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Resumo

Este artigo revé o conceito de depressao e a nosologia contemporanea dos estados depressivos e seus diferentes subtipo:
discutidos aspectos relativos ao curso (formas agudas vs crénicas da doenca, padrdo sazonal), caracteristicas fenomenoldc
(melancolia, quadros psicoéticos, quadros atipicos, formas cataténicas) da doenca, assim como a importancia e o significa
das alteracdes psicomotoras para o diagnéstico das chamadas depressfes “endégenas” ou “vitais”, de acordo com trabal
contemporéneos (como os de Parker e Widl6cher). Este trabalho aborda também as fronteiras da depressdo com o transtc
bipolar, os transtornos de personalidade, a desmoralizag&o e os estados de luto normal, assim como os limites com out
doencas e estados induzidos por drogas.
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Abstract
This paper reviews the concept of depression and the contemporary nosology of depressive states with their different subtype
Course (acute vs chronic depressions, seasonal pattern) and phenomenological characteristics (melancholic, atypical, psych
and catatonic features) are discussed, as well as the importance and meaning of psychomotor disturbance for the diagnosi:
the so-called “endogenous” or “vital” depression, in accordance with contemporary authors (Parker and Widldcher). This
paper also discusses the boundaries of depression with bipolar disorder, personality disorders, demoralisation and norrr
feelings of sadness, as well as the limits with other clinical diseases and drug induced conditions.
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Significados do termo “depresséo” bic&do psicomotora caracteristica dos estados melancolicos.
O termodepressapna linguagem corrente, tem sido empre-Os sentimentos de culpa, no luto, limitam-se a néo ter feito
gado para designar tanto um estado afetivo normal (a tristez&ddo o possivel para auxiliar a pessoa que morreu; outras

guanto um sintoma, uma sindrome e uma (ou varias) doencafglgias de culpa estdo geralmente ausentes.

Os sentimentos de tristeza e alegria colorem o fundo Enquantssintoma a depresséo pode surgir nos mais variados
afetivo da vida psiquica normal. A tristeza constitui-se nguadros clinicos, entre os quais: transtorno de estresse pos-trau-
resposta humana universal as situaces de perda, derratgtico, deméncia, esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas,
desapontamento e outras adversidades. Cumpre lembrar cgte. Pode ainda ocorrer como resposta a situacdes estressantes,
essa resposta tem valor adaptativo, do ponto de vistal a circunstancias sociais e econémicas adversas.
evolucionério, uma vez que, através do retraimento, poupaEnquantosindrome a depresséo inclui ndo apenas altera-
energia e recursos para o futuro. Por outro lado, constitui-gées do humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de
em sinal de alerta, para os demais, de que a pessoa esta pestir prazer, apatia), mas também uma gama de outros aspec-
cisando de companhia e ajuda. As reacfes de luto, quetss, incluindo alteracdes cognitivas, psicomotoras e vegetativas
estabelecem em resposta a perda de pessoas queridas,(sano, apetite).
racterizam-se pelo sentimento de profunda tristeza, exacer+inalmente, enquantioencaa depressao tem sido classifi-
bacdo da atividade simpética e inquietude. As reacfes dada de varias formas, na dependéncia do periodo historico, da
luto normal podem estender-se até por um ou dois angmeferéncia dos autores e do ponto de vista adotado. Entre os
devendo ser diferenciadas dos quadros depressivos propripradros mencionados na literatura atual encontram-se: trans-
mente ditos. No luto normal a pessoa usualmente preseri@no depressivo maior, melancolia, distimia, depressao inte-
certos interesses e reage positivamente ao ambiente, qugrante do transtorno bipolar tipos | e Il, depressédo como parte
do devidamente estimulada. Nao se observa, no luto, a irda ciclotimia, etc.

1. Professor Titular do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo.
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Descricéo clinica tigados, uma vez que essa conduta podera prevenir atos suici-
As descri¢cdes feitas por Kraepelin, dos estados depressiwiss, dando ensejo ao doente de se expressar a respeito.

e maniacos, na oitava edicdo de seu tratado, séo insuperaveifReducdo da capacidade de experimentar prazer na maior

pela clareza e precisdo. Felizmente encontra-se disponivel upete das atividades, antes consideradas como agrada\eis

reedicdo recente desse trabalho, em traducdo irfglegag  pessoas deprimidas podem relatar que ja ndo se interessam pelos

torna sua leitura mais facilmente acessivel. De muito interesseus passatempos prediletos. As atividades sociais sédo

€ 0 artigo classico de Falret, sobref@ié circulaire’, marco  freqlientemente negligenciadas, e tudo Ihes parece agora ter o

na histéria da doenga maniaco-depressiva, datado de 185g@eso de terriveis “obrigacdes”.

recentemente republicado p&lmerican Journal of Psychiatry ~ « Fadiga ou sensac¢do de perda de enerdigpessoa pode

com comentarios de Marc Sediéggualmente interessantes saorelatar fadiga persistente, mesmo sem esforco fisico, e as tare-

as descri¢cBes de Bleuler, em seu Tratado de Psiquiatria (atuédis mais leves parecem exigir esfor¢o substancial. Lentifica-se

zado por Manfred Bleuler), que conta com tradu¢des em espatempo para a execucao das tarefas.

nhol e mesmo em portugugés. » Diminuicdo da capacidade de pensar, de se concentrar ou
_ de tomar decisGe®ecisdes antes quase automaticas parecem
Aspectos gerais agora custar esforgos intransponiveis. Um paciente pode se

Embora a caracteristica mais tipica dos estados depressidaesnorar infindavelmente para terminar um simples relatério,
seja a proeminéncia dos sentimentos de tristeza ou vazio, npela incapacidade em escolher as palavras adequadas. O curso
todos os pacientes relatam a sensacdo subjetiva de tristed@mpensamento pode estar notavelmente lentificado. Professo-
Muitos referem, sobretudo, a perda da capacidade de expess experientes queixam-se de ndo conseguir preparar as aulas
mentar prazer nas atividades em geral e a reducéo do interessas rotineiras; programadores de computadores pedem para
pelo ambiente. Freqlentemente associa-se a sensac¢éo de feeli-substituidos pela atual “incompeténcia”; criancas e adoles-
ga ou perda de energia, caracterizada pela queixa de cansegates tém queda em seus rendimentos escolares, geralmente
exagerado. Alguns autoféenfatizam a importancia das alte- em funcéo da fatigabilidade e déficit de atengéo, além do de-
racdes psicomotoras, em particular referindo-se a lentificac&mteresse generalizado.
ou retardo psicomotor. Este tdpico serd abordado mais detidgintomas fisiolégicos

mente no item referente a conceituagcéo da “melancolia”. « alteracdes do son@nais frequentemente insbnia, podendo
No diagnostico da depressédo levam-se em conta: sintomasorrer também hipersonoléncia). A insdnia é, mais tipicamen-
psiquicos; fisioldgicos; e evidéncias comportamentais. te, intermediaria (acordar no meio da noite, com dificuldades
Sintomas psiquicos para voltar a conciliar o sono), ou terminal (acordar mais pre-
« Humor depressivsensacao de tristeza, autodesvalorizacdoocemente pela manhd). Pode também ocorrer insénia ini-
e sentimentos de culpa. cial. Com menor freqiiéncia, mas ndo raramente, os individuos

Os pacientes costumam aludir ao sentimento de que tudodem se queixar de sonoléncia excessiva, mesmo durante as
Ihes parece futil, ou sem real importancia. Acreditam que pehoras do dia.
deram, de forma irreversivel, a capacidade de sentir alegria ou alteracdes do apetittmais comumente perda do apetite,
prazer na vida. Tudo lhes parece vazio e sem graca, 0 mundooélendo ocorrer também aumento do apetite). Muitas vezes a
visto “sem cores”, sem matizes de alegria. Em criancas e admessoa precisa esforgar-se para comer, ou ser ajudada por ter-
lescentes, sobretudo, o humor pode ser irritdvel, ou “rabugeteiros a se alimentar. As crian¢as podem, pela inapeténcia, ndo
to”, ao invés de triste. Certos pacientes mostram-se antes “apér o esperado ganho de peso no tempo correspondente. Algu-
ticos” do que tristes, referindo-se muitas vezes ao “sentimentaas formas especificas de depressdo sdo acompanhadas de
da falta de sentimentos”. Constatam, por exemplo, j& ndo aamento do apetite, que se mostra caracteristicamente aguca-
emocionarem com a chegada dos netos, ou com o sofrimeito por carboidratos e doces.
de um ente querido, e assim por diante. * reducao do interesse sexual

O deprimido, com frequiéncia, julga-se um peso para os f&vidéncias comportamentais
miliares e amigos, muitas vezes invocando a morte para aliviar retraimento social
0Ss que o assistem na doenca. » crises de choro

Sao frequientes e temiveis as idéias de suicidio. As motiva- comportamentos suicidas
¢Oes para o suicidio incluem distor¢des cognitivas (percebers Retardo psicomotor e lentificacdo generalizada, ou agita-
guaisquer dificuldades como obstaculos definitivos €&o psicomotoraFreqiientemente os pacientes se referem a sen-
intransponiveis, tendéncia a superestimar as perdas sofridaspedo de peso nos membros, ou ao “manto de chumbo” que pa-
ainda o intenso desejo de p6r fim a um estado emocional extreecem estar carregando. Em recente revisdo da literatura sobre
mamente penoso e tido como intermindvel. Outros ainda buss estados depressivos, o item “retardo psicomotor” foi o deno-
cam a morte como forma de expiar suas supostas culpas. igador comum, em nove sistemas classificatérios, como traco
pensamentos de suicidio variam desde o remoto desejo de é=finidor da melancolia. Na Australia, Gordon Parker e colabo-
tar simplesmente morto, até planos minuciosos de se matar (esdore$ propuseram, para o diagnéstico da melancolia, um sis-
tabelecendo o modo, 0 momento e o lugar para o ato). Os péema baseado ndo em “sintomas” (subjetivos), mas em “sinais”
samentos relativos a morte devem ser sistematicamente invésaracteristicas objetivas, observaveis): o sistema “core”, que
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tem sido cada vez mais utilizado pelos pesquisadores nessa are@s delirios depressivos considerados congruentes com o hu-
Na Franca, Daniel Widlochee colaboradores, na Salpétriere,mor incluem delirios de culpa, de punicdo merecida, delirios
desenvolveram uma escala especificamente destinada a medieauina e delirios nihilistas (que podem configurar a sindrome
retardo psicomotor €chelle de ralentissement dépresgifd  de Cotard, quando incluem negacédo de 6rgdos e negacao da
Salpétriere). Deve-se ainda lembrar, no diagnostico das depresrte). Na depressdo delirante as pessoas podem interpretar
sbes, que algumas vezes o quadro mais tipico pode ser mascavantos triviais do cotidiano como evidéncias de defeitos pes-
do por queixas proeminentes de dor crénica (cefaléia, dores &®ais, ao tempo em que se culpam de forma indevida e franca-
gas no torax, abdome, ombros, regido lombar, etc.). A ansiedadente inapropriada. Um paciente, por exemplo, culpava-se pela
esté frequentemente associada. Em idosos, principalmente nasrte de um desconhecido, cujo féretro passou por sua rua;
gueixas de carater hipocondriaco costumam ser muito comuisitra, uma senhora de meia idade, julgava ser a responsavel
pela paralisacdo das obras de uma ponte em sua cidade. Mais
Alteracdes dos rimos circadianos comumente, no entanto, o paciente recua no tempo, com a fi-
Muitas fun¢des circadianas encontram-se alteradas nas dedidade de se acusar por supostos delitos ou atos culposos do
pressdes, a exemplo da regulagédo da temperatura e do ritmgdssado, remoendo escrupulos indevidos. Os temas de ruina,
producdo do cortisol. Entre as alterag6es mais conspicuas ggando delirantes, apresentam-se, de acordo com Bteuler,
tdo aquelas relacionadas ao ritmo do sono. Segundo Akiskalpmo: ruina do corpo (delirios hipocondriacos: a pessoa acre-
cerca de dois tercos dos pacientes deprimidos tém diminuicélita, por exemplo, estar com o figado “apodrecido”, ou com
da laténcia para o inicio do sono REMR@pid Eyes determinados 6rgdos “tomados pelo cancer”); ruina espiritual
Movementy. As formas ditas “melancélicas” da depressdddelirios de culpa, com acusacgdes por faltas ou pecados come-
caracterizam-se, entre outros aspectos, pela piora matinal e pidos); e ruina financeira (delirios que envolvem temas de po-

despertar precoce pela manha. breza e miséria). A “escolha” do tema faz-se, certamente, em
) consonancia com as caracteristicas da personalidade do paci-
Caracteristicas melancdlicas ente. Por outro lado, podem ocorrer temas delirantes, aparen-

O termo “melancolia” tem sido empregado, nas atuais classemente sem relacdo com o humor depressivo.
ficagcBes (como o DSM 1V), para designar o subtipo anterior- Os delirios incongruentes com o humor incluem temas de
mente chamado de “end6genao”, “vital”, “biolégico”, “somético” perseguicdo, e delirios de estar sendo controlado (estes,
ou “endogenomorfo” de depressdo. Considerado por muite®@mumente associados a fendmersthtieideriandsde in-
como o “protdtipo” ou sindrome nuclear das depressdes, a nger¢ao e irradiacdo de pensamentos). Quando presentes, esses
lancolia — ao contrério de outras formas de depressdo — parézedmenos incongruentes com o humor associam-se a um pior
constituir-se em um grupo mais homogéneo, que responde npeegndstico, avizinhando-se, ndo raramente, dos estados ditos
Ihor a tratamentos biolégicos, e para o qual os fatores genéticesquizoafetivos”.
seriam os principais determinantes. Parker eSothemam a As alucinacdes que acompanham os estados depressivos,
atencdo para a importancia das alterac@es psicomotoras na ouando presentes, sdo em geral transitérias e ndo elaboradas.
lancolia, para eles a principal caracteristica desse quadmstumam ser, mais comumente, coerentes com o humor
nosolégico. O conceito de melancolia no DSM-IV foi revistodepressivo: vozes que condenam o paciente, imprecacfes do
em relac@o ao do DSM-III-R, tornando-se mais preciso e defileménio, choro de defuntos, etc. Mais raramente, ocorrem
nindo com mais rigor no subgrupo aqui estudaristes biol6- alucinagdes ndo congruentes com o humor (sem relagédo apa-
gicos, como, por exemplo, o teste da supressao do cortisol petamte com os temas depressivos). As formas mais severas de
dexametasona, sdo mais freqlientemente positivos nos quadiepresséo psicotica foram descritas por Kraepebm o

melancélicos do que em outros tipos de depresséo. nome de felancolia fantastica Nessa forma aparecem in-
_ tensos delirios e alucinacdes, alternando-se estados de vio-
Caracteristicas psicoticas lenta excitacdo com estados estuporosos, a par de leve

Cumpre lembrar que o termpsicoticd, origem de tantas obnubilacdo da consciéncia (essas formas sédo hoje dificil-
controvérsias em psiquiatria, tem trés significados distintos: tnente encontradas).
significado meramentgescritivg quando designa, por exem-
plo, quadros psiquiatricos onde ocorrem alucinagdes e deliDepressdes catatonicas
0s; 2. significadetiolégicq quando designa quadros enddgenos Diz-se que uma depressao tem caracteristicas catatbnicas
(determinados por tendéncias constitucionais do individuo), equando o quadro clinico se caracteriza por intensas altera-
contraposi¢cdo aqueles determinados por fatores psicogénico8es da psicomotricidade, entre as quais: imobilidade quase
e 3. significado que aludeggdavidade(ou intensidade) do qua- completa, atividade motora excessiva, negativismo extremo,
dro. As atuais classificacdes, fugindo de preconceitosutismo, estereotipias, ecolalia ou ecopraxia, obediéncia ou
etiolégicos, utilizam o termo psicotico apenas em segiide  imitacdo automética. A imobilidade motora pode se apresen-
critivo. Assim, a expressdo designa, nesse contexto, aquetascomo estupor (o chamado “estupor melancélico”) ou ain-
formas de depressado onde ocorrem delirios e alucinacdes. Al& por catalepsia (flexibilidade cérea). Impde-se aqui o diag-
mite-se que essas formas cheguem a 15% dos quadrdsstico diferencial cuidadoso, com a catatonia induzida por
depressivos. condicdo médica geral (por exemplo, encefalopatia hepati-
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ca), por drogas ou medicamentos, e com a esquizofrersan apresenta os transtornos do humor, em suas linhas gerais:
catatdnica. Cumpre notar que, nos tempos atuais, é muito rare F30 - Episdio maniaco (usado para episddicode mania).
encontrar-se um verdadeiro “estupor melancolico”. As faci- ¢ F31 - Transtorno afetivo bipolar.

lidades de diagnéstico e de tratamento quase sempre impe© transtorno afetivo bipolar pode ser classificado, de acordo
dem a progressao a essas formas mais graves, que aindacem o tipo do episddio atual, em hipomaniaco, maniaco ou
passado recente (particularmente antes da introducdo depressivo. Os episédios maniacos sdo subdivididos de acordo
eletrochoque) ameacavam a vida dos pacientes. Em pessoas a presenca ou auséncia de sintomas psicéticos. Os episo-
jovens, o aparecimento de acentuada lentificacdo psicomotatios depressivos sdo classificados de acordo com as regras
e de formas sutis de estupor é quase sempre indicativo descritas em F32. O transtorno afetivo bipolar inclui ainda os
doenca bipolar, que freqiientemente acabara se manifestamgisodios mistos (F31.6).

mais tarde através de fases maniacas. * 12 F32 - Episodio depressivo (usado para episodio
_ o depressivainico.
Depressoes cronicas (distimias) O episddio depressivo pode ser, quanto & intensidade, classi-

As depressdes cronicas sdo geralmente de intensidade nfaiado como:leve moderadoou grave Os episddios leves e
leve que os episodios de depressdo maior. Mais que o hunmooderados podem ser classificados de acordo com a presenca
francamente deprimido, os pacientes com depressdo cronma auséncia dsintomas somético©s episddios depressivos
(distimia) sofrem por ndo sentir prazer nas atividades habitgraves s&o subdivididos de acordo com a presenca ou auséncia
ais, e por terem suas vidas coartadas por uma espécie de mdesintomas psicoéticos.

sidade irritavel. » F33 - Transtorno depressivo recorrente (tem as mesmas
) subdivisdes descritas para o episodio depressivo).
Depressoes atipicas * F34 - Transtornos persistentes do humor: F34.0 - Ciclotimia

Originalmente criado na Inglaterra, e posteriormente de2 F34.1 - Distimia.
senvolvido pelo grupo da Universidade de Columbia, em A CID-10 inclui ainda cédigos para “outros” transtornos do
Nova York, o conceito de depresséo “atipica” refere-se (dmmor e para “transtornos néo identificados”.
modo muito tipico) aquelas formas de depressao caracteBISM-IV
zadas por: reatividade do humor, sensacéo de fadiga acenA Associacdo Psiquiatrica Americana, no DSM-I&4sim
tuada e “peso” nos membros, e sintomas vegetativos “relassifica os transtornos do humor:
versos” (opostos aos da depressdo melancélica), como auTranstornos depressivos:
mento de peso e do apetite, em particular por carboidratos e 296.xx - Transtorno depressivo maior, que é subdividido
hipersonia. Além disso, descreve-se como caracteristiesn episodio Unico, ou recorrente.
constante das pessoas sujeitas a esse tipo de depressao wrB00.4 - Transtorno distimico, que pode ser especificado
padrao persistente de extrema sensibilidade a percepcaodinacordo com o tipo de inicio (precoce ou tardio), e de
gue consideram como rejei¢cao por parte de outras pessoasordo com a presenca ou auséncia de caracteristicas
Episédios com caracteristicas “atipicas” sdo mais comuraipicas.
nos transtornos bipolares (I e 1), no transtorno depressivoe 311 - Transtorno depressivo sem outra especificacdo (SOE).

com padrdo sazonal. Transtornos bipolares:
* 296.xx - Transtorno bipolar .
Sazonalidade O transtorno bipolar | inclui a ocorréncia de episédio mani-

Especialmente no hemisfério norte, onde as estacdes dco Unico. O DSM IV pede que se especifique o tipo do episo-
ano sdo bem definidas, verifica-se com clareza que algumdi® mais recente: hipomaniaco, maniaco, depressivo, misto,
formas de depressdo acentuam-se ou sdo precipitadasodenespecificado.
acordo com um padréo sazonal; mais comumente as depres-296.89 - Transtorno bipolar Il (hipomania associada a pelo
sdes desse tipo ocorrem no outono e no inverno. Muitasenos um episédio depressivo maior). Especificar se 0 episo-
desses pacientes tém fases hipomaniacas na primavera, setidatual (ou mais recente) é hipomaniaco ou depressivo.
classificados como do tipo bipolar Il (depressdes maiores e« 301.13 - Transtorno ciclotimico
hipomania). Freqlientemente esses pacientes apresentam?296.80 - Transtorno bipolar sem outra especificacéo (SOE)
algumas caracteristicas sobrepostas as da “depresséde293.83 - Transtorno do humor devido a condi¢cdo médica geral
atipica”: fadiga excessiva, aumento do apetite (em particu-« . - Transtorno do humor induzido por substancias (re-
lar por carboidratos) e hipersonoléncia. O DSM-1V inclui dferir os cddigos especificos para cada substancia).

“padrdo sazonal”’ como um especificador do tipo de depres-296.90 - Transtorno do humor sem outra especificacdo (SOE).
sdo estudada. O DSM IV fornece ainda, em seu apéndice B, conjuntos de
critérios para estudos adicionais. No que concerne 0s transtor-
Classificacdes atuais dos estados depressivos  nos do humor, devem ser lembrados: transtorno depressivo
CID-10 menor, transtorno depressivo breve recorrente, transtorno mis-

A Classificacdo Internacional das Doengata Organiza- to de ansiedade-depressdo e transtorno da personalidade

¢ao Mundial da Saude, em sua décima re¥is861D-10, as- depressiva.
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Criticas ao conceito de “transtorno depressivo  (ltimos casos sio chamados tipblar 111" ou de ‘pseudo
maior” unipolare$, na terminologia de Akiskal. Admite-se hoje, em geral,

O conceito de depressdo maior, como aparece ho DSM-IV,aéexisténcia de numerosas formas de transicdo entre estados
excessivamente abrangente, e por isso mesmo, pouco precidgpressivos e maniacos, incluindo suas formas mitigadas, que
Abarca provavelmente uma gama muito heterogénea de condsbarram na fronteira dos chamados “temperamentos hipertimicos”
¢Bes, que vao desde as fronteiras da normalidade (rea¢fes dedutdepressivos”. Por outro lado, muitos pacientes exaltados, com
ou tristeza normal) até aquelas formas mais graves de depressf@dros psicoticos ciclicos, freqlientemente caracterizados por
para as quais provavelmente concorrem fatores mais bioldgicosrso bifasico (alguns incluindo caracteristicas psicéticas incon-
(adquiridos e/ou geneticamente determinados). Para o diagndgitientes com o humor) pertencem, na verdade, ao espectro bipolar,
co de “Transtorno Depressivo Maior”, de acordo com o DSM-IVp que se depreende pela histdria familiar (bipolar) e resposta ao
basta que a pessoa apresente “humor deprimido ou perda de ittatamento com estabilizadores do humor. De fato, muitos dos
resse ou prazer, durante um periodo de duas semanas”, mais guagientes chamados “esquizoafetivos” concentram-se ditiz fam
tro sintomas de uma lista de nove (ou mais trés sintomas, seassde pessoas com quadros afetivos bipolares tipicos.
dois primeiros estiverem presentes). Assim, por exemplo, se umaD DSM |V tornou “oficial” o conceito de “transtorno bipolar
moga que brigou com o namorado apresentar tristeza e perdaliéncluindo na classificacdo americana os quadros de hipomania
energia por 15 dias, além de mais trés sintomas, como insdrégsociados a episddios depressivos maiores (um ou mais episédi-
perda de energia e capacidade diminuida de se concentrar, ®s&epressivos maiores, acompanhados pelo menos por um epi-
preenchido critérios para “Transtorno Depressivo Maior”. Unsédio hipomaniaco). Nas versdes anteriores do DSM (DSM lil e
conceito tdo amplo certamente ndo contribui para que se test&8M Il R), tais quadros — mais freqiientes que os de tipo bipolar
hipéteses sobre a etiologia das depressdes, resposta a tratamdntasam classificados apenas cortraristorno bipolar sem ou-
bioldgicos, etc. Nao serve tampouco para auxiliar na deciséo detseespecificacdo- SOE
medicar ou hdo a pessoa que preencha tais critérios. J& o conceifd temperamento dos pacientes bipolares Il e 1ll, quando ava-
de melancolia € muito mais preciso e, por essa razéo, tem mdiado fora das crises, é freqiientemente ciclotimico, isto €, ca-
valor preditivo quanto, por exemplo, & resposta terapéuticaracterizado por leves depressfes que se alternam com
antidepressivos e ao eletrochoque. hipomanias. Nos bipolares Ill a mudanga para a hipomania

ndo € observada espontaneamente. Muitas vezes ocorrem fa-
Depresséao e o0 espectro dos transtornos bipolares ses hipomaniacas, ou maniacas, em decorréncia do uso de

Assiste-se hoje, indubitavelmente, & redescoberta da obra a@#idepressivos ou eletroconvulsoterapia. Cumpre notar que
Kraepelint Os critérios diagnosticos adotados pela Associacdmuitos desses pacientes tém historia familiar de transtorno
Psiquiatrica Americana (DSM V) e pela Organizacdo Mundiabipolar ou temperamento pré-moérbido hipertimico. Conside-
da Saude (CID 10) refletem, em suas linhas gerais, a nosolog@ndo-se que muitas vezes é dificil obter histéria fidedigna
kraepeliniana. Também no &mbito das afec¢Bes do humor (trawgranto a antecedentes familiares de bipolaridade, o diagndsti-
tornos afetivos) verifica-se, em aspectos fundamentais, o retorno basear-se-a, muitas vezes, na presenca de temperamento
as concepcdes de Kraepelin. Em 1921, tratando da defini¢do lipertimico ou ciclotimico, associado a depressdes recorren-

“insanidade maniaco-depressiva”, Kraepelin escreveu: tes, para que se inclua o paciente dentro sidt ‘bipolar
“A insanidade maniaco-depressiva , como descrita nesse cag@pectrum. Observe-se que, entre os ciclotimicos, sdo relati-
tulo, inclui, por um lado, o dominio completo da chaniadani-  vamente poucos (6%) os que desenvolvem mania. A maioria

dade periddica e circulare por outro lado inclui anania sim-  desenvolvera quadros de depress@o maior, aproximando-se dos
ples a maior parte dos estados morbidos designados eoeio  bipolares de tipo Il. Entre as depressdes leves e crbnicas, a
lancolia, e também um numero ndo desprezivel de casos daportancia do “espectro” € corroborada pelo fato de que um
améncia Finalmente, incluimos aqui certos coloridos leves e suem trés pacientes com diagnésticd'distimia”, observados
tis dohumor, alguns dos quajgeriodicos outroscontinuamente  prospectivamente, desenvolvem hipomania, caracteristicamen-
morbidos os quais , se por um lado podem ser encarados comde depois da farmacoterapia com antidepresshOs. episo-
rudimento de doengas mais severas, por outro lado passam, sdinos depressivos daqueles pertencentes ao “espectro bipolar”
limites nitidos, para o campo gaedisposicéo pessodlio curso  tendem a se caracterizar por hipersonoléncia e hiperfagia, em-
dos anos eu me tornei mais e mais convencido de que todosbasa a insénia possa ocorrer, sobretudo em episddios mistos.
estados acima mencionados representam apenas manifestacdess flutuagbes do humor observadas nos bipolares Il e I
deum Unico processo morbido frequentemente d&o origem a crises na profisséo, na vida familiar
Retomando a abordagem classica de Kraepelin, Akiskal tera,no relacionamento social. Nao por acaso, esses pacientes, sujei-
em diversas publicac6&¥;*enfatizado a importancia éspec- tos a periodos de exaltagdo do humor e liberacdo dos impulsos
tro da doenca bipolarEsse espectro incluiria desde as formasexuais e agressivos, sdo erroneamente classificados como tendo
tipicas da doenca bipoldriolar I, com pelo menos uma fase transtornos da personalidaterderline narcisico e histribnico).
maniaca), passando pelas depressdes associadas a hipomar@glientemente, o abuso e a dependéncia do &lcool e de outras
(bipolar 11) até as depressdes recorrentes, sem hipomania espdmgas ocorre como “complicacdo” das doengas do espectro
tAnea, mas freqlentemente associadas ao temperamehimlar, pelafreqiiéncia com que essas substancias sao usadas como
hipertimico e/ou a historia de transtorno bipolar na familia. Estesitotratamento.
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Conceito e diagndstico si11

Os limites da depresséo e na vida em geral. Frequentemente, essas pessoas passam da
Limites com os transtornos da personalidade “calmaria” afetiva a “tempestade” das automutilagées e das ten-

A distin¢éo entre um transtorno psiquiatrico propriamente dittativas de suicidio. O abuso e a dependéncia de drogas
(eixo | do DSM-IV) frente aos transtornos da personalidade (eiXeeqiientemente se associam ao quadro.
II) reveste-se da maior importancia, por suas consequéncias fdrémites com outros diagndésticos
ticas e tedricas. Considerada portadora de uma “ doencga”, a pe® diagndstico dos estados depressivos deve levar em conta,
soa passa a merecer consideracfes diagnésticas, tratamentmtes de mais nada, se 0s sintomas depressivos sao primarios
cuidados sociais. Rotulada como portadora de um “distirbio ada secundarios a doencas fisicas e/ou ao uso de drogas e medi-
personalidade”, a pessoa passa muitas vezes a ser alvocdmentos. O DSM IV contém o item 293-8Branstorno do
nihilismo terapéutico e vitima de preconceitos morais. Na méwumor devido a uma condicdo médica gguala descrever
Ihor das hipéteses, passa a ser vista simplesmente como “esses casos. O DSM IV traz também critérios para o diagnosti-
pessoa bizarra”, acautelando-se os demais frente as suas “atuadeTranstorno do humor induzido por substandetabela
¢des” e “manipulacdes”, principalmente se o diagnoéstico for deenumera alguns agentes farmacolégicos e doengas fisicas as-
um dos seguintes transtornos: “ borderline”, anti-social, narcisismciadas ao desencadeamento de estados depressivos.
e histridnico. Segundo Akisk#lcerca da metade a dois tercos No campo da nosologia psiquiatrica, além dos transtornos da
dos pacientes classificados como “borderline” pertenceriam gersonalidade (ja abordados) devem-se levar em conta, entre ou-
grupo das doencas do humor (afetivas), sendo, em sua maiotias, 0s seguintes diagndsticos diferenciegistornos de ansie-
integrantes do “espectro bipolar”. Muitos desses pacientes aade; alcoolismo e outras farmacodependéncias; transtornos
racterizam-se por ter uma biografia assaz tumultuada, cujo tragequizofrénicos, quadros esquizofreniformes e a chamada do-
mais estavel é a instabilidade nas rela¢des afetivas, no trabakoca esquizo-afetiva; quadros demenciais.

Tabela 1 - Principais doencas e agentes farmacolédgicos associados ao desencadeamento de estados depressivos 14-16

Agentes farmacoldgicos Anti-hipertensivos: reserpina, alfa-metil-dopa, propranolol e clonidina; Neurolépticos, Antiparkinsonianos:
levodopa, carbidopa, amantadina; Corticosteroides; Interrupcéo do uso de anfetamina, cocaina e alcool;
Outros: cicloserina, vincristina, vinblastina, cimetidina, indometacina, etc.

Doencas enddcrinas Tiredide: hipo e hipertireoidismo; Paratireéide: hiperparatireoidismo; Hipdéfise: hipopituitarismo;
Supra-renal: hipercortisolismo e doenca de Addison; Pancreas: diabetes mellitus

Doencas neurolégicas Esclerose multipla, Parkinson, epilepsia, apnéia de sono, tumores, doenca cérebro-vascular, deméncias
Doencas do colageno Lupus eritematoso, artrite reumatoéide

Doencgas nutricionais Pelagra, anemia perniciosa, hipervitaminose A, beri-beri, etc.

Doengas infecciosas Sifilis terciaria, toxoplasmose, mononucleose, hepatite, encefalite, AIDS, etc.

Neoplasias Neoplasias abdominais, carcinomatose, etc.
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