem se manifestar 
de diferentes formas, afetando o bem-estar emocional, a independência e a saúde 
física dos indivíduos. No entanto, essas condições costumam ser subdiagnosticadas, 
o que leva a um sofrimento emocional prolongado, limitações na autonomia e até 
mesmo ao aumento da taxa de mortalidade21. 

A dificuldade em identificar os sintomas e a confusão com outras questões 
relacionadas ao envelhecimento contribuem para falta de diagnósticos, dificultando 
o acesso ao tratamento adequado. Dentre todos os subtipos de ansiedade citados, o 
mais recorrente entre a população idosa é o transtorno de ansiedade generalizada, que 
apresenta uma prevalência de 11% entre os idosos, apresentando-se principalmente 
em mulheres21,22. 

Assim, tem-se como fatores de risco para indivíduos com 65 anos ou mais a 
ocorrência de eventos adversos recentes, a presença de doenças médicas crônicas 
(como distúrbios respiratórios, doenças cardíacas e comprometimento cognitivo) e 
transtornos mentais crônicos (como depressão, fobias e histórico prévio de transtorno 
de ansiedade generalizada). Além disso, condições socioeconômicas desfavoráveis, 
antecedentes familiares de transtornos mentais e a falta de suporte psicológico na 
infância também demonstraram associação significativa com o desenvolvimento 
da condição22.

Para prevenir e tratar a ansiedade em idosos, é essencial adotar uma abordagem 
integrada que considere tanto a saúde mental quanto a física. A prática regular de 
exercícios, leves  ou  moderados,  pode  trazer  melhorias  para  a  saúde  mental  
e  contribuir  no gerenciamento dos transtornos ansiosos23. Além disso, o apoio 
social, seja por meio da família, amigos ou grupos comunitários, desempenha um 
papel fundamental na prevenção do isolamento e da solidão, fatores que podem 
agravar a ansiedade.

Quanto aos tratamentos psicológicos, a terapia cognitivo-comportamental tem 
se mostrado eficaz para auxiliar no controle dos sintomas. Essa técnica tem sido 
recomendada para o tratamento de pessoas idosas, visto que é uma abordagem 
eficaz para o transtorno de ansiedade generalizada, conforme demonstrado por 
diversas pesquisas24.
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Além disso, técnicas de relaxamento como meditação e mindfulness, também 
contribuem para o equilíbrio emocional. De modo geral, o mindfulness é uma 
abordagem que objetiva promover a saúde mental, o bem-estar subjetivo e a melhora 
dos sintomas psicológicos. Assim, ao recomendar técnicas de prevenção e, ou de 
tratamento quando for adequado, é possível proporcionar aos idosos uma melhor 
qualidade de vida, garantindo que enfrentem essa fase com mais tranquilidade e 
segurança25.

4. TRANSTORNOS NEUROCOGNITIVOS LEVES E MAIORES
Popularmente conhecidas como demências, o termo vem sendo repensado 

devido ao estigma associado. A partir disso, a Classificação Internacional de Doenças 
(CID-11), da Organização Mundial da Saúde (OMS), vem adotando a utilização do 
termo “transtorno neurocognitivo maior” como uma alternativa mais técnica e 
abrangente. Logo, o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), 
da Associação Americana de Psiquiatria, também adotou a terminologia “transtornos 
neurocognitivos”, subdividindo-os em leve e maior, conforme a gravidade.

4.1 Transtorno Neurocognitivo Leve
Sabe-se que doenças como a hipertensão arterial, obesidade e diabetes e a idade 

avançada são os principais fatores de risco para o desenvolvimento de distúrbios 
cognitivos, porém, o envelhecimento por si só não implica necessariamente em 
prejuízos dessa ordem4, 5, 26. Isso pois é através da cognição que as informações são 
assimiladas, por meio da aquisição, processamento, armazenamento e recuperação 
de informações pelo cérebro27. Esse processo envolve habilidades como atenção, 
percepção, memória, habilidades motoras, funcionamento executivo e habilidades 
verbais e de linguagem28.

O Comprometimento Cognitivo Leve é definido como um estado intermediário 
entre o envelhecimento cognitivo normal e o comprometimento avançado (ou 
maior, também conhecido como demência)29. Nesse estado, ocorrem prejuízos na 
cognição, mas sem interferência na autonomia, sendo assim o idoso desempenha 
suas atividades antes habituais com um pouco mais de dificuldade, mas ainda com 
independência ou com o mínimo de assistência30. 

Não há evidências que sustentem o uso de fármacos para prevenir o declínio 
cognitivo em pessoas com a cognição preservada ou com alterações leves, como a 
suplementação de estrogênio/progesterona, antidiabéticos, entre outros,31 sendo 
sempre importante o uso desses medicamentos apenas sob recomendação médica, 
pois servem como tratamento de outras alterações. Entretanto, em específico dos 
transtornos cognitivos leves, recomenda-se a adesão a um estilo de vida saudável, 
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com dieta adequada, prática regular de exercícios físicos e ausência de tabagismo 
como fatores que podem auxiliar na prevenção do declínio cognitivo32, 33. Isso pois 
a atividade física está diretamente relacionada com a plasticidade cerebral, ou seja, 
a capacidade do cérebro de se reorganizar e se adaptar a novas experiências. Além 
de prevenir a deterioração cognitiva, também reduz o risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e transtornos psicológicos, como a depressão34.

4.2 Transtorno Neurocognitivo Maior  
O Transtorno Neurocognitivo Maior é uma síndrome neurodegenerativa 

caracterizada pelo comprometimento progressivo e generalizado da memória, 
associado a prejuízos em uma ou mais funções cognitivas, como linguagem, agnosia, 
apraxia e funções executivas. A severidade dessas alterações impacta diretamente a 
autonomia do paciente, interferindo em suas atividades sociais e ocupacionais35, 36.

As síndromes podem ser classificadas em duas categorias: degenerativas e 
não degenerativas. As não degenerativas são decorrentes de acidentes vasculares, 
processos infecciosos, traumatismos, deficiências nutricionais, tumores, dentre outras 
patologias. Já as degenerativas têm sua origem predominantemente cortical, como a 
Doença de Alzheimer, e subcortical, como a doença de Huntington. Esta divisão entre 
demência cortical e subcortical é baseada na localização da lesão da enfermidade35.

O avanço dos sintomas frequentemente acarreta limitações significativas na 
rotina do paciente, entre os sintomas psicológicos e psiquiátricos mais comuns, 
destacam-se alterações de humor (incluindo depressão, euforia), delírios, alucinações, 
apatia, irritabilidade, desinibição, ansiedade, agressividade verbal e física. Além 
disso, podem ocorrer padrões de comportamento repetitivos, como inquietação 
motora, distúrbios do sono, alterações no apetite e modificações na expressão da 
sexualidade35, 37, 38.

A partir destes sintomas suspeita-se da ocorrência de uma patologia associada, mas 
o processo diagnóstico baseia-se essencialmente em critérios clínicos, considerando 
padrões estabelecidos para classificação da doença e análise minuciosa da história 
clínica, associada a exames laboratoriais, de imagem e avaliação neuropsicológica39.

O curso clínico da maioria das demências é caracterizado por um início insidioso, 
seguido por um declínio progressivo das funções cognitivas, com prejuízo inicial da 
memória de fixação. À medida que a doença evolui, observa-se um comprometimento 
crescente da capacidade funcional, impactando as atividades de vida diária e 
reduzindo a autonomia do paciente. Com o avanço do quadro, surgem manifestações 
neurológicas adicionais, deterioração física e o agravamento de comorbidades 
associadas, tornando o processo irreversível35. 
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4.3 Doença de Alzheimer 
A doença de Alzheimer é a condição neurodegenerativa mais prevalente entre 

as idades avançadas, tendo como primeiro sintoma clínico normalmente observado 
a perda de memória recente, enquanto as memórias mais distantes permanecem 
preservadas até estágios mais avançados da doença37, 40. Cerca de um terço dos 
casos de Alzheimer apresenta um padrão familiar, normalmente, esses casos estão 
relacionados ao início precoce da doença. Em famílias amplamente estudadas, a 
incidência de casos consecutivos é alta, e os pacientes afetados têm 50% de chance 
de transmitir a patologia para seus filhos, tornando a genética um fator crucial na 
previsão e estudo dessa doença neurodegenerativa40.

À medida que a doença avança, além das dificuldades em manter a atenção e 
a diminuição da fluência verbal, outras funções cognitivas também se deterioram. 
Entre estas estão a capacidade de realizar cálculos, habilidades visuo-espaciais e 
a habilidade de utilizar objetos comuns e ferramentas. Enquanto a vigilância e a 
clareza mental dos pacientes não costumam ser comprometidas até que a doença 
esteja em um estágio avançado. Já em relação à motricidade, não se observa uma 
fraqueza muscular significativa, embora a presença de contraturas musculares seja 
uma característica quase universal nos estágios finais da doença40.

Além dos déficits cognitivos, os pacientes frequentemente apresentam distúrbios 
comportamentais, como agressividade, alucinações, hiperatividade, irritabilidade 
e episódios depressivos. Os transtornos de humor são comuns, acometendo uma 
grande parte dos indivíduos diagnosticados com Alzheimer em alguma fase do 
processo demencial. Estima-se que até 40-50% dos pacientes apresentam sintomas 
depressivos, enquanto cerca de 10-20% desenvolvem transtornos depressivos mais 
graves. Outros sintomas frequentemente observados incluem apatia, lentificação 
da marcha ou do discurso, dificuldade de concentração, perda de peso, insônia 
e episódios de agitação, os quais são característicos da evolução da síndrome 
demencial37. 

Grandes esforços têm sido realizados para compreender e tratar a doença de 
Alzheimer, porém, o manejo adequado da patologia deve ser personalizado de acordo 
com cada caso, levando em consideração as condições e necessidades individuais do 
paciente, com ajustes conforme o progresso da doença. Tanto o paciente quanto os 
cuidadores devem ser incluídos no processo, adotando todas as medidas possíveis 
para envolver o paciente, mesmo quando há diminuição cognitiva. Nestes casos, 
a abordagem deve ser multidisciplinar, contando com a colaboração de médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais e instituições de apoio, quando necessário. Entre 
as questões relevantes a serem consideradas estão o apoio domiciliar, questões 
financeiras e planejamento futuro, especialmente enquanto o paciente ainda possui 
capacidade decisional. O encaminhamento para cuidados paliativos, a fim de discutir 
o planejamento para o fim da vida, pode ser de grande valia, preferencialmente 
antes que a patologia alcance estágios mais avançados41. 
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4.4 Prevenção e Tratamento dos Transtornos
Pesquisas recentes fornecem evidências substanciais de que a participação em 

atividades intelectualmente desafiadoras na meia-idade estão associadas a um 
desempenho cognitivo mais favorável durante a vida adulta. Uma das principais 
fontes dessa evidência são os estudos que investigam as ocupações ao longo da 
vida e o impacto delas no desempenho cognitivo na fase de envelhecimento. Existe 
uma crescente de pesquisas sugerindo que estilos de vida mais ativos e a vivência 
em ambientes mais complexos favorecem um melhor desempenho cognitivo, além 
disso, esses ambientes mais estimulantes parecem contribuir para o aumento da 
reserva cognitiva, um conceito que se refere à capacidade do cérebro de lidar com 
danos e mudanças decorrentes do envelhecimento, funcionando como um fator 
protetor contra os efeitos da neurodegeneração42. 

Assim, as atividades desempenhadas ao longo da vida, sejam laborais ou não, 
têm um impacto significativo na formação e manutenção das redes neurais, o que 
resulta em diferentes riscos cognitivos na velhice. Em particular, atividades de lazer, 
como as físicas, cognitivas e sociais, são componentes essenciais de um estilo de vida 
saudável, sendo benéficas para a preservação da cognição42. 

Em estágios avançados, a abordagem pode ser farmacológica ou não 
farmacológica, como treinamento em habilidades de comunicação, musicoterapia 
e treinamento em cuidados centrados na pessoa, as quais têm mostrado algum 
benefício no manejo dos sintomas de doenças deste porte41. Essas atividades podem 
incluir o reconhecimento de figuras e objetos, a identificação de ambientes, atividades 
manuais como bordado e tricô, além de atividades de lazer, como dança, caminhada 
e esportes, que estimulam a interação e o bem-estar dos pacientes43. 

Devido ao impacto que exerce sobre a memória e as funções cognitivas, as 
doenças neurodegenerativas, muitas vezes exigem que a pessoa afetada conte com 
o auxílio de um cuidador, que a assista nas atividades de vida diária e nas atividades 
instrumentais da vida diária, além de garantir uma supervisão contínua, para própria 
proteção43. Os cuidadores informais são indivíduos próximos ao paciente, como 
familiares, amigos ou vizinhos, que frequentemente assumem a responsabilidade 
pelo cuidado de forma voluntária. Essa assistência é motivada por sentimentos de 
obrigação, afeto, dependência ou, em alguns casos, pela impossibilidade financeira 
de contratar um cuidador formal. Pesquisas indicam que, na maior parte das vezes, 
esse cuidado é prestado pelos cônjuges, predominantemente do sexo feminino, 
que também são idosos e frequentemente relatam sentir-se sobrecarregados com 
as tarefas envolvidas43.

A falta de compreensão do cuidador informal sobre o real nível de assistência 
necessário pode ser um obstáculo significativo, uma vez que, em determinadas 
situações, a pessoa idosa ainda é capaz de realizar algumas atividades sozinha. No 
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entanto, o receio e o temor de negligência podem levar o cuidador a realizar essas 
tarefas com ou pela pessoa idosa,43 o que pode resultar na diminuição mais acelerada 
das capacidades funcionais dos idosos, sendo importante que os cuidadores informais 
recebam informações e assistências de equipes multiprofissionais de Unidades 
Básicas de Saúde, e, ou da Atenção Primária para este cuidado. 
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