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Descricao

1.1  Terminologia

O termo “depressdo” pode se referir 2 emocdo humana normal
de tristeza em resposta a uma situacdo de perda, decepgio, fracasso
ou outro infortinio. As defini¢coes nos dicionarios se referem ao ato,
ou estado, de ser deprimido ou rebaixado. Assim, metaforicamente,
a depressdo € o rebaixamento do humor por alguma forca. Noés nos
referimos a tristeza como um sentimento de estar na “fossa” ou “para
baixo”. A depressado, sendo um tipo de transtorno emocional, € uma
forma intensa e prolongada de abatimento desproporcional a forca
exercida sobre a pessoa. O humor varia em dois sentidos — para bai-
X0 € para cima —, e o transtorno emocional da mania é um periodo
excessivo e prolongado de elevacdo do humor. Embora este livro se
concentre na depressdo, € necessario abordar os dois tipos de trans-
torno do humor para contextualizar a depressdo entre os transtornos
psiquidtricos.

Os transtornos do humor sdo constituidos de uma série complexa
de critérios diagndsticos, subtipos e especificadores no Manual Diag-
nostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), publicado pela
American Psychiatric Association, atualmente em sua quinta edicao
com texto revisado (DSM-V-TR; American Psychiatric Association,
2013). A Classificag¢do Internacional de Doengas (CID), publicada
pela Organizagdo Mundial da Saidde, também dispée de um com-
plexo sistema para denominacdo e classificacdao dos transtornos do
humor. Além dessas duas fontes consagradas, existem varios outros
termos e conceitos relacionados aos transtornos do humor que tém
importancia historica, além de importancia para a pesquisa ou a pra-
tica clinica,

A depressdo, como palavra usada para descrever o desdnimo,
estd na linguagem hd varios séculos. Um termo ainda mais antigo é
melancholia, que remonta ao inglés médio. A palavra € derivada do
grego e significa “bile negra” ou “célera negra”, um dos quatro humores
do corpo segundo a definicdo da fisiologia antiga. A melancolia seria
um excesso de bile negra, causadora de “mau humor”. Nas edicées
anteriores do DSM, a depressao era denominada reacdo depressiva ou
neurose depressiva.
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Tipos de episodios:

— Depressivo
- Maniaco
- Hipomaniaco

1.2  Definicoes

Existem varias maneiras de definir a depressdo. Essa é uma das cate-
gorias mais complexas de diagnostico no DSM, publicado pela American
Psychiatric Association. Em primeiro lugar, os critérios diagnodsticos de-
finem episodios de humor: episddio depressivo maior (EDM), episédio
maniaco, episédio hipomaniaco e episddio misto. A Tabela 1 apresenta
o conjunto de critérios para diagndstico de EDM.

Um episddio de mania € caracterizado por um periodo nitido de hu-
mor elevado, expansivo ou irritdvel e aumento anormal e persistente da
atividade ou energia dirigidas a objetivos com duragdo minima de uma
semana (menos se houver necessidade de hospitalizagao). Além disso, €
necessario que haja trés (quatro em caso de humor irritavel) dos seguin-
tes sintomas representando uma mudanga notavel do comportamento
habitual: autoestima inflada ou grandiosidade; diminuicao da necessi-
dade de sono; loquacidade maior que a habitual ou pressao para conti-
nuar falando; fuga de ideias ou pensamentos acelerados; distratibilidade;
aumento da atividade dirigida a objetivos; e envolvimento excessivo em
atividades prazerosas com elevado potencial para consequéncias dolo-
rosas (por exemplo, envolvimento em surtos desenfreados de compras,
indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos). O episo-
dio € maniaco se causar prejuizo funcional ou exigir hospitalizacdo para
evitar danos a si mesmo ou a outras pessoas. Se 0os mesmos critérios
forem satisfeitos durante no minimo quatro dias, mas nao for satisfeito o
critério de prejuizo funcional, é um episodio hipomaniaco. Os episédios
maniacos e hipomaniacos podem cursar com sintomas de um episodio
depressivo, assim como no episodio depressivo pode haver sintomas de
um episodio maniaco/hipomaniaco; nesses casos, esses episodios de hu-
mor sdo descritos como “com caracteristicas mistas”.

Tabela 1.
Critérios diagndsticos do episédio depressivo maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintoras estiveram presentes durante o
mesmo periodo de duas semanas (DSM-V) e representam uma mudanca em
relacédo ao funcionamento anterior; no minimo um dos sintomas é (1) humor
deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

Nota: nao incluir sintomas nitidamente devidos a outra condicao médica nem

delirios ou alucinacoes incongruentes com o humor.

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

(2) Diminuicao acentuada de interesse ou prazer em todas, ou quase todas,
as atividades durante a maior parte do dia, quase diariamente (indicada
por relato subjetivo ou observacao feita por outras pessoas).

(3) Perda de peso significativa sem estar fazendo dieta ou ganho de peso
(p. ex., variacao de mais de 5% do peso corporal em um més) ou reducéo
ou aumento do apetite quase diariamente. Nota: em criancas, considerar
o fato de ndo alcancar o ganho de peso esperado.
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(4) Insbnia ou hipersonia quase diariamente.

(5) Agitacao ou retardo psicomotor quase diariamente (observaveis por
outras pessoas, e nao apenas sensacoes subjetivas de inquietacao ou de
estar mais lento).

(6) Fadiga ou perda de energia quase diariamente.

(7) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que
podem ser delirantes) quase diariamente (ndo apenas autorrecriminacao
ou culpa por estar doente).

(8) Diminuicao da capacidade de pensar ou se concentrar, ou indecisao,
guase diariamente (por relato subjetivo ou observacao feita por outras
pessoas).

(9) Pensamentos recorrentes de morte (nao apenas medo de morrer),
ideacdo suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio
ou plano especifico para cometer suicidio.

B. Ossintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida
do individuo.

C. Ossintomas ndo sao atribuiveis aos efeitos fisiologicos diretos de uma
substéncia (p. ex., droga de abuso, medicamento) nem a uma condicao
médica geral (p. ex., hipotireocidismo).

D. Aocorréncia do episédio depressivo maior nao & mais bem explicada por
transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno
delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno
psicotico nao especificado.

E. Nunca houve um episédio maniaco ou um episddio hipomaniaco.
Reproduzido com permissao de Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, Text Revision, 58 edicao (Copyright 2013). American Psychiatric
Association.

A histdria dos episddios € examinada para estabelecer o diagndstico.
Se houve apenas EDMs, o diagnostico € de transtorno depressivo maior
(TDM). Se houve um ou mais episodios maniacos, o diagnostico € de
transtorno bipolar tipo 1. Se houve um ou mais EDMs e um ou mais epi-
sodios hipomaniacos, sem episédio maniaco completo, o diagndstico €
de transtorno bipolar tipo II. Embora nao esteja no DSM, alguns pesqui-
sadores e clinicos também se referem ao transtorno bipolar tipo I11. Se
houve apenas EDMs, mas existe historia familiar de transtorno bipolar,
pode-se fazer o diagnéstico de transtorno bipolar tipo III. A implicacdo
€ que seria melhor tratar essa pessoa com medicamentos destinados ao
tratamento do transtorno bipolar. Os medicamentos para TDM podem

provocar episddios maniacos em pessoas com transtorno bipolar subja-
cente (I, IT ou III).

O TDM ¢ diagnosticado como episddio unico ou recorrente. Além
disso, se o episddio atual satisfizer todos os critérios, pode ser descrito
ainda pelos seguintes especificadores (Tabela 2): leve, moderado, gra-
Ve ou com caracteristicas psicdticas; em remissdo parcial, em remissao
completa; ndo especificado; com sintomas ansiosos; com caracteristicas
mistas; com caracteristicas melancolicas; com caracteristicas atipicas;
com caracteristicas psicoticas congruentes com o humor; com catatonia; com

Os diagnosticos
dependem da
historia dos
episddios
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inicio no periparto; com padrao sazonal (somente episodio recorrente).
Se o episodio atual ndo satisfizer todos os critérios, pode ser especifi-
cado como em remissdo parcial ou em remissao completa junto com
quaisquer um dos itens 2 a 6 supracitados.

Tabela 2.
Especificadores do episédio

Leve

Moderado

Grave com caracteristicas psicoticas; em remissao parcial, em remissao
completa; nao especificado

Especificadores do episddio

Crénico

Sintomas ansiosos;

Caracteristicas mistas:

Caracteristicas melancolicas:

Caracteristicas atipicas;

Caracteristicas incongruentes com o humor;
Catatonia:

Inicio no periparto;

Padrao sazonal (somente episddio recorrente).

A classificacdo dos episédios por gravidade € um reconhecimento de
que a depressdo € dimensional dentro do sistema categorico do DSM.,
Os instrumentos de medida da gravidade serdo abordados adiante neste
capitulo. Embora o DSM apresente conjuntos de critérios para decidir
se uma pessoa deve receber determinado diagnéstico ou ser enquadra-
da em uma categoria, esses critérios sdo politéticos, visto que nio ¢
necessario que um individuo satisfaca todos os critérios e diferentes
individuos podem satisfazer os critérios com diferentes padroes de sin-
tomas do critério. O sistema também foi denominado prototipico (Can-
tor, Smith, French, & Mezzich, 1980) porque o conjunto de todos os
critérios define o protétipo, ou seja, a forma completa e plena do trans-
torno. Considera-se que determinado individuo que tenha um subgrupo
minimo desses critérios constitua uma correspondéncia suficiente com
o protdtipo. A linguagem natural € prototipica. Quando usamos a pala-
vra “cadeira”, o protétipo mental tem um assento, quatro pernas e um
encosto, mas reconhecemos muitos outros objetos que t€m correspon-
déncia suficiente para ser chamado de cadeira, como uma cadeira com
menos pernas ou até mesmo uma “cadeira-pufe”. Os limites sdo vagos.
A partir de que largura a cadeira passa a ser uma poltrona? Os diagnos-
ticos psiquidtricos também sdo imprecisos, com casos marginais, super-
posicoes e limites indefinidos.

A depressao grave pode ter caracteristicas psicoticas, que incluem
delirios, alucinagées e outros sinais positivos e negativos geralmente
associados a esquizofrenia. Na maioria das vezes, os delirios durante
episodios de depressao sdo “congruentes com o humor”, ou seja, sdo ca-
racterizados por temas de culpa, punicao, doenga ou decomposicdo com
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significado negativo para o paciente. Eles podem ser bizarros ou nao
bizarros. Os delirios bizarros estdo relacionados com ideias impossiveis,
como a de estar apodrecendo internamente. Também pode haver delirios
nao bizarros, por exemplo, uma mulher pode acreditar que estd sendo
envenenada por causa de seu comportamento pecaminoso. Os episodios
maniacos também podem ter caracteristicas psicoticas. Os delirios costu-
mam ser congruentes com o humor e podem ser bizarros — por exemplo,
um homem que acredita ter poderes magicos —, ou nao bizarros - por
exemplo, uma mulher convicta de que tem ideias maravilhosas para um
novo programa de televisdo e precisa encontrar um modo de contar a
uma celebridade da televisdo. Se houver humor deprimido por mais de
dois anos enquanto o individuo apresentar, no minimo, dois outros sinto-
mas depressivos, € constatado o transtorno depressivo persistente.

As caracteristicas catatonicas sao semelhantes as observadas na es-
quizofrenia com apresentacao catatonica. Na maioria das vezes, essa
condicdo € caracterizada por imobilidade motora ou estupor, negati-
vismo extremo e resisténcia a instrucoes, mutismo, postura impropria
e ecolalia (repeticao de frases sem significado ou repeticao da fala de
outras pessoas) ou ecopraxia (imitacao dos gestos de outras pessoas).
As vezes, os individuos nesse estado se mantém em posicées desconfor-
taveis que podem ser modificadas por outras pessoas, 0 que € conhecido
como “flexibilidade cérea”, ou seja, flexivel como uma estatua de cera. A
pessoa também pode apresentar atividade motora agitada excessiva sem
proposito e excessiva sem causa obvia (excitacdo catatonica) (American
Psychiatric Association, 2013).

Antigamente, faziase a distingdo entre depressGes reativas ou
exogenas e depressoes endogenas. A ideia que deu origem a essa distingao
€ que algumas depressoes sdo uma resposta ou reacao a perdas ou a
outros estresses ambientais, enquanto outras ocorrem sem que haja um
evento precipitante e sdo consideradas de origem interna ou enddgena.
Acreditava-se que as primeiras eram trataveis com psicoterapia, enquanto
o segundo tipo, por ser de origem bioldgica, responderia melhor ao
tratamento medicamentoso. Entretanto, era dificil fazer uma distincao
confivel. A medida que conhecem melhor cada paciente, é mais provavel
que os profissionais identifiquem eventos precipitantes aos quais os
pacientes estavam reagindo. Assim, a baixa confiabilidade levou ao
declinio do uso dessa distingao. O especificador com caracteristicas
melancolicas segue essa tradicdo, mas sem referéncia a etiologia. Em
geral, considera-se que as pessoas com essas caracteristicas tenham uma
forma mais biolégica de depressao, que responde melhor ao tratamento
medicamentoso. A principal caracteristica da depressao melancolica € a
perda do prazer em todas, ou quase todas, as atividades ou a falta de
reatividade a estimulos geralmente prazerosos. Essa caracteristica também
¢ conhecida como anedonia — auséncia de capacidade de sentir prazer.
Além disso, trés ou mais das caracteristicas a seguir estao presentes na
depressdao melancdlica: (1) uma qualidade distinta de humor deprimido
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(percebido como algo diferente da tristeza ou do pesar comum); (2)
depressao regularmente pior pela manha; (3) despertar cedo pela manha
(uma forma de insonia definida como despertar pelo menos duas horas
antes do horario habitual); (4) agitacdo ou retardo psicomotor acentuado;
(5) anorexia ou emagrecimento significativo (sem tentativa de fazer dieta);
e (6) culpa excessiva ou inadequada (American Psychiatric Association;
2013). Retomaremos a depressdo melancolica e as implicagoes desse
conceito para o tratamento em um capitulo subsequente.

Adepressaotipicaé acompanhadade perda de apetite, emagrecimento
e dificuldade para dormir. O especificador com caracteristicas atipicas
implica aumento do apetite, ganho de peso e sono excessivo. Os
critérios técnicos incluem, em primeiro lugar, reatividade do humor
(ao contrario da anedonia observada na depressdao melancélica) e, em
segundo lugar, duas ou mais das seguintes caracteristicas: (1) ganho de
peso ou aumento do apetite significativos; (2) hipersonia; (3) paralisia
“de chumbo” (sensacdo de bragos ou pernas pesados como chumbo);
e (4) um padrdo duradouro de sensibilidade a rejeicdo interpessoal
que acarreta prejuizo social ou ocupacional significativo (American
Psychiatric Association, 2013).

O especificador com inicio no periparto € aplicado quando o episo-
dio se inicia durante a gravidez ou nas quatro semanas depois de dar
a luz. Antigamente, a depressao periparto era considerada uma forma
diferente de depressao de causa bioldgica. Hoje, a etiologia € conside-
rada mais complexa, e a depressdo periparto € classificada como uma
forma especifica do transtorno dentro dos diagnosticos de transtornos
do humor.

Além dos especificadores de episddio ja apresentados, o DSM apre-
senta ainda o padrao sazonal, associacdo regular entre o inicio dos episo-
dios e a época do ano, € a ciclagem rapida, se a pessoa com diagndstico
de transtorno bipolar tipo I ou tipo II apresenta pelo menos quatro epi-
sodios de humor distintos no periodo de um ano, separados por remis-
sao completa.

O padrao sazonal pode ser observado no TDM e nos transtornos
bipolar tipo I e bipolar tipo II. O quadro tipico € o inicio regular de epi-
sodios de depressao no outono com remissao ou substituicdo por mania
na primavera. Uma situagdo mais rara € o inicio de episodios maniacos na
primavera com remissao no outono.

Além desses transtornos do humor maiores, o DSM enquadra o
transtorno depressivo persistente nos transtornos depressivos € o trans-
torno ciclotimico nos transtornos bipolares. Essas sdo versoes mais le-
ves, porém mais cronicas, da depressao e do transtorno bipolar. O diag-
nodstico do transtorno depressivo permanente demanda uma duracao de
dois anos, durante os quais a pessoa apresenta humor deprimido “na
maior parte do dia, na maioria dos dias” (APA, p. 168), porém somente
dois sintomas de uma lista de seis. O transtorno ciclotimico também
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demanda uma duracao de dois anos, durante os quais a pessoa tem obri-
gatoriamente numerosos periodos de sintomas de hipomania e depres-
sdo que nunca satisfazem os critérios para nenhum desses episodios.
O transtorno depressivo persistente pode se apresentar com inicio pre-
coce antes dos 21 anos de idade ou com inicio tardio se ocorrer aos 21
anos ou mais. O transtorno depressivo maior pode cursar com sintomas
ansiosos; caracteristicas mistas, melancolicas, atipicas, psicoticas e com
inicio no periparto. As condutas psicoldgicas de tratamento refletem essa
semelhanca e serdo abordadas em um capitulo adiante.

O DSM-IV-TR também conteve um apéndice intitulado “Conjuntos
de critérios e eixos propostos para estudos adicionais”. Como indica
0 nome, essas categorias foram sugeridas por varios especialistas, mas
ndo foram formalmente adotadas pelos comités do DSM, que aguardam
outras pesquisas com uso dos crit€rios propostos para estabelecer sua
validade. Entre essas categorias estava o transtorno da personalidade
depressiva, com forte base em sintomas psicologicos, como melancolia,
autoestima negativa e pessimismo, em contraposi¢cdo aos conjuntos de
sintomas do transtorno depressivo e do transtorno depressivo maior, de
base mais bioldgica. Esse transtorno de personalidade depressiva pode
ser considerado no DSM-V como transtorno de personalidade ndo espe-
cificado. O transtorno depressivo menor, por outro lado, usa o mesmo
conjunto de nove sintomas, mas bastam dois (¢ menos de cinco) sinto-
mas (ou seja, menos que o transtorno depressivo maior). O diagnosti-
co de transtorno depressivo breve recorrente demanda a satisfacdo dos
critérios para episodio depressivo maior, com exce¢do da duragdo de
duas semanas. E necessdrio que a pessoa tenha pelo menos um desses
episodios por més durante um ano. O transtorno misto de ansiedade e
depressdo (que nao consta do DSM-V, mas consta na CID-10), como
indica o nome, abrange uma série de sintomas, entre os quais estdo a
ansiedade e a depressdo, sem satisfazer os critérios para nenhum desses
dois diagndsticos especificos.

O DSM-IV baseia-se em uma visdo categorica dos transtornos psi-
quiatricos, enquanto o DSM-V tenta dar espaco a uma visao dimensio-
nal. Contudo, as questées de gravidade sdo resolvidas em parte com
especificadores de gravidade, mas também pela criacdo de categorias
separadas para casos com menos sinfomas ou menor duracao que os ne-
cessarios para o diagndstico primario. Por exemplo, diagndsticos como
o transtorno depressivo persistente e os transtornos depressivos nao
especificados permitem a inclusdo de transtornos que causam menos
sintomas ou de duracgdo diversa. Uma perspectiva mais psicoldgica po-
deria considerar a depressao como dimensional em termos de gravidade
e talvez de duracao também. A visao categorica do DSM-IV produzia ex-
centricidades, como o conceito de “depressao dupla”, termo usado para
descrever uma pessoa que primeiro atendeu ao critério para distimia
e, depois, para transtorno depressivo maior. De acordo com o sistema
categérico do DSM-1V, a pessoa poderia receber os dois diagndsticos,
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dai o termo “depressdo dupla”. Outra excentricidade ocorre quando
hd superposicao de sintomas de dois transtornos e essa superposicao ¢
considerada outra categoria, como no transtorno misto de ansiedade e
depressao da CID-10. Mais um exemplo no DSM ¢€ o transtorno esqui-
zoafetivo, diagnosticado quando ocorre um episodio depressivo maior
com sintomas simultaneos de esquizofrenia.

A Organizacdo Mundial da Saude publica a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas, agora em sua décima revisao, conhecida como
CID-10 (Organizacdo Mundial da Saude, 1992). Seu propdsito € auxi-
liar a classificacdo e a tabula¢ao de dados de morbidade e mortalidade
em todo o mundo. Nos Estados Unidos, o National Center for Health
Statistics publica uma “modificagio clinica” da CID-10, conhecida como
CID-10-CM, com o objetivo de classificar e tabular a incidéncia e a preva-
léncia de doengas e transtornos no pais. Ha uma tentativa de coordenar
o sistema CID-10-CM com os codigos diagnosticos nos Estados Unidos,
como os que estdo no DSM. Com relagao aos transtornos do humor, os
termos usados sao ligeiramente diferentes e os diagndsticos sdo agrupa-
dos de maneira um pouco diferente, mas a maioria dos diagndsticos ¢
semelhante. As principais categorias da CID-10-CM sao identificadas na
Tabela 3. Nas primeiras quatro categorias estdo subtipos baseados princi-
palmente na gravidade. Os transtornos do humor persistentes incluem a
distimia e a ciclotimia. O sistema CID-10 ¢ um importante sistema alter-
nativo ao DSM e € usado em muitos lugares do mundo em vez do DSM.

Apés a primeira redacdo deste texto, foi concluido o processo de
revisdo para a publicacdo do DSM-V em 2013. Continua em preparacao
o lancamento da CID-11. Espera-se que a CID dé mais atencdo ao fun-
cionamento diario e a qualidade de vida (Kupfer, Regier, & Kuhl, 2008).

Tabela 3.
Principais categorias de transtornos na CID-10-CM

Episddio maniaco

Transtorno afetivo bipolar

Episédio depressivo

Transtorno depressivo recorrente

Transtornos de humor (afetivos) persistentes (distimia e ciclotimia)
Qutros transtornos do humor (afetivos)

Os varios diagnosticos supracitados sdo pertinentes para a avaliagcdo
e o tratamento da depressdo. No entanto, a depressdo como emocdo
por si s0 também € importante para compreender os seus fendmenos.
Ha uma longa tradicao de pesquisa para estudo das relacGes entre as
conotacées emocionais das palavras. O trabalho cldssico foi realizado
por Charles Osgood (1962), que usou a técnica do diferencial semantico
na qual palavras afetivas sao classificadas de acordo com uma série de
dimensdes bipolares. Osgood estabeleceu que a conotacdo poderia ser
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explicada pelas trés dimensoes primdrias de avaliacio (bom-mau), po-
téncia (forte-fraco) e atividade (ativo-passivo).

Desde o trabalho de Osgood, foram desenvolvidos varios modelos
diferentes para explicar as dimensGes basicas da emog¢do. Um modelo
proeminente entre esses € o modelo circumplexo bidimensional de Russell
(1980), que organiza as emocoes ao redor de um circulo como as cores
em um circulo cromatico. Os eixos horizontal e vertical do modelo de
Russell sao prazer-desprazer (alegre-triste) e excitacao (tenso-relaxado).
A depressao esta localizada no extremo da dimensdo horizontal do
desprazer e em um ponto neutro virtual na dimensao da excitagio,

Watson e Tellegen (1985) descreveram um circumplexo semelhan-
te. O modelo de Watson e Tellegen pode ser interpretado como uma
rotacdo de 45 graus do modelo de Russell, mas acrescenta o intrigan-
te elemento de sugerir que os eixos horizontal e vertical primarios do
circumplexo sdo o afeto positivo e negativo como dimensdes separadas
e independentes, e ndo como polos opostos de uma mesma dimensao.
Nele a depressdo € representada por elevado afeto negativo e auséncia
relativa de afeto positivo. Com base nesse modelo, os autores (Watson,
Clark, & Tellegen, 1988) desenvolveram um instrumento para avaliar
o afeto positivo e negativo, a Escala de Afeto Positivo e Afeto Negati-
vo (PANAS), que sera analisada adiante neste capitulo. Clark e Watson
(1991) apresentaram um modelo de ansiedade e depressdao que acrescen-
tou uma terceira dimensdo. Nesse caso, as dimensoes sao identificadas
como aflicao geral (afeto negativo), anedonia (auséncia de afeto positivo)
e hiperexcitagao fisiologica, que € analoga a poténcia de Osgood. Esses
modelos ajudam a definir a emogédo da depressao e sdo adequados para
compreender os mecanismos de atuacao da psicoterapia na depressao.

1.3 Epidemiologia

A depressao €, muitas vezes, considerada o simples resfriado das
doengas mentais por causa de sua alta prevaléncia. A Organizagdo Mun-
dial da Saude a classifica como a quarta maior carga global de doenca
com base nos anos vividos com incapacidade (Organizacao Mundial da
Satde, 1992). Durante as ultimas décadas, varios estudos epidemiologi-
cos de larga escala avaliaram a prevaléncia de depressdo e outros trans-
tornos nos Estados Unidos € no mundo. No final da década de 1980,
foram publicados os resultados do estudo Epidemiological Catchment
Area (area de captacdo epidemioldgica), do National Institute of Mental
Health (NIMH) (Regier et al., 1988), que analisou amostras comunita-
rias de cinco areas de captacdo nos Estados Unidos: New Haven, Balti-
more, St. Louis, Durham e Los Angeles. A prevaléncia em seis meses
de todos os transtornos afetivos foi de 5,8% e a prevaléncia vitalicia foi
de 8,3%. As prevaléncias em seis meses e vitalicia de episédio maniaco
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foram respectivamente de 0,5% e 0,8%, as de episddio depressivo maior
foram de 3,0% e 5,8% e as de distimia foram de 3,3% e 3,3%. As taxas
de transtorno afetivo s6 foram menores que as taxas de transtorno de
ansiedade. A prevaléncia em um més nas mulheres foi de 6,6% em com-
paracao com 3,5% nos homens.

Os resultados do National Comorbidity Study (estudo de comorbi-
dade nacional) foram publicados em 1994 (Kessler et al., 1994). Esse
estudo entrevistou uma amostra probabilistica estratificada nacional de
individuos ndo institucionalizados com idade de 15 a 54 anos. As ta-
xas de qualquer transtorno afetivo foram menores que as de transtorno
de ansiedade e de transtornos por abuso de substancia. A prevaléncia
em 12 meses de qualquer transtorno afetivo relatada pelo estudo foi de
11,3% e a prevaléncia vitalicia foi de 19,3%. As taxas de episodio mania-
co foram respectivamente de 1,3% e 1,6% (1,3% e 1,7% nas mulheres e
1,4% e 1,6% nos homens); as taxas de episddio depressivo maior foram
de 10,3% e 17,1% (12,9% e 21,3% nas mulheres e 7,7% e 12,7% ho-
mens); e de distimia, 2,5% e 6,4% (3% e 8% nas mulheres e 2,1% e 4,8%
nos homens).

Mais recentemente, o National Comorbidity Study (NCS-R) foi repli-
cado em um levantamento nacional com entrevistas presenciais de uma
amostra probabilistica de entrevistados com idade minima de 18 anos.
Esse levantamento mostrou uma taxa de TDM em 12 meses de 6,6% e
uma taxa vitalicia de 16,2% (Kessler et al., 2003). As prevaléncias de
transtorno bipolar tipo I foram de 0,6% e 1%, de transtorno bipolar tipo
I1, 0,8% e 1,1% e de transtorno bipolar sublimiar, 1,4% e 2,4% (Merikan-
gas et al.,, 2007). Em geral, as prevaléncias em 12 meses e vitalicia de
transtornos do humor foram de 9,5% e 20,8% (Kessler, Chiu, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005). As estatisticas variam entre os estudos
por causa de pequenas diferencas dos instrumentos usados, da capaci-
tacdo dos entrevistadores, das taxas de participacdo e de outros fatores,
além de erros aleatorios. As taxas de TDM séo sistematicamente maiores
que as taxas de transtorno bipolar ou distimia, e as taxas de TDM sao
repetidamente maiores nas mulheres.

1.3.1 Coorte etaria

Uma das constatagoes interessantes do estudo NCS-R (Kessler et al.,
2003) surgiu quando os entrevistadores perguntaram aos participantes
a idade de inicio do primeiro episddio de depressdo ao determinarem a
prevaléncia vitalicia. Os dados foram representados divididos por coor-
tes etarias de 60 anos ou mais, 45 a 59 anos, 30 a 44 anos e 18 a 29
anos. Essas curvas sao progressivamente mais ingremes, ou seja, quanto
mais jovem € a pessoa, mais cedo ocorreu o primeiro episédio de depres-
sao e maior € a probabilidade de um episddio ao longo da vida. A partir
do grafico pode-se constatar que cerca de 13% das pessoas com 60 anos
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ou mais relataram depressido ao longo da vida; essa taxa foi de pouco
mais de 20% nas pessoas de 45 a 59 anos, 24% nas pessoas de 30 a 44
anos e cerca de 25% nas pessoas de 18 a 29 anos.

Essa descoberta ndo € nova. Graficos cumulativos muito semelhan-
tes foram publicados em 1992 (Cross-National Collaborative Group,
1992). Tanto os participantes nascidos de 1905 a 1914 (entdo com cerca
de 65 anos em média) quanto aqueles nascidos antes de 1905 relataram
um total de episodios de depressdo ao longo da vida de aproximada-
mente 1% em comparacao com cerca de 3% naqueles nascidos de 1915
a 1924, cerca de 5% nos nascidos de 1925 a 1934, cerca de 9% nos nas-
cidos de 1935 a 1944, cerca de 9,5% nos nascidos de 1945 a 1954 ¢ ja
de 6% nos nascidos de 1955 em diante (idade aproximada de 25 anos),
que também tiveram a curva ascendente mais ingreme. Com excec¢ao
de algumas amostras hispanicas, os mesmos conjuntos de curvas foram
encontrados em nove estudos epidemioldgicos e trés estudos familiares
em todo o mundo.

E preciso ter cautela ao interpretar esses resultados. Muitos artefatos
poderiam estar influenciando esses graficos. Embora se tenha pergun-
tado aos participantes sobre periodos em que apresentaram conjuntos
de sintomas especificos, as pessoas idosas podem ser menos propensas
a identificar suas lembrancgas como episddios de depressdo e mais pro-
pensas a esquecer sua ocorréncia. As pessoas mais jovens podem estar
mais conscientes do diagnostico de depressdo. Nas sucessivas geragoes,
a aceitacao social da autoidentificacdo como deprimido se tornou cada
vez maior. Além disso, alguns dos individuos com depressao mais grave
podem nao ter sobrevivido nos grupos de idade mais avancada.

Apesar dessas ressalvas, as evidéncias sdo muito homogéneas e pro-
vém de uma quantidade grande demais de resultados para despreza-las.
Quanto mais recente for o nascimento de uma pessoa, maior é a probabi-
lidade de depressdao e mais cedo deve ocorrer o primeiro episodio em sua
vida. Qual a razao? A depressdo tem um componente biolégico, mas
eu nunca ouvi ninguém sugerir que a genética ou a biologia tenham se
modificado com tanta rapidez em apenas algumas décadas. Na verdade,
o aumento do nimero de casos suscita algumas questdes para a pers-
pectiva bioldgica da depressao. Isso significa que um maior segmento
da populacdo tem predisposicdo bioldgica e o estresse apenas aumentou
seu efeito sobre as pessoas? A maioria das pessoas atribuiria esses dados
surpreendentes a mudangas ocorridas na sociedade.

Martin E. P. Seligman (1990) propos uma resposta a pergunta “Por
que existem tantos casos de depressao atualmente?”. Ele sugeriu que
o aumento da depressdo corresponde a mudancgas ocorridas em nossa
sociedade, que aumentam o sentimento de responsabilidade pessoal por
eventos negativos, e a uma modificagdo semelhante na qual as comunida-
des perderam a capacidade de responder a problemas. Seligman sugere
que nos estamos vivendo a “era do individuo” em que nossa sociedade
destaca a responsabilidade da pessoa, atribuindo a ela tanto o crédito
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quanto a culpa. Ele atribui essa énfase principalmente a prosperidade
dos Estados Unidos, que possibilita aos individuos fazer uma grande
variedade de escolhas individuais em suas vidas. Ao mesmo tempo, ele
cita uma reducio da responsabilidade da comunidade. A medida que
nossa populacdo se torna mais movel e as familias sdo fragmentadas,
diminui nosso sentimento de pertencer a uma comunidade. Nao temos
comunidades estaveis, e as comunidades construidas em torno de insti-
tuicoes, como escolas e igrejas, também perderam sua forga. Seligman
considera também que eventos histéricos ocorridos nos Estados Unidos
contribuem para nosso sentimento de que a sociedade ndo € capaz de
resolver seus problemas. Ele usa os assassinatos politicos da década de
1960, a Guerra do Vietna e o caso Watergate para ilustrar seu argumen-
to de que a maioria das pessoas perdeu a fé na capacidade do pais de
encontrar solucGes para os problemas.

Caso clinico

Autodiagnostico

Um antigo psiquiatra me contou certa vez que era comum 0s pacientes
afirmarem: "Doutor, eu ndo estou dormindo bem, perdi o apetite e me sinto muito
mal comigo mesmo”. Ele respondia: "Certamente vocé esta deprimido”. Agora,
segundo ele, os pacientes dizem: "Doutor, estou deprimido”, e sua resposta & "Ah,
vocé nao estd dormindo bem? Perdeu o apetite e esta se sentindo mal consigo
mesmo?”. Hoje as pessoas estdo muito mais preparadas para o autodiagnaéstico.

O resultado € que os individuos sentem todo o peso da responsabi-
lidade por suas escolhas e por seus sucessos e fracassos. Uma crianca
com baixo rendimento escolar € vista como um caso de fracasso pessoal,
enquanto a familia, a escola e a comunidade pouco se responsabilizam
por esse problema. A responsabilidade individual nos torna mais vulne-
raveis a assumir a responsabilidade pelo fracasso e a nos sentir impoten-
tes para mudar nossa propria vida. Seligman vé o desamparo como um
elemento central na depressao. Sua teoria do desamparo para a depres-
sdo serd analisada em um capitulo subsequente.

A explicacdo de Seligman para o aumento da depressdo se concen-
tra em eventos historicos ocorridos nos Estados Unidos. Entretanto, o
fendmeno de aumento das taxas de depressdo também € observado em
outros lugares (Cross-National Collaborative Group, 1992). Alguns lo-
cais em que houve aumento dos casos de depressao (por exemplo, Itdlia,
Libano, Taiwan e Nova Zelandia) tém atmosfera social e historia dife-
rentes. O sentimento de individualidade, por exemplo, pode ser menos
prevalente em Taiwan e na Nova Zelandia. Esses outros paises também
podem ter passado por frustracdes com as solucdes nacionais para seus
problemas, mas seria absurdo esperar que esses eventos coincidissem
com os problemas enfrentados pelos Estados Unidos. Um problema com
a explicacdo de Seligman da mudanca na sociedade € que se concentra
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em questoes ocorridas durante um periodo especifico da histdria, a dé-
cada de 1960. Se essa década fosse um divisor de dguas, as vdrias curvas
cumulativas para as coortes de diferentes idades deveriam se tornar mais
ingremes quando aquela coorte estivesse vivendo aquele periodo. Nao
se observam essas inflexdes nas curvas. Se o aumento do desamparo ¢ a
perda de controle sobre nossas vidas for a causa do aumento da depres-
sdo, esse efeito tem de ser gradual e mundial. O Cross-National Colla-
borative Group (1992) sugeriu que estudos empiricos da relacao entre
varios indices demograficos, epidemioldgicos, econdmicos e sociais e o
aumento da depressdo em diferentes paises poderiam esclarecer as cau-
sas associadas.

1.3.2 Género

A prevaléncia de depressdo ¢ maior nas mulheres que nos homens. O
DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) menciona proporcoes
mulheres/homens de 1,5:1 a 3:1. O National Comorbidity Survey
relatou uma propor¢ao aproximada de 1,7:1 tanto da prevaléncia
vitalicia quanto da prevaléncia em 12 meses (Kessler et al., 1994). O
estudo NCS-R constatou aproximadamente a mesma propor¢ao da
prevaléncia vitalicia e uma propor¢ao de 1,4:1 da prevaléncia em 12
meses (Kessler et al., 2003). Por outro lado, as taxas de transtorno bipolar
sdo aproximadamente iguais em homens e mulheres. As proporcoes de
depressao entre os géneros nao sao limitadas aos Estados Unidos. Em
revisoes dos dados disponiveis, Myrna Weissman e colegas (Weissman
et al.,, 1996; Weissman & Klerman, 1977) citam dados de estudos
realizados em outros paises que documentam que o numero de mulheres
deprimidas € 1,5 a 2,0 vezes maior que o de homens. Meninos e meninas
tém pontuacdes iguais nos inventarios de depressao. As pontuacoes e
as taxas de depressao s6 comecam a divergir a partir da adolescéncia
(Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002).

Existem varias explicacoes diferentes para as maiores taxas de
depressdo em mulheres, inclusive hipdteses enddcrinas e hormonais.
Cyranowski e colegas (Cyranowski, Frank, Young, & Shear, 2000)
sugerem que hormonios puberais aumentam a necessidade de
vinculo em meninas adolescentes, assim intensificando o estresse
da socializagdo. Estudos familiares sugerem que a depressao tem um
componente hereditario. Varios estudos, porém, constataram que a
depressao em mulheres e o abuso de substdncias em homens (sobretudo
o alcoolismo) acometem varios membros das mesmas familias (Winokur
& Clayton, 1967). Esse fato sugere um componente genético basico
semelhante, porém os homens podem néo ter coragem de demonstrar a
depressao e recorrer ao uso de alcool para medica-la. Hammen e Peters
(1977) demonstraram que avaliadores de ambos os sexos reagiam de
maneira menos positiva a um “colega estudante” ficticio com sintomas
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de depressdo quando se atribuia a essa pessoa um nome masculino.
Eles concluiram que os homens enfrentam reagdes negativas quando
demonstram que estao deprimidos e, portanto, aprendem outros meios
de lidar com seus sentimentos negativos. A depressdo nao apenas
¢ mais aceitavel em mulheres, mas pode ser que as mulheres sejam
incentivadas por satisfazerem as expectativas de depressdo de outras
pessoas. Um estudo de percepgdes familiares entre adultos constatou
que € mais provavel que as mulheres sejam consideradas deprimidas por
um parente, mesmo quando elas proprias nao se queixam de depressao
(Brommelhoff, Conway, Merikangas, & Levy, 2004). Também houve
maior probabilidade de que os parentes atribuissem a depressao feminina
a causas internas, enquanto apontaram causas externas igualmente entre
homens e mulheres. Esse viés de género pode tornar as mulheres mais
suscetiveis a depressdao, porque elas estdo confirmando a impressao
alheia sobre elas e os outros podem reforcar essas confirmacaes.

Radloff (1975) analisou correlatos demograficos de depressao e rela-
tou que, no sexo masculino, homens casados e divorciados sdo os menos
deprimidos e homens vitivos sdo os mais deprimidos. No sexo feminino, a
incidencia de depressdo € maior em mulheres casadas e divorciadas e € me-
nor nas mulheres que nunca se casaram. As mulheres tém mais depressao
que os homens se estiverem trabalhando, enquanto os homens tém mais
depressao quando desempregados. A juventude, a pobreza e a educagao
limitada sao correlatos da depressdao mas, quando controlados, esses fa-
tores ndo sdo responsdveis pelas diferencas nas taxas de depressao entre
os géneros. Quando se controlam a satisfacdo conjugal e a profissional,
as mulheres casadas que trabalham fora sdo menos deprimidas que as
que nao trabalham, embora ainda sejam mais deprimidas que os mari-
dos que trabalham. A interpretagdo de Radloff sobre esses dados € que
o trabalho fora de casa € um canal para a autoexpressao das mulheres.
Para concluir, ela recorre a um modelo de desamparo aprendido da de-
pressao, sugerindo que as mulheres tém mais limitacGes na vida e sdo
mais propensas a se sentir impotentes para controlar os resultados. A
maior vulnerabilidade decorrente de um estilo explicativo mais desam-
parado em meninas também foi sugerida por Nolen-Hoeksema, Girgus
e Seligman (1991).

Aaron Beck (1983) introduziu o conceito de sociotropia-autonomia
para explicar as diferencas individuais de vulnerabilidade a depressao.
Um individuo sociotropico valoriza as relagGes interpessoais € sua au-
toestima depende da opinido favoravel dos outros. A pessoa autdnoma
concentra-se nas realizacoes e conquistas e encontra autovalorizacdo
no éxito desses empreendimentos. Os sociotropicos sdao suscetiveis a
depressao quando ha perturbacao ou perda das relagoes interpessoais.
Os individuos auténomos sdao mais suscetiveis a depressao em casos de
falhas ou outros reveses no campo das realizacoes. Embora muitas vezes
os conceitos sejam discutidos como se fossem dois tipos opostos de pes-
soas, a escala desenvolvida para medir a sociotropia-autonomia conside-
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ra que sdo dimensoes separadas, e as duas podem ser altas ou baixas em
uma mesma pessoa (Bieling, Beck, & Brown, 2000). Importante para a
diferenca da depressao entre homens e mulheres € a constatagdo comum
de que a alta pontuagdo em sociotropia ¢ mais frequente entre as mulhe-
res, enquanto a alta pontuacdo em autonomia é mais frequente entre os
homens. As mulheres podem ser mais vulneraveis que os homens devido
a maior probabilidade de estresses interpessoais em nossa sociedade.

Em uma observacdo semelhante, Sidney Blatt e seus colegas (Blatt,
Quinlan, Chevron, McDonald, & Zuroff, 1982) se inspiraram em uma
tradicdao psicodinamica e propuseram a distin¢cdo entre experiéncias de
depressao dependentes e autocriticas. A dimensdo dependente da de-
pressdo, antes conhecida como “depressdao anaclitica”, € caracterizada
por sentimentos de desamparo, fraqueza e medo intenso de abandono.
A depressao autocritica, antes denominada “introjetiva”, € caracteriza-
da por sentimentos de competigdo, desvalia, culpa e constante autoava-
liacao. Mais tarde, Blatt acrescentou uma terceira dimensao de eficacia
caracterizada por esforgo orientado para objetivos e valorizagdo das
realizacoes. As tendéncias dependentes sdo semelhantes a sociotropia,
enquanto as duas tltimas dimensées de Blatt sao semelhantes a autono-
mia. O grupo (Zuroff, Quinlan, & Blatt, 1990) desenvolveu um Ques-
tionario de experiéncias depressivas para medir as trés dimensdes. A
exemplo de outras medidas de depressao, as mulheres tendem a apre-
sentar maior pontuacdo na escala de dependéncia e, portanto, podem
ser mais vulneraveis a depressao por estresses associados a relaciona-
mentos dependentes.

Outra justificativa para o maior risco de depressao nas mulheres ¢
oferecida por Susan Nolen-Hoeksema (Nolen-Hoeksema, 1987; Nolen-
-Hoeksema, Larson, & Grayson, 1999) em termos de diferentes estilos
de enfrentamento entre homens e mulheres. Em resposta a um evento
que provoca tristeza, as mulheres sdo mais propensas a responder passi-
vamente e a ruminar sobre o evento e suas causas e implicages. E mais
provavel que as mulheres discutam sua tristeza com outras pessoas e
tentem encontrar os motivos. Os homens tendem a responder ativamen-
te, desviando o pensamento para outro assunto ou se distraindo com
alguma outra atividade. Embora um estilo de enfrentamento ruminativo
seja uma dimensao continua, de modo que homens e mulheres podem
ruminar e ambos podem se distrair em graus varidveis, as mulheres tém
maior pontuacao na escala de ruminacao e os homens, na escala de dis-
tracdo. A ruminacdo prolonga e amplifica os sentimentos negativos, en-
quanto a distracdo causa sua reduc¢do. A ruminacao tambeém da tempo
para associar eventos e reacdes a eventos semelhantes no passado e para
desenvolver explicacoes pessimistas e depressivas para eventos pessoais.
Considera-se que a ruminacao interage com outras tensdes cronicas e
um baixo nivel de controle para provocar a depressao.

E ébvio que ha alguma superposicdo dessas explicacdes. O indivi-
duo sociotrépico pode ser mais dependente de outras pessoas, temer o
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abandono, se sentir desamparado e ruminar sobre problemas nos rela-
cionamentos. O individuo autonomo pode investir excessivamente sua
autoestima em um emprego e criticar o proprio trabalho. Também houve
tentativas de desenvolver modelos integradores que incorporem multi-
plos fatores causais.

Hyde, Mezulis e Abramson (2008) apresentam um modelo ABC que
associa vulnerabilidades afetivas, bioldgicas e cognitivas ao estresse da
vida. O modelo incorpora a maioria dos fatores supracitados e acres-
centa alguns fatores de risco para depressao aos quais as mulheres sdo
expostas. Entre os fatores afetivos citados estdo o estilo de personalida-
de, a dependéncia e as necessidades de vinculo (cf. sociotropia), além do
temperamento, como a emocionalidade negativa. Os fatores bioldgicos
incluem risco familiar, mecanismos genéticos especificos € horménios
puberais. Os fatores cognitivos abrangem estilo cognitivo negativo (atri-
bui¢oes de desamparo), ruminacao e insatisfacdo com a imagem corpo-
ral. A partir da adolescéncia, todos esses elementos interagem com es-
tressores como o abuso sexual compreendido em lato sensu, os eventos
interpessoais negativos e a pressao para obedecer a papéis de género.
O modelo incorpora habilmente fatores de modelos tedricos que tém
respaldo empirico.

1.3.3 Resumo

A depressdo € um transtorno comum e tem grande impacto na so-
ciedade. As pesquisas sugerem que tanto a depressao maior quanto o
transtorno bipolar estdo em crescimento no mundo, embora as razoes
desse aumento nao estejam claras. As criancas tém igual pontuacao nas
escalas de medida da depressdo, mas na adolescéncia a depressao tor-
na-se mais comum no sexo feminino, com uma propor¢ao aproximada
de 1,5:1 a 3:1. Essa proporcao € observada em todo o mundo. Varios
fatores foram propostos para explicar essas diferencas e muitos deles
contam com respaldo empirico.

1.4  Evolucao e progndstico

A descricao dos transtornos do humor desde o DSM-1V abordou com
muitos detalhes o curso do transtorno. Criaram-se descritores de curso
para os subtipos e os especificadores. “Episddio tinico” e “episodio re-
corrente” sdo subtipos. A recorréncia também € um elemento importan-
te para o prognostico. Cinquenta por cento das pessoas que tém um pri-
meiro episodio de TDM apresentam um segundo episddio, e 70% destas
tém um terceiro episddio. As pessoas que apresentam trés episodios tém
uma chance de 90% de ter um quarto episddio e outros mais (American
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Psychiatric Association, 2000). O curso do TDM recorrente € descrito
da mesma forma que o episddio tinico, e pode se apresentar como: leve,
moderado, grave, com caracteristicas psicoticas, em remissao parcial,
em remissdo total, e ndo especificado. Em vista da probabilidade de re-
corréncia € da auséncia de recuperagdo completa entre os episodios,
muitos especialistas acreditam que a depressdo recorrente deve ser con-
siderada um transtorno cronico e tratada como tal.

A idade tipica do primeiro episodio de depressdo é por volta dos 25
anos. Como exposto antes, porém, o inicio ocorre mais cedo nas pessoas
nascidas em décadas mais recentes. O diagnostico de depressao também
tem sido mais frequente em criangas. Esse diagndstico em criangas ge-
rou algumas controvérsias. A sindrome € menos coerente em criancas
e, portanto, a confiabilidade do diagndstico € baixa. Muitas vezes, elas
sdo tratadas com antidepressivos, embora haja poucas evidéncias da efe-
tividade desses medicamentos em criancgas. A preocupacao com a possi-
bilidade de que alguns inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
(ISRSs) aumentem a taxa de suicidio em criancas e adolescentes levou
a inclusdo de adverténcias nos rotulos desses medicamentos, embora as
evidéncias sejam controversas.

O padrao sazonal esta claramente relacionado com a exposicao a luz
e a duracdo dos dias. A menor exposi¢do a luz leva ao inicio de depres-
sdo. Esse tipo de depressdo € mais comum nas regides mais proximas
dos polos e menos comum perto do Equador, onde a variabilidade anual
da luz diurna é menor. O DSM determina que essa depressao deve ocor-
rer durante no minimo dois anos seguidos, com niimero muito maior de
episédios sazonais que ndo sazonais. E interessante notar que as pes-
quisas sugerem que, mesmo em individuos sem padrdo sazonal regular,
¢ maior a probabilidade de inicio de episddios depressivos no outono e
de remissdo na primavera que nas outras estacoes. O padrao sazonal foi
reconhecido no DSM ha poucas décadas; entretanto, ¢ um fenémeno
conhecido ha muito tempo nos paises escandinavos, onde recebe nomes
como “doenga da primavera” e o tratamento tradicional é recomendar
o uso de lampadas solares. A luz intensa como tratamento da depressao
sera abordada em um capitulo adiante.

O inicio no periparto tem suas proprias complexidades. Em edigoes
anteriores do DSM, a depressdo no periparto era um diagnostico inde-
pendente. Agora ¢ tratada como um especificador. Em parte, isso reco-
nhece que a depressao durante esse periodo € semelhante a qualquer ou-
tra depressao, embora ainda se discuta a existéncia de uma contribui¢ao
hormonal especifica. E possivel distinguir trés tipos de depressdo com
inicio apds o parto. A disforia do pods-parto (postpartum blues) € uma
experiéncia comum apds o nascimento de uma crianga. E uma forma
leve de depressdo e € mais provavel que seja consequéncia dos varios
estresses associados ao nascimento de um filho. A depressdao com espe-
cificador com inicio no periparto ¢ diagnosticada quando sao satisfeitos
os critérios do DSM. Esses episodios sao semelhantes a outras formas de
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depressdo e tendem a ser objeto de uma forma ou outra de tratamento. A
depressao psicotica com inicio no periparto € a forma mais grave. Nesses
casos, ha uma preocupacdo com o perigo de danos a si mesma e aos fi-
lhos e, embora sejam raros, esses incidentes frequentemente chegam aos
noticiarios. Por isso, o tratamento dessas pessoas € essencial. Michael
O’Hara constatou que fatores como a condicdo de solteira, a auséncia
de apoio social e a existéncia prévia de alguns sintomas de depressdo
foram preditores de depressao com inicio no periparto (O’Hara, Rehm,
& Campbell, 1982, 1983). Outros fatores identificados associados a
depressdo com inicio no periparto sao: tabagismo durante os tltimos
trés meses de gravidez; maus-tratos fisicos antes ou durante a gravidez;
estresse relacionado com o parceiro, trauma ou financas durante a gra-
videz; e nascimento de um lactente com baixo peso ao nascimento (Cen-
ters for Disease Control and Prevention, 2008).

Caso clinico

Um caso de depressao com padrao sazonal

Certa vez, ao entrevistar uma mulher, ela me contou que apresentava um
episddio de depresséo a cada outono hé anos. A depresséo era tamanha
gue ela ndo sentia vontade de fazer muita coisa e costumava se sentar no
quintal e ler todos os dias. Ela estava se expondo & luz intensa natural e

0s episodios entravam em remissao no inicio da primavera. Naquele ano, a
depressdo estava tao intensa que ela sequer tinha vontade de ir ao quintal
e ler. Em vez disso, permanecia dentro de casa, com as cortinas fechadas.
Por isso, ndo houve remissao na primavera e ela acabou procurando ajuda
para o tratamento da depressao. Ela nunca ouvira falar em transtorno afetivo
sazonal, e eu expliquei o que era antes de encaminhéa-la a uma clinica para
avaliac3do e fototerapia apropriada.

A ciclagem rapida (quatro ou mais episddios de humor em um ano)
ocorre em 10% a 20% dos casos e € mais frequente em mulheres. Em
casos raros, pode incluir a alternancia de episddios em dias ou até mes-
mo horas. A ciclagem rapida esta associada a progndstico sombrio. Em
transtornos do humor unipolares e bipolares, o progndstico sombrio
estd associado a: inicio mais cedo, episddios mais graves e recuperagio
incompleta de um episédio inicial.

1.5 Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial entre os proéprios transtornos do humor
pode ser dificil. Um primeiro episédio de depressdo pode ser o prentin-
cio de depressao posterior em sua forma unipolar ou pode ser o primei-
ro episédio de um transtorno bipolar. Do mesmo modo, pode ser dificil
diferenciar um episddio maniaco com humor irritavel ou um episédio
misto de um EDM. De todo modo, a investigacdo da histéria familiar
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pode ajudar a determinar o diagnostico. Um periodo longo de depressao
(mais de dois anos) sem remissao pode satisfazer critérios para transtor-
no depressivo persistente mas, se comecou com um EDM completo, €
um TDM em remissao parcial. So € possivel fazer o diagndstico de trans-
torno depressivo persistente em uma pessoa que teve TDM se for con-
firmado que primeiro ela teve um transtorno depressivo persistente ou
que houve remissdo completa do TDM durante um periodo minimo de
dois meses antes do inicio do transtorno depressivo persistente. Caso o
transtorno depressivo persistente ocorra primeiro e a pessoa desenvolva
um EDM, aplicam-se ambos os diagndsticos, transtorno depressivo per-
sistente e TDM, uma condigdo as vezes denominada depressdo dupla. O
transtorno depressivo persistente € distinguido do transtorno de adapta-
¢ao com humor deprimido pela duracéo e pelo fato de que este ultimo
¢ precedido de um nitido estressor. O luto ndo € mais considerado um
fator de exclusdo para o diagndstico de TDM. E preciso lembrar ainda
que os critérios de gravidade e duracao sao importantes para diferenciar
o TDM de periodos normais de tristeza.

Também pode ser dificil diferenciar os transtornos do humor dos
transtornos de ansiedade. Em geral, a ansiedade e a depressao sao
emogoes superpostas e os transtornos de ansiedade e do humor tém
sintomas superpostos. O fato de que no DSM-IV ha critérios para um
diagndstico proposto de transtorno de ansiedade-depressivo misto no
apéndice de possiveis transtornos que necessitam de estudo comple-
mentar para inclusao no DSM reflete essa superposicao. Tanto o TDM
quanto o transtorno de ansiedade generalizada (TAG) podem abranger
a preocupacdo excessiva. Os critérios para TAG afirmam que nio se
deve fazer o diagnodstico se a preocupagdo ocorrer apenas durante um
episodio de depressdo. Se o TAG ocorrer primeiro, sdo admitidos os
dois diagndsticos. Individuos com TDM podem apresentar isolamento
social, o que dificulta o diagnéstico diferencial da fobia social ou per-
sonalidade evitativa. Nesse caso, € necessario que o clinico confirme a
clara precedéncia da ansiedade social em relacdo ao TDM para fazer os
dois diagnosticos.

Um dos sintomas do TDM € a ins6nia. Os individuos que tém dificul-
dade para dormir podem apresentar somente esse sintoma, o que leva
a um diagndstico errado de transtorno do sono. Caso a insdnia seja a
queixa de apresentacao, é importante fazer uma avaliagdo completa para
investigar a possibilidade de transtorno do humor.

Com frequéncia, os transtornos do humor surgem combinados a sin-
tomas psicoticos, o que causa varios dilemas para o diagndstico diferen-
cial. Primeiro, os EDMs e os episédios maniacos podem ocorrer com
caracteristicas psicoticas, tipicamente delirios ndo bizarros, congruentes
com o humor, sem alucinagées. Os delirios s6 ocorrem durante o episo-
dio de transtorno do humor. Se uma pessoa satisfizer o critério primario
para esquizofrenia (Critério A: dois ou mais delirios, alucinagées, dis-
curso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado ou
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catatonico ou sintomas negativos) e também satisfizer os critérios para
um episddio de humor (EDM ou episédio maniaco), o diagndstico € de
transtorno esquizoafetivo (do tipo depressivo ou bipolar).

O DSM tem diagndsticos especificos para o transtorno do humor in-
duzido por substancia € o transtorno do humor causado por uma condi-
¢ao médica geral. Com frequéncia, o uso de substancias e varias condi-
¢Oes médicas acarretam depressao. O transtorno depressivo induzido por
substancia pode ocorrer apds o uso prolongado, durante a intoxicacdo
ou durante a abstinéncia. No caso de uma condigdo médica geral, o diag-
nostico médico € registrado no Eixo III, conforme o diagndstico axial do
DSM-1V, ausente no DSM-V. A deméncia do tipo Alzheimer costuma se
apresentar inicialmente como depressao nos idosos, mascarando outros
sintomas dessa doenca. A diferenciacdo diagnostica demanda avaliacdao
meticulosa. A depressao pode surgir depois da deméncia, caso em que
sao admissiveis os dois diagnosticos.

1.6 Comorbidades

A depressao pode coexistir com praticamente qualquer diagnosti-
co do DSM. Ela € bastante comum nos transtornos por uso de alcool
e substancias e associada aos transtornos de ansiedade, sobretudo ao
transtorno de estresse pos-traumatico € ao TAG. Com frequéncia se
faz a distingdo dos transtornos comorbidos primario e secundario, de
acordo com a ordem de surgimento. A depressao pode ser primadria ou
secundaria em sua associacdo com o abuso de substancia. O uso pode
acarretar depressdo, e individuos deprimidos podem se automedicar
com alcool ou outras substancias. Nos transtornos de ansiedade, a de-
pressao tende a ser secundaria. A experiéncia clinica sugere que o €xito
no tratamento do transtorno primario pode levar a resolucdo também
do transtorno secundario. Nos transtornos por uso de substancias ¢ na
depressao, porém, geralmente € preciso tratar primeiro o transtorno
por uso de substidncias para que nao dificulte o tratamento do transtor-
no do humor comorbido.

A depressao pode ser comorbida com muitos distirbios médicos,
tipicamente como o transtorno secundario. A depressdao comorbida é
uma consideracao de prognostico negativo no tratamento de muitos dis-
tirbios médicos. Um exemplo bem conhecido € o dos disttirbios cardio-
vasculares; nesses casos, pode-se diagnosticar o TDM em cerca de 20%
dos pacientes e os individuos com esse diagnostico tém mais desfechos
adversos (Thombs et al., 2008). A depressdo também € um fator de
risco para muitos disturbios médicos. Os individuos deprimidos podem
apresentar comprometimento funcional e cuidar mal da propria saude.
A depressao como transtorno comorbido eleva os custos com a atencao
a satide.
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1.7 Procedimentos diagndsticos e
documentacao

Existem varios métodos para avaliar a depressao. Para fins de pesquisa,
os diagndsticos formais sdo determinados principalmente por entrevistas
clinicas semiestruturadas ou estruturadas. As entrevistas semiestruturadas
sao roteiros de perguntas e regras a serem usados por especialistas, que
podem ter de fazer outros questionamentos depois de perguntas bastante
abertas para decidir sobre a presenca de um sintoma ou a satisfacao de
um critério diagnostico. As entrevistas estruturadas destinam-se ao uso por
individuos com treinamento mais limitado; por exemplo, sao usadas com
frequéncia em estudos epidemiolégicos. Nessas entrevistas, as perguntas
tendem a ser mais objetivas e as respostas sdo “sim” ou “nao”. O julgamen-
to clinico e a tomada de decisdo exigidos do entrevistador sdo menores.

Além das entrevistas diagnodsticas, existem varios instrumentos que
sdo escalas clinicas para avaliagdo de uma ou mais dimensGes da de-
pressdo como uma ou mais varidveis continuas. Com frequéncia, usam
escalas numéricas para avaliar os sintomas. A exemplo das entrevistas
semiestruturadas, as escalas de avaliacdo clinica costumam considerar
que o avaliador € um especialista clinico e muitas vezes sdo necessarias
perguntas complementares e julgamento.

As escalas de autoavaliacdio medem a depressdo como variavel conti-
nua, ¢ ndo como varidvel dicotomica. As escalas variam no grau em que
sao proximais ou distais a depressdo. A maioria das formas de psicotera-
pia para depressao concentra-se em modificar varidveis que alguma teoria
identifica como central para a depressao. As medidas dessas variaveis po-
dem ser consideradas metas proximais. Pressupoe-se que a mudanga nas
metas proximais cause mudancas em variaveis mais distais da depressao
e, por sua vez, a diminuicao da depresséao influencie medidas mais distais,
como sofrimento geral, adaptacao e satisfagdo com a vida. Os exemplos
de medidas proximais seriam escalas criadas para avaliar distor¢oes cog-
nitivas depressivas, estilo explicativo pessimista ou niveis de atividades
prazerosas. E frequente o uso de escalas proximais nas pesquisas de psi-
coterapia para avaliar se a meta de uma intervencao foi modificada pela
intervengao especifica; por exemplo, as pontuagGes de distorgdo cogniti-
va foram diminuidas por uma intervencdo de Terapia Cognitiva?

No proximo nivel mais distal estdo as medidas da depressao propria-
mente dita. Muitas escalas de depressdo foram desenvolvidas com varia-
¢oes em seus métodos de amostragem de sinais e sintomas de depressao.
Essas escalas sdo usadas com frequéncia para monitorar o progresso no
tratamento da depressao.

As escalas mais distais sdo subescalas de inventdrios maiores que me-
dem aspectos psicopatologicos e o sofrimento de maneira mais geral.
Elas costumam incluir medidas de depressao, mas também medem ou-
tras formas de psicopatologia. Muitas vezes sdo usadas para avaliar se os
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efeitos de uma intervengdo para depressao se generalizaram para outros
sintomas psicopatolégicos relacionados.

Além dessas medidas mais tradicionais, houve varias tentativas de
avaliar a depressdo por meio de observagoes do comportamento em va-
rias situacoes. Essas observagoes foram basicamente experimentais, mas
podem vir a desempenhar um papel maior na avaliacao da depressao.
Adiante, ha uma rapida revisdao dos instrumentos bdsicos em cada um
desses dominios.

Nesta revisao, nao farei uma avaliacdo psicométrica dos instrumen-
tos. Todas essas escalas acumularam estimativas de sua confiabilidade e
validade em varias situacoes com varias amostras. Essas estatisticas sao,
em sua maior parte, boas ou excelentes. A maioria das escalas foi desen-
volvida a partir da logica, e nao de dados psicométricos; na verdade, ha
pouco fundamento para a escolha da escala por suas propriedades psico-
meétricas. Eu me concentrarei mais na descricdo das escalas, de seus fun-
damentos e dos possiveis usos. Os leitores interessados na avaliacao psi-

comeétrica das escalas devem consultar os textos de Marsella, Hirshfeld e
Katz (1987), Nezu, Ronan, Meadows e McClure (2000) ou Rehm (1988).

1.7.1 Entrevistas diagnésticas: semiestruturadas e

estruturadas

Na década de 1960, constatou-se que a confiabilidade do diagndstico
clinico era um problema para os pesquisadores. Ela era baixa tanto entre
os grupos de pesquisa quanto dentro desses grupos. Um grupo de pes-
quisa nao tinha certeza de que sua amostra correspondesse realmente a
amostra de outro grupo e, apesar do treinamento cuidadoso dentro dos
grupos, muitas vezes a confiabilidade interavaliador era baixa. O Manual
Diagnostico e Estatistico na época (DSM-II) era pouco dutil e, as vezes,
continha apenas descrigoes vagas e gerais dos transtornos. A resposta
proposta foi desenvolver critérios claros, especificos e replicaveis que
poderiam ser aplicados a pesquisa com maior confiabilidade. A primei-
ra dessas propostas veio de um grupo da Universidade de Washington,
em Saint Louis. Os critérios de Feighner, que receberam esse nome em
homenagem ao primeiro autor (Feighner et al., 1972), eram especificos
para os principais transtornos psiquiatricos de interesse dos pesquisa-
dores. Logo depois dos critérios de Feighner, foi publicada outra série
de critérios para um grupo maior de transtornos de interesse. Esses se
tornaram conhecidos como Critérios Diagnosticos de Pesquisa (RDC)
(Spitzer, Endicott & Robins, 1975). O grupo de Spitzer deu o passo
seguinte, que foi publicar um conjunto padronizado de perguntas para
avaliar cada um desses critérios (Spitzer, Endicott & Robins, 1978). Essa
Entrevista para Transtornos Afetivos e Esquizofrenia (SADS) tornou-
-se a primeira entrevista diagndstica semiestruturada amplamente usada
nos Estados Unidos. E preciso observar que houve um predecessor na
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forma de Exame do Estado Atual (PSE) (Wing, 1970). O PSE padroni-
zou as perguntas de acordo com a Classificacao internacional de doencas
(CID-8) e seu objetivo era identificar casos em pesquisas epidemiologi-
cas. E muito usado na Europa, mais para pesquisa sobre esquizofrenia
do que sobre depressao.

Existem trés versoes da SADS: SADS regular para diagnosticos com
base no episddio atual; SADS-L (Lifetime) para fazer diagnosticos ao
longo da vida; e SADS-C (Change) para avaliar se ha melhora ou agra-
vamento dos sintomas no decorrer de uma semana. Também foi desen-
volvida uma versdo para uso com criangas e seus pais, a Kiddie-SADS
(Chambers et al., 1985). A utilidade do RDC e da SADS complementar
para aumentar a confiabilidade do diagnostico foi reconhecida e eles
foram prontamente aceitos no mundo da pesquisa.

Spitzer tornou-se presidente do comité do DSM-III e incorporou as
ideias de “critérios operacionais” da tradi¢ao de Feighner e do RDC. Ele
também manteve a tradi¢cdo de uma entrevista semiestruturada paralela.
A Entrevista Clinica Estruturada para o DSM (SCID) foi publicada pela
primeira vez em uma versao para o DSM-IIIL. A partir dai, foi atualizada
a cada revisdo do DSM. A SCID para o DSM-1V ¢ publicada em varias
versoes. Primeiro, existe uma SCID-I para transtornos do Eixo I (First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1995) e uma SCID-II para transtornos do
Eixo II (First, Spitzer, Girgus & Williams, 1997b). Em segundo lugar,
a SCID-I esta disponivel nas versoes de pesquisa (SCID-I RV) e clinica
(SCID-I CV). A versao de pesquisa ¢ mais detalhada porque abrange
critérios para especificadores e uma maior lista de diagndsticos, além
de ser mais facilmente modificada para projetos de pesquisa com propé-
sitos especiais. A versdo de pesquisa inclui as versdes do paciente, nao
paciente e uma segunda versdo do paciente com um breve rastreamento
de psicose (para populagoes de pacientes nas quais a psicose € rara). A
versao de pesquisa € publicada pelo Biometrics Research Department
da Universidade de Columbia, enquanto a versao clinica (First, Spitzer,
Girgus & Williams, 1997a) é publicada pela American Psychiatric As-
sociation. A versdo clinica é diferente, com um livreto reutilizavel de
administracao reutilizavel e folhas de respostas de uso tinico. Ambas sédo
apresentadas em moddulos para diferentes conjuntos de diagndsticos e
contém sequéncias de perguntas com pontos de decisdo, por exemplo,
se ndo for satisfeito o critério A nem o critério B, pular para o préoximo
diagnostico. O modulo de transtorno do humor abrange todos os diag-
nosticos descritos no primeiro capitulo. Ele cumpre seu propdsito, ja
que a confiabilidade dos médulos da SCID geralmente € boa.

Embora tenha se tornado o principal instrumento diagnoéstico para
fins de pesquisa e clinico, a SCID tem desvantagens. Apesar das ins-
trucdes para “pular”, pode ser bastante extensa. No caso de pacientes
com multiplos diagnosticos ou incapazes de se expressar com clareza, a
entrevista completa pode levar duas horas ou mais. Essa extensao a tor-
na particularmente inconveniente para pesquisas epidemiologicas. Para
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esses propositos, o National Institute of Mental Health criou outro ins-
trumento, o Programa de entrevista diagnodstica (DIS) (Robins, Helzer,
Croughan & Ratcliff, 1981). O DIS ¢ diferente da SCID porque foi cria-
do para entrevistadores leigos com treinamento especifico. As perguntas
tém respostas do tipo sim ou ndo, o que minimiza julgamentos clinicos
por parte do entrevistador. O formato também € mais facil, pois ndo ha
instrugdes para “pular”. A pontuagdo pode ser calculada pelo computa-
dor. E possivel empregar diferentes critérios diagndsticos e a pontuacdo
do DIS foi calculada para os critérios de Feighner, RDC e DSM-I1I, DS-
M-IIIR e DSM-1V (Eaton et al., 1997). O uso do DIS foi bastante limita-
do a estudos epidemioldgicos em larga escala, mas uma versao infantil
tornou-se muito mais popular por causa do uso do formato mais simples
com criancas (Shaffer et al., 1996).

1.7.2 Escalas de avaliacao clinica

1.7.2.1 Escala de avaliacao de depressao de Hamilton

O mais conhecido dos instrumentos para avaliacdo clinica da gravi-
dade da depressao € a Escala de avaliacao de depressao de Hamilton
(Hamilton, 1960, 1967). Essa escala foi desenvolvida de modo racional.
O objetivo inicial de Hamilton era usa-la para avaliar a gravidade da
depressdo em pacientes com diagndstico estabelecido. Ele também reco-
mendou que fosse preenchida por dois avaliadores e que fosse usada a
soma de suas pontuacoes. A maioria dos usuarios nao seguiu essa reco-
mendacao. A escala original continha 21 itens, embora fossem atribuidos
pontos a apenas 17. Cada item € avaliado em uma escala de 3 ou 5 pon-
tos. Houve pequenas variagoes entre as versoes de 1960 e 1967. A escala
continua a ser usada em diferentes versoes, que variam do formulario de
17 itens a um formulario de 24 itens ao qual foram acrescentados varios
itens relativos a sintomas cognitivos. Também houve insercido ou extra-
¢ao dessa escala em varios protocolos de entrevista. Um subgrupo de
itens foi usado como subescala “endogenomorfica” para avaliar o grau
de depressao endogena.

Os itens somadticos (oito) tém forte peso na Escala de Hamilton, o
que talvez seja apropriado dado seu uso frequente na avaliacdo da de-
pressdo em ensaios clinicos com farmacos. A escala original de 17 itens
contém cinco itens que avaliam as queixas comportamentais, dois itens
cognitivos e dois itens relativos ao afeto. Sdo abordados todos os nove
critérios do DSM. O instrumento nio conta com manual e os relatos
originais ndo contém informag¢Ges normativas nem pontuacées de corte.
Diferentes pesquisadores usam como corte a pontuagdao menor que 10
ou menor que 7 para definir quem é normal ou quem nao estd mais
deprimido. A pontuacgdo acima de 25 € considerada grave e € tipica de
amostras de pacientes internados. Nos pacientes ambulatoriais a pontua-
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¢ao habitual €, em média, pouco abaixo ou pouco acima de 20. Em geral,
a confiabilidade interobservador descrita por varias fontes foi excelente,
com excecao de alguns itens. As correlacoes totais dos itens variam de
0,22 a 0,67 (Rehm & O’Hara, 1985). Varios autores relataram alta vali-
dade concomitante com outras escalas. A Escala de Hamilton também é
sensivel a mudancas, conforme demonstrado em varios estudos.

Em suma, apesar da baixa sofisticacao psicométrica inicial, a Escala
de Hamilton acumulou dados sugestivos de que sua confiabilidade e va-
lidade sdo aceitaveis. A Escala de Hamilton tornou-se a escala de avalia-
¢ao clinica mais usada na literatura sobre depressdo. Uma desvantagem
€ o uso em tantas variacoes. Devido ao amplo uso, porém, é provavel
que continue a ser usada para comparabilidade com estudos anteriores
até que se crie um instrumento mais sofisticado.

1.7.2.2 Escalade avaliacao da depressao de Montgomery-Asberg

A Escala de Mnntgnmer}'—;\sharg foi desenvolvida com o propdsito
especifico de avaliar a mudanga nos ensaios clinicos (Montgomery &
ﬁsbarg, 1979). A escala consta de dez itens selecionados de uma escala
de avaliacdo maior de 65 itens com base na sensibilidade a mudancas
e nas correlacées com o total de itens. Cada item é avaliado em uma
escala de sete pontos, que varia de O (auséncia) a 6 (grave). Os pontos
de ancoragem incluem intensidade e frequéncia crescentes dos sintomas.
Os dados psicométricos sao limitados. A escala foi mais usada na Europa
do que nos Estados Unidos.

1.7.2.3 Escalade avaliacao de trés areas de Raskin

Essa escala foi criada como um método rapido de selecdo de indivi-
duos para pesquisa (Raskin, Schulterbrandt, Reatig & McKeon, 1969;
Raskin, Schulterbrandt, Reatig & Rice, 1967). Trés dreas — relato verbal,
comportamento e sintomas secundarios de depressdao — sao classificadas
em escalas de 5 pontos, que variam de “ausente” a “muito”. A soma das
trés avaliacoes varia de 3 a 15. Atualmente, € comum o uso dessa escala
como auxiliar rapido na avaliagédo clinica de melhora em ensaios clinicos.
Os dados de confiabilidade e validade sdo um tanto escassos, mas a esca-
la alcangou uso bastante amplo.

1.7.3 Escalas para medida de construtos relacionados

a depressao

Varios tipos de escalas sao tteis na avaliagao da depressao (Tabela 4).
Muitas delas avaliam fendmenos relacionados a depressao como deses-
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peranca ou tendéncia suicida. Em coeréncia com o tema tratado no livro,
eu me concentrarei nas escalas apropriadas para avaliacdo da depressdo
nos ambientes clinico e de pesquisa nos quais a depressao esteja sendo
tratada. O primeiro grupo de escalas foi criado para avaliar construtos-
-alvo. A maioria delas foi desenvolvida com a ideia de avaliar construtos
identificados por teorias de depressdo como centrais para o desenvolvi-
mento da depressdo. A modificagdo desses construtos € teoricamente o
mecanismo pelo qual a depressao é reduzida no tratamento.

Tabela 4.
Medidas de construtos relacionados a depressido

Escala de eventos agradaveis

Escala de eventos desagradaveis

Inventario de resolucao de problemas

Escala de ajustamento social

Questionério de estilo explicativo

(Questionério de pensamentos automaticos-R

Escala de atitudes disfuncionais

Questionario de autocontrole para depressao

Questionario de frequéncia de autorreforco

Planejamento de autocontrole/escala de habilidades aprendidas

1.7.3.1 Escala de eventos agradaveis e Escala de eventos
desagradaveis

A Escala de eventos agradaveis (PES) e a Escala de eventos desa-
gradaveis (UES) foram desenvolvidas para avaliar o grau de comporta-
mento de reforgo e punicdo que uma pessoa experimenta na vida coti-
diana. A premissa € de que o tratamento da depressdao deve aumentar a
pontuagdo da PES e diminuir a pontuacdo da UES. Peter Lewinsohn e
seus colegas elaboraram a PES (MacPhillamy & Lewinsohn, 1971, 1972,
1976, 1982) e a UES (Lewinsohn & Talkington, 1979) como parte do de-
senvolvimento de intervencoes comportamentais para depressao do Pro-
grama de pesquisa clinica de Lewinsohn (Lewinsohn, Biglan & Zeiss,
1976). O objetivo da PES ¢ avaliar o grau de reforco recebido por uma
pessoa. A escala consta de 320 eventos potencialmente prazerosos e €
usada de duas maneiras. Como instrumento retrospectivo, os individuos
classificam cada evento ocorrido nos ultimos 30 dias. As avaliacdes usam
uma escala de 3 pontos para avaliar a frequéncia (0 = ndo aconteceu; 1
= aconteceu algumas vezes; e 2 = aconteceu com frequéncia) e o grau de
prazer ou possivel prazer que foi ou poderia ter sido proporcionado em
uma segunda escala de 3 pontos (0 = ndo agradavel; 1 = um pouco agra-
davel; 2 = muito agradavel). E possivel obter trés pontuagées: o nivel de
atividade € a soma da primeira avaliacao; o potencial de reforco € a soma
da segunda avaliacao; e o reforgco obtido € a soma dos produtos cruza-
dos. No segundo formulario, listas mais curtas de itens sao selecionadas
para um individuo especifico e usadas como checklist de eventos. Os da-
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dos de validade incluem o fato de que as trés pontuagoes no formato de
30 dias sdo diferentes em pessoas deprimidas e ndo deprimidas. Como
checklist da atividade diaria, a PES tem correlacdo com as oscilacoes
didarias do humor (Lewinsohn & Graf, 1973; Lewinsohn & Libet, 1972).

O uso da UES e o cdlculo de sua pontuacdo sdo feitos de manei-
ra paralela. Essa escala também diferencia amostras deprimidas e nao
deprimidas e tem correlacdo com as pontuacées de depressao. Como
checklist diario, tem correlagdo negativa com o humor e com a PES. A
UES acrescenta varidncia na previsao das oscilagoes do humor em com-
paracdo com a PES isolada (Lewinsohn & Talkington, 1979). Foi publi-
cado também um Interpersonal Events Schedule (Esquema de Eventos
Interpessoais) (Youngren & Lewinsohn, 1980). Esse esquema de 160
itens foi desenvolvido porque os eventos interpessoais sdo considerados
particularmente importantes em sua relacao com a depressao. Sao ava-
liados dez diferentes eventos interpessoais.

1.7.3.2 Inventario de resolucao de problemas

O Inventario de resolugao de problemas (PSI) (Heppner & Petersen,
1982) foi desenvolvido para avaliar as percepcdes que os individuos tém
de suas respostas a problemas pessoais. Os entrevistados indicam em
uma escala Likert de 6 pontos o grau de concordancia com cada uma das
35 afirmacoes (de 1 = concordo totalmente a 6 = discordo totalmente).
Além da pontuagao total, pode-se calcular a pontuacao de trés subesca-
las de Seguranca na Resolugdo de Problemas, Estilo de aproximacéao-es-
quiva e Controle pessoal. A resolucdo de problemas € uma habilidade
social deficiente em individuos deprimidos (Nezu & Ronan, 1985, 1988)
e € uma possivel meta para a terapia.

1.7.3.3 Escala de ajustamento social

A Escala de ajustamento social (SAS) € outro método para avaliacao
de habilidades sociais relacionadas com a depressdo. A terapia interpes-
soal (Klerman, Weissman, Rounceville & Chevron, 1984) é¢ uma forma
especifica de terapia derivada de uma perspectiva psicodinamica de Sul-
livan, segundo a qual a depressdo € causada por perturbagoes nas rela-
coes interpessoais. A natureza da terapia consiste em identificar e repa-
rar a perturbacdo. Os desenvolvedores da terapia acreditavam que néo
havia escala apropriada para medir essas perturbacGes e criaram a SAS
para satisfazer essa necessidade (Paykel, Weissman, Prusoff & Tonks,
1971). A SAS € uma entrevista semiestruturada de 48 itens que possibi-
lita a um examinador treinado avaliar cada item em escalas de 5 pontos
especificas para o item. Calcula-se a média das pontuagées de subescalas
relacionadas a cinco fungées sociais: trabalho; atividades sociais e de
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lazer; relagoes com a familia estendida; relagoes intimas; e paternidade/
maternidade. A pontuacao da SAS também pode ser calculada com base
em seis subescalas obtidas por analise fatorial: desempenho no trabalho;
atrito interpessoal; comunicagdo inibida; dependéncia submissa; vincu-
lo familiar; e ruminacgdo ansiosa. Altas pontuagdes indicam pior ajusta-
mento social. Embora especificamente aplicavel a terapia interpessoal,
a avaliacdo do ajustamento social € apropriada para o desfecho de pra-
ticamente todas as formas de terapia da depressdao como medida distal.

1.7.3.4 Questionario de estilo explicativo

O Questiondrio de estilo explicativo (ASQ) (Petersen et al., 1982;
Seligman, Abramson, Semmel & von Bayer, 1979) foi desenvolvido para
avaliar construtos derivados da formulacdo de atribuicdo da Teoria do
desamparo aprendido de Seligman para explicar a depressao (Abram-
son, Seligman & Teasdale, 1978). Essa teoria pressupoe que a vulnerabi-
lidade psicoldgica a depressao tem como base a maneira como os indivi-
duos fazem inferéncias sobre as causas de eventos positivos e negativos
ocorridos na propria vida. Os individuos com tendéncia a presumir que
sao pessoalmente responsaveis pelos eventos negativos, e que esses even-
tos sdo consequéncia de suas caracteristicas pessoais gerais e permanen-
tes, sdo mais propensos a apresentar depressao diante de um importante
evento negativo de vida. Esses individuos propensos a depressdo tam-
bém tendem a atribuir eventos positivos a causas externas especificas
e fugazes. O ASQ avalia a tendéncia a fazer atribuigGes gerais, estaveis
e internas a eventos negativos e atribuicoes especificas, instaveis e ex-
ternas a eventos positivos, um estilo explicativo. A escala consta de seis
eventos hipotéticos positivos e seis eventos negativos relacionados a rea-
lizacdo ou a afiliacdo. E necessario que os entrevistados escrevam qual
seria, em sua opinido, a causa do evento se tivesse ocorrido com eles.
Em seguida, avaliam a internalidade, a estabilidade e a generalidade das
causas em escalas Likert de 7 pontos. Por fim, eles avaliam a importancia
hipotética do evento. Desse modo, sdo obtidas quatro avaliacGes para
cada um dos 12 eventos. E possivel extrair pontuacdes para eventos po-
sitivos, eventos negativos, eventos de realizacdo, eventos de afiliacao ou
combinacdes destes. O uso clinico dessa escala é um tanto trabalhoso e
ela foi usada principalmente nas pesquisas sobre desamparo aprendido.
A mudanga do estilo explicativo € um componente de varias interven-
¢oes para depressao.

1.7.3.5 Questionario de pensamentos automaticos revisado

O Questionario de pensamentos automaticos revisado (ATQ-R)
foi criado para avaliar autoafirmacoes negativas e positivas (Kendall,
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Howard & Hays, 1989). Os tedricos cognitivos afirmam que um pre-
dominio de pensamentos negativos sobre si proprio € um fator de vul-
nerabilidade para depressao. O ATQ-R consta de 40 declaracoes au-
torreferentes que sao avaliadas em uma escala de 5 pontos indicativa
da frequéncia estimada de ocorréncia na ultima semana (de O = ausén-
cia total a 4 = sempre). A escala original continha 30 declaragées ne-
gativas e o formuldrio revisado acrescentou 10 declaracdes positivas,
Em principio, os individuos nao deprimidos t€ém no minimo quantida-
des iguais de pensamentos positivos e negativos sobre si mesmo e os
individuos deprimidos tém um predominio de pensamentos negativos.
Embora a concepgio original tenha sido para medir a vulnerabilidade,
o ATQ-R provavelmente € mais uma medida de sintomas, mas poderia
ser muito util como indicador de mudancas nos pensamentos negati-
vos ao longo do tempo ou com a terapia, sobretudo uma terapia de
orientacdo cognitiva.

1.7.3.6 Escala de atitudes disfuncionais

Um pouco semelhante ao ATQ-R, a Escala de atitudes disfuncionais
(DAS) foi desenvolvida para avaliar suposicGes e pensamentos negativos
mal-adaptativos (Weissman & Beck, 1978). A hipodtese apresentada na
Teoria cognitiva de depressao de Beck € a de que pessoas deprimidas
tém uma visdo negativa de si préprias, do mundo e do futuro. Essa es-
cala foi criada para avaliar essas cogni¢cdes negativas. A escala original
continha 100 itens, mas agora € oferecida em duas formas alternativas
de 40 itens. Cada item € avaliado em uma escala Likert de 7 pontos (1 =
concordo totalmente; 7 = discordo totalmente). A intencdo original era
avaliar as concepgdes silenciosas que tornam uma pessoa vulneravel a
depressao, mas essa escala também € uma escala de sintomas que avalia
a negatividade do pensamento de individuos deprimidos. A escala dife-
rencia individuos deprimidos e ndo deprimidos.

1.7.3.7 Questionario de autocontrole para depressao

O Teste de Conceitos original foi criado por Carolyn Fuchs (Fuchs
& Rehm, 1977). O objetivo era avaliar as atitudes, as crencas e 0os com-
portamentos que caracterizavam habilidades de autocontrole da de-
pressdo, conforme a hipétese do modelo de autocontrole da depressao
(Rehm, 1977). A escala foi revisada e ampliada varias vezes com uma
revisdo maior em 2003 (Anderson, Rehm & Mehta, 2003). O Ques-
tiondrio de autocontrole para depressdo (SCQD) foi revisado a partir
de um conjunto expandido de itens e tinha o objetivo de avaliar sete
déficits hipotéticos de autocontrole que tornam uma pessoa vulneravel
a depressdo ou que sao sintomas de autocontrole da depressao. As ana-

OATQ-Réuma
tentativa de avaliar
pensamentos
negativos segundo
as linhas do
modelo cognitivo
de Beck

A DAS mede o
pensamento
negativo

0 SCQD foi
elaborado para
avaliar déficits
de autocontrole
visados pela
terapiade
automanejo



Depressao

0 FSRQ mede o
comportamento de
autocontrole

0 SCS/LRS
mede o oposto
do desamparo
aprendido

lises fatoriais e a modelagem de equagées estruturais levaram a nove
subescalas finais sob um modelo de ordem superior com trés fatores.
As subescalas sdo: sob o fator de monitoramento negativo: (1) controle
de monitoramento do humor; (2) atribuicGes para eventos negativos;
(3) padroes internos; (4) autopunicao relativa ao esforgo; e (5) autopu-
nicdo relativa a si proprio; sob o fator de orientagdo para objetivos,
(6) orientagcdo para o futuro; (7) atribui¢coes para eventos positivos;
e (8) estabelecimento de objetivos; e sob o fator de autorreforgo, (9)
autorreforco. A escala deve ser usada em conjunto com o Programa da
terapia de automanejo para depressdao (Rehm & Adams, 2009). Esse
programa visa uma série de construtos e o objetivo da escala ¢ medir
cada um desses construtos. Constatou-se que varias versoes do questio-
nario tém correlacdo com medidas de depressdo e se modificam com
a melhora na terapia.

1.7.3.8 Questionario de frequéncia de autorreforco

O Questionario de frequéncia de autorreforco (FSRQ) (Heiby,
1983) foi desenvolvido para avaliar atitudes e crencas relacionadas
ao modelo de autocontrole de depressdao (Rehm, 1977). O questio-
nario contém 30 itens; 15 deles representam atitudes positivas de
autorreforco e 15 representam atitudes depressivas negativas. O en-
trevistado responde se cada afirmacao € verdadeira ou falsa no que
diz respeito a ele. Atribui-se um ponto a cada resposta nao associada
a depressdo e 0 a cada resposta de depressdo; assim as pontuagdes
maiores (maximo de 30) refletem uma atitude mais positiva, nao de-
primida. O questionario foi validado por correlagdo com o autoelogio
em tarefas experimentais. Também ha correlagio com medidas de
depressao. A escala foi usada em varias iniciativas de pesquisa, sobre-
tudo com estudantes universitarios.

1.7.3.9 Planejamento de autocontrole/Escala de habilidades
aprendidas

Quando esse instrumento foi publicado pela primeira vez como Pla-
nejamento de autocontrole (SCS) (Rosenbaum, 1980), Rosenbaum de-
clarou que o elevado autocontrole equivalia as habilidades aprendidas,
um conceito oposto ao de desamparo aprendido. Assim, ele deu a escala
o nome de Escala de habilidades aprendidas (LRS) e a vinculou a teoria
de desamparo aprendido de Seligman (Rosenbaum & Jaffe, 1983). A
concepe¢ao original tinha uma visdo bastante ampla do autocontrole, e a
énfase no lado de habilidades positivas do construto dd a escala amplo
potencial. A escala é constituida de 36 itens designados para refletir ha-
bilidades no enfrentamento de problemas. Cada item € avaliado em uma
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escala Likert de 6 pontos (de -3 para “muito diferente de mim” a +3 para
“muito parecido comigo”). Dez itens tém pontuacio invertida e a soma
possivel varia de -108 a +108. Varios estudos constataram que a escala
¢ um preditor geral de desfecho positivo na psicoterapia para depressao,
ou seja, melhores habilidades iniciais de enfrentamento preveem melhor
resposta a psicoterapia (Rude & Rehm, 1991). Essa escala ¢ dtil e esta
associada a multiplas abordagens tedricas.

1.7.4 Escalas de depressao

Muitas escalas de depressao surgiram desde a década de 1960 (Tabela 5).

Tabela 5.
Escalas de depressao

Inventario de depressao de Beck |l

Escala de depressao de Carroll-R

Inventario para diagnostico de depressao

Escala de autcavaliacdo de depressao de Zung

Escala de depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos
Escala de afeto positivo/afeto negativo

1.7.4.1 Inventario de depressao de Beck

Embora tenha sido originalmente publicado como uma escala de
avaliacao clinica, hoje o Inventario de depressao de Beck (BDI) € usa-
do como escala de autorrelato. A versao original foi publicada em 1961
(Beck, Ward, Mendelsohn, Mock & Erbaugh, 1961) e uma versao re-
visada, o BDI-II, em 1996 (Beck, Steer & Brown, 1996). O inventario
consta de 21 itens de multipla escolha, e cada um deles representa
variagoes de nivel de determinado sintoma de depressdo. A pontuacao
de 19 itens varia de 0 a 3 para niveis ascendentes de gravidade. Os
outros dois itens sdo sintomas que podem se desviar do estado normal
por aumento ou da avaliacao do item. As pessoas deprimidas podem
perder o apetite ou comer em demasia, podem ter ins6nia ou dormir
em excesso. O aumento da gravidade em qualquer direcdo € avaliado
na mesma escala de quatro pontos. O contetido do BDI concentra-se
um pouco mais nos itens cognitivos em conformidade com a concep-
¢do cognitiva de depressao de Beck, mas os itens abrangem todos os
sintomas do DSM.,

O BDI, em suas duas formas, ¢ a medida de autorrelato de depressao
mais usada nas areas clinica e de pesquisa. Seus aspectos psicométri-
cos foram estudados em profundidade e existem revisoes (Beck, Steer &
Garbin, 1988; Dozois, Dobson & Ahnberg, 1998). O manual do BDHI

sugere as seguintes orientagoes para interpretacdo das pontuacées: 0-13,
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depressdo minima; 14-19, depressao leve; 20-28, depressdo moderada; e
29-63, depressao grave.

1.7.4.2 Escalas de depressao de Carroll revisadas

A logica das escalas de depressao de Carroll (CDS) original era criar
uma escala de autorrelato paralela a Escala de avaliacdo de depressao
de Hamilton de 17 itens (Carroll, Feinberg, Smouse, Rawson & Gre-
den, 1981). Na Escala de Hamilton, os itens sdo avaliados em uma es-
cala de 5 ou 3 pontos. Na CDS, ha itens que representam cada ponto
de avaliacdo ao qual o entrevistado responde “sim” ou “nao”. A escala
original apresentava 52 itens correspondentes a pontuacdao maxima de
52 na escala de Hamilton. Supée-se que aqueles que apoiam pontua-
¢Oes maiores na Escala de Hamilton também apoiardo as alternativas
com menor pontuacdo. A escala revisada (CDS-R) contém 61 itens e
foi criada para ser compativel também com o DSM-IV (Carroll, 1998).
Os itens sao pontuados de 0 a 1 ou de 1 a 0, com variacdo do total de
0 a 61. A ordem dos itens é modificada, de modo que as avaliacoes de
Hamilton relacionadas ndo sdo consecutivas. A estrutura paralela a da
Escala de avaliacao de depressdao de Hamilton é um aspecto positivo
dessa escala, embora nao tenha sido amplamente adotada além do uso
em alguns estudos de medicamentos.

1.7.4.3 Inventario para diagnostico de depressao

Uma escala original, o Inventdrio para Diagndstico de Depressao foi
desenvolvido como um instrumento de autorrelato que permitia ao me-
nos um diagndstico provisério de transtorno depressivo maior segun-
do os critérios do DSM-III (Zimmerman, Coryell, Corenthal & Wilson,
1986). Uma versdo atualizada, denominada Inventario para diagnos-
tico de depressao (DID) (Zimmerman, Sheeran & Young, 2004), foi
desenvolvida para tornar esse instrumento compativel com os critérios
do DSM-1V. A revisao eliminou os equivalentes de desamparo e irrita-
bilidade para o humor disférico e acrescentou os critérios de prejuizo
social compativeis com as mudancas do DSM-III para o DSM-IV. O
inventario contém 38 itens. Dezenove itens avaliam a gravidade dos
sintomas segundo os critérios do DSM. Outros itens avaliam o funcio-
namento psicossocial e a qualidade de vida, e também € possivel obter
pontuacdes de subescalas. Os itens sdo avaliados em uma escala Likert
de 5 pontos (de O a 4). Para os fins de diagnostico, os itens podem ser
classificados como presenca ou auséncia de sintomas. Para os itens de
perda de interesse e prazer, uma pontuacao igual a trés ou maior indi-
ca presenca de sintomas; para todos os outros itens, uma pontuacao
igual a 2 ou maior indica presenca de sintomas. A escala oferece uma
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indicagdo dicotomica da satisfacdo ou ndo dos critérios diagnosticos
e apresenta uma pontuacdo de gravidade. A capacidade de fazer um
diagnostico, embora deva ser considerada experimental porque nao é
feita pelo julgamento de um clinico especialista, € uma grande vantagem
para muitos tipos de pesquisa. Mesmo em estudos nos quais a gravida-
de € a principal varidvel experimental de interesse, pode ter utilidade
considerdavel uma estimativa da prevaléncia do diagndstico na amostra.
O DID tem uma grande variedade de possiveis usos nos contextos de
pesquisa e de rastreamento clinico.

1.7.4.4 Escalade autoavaliacao de depressao de Zung

A Escala de autoavaliacdo de depressao (SDS) de Zung foi criada
para avaliar trés fatores comuns em analises fatoriais de escalas de de-
pressao: afeto pervasivo, elementos fisiolégicos concomitantes e elemen-
tos psicologicos concomitantes (Zung, 1965, 1974). A escala contém 20
itens, 10 dos quais sao escritos em sentido positivo e 10 em sentido ne-
gativo. Os entrevistados avaliam cada item em uma escala de frequéncia
de 4 pontos (1 = raramente; 2 = as vezes; 3 = boa parte do tempo; e 4 =
na maior parte do tempo). As pontuacdes sdo expressas em um indice
percentual. A pontuagao total € dividida por 80, a pontuagdo maxima,
e depois multiplicada por 100. Zung sugere os seguintes limites: abaixo
de 50 = valores normais; 50 a 59 = depressdao minima a leve; 60 a 69 =
depressao moderada; e 70 a 99 = depressao grave. Por ser curta, a SDS
de Zung ¢ ttil no rastreamento clinico e € facil acrescentd-la a muitos
protocolos de pesquisa. A Escala de Zung vem sendo muito usada em
estudos de medicamentos.

1.7.4.5 Escalade depressao do Centro de Estudos
Epidemiolégicos

Como indica o nome, a Escala de depressdao do Centro de Estudos
Epidemiologicos (CES-D) foi concebida sob os auspicios do Centro
de Estudos Epidemioldgicos do National Institutes of Mental Health
(Radloff, 1977). Foi criada para uso em estudos epidemioldgicos e,
portanto, avalia a depressdao no intervalo normal e acima dele. A
maioria das escalas analisadas nesse texto foi elaborada para avaliar
a gravidade da depressao em populacoes de pacientes. Quando essas
escalas sdo usadas com populagées normais, as distribuigoes sao muito
assimétricas; a pontuacdo da maioria das pessoas esta na faixa inferior e
um menor numero de pessoas esta nas faixas superiores. O propdsito da
CES-D € avaliar sintomas de depressao em varias populagoes, inclusive
nas populacées psiquidtricas, médicas e gerais. A escala contém 20
afirmacoes em primeira pessoa acerca de um sintoma depressivo. Os
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entrevistados indicam em uma escala de 4 pontos a frequéncia com que
se sentiram dessa maneira durante a dltima semana: 0 = raramente ou
nunca (menos de um dia); 1 = em parte do tempo: (1-2 dias); 2 = as
vezes ou moderadamente: (3-4 dias); e 3 = na maior parte do tempo: (5-7
dias). Dezesseis itens sdo avaliados em sentido negativo e quatro, em
sentido positivo. O conteido da escala tem como objetivo examinar o
humor deprimido, os sentimentos de culpa e inutilidade, os sentimentos
de desamparo e desesperanca, o retardo psicomotor, a perda de apetite
e a perturbacdo do sono. Dada a natureza de sua concepcao, a CES-D
€ uma boa escolha para avaliar sintomas de depressdao em populacées
normais, como na pesquisa com alunos de graduacéo.

1.7.4.6 Escala de afeto positivo e afeto negativo

A Escala de afeto positivo e afeto negativo (PANAS) (Watson, Clark
& Tellegen, 1988) ¢ uma medida das emocgées basicas que definem a
depressdo, e ndao uma medida do construto de depressao clinica. Como
exposto anteriormente, as pesquisas sobre emogoes basicas tendem a
classificar emoc¢des como a ansiedade e a depressdo em duas ou trés di-
mensoes (Clark & Watson, 1991). Uma dessas solugoes define a depres-
sdo como afeto negativo elevado e afeto positivo baixo. A PANAS ¢ cons-
tituida de duas escalas: afeto positivo e afeto negativo. Cada escala tem
10 itens compostos de um adjetivo avaliado de 1 (muito leve ou ausente)
a 5 (extremamente). A escala foi usada em relacéo a varios periodos, que
incluem “no momento”, “hoje”, “nos tltimos dias”, “na ultima semana”
e “como vocé se sente em média”. Portanto, € um instrumento relativa-
mente curto que pode ser usado para avaliar o estado momentaneo, o
humor recente e o estado médio. E provével que sua utilidade principal
seja como instrumento de pesquisa.

1.7.5 Inventarios com escalas de depressao

Varios inventarios destinados a medir a psicopatologia geral incluem
escalas de depressao (Tabela 6). Eles sao uteis quando a depressao € ape-
nas parte de uma avaliagdo mais ampla do estado emocional e quando
€ necessario avaliar o sofrimento geral em conjunto com a depressao.

Tabela 6.
Inventarios com escalas de depressao

Inventario multifasico da personalidade de Minnesota-2 (MMPI-2)
Escalas de depressao, ansiedade e estresse

Lista de sintomas-90-R

Escala breve de avaliacao psiquiéatrica

Inventario clinico multiaxial de Millon
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1.7.5.1 Inventario multifasico da personalidade de Minnesota-2

O inventdrio psicolégico mais usado nos Estados Unidos € o Inven-
tario multifasico da personalidade de Minnesota (MMPI) (Hathaway &
McKinley, 1951), que foi publicado em versao revisada e repadronizada
(MMPI-2) em 1989 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen & Kraem-
mer, 1989). O MMPI-2 contém 567 itens no formato verdadeiro ou falso
¢ sua aplicacao leva de 1 a 2 horas. O inventario € constituido de trés
escalas de validade e dez escalas clinicas. O MMPI também foi usado
como banco de itens para criacao de muitas outras escalas. A Escala de
depressdo (D) € a segunda escala das escalas clinicas. Contém 57 itens
escolhidos empiricamente porque uma amostra psiquidtrica com varias
formas de depressdo respondeu a eles de maneira diferente. Como em
todas as escalas, a pontuacio € expressa como escore T (média, 50; des-
vio-padrao, 10). As elevacdes nas escalas acima de 65 sdo consideradas
clinicamente significativas.

Usada como escala autbnoma, a escala D leva cerca de 12 minutos e
¢ uma medida da intensidade da depressao. Existe também uma escala
mais curta (30 itens) derivada do MMPI e denominada D-30 (Dempsey,
1964). Na pesquisa de desfechos do tratamento da depressao, as vezes
se usa 0 MMPI-2 total como indice de generalizacdo do efeito do trata-
mento por analise de elevacGes totais das escalas. No uso clinico, porém,
a utilidade do MMPI-2 estd na interpretacdo do perfil. Estudaram-se com-
binagées das duas a quatro escalas mais elevadas e publicaram-se varios
“atlas” para interpreta-las com base na convicg¢do de que o perfil produz
uma histéria mais detalhada que as escalas individuais. Por exemplo,
um perfil 1-2 ou 2-1 (elevagées maximas nas escalas 1, hipocondria, e
2, depressao) seria indicativo de uma pessoa cuja depressao € expressa
com énfase em queixas somaticas, enquanto um perfil 2-6 ou 6-2 (eleva-
¢Oes maximas nas escalas 6, paranoia, e 2, depressao) seria indicativo
de uma pessoa deprimida, hostil e raivosa que ¢ desconfiada e culpa
as outras pessoas. Foram descritos muitos tipos de perfil com extensas
informacdes interpretativas em diferentes populacoes de pacientes. Exis-
tem varios servicos que fazem a interpretacdo computadorizada dos
perfis. Portanto, a principal vantagem do MMPI-2 para fins clinicos e
de pesquisa € analisar diferencas de perfil em amostras de individuos
deprimidos. Os subtipos podem responder de maneiras diferentes aos
diversos tratamentos,

1.7.5.2 Escalas de depressao, ansiedade e estresse

Embora ndo sejam um inventario de personalidade completo como o
MMPI, as Escalas de depressao, ansiedade e estresse (DASS) consistem
em trés escalas para medida de depressao, ansiedade e estresse. Cada
escala tem 14 itens, com um total de 42. Cada item € avaliado em uma
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escala de 4 pontos, que varia de 0 = ndo se aplicou nada a mim, a 3 =
aplicou-se a mim muitas vezes ou na maior parte do tempo. A escala ¢é
util como uma medida relativamente concisa da depressao se também
houver interesse na ansiedade e no estresse, como em determinados con-
textos de pesquisa. Pode ser muito 1til para diferenciar o humor depri-
mido e a ansiedade.

1.7.5.3 Lista de Sintomas-90-revisada

A Lista de Sintomas-90-revisada (SCL-90-R) € uma lista de 90 sinto-
mas com pontuacdo em nove dimensées clinicas: ansiedade, depressao,
hostilidade, sensibilidade interpessoal, obsessividade-compulsividade,
ideacdo paranoide, ansiedade fobica, psicoticismo e somatizagdo. As res-
postas sdo avaliadas em uma escala de 5 pontos, que variam de 0 = ne-
nhum a 4 = extremamente. A escala de depressdo consta de 13 itens que
representam diversos sintomas depressivos. E uma escala ttil se houver
interesse na dimensao dos sintomas, e nao nas diferencas diagnodsticas.
Também € usada com frequéncia como medida de psicopatologia geral
com uma pontuacao total.

1.7.5.4 Escala breve de avaliacao psiquiatrica

A Escala breve de avaliacao psiquiatrica (BPRS) foi criada como uma
escala clinica rapida para avaliagio de mudancas em ensaios clinicos.
A escala original (Overall & Gorman, 1962) continha 16 itens de sinto-
mas que geravam quatro pontuacdes de subescalas de sindromes. Uma
versdao expandida (Lukoff, Liberman & Nuechterlein, 1986) contém 24
itens que sao agrupados em cinco subescalas: transtorno do pensamento,
retraimento, ansiedade-depressao, hostilidade-suspeita e atividade. Cada
item € avaliado em uma escala de 7 pontos, que varia de 1 = ausente a
7 = extremamente grave. A BPRS tornou-se popular como medida das
dimensoes dos sintomas clinicos em estudos clinicos de medicamentos
tanto na literatura de pesquisa da depressdao quanto da esquizofrenia.
Dada sua concisao, também ¢ titil na clinica. Como medida de patologia
grave, tende a ser usada com maior frequéncia nos pacientes internados
em hospitais ou instituicoes.

1.7.5.5 Inventario clinico multiaxial de Millon

A ultima versao € o Inventario clinico multiaxial de Millon- 111 (MCMI-
III). O objetivo desse inventdrio € medir as psicopatologias do eixo Il e
as sindromes maiores do eixo I do DSM-IV em formato relativamente
curto. Contém 175 itens do tipo verdadeiro ou falso, geradores de 11
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escalas de padrées clinicos de personalidade que refletem basicamente
sintomas de transtornos da personalidade: trés escalas de patologia
grave da personalidade para avaliacdo de sintomas esquizotipicos,
borderlines e paranoides; sete escalas de sindromes clinicas, que incluem
duas relacionadas a depressao, episédio maniaco do transtorno bipolar
e distimia; trés escalas de sindromes clinicas graves, transtorno do
pensamento, depressdo maior e transtorno delirante; e trés escalas de
indices modificadores que avaliam os comportamentos ao fazer o teste.
Do ponto de vista da avaliacdo da patologia do transtorno do humor, o
MCMIII tem trés escalas relevantes — episodio maniaco do transtorno
bipolar, distimia e depressdo maior — e oferece uma perspectiva mais
ampla que a maioria dos inventarios, que tém apenas um indice de
depressao. O ponto forte do MCMI-III € a avaliagdao de transtornos da
personalidade, feita de maneira compativel com o DSM, mas também
derivada de uma estrutura tedrica coerente para compreender os
transtornos da personalidade (Millon & Davis, 1996). Esse instrumento
seria mais ttil nos trabalhos de pesquisa ou clinicos com interesse na
patologia da personalidade junto com a depressao.

Existem outras escalas e inventarios que podem ser uteis na avaliacao
da depressao como trago e como estado, mas os instrumentos apresen-
tados anteriormente sdo os principais e mais usados. Cada um deles tem
uma abordagem diferente e a escolha depende das necessidades do clini-
co ou do pesquisador em determinado contexto.

1.7.6 Medidas comportamentais

Varios pesquisadores exploraram métodos de medida direta do com-
portamento deprimido. O programa de pesquisa clinica de Peter Lewin-
sohn com uso de terapia comportamental para depressdo demandou a
criacdo de métodos para codificar o comportamento verbal em contex-
tos de entrevista e terapia. A lentificacdo ou o retardo da fala foi regis-
trado por um observador que usou um contador manual para verificar o
numero de palavras ditas em intervalos de 30 segundos por um paciente
psiquidtrico com depressao cronica (Robinson & Lewinsohn, 1973). A
velocidade da fala pareceu ser uma caracteristica estavel da depressao
modificavel por técnicas de reforco.

Lewinsohn e colegas (Lewinsohn, Weinstein & Alper, 1970) segui-
ram uma linha diferente de raciocinio em estudos de comportamento
verbal na terapia de grupo para depressao. Com base na ideia de que
a depressao abrange déficits de habilidades sociais, eles codificaram o
comportamento verbal de voluntarios com depressao leve em 18 sessoes
de terapia de grupo. Dois observadores acompanharam quatro indices
de habilidades sociais: (1) quantidade total de comportamento emitido
por um individuo e dirigido a ele; (2) uso de reagGes positivas e nega-
tivas por cada individuo; (3) taxa de eficiéncia interpessoal, ou seja, o
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ntimero de comportamentos verbais dirigidos a um individuo em relagido
ao numero emitido por esse mesmo individuo; (4) amplitude de intera-
¢Oes com outras pessoas. Supde-se que a maior habilidade social seria
indicada por maior atividade de fala, maior uso de reagGes positivas,
alta taxa entre comportamento recebido e emitido bem como interagdo
com um maior nimero de membros do grupo. No inicio de cada sessao,
os membros do grupo recebiam feedback sobre essas medidas e sua in-
terpretagao, e o feedback tornou-se o principal topico de discussdo e o
impulso para que os individuos melhorassem sua pontuagdo. O grupo
de pesquisa de Lewinsohn usou esse conceito geral de medida do com-
portamento interativo, empregando-o como feedback e como meio para
identificar metas de mudanca na terapia familiar e conjugal (Hops et al.,

1987; Lewinsohn & Shaffer, 1971, 1969).

Meu grupo de pesquisa na Universidade de Pittsburgh e, depois, na
Universidade de Houston explorou a codificacao de comportamento ver-
bal e nao verbal no contexto da avaliacdo do desfecho de uma terapia
cognitivo-comportamental em grupo para depressdo, o Programa da te-
rapia de automanejo. Fuchs e Rehm (1977) gravaram em video trechos
de 10 minutos da interagdo entre membros de um grupo, na auséncia do
terapeuta, durante a primeira e tltima sessdes de terapia. O nimero de
declaragées de cada individuo foi contado como uma avaliagdo simples
do nivel de atividade verbal. Entre a primeira e a tltima sessao a ativi-
dade verbal aumentou mais entre os individuos do grupo experimental
que do grupo de controle. No estudo subsequente (Rehm, Fuchs, Roth,
Kornblith & Romano, 1979), codificamos nove comportamentos verbais
e nao verbais em interagoes semelhantes na primeira e na ultima ses-
sao. As pontuagoes na ultima sessdao, com covariagao das pontuagGes
na primeira sessdo, diferiram significativamente entre as condigoes de
tratamento nos quesitos de avaliacdo de autoafirmacdes negativas, refe-
réncias negativas a outros e depressao geral. Dos onze comportamentos
codificados a partir de entrevistas realizadas antes e depois da terapia
em outro estudo (Rehm et al., 1981), apenas o volume da voz e a laténcia
da resposta demonstraram efeitos da terapia.

A codificacdo do comportamento verbal de casais casados foi par-
te de varios estudos, alguns dos quais incluiram intervencées. McLean,
Ogston e Grauer (1973) descrevem uma versao simplificada do esquema
de codificacdo de Lewinsohn em um estudo de terapia comportamental
eclética para individuos deprimidos e seus conjuges. Os participantes e
seus conjuges gravaram 30 minutos de discussdo de problemas em casa.
Calcularam-se as pontuacdes de inicio e reacdes positivas e negativas de
cada conjuge nas gravacoes. Apos a terapia, as acoes e as reacoes nega-
tivas diminuiram nesses casais em comparacao com os casais de contro-
le. Em um estudo alemao, realizado por Hautzinger, Linden e Hoffman
(1982), casais em conflito, com e sem depressdao em um dos conjuges,
gravaram oito didlogos de até 45 minutos sobre assuntos diferentes. A
partir dessas gravacgoes, foram extraidos codigos para 28 comportamen-
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tos verbais. Os casais em que um dos conjuges estava deprimido apre-
sentaram mais interagdes verbais desiguais, negativas e assimétricas com
énfase frequente em queixas somadticas e psicoldgicas pelo conjuge de-
primido. Os autores concluiram que as queixas depressivas representam
um padrao de controle coercivo a curto prazo pelo conjuge deprimido,
mas insatisfacdo a longo prazo dos dois conjuges. Hinchliffe, Hooper e
Roberts (1978) codificaram as interagdes de pacientes deprimidos inter-
nados com os respectivos conjuges e com um estranho do sexo oposto
durante e apos a hospitalizagdo. Também foi incluido um grupo de con-
trole de pacientes cirurgicos e seus conjuges. De modo geral, as intera-
¢oes dos pacientes deprimidos foram caracterizadas por maior tensido e
expressao de negatividade. Houve maior nivel de perturbacao, explosoes
emocionais negativas e incongruéncia entre os canais de comunicagao.
As interacGes com os conjuges foram mais patoldgicas que com estra-
nhos. Depois da hospitalizacao, as interacoes dos homens deprimidos
com as esposas assemelhavam-se as dos casais de pacientes cirtirgicos;
entretanto, as interagoes das mulheres deprimidas mudaram pouco em
relacdo ao periodo de internacao.

Um estudo de Jacobson e Anderson (1982) analisou o momento das
interacOes verbais entre participantes deprimidos e nao deprimidos em
suas interagoes com colegas. Os participantes deprimidos fizeram mais
autoafirmacoes negativas e, quando se examinou o momento condicio-
nal, os participantes deprimidos foram mais propensos a autorrevelacao
quando os comentdrios do colega ndo solicitaram diretamente a autorre-
velacdo. Essa tendéncia € considerada um motivo importante pelo qual
as pessoas nao deprimidas respondem negativamente a individuos depri-
midos em interacoes sociais (Coyne, 1976).

O comportamento motor observavel foi codificado em varios outros
estudos. As diferencgas entre individuos deprimidos e ndo deprimidos
foram descritas em varias dimensdes observdveis. Por exemplo, Waxer
(1976) observou diferencas de postura nos participantes deprimidos,
e Ekman e Friesen (1974) constataram diferencas nos gestos e expres-
soes faciais nos musculos da boca e dos olhos. Williams, Barlow e Agras
(1972) descreveram um procedimento de amostragem temporal com 10
pacientes psiquidtricos deprimidos internados no qual, em algum pon-
to aleatorio a cada intervalo de 30 minutos, um observador treinado
registrava a presenca ou a auséncia de cada uma das quatro classes de
resposta: (1) fala; (2) sorriso; (3) atividade motora (definida por 10 ativi-
dades especificas); e (4) tempo fora da sala. As pontuagées foram usadas
como indice de gravidade comportamental da depressdo. O indice com-
portamental mostrou correlacao com o Inventario de depressao de Beck
e a Escala de depressdao de Hamilton e foi mais preditivo de melhora
pos-hospitalar que essas duas escalas.

Kupfer e colegas (Kupfer, Detre, Foster, Tucker & Delgado, 1972)
descreveram uma metodologia de alta sofisticacdo técnica para regis-
tro de movimentos motores observaveis de pacientes psiquidtricos. Um
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transmissor em miniatura, que contém uma esfera magnética em uma
bobina de indutancia, € inserido em um pequeno cilindro usado em uma
pulseira. Receptores no teto da unidade psiquiatrica fazem a leitura con-
tinua do numero de vezes por minuto que a esfera rola de um lado para
outro na bobina. Esse grupo relatou boa confiabilidade entre receptores
colocados em diferentes punhos e na comparacao entre punho e torno-
zelo. Constatou-se que os pacientes com depressdao unipolar sdo mais
ativos que os pacientes com depressao bipolar. O registro durante 24
horas por dia possibilitou comparagées e estreita correspondéncia com
medidas do sono também (Kupfer & Foster, 1972; Kupfer, Foster, Reich,
Thompson & Weiss, 1976). Um aluno e eu (O’Hara & Rehm, 1985)
fizemos um estudo semelhante sobre a atividade motora observavel e a
depressao usando pedometros mecanicos simples, mas nao constatamos
correlacdo entre atividade e humor diario.

Virios pesquisadores fizeram experimentos de avaliacio do com-
portamento verbal ou motor observéavel de pessoas deprimidas. Os re-
sultados esclareceram alguns aspectos das interaces interpessoais das
pessoas, mas nenhuma das metodologias deu origem a um formulario
padronizado de avaliacdo nem foi adotada por grande nimero de pes-
quisadores. Embora os resultados sejam promissores e intrigantes, o in-
teresse nessas medidas parece ter diminuido.



