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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.I.C.0O. (das iniciais “Paciente”, “Intervencéo”, “Controle”,
“Outcome”). Foram utilizados como descritores: “depressive disorder, major”, “depressive
disorder”, “depression, postpartum”, “blues”, “puerperal disorders’, questionnaires
syndrome, “Psychiatric status rating scale”, “scale”, diagnosis”, “collaborative care”,
“‘premestrual disorder”, , “premenstrual exacerbation”, “suicide attempted”, “suicidal
ideation”, “anxiety”, “anxiety disorders”, “prognosis”. Estes descritores foram usados
para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada topico das perguntas
P..C.O. Apds analise desse material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas
que originaram a evidéncia que fundamentou a presente diretriz.

"o«

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliago critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Orientar e discutir a identificacdo e o diagndstico de depress@o maior na atencéo
primaria e nos diferentes contextos clinicos. Descrever aspectos clinicos relativos a
presenca de manifestacdes de ansiedade, ideag@o suicida, ao transtorno disférico
pré-menstrual e depressao pos-parto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estéo detalhados na pégina 15.
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INTRODUCAO

A clepresséo maior é um transtorno relativamente comum’(B),
de curso crdnico?(B) e recorrente’(A)*(B), {:requenternente associado
com incapacitagao funcionals(B) e comprometimento da satide
fisicaé'7(B). Prevaléncia da doenga nos EUA ¢ de 16,2% (IC 95%
15,1%-17,3%), tendo apresentagao de quadro clinico leve em 10,4%
dos casos; 38,6% moderado; 38% grave e 12,9% muito grave. A
duragéo média do episé(lio clepressivo é de 16 semanas (IC 95%
15,1%—17,3). Recebem tratamento especifico somente 51,6% dos
pacientes (IC 95% 46,1%-57,2%) e dentre os que recebem
tratamento, somente 41,9% (IC 95% 35,9%-47,9%) recebem
tratamento adequado3 (A). A prevaléncia de depresséo em pacientes
internados em hospital geral no Brasil ¢ de 14% (IC 95% 12,9%-
15%), sendo maior em mulheres do que homens, 18,8% (IC 95%
17%-20,6%) e 10,2% (IC 95% 9-1 1,5%), respectivamente. Apesar
da taxa encontracla, é comum o paciente sair da internagao sem o
diagnéstico e sem a indicagéo de tratamento.

Os pacientes deprimidos apresentam limitagdo da sua atividade

p P p S

e bem-estar®?(B), além de maior utilizagdo de servigos de
, S S

saﬁdem(B). Em termos de intensidade, pode ser leve, moderada

ou grave (com ou sem sintomas psicéticos).

Entre 30% e 60% dos casos de depresséo néo sio detectados
pelo clinico em servigos de atengao primdria'"'?(B). Muitas vezes,
os pacientes com depresséo também nao recebem tratamentos
suficientemente a&equaclos e especificosB(B). A morbi-mortalidade
associada a depress&o pocle ser em boa parte preveni&a (em torno
de 70%) com o tratamento correto'*(D).

Os sistemas de diagnéstico e classificag&o em Psiquiatria
atualmente em uso sdo a Classificag&o Internacional das Doengas
da Organizagdo Mundial da Saﬁde, 10° ecligé.o (1993)¥(D) e o
Manual de Diagnéstico e Classificagéo dos Transtornos Mentais
da Associagao Psiquidtrica Americana, 4¢ edigéo (1994)'°(D). Eles
operacionalizaram o diagnéstieo de depresséo, facilitando seu
reconhecimento e a comunicagao entre profissionais (Quadros 1
e 2). Cabe enfatizar, entretanto, que o diagnéstico definitivo de
um transtorno mental ou de comportamento, qualquer que seja
ele , 6 pode ser feito com base em anamnese psiquiatrica cuidadosa.
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Critérios para o diagndstico de episodio depressivo, segundo a CID-10*'(D)

Sintomas fundamentais:

* Humor deprimido;
+ Perda de interesse;
+ Fatigabilidade.

Sintomas acessorios:

* Reducéo da concentracéo e da atenc@o;

+ Diminuic&o da autoestima e da autoconfianca;

+ |deias de culpa e inutilidade;

+ VisOes desoladas e pessimistas do futuro;

+ Ideias de suicidio, ou atos autolesivos ou suicidio;
+ Perturbagéo do sono;

* Diminuic&o do apetite.

* Episodio leve: 2 fundamentais + 2 acessorios
Episddio moderado: 2 fundamentais + 3 a 4 acessorios
Episodio grave: 3 fundamentais + 4 ou mais acessorios

r=—|

Critérios para o diagndstico de episodio depressivo, segundo o DSM-1V'é(D)

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas por mais de duas semanas:

* Humor deprimido;

+ Perda do interesse ou da capacidade de sentir prazer;

+ Perda ou ganho significativo de peso;

+ Ins6nia ou hipersonia;

+ Agitag@o ou retardo psicomotor;

+ Fadiga ou perda de energia;

+ Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;

+ Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisao;
+ Pensamentos recorrentes de morte e/ou ideagéo suicida.

Os sintomas causam sofrimento

exemplo, droga de abuso ou me&icamento) ou

significativo ou prejuizo no (lesempenho social/
ocupacional, nio se devem aos efeitos
fisiolégicos diretos de uma substancia (por

de uma condigéo médica geral (por exemplo,
hipotiroidismo) e ndo sao melhores explica&os
por vivéncia de luto.
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Cabe ainda esclarecer que todas as escalas
apresentaclas nas respostas a seguir e que constam
nos anexos sio de rastreamento e acom-
panhamento de pacientes com clepresséo maior e
nao se prestam para diagnéstico definitivo.

1. QUAL E A UTILIDADE DAS ESCALAS DE
AVALIACAO NA IDENTIFICACAO E NO RAS-
TREAMENTO DE DEPRESSAO MAIOR EM
ADULTOS?

O uso de escalas de avaliagao para
identificag&o ¢ rastreamento de depresséo maior
em adultos pode ser uma estratégia importante
para diminuir o sub&iagnés’cico e subre-
conhecimento deste transtorno.

Diversas escalas de avaliagé.o sio utilizadas
e foram validadas para uso na atengdo primdria
e nos diferentes contextos clinicos. Uma
tendéncia atual ¢ o uso de escalas de avaliag&o
recluzidas, facilitando a sua aplical)ilidacle e
utilizag&o ampla por parte dos médicos e
profissionais de satide em geral.

Entre as escalas reduziclas, o Questiondrio
sobre a Satide do Paciente-2 (QOP-2, Anexo 1)

tem apenas duas perguntas e foi validado para

(=

Questionario sobre a Saude do/a Paciente-2

rastreamento de depresséo com sensibilidade de
&83%e especiﬁciclacle de 92% para um escore maior
ou igual a 31(B). Considerando-se a prevaléncia
pré-teste de 14% em populagéo brasileira internada
em hospi’cal geral, o QP-2 tem Razdo de
Verossimﬂhanga positiva (RV+) de 10 , O que nos
da 10 vezes mais probabﬂiclade de estar diante de
um doente do que nao doente quando diante de
um escore maior ou igual a3de prolja]jﬂiclade pos
teste positivo de 63% de cloenga.

No Brasil, uma versdo reduzida do Inventario de
Depressio de Beck (IBD, Anexo 2) mostrou-se vélida
para identificar casos suspeitos de (lepresséio moderada
e grave em pacientes internados. Esta versio reduzida
relaciona os itens apenas da subescala cogni’civo—afeﬁva
do IBD e ¢ ttil quando existe comorbidade clinica
com sol)reposigéo de sinais e sintomas depressivos.
O ponto de corte de 9/10 apresentou 100% de
sensibilidade e 83,1% de especiﬁcidade, mostrando
ser um instrumento vélido para rastreamento.
Considerando-se a mesma prevaléncia acima citada
de 14%, aversao reduzida do Inventario de Depressao
de Beck tem Razio de Verossimi]l'langa positiva
(RV+) de6 , O que Nos dé 6 vezes mais probal)i]idade
de estar diante de um doente do que nao doente no
ponto decorte 9/10 e prol)al)iliclade pos teste positivo
de 49% de doenga.

Durante as Ultimas duas semanas, com que Nenhuma Varios Maisda  Quase
frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um avez dias metade  todos os
dos problemas abaixo? dias

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3 |
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3 |

* 0 célculo da pontuagdo final é feito pela soma aritmética dos itens.

Depressdo Unipolar: Diagnéstico
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Inventério de depresséo de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um
circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmagao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
como voceé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacées, em cada grupo, antes
de fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 Nao tenho quaisquer ideias de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

6 Depressao Unipolar: Diagnostico
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11. 0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente n&o me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisoes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisdes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos téo bem quanto antes.
1 Preciso de um esfor¢o extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo t&o bem quanto de habito.
1 Nao durmo tao bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir

17. 0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualguer coisa.

18. 0 Meu apetite n@o esté pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo é tao bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 kg.
2 Perdi mais de 5,0 kg.
3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: Sim ( ) Nao ( )

20. 0 N&o me preocupo mais que o de habito com minha saude.
1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou  perturbagdes no estémago ou priséo de ventre.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa que nao isso.
3 Estou téo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.
21. 0 N&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.

*  Ositens 120 13 representam a subescala cognitivo-afetiva com pontos de cortes sugeridos no texto. O calculo é feito pela soma aritmética das
pontuacdes em cada item.
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Caso
especificiclacle, sugere-se ponto de corte de 13/
1415(B).

seja necessdria uma maior

Para fins de triagem, o IBD utiliza a nota
de corte em 10/09, mas para maior definigéo
diagnéstioa e aumento da especiﬁcidade, utiliza-
se a nota de corte 13/14, que fornece

sensil)ilidade de 93,5% e especificidade de
96%'3(B).

Considerando-se a prevaléncia de clepresséo
de 14% em populagao brasileira internada em
hospital geral, teremos para o IBD com nota de
corte13/14 uma Razio de Verossimilhanga
positiva (RV+) de 20, o que nos da 20 vezes
mais probaloilidacle de estar diante de um doente
do que nao doente e probabili&a&e pos-teste
positivo de 79% de cloenga.

Recomendagio

As escalas apresen’tadas sdo tteis, pois
permitem rastreamento populacional,
estimulam a busca ativa do transtorno, dimi-
nuem o sukdiagnéstico e quantificam, por meio
do calculo da pontuagao final, quanto de
melhora existe com o tratamento. Para facilitar
o uso destas escalas, formas reduzidas ja foram
validadas. Diagnéstico definitivo de &epresséo
unipolar s6 pode ser feito com uma anamnese

psiquidtrica cuidadosa.

2. QUAL E A UTILIDADE DAS ESCALAS DE
AVALIACAO NA IDENTIFICACAO E NO
RASTREAMENTO DE DEPRESSAO MAIOR EM
IDOSOS?

O aumento de cloengas comérbidas ocorre
concomitantemente com o envelhecimento. A
Aepresséo maior no idoso, frequentemen’ce,

apresenta-se com sintomas somadticos,
psicomotricidade e cognigao climinuiclas,
alteragées de apetite que levam a perda ou ganho
de peso, distdrbios do sono, inclisposigéo,
inatividade e isolamento social, dificultando
ainda mais o cliagnéstico e o reconhecimento
da clepresséow(B). Também ¢ comum, nesta
época da Vicla, existir prol)lemas financeiros,
cloengas fisicas clolorosas e/ou incapacitantes e
situagdes de luto que poclem contribuir para o
aparecimento da clepresséo.

A utilidade do uso de escalas de avaliagio
estd alicergada na maior acurécia do médico para
detectar uma sindrome clepressiva em sua rotina
diaria. E, posteriormente, realizar uma
entrevista clinica mais detalhada e direcionar a
melhor forma de condug&o do caso,
fundamentando e apontando para o tratamento
mais adequado.

Entre as escalas de avaliagéo de clepress&o
utilizadas no i(loso, destaca-se a Escala de
Depressao Geriétrica versao reduzida (EDG-15,
Anexo 3). A acurdcia da EDG-15 parece nao
ser influenciada pela graviclacle dos fatores

clinicos e funcionais ou sociodemogréﬁcoszo(B).

No Brasil, esta mesma versdo reduzida foi
validada para rastreamento de depresséo em
idosos que procuram a atengdo primdria, com
sensibilidade de 81% e especifici(lade de 71%
para um ponto cle corte cle 5/621(]3).

Em outro estudo })rasileiro, uma versao
com quatro itens (Anexo 3) mostrou ser tdo
efetiva quanto a EDG-15 para rastreamento
de depress&o no idoso com sensibilidade de
80,6% e especi{icidade de 78,3% para ponto
de corte de 2/3%2(B).  Razio de

Depressdo Unipolar: Diagnéstico
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Escala de Depress@o Geriatrica (GDS-15)

1 Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

3 Vocé sente que sua vida esta vazia?

5 Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

7 Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

9 Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

11 Vocé acha maravilhoso estar vivo?

13 Vocé se sente cheio de energia?

15 Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

[ INdo [ Sim

[(INao [ ] Sim
[ INdo []sim
[ INao  []sSim
[ IN&o  []Sim

[ INso  []Sim

[ Nao

[ 1 Sim

[ INso  []Sim

* Itens 1,5,7,11,13 tém pontuagdo invertida (Sim=0; N&o=1), demais itens (Sim=1; N&o=0), apés corre¢ao dos itens invertidos, a soma

aritmética da pontuagao de cada item deve ser feita para escore final.

* ltens 1,2,7,9 (Escala de Depressao Geridtrica verséo reduzida com 4 itens)

Verossimilhanga positiva (RV+) de 2 para
ponto de corte 5/6, e pro]oabili&ade pos teste
de doenga de 31%. J4 quando usado com
ponto de corte 2/3 a Razio de Veros-
similhanga positiva (RV+) ¢ de 3 e
probabilidade pos teste de cloenga de 38%.

Recomendagéo

A utilidade do uso de escalas de avaliagéo
esta alicergada na maior acurdcia do médico em
detectar a sindrome c],epressiva em sua rotina
didria. A clepresséo unipolar poc],e apresentar-se

com outras doengas comérl)idas, principalmente

Depressdo Unipolar: Diagnéstico

com o envelhecimento. O uso de escalas em
idosos tenta distinguir sintomas somadticos
existentes em quadros depressivos dos sintomas
préprios do envelhecimento, como diminuigao
da psicomotricidade e cognigao, alteragées de
apetite, peso e sono. A depresséo deve ser
investigada diante de situagoes de dificuldades
financeiras, presenga de dor crénica e perioclos

de luto.

3. As ESCALAS DE AVALIACAO DEVEM SER
UTILIZADAS NO ACOMPANHAMENTO DE
PACIENTES COM DEPRESSAO?
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Possivelmente, o uso de escalas de avaliagéo
tornaria o acompanhamento de pacientes com
clepresséo mais olt)jetivo e diminuiria as
clistorgc')es existentes entre a avaliagéo de sinais
e sintomas clepressivos entre diferentes
profissionais.

Poucos estudos especificos foram en-
contrados para validar escalas para utilizagéo no
acompanhamento dos pacientes com depress&o.
O Inventério de Depressao de Beck também
foi estudado em diferentes fases da doenga,
apresentando resultados satisfatérios com ponto

de corte 14/15%(B). A escala de autoavaliagéo,
C/inica//y Usefu/ Depression Outcome Scale, ainda
nio traduzida e validada para a populagéo
brasileira, monitora a remissio da depresséo,
definida por um escore menor ou igual a'7na
escala de Depressao de Hamilton. A correlagéo
entre as cluas escalas foi 0,89 (correlagéo cle
Pearson), com sensibilidade de 87,8% e
especificidacle de 87,8% para um ponto de corte
menor que 207*(B). Considerando-se a
prevaléncia de depresséo de 14% em populagéo
brasileira internada em hospital geral, teremos
paraa C/inica//y Use][u/ Depression Outcome Scale
com escore menor ou igual a 7 uma Razio de
Verossimilhanga positiva (RV+) de 0, o que nos
da 6 vezes mais probabilidade de estar diante de
um depressivo do que nao depressivo e
proba]oilidacle pos teste positivo de 54% de

doenga.

Recomendagio
As escalas de avaliagéo contribuem para uma
avaliagé.o objetiva no acompan}lamento de

paciente com depresséo.

4. A SUPERVISAO DO ATENDIMENTO CONTRIBUI
PARA O MANEJO DE DEPRESSAO EM ADULTOS?

10

O impacto de supervisdes, planejaclas e
sistematizadas , realizadas por um psiquiatra com
o intuito de otimizar o tratamento de pacientes
clepressivos realizado por clinicos gerais ou
médicos de familia ndo foi devidamente estudado

até aqui como varidvel isolada.

Na assisténcia primdria, pacientes com
depresséo atendidos pelo modelo de cuidado
cooperativo (co//al?orative care) apresentam
melhores resultados, com aumento pequeno a
moderado dos custos®?/(A). Observa-se redugéo
de 50% ou mais dos sintomas depressivos em
45% dos pacientes em 12 meses apés a
utilizagéo do modelo de cuidado cooperativo
(co//a[yorative care), em comparagdo com somente
19% de pacientes em tratamento hal)itual, com
OR=3,45 (IC 95% 2,71-4,38, p<0,001).
Houve maior indice de remissao do quadro, com
OR= 2,56 (IC 95% 2,34-3,79, p<0,001).
Maior satisfagéo com o tratamento com
OR=3,38 (IC 95% 2,66-4,30%), maior
qualitlade de vida, com OR=0,65 (IC 95%
0,32-0,79, p<0,001), menor gravidacle do
quadro clepressivo, além de menor compro-
metimento funcional, ambos estatisticamente
significativos. Este modelo de cuidado também
permitiu aumentar a indicagio de tratamento
da depresséo, com OR=2,98 (IC 95% 2,34-
3,79%, p<0,001)3(A).

Modelos cooperativos sao heterogéneos nas
intervengdes propostas, incluindo treinamento
para os profissionais de satide, supervisdo por
um especialis’ca, interconsulta, grupos de apoio
e discussdo, instituigio de profissional de
referéncia no manejo do caso e monitoramento
da adesdo ao tratamento por contato telefonico.
Analises por metarregressio”>(A)*(B) foram

utilizadas para avaliar quais intervengdes
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mostram-se eficazes de maneira consistente em
diferentes estudos. Os resultados sugerem que
supervisdo por um psiquiatra, instituigao de um
profissional de referéncia no manejo docasoea
qualiclacle da formagéo em satide mental do
profissional de referéncia sao fatores indicativos
de sucesso no tratamento de depresséo na rede
de atengdo primdria a satide.

Recomendagz’io

A supervisdo por um psiquiatra no
atendimento de portadores de clepresséo, na forma
de cuidado cooperativo (co//al)orative care), leva a
melhora estatisticamente significativa, tanto no
indice de remissdo, na satisfagéo com o trata-
mento e na melhora da qualidade de vida B(A).

5. QuAL E O VALOR DA ENTREVISTA
PSIQUIATRICA NO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE DEPRESSAO POS-PARTO E “/ PUERPERAL
BLUES"?

@) "puerpera/ blues” é um quatlro prevalen’ce
em até 75% das mulheres no periodo de pos-
parto imediato (até duas semanas apds o
parto)®’(D). Seu quadro clinico, geralmente
Lenigno e autolimitado, caracteriza-se por
oscilagées de humor, fadiga, sintomas de
ansiedade e perturlaagf)es do sono>'(B). Existe
uma relagéo entre o “puerpera/ blues” e o
aparecimento posterior de clepresséo pos-parto.
Desta forma, 0 “blues” nao deve ser considerado
um quaclro sem significado clinico, mas
sinalizaria a necessidade de acompan}lamento

desta populagio de maes*(B).

O DSM-IV define depresséo pos-parto,
aquela com infcio dentro das primeiras quatro
semanas apds o parto>(B), enquanto que a CID-
10 estende este inicio até a sexta semana pos-
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parto e acrescenta a necessidade de auséncia de
cornplicagées clinicas, tanto da mae quanto do
13e]3é33(B). @) quadro clinico da depresséo pos-
parto inclui sintomas mais intensos: choro fécil,
desénimo, sentimentos de fracasso e de culpa,
irritabilidade, falta de concentragao, distarbios
do sono e pensamentos sobre morte. Perda de
apetite nao é discriminatério de clepresséo32(B).

Sabe-se que a depresséo pos-parto tem
impacto negativo no desenvolvimento cognitivo
as criangas, na relagéo mae-filho e no
relacionamento familiar; fazer o cliagnc’)stico
precoce de ”puerpera/ bhues” e “depresséo pos-
parto” evita complicagées34’(B).

Existem vérios questiondrios que auxiliam
na identilficagéo de depresséo pos-parto. E
recomendavel que estes fossem bem conhecidos
pelos ginecologistas, peclia’cras e clinicos gerais,
pois sao estes especialistas que tém contato

frequente com este grupo de pacientes.

A E(Jinlmrglz Postnatal Depression Scale
(EPDS)*(B) apresenta 10 perguntas, de répi(la e
facil administragéo, podenclo ser autoaplicado. @)
EPDS foi validado na populagéo brasileira com
sensibilidade de 82,6% e especi{‘icidade de 65,4%,
para um ponto de corte maior ou igual a 10. Na
presenga de (lepresséo moderada a grave, os valores
de sensibilidade e especiﬁcidade sdo levemente mais
altos, 83,6% e 74,7%, respectivamente, para um
ponto de corte de 1 136(B). Considerando-se a
prevaléncia de depresséo pés-parto na populagéo
brasileira de 13,3%%(B), para o EPDS com nota
de corte 11 ha Razdo de Verossimjﬂlanga positiva
(RV+) de3,0 que nos d& 3 vezes mais pro])al)i]iclade
de estar diante de uma mulher com depresséo pos-
parto em relagéio anio estar doente e prol)al)iliclade
pos teste positivo de 33% de doenga.
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Outro instrumento também validado para
a populagéo brasileira ¢ a Postpartum Depression
Screening Scale (PDSS)*(B). E um questio-
nario autoaplicével mais extenso, com 35
perguntas, apresentando maior sensibilidade e
espech[icidacle em relagéo a EPDS¥(B). Na
populagéo ]arasileira, o melhor ponto de corte
foi de 102, apresentando sensibilidade de 93,8%
e especificidade de 95,2%. Para um ponto de
corte de 90, a sensil)iliclade da escala foi de 100%
ea especificidade de 89,4%, podendo ser til
quando o oLjetivo principal é rastreamento.
Considerando-se a mesma prevaléncia de
depresséo pés-parto na populagéo brasileira® (B),
para o PDSS com nota de corte 102 ha Razio
de Verossimilhanga positiva (RV+) de 22, o que
nos dd 22 vezes mais probalﬁilidade de estar
diante de uma mulher com depresséo pés-parto
em relagéo a ndo estar doente e prolaa]oihdade

pos teste positivo de 78% de doenga.

O importante, na pritica, é que gine-
cologistas, pedia’cras, neonatologistas e clinicos
gerais tenham conhecimento e treinamento no

o de pel l tonds
manejo de pelo menos um destes questiondrios
para rastreamento de depresséo pés-parto, com

a maior acuracia possivel.

Recomendagao
Considerando-se a alta prevaléncia de
“puerpera/ blues” (76%)**(D) ¢ a possibilidade
e sua evolugéo para quaclro de depresséo pos-
parto, com prevaléncia brasileira de 13,3%% B),
recomenda-se que ginecologistas, pediatras,
neonatologistas e clinicos gerais tenham
conhecimento e treinamento em pelo menos um
dos instrumentos de rastreamento de depressio
pés-parto®33(B). Apesar de mais extenso, o
PDSS é mais preciso no diagn(’)stico do

12

transtorno®(B). O encaminhamento para a
entrevista psiquidtrica, para confirmagéo
cliagnéstica, evita pro]alemas no relacionamento
mao-filho e complicagf)es no desenvolvimento
cognitivo das criangas®(B), além de definir
estratégias para o tratamento.

6. COMO DIAGNOSTICAR O TRANSTORNO
DISFORICO PRE-MENSTRUAL?

Apenas 3% a 8% das mulheres tém sintomas
de intensidade suficientemente grave a ponto
se serem considerados Transtorno Disférico Pré-
Menstrual (TDPM). Nao hé testes diagnésticos
objetivos para (liagnéstico do TDPM, que se

aseia na histéria médica e psiquidtrica
completa.

O rastreamento também deve incluir uma
completa revisio de sistemas e desordens
médicas e uma revisdo detalhada de distdrbios
here&itérios, incluindo distarbios psiquidtricos
na familia. Antes do cliagnéstico de TDPM,
Aoengas mentais ou de personali(lade devem ser
exclui(las38(D). Os sintomas de anemia e
cloengas tireoidianas poclem mimetizar os do
TDPM, portanto, exames laboratoriais para

eliminar essa suspeita necessitam ser

realiza&os%(D) .

Os critérios diagnésticos para TDPM foram
pos’culaclos pela primeira vez em 1983, e
estabeleciam a necessidade de registro digrio dos
sintomas. Em 1987, a Associagdo Americana
de Psiquiatria introduziu a definigéo e os cri-
térios diagnés’cicos do “Transtorno Disférico da
Fase Litea Tardia”.
utilizados posteriormente para a descrigéo da
“Stndrome Disférica Pré-Menstrua]", incluida
no DSM-TV'e(D).
diagnés’tico de TDPM encontram-se listados em

Esses critérios foram

Os critérios para o
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um apéndice do DSM-IV-TR ¢ as mulheres que
preenchem estes critérios devem ser
cliagnosticaclas com “Disttrbio depressivo nao

especificado”?’s(D) .

Para preencl'ler tais critérios, ao menos 5 de
11 possiveis sintomas devem estar presentes no
perio&o pré-mens’crual, e clesaparecerem logo apds
a menstruagdo, e ao menos 1 dos 5 sintomas
deve ser humor deprimido, ansiedade, labilidade
afetiva ou irritabilidade (Quadro 3)¥(D). Os
sintomas sdo somaticos ou comportamentais e
po&em ocorrer entre 10 a 14 dias antes da
menstruagao, correspondendo a fase ltea do ciclo
menstrual. Um periodo livre de sintomas durante
a fase folicular ¢ fundamental no diagnéstico do
TDPM em relag&o a outros disttrbios de
ansiedade ou de comportamento38(D).

Queixas de raiva inaclequacla e irritabilidade
parecem ser mais comuns do que queixas de
humor clepressivo e ansioso em mulheres
buscando tratamento para TDPM*(B). Além
clisto, é necessdria a clocumentagéo prospectiva
de sintomas de TDPM durante a fase lttea do
ciclo menstrual e a auséncia deles na fase
folicular precoce por dois ciclos menstruais
consecutivos. Foram desenvolvidas escalas de
autoavaliagéo confidveis e Vélidas, chamadas
“Diérios de Sintomas”, essas servem como
instrumento de diagnéstico. Algumas escalas
foram validadas e tém sido usadas com sucesso
com a finalidade de sistematizar esta
avaliagéo4O(B). Os sintomas devem ser limitados
3 fase ldtea e nio poclem corresponder as
exacerl)agées de cloengas pré-existentes, como
transtorno clepressivo breve e recorrente* (B),
clistimia, transtorno do panico, transtorno
afetivo Lipolar, transtorno de estresse pos-
traumadtico, transtorno de ansiedade social e
transtorno de ansiedade generalizaclaéz(D). O
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TDPM deve ser diferenciado de um episédio
clepressivo com piora da sintomatologia no
periodo pré-menstrual, jé que até 64% das
mulheres cleprimidas em idade reproclutiva
relatam piora dos sintomas depressivos 5a10

dias antes da menstruagio®’(B).

Uma caracteristica importante do
diagnéstico do TDPM ¢ alteragéo na qualiclade

de vida, com distirbios sociais, famihares%(D).

A. Para considerar como TDPM, os sintomas
devem ocorrer na semana antes da
menstruagdo, e ter remissao poucos dias apos

o infcio desta.

B. Devem prejudicar significantemente, o
tralaau'lo, a escola, as atividades hal:)ituais,

sociais e relacionamentos.

C. Os sintomas nao devem ser apenas uma

exacerlaag&o de outro transtorno.

D. Os critérios A, B, C devem ser confirmados
pelo registro didrio prospectivo dos sintomas

por pelo menos dois ciclos.

Recomen(lagéo

@) diagnéstico de TDPM ¢ feito por
anamnese clinica e entrevista psiquidtrica,
pois nao hé testes &iagnésticos ol)je’civos que
confirmem o mesmo. A documentagéo
prospectiva dos sintomas na fase latea de
TDPM deve ser feita em “diarios de sintomas”
e ajuda no diagnéstico diferencial de outros

transtornos psiquidtricos.
7. QUAL £ O IMPACTO DAS MANIFESTACOES DE

ANSIEDADE NO DIAGNOSTICO E NO PROGNOSTICO
DOS PACIENTES COM DEPRESSAO MAIOR?
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Critérios para o diagndstico para TDPM segundo DSM-IV'é(D)

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas devem estar presentes, e pelo menos um deve ser dos quatro

primeiros listados:

* Humor deprimido ou disforia;

* Ansiedade ou tenséo;

+ Labilidade afetiva;

+ |rritabilidade;

* Interesse diminuido nas atividades habituais;
+ Dificuldade de concentracéo;

+ Diminui¢do acentuada de energia;

+ Diminuic@o acentuada do apetite, ou aumento da ingesta;

* Hipersonia ou insénia;
+ Sensacao de derrota;

+ Qutros sintomas fisicos: sensibilidade mamaria, distensao abdominal, retencéo de liquido.

Manifestagées de ansiedade (sentimento
desagradével de apreensao, acompanhado de
preocupagdes, inseguranga e por sensagdes
fsicas diversas) sdo comuns em pacientes com
depresséo maior e, muitas vezes, dificultam
seu diagnéstico. Quando sdo sintomas de um
transtorno de ansiedade (transtorno de panico,
de ansiedade generalizada, de ansiedade social
ou obsessivo-compulsivo) tém outros
signiﬁcaclos clinicos, pois neste caso indicam
que h4 uma comorbidade, fenémeno que tem
importantes implicagées clinicas e tera-
péuticas e que serd discutido em outra segao
das Diretrizes.

Os qua&ros de &epressio unipolar em
pacientes com manifestagées de ansiedade sio
mais persistentes e recorrentes do que
naqueles sem ansiedade concomitante***5(B).
A presenga de manifestagées de ansiedade ¢
frequente, em até 46% dos casos**(B) e guarda

14

relagéo direta com gravi(lade do quadro,
desemprego, morbidade e ideagéo suicida em
pacientes com depresséo maior**°(B).
Também nos qua&ros de (lepresséo maior com
ansiedade associada sdo comuns caracte-
risticas ditas melancélicas (retar&o psi-
comotor, ideagéo hipocondriaca, emagre-
cimento e variagdo diurna dos sinto-
mas)*#1(B).

entre intensidade da ansiedade e risco de

H4 também clara associagdo

suicidio em pacientes ambulatoriais com
depresséo maior*¥(B).

Recomendagéo

As manifestagﬁ')es de ansiedade ocorrem em
até 46% dos casos de depressio unipolar"“’(B)
e esta associagdo guarda relagdo direta com a
gravida&e do quadro, lembrando-se que a
intensidade dos sintomas ansiosos em
pacientes depressivos estd diretamente
associada a maior risco suicida**(B).
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8. QUAL E O VALOR DA IDEACAO SUICIDA NO
DIAGNOSTICO E NO PROGNOSTICO DO
ADULTO COM DEPRESSAO MAIOR?

Até dois tergos dos pacientes com depresséo
maior apresentam ideias de suici(lio49(B), desde
pensar que seria melhor morrer a imaginar
maneiras de se matar. Tanto que é um dos
critérios cliagnésticos. J& o comportamento
suici&a, que envolve também tentativas de
suicidio além de pensamentos, é menos
frequente.

Pouco se estudou a respeito do significaclo
de comportamento suicida no curso e evolugio
da &epressao. Ideagio e comportamento suicida
estdo associados com gravicla(le da depresséo,
abuso ou dependéncia de 4lcool, grau de
desesperanga e de suporte socia149(B). Nestes
casos, faz-se necessario investigar a presenga de
ansiedade ou de transtorno de ansiedade, de
abuso de drogas ou de transtorno de
personali&ade comérbidos, dada sua relagéo
direta com tentativas de suicidioSO(B).

Tentativa de suicidio que leve pacientes com
depress&o maior a serem internados pode ter
efeito catartico para alguns deles. Nestes casos,
na semana que se segue a internagdo, ha
melhora transitéria da depress&o em com-
paragdo com pacientes com depresséo grave que
nio tentaram o suicidio (37,5% versus 17,5%;

Depressdo Unipolar: Diagnéstico

Teste exato de Fisher; p=0,039). Esta melhora
deve ser acompanhacla de perto, em fungio do
risco elevado de agravamento do quaclro nas
semanas su]asequentes (53% em trés

meses)°!(B).

A presenga de comportamento suicida e de
histéria de tentativa de suicidio ¢ fator de risco
para outras tentativas de suicidio no curso do
transtorno em pacientes hospi’calizaclos com
episé&io depressivo grave®*(B), bem como em
pacientes ambulatoriais com depresséio maior*(B).

Recomendagéo

Dar especial atenc¢do aos pacientes com
clepresséo unipolar com i(leagéo suicida e
manifes’cagc")es de ansiedade muito acentuadas
pelas suas implicagées no curso, evolug&o e
prognostico do transtorno mental. Em geral,
sdo casos mais graves e com maior risco de
tentativas de suicidio“"ls’w(B). A presenga de
comportamento suicida ¢ fator de risco para
tentativas posteriores.
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