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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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.O. (das iniciais “Paciente”, “Intervenção”, “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 tópico das perguntas
P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas
que originaram a evidência que fundamentou a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos

ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Orientar e discutir a identificação e o diagnóstico de depressão maior na atenção
primária e nos diferentes contextos clínicos. Descrever aspectos clínicos relativos à
presença de manifestações de ansiedade, ideação suicida, ao transtorno disfórico
pré-menstrual e depressão pós-parto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz
estão detalhados na página 15.
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INTRODUÇÃO

A depressão maior é um transtorno relativamente comum1(B),
de curso crônico2(B) e recorrente3(A)4(B), frequentemente associado
com incapacitação funcional5(B) e comprometimento da saúde
física6,7(B). Prevalência da doença nos EUA é de 16,2% (IC 95%
15,1%-17,3%), tendo apresentação de quadro clínico leve em 10,4%
dos casos; 38,6% moderado; 38% grave e 12,9% muito grave. A
duração média do episódio depressivo é de 16 semanas (IC 95%
15,1%-17,3). Recebem tratamento específico 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 prevalência de depressão em pacientes
internados em hospital geral no Brasil é 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% 9-11,5%), respectivamente. Apesar
da taxa encontrada, é comum o paciente sair da internação sem o
diagnóstico e sem a indicação de tratamento.

Os pacientes deprimidos apresentam limitação da sua atividade
e bem-estar8,9(B), além de maior utilização de serviços de
saúde10(B). Em termos de intensidade, pode ser leve, moderada
ou grave (com ou sem sintomas psicóticos).

Entre 30% e 60% dos casos de depressão não são detectados
pelo clínico em serviços de atenção primária11,12(B). Muitas vezes,
os pacientes com depressão também não recebem tratamentos
suficientemente adequados e específicos13(B). A morbi-mortalidade
associada à depressão pode ser em boa parte prevenida (em torno
de 70%) com o tratamento correto14(D).

Os sistemas de diagnóstico e classificação em Psiquiatria
atualmente em uso são a Classificação Internacional das Doenças
da Organização Mundial da Saúde, 10a edição (1993)15(D) e o
Manual de Diagnóstico e Classificação dos Transtornos Mentais
da Associação Psiquiátrica Americana, 4a edição (1994)16(D). Eles
operacionalizaram o diagnóstico de depressão, facilitando seu
reconhecimento e a comunicação entre profissionais (Quadros 1
e 2).  Cabe enfatizar, entretanto, que o diagnóstico definitivo de
um transtorno mental ou de comportamento, qualquer que seja
ele, só pode ser feito com base em anamnese psiquiátrica cuidadosa.
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Os sintomas causam sofrimento
significativo ou prejuízo no desempenho social/
ocupacional, não se devem aos efeitos
fisiológicos diretos de uma substância (por

Quadro 1

Critérios para o diagnóstico de episódio depressivo, segundo a CID-10*15(D)

Sintomas fundamentais:

• Humor deprimido;
• Perda de interesse;
• Fatigabilidade.

Sintomas acessórios:

• Redução da concentração e da atenção;
• Diminuição da autoestima e da autoconfiança;
• Ideias de culpa e inutilidade;
• Visões desoladas e pessimistas do futuro;
• Ideias de suicídio, ou atos autolesivos ou suicídio;
• Perturbação do sono;
• Diminuição do apetite.

* Episódio leve: 2 fundamentais + 2 acessórios
Episódio moderado: 2 fundamentais + 3 a 4 acessórios
Episódio grave: 3 fundamentais + 4 ou mais acessórios

Quadro 2

Critérios para o diagnóstico de episódio depressivo, segundo o DSM-IV16(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;
• Insônia ou hipersonia;
• Agitação ou retardo psicomotor;
• Fadiga ou perda de energia;
• Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;
• Capacidade diminuída de pensar ou concentrar-se, ou indecisão;
• Pensamentos recorrentes de morte e/ou ideação suicida.

exemplo, droga de abuso ou medicamento) ou
de uma condição médica geral (por exemplo,
hipotiroidismo) e não são melhores explicados
por vivência de luto.
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Cabe ainda esclarecer que todas as escalas
apresentadas nas respostas a seguir e que constam
nos anexos são de rastreamento e acom-
panhamento de pacientes com depressão maior e
não se prestam para diagnóstico definitivo.

1. QUAL É A UTILIDADE DAS ESCALAS DE

AVALIAÇÃO NA IDENTIFICAÇÃO E NO RAS-
TREAMENTO DE DEPRESSÃO MAIOR EM

ADULTOS?

O uso de escalas de avaliação para
identificação e rastreamento de depressão maior
em adultos pode ser uma estratégia importante
para diminuir o subdiagnóstico e subre-
conhecimento deste transtorno.

Diversas escalas de avaliação são utilizadas
e foram validadas para uso na atenção primária
e nos diferentes contextos clínicos. Uma
tendência atual é o uso de escalas de avaliação
reduzidas, facilitando a sua aplicabilidade e
utilização ampla por parte dos médicos e
profissionais de saúde em geral.

Entre as escalas reduzidas, o Questionário
sobre a Saúde do Paciente-2 (QP-2, Anexo 1)
tem apenas duas perguntas e foi validado para

rastreamento de depressão com sensibilidade de
83% e especificidade de 92% para um escore maior
ou igual a 317(B). Considerando-se a prevalência
pré-teste de 14% em população brasileira internada
em hospital geral, o QP-2 tem Razão de
Verossimilhança positiva (RV+) de 10, o que nos
dá 10 vezes mais probabilidade de estar diante de
um doente do que não doente quando diante de
um escore maior ou igual a 3 e probabilidade pós
teste positivo de 63% de doença.

No Brasil, uma versão reduzida do Inventário de
Depressão de Beck (IBD, Anexo 2) mostrou-se válida
para identificar casos suspeitos de depressão moderada
e grave em pacientes internados. Esta versão reduzida
relaciona os itens apenas da subescala cognitivo-afetiva
do IBD e é útil quando existe comorbidade clínica
com sobreposição 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 válido para rastreamento.
Considerando-se a mesma prevalência acima citada
de 14%, a versão reduzida do Inventário de Depressão
de Beck tem Razão de Verossimilhança positiva
(RV+) de 6, o que nos dá 6 vezes mais probabilidade
de estar diante de um doente do que não doente no
ponto de corte 9/10 e probabilidade pós teste positivo
de 49% de doença.

Anexo 1

Questionário sobre a Saúde do/a Paciente-2

Durante as últimas duas semanas, com que Nenhuma Vários Mais da Quase
frequência você foi incomodado/a por qualquer um a vez 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

* O cálculo da pontuação final é feito pela soma aritmética dos itens.
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Anexo 2

Inventário de depressão de Beck
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um
círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
como você tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes
de fazer a sua escolha.

1. 0 Não me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso.
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.

2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem melhorar.

3. 0 Não me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Não encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Não me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado às vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Não acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Não tenho quaisquer ideias de me matar.
1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Não choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo que o queira.
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11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 Não 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 o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época.
1 Adio minhas decisões mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes.
3 Não consigo mais tomar decisões.

14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes.
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa.
3 Não consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito.
1 Não durmo tão bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

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

18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.
1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite está muito pior agora.
3 Não tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Não 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 (  ) Não (  )
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde.

1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no estômago ou prisão de ventre.
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa que não isso.
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa.

21. 0 Não tenho observado qualquer mudança 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.

* Os itens 1 ao 13  representam a subescala cognitivo-afetiva com pontos de cortes sugeridos no texto. O cálculo é feito pela soma aritmética das
pontuações em cada item.
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Caso seja necessária uma maior
especificidade, sugere-se ponto de corte de 13/
1418(B).

Para fins de triagem, o IBD utiliza a nota
de corte em 10/09, mas para maior definição
diagnóstica e aumento da especificidade, utiliza-
se a nota de corte 13/14, que fornece
sensibilidade de 93,5% e especificidade de
96%18(B).

Considerando-se a prevalência de depressão
de 14% em população brasileira internada em
hospital geral, teremos para o IBD com nota de
corte13/14 uma Razão de Verossimilhança
positiva (RV+) de 20, o que nos dá 20 vezes
mais probabilidade de estar diante de um doente
do que não doente e probabilidade pós-teste
positivo de 79% de doença.

Recomendação
As escalas apresentadas são úteis, pois

permitem rastreamento populacional,
estimulam a busca ativa do transtorno, dimi-
nuem o subdiagnóstico e quantificam, por meio
do cálculo da pontuação final, quanto de
melhora existe com o tratamento. Para facilitar
o uso destas escalas, formas reduzidas já foram
validadas. Diagnóstico definitivo de depressão
unipolar só pode ser feito com uma anamnese
psiquiátrica cuidadosa.

2. QUAL É A UTILIDADE DAS ESCALAS DE

AVALIAÇÃO NA IDENTIFICAÇÃO E NO

RASTREAMENTO DE DEPRESSÃO MAIOR EM

IDOSOS?

O aumento de doenças comórbidas ocorre
concomitantemente com o envelhecimento.  A
depressão maior no idoso, frequentemente,

apresenta-se com sintomas somáticos,
psicomotricidade e cognição diminuídas,
alterações de apetite que levam a perda ou ganho
de peso, distúrbios do sono, indisposição,
inatividade e isolamento social, dificultando
ainda mais o diagnóstico e o reconhecimento
da depressão19(B). Também é comum, nesta
época da vida, existir problemas financeiros,
doenças físicas dolorosas e/ou incapacitantes e
situações de luto que podem contribuir para o
aparecimento da depressão.

A utilidade do uso de escalas de avaliação
está alicerçada na maior acurácia do médico para
detectar uma síndrome depressiva em sua rotina
diária. E, posteriormente, realizar uma
entrevista clínica mais detalhada e direcionar a
melhor forma de condução do caso,
fundamentando e apontando para o tratamento
mais adequado.

Entre as escalas de avaliação de depressão
utilizadas no idoso, destaca-se a Escala de
Depressão Geriátrica versão reduzida (EDG-15,
Anexo 3). A acurácia da EDG-15 parece não
ser influenciada pela gravidade dos fatores
clínicos e funcionais ou sociodemográficos20(B).

No Brasil, esta mesma versão reduzida foi
validada para rastreamento de depressão em
idosos que procuram a atenção primária, com
sensibilidade de 81% e especificidade de 71%
para um ponto de corte de 5/621(B).

Em outro estudo brasileiro, uma versão
com quatro itens (Anexo 3) mostrou ser tão
efetiva quanto a EDG-15 para rastreamento
de depressão no idoso com sensibilidade de
80,5% e especificidade de 78,3% para ponto
de corte de 2/322(B ) .  Razão de
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Verossimilhança positiva (RV+) de 2 para
ponto de corte 5/6, e probabilidade pós teste
de doença de 31%. Já quando usado com
ponto de corte 2/3 a Razão de Veros-
similhança positiva (RV+) é de 3 e
probabilidade pós teste de doença de 38%.

Recomendação
A utilidade do uso de escalas de avaliação

está alicerçada na maior acurácia do médico em
detectar a síndrome depressiva em sua rotina
diária. A depressão unipolar pode apresentar-se
com outras doenças comórbidas, principalmente

com o envelhecimento. O uso de escalas em
idosos tenta distinguir sintomas somáticos
existentes em quadros depressivos dos sintomas
próprios do envelhecimento, como diminuição
da psicomotricidade e cognição, alterações de
apetite, peso e sono. A depressão deve ser
investigada diante de situações de dificuldades
financeiras, presença de dor crônica e períodos
de luto.

3. AS ESCALAS DE AVALIAÇÃO DEVEM SER

UTILIZADAS NO ACOMPANHAMENTO DE

PACIENTES COM DEPRESSÃO?

Anexo 3

Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)

1 Você está basicamente satisfeito com sua vida? Não Sim

2 Você deixou muitos de seus interesses e atividades? Não Sim

3 Você sente que sua vida está vazia? Não Sim

4 Você se aborrece com frequência? Não Sim

5 Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? Não Sim

6 Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? Não Sim

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? Não Sim

8 Você sente que sua situação não tem saída? Não Sim

9 Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Não Sim

10 Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? Não Sim

11 Você acha maravilhoso estar vivo? Não Sim

12 Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? Não Sim

13 Você se sente cheio de energia? Não Sim

14 Você acha que sua situação é sem esperanças? Não Sim

15 Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? Não Sim

* Itens 1,5,7,11,13 têm pontuação invertida (Sim=0; Não=1), demais itens (Sim=1; Não=0), após correção dos itens invertidos, a soma
aritmética da pontuação de cada item deve ser feita para escore final.

* Itens 1,2,7,9 (Escala de Depressão Geriátrica versão reduzida com 4 itens)
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Possivelmente, o uso de escalas de avaliação
tornaria o acompanhamento de pacientes com
depressão mais objetivo e diminuiria as
distorções existentes entre a avaliação de sinais
e sintomas depressivos entre diferentes
profissionais.

Poucos estudos específicos foram en-
contrados para validar escalas para utilização no
acompanhamento dos pacientes com depressão.
O Inventário de Depressão de Beck também
foi estudado em diferentes fases da doença,
apresentando resultados satisfatórios com ponto
de corte 14/1523(B). A escala de autoavaliação,
Clinically Useful Depression Outcome Scale, ainda
não traduzida e validada para a população
brasileira, monitora a remissão da depressão,
definida por um escore menor ou igual a 7 na
escala de Depressão de Hamilton. A correlação
entre as duas escalas foi 0,89 (correlação de
Pearson), com sensibilidade de 87,8% e
especificidade de 87,8% para um ponto de corte
menor que 2024(B). Considerando-se a
prevalência de depressão de 14% em população
brasileira internada em hospital geral, teremos
para a Clinically Useful Depression Outcome Scale
com escore menor ou igual a 7 uma Razão de
Verossimilhança positiva (RV+) de 6, o que nos
dá 6 vezes mais probabilidade de estar diante de
um depressivo do que não depressivo e
probabilidade pós teste positivo de 54% de
doença.

Recomendação
As escalas de avaliação contribuem para uma

avaliação objetiva no acompanhamento de
paciente com depressão.

4. A SUPERVISÃO DO ATENDIMENTO CONTRIBUI

PARA O MANEJO DE DEPRESSÃO EM ADULTOS?

O impacto de supervisões, planejadas e
sistematizadas, realizadas por um psiquiatra com
o intuito de otimizar o tratamento de pacientes
depressivos realizado por clínicos gerais ou
médicos de família não foi devidamente estudado
até aqui como variável isolada.

Na assistência primária, pacientes com
depressão atendidos pelo modelo de cuidado
cooperativo (collaborative care) apresentam
melhores resultados, com aumento pequeno a
moderado dos custos25-27(A). Observa-se redução
de 50% ou mais dos sintomas depressivos em
45% dos pacientes em 12 meses após a
utilização do modelo de cuidado cooperativo
(collaborative care), em comparação com somente
19% de pacientes em tratamento habitual, com
OR=3,45 (IC 95% 2,71-4,38, p<0,001).
Houve maior índice de remissão do quadro, com
OR= 2,56 (IC 95% 2,34-3,79, p<0,001).
Maior satisfação com o tratamento com
OR=3,38 (IC 95% 2,66-4,30%), maior
qualidade de vida, com OR=0,65 (IC 95%
0,32-0,79, p<0,001), menor gravidade do
quadro depressivo, além de menor compro-
metimento funcional, ambos estatisticamente
significativos. Este modelo de cuidado também
permitiu aumentar a indicação de tratamento
da depressão, com OR=2,98 (IC 95% 2,34-
3,79%, p<0,001)25(A).

Modelos cooperativos são heterogêneos nas
intervenções propostas, incluindo treinamento
para os profissionais de saúde, supervisão por
um especialista, interconsulta, grupos de apoio
e discussão, instituição de profissional de
referência no manejo do caso e monitoramento
da adesão ao tratamento por contato telefônico.
Análises por metarregressão28(A)29(B) foram
utilizadas para avaliar quais intervenções
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mostram-se eficazes de maneira consistente em
diferentes estudos. Os resultados sugerem que
supervisão por um psiquiatra, instituição de um
profissional de referência no manejo do caso e a
qualidade da formação em saúde mental do
profissional de referência são fatores indicativos
de sucesso no tratamento de depressão na rede
de atenção primária à saúde.

Recomendação
A supervisão por um psiquiatra no

atendimento de portadores de depressão, na forma
de cuidado cooperativo (collaborative care), leva a
melhora estatisticamente significativa, tanto no
índice de remissão,  na  satisfação com o trata-
mento e na melhora da qualidade de vida 25(A).

5. QUAL É O VALOR DA ENTREVISTA

PSIQUIÁTRICA NO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

DE DEPRESSÃO PÓS-PARTO E “PUERPERAL

BLUES”?

O ”puerperal blues” é um quadro prevalente
em até 75% das mulheres no período de pós-
parto imediato (até duas semanas após o
parto)30(D). Seu quadro clínico, geralmente
benigno e autolimitado, caracteriza-se por
oscilações de humor, fadiga, sintomas de
ansiedade e perturbações do sono31(B). Existe
uma relação entre o “puerperal blues” e o
aparecimento posterior de depressão pós-parto.
Desta forma, o “blues” não deve ser considerado
um quadro sem significado clínico, mas
sinalizaria a necessidade de acompanhamento
desta população de mães32(B).

O DSM-IV define depressão pós-parto,
aquela com início dentro das primeiras quatro
semanas após o parto32(B), enquanto que a CID-
10 estende este início até a sexta semana pós-

parto e acrescenta a necessidade de ausência de
complicações clínicas, tanto da mãe quanto do
bebê33(B). O quadro clínico da depressão pós-
parto inclui sintomas mais intensos: choro fácil,
desânimo, sentimentos de fracasso e de culpa,
irritabilidade, falta de concentração, distúrbios
do sono e pensamentos sobre morte. Perda de
apetite não é discriminatório de depressão32(B).

Sabe-se que a depressão pós-parto tem
impacto negativo no desenvolvimento cognitivo
das crianças, na relação mãe-filho e no
relacionamento familiar; fazer o diagnóstico
precoce de ”puerperal blues” e “depressão pós-
parto” evita complicações34(B).

Existem vários questionários que auxiliam
na identificação de depressão pós-parto. É
recomendável que estes fossem bem conhecidos
pelos ginecologistas, pediatras e clínicos gerais,
pois são estes especialistas que têm contato
frequente com este grupo de pacientes.

A Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS)35(B) apresenta 10 perguntas, de rápida e
fácil administração, podendo ser autoaplicado. O
EPDS foi validado na população brasileira com
sensibilidade de 82,6% e especificidade de 65,4%,
para um ponto de corte maior ou igual a 10. Na
presença de depressão moderada a grave, os valores
de sensibilidade e especificidade são levemente mais
altos, 83,6% e 74,7%, respectivamente, para um
ponto de corte de 1136(B). Considerando-se a
prevalência de depressão pós-parto na população
brasileira de 13,3%33(B), para o EPDS com nota
de corte 11 há Razão de Verossimilhança positiva
(RV+) de 3, o que nos dá 3 vezes mais probabilidade
de estar diante de uma mulher com depressão pós-
parto em relação a não estar doente e probabilidade
pós teste positivo de 33% de doença.
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Outro instrumento também validado para
a população brasileira é a Postpartum Depression
Screening Scale (PDSS)33(B). É um questio-
nário autoaplicável mais extenso, com 35
perguntas, apresentando maior sensibilidade e
especificidade em relação à EPDS37(B). Na
população brasileira, 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 sensibilidade da escala foi de 100%
e a especificidade de 89,4%, podendo ser útil
quando o objetivo principal é rastreamento.
Considerando-se a mesma prevalência de
depressão pós-parto na população brasileira33(B),
para o PDSS com nota de corte 102 há Razão
de Verossimilhança positiva (RV+) de 22, o que
nos dá 22 vezes mais probabilidade de estar
diante de uma mulher com depressão pós-parto
em relação a não estar doente e probabilidade
pós teste positivo de 78% de doença.

O importante, na prática, é que gine-
cologistas, pediatras, neonatologistas e clínicos
gerais tenham conhecimento e treinamento no
manejo de pelo menos um destes questionários
para rastreamento de depressão pós-parto, com
a maior acurácia possível.

Recomendação
Considerando-se a alta prevalência de

“puerperal blues” (75%)30(D) e a possibilidade
de sua evolução para quadro de depressão pós-
parto, com prevalência brasileira de 13,3%33(B),
recomenda-se que ginecologistas, pediatras,
neonatologistas e clínicos gerais tenham
conhecimento e treinamento em pelo menos um
dos instrumentos de rastreamento de depressão
pós-parto33,35(B). Apesar de mais extenso, o
PDSS é mais preciso no diagnóstico do

transtorno33(B). O encaminhamento para a
entrevista psiquiátrica, para confirmação
diagnóstica, evita problemas no relacionamento
mão-filho e complicações no desenvolvimento
cognitivo das crianças34(B), além de definir
estratégias para o tratamento.

6. COMO DIAGNOSTICAR O TRANSTORNO

DISFÓRICO PRÉ-MENSTRUAL?

Apenas 3% a 8% das mulheres têm sintomas
de intensidade suficientemente grave a ponto
se serem considerados Transtorno Disfórico Pré-
Menstrual (TDPM). Não há testes diagnósticos
objetivos para diagnóstico do TDPM, que se
baseia na história médica e psiquiátrica
completa.

O rastreamento também deve incluir uma
completa revisão de sistemas e desordens
médicas e uma revisão detalhada de distúrbios
hereditários, incluindo distúrbios psiquiátricos
na família. Antes do diagnóstico de TDPM,
doenças mentais ou de personalidade devem ser
excluídas38(D). Os sintomas de anemia e
doenças tireoidianas podem mimetizar os do
TDPM, portanto, exames laboratoriais para
eliminar essa suspeita necessitam ser
realizados38(D).

Os critérios diagnósticos para TDPM foram
postulados pela primeira vez em 1983, e
estabeleciam a necessidade de registro diário dos
sintomas. Em 1987, a Associação Americana
de Psiquiatria introduziu a definição e os cri-
térios diagnósticos do “Transtorno Disfórico da
Fase Lútea Tardia”. Esses critérios foram
utilizados posteriormente para a descrição da
“Síndrome Disfórica Pré-Menstrual”, incluída
no DSM-IV16(D). Os critérios para o
diagnóstico de TDPM encontram-se listados em
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um apêndice do DSM-IV-TR e as mulheres que
preenchem estes critérios devem ser
diagnosticadas com “Distúrbio depressivo não
especificado”38(D).

Para preencher tais critérios, ao menos 5 de
11 possíveis sintomas devem estar presentes no
período pré-menstrual, e desaparecerem logo após
a menstruação, e ao menos 1 dos 5 sintomas
deve ser humor deprimido, ansiedade, labilidade
afetiva ou irritabilidade (Quadro 3)38(D). Os
sintomas são somáticos ou comportamentais e
podem ocorrer entre 10 a 14 dias antes da
menstruação, correspondendo à fase lútea do ciclo
menstrual. Um período livre de sintomas durante
a fase folicular é fundamental no diagnóstico do
TDPM em relação a outros distúrbios de
ansiedade ou de comportamento38(D).

Queixas de raiva inadequada e irritabilidade
parecem ser mais comuns do que queixas de
humor depressivo e ansioso em mulheres
buscando tratamento para TDPM39(B). Além
disto, é necessária a documentação prospectiva
de sintomas de TDPM durante a fase lútea do
ciclo menstrual e a ausência deles na fase
folicular precoce por dois ciclos menstruais
consecutivos. Foram desenvolvidas escalas de
autoavaliação confiáveis e válidas, chamadas
“Diários de Sintomas”, essas servem como
instrumento de diagnóstico. Algumas escalas
foram validadas e têm sido usadas com sucesso
com a finalidade de sistematizar esta
avaliação40(B). Os sintomas devem ser limitados
à fase lútea e não podem corresponder às
exacerbações de doenças pré-existentes, como
transtorno depressivo breve e recorrente41(B),
distimia, transtorno do pânico, transtorno
afetivo bipolar, transtorno de estresse pós-
traumático, transtorno de ansiedade social e
transtorno de ansiedade generalizada42(D). O

TDPM deve ser diferenciado de um episódio
depressivo com piora da sintomatologia no
período pré-menstrual, já que até 64% das
mulheres deprimidas em idade reprodutiva
relatam piora dos sintomas depressivos 5 a 10
dias antes da menstruação43(B).

Uma característica importante do
diagnóstico do TDPM é alteração na qualidade
de vida, com distúrbios sociais, familiares38(D).

A. Para considerar como TDPM, os sintomas
devem ocorrer na semana antes da
menstruação, e ter remissão poucos dias após
o início desta.

B. Devem prejudicar significantemente, o
trabalho, a escola, as atividades habituais,
sociais e relacionamentos.

C. Os sintomas não devem ser apenas uma
exacerbação de outro transtorno.

D. Os critérios A, B, C devem ser confirmados
pelo registro diário prospectivo dos sintomas
por pelo menos dois ciclos.

Recomendação
O diagnóstico de TDPM é feito por

anamnese clínica e entrevista psiquiátrica,
pois não há testes diagnósticos objetivos que
confirmem o mesmo. A documentação
prospectiva dos sintomas na fase lútea de
TDPM deve ser feita em “diários de sintomas”
e ajuda no diagnóstico diferencial de outros
transtornos psiquiátricos.

7. QUAL É O IMPACTO DAS MANIFESTAÇÕES DE

ANSIEDADE NO DIAGNÓSTICO E NO PROGNÓSTICO

DOS PACIENTES COM DEPRESSÃO MAIOR?
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Manifestações de ansiedade (sentimento
desagradável de apreensão, acompanhado de
preocupações, insegurança e por sensações
físicas diversas) são comuns em pacientes com
depressão maior e, muitas vezes, dificultam
seu diagnóstico. Quando são sintomas de um
transtorno de ansiedade (transtorno de pânico,
de ansiedade generalizada, de ansiedade social
ou obsessivo-compulsivo) têm outros
significados clínicos, pois neste caso indicam
que há uma comorbidade, fenômeno que tem
importantes implicações clínicas e tera-
pêuticas e que será discutido em outra seção
das Diretrizes.

Os quadros de depressão unipolar em
pacientes com manifestações de ansiedade são
mais persistentes e recorrentes do que
naqueles sem ansiedade concomitante44,45(B).
A presença de manifestações de ansiedade é
frequente, em até 46% dos casos46(B) e guarda

relação direta com gravidade do quadro,
desemprego, morbidade e ideação suicida em
pacientes com depressão maior44,46(B).
Também nos quadros de depressão maior com
ansiedade associada são comuns caracte-
rísticas ditas melancólicas (retardo psi-
comotor, ideação hipocondríaca, emagre-
cimento e variação diurna dos sinto-
mas)44,47(B). Há também clara associação
entre intensidade da ansiedade e risco de
suicídio em pacientes ambulatoriais com
depressão maior48(B).

Recomendação
As manifestações de ansiedade ocorrem em

até 46% dos casos de depressão unipolar46(B)
e esta associação guarda relação direta com a
gravidade do quadro, lembrando-se que a
intensidade dos sintomas ansiosos em
pacientes depressivos está diretamente
associada a maior risco suicida44,46(B).

Quadro 3

Critérios para o diagnóstico para TDPM segundo DSM-IV16(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 tensão;
• Labilidade afetiva;
• Irritabilidade;
• Interesse diminuído nas atividades habituais;
• Dificuldade de concentração;
• Diminuição acentuada de energia;
• Diminuição acentuada do apetite, ou aumento da ingesta;
• Hipersonia ou insônia;
• Sensação de derrota;
• Outros sintomas físicos: sensibilidade mamária, distensão abdominal, retenção de líquido.
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8. QUAL É O VALOR DA IDEAÇÃO SUICIDA NO

DIAGNÓSTICO E NO PROGNÓSTICO DO

ADULTO COM DEPRESSÃO MAIOR?

Até dois terços dos pacientes com depressão
maior apresentam ideias de suicídio49(B), desde
pensar que seria melhor morrer a imaginar
maneiras de se matar. Tanto que é um dos
critérios diagnósticos. Já o comportamento
suicida, que envolve também tentativas de
suicídio além de pensamentos, é menos
frequente.

Pouco se estudou a respeito do significado
de comportamento suicida no curso e evolução
da depressão. Ideação e comportamento suicida
estão associados com gravidade da depressão,
abuso ou dependência de álcool, grau de
desesperança e de suporte social49(B). Nestes
casos, faz-se necessário investigar a presença de
ansiedade ou de transtorno de ansiedade, de
abuso de drogas ou de transtorno de
personalidade comórbidos, dada sua relação
direta com tentativas de suicídio50(B).

Tentativa de suicídio que leve pacientes com
depressão maior a serem internados pode ter
efeito catártico para alguns deles. Nestes casos,
na semana que se segue à internação, há
melhora transitória da depressão em com-
paração com pacientes com depressão grave que
não tentaram o suicídio (37,5% versus 17,5%;

Teste exato de Fisher; p=0,039). Esta melhora
deve ser acompanhada de perto, em função do
risco elevado de agravamento do quadro nas
semanas subsequentes (53% em três
meses)51(B).

A presença de comportamento suicida e de
história de tentativa de suicídio é fator de risco
para outras tentativas de suicídio no curso do
transtorno em pacientes hospitalizados com
episódio depressivo grave52(B), bem como em
pacientes ambulatoriais com depressão maior49(B).

Recomendação
Dar especial atenção aos pacientes com

depressão unipolar com ideação suicida e
manifestações de ansiedade muito acentuadas
pelas suas implicações no curso, evolução e
prognóstico do transtorno mental. Em geral,
são casos mais graves e com maior risco de
tentativas de suicídio44,48,49(B). A presença de
comportamento suicida é fator de risco para
tentativas posteriores.
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