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RESUMO

O mais comum dos transtornos de humor é a depressdo. Costuma afetar parcela
consideravel da populacao e trazer sofrimento e limitagbes significativos a seus portadores
e suas familias, sendo a principal causa de suicidios. Representa, atualmente, um dos
maiores problemas de salde publica existentes. A despeito de tal importancia, ainda é
doenga pouco reconhecida e tratada, apesar de sua conceituacado clinica ter ocorrido
cientificamente desde o final do século passado; e seus portadores, muitas vezes, serem
vitimas do preconceito e do desconhecimento que a cercam. E fundamental, portanto, que
ocorra um maior entendimento da mesma, pois somente através do conhecimento
adequado do quadro clinico podera ocorrer um correto tratamento. Este artigo de revisao
tem a finalidade de contribuir com dados clinicos que colaborem no esclarecimento e
compreensao desta patologia.
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ABSTRACT

Depression is the ailment that most commonly affects a person's temper and habitually
affects a considerable portion of the population, causing suffering and significant limitations
both to those affected by it and to their families, as well as being the main cause of suicides.
It currently represents one of the greatest problems facing the public health services. Despite
its importance, it still continues to receive little recognition or treatment, in spite of its clinical
conceptualisation having occurred scientifically in the last century; and those who suffer from
it are often victims of the prejudice and ignorance that surrounds it. A greater understanding
of depression is, therefore, fundamental since it is only through an adequate knowledge of
the clinical picture that correct treatment can be provided. This review is intended to
contribute by means of clinical data that can collaborate with information and understanding
in relation to this illness.
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Depressao

Se o0 medo e a tristeza duram muito tempo,
tal estado é préprio da melancolia.
Hipdcrates

INTRODUGAO

Todo ser humano apresenta flutuagées do afeto em resposta a situagées em seu
cotidiano, e sentimentos de tristeza, frustracdo e desanimo sao freqlientes como resposta as
vicissitudes da vida. As pessoas costumam, normalmente, experimentar uma larga variedade
de sentimentos e um vasto repertério de expressbdes afetivas. Em algumas pessoas as
respostas afetivas podem assumir um carater inadequado, patologico, seja em relagdo a
intensidade, duragéo ou circunstancias desencadeadoras, caracterizando a ocorréncia de um
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transtorno de humor ou afetivo. O mais comum destes transtornos é a depressao
(Guimaraes,1993; Stoppe Jr. & Louza Neto,1997).

O termo depressao é utilizado amplamente e em varias situagcdes diferentes. Existem trés
usos diferentes para depressédo: o uso leigo, associado a tristeza e desénimo, e que nao
representa necessariamente patologia; o uso do termo representando um sintoma que indica
humor rebaixado, deprimido, podendo ser encontrado em inimeras patologias, e 0 uso para
definir uma sindrome que retne um conjunto de sinais e sintomas relacionados principalmente
aos denominados transtornos de humor (Del Porto,1999; Kaplan, Sadock & Grebb,1994; Mirza
& Michael,1996).

Esta generalidade de conceitos associada a estigmas e desinformacéo costuma criar
concepgdes populares equivocadas sobre a depressao, especialmente de que esta ndo € uma
doenca, mas sim, resultado de fragueza de carater e que pode ser superada através de
esfor¢o. Stahl (1998) cita um levantamento recente na populagdo geral, mostrando que 71%
das pessoas entrevistadas consideram as doengas mentais como consequiéncia de fraqueza
emocional; 65% acreditam serem estas doengas causadas por mas influéncias dos pais; 45%
consideram que a doenca mental é culpa da vitima, podendo ser superada pela forca de
vontade; 43% acreditam que a doenca mental € incuravel; 35% consideram-na consequéncia
de comportamento pecaminoso; e apenas 10% acham que a doenga mental tem base bioldgica
ou que este tipo de doenca envolve o cérebro. Esses dados encontram-se na tabela 1. Esta
realidade costuma colocar o paciente deprimido em situacdo ainda mais desoladora dentro de
seu sofrimento patolégico.

Tabela 1 — Percepgao da populacao geral sobre doenca mental.

71% Devida a fraqueza emocional

65% Causada por mas influéncias dos pais

45% Culpa da vitima

43% Incuravel

35% Conseqliéncia de comportamento pecaminoso

10% Apresenta base bioldgica; envolve o cérebro
HISTORICO

Hipdcrates, no século IV a.C., descreveu a melancolia e a mania como formas de doenca
mental, sendo a melancolia considerada como consequéncia do desequilibrio dos humores do
organismo, com predominio da bilis negra (melanio chole). Este conceito foi utilizado por varios
autores médicos da Antiglidade como Celsus, Arateus, Galeno e outros, que tiveram seus
escritos reunidos por R. Burton (1577-1640) em sua Anatomia da Melancolia. E na traducao
latina das obras de Hipdcrates, do termo melancolia, que surge a palavra depressao
(depremere), que significa pressionar para baixo (Busse,1996; Cordas,1997; Freeman,1994;
Kaplan, Sadock & Grebb,1994; Pontes, 2000; Sonenreich, Estevao, Friedrich & Silva
Filho,1995; Stoppe Jr. & Louza Neto,1997).

Em 1686, Bonet, descrevendo uma doenca que denominou de maniaco melancholicus,
inicia o conceito da doenga maniaco-depressiva que se fixou em meados do século XIX. Em
1854, descrevendo uma mesma condi¢cdo clinica, Falret chamou-a de folie circulaire e
Baillarger de loucura de dupla forma. Em 1863 Kahlbaum utiliza os termos ciclotimia para
formas mais leves de flutuacdo do humor e distimia (que tem origem grega e significa “mau-
humor”) para formas que apenas apresentavam uma fase de depressao atenuada; e em 1899
Kraepelin, reunindo os conceitos prévios de autores europeus, descreve a psicose maniaco-
depressiva e introduz o conceito de depressao como entidade nosolédgica (Cordas,1997; Del
Porto,1999; Freeman,1994; Kaplan, Sadock & Grebb,1994; Moreira,1996; Sonenreich et
al.,1995).

Finalmente em 1957, Leonhard propde a separagao entre quadros unipolares, quando
ocorre recorréncia apenas de fases depressivas, e quadros bipolares, onde fases de depressao
e mania estao presentes. Estudos posteriores, clinicos e genéticos, demonstraram a utilidade
desta distincdo que foi formalmente estabelecida nos sistemas de cédigos de diagnéstico a



partir do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — Terceira Edicao (DSM-
[11,1980) e da Classificagdo Internacional de Doencas — Décima Versao (CID-10,1992)
(Moreira,1996; Stoppe Jr. & Louza Neto,1997).

CLASSIFICACAO

A relacao entre etiologia, sintomas, processos bioquimicos, resposta ao tratamento e
evolugao dos transtornos de humor ou afetivos ainda néao é suficientemente bem compreendida
(Bahls,1999), para permitir sua classificacao de forma a receber aprovagao universal. Até o
momento, nenhum marcador biolégico definitivo para os disturbios afetivos foi encontrado,
sendo a questao de sua classificacdo ainda aberta e campo de acirradas discussdes. Os dois
principais sistemas de classificagdo em Psiquiatria atuais, sdo a CID-10 (1992) da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e o DSM-IV (1994), da Associagcdao Americana de Psiquiatria (APA).
Ambos entendem os transtornos psiquiatricos como doengas com componentes psicologicos e
biolégicos, porém nao se prendem a suas etiologias. Tanto a CID-10 quanto a DSM-IV dividem
os transtornos de humor em dois grandes grupos: os transtornos depressivos e 0s transtornos
bipolares. (CID-10,1992; Del Porto,1999; DSM-1V,1994; Guimaraes,1993).

Segundo a DSM-IV (p. 303), que é o sistema diagndstico mais amplamente utilizado, os
principais transtornos depressivos (“depressao unipolar”) sdo a depressao maior e a distimia. O
transtorno depressivo maior caracteriza-se por um ou mais episédios depressivos maiores, isto
€, pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse, acompanhados por
pelo menos quatro sintomas adicionais de depressao que sao: perda ou ganho significativo de
peso; insdnia ou hipersbénia; agitacdao ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de energia;
sentimento de inutilidade, ou culpa excessiva, ou inadequada; capacidade diminuida de pensar
ou concentrar-se, ou indecisdo e pensamentos de morte recorrente. Estes sintomas encontram-
se na tabela 2. A distimia, ou transtorno distimico, caracteriza-se por pelo menos dois anos de
humor deprimido na maior parte do tempo (em criangas e adolescentes a duragdo minima é de
apenas um ano), acompanhado por sintomas depressivos adicionais que nao satisfazem os
critérios para um episodio depressivo maior.

Tabela 2: Sintomas do episodio depressivo maior — DSM-1V

1- Humor deprimido ou irritavel

2- Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos

3- Perda ou ganho significativo de peso, ou diminuigcdo ou aumento
de apetite

4- Insénia ou hipersénia

5-  Agitacdo ou retardo psicomotor

6- Fadiga ou perda de energia

7- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada

8- Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisao

9- Pensamentos de morte recorrentes, ideagdo suicida, tentativa
ou plano suicida

Conforme ainda o DSM-IV (p. 303), os principais transtornos bipolares sdo: transtorno
bipolar I, o transtorno bipolar Il e a ciclotimia. O transtorno bipolar | é caracterizado por um ou
mais episodios maniacos ou mistos, geralmente acompanhados por episodios depressivos
maiores. Um episédio maniaco é definido por um periodo distinto de pelo menos uma semana,
durante o qual existe um humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel,
acompanhado por pelo menos trés sintomas adicionais: auto-estima elevada ou grandiosidade,
necessidade de sono diminuida, pressao por falar, fuga de idéias, distratibilidade, maior
envolvimento em atividades dirigidas a objetivos ou agitacao psicomotora, e envolvimento
excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial para consequiéncias dolorosas; se o
humor for irritavel, pelo menos quatro dos sintomas adicionais devem estar presentes. Estes
sintomas encontram-se na tabela 3. Um episddio misto caracteriza-se por um periodo minimo
de uma semana durante o qual sdo satisfeitos os critérios tanto para episédio maniaco quanto
para episédio depressivo maior; o individuo experimenta uma rapida alternancia do humor,



acompanhada dos sintomas de um epis6dio maniaco e de um episodio depressivo maior. O
transtorno bipolar |l caracteriza-se por um ou mais episédios depressivos maiores,
acompanhados por pelo menos um episddio hipomaniaco. Um episodio hipomaniaco é definido
como um periodo minimo de quatro dias, durante o qual existe um humor anormal e
persistentemente elevado, expansivo ou irritavel, acompanhado por pelo menos trés sintomas
adicionais iguais ao do episddio maniaco, exceto pela auséncia de delirios ou alucinagdes e que,
comparado com um episodio maniaco, o episdédio hipomaniaco nédo € suficientemente severo
para causar prejuizo acentuado no funcionamento social ou ocupacional ou para exigir
hospitalizacao, nem existem caracteristicas psicéticas. A ciclotimia ou transtorno ciclotimico é
caracterizada por pelo menos dois anos (um ano para criancas e adolescentes) com
numerosos periodos de sintomas hipomaniacos que nao satisfazem os critérios para um
episédio maniaco e numerosos periodos de sintomas depressivos que nao satisfazem os
critérios para um episodio depressivo maior.

Tabela 3: Sintomas do episddio maniaco — DSM-IV

1- Auto-estima inflada, ou grandiosidade

2- Necessidade de sono diminuida

3- Mais loquaz do que o habitual, ou pressdo por falar

4- Fuga de idéias

5- Distratibilidade

6- Aumento de atividade dirigida a objetivos, ou agitacdo
psicomotora

7- Envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto
potencial para consequiéncias dolorosas

Para a CID-10 (p. 110), nos transtornos do humor ou afetivos, a perturbacao fundamental
€ uma alteracdo do humor ou afeto, usualmente para depressao ou elacdo (mania). Essa
alteracdo de humor é normalmente acompanhada por uma alteragdo no nivel global de
atividade, e a maioria dos outros sintomas € secundaria ou facilmente compreendida no
contexto de tais alteracoes. A maioria desses transtornos tende a ser recorrente, e 0 inicio dos
episédios é freqlentemente relacionado com eventos ou sensagdes estressantes. Os termos
“depressao grave” e “mania” sdo usados nesta classificagéo para denotar os extremos opostos
do espectro afetivo; “hipomania” é usado para denotar um estado intermediario, sem delirios,
alucinacdées ou uma completa perturbagdo das atividades. Segundo a CID-10 (p. 110), os
principais transtornos de humor sado o transtorno afetivo bipolar, o episédio depressivo, o
transtorno depressivo recorrente e os transtornos persistentes do humor onde encontramos a
ciclotimia e a distimia.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Os transtornos depressivos constituem um grupo de patologias com alta e crescente
prevaléncia na populagéo geral. Conforme a OMS, haverd nas proximas duas décadas uma
mudanca dramatica nas necessidades de saude da populacdo mundial devido, parcialmente,
ao fato de que doencas como depressao e cardiopatias estdo, com rapidez, substituindo os
tradicionais problemas das doencas infecciosas e de ma nutricdo. O prejuizo causado pelas
doencas mentais como depressao, dependéncia do alcool e esquizofrenia tem sido seriamente
subestimado, pois se considera somente a quantidade de mortes e ndo a incapacitacao
causada pelas doengas; enquanto as condi¢des psiquidtricas sdo responsaveis por um pouco
mais de 1% das mortes, representam quase 11% da carga de problemas causados por
doencgas em todo o mundo. O prejuizo causado pelas doencgas, medido pela Disability Adjusted
Life Years, mostra que a depressao maior, quarta causa geradora de sobrecarga em 1990,
serd a segunda causa no ano 2020 (Bahls,1999; Murray & Lopez,1996). A depresséo €
socialmente tdo debilitante quanto as doencas coronarianas e mais debilitante ainda do que o
diabetes melito ou a artrite. Também esta associada a alta mortalidade, sendo que 15% dos
pacientes gravemente deprimidos se suicidam (DSM-1V,1994; Stahl,1998).



A depressao afeta uma consideravel parcela da populagdo, conforme demonstram os
estudos epidemiol6gicos atuais: o risco de depressdao maior durante a vida, em amostras
comunitarias, tem variado de 10 a 25% para as mulheres e de 5 a 12% para os homens. A
prevaléncia-ponto de depressdo maior em adultos tem variado de 5 a 9% para as mulheres, e
de 2 a 3% para os homens. O risco de distimia durante a vida é de aproximadamente 6%. A
prevaléncia-ponto da distimia é de aproximadamente 3% (DSM-1V,1994). Estes dados
encontram-se na tabela 4. Em estudo epidemiol6gico prospectivo de vinte e cinco anos, na
Suécia, Hagnell, Lanke, Rorsman e Ojesjo (1982) encontraram que, até a idade de setenta
anos, a probabilidade cumulativa de um primeiro episédio de depressao foi de 27% para
homens e 45% para mulheres, taxas que, segundo os autores, colocam a depressao como um
dos mais importantes problemas de saude publica. A depressao maior é duas vezes mais
comum em mulheres adolescentes e adultas do que em adolescentes e adultos do sexo
masculino; em criangas pré-puberes, meninas e meninos sao igualmente acometidos (DSM-
IV,1994). Esta diferenca no género €& universalmente observada, pois ocorre
independentemente do pais ou cultura pesquisados; atualmente aceitam-se como hipéteses
mais provaveis desse fenémeno a participagéo na etiologia da doenga do cromossomo X e dos
horménios gonadais (Kaplan, Sadock & Grebb,1994).

Tabela 4: Prevaléncia da depressdo em amostras comunitarias — DSM-1V

Ponto Ao Longo Vida
Depressao Maior Mulheres 5a9% 10 a 25%
Homens 2a3% 5a12%
Distimia 3% 6%

Os fatores relacionados a raga, educacgao, nivel socioeconémico ou estado civil parecem
nao apresentar importancia em relagédo a incidéncia da depressado maior; porém alguns autores
chamam a atencao para a maior freqiiéncia em pessoas que nao possuem um relacionamento
interpessoal intimo (DSM-IV,1994; Kaplan, Sadock & Grebb, 1994). Com relacdo a situagéao
conjugal, a depressao parece ser mais freqlente entre pessoas divorciadas ou separadas.
Pessoas que moram sozinhas e viuvez recente representam um maior risco para depressao, e
a maioria dos estudos epidemiolégicos mostram uma associacao entre eventos vitais negativos
e depressao maior. No estudo Epidemiologic Catchment Area de Robins e Regier (1991), nos
EUA, o resultado de analise de regresséo logistica mostrou que a depressao € mais frequente
entre jovens, mulheres e pessoas que moram na zona urbana, mesmo quando outros fatores
sociodemogréficos séo considerados. Necessario destacar que os fatores de risco formam uma
rede causal, sendo que, cada fator ndo apenas afeta diretamente o individuo como também
interage com os demais (Lima,1999).

A depressao maior pode surgir em qualquer idade, porém a idade média de inicio se situa
em torno dos vinte e cinco anos. Dados epidemiolégicos sugerem que a idade inicial esta
baixando, principalmente em pessoas com menos de vinte anos (Guimaraes,1993; Kaplan,
Sadock & Grebb,1994). Em relacdo ao curso da doencga, a depressdo maior costuma evoluir
em fases ou episédios, onde os periodos de remissdo duram mais tempo no inicio do
transtorno, havendo um risco de recorréncia significativo, pois o risco de um segundo episodio
depressivo maior (EDM), ap6s um primeiro, € de 50 a 60%, o risco de um terceiro EDM, apés o
segundo, € de 70% e o risco de um quarto EDM, ap6s o terceiro, sobe para 90% (DSM-1V,
1994; Stahl,1998).

Quanto ao padrao familiar de aparecimento da depressao maior, 0 risco em parentes
biologicos de primeiro grau € um e meio a trés vezes maior do que na populagao geral,
havendo uma taxa de concorddncia em gémeos monozigéticos de 65% contra 14% em
gémeos dizigbticos, indicando um fator genético em sua etiologia; porém, o fato de a taxa de
concordancia em gémeos monozigoéticos nao alcancar 100% sugere que fatores ambientais
desempenham um papel importante na etiologia dos transtornos depressivos. Sabe-se que
fatores como auséncia de apoio social, dificuldades psicossociais crénicas, perda da mée na
primeira infancia e estresse favorecem o aparecimento de crises depressivas. O estresse



parece ser mais importante nos primeiros episédios depressivos, tornando-se menos operante
a medida que a doenca progride (DSM-1V,1994; Guimaraes,1993).

CONCLUSOES

A depressdo maior é doencga altamente prevalente na populagédo geral e se acompanha
de grande sofrimento e prejuizo para seus portadores e suas familias. Apresenta elevado
indice de morbidade e de mortalidade, constituindo-se na principal patologia causadora de
suicidios. Tem a caracteristica de ser recorrente, e os dados epidemioldgicos recentes
sugerem que se esta iniciando cada vez mais precocemente. Representa um dos maiores
problemas de saude publica existentes e, a despeito de tal importancia e de sua conceituagéao
clinica ter ocorrido cientificamente desde o final do século passado, ainda é doengca pouco
reconhecida e seus portadores, muitas vezes, sao vitimas do preconceito e do
desconhecimento que a cercam. Foi observado, em pesquisa citada por Stahl (1998), que 71%
das pessoas entrevistadas consideraram que as doengas mentais sdo causadas devido a
fraqueza emocional e 45% acreditavam que podem ser superadas pela forga de vontade.

E uma doenca que pode ser tratada com sucesso, mas comumente hdo o &, pois,
calcula-se que apenas um terco dos deprimidos recebe tratamento. E diz-se que a “depresséo
pode levar a mais depressao’, considerando que seu tratamento é mais eficaz nas fases
iniciais da patologia; sendo assim, necessario se faz que 0s casos sejam precocemente
identificados e tratados. (Bahls,1999; Charman,1994; Kent, Vostanis & Feehan,1997;
Stahl,1998). Sabe-se, atualmente, que, mesmo entre os profissionais da area de saude,
poucos estdo capacitados para reconhecer e tratar a depressao, ficando a grande maioria dos
casos sem atendimento. E fundamental, portanto, que ocorra um maior entendimento sobre a
doenca depressiva, pois somente através do conhecimento adequado do quadro clinico podera
ocorrer um correto tratamento.
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