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RESUMO

SOUZA, M. S. (2010). Evidéncias de validade e precisdo para a Escala de Depressdo de
Baptista e Sisto (EDEP). Tese de Doutorado, Programa de P6s-Graduacgao Stricto Sensu em
Psicologia. Universidade Séo Francisco, Itatiba.

Esta pesquisa teve como objetivo a realizacdo dos estudos de validade e precisdo com a
Escala de Depressdo de Baptista e Sisto (EDEP), buscando: a) evidéncias entre a EDEP e
critério diagnostico (transtorno depressivo maior), com base nos indices de sensibilidade e
especificidade; b) evidéncias de validade baseadas na estrutura interna dos itens da EDEP, por
meio de analise fatorial e funcionamento diferencial do item (DIF); c) evidéncias de validade
por padrbes de correlacbes da depressdo com depressédo, ansiedade, desesperanca e ideacéo
suicida; d) avaliar a precisdo da EDEP, por meio do alfa de Cronbach; e e) buscar diferencas
entre 0s sexos, grupos de participantes e eventos de vida estressantes em relacdo aos escores
obtidos pela EDEP. Foram participantes 771 pessoas, sendo 691 universitarios, 40
depressivos e 40 ndo-depressivos; 70,25% do sexo feminino, com idades de 17 a 69 anos
(M=26, DP=8,60). Para a coleta de dados foram utilizadas uma ficha de caracterizacédo, a
SCID-CV (para confirmagdo diagndstica dos pacientes depressivos), a EDEP e as escalas
Beck (BDI, BAI, BHS e BSI). Os resultados encontrados indicaram um ponto de corte igual a
88,5 com capacidade de identificar 97,5% de casos verdadeiros positivos (sensibilidade) e
87,5% de casos verdadeiros negativos (especificidade). A analise fatorial por componentes
principais indicou 2 fatores responséveis por 35,32% da variancia total explicada. Dos 75
itens da EDEP, 23 apresentaram DIF, sendo 14 mais facilmente endossados por homens
(traduzindo sintomas de sono, desempenho nas tarefas, desesperanca, falta de apoio/ajuda,
mudanca de comportamento/atitude, falta de aceitacdo das coisas que faz, isolamento e auto-
agressdo) e 9 por mulheres (traduzindo sintomas de irritagdo, choro, cansacgo, diminuicdo do
desejo sexual, aumento de peso e sentimento de culpa). No que se refere as correlacdes
significativas entre os instrumentos, foi encontrada magnitude alta para os que avaliam
depressdo (EDEP e BDI), moderada entre EDEP e BAI e EDEP e BSI e baixa entre EDEP e
BHS, sugerindo que quanto maior escore de depressdo, maior escore de ansiedade,
desesperanca e ideacdo suicida. A precisdo pelo alfa de Cronbach variou de 0,90 a 0,96 para
0s grupos de participantes (universitarios, depressivos e ndo depressivos) e grupos de sexo
(feminino e masculino). Nas andlises de diferencas de médias, a EDEP foi capaz de distinguir:
1) o sexo masculino do feminino, de maneira que mulheres relataram maior sintomatologia
que homens e 2) grupos de participantes, de maneira que 0s depressivos apresentaram maiores
escores, seguidos dos universitarios e dos ndo-depressivos. Os eventos de vida estressantes se
correlacionaram com a EDEP de forma a sugerir que quanto mais eventos, maior
sintomatologia depressiva; esses eventos foram mais vivenciados pelos grupos de depressivos
e universitarios quando comparados com ndo-depressivos. Os indices psicométricos
encontrados para a EDEP foram satisfatorios, de forma a Ihe conceder varias evidéncias de
validade. Dentre as limitagdes do estudo, destaca-se 0 pequeno numero de casos depressivos
para a realizagdo da analise fatorial. Sugere-se que outros estudos incluam amostras clinicas
maiores.

Palavras-chave: sensibilidade e especificidade; funcionamento diferencial dos itens;
diferencas entre sexos.
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ABSTRACT

SOUZA, M. S. (2010). Validity and Reliability Evidences to Escala de Depresséo de Baptista
e Sisto (EDEP). Doctoral Thesis, Stricto Sensu Post-Graduation in Psychology Program, Sao
Francisco University, Itatiba.

This study aimed at validity and reliability studies with Escala de Depressdo de Baptista e
Sisto (EDEP), searching for: a) evidences between EDEP and a diagnosis criterion (MDD),
based on sensitivity and specificity rates; b) validity evidences based on internal structure of
EDEP items, through factor analysis and differential item functioning (DIF); c¢) validity
evidences by correlation patterns of depression with depression, anxiety, hopelessness and
suicidal ideation; d) assess EDEP reliability through Cronbach’s alpha and; e) search for
genders differences, participant groups and stressful life events in relation to scores
participants obtained at EDEP. 771 people were participants, so that 691 were undergraduates,
40 were depressed and 40 non-depressed; 70.25% were female, aging from 17 to 69 years old
(M=26, SD=8.60). For data collection, an identification questionnaire were administrated
along with SCID-CV (in order to confirm depressive people’s diagnosis), EDEP and Beck
Scales (BDI, BAI, BHS and BSI). Results suggested a cut-off point of 88.5, being able to
identify 97,5% of true positive cases (sensitivity) and 87.5% of true negatives (specificity).
Factor analysis with principal components indicated 2 factors responsible for 35.32% of
explained variance related to the total. From 75 items of EDEP, 23 presented DIF, so that 14
were more easily endorsed by men (representing sleep symptoms, task performance,
hopelessness, lack of help/support, change on behavior/attitudes, lack of acceptance on things
someone does, isolation and self-aggression) and 9 by women (representing irritation
symptoms, crying, tiredness, decrease on sexual desire, weigh increase and feeling of guilt).
As to significant correlations between instruments, a high magnitude for those assessing
depression were found (EDS and BDI), moderated between EDEP and BAI, and EDEP and
BSI, and a low magnitude correlation between EDEP and BHS, suggesting that as higher
depression scores are, higher anxiety, hopelessness and suicidal ideation scores will be.
Reliability through Cronbach’s alpha varied from .90 to .96 for participant groups
(undergraduates, depressed and non-depressed) and gender groups (female and male). On
mean differences analysis, EDEP was able to distinguish: 1) female and male gender, so that
women related more symptoms than men and 2) participant groups, so that depressed people
presented higher scores, followed by undergraduates and non-depressed people. Stressful life
events were correlated with EDEP, suggesting that as more events, higher depression
symptoms; these events were more experienced by the depressed and undergraduates groups
when compared to undepressed group. Psychometric rates found for EDEP were good, so
bringing several validity evidences. Among limitations of this study, the small number of
depressive cases for factor analysis is highlighted. It is suggested that other studies include
higher clinic samples.

Keywords: sensitivity and specificity; differential item functioning; gender differences.
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RESUMEN

SOUZA, M. S. (2010). Las pruebas de validez y confiabilidad para la escala de depresion de
Baptista y Sisto (EDEP). Tesis de Doctorado, Posgrado en Psicologia. Universidade Séo
Francisco, Itatiba.

Esta investigacion tuvo como objetivo la realizacion de los estudios de validez y
confiabilidad con la Escala de Depresion de Baptista y Sisto (EDEP) buscando: a) evidencias
que vincula EDEP vy los criterios diagnésticos (trastorno depresivo mayor), basado en la
sensibilidad y especificidad, b) evidencias de validez basadas en la estructura interna de los
itemes de EDEP, a través de analisis factorial y funcionamiento diferencial del item (DIF), c)
evidencias de validez por patrones de correlaciones de la depresion con la depresion,
ansiedad, desesperanza e ideacion suicida d) evaluar la precision de EDEP, por medio del alfa
de Cronbach, y e) las diferencias entre los sexos, grupos de participantes y los eventos
estresantes de la vida en relacion con las puntuaciones obtenidas por EDEP. Los participantes
fueron 771 personas, de estos, 691 eran estudiantes, 40 depresivos y 40 no depresivos;
70,25% mujeres, con edades entre 17-69 afios (M = 26, SD = 8,60). Para recolectar los datos
se utilizaron una ficha de caracterizacion, la SCID-VC (para confirmar el diagndstico de los
pacientes depresivos), EDEP y escalas de Beck (BDI, BAI, BHS y BSI). Los resultados
indicaron un punto de corte igual a 88,5, con la capacidad de identificar el 97,5% de los
verdaderos casos positivos (sensibilidad) y el 87,5% de los verdaderos casos negativos
(especificidad). EIl analisis factorial por componentes principales indico dos factores
responsables por el 35,32% de la varianza total explicada. De los 75 itemes de EDEP, 23
presentaron DIF, de estos, 14 més facilmente endosados por los hombres (lo que refleja
sintomas de suefio, el rendimiento en las tareas, la desesperanza, la falta de apoyo / ayuda, el
cambio en el comportamiento / actitud, la falta de aceptacion de las cosas que él hace, el
aislamiento y el auto-dafio) y 9 de las mujeres (lo que refleja sintomas de irritacion, llanto,
cansancio, disminucién del deseo sexual, aumento de peso y sentimiento de culpa). En el caso
de las correlaciones significativas entre los instrumentos, se encontré magnitud alta para los
que evaltan depresion (EDEP y BDI), moderada entre EDEP y BAI y EDEP BSI y baja entre
EDEP y BHS, lo que sugiere que cuando hay mayores puntuaciones de depresion, hay
mayores puntuaciones de ansiedad, desesperanza e ideacion suicida. La confiabilidad por
alpha de Cronbach oscil6 entre 0,90 a 0,96 para los grupos de participantes (universitarios,
depresivos y no depresivos) y por género (femenino y masculino). En el analisis de las
diferencias de promedios, EDEP era capaz de distinguir: 1) el sexo masculino del femenino,
de modo que las mujeres relataron mayor sintomatologia que los hombres y 2) grupos de
participantes, de modo que los depresivos tuvieron una mayor puntuacion, seguido de los
estudiantes universitarios y de los no depresivos. Los eventos estresantes de la vida se
correlacionaron con EDEP de forma que sugiere que cuando hay mas acontecimientos, hay
mas sintomas depresivos; estos eventos fueron mas experimentados por los grupos de
depresivos y académicos en comparacion con los no depresivos. Los indices psicométricos
encontrados para EDEP fueron satisfactorios, por lo que le ha concedido varias evidencias de
validez. Entre las limitaciones del estudio, esta el pequefio numero de casos de depresivos
para la realizacion del analisis factorial. Se sugiere que otros estudios incluyan muestras
clinicas mayores.

Palabras clave: sensibilidad y especificidad, funcionamiento diferencial de los itemes, las
diferencias de género.
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APRESENTACAO

A depressdo é caracterizada por sentimentos de tristeza ou irritacdo, anedonia,
diminuicdo da energia, perda de confianca e auto-estima, desanimo, pessimismo,
sentimento de culpa, diminuicdo da concentracdo, alteracGes no sono e no apetite, e idéias
de morte e suicidio, dentre outras. Essas alteracbes podem interferir nas diferentes areas
como o pensamento, 0 humor, 0s sentimentos e varias percepcdes relacionadas ao corpo. A
pessoa acometida pela depressao pode modificar, até mesmo, os sentimentos em relacao a
ela mesma, no modo como enfrenta os fatos da vida, e também as suas relacdes pessoais
(Del Porto, 2002; Grevet & Knijnik, 2001; Holmes, 2001).

Em forma de doenca, a depressao pode variar em termos de gravidade, podendo ser
leve, moderada ou grave com ou sem sintomas psicoticos. Ocorre em formas episodicas
podendo acontecer em um evento Unico como também pode ser recorrente, e muitas vezes
tomar um curso cronico (APA, 2002, OMS, 2000). Tanto criancas, como adolescentes,
adultos e idosos podem ser afetados pela doenca depressiva. A depressao constitui-se num
grande problema de salde publica, uma vez que é altamente prevalente, é considerada
como causa incapacitante no trabalho e ainda pode ter como resultado o suicidio. Em
adicdo, a deteccdo e o tratamento precoces da depressao constituem estratégias importantes
para prevencao do suicidio, ja que grande parte dos suicidios ocorre na presenca de doenca
depressiva (OMS, 2001).

Sabocki (2008) destaca as implicagdes da depressdo na saude publica. O autor
define a salude econdmica como a aplicacdo da teoria da economia & salde, que informa
sobre como usar bem os recursos na producdo de saude. Avaliar a salude econdmica
significa analisar custos e beneficios de estratégias alternativas de alocar recursos, ajudar

em decisdes que apontam a melhorar eficiéncia. Pesquisas recentes apontadas neste estudo
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mostraram que a doenga depressiva representa maior custo frente aos outros transtornos
psiquiatricos e neuroldgicos. Uma das categorias que acarreta maiores custos para a
depressdo é a incapacitacdo no trabalho e por isso as pessoas acometidas pela depresséo
representam um alvo, na medida em que, quando avaliadas e tratadas com eficiéncia, este
custo se reduz de maneira significativa.

Para o diagnostico diferencial da depressdo é necessario levar em conta varios
aspectos, uma vez que 0s sintomas depressivos s&o muito comuns e podem ser confundidos
com outros estados e doencas, como por exemplo, a depressao atipica pode ser confundida
com estados limitrofes de personalidade, a depressdo maior, com fadiga cronica, ansiedade
e panico; e ainda, a depressdo pode ser confundida com negligéncia em adolescentes,
alcoolismo em adultos e deméncia em idosos. Em adicdo, muitos desses quadros ocorrem
junto com a depressdo, sendo considerados comorbidades, podendo ser citados também
doencas cronicas, cardiacas, esclerose multipla, hepatite, encefalite, Parkinson, epilepsia,
hipo e hipertireoidismo, dentre outras (Del Porto, 1999; Juruena & Cleare, 2007; Teng,
Humes & Demetrio, 2005; Thayer & Bruce, 2006; Sociedade Brasileira de Informacdes de
Patologias Médicas, 1999).

O diagnoéstico como um todo consta de um processo, no qual podem se utilizar
escalas auto-aplicativas como auxilio, entendidas como procedimentos praticos e de baixo
custo que buscam facilitar o diagnostico. Existem varias medidas de avaliacdo da depressédo
que diferem em alguns aspectos, enquanto énfase atribuida a cada grupo de sintomas, quais
sejam, humor, vegetativos, motores, sociais, cognitivos, ansiedade, irritabilidade (Calil &
Pires, 1998).

Santor, Gregus e Welch (2006) relataram que a primeira medida criada para avaliar
depressdo, em 1918, foi desenvolvida por Woodword. O instrumento denominado

Psychoneurotic Inventory abarcava o construto da neurastenia e constituiu-se numa extensa
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colecdo de sintomas de depressédo e ansiedade. Esta medida foi utilizada para identificar
recrutas do exeército americano que poderiam sofrer dificuldades de ajustamento as
exigéncias da vida militar. Desde entdo, o numero de medidas, inventarios, e listas de
sintomas desenvolvidos para avaliar a gravidade de depressdo aumentou substancialmente,
com medidas novas de depresséo que aparecem a cada ano. Os autores pontuam que existe
uma boa razdo para construcdo de diferentes medidas de depressdo, pois esta tem sido
conceitualizada de diferentes formas, incluindo diversas teorias, como psicodinamica,
cognitiva, interpessoal, comportamental, do vinculo, dentre outras.

Em relacdo as escalas que avaliam depressdo, algumas delas deixam de distinguir ou
até mesmo incluir sintomas caracteristicos de faixas etarias diferentes (criancas,
adolescentes, adultos e idosos) (Bernstein, 2006; Bhatia & Bhatia, 2007; Cunha, Buzaid &
Watanabe, 2005; Gazalle, Lima, Tavares & Hallal, 2004) e dos sexos feminino e masculino
(Aros, 2008). As escalas adaptadas e traduzidas no Brasil ja chegam com seu formato final,
e portanto, com namero de itens reduzidos, o que limita sua capacidade de rastreamento dos
sintomas que diferenciam com a cultura.

Assim, foi desenvolvida uma escala para avaliar depressdo, com a intencdo de
captar o maximo possivel de informacGes a respeito da sintomatologia da depressao,
denominada Escala de Depresséo de Baptista e Sisto — EDEP (Baptista & Sisto, 2007). Séo
necessarios estudos que avaliem tal escala para permitir seu uso. Por isso, 0s objetivos do
presente estudo consistem em buscar evidéncias de validade que serdo baseadas: na
estrutura interna dos itens; e nas relacbes com outras variaveis, a saber, depresséo,
ansiedade, desesperanca e ideacdo suicida, buscando padrdes de relagdes com as Escalas
Beck (depressdo, ansiedade, desesperanca e ideacdo suicida), e com critério diagnostico

(Transtorno Depressivo Maior), fundamentadas nos calculos de sensibilidade e
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especificidade. Além disso, avaliar a precisdo da EDEP e buscar diferencas entre 0s sexos,
idade e estado civil.

Assim, no primeiro capitulo serdo abordados os aspectos historicos e a conceituagéo
da depressao, com a definicdo da depressdo levando-se em conta os critérios do DSM-IV-
TR e CID-10; depois uma atencdo é dispensada aos indicadores psicologicos da depressao,
como apresentacdo de teorias psicoldgicas acerca dos sintomas para depressao,
classificacbes em categorias, e diferencgas entre faixas etarias e género, com um subtdpico
que aborda a manifestacdo dos sintomas em homens e mulheres. A seguir, aborda-se um
capitulo sobre etiologia, epidemiologia e construtos relacionados a depressao (ansiedade,
desesperanca e ideacdo suicida). Um ultimo capitulo tedrico fala sobre avaliacdo da
depressdo. No método, sdo descritos 0s participantes, instrumentos e procedimentos
utilizados na pesquisa. S&o expostos os resultados, a discussdo e as consideracdes finais,

seguidas das referéncias utilizadas e dos anexos.



1 ASPECTOS HISTORICOS E CONCEITUACAO DA DEPRESSAO

1.1 Histdrico da Depresséo

O que se entende hoje por depressao, na antiguidade chamava-se melancolia. Houve
uma mudanca no nome de tal disturbio, e também uma mudanca na classificacdo do quadro
depressivo, por isso faz-se necessaria uma busca historica para melhor explanacdo da
evolucdo desse conceito. Embora a expressdao melancolia tenha sido utilizada antes (na
histéria do Rei Saul, no Antigo Testamento e em um dos personagens da obra lliada, de
Homero, que era considerado melancdlico, condenado, por deuses, ao 6dio, ao sofrimento e
a soliddo), sua conceitualizacdo surge no século IV a. C., com Hipdcrates, considerado pai
da medicina moderna. A melancolia derivaria da teoria dos humores, segundo a qual 0s
transtornos mentais seriam causados pelo desequilibrio de quatro substancias (ou humores),
a saber: bile negra, bile amarela, sangue e linfa. O aumento da concentracdo da bile negra
resultaria em sintomas de tristeza, ansiedade e tendéncia ao suicidio, que combinados aos
fatores ambientais e internos, constituiriam o quadro conhecido como melancolia (Pontes,
2000; Solomon, 2002).

Outros autores da antigtiidade como Celsus, Arateus e Galeno dentre outros, fizeram
uso de tal conceito, em escritos reunidos na obra de R. Burton (1577-1640), intitulado
“Anatomia da Melancolia”. Nestas descrigdes, a disposi¢do melancoélica poderia tornar os
homens desconfiados, malévolos, lamurientos, cobicosos, descontentes e inclinados a
vinganga, assim como poderia fazé-los mais espirituosos, e possuidores de certo entusiasmo
que os tornava excelentes fildsofos, poetas ou profetas. A melancolia disseminava-se como
uma forma de viver possivel, uma vez que via-se encanto na tristeza melancoélica dos poetas

da época (Solomon, 2002).
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Paralelamente & perspectiva do romantismo literario acerca da melancolia, difundia-
se uma perspectiva médica, aliando-a as novas classifica¢cdes que pudessem enquadra-la em
padrGes cientificos. Foi na traducdo latina das obras de Hipdcrates que surgiu
primeiramente a palavra depressdo, como traducdo de melancolia, derivada de depremere, 0
que significa pressionar para baixo. No final do século XVIII, a palavra depressdo é
mencionada por Weickhard, que dividiu as doencas em enfermidades do espirito e
enfermidades do sentimento, dentre as quais a depressdo se encaixava, sendo ainda dividida
em sintomas de excitacdo tais como orgulho, célera, fanatismo e sintomas de depressao,
como tristeza, inveja, desespero, suicidio, dentre outros. Essa classificacdo foi posta de
lado, assim como muitas outras (Foucault, 1978; Scliar, 2003).

O termo depressdo veio a substituir mais intensamente o termo melancolia em
meados do século XIX, apds o surgimento da psiquiatria como especialidade médica.
Porém a complexidade dos dois termos néo € justificada por mera substituicdo de um pelo
outro. Para se chegar ao que se tém hoje, diversos autores contribuiram no sentido de
buscar a expressao mais adequada ao quadro sintomatico referido (Vertzman, 1995).

Pinel, na observacéo de sintomas e sinais da doenca, deu origem a uma nova teoria
que veio substituir a hipdtese da bile negra de Hipdcrates. Suas descri¢cbes constavam de
sintomas de caracteristicas diversas atribuidas a causas diferentes, e por isso ndo foi
possivel estabelecer a etiologia da doenga. Duas patologias foram distinguidas, a saber, a
melancolia (ou monomania), entendida somente como uma idéia fixa e a mania (ou delirio
geral), que abrangia todo o conjunto do entendimento. Pinel ressaltava que o que computa
na melancolia é a forma de ser um delirio que se manifestava sem comprometer o restante
da personalidade e mesmo ndo acreditando ser importante 0 que transparecia na afeccao,
ele dividiu a melancolia na sua forma triste e na sua forma alegre, acreditando que as duas

formas pertenciam a uma mesma entidade clinica (Vertzman, 1995).
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A partir da metade do século XIX, novas conceituacfes de melancolia apareceram:
a folie circulaire de Falret, na qual o paciente experimentava humores alternados de
depressdo e mania, e a folie & double forme de Baillarger, com caracteristicas que incluiam
periodos regulares, um de depressdo e outro de excitacdo, com acessos isolados, ora
intermitentes, ora ininterruptos, variando de dois dias a um ano. Além dessas duas
conceituacdes, Griesinger estabeleceu dois grupos para classificar os transtornos psiquicas
(Kaplan, Sadock & Grebb, 1997).

Um grupo assinalava producdo morbida de emocgdes e estados emocionais que
dominavam o sujeito e se fixavam de maneira permanente, e outro grupo caracterizava
lesbes da inteligéncia e da vontade que ndo provinham do estado emocional dominante,
mas que representavam um estado calmo, independente, sem profunda excitacdo de
sentimentos, no qual o pensamento e a vontade eram falseados. A depressao fazia parte do
primeiro grupo, sendo caracterizada pela existéncia moérbida de uma emocdo penosa,
depressiva, dentro de um estado de dor moral, e ainda estaria situada no cérebro sob a
forma de uma irritacdo. Essa concepcao que incluia a nog¢do de humor chegou a Franca e
retirou a énfase dada ao delirio na melancolia (Kaplan, Sadock & Grebb, 1997).

No ano de 1882, Karl Kahlbaum, um psiquiatra alemé&o, descreveu a mania e a
depressdo como estagios da mesma doenca, fazendo uso do termo ciclotomia. Baseando-se
no conhecimento de psiquiatras franceses e alemaes, Emil Kraepelin, em 1899, descreveu
um quadro denominado psicose maniaco-depressiva (PMD) que continha a maioria dos
critérios usados atualmente para o estabelecimento do diagnostico de transtorno bipolar I. O
que diferenciava tal quadro da deméncia precoce (esquizofrenia) era a auséncia de um
curso demenciante e deterioriante (Pontes, 2000).

Até entdo, na substituicdo e especificacdo dos termos melancolia e depressdo é

possivel entender que os delirios caracterizavam preponderantemente a melancolia,
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abrangendo algo a mais do que outras pessoas tinham. O que ficou concedido a depressao
(em sua forma triste) corresponde a falta de algo; falta de alegria (associada a tristeza), falta
de vontade de viver (associada ao suicidio), falta de convivio social (associada ao
isolamento), dentre outros sintomas.

A partir dessa distingdo e maior clareza dos sintomas depressivos, esse quadro foi
ganhando maior espaco na nosologia psiquiatrica. Na Classificacdo Internacional das
Doencas — CID, em sua sexta versdo, em 1948, eram classificadas varias psicoses, dentre
elas a PMD, tal como nomeada por Kraepelin. J& na CID-9, em 1978, existia um item
reservado as psicoses afetivas, que se subdividia em trés itens, e ainda cinco itens eram
destinados a depressdo. No Diagnostic Statistic Manual of Mental Disorders -DSM-I1I, em
1980, observava-se 0 mesmo movimento, com a categoria transtornos afetivos, que passou
entdo a incluir quadros psicéticos (como a PMD), aliados a quadros depressivos ou

circulares leves, como a distimia ou ciclotimia (Rodrigues, 2000).

1.2 Defini¢éo da Depressdo

Os transtornos de humor sdo caracterizados por perturbagdo principal do humor,
acompanhada de outros sintomas que traduzem alteracGes no nivel global de atividade do
individuo. A depressdo é contemporaneamente definida como um transtorno de humor,
marcada por um conjunto de sinais, sintomas, comportamentos e manifestacoes fisiologicas
apresentadas pelos individuos, descritos de diferentes formas por diversas teorias. Existe
uma diversidade de apresentacdes clinicas existentes, e por isso sdo propostas classificagdes
genéricas para estes quadros. Dois manuais mundialmente utilizados para o diagnostico de
transtornos mentais s&o o0 DSM (American Psychiatric Association [APA], 2002) e a CID

(Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2000). Esses manuais trazem de maneira
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padronizada e em termos cientificos e nosologicos, a classificagdo de doengas baseadas em
critérios diagndsticos descritivos, hierarquizados e de facil observacdo (Andreoli, Blay &
Mari, 1998; Grevet & Knijnik, 2001).

Os dois manuais citados reuniram 0s principais critérios (sintomas) para deteccao
desses transtornos, e ainda que possuam algumas diferencgas de classificacdo, a esséncia
desses transtornos é mantida (APA, 2002, OMS, 2000). Na CID-10 (OMS, 2000) ressalta-
se que ainda ndo se tem uma compreensdo satisfatoria sobre a etiologia, processos
bioquimicos, sintomas, resposta ao tratamento e evolugdo dos transtornos de humor que
comportem uma classificacdo com aceitagdo geral, mas que a tentativa de classificacao
nosoldgica é valida. A organizacdo de cada manual pode ser conferida a seguir, na Tabela

1.
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Tabela 1

Classificacdo dos Transtornos de Humor segundo DSM-IV-TR e CID-10 (APA, 2002;

OMS, 2000)
DSM-IV-TR CID-10
Episédios de Humor Episédio Maniaco
- Episodio depressivo maior - Hipomania
- Epis6dio maniaco - Mania sem ou com sintomas psicéticos
- Epis6dio misto - Outros episodios maniacos
- Episédio hipomaniaco - Episédio maniaco, ndo especificado
Transtornos Depressivos Transtorno Afetivo Bipolar
- Transtorno depressivo maior - Episédio atual hipomaniaco
- Transtorno distimico - Episddio atual maniaco sem ou com sintomas psicéticos
- Transtorno depressivo sem outra especificagdo - Episddio atual depressivo leve ou moderado
- Sem ou com sintomas somaticos
Transtornos Bipolares - Episddio atual depressivo grave sem ou com sintomas
- Transtorno bipolar | psicéticos
- Transtorno bipolar I1 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual misto
- Transtorno ciclotimico - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remisséo
- Transtorno bipolar sem outra especificagéo - Outros transtornos afetivos bipolares

- Néo especificado
Outros Transtornos de Humor
- Transtorno do humor devido a uma condi¢do médica Episédio Depressivo

geral - Leve
- Transtorno do humor induzido por substancia - Sem ou com sintomas somaticos
- Transtorno do humor sem outra especificagéo - Moderado

- Sem ou com sintomas somaticos
Especificadores descrevendo a condigdo clinica do - Grave sem ou com sintomas psicoticos

episddio de humor atual - Outros episodios depressivos

- Leve - Néo especificado

- Moderado

- Grave sem caracteristicas psicoticas Transtorno Depressivo Recorrente
- Grave com caracteristicas psicoticas - Episodio atual leve

- Em remisséo parcial - Sem ou com sintomas somaticos
- Em remisséo completa - Episodio atual moderado

- Sem ou com sintomas psicoticos
Especificadores descrevendo as caracteristicas do - Episddio atual grave sem ou com sintomas psicoticos

episodio atual - Atualmente em remisséo
- Crbnico - Outros transtornos depressivos recorrentes
- Com caracteristicas catatbnicas - Néo especificado
- Com caracteristicas melancolicas
- Com caracteristicas atipicas Transtornos persistentes do humor (afetivos)
- Com inicio no pés-parto - Ciclotimia
- Distimia
Especificadores para a descricdo do curso de - Outros transtornos persistentes do humor (afetivos)
episodios recorrentes - N&o especificado
- Especificadores de curso longitudinal
- Com padrao sazonal Outros transtornos do humor (afetivos)
- Com ciclagem rapida - Outros transtornos Unicos do humor (afetivos)

- Episadio afetivo misto
- Outros transtornos recorrentes do humor (afetivos)
- Transtorno depressivo breve recorrente
- Outros transtornos especificados do humor (afetivos)

Transtorno do humor (afetivo) ndo especificado
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Nos dois manuais existe uma diferenga entre episddio e transtorno (maniaco e/ou
depressivo), de maneira que um episodio antecede o transtorno. Quando um individuo
apresenta critérios suficientes para satisfazer o diagndstico pela primeira vez, trata-se de um
episodio, e a ocorréncia mais de um episddio sucessivo caracteriza um transtorno. Os
episodios foram incluidos para conveniéncia de classificagdo e, desta forma, ndo consistem
em quadros diagndsticos distintos, contudo auxiliam no diagnéstico dos transtornos,
enquanto base para construcdo destes (APA, 2002; Grevet & Knijnik, 2001; OMS, 2000).

Como exemplo, um segundo episodio depressivo configura-se num quadro de
transtorno depressivo maior (DSM-1V-TR) ou transtorno depressivo recorrente (CID-10),
ou se houver episodios intercalados de mania ou hipomania, configura-se o quadro de
transtorno bipolar (DSM-IV-TR) ou transtorno afetivo bipolar (CID-10). Serdo descritos,
na sequéncia, apenas os critérios diagndsticos para os episodios e conseqiientemente para
0s transtornos depressivos, que sdo considerados pertinentes para a presente pesquisa
(APA, 2002; OMS, 2000).

O DSM-IV-TR (APA, 2002), estabelece critérios para o episddio depressivo maior,
dentre os quais é necessaria a identificacdo de cinco ou mais sintomas incluindo ao menos
humor depressivo (sendo que em criancas e adolescentes, o humor pode ser irritavel) e/ou
perda de interesse ou prazer, que perdurem no minimo duas semanas, representando uma
alteracdo diante do funcionamento anterior. Outros sintomas importantes para a
classificacdo do transtorno depressivo maior sdo: a perda ou ganho significativo de peso
sem estar em dieta, ou frequente diminuicdo ou aumento do apetite, insdnia ou hipersonia,
agitacdo ou retardo psicomotor, freqlente fadiga ou perda de energia, sentimento de
inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), (ndo meramente
auto-recriminacdo ou culpa por estar doente), capacidade diminuida de pensar ou

concentrar-se, ou indecisdo, pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de
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morrer), ideacdo suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

Além disso, individuos com episddio depressivo maior apresentam com frequiéncia,
propensdo ao choro, ansiedade, fobias, irritabilidade, ruminagdo obsessiva, preocupacao
com a saude fisica e queixas de dores. Considera-se também se os sintomas néo satisfazem
0s critérios para um episédio misto, se causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo em &reas importantes da vida do individuo, tais como social, afetiva e ocupacional,
se 0s sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou de uma
condicdo médica geral, e se 0s sintomas ndo sdo mais bem explicados por condicao de luto
(perda de um ente querido), persistindo por mais de 2 meses ou sdo marcados por
acentuado prejuizo funcional, preocupacdo morbida com desvalia, ideacdo suicida,
sintomas psicoticos ou retardo psicomotor (APA, 2002; Matos, Matos & Matos, 2006).

No diagnostico do transtorno depressivo maior, avalia-se ainda se ocorreu apenas
um episodio anterior (Unico) ou se existiram episddios que estdo ocorrendo novamente,
com intervalo de a0 menos 2 meses consecutivos entre um e outro em cujo tempo nao
foram satisfeitos os critérios para o episddio depressivo maior (Recorrente). Em termos de
especificadores, descrevendo a condicéo clinica do episodio atual, 0 nimero de sintomas, a
gravidade e grau de acometimento (sofrimento e incapacidade funcional) é que
determinardo a gravidade do episodio. Se forem identificados apenas cinco ou seis dos nove
sintomas listados e a incapacitagdo for branda ou inexistente, o episodio é leve; 0s
episodios moderados tém gravidade intermediaria entre os leves e graves (APA, 2002;
Grevet & Knijnik, 2001), porém ndo séo apontados no DSM-IV-TR o nimero de sintomas,
gravidade e incapacitacdo para tal classificacao.

O episodio grave sem caracteristicas psicoticas séo marcados pela deteccdo de quase

todos os sintomas e a incapacitacdo € visivelmente notoria (incapacidade de trabalhar, de
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cuidar de um filho). Quando o episddio é grave com caracteristicas psicéticas, h4 presenca
de delirios e alucinagdes (geralmente auditivas), condizentes ou ndo com temas
depressivos. S0 mais frequentes os que traduzem pontos depressivos, como delirios de
culpa, de puni¢do merecida e delirios somaticos. Quando presentes, as alucinagdes sdo
passageiras e ndo elaboradas, podendo incluir vozes que humilham a pessoa por deficiéncia
ou pecado que esta cometeu (APA, 2002; Grevet & Knijnik, 2001).

A depressdo maior é considerada em remissdao completa quando os sintomas
significativos da depressdo ndo estdo presentes durante um periodo de dois meses. Ja a
remissdo parcial pode se apresentar de duas formas, sejam elas, quando estdo presentes
alguns sintomas, mas nao o suficiente para satisfazer os critérios para o episédio depressivo
maior, ou quando ndo existem mais sintomas, porém o periodo de remissdo ndo chegou a
dois meses ainda (APA, 2002).

Quanto as caracteristicas, a cronicidade do episddio depressivo maior é definida
quando os critérios foram satisfeitos de maneira continua por um periodo minimo de dois
anos. O especificador com caracteristicas catatdnicas contempla o predominio de dois dos
seguintes aspectos: imobilidade ou estupor, atividade motora excessiva, negativismo
extremo ou mutismo, movimentos estereotipados e postura inadequada ou bizarra, ecolalia
ou ecopraxia. As caracteristicas melancolicas sdo especificadas por dois critérios. O
primeiro critério deve incluir um dos quesitos durante o periodo mais grave do episodio,
quais sejam, anedonia em quase todas as atividades ou falta de reatividade a estimulos antes
agradaveis. O segundo critério inclui trés dos indicios que se seguem, como qualidade
distinta de humor depressivo, depressao pior pela manha, despertar muito cedo pela manhg,
retardo ou agitacdo motora acentuados, perda de peso expressiva ou anorexia, culpa

inadequada ou exagerada (APA, 2002; Matos, Matos & Matos, 2006).
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As caracteristicas atipicas sdo identificadas quando, num periodo de duas semanas,
hé reatividade do humor, juntamente com duas ou mais caracteristicas como ganho de peso
ou aumento significativo do apetite, hipersonia, paralisia “de chumbo” (sensacdo de ter
chumbo nos bracos ou pernas), esquiva a relacionamentos resultando em prejuizos sociais e
ocupacionais. Avalia-se também se ndo sdo satisfeitos os critérios para os dois
especificadores descritos anteriormente (caracteristicas melancolicas e caracteristicas
catatonicas). O especificador com inicio no pos-parto € satisfeito quando os sintomas estéo
presentes dentro de quatro semanas do periodo pds-parto (APA, 2002; Aros, 2008; Matos,
Matos & Matos, 2006).

Quanto aos episddios recorrentes, os especificadores para o curso longitudinal com
recuperacdo completa entre os episodios sdo assinalados quando a remissao completa é
alcancada entre os dois episddios mais recentes. E sem recuperacdo completa entre
episodios significa que a remissdo completa ndo foi atingida entre os dois episodios mais
recentes. Para a determinacdo do padrdo sazonal é necessario que se tenha em vista a
ocorréncia do episddio em determinada estacdo do ano (outono ou inverno), da mesma
forma, se as remissGes ocorreram em outras estagdes, se durante dois anos, nenhum outro
episodio ndo-sazonal ocorreu, e se 0s padres sazonais superam 0s ndo-sazonais que podem
ter ocorrido durante toda a vida do individuo (APA, 2002). Em relacdo ao especificador
com ciclagem rapida se aplicam apenas aos transtornos bipolares, ndo sendo necessaria sua
especificacdo, ja que esse transtorno nao e foco do presente estudo.

Segundo a CID-10 (OMS, 2000), um episodio depressivo caracteriza-se
principalmente por rebaixamento de humor, perda de interesse, alteragéo na capacidade de
experimentar o prazer, reducdo de energia e diminuicdo da atividade ou fadiga (mesmo
apos esforco minimo). Observam-se como sintomas adicionais problemas de sono,

alteracdo do apetite, alteragdo psicomotora, diminuicdo da capacidade de concentracao,
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diminuicdo da auto-estima e auto-confianca, idéias de culpabilidade e/ou indignidade
frequentes, pensamento suicida. O humor depressivo quase néao se altera de dia para dia ou
de acordo com as circunstancias, e pode vir acompanhado de sindrome somaética
(caracteristicas melancdlicas, neurovegetativas ou fisicas) tais como marcante perda de
interesse ou prazer em atividades normalmente prazerosas, falta de reacdo emocional a
eventos ou atividades que normalmente produziam tais efeitos, despertar matinal precoce
(a0 menos duas horas antes do horario habitual), depressdo pior pela manhd e evidéncia
objetiva de retardo ou agitagdo psicomotora marcante.

A quantidade de sintomas necessarios para satisfazer o critério de episodio
depressivo pela CID-10 (OMS, 2000) s6 é definida em combinagdo com a gravidade do
episodio/transtorno. Assim, um episodio depressivo leve caracteriza-se pela presenca, por
um periodo de duas semanas no minimo, de dois sintomas tipicos (humor deprimido, perda
de interesse/prazer ou fatigabilidade aumentada) e outros dois secundarios, porém nenhum
deles deve ser intenso. O individuo acometido tem dificuldades na continuacdo de
atividades sociais e laborais, mas ndo ao ponto de parar suas funcbes completamente. A
categoria sem sintomas somaticos é preenchida se poucos ou nenhum sintoma somatico
estiver presente. A0 passo que na categoria com sintomas somaticos, quatro ou mais
sintomas somaticos adicionais estdo presentes.

O episddio depressivo moderado é marcado pela presenca de ao menos dois dos trés
sintomas tipicos e trés ou quatro sintomas secundarios. Os descritores para as categorias
sem e com sintomas somaticos sdo 0s mesmos estabelecidos para o episddio depressivo
leve. O episodio depressivo grave sem sintomas psicoticos inclui sintomas de angustia ou
agitacéo significativa, perda de auto-estima ou sentimentos de inutilidade ou culpa, além do

perigo do suicidio. Os sintomas somaticos estdo quase sempre presentes em episodios
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graves. O episodio depressivo grave com sintomas psicoticos, além de satisfazer os critérios
do episddio grave, inclui delirios, alucinagdes ou estupor depressivo (OMS, 2000).

De forma similar como no DSM-IV-TR (APA, 2002), na CID-10 (OMS, 2000), a
ocorréncia seguida de um episodio depressivo configura-se no transtorno depressivo
recorrente, respeitando-se um espaco de tempo de dois meses entre um e outro episodio,
sem que haja neste tempo, a ocorréncia da sintomatologia que satisfazem os critérios para
um episodio depressivo. A partir de entdo, classifica-se o transtorno depressivo recorrente
de acordo com as caracteristicas de gravidade, que sdo as mesmas especificadas para o0s
episodios.

As descricdes feitas sobre os transtornos depressivos pelos manuais psiquiatricos
sdo de extrema importancia, uma vez que enquadram sintomas para a classificacdo da
depressdo enquanto doenca. Porém, torna-se importante clarificar que o termo depressao
além de uma doenca, pode se constituir num sintoma, fazendo parte de inameros disturbios
emocionais sem ser exclusivo de nenhum deles, e ainda pode significar uma sindrome
traduzida por muitos e varidveis sintomas somaticos. Enquanto sintoma, a depressdo pode
estar presente no transtorno de estresse pds-traumatico, deméncia, esquizofrenia, doencas
clinicas, alcoolismo, e ainda, em circunstancias econémicas e sociais adversas ou como
resposta a eventos estressantes. Como sindrome, a depressao inclui ndo somente alteraces
de humor, tais como tristeza, apatia, falta de capacidade de sentir prazer, irritabilidade, mas
compreende também alteracBes psicomotoras, cognitivas e vegetativas, como sono, apetite,
etc. (Del Porto, 2002).

Lima (1999) ressalta que as classificagdes identificadas nos critérios propostos pelos
manuais (DSM e CID) podem deixar a desejar, apresentando pouca relevancia clinica. Uma
das razOes atribuidas é que ndo fica claro o limite entre depresséo clinica e flutuagdes

normais no humor, e até mesmo a presenca ou auséncia de sintomas pode ser controversa.
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Mesmo ndo preenchendo os critérios estabelecidos pela doenca depressiva, as sindromes
também podem incapacitar o individuo. Os transtornos psiquiatricos menores acabam por
se tornar “maiores” quando associados com incapacitacdo e alto custo individual, social e
econdmico, pois causam significativo sofrimento. Sendo assim, de qualquer maneira é
importante destacar os sintomas da depressdo, uma vez que eles podem ocorrer sem se

configurar numa doenca e causar prejuizos ao individuo.

1.3 Indicadores Psicoldgicos e Sintomas da Depressao

S&o inumeros os sintomas encontrados na literatura referentes a depressdo. Alguns
deles estdo relacionados entre si, e outros sdo bem diferentes. A manifestacdo dos sintomas
varia de pessoa para pessoa, e ainda, varia de acordo com a faixa etaria e sexo. Varias
combinagdes de sintomas podem resultar em depressdo. Além das descrigdes dos sintomas
nos manuais diagnosticos, varias teorias psicolégicas buscam explicacbes para o
surgimento destes. Cada teoria contribui de uma forma, de maneira a oferecer indicadores
de comportamentos, pensamentos e sentimentos relacionados com a depressao. Enfatiza-se
aqui, as contribuicdes das teorias cognitivas e comportamentais (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1982; Ferster, Culbertson, & Boren, 1977), pois sdo as teorias que foram utilizadas
como base na construcao dos itens da Escala de Depressao de Baptista e Sisto (EDEP), que
é alvo do presente estudo.

Numa abordagem da analise comportamental, a depressdo, como um todo, é
considerada como reducdo na freqliéncia de certos comportamentos. Os sintomas de uma
pessoa deprimida incluem a perda de certos tipos de atividade, associada a um aumento de
comportamento de esquiva e fuga, como choro, queixas e irritabilidade. Porém, o dado

mais importante a ser considerado, é a freqiiéncia dos desempenhos de uma pessoa
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deprimida, pois quase todos os itens de conduta observados em uma pessoa deprimida,
também podem ser observados vez ou outra em pessoas ndo deprimidas (Ferster,
Culbertson, & Boren, 1977).

De acordo com os principios da terapia cognitiva da depressdo, existe um modelo
que caracteriza o quadro depressivo, desenvolvido a partir de observagBes clinicas
sistematicas e de testes experimentais. Esse modelo postula que trés conceitos estdo
envolvidos para a explicacdo da depressdo, a saber: a triade cognitiva, 0s esquemas e 0s
erros cognitivos. A triade cognitiva consiste em trés padrdes cognitivos, quais sejam: a) a
visdo negativa que o paciente depressivo tem de si mesmo, que o faz acreditar ndo ter
atributos suficientes para obtencdo da felicidade, percebendo-se como inadequado, doente,
carente, defeituoso, desamparado, indesejavel e sem valor; b) tendéncia a interpretar suas
experiéncias de forma negativa, percebendo o mundo como lhe fazendo solicitagOes
absurdas e/ou colocando obstéaculos insuperaveis ao alcance dos seus objetivos de vida, e c)
visdo negativista do futuro, na medida em que prevé dificuldades, sofrimentos, frustracdes
e privacoes (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982).

Os esquemas, por sua vez, referem-se ao modo que o paciente depressivo categoriza
e avalia suas experiéncias e constituem-se em padrbes cognitivos estaveis. E 0s erros
cognitivos descrevem o processamento falho de informacdes do paciente depressivo, uma
vez que este preserva seu pensamento negativista, distorcendo informacdes (Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1982). Desta forma, sumarizam-se alguns dos sintomas presentes na
depressdo segundo essa visdo, tais como, pessimismo, desesperanca, incapacidade,
sentimentos de impoténcia, desamparo e frustracdo, distor¢cbes de informacdes,
inadequacao, dentre outros.

Como o proprio nome realca, 0 modelo cognitivo da depresséo prioriza 0s sintomas

cognitivos da depressédo, entendendo os outros sintomas como decorrentes da ativacdo dos
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padrbes cognitivos negativistas. Como exemplo, a paralisia da vontade (sintomas
motivacional), pode ser resultante do pessimismo e desamparo do paciente deprimido; se
ele prevé um resultado negativo, ndo se comprometera com uma tarefa. Ainda, os desejos
suicidas podem significar uma expressdo extrema de anseio de fugir dos problemas
insollveis, e como o deprimido se vé como inadequado e sem valor, conseqiientemente
pode acreditar que todos se sentirdo melhor quando ele estiver morto (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1982).

Porque os sintomas da depresséo séo muitos, os autores classificam-nos de forma a
agrupar os que sdo similares segundo determinada categoria. De acordo com Grevet e
Knijnik (2001), os sintomas da depressao classificam-se em alteragdes de humor (triste ou
deprimido), alteragfes psicomotoras (agitacdo ou retardo), cognitivas (alteragdes subjetivas
da memodria, atencdo e velocidade do pensamento e do raciocinio), neurovegetativas
(alteracBes de peso, sono, interesse sexual e sintomas somaticos, como fraqueza muscular,
peso na regido das costas, e cefaléia), nos ritmos circadianos (alteragdes nos ritmos de
sono-vigilia, liberacdo de cortisol e regulacdo da temperatura) e sazonalidade (padrdo
caracterizado pelo aumento de episddios depressivos em determinadas épocas do ano).

De maneira similar, Calil e Pires (1998) quando avaliam os aspectos das escalas de
depressdo separaram-nos em sintomas. A classificagdo se da da seguinte forma: sintomas
de humor (tristeza, perda de interesse e/ou prazer, crises de choro, variacdo diurna do
humor), vegetativos ou somaticos (alteracbes no sono, no apetite e no peso, perda de libido
e fadiga), motores (inibicdo ou retardo, agitacdo, inquietacdo), sociais (apatia, isolamento,
incapacitacdo para o desempenho das tarefas cotidianas), cognitivos (inclui desesperanca,
desamparo, idéias de culpa e de suicidio, indecisdo, perda do reconhecimento de que esta
doente), ansiedade (ansiedade psiquica, somatica e fdbica), e irritabilidade (inclui

hostilidade, auto e heterodirigida).
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Del Porto (1999), num artigo sobre o conceito e diagndstico da depressao considera
categorias para os sintomas. Dessa forma, no diagndstico da depressdo, levam-se em conta
os sintomas psiquicos (humor depressivo, anedonia, fadiga, perda de energia, diminuicéo
na capacidade de pensar, concentrar-se e tomar decisfes), sintomas fisioldgicos (alteraces
do sono, apetite, reducdo do interesse sexual), evidéncias comportamentais (retraimento
social, crises de choro, comportamentos suicidas, retardo ou agitacdo psicomotora).

De acordo com as distintas manifestacGes dos sintomas depressivos, muitos autores
apontam diferencas entre as faixas etarias e entre 0s géneros. Esses autores ressaltam que
nem sempre essas particularidades sdo respeitadas e levadas em conta, inclusive pelos
manuais diagnosticos, que nao fazem grandes distincbes em termos de aparecimento de
determinados sintomas especificos a grupos caracteristicos (Aros, 2008; Bernstein, 2006;
Bhatia & Bhatia, 2007; Cunha, Buzaid & Watanabe, 2005; Gazalle, Lima, Tavares &
Hallal, 2004; Justo & Calil, 2006).

Bhatia e Bhatia (2007) ressaltam que as criangas e adolescentes podem expressar
sintomas depressivos de diferentes formas de acordo com seu estagio de desenvolvimento,
e que alguns deles tém dificuldades em identificar e descrever seu estado interno. Os
autores comentam sobre a manifestacdo dos sintomas e a influéncia sofrida pelo
desempenho na escola, relacionamentos familiares ou com pares e que podem inclusive,
levar ao suicidio. Em consonancia com essas coloca¢Ges, Cunha, Buzaid e Watanabe
(2005), apontam que podem ser considerados sintomas em crian¢as e adolescentes, o
isolamento, baixo rendimento escolar, uso de drogas como tentativa de sentir-se melhor,
baixa auto-estima e lentificacdo. As autoras enfatizam a importancia da deteccdo e
tratamento desses sintomas, que podem prevenir o transtorno depressivo maior em outras

fases posteriores da vida.
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Gazalle, Lima, Tavares e Hallal (2004) consideram como sintoma peculiar da
depressdo na populagéo idosa a diminuicdo da resposta afetiva (erosdo afetiva), o que
acarreta predominio de sintomas como anedonia, alteragdes no sono, ruminacdes sobre o
passado e perda de energia. Bernstein (2006) aponta que a avaliacdo de depressdo em
idosos pode requerer uma adaptacdo ligeiramente diferente da classificacdo habitual,
porque o0s adultos mais velhos tendem a expressar seus sintomas de depressao por
ansiedade e reclamacbes sométicas que podem mascarar a profundidade de depressdo
continua. Eles podem estar com risco aumentado para depressdo e suicidio porque
experimentam freqlientemente perdas mdltiplas (c6njuge, amigos, trabalho), condictes
meédicas comorbidas, e declinio cognitivo. Em idosos, muitas vezes ndo € possivel delimitar
qguando os sintomas cognitivos (desorientacdo, apatia, dificuldade de concentracéo e perda
da memoria) sdo consequentes de deméncia ou de um quadro de depressdo maior.

Justo e Calil (2006) e Aros (2008) discutem as diferencas encontradas no
acometimento dos transtornos depressivos entre homens e mulheres, nas quais, na mulher,
esses transtornos sdo duas vezes mais fregiientes que em homens. Nessas consideragdes,
ambos mencionam que as mulheres tém tendéncia a expressar melhor o que sente, podendo
relatar melhor o humor deprimido, enquanto o0 homem se expressa de forma mais agressiva,
podendo relatar seus sintomas em forma de agressividade, raiva e irritagéo.

De acordo com essas diferentes expressdes dos sintomas depressivos em
determinados grupos, € importante ressaltar que encontrar um padrdo consistente de
manifestacdo para um grupo especifico significa refinamento na detec¢do da doenca, uma
vez que h& muita diversidade dos sintomas, que podem ser distintos para pessoas
igualmente deprimidas e que os sintomas s&o muito comuns, podendo ser confundidos com

outras enfermidades. No subtépico a seguir serdo apresentados estudos que se
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aprofundaram em diferencas entre grupos de sexo, cujo destaque se deve ao fato de que

essas diferencas também serdo avaliadas na presente pesquisa.

1.3.1 A Manifestagéo dos Sintomas em Homens e Mulheres

Além de serem mais acometidas que homens, as mulheres apresentam maior
namero de episodios depressivos e também maior nimero de sintomas de depressdo
(Smith, Kyle, Forty, Cooper, Walters, Russell, & cols., 2008). No que tange a expressao
dos sintomas, as mulheres diferem-se dos homens, uma vez que elas s&o mais propensas a
relatar sintomas prolongados de tristeza, apatia, choro, baixa auto-estima, alteracdo no
apetite e diminuicdo da libido (Cole, Kawachi, Maller, Berkman, 2000; Gelin & Zumbo,
2003; Nolen-Hoeksema, 1994; Santor & Ramsay, 1998; Smith, Kyle, Forty, Cooper,
Walters, Russell, & cols., 2008; Wenzel, Steer, & Beck, 2005; Yang & Jones, 2007),
enquanto eles retratam mais retraimento social, indecisdo e irritabilidade (Williamson,
1998). Porém, o padrdo de expressdo de determinados sintomas para grupos de sexo nao é
consitente, como demonstram os estudos que se seguem.

Schechtman, Kutner, Wallace, Buchner, Ory e cols. (1997) investigaram a
associacao entre disturbios do sono e sintomatologia depressiva em adultos idosos e
avaliaram o grau em que a variavel sexo serve para mediar essa relagdo. Participaram da
pesquisa 485 idosos que responderam a uma escala para avaliar os sintomas depressivos
(pela Center for Epidemiological Studies-Depression, CES-D), porém omitindo-se o item
“meu sono foi agitado”, o Unico item relacionado diretamente aos disturbios do sono. Os
distarbios do sono foram avaliados com base nas respostas a trés questdes utilizadas no
Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE), quais sejam,

com que freqiéncia vocé tém dificuldade em adormecer, com que freqiiéncia vocé tem
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problemas com a acordar durante a noite e com que freqiéncia vocé se sente realmente
descansou quando vocé acorda de manha?

De acordo com os resultados encontrados, as mulheres relataram mais sintomas
depressivos e mais distarbios do sono do que homens. Interacdes de género sugerem que,
embora as mulheres tenham relatado mais sintomas depressivos e mais condig¢des cronicas
de satde do que os homens, a relagdo entre as perturbaces do sono e sintomas depressivos
é mais forte em homens que em mulheres. Este pode ser um indicativo que disturbios do
sono séo sintomas mais relatados por homens depressivos que em mulheres depressivas
(Schechtman & cols., 1997).

Troisi e Moles (1999) examinaram as diferencas de género no comportamento
interpessoal da depressdo em pacientes, usando técnicas etolégicas que envolvem a
observacao direta do comportamento. O comportamento ndo-verbal de 61 ndo-depressivos
voluntarios e 57 pacientes com uma DSM-III-R diagndstico de depressdo unipolar nao
psicética foi filmado em uma entrevista clinica e foi utilizado um sistema de pontuacdo
etoldgica, incluindo 26 padrdes de comportamento, principalmente expressdes faciais e
movimento das mdos. Em relacdo as diferencas entre os sexos, as mulheres deprimidas
mostraram mais comportamentos socialmente interativos do que os homens deprimidos.
Sua modalidade de interacdo incluia maiores niveis de hostilidade, tanto verbal e
comportamentos de submissdo e filiagdo. Os autores sugerem mais estudos avaliando as
diferencas de sexo, incluindo tracos de personalidade, eventos da vida interpessoal e tipo de
tratamento para depressao.

Em uma pesquisa realizada por Lange, Thalbourne, Houran e Lester (2002) foram
combinados os resultados de oito pesquisas diferentes com os estudantes de graduacdo da
Universidade de Adelaide, Australia, em um Unico conjunto de dados composto por 742

mulheres e 369 homens. A idade meédia desses 1111 participantes foi de 27,7 anos (DP =
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8,51). Todos completaram a Manic-Depressiveness Scale (MDS), que inclui 18 itens
correspondentes aos sintomas da depressao bipolar. Os resultados para analise do DIF
indicou menor propensdo dos homens a indicarem que eles estariam "muito irritados” em
um item (5), ao passo que as mulheres foram mais propensas a resposta ao item 13 (baixa
atividade sexual), seguido pelos itens 17 (hipersonia) e 10 (diminuicdo no consumo
alimentar). Apesar de irritagdo ser considerado um sintoma mais predominante em homens,
nesse estudo, 0 grupo em questdo expressou menor probabilidade de endosso ao item
correspondente. Ha de se considerar que a amostra estudada ndo foi controlada por
diagndstico depressivo.

Moller-Leimkihler, Bottlender, Straub e Rutz (2004) investigaram se 0s sintomas
depressivos atipicos, tais como ataques de irritabilidade, raiva, agressividade ou
comportamento abusivo sdo suficientes para indicar uma sindrome depressiva hipotética do
sexo masculino, sendo mais prevalente nesse sexo do que no feminino em pacientes com
depressdo maior unipolar. Os dados foram obtidos a partir de 2411 pacientes que haviam
sido internados consecutivamente no Departamento de Psiquiatria da Universidade de
Munique. Os sintomas psicopatolégicos foram avaliados por um sistema de documentacao
(Association for Methodology and Documentation in Psychiatry — AMDP), utilizada na
padronizacdo de documentacdo de arquivos psiquiatricos, e para o estudo, foram
selecionados o0s sintomas equivalentes baseados nos itens da Gotland Scale, um
instrumento que avalia depressdo masculina. O sistema de pontuacdo da AMDP e da
Gotland Scale é idéntico, constando de uma escala Likert de 4 pontos (0-3).

Como resultados, nem freqiiéncias nem pontuagdes médias da maioria dos sintomas
hipoteticamente masculinos diferiu entre homens e mulheres. Houve diferencas em relagao
a gravidade da depresséo, a primeira hospitalizacdo e a duracdo da doenca. No entanto, as

diferencas de género surgiram por meio de analise fatorial, pois os sintomas se agruparam
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de diferentes formas, de modo que os sintomas como irritabilidade, agressividade e
comportamento anti-social estdo mais fortemente relacionadas entre si em homens do que
nas mulheres deprimidas. Como limitagdo do estudo, os autores consideraram que apenas
0s pacientes foram estudados e casos de co-morbidade ndo foram considerados. Concluiu-
se que a hipotese de uma sindrome depressiva masculino necessita de mais pesquisa, com
foco no desenvolvimento gradual (mascarado) da depressdao por homens, principalmente
em amostras ndo-clinicas (Mdller-Leimkihler & cols., 2004).

Bennett, Ambrosini, Kudes, Metz e Rabinovich (2005) verificaram se as diferencas
de sexo na manifestacdo da depresséo adulta estavam presentes durante a adolescéncia. Foi
utilizada a versdo infantil da Entrevista para Transtornos Afetivos e Esquizofrenia
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) e o Inventario de Depressao de Beck
em 383 adolescentes (de 11 a 20 anos de idade) que passaram por avaliagdo em um
ambulatdrio. Os resultados apontaram que as meninas e 0s meninos tinham prevaléncia de
sintomas depressivos similares. No entanto, as meninas deprimidas expressaram mais
culpa, insatisfacdo com a imagem corporal, auto-acusacao, autodecepcdo, sentimentos de
fracasso, problemas de concentracdo, dificuldade de trabalho, tristeza /humor deprimido,
problemas de sono, fadiga e preocupa¢des com saude do que meninos deprimidos em
algumas comparagdes. Em contraste, os meninos deprimidos expressaram mais anedonia,
humor deprimido pela manhé e fadiga pela manha.

Ainda fazendo referéncia ao estudo citado anteriormente, 0s autores apontaram
como limitagOes a pesquisa transversal, uma vez que o corte longitudinal é necessario para
testar se tais sintomas especificos em relacdo ao género desempenham papéis diferentes no
inicio, manutencdo ou remissdo da depressdo para 0s meninos e meninas. Eles concluem
que os resultados encontrados indicam que, em geral, a experiéncia da depressdo € muito

semelhante para as meninas e meninos adolescentes. No entanto, algumas diferengas de
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género anteriormente encontradas entre os adultos deprimidos parecem estar presentes na
adolescéncia, possivelmente sugerindo etiologias pouco distintas para depressdo entre
homens e mulheres (Bennett & cols., 2005).

De acordo com Winkler, Pjrek e Kasper (2006), existem diferencas sutis entre
homens e mulheres em padrfes de sintomas, de forma que as mulheres mostram mais
labilidade afetiva, provavelmente como um mecanismo de enfrentamento ou sinal social,
enquanto que os homens tém niveis mais elevados de rigidez afetiva e afeto embotado. No
que diz respeito a irritabilidade, é freqliente encontrar que os homens sofrem de uma
sindrome depressiva especificamente irritdvel, que é caracterizada pelo reduzido controle
dos impulsos, abuso de substancias, maior prontiddo para assumir riscos e ataques de raiva
inadequada com sintomas vegetativos de hipervigilancia. Porém, nem sempre sao
encontradas diferengas significativas entre homens e mulheres na manifestacéo da irritacéo
na depressdo. No entanto, os homens sofrem cerca de duas vezes mais que as mulheres de
ataques de raiva, que sdo caracterizados por um inicio subito, ndo muito diferente de
ataques de panico.

Raiva e fdria sdo vivenciadas pelos pacientes que tém reacdo exagerada e
inadequada. Essas explosdes de raiva podem resultar de sentimentos reprimidos e
psicossociais ndo resolvidos, que tém de ser expressos em alguma maneira. Ao lado disso,
ha de se considerar também as diferencas entre homens e mulheres na prevaléncia de abuso
e dependéncia de substancias psicotrépicas. O alcoolismo € freqiientemente encontrado em
pacientes que sofrem de depressdo, em geral, com mais freqiéncia em homens do que nas
mulheres e pode levar ao desenvolvimento de uma sindrome depressiva. Em pacientes
deprimidos essa comorbidade também pode ser um fator importante para a perpetuacdo da
doencga. Além dos ataques de raiva e do alcoolismo como sintomas da depressdo masculina,

tambem s&o encontradas taxas de suicidio em homens deprimidos duas vezes mais que em
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mulheres deprimidas. Por estas razbes, o diagnostico de depressdo em homens pode vir
mascarado por estes comportamentos, sendo necessaria uma investigagdo cuidadosa e
maior atencdo dos profissionais de saude (Winkler & cols., 2006).

Yang, Tommet e Jones (2008), avaliaram o funcionamento diferencial dos itens
(DIF), na Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D), considerando a idade,
sexo e racga/etnia, entre uma comunidade de 2773 idosos. Com relagdo aos resultados
encontrados por sexo, as mulheres foram menos propensas a apoiar os itens de dificuldades
interpessoais e 0 item que descreve sentimento de fracasso quando comparadas aos
homens, porém elas apresentaram uma maior probabilidade de endossar o item referente ao
choro. J& na analise por idade, os itens que descrevem fracasso e choro foram mais
facilmente endossados por idosos com idade igual ou acima de 75 anos. Esses dados
mostram a importancia de se estudar essas variaveis (idade e sexo) de maneira combinada
na diferenca de manifestagcdo dos sintomas de depresséo.

Oliffe e Phillips (2008) questionaram o numero maior de casos de depressdo em
mulheres, de modo a levantar a possibilidade da depressio em homens ser
subdiagnosticada. Num contexto socio-cultural, os homens ainda se preocupam em
demonstrar sua masculinidade, com ideais de forca, aptiddo fisica e sexual, ao passo que as
mulheres estdo ligadas aos ideais de fragilidade e afetividade. Nesse cenério, é de se esperar
que os homens tenham dificuldade em assumir alguma incapacidade ou doenga. Quando 0s
sintomas sdo reconhecidos, a reacdo de autosuficiéncia € um comportamento comum e
normalmente inclui, de médio a longo prazo, o autocontrole e de alguma forma, o
autotratamento, na relutancia em buscar cuidados médicos profissionais. Durante estes
processos homens tendem a negar a doenca e suprimir afetos, na esperanca de que 0S

sintomas irdo desaparecer, e que apenas homens fracos respondem ao estresse.
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H4& preocupacao também na maneira de se diagnosticar, pois muitos instrumentos de
diagndstico ndo sdo sensiveis a depressdo nos homens e, portanto, esses casos nao sao
identificados na pratica clinica. Por exemplo, um critério diagnostico para os sintomas
principais da depressdo enfatiza a expressdo de sentimentos e julgamentos internos das
proprias insuficiéncias, o que representa um padrdo feminino de comportamento que tem
limitada aplicabilidade para homens. Desta forma, a expressao dos sintomas pelos homens,
por meio de instrumentos de avaliacdo da depressdo na forma de auto-relato pode ajudar a
encobrir a doenca. Ademais, muitos dos sintomas que os homens apresentam na pratica
clinica podem ser erroneamente atribuidos a diagndsticos como um transtorno de
personalidade ou transtorno de abuso de substéncia, apesar de existir uma depresséo
subjacente (Oliffe & Phillips, 2008).

Kendel, Wirtz, Dunkel, Lehmkuhl, Hetzer e Regitz-Zagrosek (2009) analisaram a
dimensionalidade, o ajuste dos itens e o funcionamento diferencial do item (DIF) de dois
instrumentos utilizados para avaliar depressdo, sejam eles, a Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D) e o Paciente Health Questionnaire (PHQ-9). Participaram
1271 pacientes (idade média de 67,2, sendo 22,5% mulheres) submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio. Com relacdo aos resultados do DIF por género, 0s
resultados foram significativas para o item 1 (apreciar as coisas) e para o item 7 (gostar de
livros/TV) da HADS-D. Os homens eram mais propensos a aprovar estes itens que as
mulheres. Por outro lado, as mulheres eram mais provaveis que 0s homens para aprovar
itens PHQ 2 (humor deprimido) e 4 (cansaco). Assim, entre mulheres e homens igualmente
deprimidos, mulheres endossaram mais facialmente itens relacionados ao humor deprimido
(item 2, PHQ) e somaético (item 4, PHQ), enquanto os homens endossaram itens da HADS

relacionados as atividades prazerosas. Os autores alertaram para uma investigagdo mais
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aprofundada, embora as diferengas encontradas entre homens e mulheres tenham sido
consideraveis.

Moller-Leimkihler e Yucel (2010) pesquisaram uma amostra de 1018 estudantes,
sendo 518 homens e 500 mulheres. Dentre outros objetivos do estudo, destaca-se o de
investigar a depressdo masculina em pessoas de ambos 0s sexos. Para tal foi utilizada a
Gotland Scale for Male Depression, com 13 itens que incluem sintomas de estresse,
agressividade, irritabilidade, desagrado, consumo excessivo de alcool ou substancias
relacionadas, mudanca de comportamento, autopiedade, esgotamento, cansaco, dificuldade
em tomar decisdes, problemas de sono, desesperanca e histérico de depressdo ou suicidio
na familia. Os resultados indicaram, ao contrario do que se esperava, um maior risco de
depressdo masculina em mulheres do que em homens. Os autores sugerem que a depressao
masculina pode ser também altamente prevalente em mulheres, ao menos em estudantes
universitarios e que isso pode ser explicado por uma crescente aceitacdo social da
agressividade nas mulheres, e por uma sensibilidade mais acentuada nestas quando
expostas aos fatores de estresse.

Em suma, dentre os estudos descritos, as crises de choros aparecem como sintoma
predominantemente feminino (até aos 74 anos), assim como o humor deprimido. Os
homens relatam comportamento anti-social, enquanto mulheres mostram boa interagédo
social. Os sintomas irritacdo, anedonia, sentimentos de fracasso e alteragdes no sono
aparecem ora sendo mais endossados por mulheres, ora por homens. Além das diferencas
entre amostras, analise dos dados, € necessario um maior aprofundamento nas variaveis
relacionadas a manifestacdo dos sintomas. Tentativas de explica¢fes para o surgimento dos
sintomas depressivos também tém sua base na etiologia da doenca, e ndo s6 como respostas
a estimulos ambientais, mas em achados biologicos, encaixando a depressdo numa

perspectiva multifatorial, como explicitado no capitulo que se segue.
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2ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA E CONSTRUTOS RELACIONADOS A
DEPRESSAO

2.1 Etiologia da Depresséo

A etiologia principal da depressdao ainda é desconhecida, apesar de intensas
tentativas de estabelecer bases bioldgicas (genéticas e fisiopatoldgicas) que explicassem sua
causa, e ap6s muita discussdo chegou-se ao consenso de que ela é uma desordem
biopsicossocial, ou seja, fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais participam do surgimento
e curso da depressdo. Em adigdo, esses fatores colaboram em diferentes proporges em
pessoas distintas (Assumpgdo Juanior & Kuczynski, 2004; Bahls, 2000; Del Porto, 2002;
Ebert, Loosen & Nurcombe, 2002; Lima, Sougey & Filho, 2004; Scorza, Guerra,
Cavalheiro & Calil, 2005).

Existem evidéncias consideraveis sobre a genética, mas que ndo explicam 100% da
desordem depressiva. Estudos feitos com gémeos idénticos (que sdo geneticamente iguais)
e gémeos fraternos demonstram que as possibilidades dos dois irmdos idénticos
compartilharem o transtorno depressivo é de 50 a 80%, enquanto que essa probabilidade
nos outros pares de irmaos é de 15 a 25%. Isso significa que o componente genético
desempenha um papel bastante importante na etiologia da depressdo (Del Porto, 2002;
Lima, Sougey & Filho, 2004).

Outro fator considerado na etiologia da sindrome depressiva € a variagdo no nivel
dos neurotransmissores, especialmente da norepinefrina, serotonina e dopamina. Os
medicamentos utilizados no tratamento da depressdo, os antidepressivos, quando
clinicamente eficazes, aumentam as concentracBes dos neurotransmissores nos locais dos
receptores poés-sinapticos, inibindo a sua recaptagdo a partir da fenda sinaptica. Essa

hipotese reforga a idéia de que uma deficiéncia do neurotransmissor constitua-se como
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causa da depressdo e de que o antidepressivo, por sua vez, exerca a sua acdo clinica
combatendo esse desequilibrio (Ebert, Loosen & Nurcombe, 2002; Scorza, Guerra,
Cavalheiro & Calil, 2005).

A contribuicdo de fatores ambientais se deve a eventos de vida estressantes, que sao
situagbes que provocam mudangas, podendo gerar estresse. Esses eventos tem associagao
com 0s primeiros episodios depressivos, funcionando como precipitadores da depressao.
Fatores eventuais como separa¢do (divorcio) ou perdas por morte de entes queridos, por
exemplo, ndo podem ser obrigatoriamente associados a um quadro depressivo. Ou seja, 0S
fatores ambientais em si, ndo provocariam a depressdo, mas por outro lado, esses eventos
podem contribuir para o desencadeamento da depressdo, principalmente em pessoas mais
suscetiveis, que reagem de forma sensivelmente acentuada (Bahls, 2000). A seguir serao
apresentadas pesquisas empiricas que avaliaram a relacdo dos eventos de vida com a

depressao.

2.1.1 Eventos de Vida Estressantes

Um estudo conduzido por Pine, Cohen, Johnson e Brook (2002) examinou a relagao
preditiva entre eventos de vida em 1986 e a depressdo, bem como a ansiedade, em 1992,
Uma amostra de 776 jovens que passaram por avaliacGes psiquiatricas e avaliacfes dos
eventos de vida em 1986 foi selecionada de um estudo epidemiologico. A psicopatologia
dos participantes foi novamente avaliada em 1992. Os resultados apontaram que 0s
acontecimentos de vida dos adolescentes funcionaram como fator preditivo do aumento do
risco para o diagnostico de depressdo maior na idade adulta. Quando analisados de forma

continua, uma associagdo surgiu com sintomas de depressdo maior, bem como com



32

sintomas de transtorno de ansiedade generalizada. No entanto, esta associagdo com
transtorno de ansiedade generalizada foi limitada as mulheres.

O estudo de Comijs, Beekman, Smit, Bremmer, Tilburg, e Deeg (2007) investigou a
relacdo entre eventos (na infancia e recentes) e sintomatologia depressiva. Os dados foram
utilizados a partir de uma amostra de base populacional, com idades entre 55 a 85 anos (N
= 1887). Adversidades da infancia e recentes eventos estressantes foram avaliados
retrospectivamente enquanto os sintomas depressivos foram mensurados com a Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). Os resultados indicaram que 14,4% da
nossa amostra apresentaram eventos adversos durante a infancia e 35,4% experimentaram
eventos recentes. AssociacOes de sintomas depressivos foram encontradas com os dois,
tanto os eventos da infancia como os recentes. Uma limitagdo é a subnotificacdo, que pode
estar presente devido a falta de vontade para relatar eventos embaracosos ou revelar
memorias dolorosas.

Landis, Gaylord-Hardenb, Malinowski, Grant, Carletona, e Forda (2007) buscaram
explorar possiveis mecanismos através dos quais 0s estressores incontrolaveis e cronicos
podem levar a desesperanca (e a depressdo) em adolescentes de baixa renda. Em particular,
as estratégias de coping especificas, que atuam como moderadores ou mediadores da
associacdo entre estresse e desesperanca foram examinadas. Foi utilizada a Urban
Adolescent Life Experiences Scale (UALES), para avaliagdo de estressores cronicos e
episodicos, que podem ser classificados em controlaveis e incontrolaveis, a Hopelessness
Scale for Children, para avaliacio da desesperanca, a Responses to Depression
Questionnaire - Rumination Scale, para avaliar estratégias de enfrentamento de ruminacéo
e a Children’s Coping Strategies Checklist, que avalia estratégias de enfrentamento de

acao, distracédo, suporte social e esquiva.
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Os resultados sugerem que estressores incontrolaveis foram significativamente e
positivamente relacionados com a desesperanga nessa amostra. Os estressores
incontrolaveis nos homens foram mais fortemente associados com a desesperanca para
aqueles que relataram uso de estratégias mais ativa, de distracdo e de apoio social. As
estratégias de enfrentamento ruminativo também emergiram como um mediador da relacéo
entre estressores incontrolaveis e desesperanga para as meninas. Os autores sugerem como
importante o estudo da identificacdo de fatores protetores que possam amenizar o efeito dos
estressores cronicos e incontrolaveis na populacdo de baixa renda para que seja possivel o
desenvolvimento de intervengGes no sentido de construir a resiliéncia e esperanga em
situacOes adversas. AcOes que visem diminuir a desesperanca sdo muito importantes, tanto
na prevencdo da depressao, quanto na prevencdo do suicidio (Landis, 2007).

Pelkonen, Marttunen, Kaprio, Huurre, e Aro (2008) avaliaram problemas pessoais e
psicossociais em adolescentes como fatores de risco para a depresséo, até a idade adulta
propriamente dita, e as diferencas nestes episodios de depressédo e a persisténcia deste, num
estudo longitudinal. A amostra consistiu de 1261 pessoas (547 homens e 714 mulheres) de
uma comunidade urbana da Finlandia que foram acompanhados por um periodo de 16 anos.
Os dados foram coletados primeiramente com um questionario em sala de aula quando os
participantes tinham 16 anos e outras duas vezes, por meio de questionario postado quando
estes alcancaram as idades de 22 e 32 anos. Para a avaliacdo da depresséo, aos 16 anos eles
responderam uma medida com 7 itens indicativos de depressdo, e aos 22 e aos 32,
responderam ao Inventario de Beck para depressdo (BDI).

Diferencas na predi¢édo de episodio depressivo (apenas na idade de 22 ou 32 anos) e
depressdo persistente (ambos em 22 e 32 anos) foram estudadas por meio de anéalises de
regressdo logistica. Os resultados mostraram que os sintomas depressivos nos adolescentes

foram preditores de depresséo episodica e persistente no sexo feminino. Baixa auto-estima,
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insatisfacdo com o desempenho académico, problemas com a lei, ndo ter experiéncias com
pares (namoro) e divorcio dos pais, todos foram preditores tanto para depressdo episodica
quanto para persistente. Com 0s resultados encontrados, os autores concluiram que 0s
esforcos preventivos devem concentrar-se nos jovens em risco (Pelkonen & cols., 2008).

O estudo de Horesh, Klomek e Apter (2008) examinou a relacdo entre eventos
estressantes da vida e episddio depressivo maior recorrente. Trés grupos de 50 individuos
cada, pareados por sexo (30 mulheres e 20 homens) e idade (35 a 58 anos) foram avaliados,
quais sejam, pacientes com transtorno depressivo recorrente grave com caracteristicas
melancdlicas, pacientes com transtorno de personalidade borderline e controles saudaveis.
Foram utilizados dois instrumentos que avaliaram eventos de vida, a Life Event Scale da
Israel Psychiatric Epidemiology Research Interview (IPERI) e a Coddington Life Events
Schedule (CLES), e o Inventario de Depressao de Beck (BDI), que avaliou a depressao.

Eventos de perdas (morte e separacdo dos pais) na infancia diferenciaram os grupos
de depressivos e controle; e no ano anterior ao primeiro episodio, proporcdes de perdas
(separacdo dos pais) e eventos negativos foram significativamente maiores no grupo de
deprimidos quando comparados ao grupo controle. Os autores consideram que as
descobertas tém papel importante nas implicacdes clinicas para a prevencdo dos transtornos
depressivos. Aos individuos que sofreram a separacdo ou perda na infancia e um acimulo
excepcional de eventos estressantes durante um curto periodo de tempo devem ser
oferecidas intervencOes terapéuticas e preventivas. Estas intervencdes devem promover
experiéncias de controle para restabelecimento de confianca e capacidade para lidar com
situacOes estressantes (Horesh & cols., 2008).

O estudo de Horesha, Nachshoni, Wolmer, e Torena, (2009) avaliou as correlagdes
entre os diversos tipos de eventos estressantes da vida em suicidas com transtorno

depressivo maior (N=22), e com transtorno de personalidade borderline (N=18), e ndo-
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suicidas com transtorno depressivo maior (N=20) e transtorno de personalidade borderline
(N=20). As medidas utilizadas foram Life Events Checklist, Childhood Sexual Abuse
Questionnaire, Suicide Risk Scale e Beck Depression Inventory. Os participantes suicidas
experimentaram maior ndmero de eventos de vida negativos que 0s nao-suicidas,
independente do diagndstico. Os participantes com depressdo maior relataram mais eventos
do que os participantes com personalidade borderline. Suicidas borderlines relataram mais
abuso sexual relacionados com eventos de vida em comparagdo com 0s ndo-suicidas
borderlines. Os resultados podem contribuir para implicagdes clinicas com foco na
prevencéao.

Horesha e lancuc (2009) exploraram a associagao entre eventos estressantes da vida
e 0 desenvolvimento de psicopatologia de humor. A taxa de eventos estressantes de 30
pacientes com transtorno unipolar e 30 pacientes com transtorno bipolar foi comparada com
60 controles saudaveis. Medidas de avaliagdo incluiram o Beck Depression Inventory, o
Adult Life Events Questionnaire, e a Childhood Life Events List. A amostra de pacientes
apresentou mais eventos, relacionados a perdas e ocorridos no ano anterior ao seu primeiro
episodio depressivo, em comparacdo com controles normais. Uma relacdo significativa foi
encontrada entre eventos na infancia e o desenvolvimento de transtornos afetivos na idade
adulta, com pacientes com transtorno unipolar. Os autores concluiram que o acimulo de
eventos no periodo proximo ao episddio depressivo pode contribuir para a precipitacdo de
um mecanismo de resposta patoldgica, e ser reativado no futuro, por menor nimero de
estressores e menos Severos.

A pesquisa de Borine (2009) teve como objetivo a busca de evidéncias de validade
para a Escala de Depressdo (EDEP), atual Escala de Depresséo de Baptista e Sisto (EDEP).
Os resultados obtidos por meio dos escores da EDEP tiveram média igual a 84,33

(DP=45,07). Como resultados secundarios, os escores da referida escala foram
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correlacionados com o nimero de eventos de vida estressantes vivenciados no ultimo ano
pelos participantes (N=212). Os resultados demonstraram que quanto maior o nimero de
eventos vivenciados, maior escore em sintomatologia depressiva relatada. Quando
dispostos em categorias, a sintomatologia depressiva mostrou-se correlacionada com 3 dos
10 eventos de vida, quais sejam, saude, mudanca/migracdo e matrimonio, indicando que
quanto mais sintomas de depressdo, maior 0 nimero de eventos ocorridos nessas categorias,
podendo incluir doenca fisica grave pessoal ou de familiar préximo, gravidez indesejada,
mudanca de casa/cidade/pais, relacdo extraconjugal, brigas com o cénjuge, dentre outros.
Foi possivel notar a contribuicdo dos eventos de vida para a depressdo, porém, como
ja dito anteriormente, outros fatores também estdo associados a essa, de forma a aumentar a
probabilidade para o seu surgimento. Nesse sentido, os estudos epidemiolégicos que
avaliam a depressdo podem contribuir muito para o maior conhecimento sobre esses
fatores. De acordo com Lima (1999), os estudos epidemioldgicos permitem avaliar a
ocorréncia de doencas na populacdo, assim como a freqiiéncia, fatores de risco,

incapacidade social e uso de servigos de salide em grandes populacdes.

2.2 Epidemiologia da Depressao

No que diz respeito as pesquisas epidemioldgicas realizadas para investigar
transtornos mentais no geral, destacam-se 4 grandes estudos, quais sejam, o Estudo na Area
de Capacitacdo Epidemiologica do Instituto Nacional de Saude Mental (ECA-NIMH),
realizado nos EUA (Robbins & Regier, 1991), a Pesquisa Nacional de Comorbidade
(NCS), também nos EUA (Kessler, McGonagle & Zhao, 1994), a Pesquisa Nacional de
Morbidade Psiquiatrica na Gréd-Bretanha (OPCS) (Jenkins & Meltzer, 1995) e o Estudo

Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica, no Brasil (Almeida-Filho, Mari,
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Coutinho, Franca, Fernandes, Andreoli & cols., 1997). Os resultados encontrados nestas
grandes pesquisas serdo descritos, mas apenas no que se refere a depressdo e variaveis
relacionadas.

Um grande estudo epidemioldgico, pioneiro no uso de critérios diagndsticos
padronizados para a definicdo dos transtornos mentais (por meio da Diagnostic Interview
Schedule - DIS), foi o Estudo na Area de Capacitacdo Epidemioldgica do Instituto Nacional
de Saude Mental (ECA-NIMH), realizado em cinco grandes centros dos Estados Unidos,
com a participacdo de 19182 pessoas. Em relagcdo aos transtornos depressivos, a idade que
marcou o inicio da depressdo foi os 27 anos, com duracdo de aproximadamente nove anos.
Aproximadamente 20% da populagdo estudada relataram ao menos um sintoma depressivo
num més determinado, e 12% relataram dois ou mais em um ano. Encontrou-se uma
porcentagem de 4,9% de pessoas com depressdao maior, 3,2% com distimia, com um total
de 8,1% de transtornos depressivos (Robbins & Regier, 1991).

Os resultados do ECA-NIMH relacionados ao sexo apontaram que as mulheres
expressam cerca de duas vezes mais transtornos depressivos que os homens. O estudo
também revelou que pessoas mais idosas procuram mais 0s servicos de atencdo basica a
salde, enquanto que 0s mais jovens procuram servicos especializados. Com relacdo aos
grupos diversas ragas (brancos, afro-americanos e hispanicos), ndo foram encontradas
diferengas quando foram controlados os fatores idade, local de residéncia e situagdo
socioecondémica. E em relacdo ao nivel socioeconémico, foi fraca a associacdo entre
depressdo e baixa renda (Robbins & Regier, 1991).

Outra pesquisa importante, também nos EUA, foi a Pesquisa Nacional de
Comorbidade (NCS), realizada apos o ECA. Os objetivos desta pesquisa envolveram, além
do estudo de prevaléncia dos transtornos mentais, a identificacdo de fatores de risco

associados a tais transtornos. Os critérios diagnosticos utilizados basearam-se no DSM-II,
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e foram classificados a partir de uma versao modificada do CIDI (Composite International
Diagnostic Interview). Participaram 8098 pessoas, com idades entre 15 e 54 anos. No geral,
0 estudo mostrou que 56% dos transtornos mentais apresentavam comorbidades com outras
condicBes psiquiatricas. A porcentagem para a depressdo maior encontrada foi de 10,3% e
para a distimia, 2,5%, totalizando 12,8% de transtornos depressivos. As mulheres
apresentaram mais transtornos depressivos que os homens. Pessoas com menor renda
apresentaram maiores prevaléncias de transtornos afetivos (Kessler, McGonagle & Zhao,
1994).

A Pesquisa Nacional de Morbidade Psiquiatrica na Gra-Bretanha (OPCS) também
teve como objetivo estudar a prevaléncia dos transtornos mentais, e ainda avaliar a extenséo
da incapacidade associada, comorbidades e utilizacdo dos servigos de salde. A amostra
constituiu-se de 10108 pessoas, com idades entre 16 e 64 anos. Os diagndsticos foram
obtidos a partir do CIS-R (Clinical Interview Schedule, Revised). Foram encontradas 2,2%
de pessoas acometidas pela depressdo maior e 7,7% com distimia, totalizando 9,9% de
transtornos depressivos. Mulheres obtiveram aproximadamente duas vezes mais transtornos
depressivos do que os homens. Pessoas com depressdo maior apresentaram inatividade
econdmica e menor nivel de escolaridade quando comparadas as outras sem depressdo ou
com outros transtornos mentais. As pessoas identificadas com transtornos mistos de
ansiedade e depressdo e depressdo maior consultaram mais servicos de salde generalistas e
se internaram mais frequentemente do que as pessoas com outros transtornos (Jenkins &
Meltzer, 1995).

No Brasil foi realizado o Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica
buscando prevaléncias para os transtornos mentais. A amostra foi constituida por 6476
pessoas. Num primeiro momento do estudo, foi utilizado o0 QMPA (Questionario sobre

Morbidade Psiquiatrica em Adultos), e apds, as pessoas que obtiveram escore acima de 7,
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foram reentrevistadas, por psiquiatras especialmente treinados, que fizeram uso da lista de
checagem de sintomas do DSM-III para o diagndstico. Foram encontradas 13,9% de
pessoas acometidas por transtornos depressivos. Diferencas entre sexos também foram
encontradas neste estudo, em consonancia com outros estudos, de aproximadamente duas
vezes mais mulheres acometidas por transtornos depressivos quando comparadas aos
homens (Almeida-Filho, Mari, Coutinho, Franca, Fernandes, Andreoli & cols., 1997).

Outros dados epidemioldgicos sdo encontrados na literatura, porém ndo sao
especificados 0s estudos nos quais foram encontrados. A Sociedade Brasileira de
Informacdes de Patologias Médicas (1999), por exemplo, divulgou que um episédio tipico
de depresséo dura cerca de seis meses e que, na maioria dos casos, 0s sintomas ressurgem
periodicamente ocorrendo, em média, de cinco a sete episddios durante toda a vida. Quando
ha recuperacdo da depressdo, os pacientes apresentam ainda algum sintoma residual, e
cerca de 10% dos pacientes deprimidos permanecem aproximadamente 15 anos ou mais
com a doenga.

De acordo com a OMS (2001), especialistas calculam que a depresséo afeta 20% da
populacdo mundial, e que hd uma estimativa de que os transtornos de humor no geral
(incluindo os transtornos depressivos) atingirdo cerca de 340 milhdes de pessoas nos
préximos anos. Espera-se ainda, para 0 ano 2020, que a depressado seja o principal distdrbio
mental a atingir a populacdo dos paises em desenvolvimento. Para a APA (2002), a maior
incidéncia de transtornos depressivos é em adultos de 20 a 50 anos, porém cresce cada vez
mais 0 numero de pessoas acometidas por tal doenca durante a adolescéncia e inicio da vida
adulta. Esses transtornos sdo mais comuns em mulheres, estimando-se uma prevaléncia do
episoédio depressivo em 1,9% no género masculino e 3,2% no feminino. O risco para o
transtorno depressivo maior durante a vida em amostras comunitarias varia de 10 a 25% nas

mulheres e de 5 a 9% nos homens.
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A depressdo € considerada um problema de saude publica, uma vez que transtornos
desta natureza sdo altamente prevalentes e crescentes na populagdo geral. Apesar de
representar apenas pouco mais de 1% de indice de mortalidade, a depressdo e outras
transtornos psiquidtricas sdo responsaveis por aproximadamente 12% do total de
afastamentos de atividades profissionais e educacionais em todo o mundo, fazendo desse
transtorno um das principais causas de incapacitacdo e responsavel por um grave impacto
econdmico nas sociedades, além do acometimento de portadores de transtorno e das
pessoas que convivem com 0s mesmos, em um estado de sofrimento (Kaplan, Sadock &
Grebb, 1997; OMS, 2001).

Como se pode notar, vérios fatores encontram-se relacionados a depresséo, tais
como apresentados acima, como sexo e idade. Existe mais uma série de fatores que se
encontram relacionados com a depresséo, de modo a apresentar risco para tal doenga, como
ter historico de depressdo na familia, vivenciar grande nimero de eventos estressantes, ter
problemas de salde crénicos ou graves, ter os pais falecidos prematuramente (Baptista,
2004; Levinson, 2006; Nierenberg, Trivedi, Fava, Biggs, Shores-Wilson, Wisniewski &
cols., 2007). Fatores como raca, nivel socioecondmico, educacdo e estado civil, aparentam
néo ser de grande relevancia no estudo da depressdo. Alguns autores chamam atencgéo para
o relacionamento interpessoal intimo, que parece ser um fator de protecdo para transtornos
depressivos, uma vez que estes transtornos sdo mais comuns em pessoas que ndo tem um
companheiro(a) e quando estas moram sozinhas (APA, 2002; Kaplan, Sadock & Grebb,
1997; Lima, 1999).

Referindo-se aos quatro estudos epidemioldgicos descritos, e também aos outros
dados encontrados, a prevaléncia de transtornos depressivos € bem alta, ainda mais quando
se pensa nos prejuizos qualitativos da doenga, como incapacitacdo e duracdo do transtorno

ao longo da vida. Porem néo se sabe se a depressdo é crescente, ou se estd sendo mais
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diagnosticada, ou ainda, se esta sendo mal diagnosticada. A prevaléncia nas idades de 20 a
50 anos é questiondvel, uma vez que raramente os outros estudos incluem outras faixas
etarias, como criangas e idosos, de maneira que se possa comparar 0 acometimento dos
transtornos depressivos em diferentes faixas etarias. E possivel que o inicio do crescimento
desses transtornos em adolescentes seja compativel com a informagdo de que essa
populacdo esta recebendo maior atengdo no momento, e portanto casos de depressdo em
adolescentes estdo sendo mais detectados.

Para 0 acometimento maior em mulheres do que em homens, argumenta-se que as
mulheres sdo mais propensas a relatarem seus sintomas depressivos do que 0s homens, e
que elas sdo mais vulneraveis aos eventos estressantes e precipitadores de episodios
depressivos (Aros, 2008). Comenta-se que essa diferenca pode ser atribuida aos hormonios
femininos (que podem afetar humor e cogni¢do), uma vez que a diferenca entre sexos
aparece coincidindo com a menarca, na mulher e antes disso, ndo séo notadas diferencas
significativas entre homens e mulheres para a depresséo (Kessler, 2003).

Podem também estar relacionados com a depressdo, os quadros de comorbidades
como doencas cronicas, cardiacas, esclerose mdltipla, hepatite, encefalite, Parkinson,
epilepsia, hipo e hipertireoidismo, fadiga cronica, ansiedade e panico; dentre outras
(Baptista, Baptista e Torres, 2006; Baptista, Santos e Dias, 2006; Del Porto, 1999; Juruena
& Cleare, 2007; Teng, Humes & Demetrio, 2005; Thayer & Bruce, 2006; Sociedade
Brasileira de Informacbes de Patologias Meédicas, 1999). Enfatiza-se o suicidio, que
geralmente esta ligado ao quadro de depressdo, e € um problema de saude publica e esta
entre as dez primeiras causas de morte, e considerando apenas os jovens (de 15 a 34 anos),
ele ocupa uma posicdo entre as trés principais causas de morte. Cerca de 2/3 de todos 0s
suicidios sdo cometidos por portadores de depressdo. Por esse motivo, fazem parte das

estratégias para a prevencgédo do suicidio, a deteccdo e o tratamento precoces da depressdo
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(Baptista & Borges, 2007; OMS, 2001). O recorte deste estudo realca a ansiedade,

enquanto sintoma e comorbidade dos quadros depressivos, a ideagcdo suicida e a
desesperanca enquanto sintomas muito importantes da depressdo que estdo interligados

entre si.

2.3 ldeacédo Suicida, Desesperanca e Ansiedade

Ideacdo suicida refere-se a pensamentos acerca de acabar com a propria vida, com
diversos graus de intensidade e elaboracdo e também ao sentimento de estar cansado da
vida, a crenca de que ndo vale a pena viver e ao desejo de ndo despertar de um sono
profundo. Esse pensamento sobre morte constitui uma das categorias do suicidio,
juntamente com a categoria tentativa de suicidio, na qual o individuo age com o intuito de
acabar com a propria vida nem sempre alcangando o resultado almejado, e também com
uma terceira categoria que € o suicidio propriamente dito, ou seja, 0 sucesso da tentativa de
interromper com a propria vida (Vilhjalmsson, Kristjansdottir & Sveinbjarnardottir, 1998).

Para se considerar o processo de suicidio no seu ambito total, ha de se considerar
ainda outra categoria que constitui no planejamento do mesmo, ou seja, como sera feito,
quando, em qual lugar, qual instrumento sera utilizado para a a¢do suicida. A compreensao
da ideacdo e planejamento suicida sdo importantes passos no processo de suicidio. A
ideacdo precede o planejamento, que pode resultar na tentativa, podendo ou ndo levar a
morte. Se ndo-fatal, a tentativa pode aumentar a probabilidade da subsequente ideacéo,
planejamento e tentativa (Vilhjalmsson, Kristjansdottir & Sveinbjarnardottir, 1998).

Essas categorias expressam distintos graus de gravidade, ndo existindo
necessariamente uma continuidade entre eles (Organizacdo Panamericana de Saude [OPS],

2003). A ideacdo suicida constitui um importante valor preditivo na avaliagdo do risco para
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o0 suicidio, na medida em que hd uma forte associa¢do entre ideacdo suicida e suicidio,
mostrando que o individuo tem idéias, pensamentos e desejo de estar morto antes de
cometer o suicidio propriamente dito. Desta forma, mesmo que as categorias de ideacdes
suicidas, as tentativas, o planejamento e o suicidio propriamente dito ndo tenham
necessariamente continuidade, elas estdo relacionadas de alguma forma (Vilhjalmsson,
Kristjansdottir & Sveinbjarnardottir, 1998).

Pensando em formas de se investigar o suicidio, sem duvida, a inten¢do de morrer €
um elemento chave. N&o obstante, é dificil reconstruir os pensamentos das pessoas que se
suicidam, a menos que houvessem exposto suas inten¢des com clareza antes da sua morte.
Nem todos os que sobrevivem a um ato suicida tinham proposto viver e nem todas as
mortes por suicidio foram precedidas de um planejamento. Sendo assim, os estudos que
avaliam variaveis preditoras do suicidio enfatizam as ideagdes suicidas e as tentativas mal
sucedidas de suicidio (OPS, 2006).

O suicidio, no geral, estd fortemente ligado aos transtornos mentais (96,8% dos
suicidios), e dentre esses, principalmente aos transtornos de humor (35,8%), nos quais se
encaixa a depressao (OPS, 2006). Uma caracteristica do transtorno depressivo maior, é que
ele estd associado a uma alta mortalidade, chegando a 15% de suicidios nos casos de
depressdo grave. A identificacdo da ideagdo suicida no individuo com depressdo ndo é
capaz de predizer se e quando o suicidio acontecerd, porém ajuda a reconhecer um grupo de
risco, servindo de alerta para o possivel comportamento suicida. As idéias e motivacGes
para o suicidio nos depressivos podem indicar um desejo de acabar com a propria vida
como solucdo dos problemas e/ou sentimentos de incapacidade de superar os obstaculos,
vistos como intransponiveis (APA, 2002; OPS, 2003).

A ideacdo suicida também se encontra fortemente relacionado com a desesperanca.

A desesperanca tem sido considerada melhor preditora de suicidio quando comparada com
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a depressdo. Trés elementos norteadores sdo considerados na teoria da desesperanca, quais
sejam, expectativas de resultados antagdnicos, sentimentos de desamparo frente a
possibilidade de tais resultados e alto grau de certeza diante de certas crencas. Esses
elementos podem, em hipotese, resultar numa depressao desesperangosa (Cunha, 2001).

O humor de uma pessoa acometida pelo transtorno depressivo maior é descrito
como triste, deprimido, desencorajado e desesperancoso (APA, 2002). A desesperanca €
vista como a expectativa que resultados altamente desejaveis ndo acontecerdo ou que
eventos altamente aversivos acontecerdo. N&o se trata de ndo controlar a situagdo, mas de
atribuir os acontecimentos negativos a causas globais e estaveis. A denominada Teoria da
Desesperanca da Depressdo é um modelo de vulnerabilidade ao estresse que descreve a
etiologia de um subtipo de depressdo (depressdo desesperangosa), em termos de
vulnerabilidade cognitiva diante da ocorréncia de eventos de vida negativos.
Especificamente, existe um estilo ou tendéncia para deduzir caracteristicas negativas sobre
0 eu e conseqliéncias negativas para o futuro, o que aumenta a vulnerabilidade da pessoa
em situacdes de estresse, contribuindo no desenvolvimento de sentimentos de desesperanca
(Abramson, Metalsky & Alloy, 1989).

Por sua vez, a ansiedade é considerada como um sentimento desagradavel de
apreensao, inquietacdo, geralmente vago, e acompanhado por sensacdes fisicas. Pode ser
considerada como essencial para a autopreservacao, no entanto, se excessiva e de duracéo
prolongada pode ser prejudicial ao individuo, uma vez que a situacdo de ansiedade pode
restringir, dificultar ou mesmo impossibilitar sua capacidade de adaptacdo (Kaplan &
Sadock, 1990). De acordo com Kessler, Berglund e Demler (2003), 58% dos pacientes com
doenca depressiva possuem tambeém transtornos de ansiedade. A presenca de transtornos de

ansiedade é considerada um risco significante para o desenvolvimento de depressdo maior,
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e assim, a identificacdo e o tratamento da ansiedade pode evitar o desenvolvimento de
depressao.

O diagndstico e tratamento da depressdo e ansiedade sofrem interferéncia do
problema da diferenciagdo dos sintomas entre ansiedade e depressao, que se constitui num
grande problema da psicopatologia. Apesar de estar claramente definida nos manuais
psiquiatricos, a diferenciacdo clinica da ansiedade e da depressdo ndo é tdo evidente, o que
dificulta distinguir os dois quadros, identificar o curso deles, e ainda, saber qual antecedeu
0 outro. A sobreposicdo dos sintomas é bastante evidente, o que causa confusdo, pois
conceitos como nervosismo, medo, irritabilidade, apreensdo, agitacdo e inquietude séo
utilizados tanto na definigdo da ansiedade como na definicdo da depressdo (Agudelo,
Buela-Casal & Spielberger, 2007). A ansiedade, assim como a depressdo, € mais prevalente
em mulheres (Simonds & Whiffen, 2003), ainda assim, Bekker e Mens-Verhulst (2007)
avaliam a necessidade de estudos com ansiedade e diferengas de sexo, especialmente em
associacdo com outros transtornos mentais que tém uma prevaléncia desigual entre 0s
Sex0s.

Os estudos empiricos descritos a seguir relacionam a depressdo com ideacao
suicida, ansiedade e desesperanca e também investigam relacdes entre eles, como ideacao
suicida e ansiedade, ideacdo suicida e desesperanca. Outras varidveis importantes também
sdo associadas, como suporte social, lcus de controle, auto-estima, estresse vital,
personalidade, capacidade para resolver problemas e abuso de alcool e substancias. Com
relacdo aos fatores sociais e demograficos, sdo encontradas relagbes com sexo, idade,
historico de suicidio, condi¢bes cronicas, nimero de episddios depressivos, interacdes
familiares, dentre outros. O propoésito dessas investigagdes foi, no geral, voltado para
identificacdo de fatores de risco e também de protecdo para a depressdo, ansiedade,

desesperanca e suicidio.
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Um estudo considerou numerosos fatores potencialmente relatados para ideagéo
suicida em adultos incluindo estresse vital, percepcdo de estresse, suporte social,
personalidade, uso de &lcool, condi¢bes crbnicas, sintomas de distress e experiéncias
sociodemogréficas. Usando dados de saude de 825 adultos, o estudo encontrou que
sofrimento financeiro, estresse com situacgdes judiciais, dificuldades familiares, percepcéo
de estresse e baixo suporte material sdo resultados significativamente relatados por
individuos com ideacdo suicida. Mdltiplas condi¢es cronicas, freqlientemente uso de
alcool e varias formas de distress (depressdo, ansiedade, desesperanca, doenca) sdo também
relatadas por estes individuos. Ainda baixa auto-estima e locus de controle externo séo
ambos associados com individuos com ideacdo suicida (Vilhjalmsson, Kristjansdottir &
Sveinbjarnardottir, 1998).

Estudos sobre o comportamento suicida em adolescentes tém distinguido entre trés
niveis de variaveis: forcas macrossociais, como alienacao e o enfraquecimento de coeréncia
na comunidade, estressores pessoais (eventos de vida), e a predisposi¢do para transtornos
mentais, tais como a depressdo. O objetivo desse estudo foi o de identificar fatores de risco
e fatores protetivos para 0 comportamento suicida. Foram investigados comportamento
suicida, depressao, estresse (eventos de vida estressantes) e relagdes positivas interpessoais
(aspectos do funcionamento familiar e relacionamento entre pares) em adolescentes. O
comportamento suicida foi identificado em 14% de 272 estudantes de uma escola publica.
Depressao e estresse (especialmente suicidio na familia, sentimentos de violagdo do corpo,
e sexualidade) aumentaram o risco para 0 suicidio, assim como mudangas na estrutura
familiar (separacéo dos pais e recasamento) (Rubenstein, Halton, Kasten, Rubin & Stechler,
1998).

Cannon, Mulroy, Otto, Rosenbaum, Fava, e Nierenberg (1999) examinaram o

potencial demogréafico e diagnostico como preditores de sintomas de desesperanca em uma
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amostra de 138 pacientes ambulatoriais (73 mulheres e 65 homens) com diagndstico
primario de depressdo maior. A importancia dos preditores foi avaliada por meio de
andlises de regressao simples e multipla. Nao foram encontradas associa¢des significativas
entre maior desesperanca e variaveis demogréficas (idade, numero de episodios
depressivos) e de diagndstico (transtorno de ansiedade e abuso de substancias).
Desesperanca foi significativamente associada com maior gravidade da depresséo, baixa
capacidade de resolver problemas, como avaliadas pelo Problem Solving Inventory, e cada
uma das duas medidas de cognigdes disfuncionais (Dysfunctional Attitudes Scale e o
Cognitions Questionnaire). Os resultados, identificando as correlagdes clinicas da
desesperanca, fornecem potenciais metas para avaliacdo e tratamento do risco de suicidio.

Tentativas anteriores de suicidio e desesperanca sdo os preditores clinicos mais
poderosos para o futuro suicidio completo. Malone, Oquendo, Haas, Ellis, Li e Mann
(2000), hipotetizaram que “razdes para viver’ poderiam proteger ou conter os pacientes
com depressdo maior a tentarem suicidio. Pacientes internados com depressdo maior foram
avaliados para depressdo, psicopatologia geral, histéria de suicidio, razdes para viver, e
desesperanca. Dos 84 pacientes, 45 tinham tentado suicidio e 39 ndo tinham tentado
suicidio. Os pacientes deprimidos que ndo tinham tentado suicidio expressaram mais
sentimentos de responsabilidade para com a familia, mais medo de desaprovacdo social,
mais objec6es morais para suicidio, maior sobrevivéncia e habilidades de enfrentamento, e
um maior medo de suicidio que os pacientes deprimidos que tinham tentado suicidio. Os
escores para desesperanca, depressao subjetiva, e ideacdo suicida foram significativamente
mais altos para os que tentaram suicidio. Nenhuma gravidade objetiva de depressdo nem
quantidade de recentes eventos de vida diferiu entre os dois grupos.

Stein, Fuetsch, Muller, Lib e Wittchen (2001) estudaram o transtorno de ansiedade

social como fator de risco para a depressao. Participaram deste estudo 3021 adultos jovens
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e adolescentes, levando-se em conta que é nesta Gltima fase que o transtorno de ansiedade
social tem sua primeira manifestagdo. A coleta de dados seguiu uma perspectiva
longitudinal. Os resultados indicaram que a ansiedade social constitui um preditor para a
depressdo e para a gravidade desta em adolescentes e adultos jovens. O transtorno com
inicio na adolescéncia tem um impeto mais agressivo do que quando sua primeira
manifestacdo ocorre em fases posteriores a esta. Os papéis da ansiedade e da esquiva sao
discutidos como subsidios para o retraimento social e conseqliente depresséo.

Kuo, Gallo e Eaton (2004) encontraram, em revisdo bibliografica, muitos estudos
que mostraram a desesperanga como um fator de risco para comportamento suicida, porém
estes estavam baseados em amostras clinicas ou restritas. Baseando-se nesta justificativa, os
autores examinaram a desesperanca como um possivel preditor a longo prazo de
comportamentos suicidas, hum estudo longitudinal com uma amostra comunitéria de mais
de 3000 participantes. Foi avaliada a associacdo da desesperanga e comportamentos
suicidas incidentes no periodo de seguimento de 13 anos, com dados ajustados para a
presenca de depressdao e transtornos de uso de substancia. Comportamentos de suicidio
incluiram dados de suicidio completo, e instrumentos de auto-relato de tentativa de suicidio
e ideacdo suicida.

Como resultado da pesquisa citada anteriormente, a desesperanca foi considerada
um fator preditivo de todos os trés tipos de comportamento suicida no periodo de
seguimento, ate mesmo depois de ajuste. Pessoas que expressaram desesperanca em 1981
tinham probabilidade aumentada de 11,2 vezes de ter completado suicidio no intervalo de
13 anos. A associacdo entre suicidio e desesperanca foi mais forte e mais estavel que a
associacdo entre suicidio com a presenca de depressdo e com transtornos de uso de
substancia. Os autores concluiram que a desesperanca pode ser considerada como um fator

de risco para suicidio completo, tentativas de suicidio e ideacdo suicida e ressaltaram que
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estratégias de intervencdo que consigam enfraquecer o nivel de desesperanca podem ser
efetivos para prevencao de suicidio (Kuo, Gallo e Eaton, 2004).

O estudo de Joiner, Wingate e Otamendi (2005) examinou 169 estudantes
universitarios do curso de Psicologia. Esperava-se que a desesperanca levasse ao aumento
de sintomas depressivos e também de estresse interpessoal. Foram utilizadas a
Hopelessness Scale, escala que avalia desesperanga, o Beck Depression Inventory, que
avalia depressdo, e o Negative Life Events Questionnaire, que avalia eventos negativos
produtores de estresse. Os resultados encontrados indicaram que a desesperanga produziria
aumentos em parte em sintomas deprimentes como uma funcdo geradora de estresse
interpessoal. Os autores sugerem pesquisas tedricas e empiricas que investiguem melhor
essa relagéo entre desesperanca e surgimento do estresse.

Silva, Oliveira, Botega, Marin-Leon, Barros e Dalgalarrondo (2006) conduziram um
estudo de caso-controle no qual foram investigados a relagdo entre sintomas depressivos,
ideacdo suicida, uso de alcool e drogas e fatores sociodemograficos. Participaram 29
pessoas identificadas como casos de ideacdo suicida nos Gltimos 12 meses por meio de um
inquérito de prevaléncia e 166 pessoas selecionadas aleatoriamente na mesma base
populacional, que ndo apresentaram ideacdo suicida nos Gltimos 12 meses. Na coleta de
dados, foram utilizados os instrumentos Self-Report Questionnaire (SRQ-20) e o Alcohol
Use Disorder Identification Test (AUDIT), ja validados no Brasil.

Foi utilizado também, um questiondrio que permitiu obter informacoes
sociodemograficas, historia de comportamento suicida pessoal e em membros da familia,
saude fisica e mental, contato com servicos de salde e questdes relacionadas com consumo
de alcool e drogas. Quanto aos resultados, ndo foram encontradas relagcdes entre ideacao
suicida e fatores sociodemogréaficos. Ideacédo suicida esteve significativamente relacionada

com dificuldades emocionais, vizinhanca ndo solidaria, menor freqliéncia a igreja e
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principalmente a falta de energia e humor deprimido, fatores derivados do SQR-20 que
estéo relacionados aos sintomas depressivos (Silva & cols., 2006).

Borges e Werlang (2006) investigaram a relagdo entre depresséo, desesperanca,
ideacdo suicida e outras variaveis sociodemograficas em adolescentes de populacdo geral
de Porto Alegre. Participaram desse estudo, 526 estudantes com faixa etaria de 15 a 19
anos. Além de um questionario de dados sociodemogréficos, foram utilizados o Inventario
de Depresséo de Beck (BDI), para avaliar a sintomatologia depressiva, a Escala de Ideacéo
Suicida de Beck (BSI), para avaliar ideagédo suicida, e a Escala de Desesperanca de Beck
(BHS), para avaliar desesperanca. Como resultado 36% dos adolescentes apresentaram
ideacdo suicida, dos quais 67% do sexo feminino. A ideacdo suicida relacionou-se
significativamente com intensidade de depressdo, desesperanca, sexo feminino e tentativa
de suicidio de um amigo.

A depressdo quando envolve comorbidades e especialmente sintomas de ideagéo
suicida expressa a gravidade do transtorno, o que torna imprescindiveis aces que busquem
o0 tratamento, a fim de se evitar o suicidio. Porém, antes de ser tratada, a depressao precisa
ser diagnosticada e o diagnostico ndo é simples, uma vez que, além de apresentar alta
comorbidade com outros quadros psiquiatricos, ainda é confundida com doencas fisicas,
sendo dificil a deteccdo de um quadro depressivo (Grevet & Knijnik, 2001; Sociedade

Brasileira de Informac@es de Patologias Médicas, 1999).
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3 AVALIACAO DA DEPRESSAO

Faz-se importante a questdo do diagndstico e de instrumental para facilitar a
identificacdo precoce do quadro depressivo. Por mais que os critérios diagnosticos estejam
operacionalizados em manuais psiquiatricos, as escalas de depressdo auxiliam na avaliacdo
dos sintomas para o estabelecimento do diagndstico e no acompanhamento do paciente e
resultado do tratamento (Calil & Pires, 1998).

Em um estudo que versa sobre o uso do DSM-IV, Matos, Matos e Matos (2005),
apontaram, além de pontos positivos (como a evolucdo de quadros diagnosticos e
desenvolvimento das pesquisas na area da salde, por exemplo), limitacGes e desvantagens
do referido manual, dentre as quais se destacam as listas dos sintomas descritos que néao
contemplam todas as queixas apresentadas por pacientes na clinica. Os autores argumentam
que o objetivo do manual é auxiliar no reconhecimento dos transtornos mentais, e que este
material nunca deve ser utilizado como fonte Unica para conhecimento de uma
especialidade. Os sintomas se sobrepdem em diferentes diagndsticos, e assim, a
comorbidade dentro de um eixo passa a ser quase sempre regra ao invés de excecao.

Rastreamento (screnning) significa a identificacdo provavel de doenca ou fator de
risco por meio do uso de testes, exames ou outros procedimentos que podem ser aplicados
para separar pessoas que, mesmo tendo uma doenga, aparentam estar bem, daquelas que
provavelmente ndo a possuem. Sendo assim, ndo constitui um procedimento diagnostico
por si s6, uma vez que identifica individuos com maior probabilidade de ter a desordem em
questdo para avaliacdo do diagndstico especifico subseqiiente. Testes de rastreamento
constituem um componente importante na prevencdo primaria (que remove as causas da

doencga, impedindo que ela ocorra por completo) e na prevencao secundaria (que detecta a
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doenga de maneira que a intervengdo precoce possa impedi-la de progredir) (Derogatis &
Lynn, 2000; Fletcher, Fletcher & Wagner, 1996).

A validade nestes tipos de testes diagndsticos (escalas de rastreamento) € dividida
em sensibilidade (grau para o qual o teste identifica individuos com determinada desordem)
e especificidade (extensdo para a qual aqueles individuos livres da condicdo s&o
identificados). Individuos identificados corretamente com a desordem sdo nomeados como
verdadeiros-positivos e aqueles identificados corretamente como n&do afetados sé&o
denominados verdadeiros-negativos. De maneira similar, individuos saudaveis classificados
incorretamente com a desordem séo referidos como falsos-positivos e aqueles individuos
afetados e ndo identificados no teste sdo denominados falsos-negativos (Derogatis & Lynn,
2000). A Tabela 2 mostra esses resultados possiveis na avaliacdo de um teste envolvendo

diagndstico.

Tabela 2

Relacdo entre o resultado de um teste diagndstico e a ocorréncia de doenca

DOENCA
Presente Ausente
Positivo ~ Verdadeiro-positivo Falso-positivo
(a) (b)
TESTE
Negativo Falso-negativo Verdadeiro-negativo
(© (d)

A sensibilidade caracteriza-se por alta porcentagem em casos verdadeiros positivos,
isto é, quando o teste avaliado foi capaz de identificar individuos com a desordem estudada.

Sendo assim, testes sensiveis sdo Uteis quando é imprescindivel a deteccdo de uma doenca
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ou quando, em fase inicial de diagndstico, no momento em que varias possibilidades sdo
avaliadas e pretende-se reduzi-las, a presenca da doenca aparece como improvavel. A
especificidade por sua vez, assinala alto indice de casos verdadeiros negativos, ou seja, 0S
individuos que ndo possuem a doenca assim foram classificados pelo teste. Testes
especificos sdo utilizados para confirmar ou acrescentar diagndstico indicado por outros
dados e ainda quando resultados falso-positivos podem prejudicar o paciente emocional,
fisica e emocionalmente (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1996; Klein & Costa, 1987).

O ideal seria que um teste fosse altamente sensivel, assim como especifico.
Portanto, estabelece-se arbitrariamente como ponto de corte um escore que favoreca maior
indice de sensibilidade e especificidade (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1996). Para escalas
de rastreamento em particular, espera-se que a sensibilidade seja maior do que a
especificidade (Andreoli, Blay & Mari, 1998).

De acordo com Santor, Gregus e Welch (2006), desde 1918, mais que 280 medidas
que avaliam gravidade da depressdo tém sido desenvolvidas e publicadas. Essas medidas
diferem no conteudo, formato de resposta, e objetivos. Esse artigo examinou as
caracteristicas das escalas desenvolvidas a partir da década de 80, e a freqtiéncia com a qual
diferentes escalas tém sido usadas nas ciéncias bésicas e no tratamento. Menos da metade
das medidas publicadas avaliou especificamente retraimento social, e aproximadamente
20% ndo avaliou diretamente humor deprimido ou tristeza.

A desvalorizacdo foi tdo avaliada quanto humor deprimido e mais completamente
que todos os outros sintomas centrais da depressdo. Dentre as muitas medidas existentes,
poucas sao realmente usadas, das quais, uma maior variabilidade é utilizada em estudos de
avaliacdo da gravidade depressiva em estudos basicos cientificos, e poucas sdo utilizadas
em estudos envolvendo resultados de tratamento da depressdo. Dentre as escalas mais

usadas, algumas serdo apresentadas a seguir (Santor, & cols., 2006).
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A Escala de Depressdo de Hamilton (HDRS) é uma escala hetero-aplicativa, muito
utilizada mundialmente e avalia gravidade dos sintomas depressivos, e sendo assim, é
recomendada para pacientes depressivos e ndo recomendada para screening populacional.
Possui 21 itens na sua versdo original, mas uma avaliagdo da depressdo por Hamilton
(1960), revelou que a escala deveria incluir apenas 17 itens, pois 0s outros quatro itens
(variacdo diurna do humor, desrealizacéo, sintomas paranoides e sintomas obsessivos) sao
sintomas que ocorrem com menor frequéncia e nem sempre correspondem a uma maior
gravidade do quadro depressivo (Calil & Pires, 1998).

Pancheri, Picardi, Pasquini, Gaetano e Biondi (2002) estudaram a estrutura fatorial
da Escala Depressiva de Hamilton (HDRS), que ndo tem se mostrado consistente entre 0s
estudos, e alguns pesquisadores argumentaram que a estrutura dos fatores da escala ndo é
confidvel. Fizeram parte da amostra 186 adultos com depressdo unipolar (Transtorno
Depressivo Maior, N=80; Transtorno Distimico, N=71; Transtorno Depressivo Sem Outra
Especificacdo, N=25; Transtorno de Ajustamento, N=10). Os participantes ndo tinham
comorbidade de transtornos do eixo | e eixo Il do DSM-IV, e ndo tinham recebido qualquer
tratamento com medicamentos antidepressivos nos dois meses precedentes. A estrutura
fatorial da escala foi estudada usando o método de extracdo por componentes principais,
com rotacéo obliqua.

Usando o critério de scree-test para a extracdo de fatores, obteve-se uma solugdo de
quatro fatores, explicando 43,8% da variancia total. Os quatro fatores extraidos foram
identificados como (1) ansiedade somatica / fator de somatizacéo; (2) ansiedade psiquica;
(3) depressiva pura e (4) anorexia. Pacientes com Transtorno Depressivo Maior tiveram
significativamente maiores escores do que pacientes com outros diagndsticos na dimensao
depressiva pura. Os autores concluiram que a HDRS (17-item) exibiu uma estrutura fatorial

relativamente confidvel, pois possui um fator que descreve sintomas centrais da depresséo e
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outros dois de ansiedade (somatica e pura), porém ndo possui itens de hiperativacao (raiva,
irritacdo, agressividade, hostilidade e agitacdo psicomotora), que sdo também importantes e
capazes de desempenhar um papel Util na investigacédo clinica (Pancheri & cols., 2002).

A Escala de Montgomery-Asberg de Depressdo (Montgomery & Asberg, 1979), que
foi desenvolvida e introduzida bem depois da Escala de Hamilton, é uma escala muito
simples, que foi criada com o intuito de ser mais sensivel as variagdes do estado clinico do
paciente e assim, servir para avaliar a resposta ao tratamento para depressdo. Ela possui 10
itens que sdo sintomas listados, no qual o aplicador deve marcar a intensidade do sintoma.
Ela é amplamente utilizada em ensaios com medicamentos antidepressivos e também em
conjunto com a Escala de Hamilton. A maior parte dos itens dessa escala avalia humor e
sintomas somaticos, e um nimero menor de itens avalia ansiedade (Calil & Pires, 1998).

Benazzi (2001) avaliou a estrutura fatorial da Montgomery Asberg Depression
Rating (MADR) em pacientes com sintomatologia bipolar Il (N = 251) e depressiva
unipolar (N = 306). A andlise fatorial foi calculada por meio do programa estatistico
STATA 5, considerando itens com cargas fatoriais acima de 0,40. Destacam-se 0S
resultados para pacientes com sintomatologia depressiva unipolar (casos de transtorno
depressivo maior e distimia indicados pela SCID-CV), apontaram para a existéncia de trés
fatores, quais sejam, 1) relatos de tristeza e tristeza aparente, incapacidade de sentir e
pensamentos suicidas; 2) dificuldades de concentracdo, cansago, incapacidade sentir e
pensamentos pessimistas; e 3) tensdo interna e reducdo do sono. N&o foram encontradas
diferencas significativas entre pacientes com depressdo bipolar e unipolar, porém a
estrutura fatorial para cada grupo foi diferente, de modo que a diferenga mais importante
foi o fator vegetativo (sono, apetite) na depressao bipolar I, que corrobora com os relatos

clinicos das caracteristicas atipicas desse transtorno.
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A Escala de Rastreamento Populacional para Depresséo (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale - CES-D) é um instrumento que avalia sintomas depressivos
ocorridos na ultima semana, por meio de uma escala likert de 3 pontos. A versédo original
contém 20 itens e portanto sua pontuacdo pode variar de 0 a 60 pontos. O ponto de corte
estabelecido para a populacdo geral é de 15 pontos e para farmacodependentes, 24 pontos.
Na versdo brasileira, ela possui 18 itens, divididos em 4 dimensdes, a saber, afeto
depressivo, afeto positivo, afetividade somatica e relagGes interpessoais (Silveira & Jorge,
1998).

Caracciolo e Giaquinto (2002) avaliaram a validade de critério da CES-D, em 50
pacientes reabilitados neuroldgicos e 101 ortopédicos. A CES-D foi aplicada segundo
critério de selecdo por meio do DSM-IV e a SCID-I, juntamente com a Escala de Hamilton-
HAM-D, Mini Mental State Examination- MMSE e Functional Independence Measure
(FIM). Encontrou-se alta correlacdo entre a HAM-D e a CES-D (0,60 com pacientes
ortopédicos e 0,66 com pacientes neuroldgicos). A CES-D apresentou um bom nivel para
rastreamento de transtorno depressivo em pacientes reabilitados, na qual os dados
apresentaram uma boa sensibilidade (89% para pacientes ortopédicos e 96% para pacientes
neuroldgicos) e baixa especificidade (75% e 57%, respectivamente), conseguindo detectar a
maioria dos casos verdadeiros positivos, mas sendo limitada para avaliagdo de verdadeiros
negativos.

Ja Silveira e Jorge (1998) estudaram as qualidades psicométricas da CES-D com
os Critérios Diagnosticos para Pesquisa (RDC), utilizados na identificacdo de critérios
especificos para a deteccdo de transtornos psiquiatricos funcionais referentes a sintomas,
grau de gravidade e duracdo, e curso da patologia. Os instrumentos foram aplicados em

uma amostra de 523 individuos de trés diferentes cursos, a saber, medicina (N=192),
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arquitetura (N= 163) e economia (N= 168), e 50 farmacodependentes do Programa de
Orientacédo e Atendimento de Dependentes (PROAD).

Os itens da escala foram submetidos a anélise fatorial por anélise de componentes
principais. O critério de incluséo foi o de itens cuja carga fatorial fosse maior que 0,40. A
solucéo fatorial explicou 53,8% da variancia total, com a excluséo de 2 itens, apontando a
existéncia de 4 fatores, quais sejam, afeto depressivo (subescala de humor), afeto positivo
(subescala de bem-estar), atividade somaética e relagdes interpessoais. O alfa de Cronbach
foi de 0,84 para a versdo com 20 itens e com a exclusdo de dois itens, subiu para 0,86. O
estudo permitiu estipular pontos de corte para a escala, sendo que o ponto 15 permitiu
detectar todos os casos de transtornos depressivos, com 100% de sensibilidade e 75% de
especificidade (Silveira & Jorge, 1998).

A Escala de Ansiedade e Depresséo para Hospital (Hospital Anxiety and Depression
— HAD), validada por Botega, Pondé, Medeiros, Lima e Guerreiro (1998), foi inicialmente
desenvolvida para ser aplicada em pacientes ndo psiquiatricos de hospital geral, e avalia
sintomas de depressao e ansiedade ocorridos na ultima semana. Possui 14 itens de maltipla
escolha (de 0 a 3) sendo 7 para ansiedade e 7 para depressao, podendo variar entre 0 a 21
pontos em cada subescala e tendo como ponto de corte 8 para ansiedade e 9 para depresséo.
Destina-se a detectar graus leves de transtornos afetivos em ambientes ndo psiquiatricos.
Seu formato é curto, podendo ser rapidamente preenchido.

Bjelland, Dahl, Haug e Neckelmann (2002), realizaram um trabalho de reviséo da
literatura sobre a validade da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Foram
revisados 747 artigos identificados nos quais a HADS foi utilizada para responder as
seguintes questdes: (1) Como sdo a estrutura fatorial, validade discriminante e a
consisténcia interna da HADS? (2) Como a HADS funciona para identificar casos de

transtornos de ansiedade e depressdao? (3) Como a HADS se relaciona com outras medidas
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de auto-avaliagdo de instrumentos utilizados para avaliar ansiedade e depressdo? Nos
resultados encontrados, a maioria das analises fatoriais realizadas demonstrou uma
resolucéo de dois fatores de acordo com as subescalas da HADS para ansiedade (HADS-A)
e depressdao (HADS-D), respectivamente. As correlagdes entre as duas subescalas variaram
de 0,40 a 0,74 (média de 0,56).

Os coeficientes de precisdo avaliados pelo alfa de Cronbach para a HADS-A
variaram de 0,68 a 0,93 (média de 0,83) e para a HADS-D variaram de 0,67 a 0,90 (média
de 0,82). Na maioria dos estudos um melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade
foi alcancado quando o ponto de corte para identificagdo de casos foi igual ou superior a 8
em ambas subescalas (HADS-A e HADS-D). A sensibilidade e especificidade tanto para a
HADS-A quanto para a HADS-D foi de cerca de 0,80. No que diz respeito as correlacGes
entre a HADS e outros questionarios utilizados, os coeficientes variaram de 0,49 a 0,83. A
conclusdo € de que os estudos pesquisados demonstraram um bom desempenho para a
HADS na avaliacdo de casos e na gravidade dos sintomas e de transtornos de ansiedade e
depressdo em diferentes amostras, quais sejam, pacientes somaticos, psiquiatricos e de
atencdo primaria e na populacdo em geral (Bjelland & cols., 2002).

O estudo de Marcolino e cols. (2007) avaliou a validade de critério e a
confiabilidade da HADS em pacientes pré-operatérios. Participaram 135 pessoas, sendo 79
pacientes e 56 acompanhantes, utilizados como grupo-controle do Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo (ISCMSP). Aplicou-se um
questionario sociodemografico, os Inventarios de Depressdao e Ansiedade de Beck e a
HADS. Destacam-se as correlacfes (Spearman) para as pontuacdes dos pacientes e
acompanhantes, respectivamente entre a HADS-A (ansiedade) e o BAI foi de 0,68 e 0,70, e

entre a HADS-D (depresséo) e o BDI, foi de 0,67 e 0,68.
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A sensibilidade da escala HADS-A foi de 80,6% para pacientes e 78,2% para

acompanhantes, na escala HADS-D, foi de 70,8% para pacientes e 73,6 para
acompanhantes. Ja a especificidade encontrada para a HADS-A, pacientes e acompanhantes
respectivamente foi de 89,5% e 69,6%, e para a HADS-D, 90,9% e 72,9%. A consisténcia
interna (Alfa de Cronbach) encontrada para a HADS-A foi de 0,84 para pacientes e
acompanhantes, e para a HADS-D, 0,83 para pacientes e 0,79 para acompanhantes. Os
autores consideram bons os indices encontrados para a escala HADS, e confirmam seu bom
desempenho na triagem para separar ansiedade e depressdo, e casos de ansiedade e
depressdo entre pacientes cirdrgicos internados (Marcolino & cols., 2007).

Por fim, a Escala de Depressao de Beck (BDI) foi criada inicialmente para avaliar
sintomas de depresséo, porém hoje € muito utilizada mundialmente para avaliar intensidade
dos sintomas depressivos, tanto em clinica como em pesquisas. Os itens referem-se a
tristeza, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfacdo, punicdo, auto-aversdo, idéias
suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social, indecisdo, mudanga na auto-imagem,
dificuldade de trabalhar, insbnia, fatigabilidade, perda de apetite e peso, preocupacgoes
somaticas e perda de libido. A pontuacdo da escala é em formato Likert de 4 pontos (0, 1, 2
e 3), podendo ter pontuacgdes de 0 a 63 nos 21 itens (Cunha, 2001).

Em um estudo por Gorenstein e Andrade (1998) que avaliou a estrutura fatorial da
escala (BDI), foi realizada uma andlise fatorial por componentes principais com rotacdo
varimax, considerando a amostra total, de 1.080 estudantes universitarios, sendo 845
mulheres e 235 homens. De acordo com a literatura pesquisada, dois fatores sao
invariavelmente encontrados para o BDI, sejam eles o cognitivo-afetivo e o somatico. De
acordo com os resultados encontrados na analise fatorial, foram extraidos 3 fatores para a

amostra total, responsaveis por 40,8%, da variancia total. O fator 1 representa a dimenséo
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de autodepreciacéo (Alfa de Cronbach igual a 0,76), enquanto o fator 2, cognicdo-afeto
(0,77) e o fator 3, a dimensao somatica (0,66).

Quando as amostras foram subdivididas quanto ao sexo, houve alteragdo nos
resultados da anélise fatorial, extraindo-se dois fatores para cada subgrupo. De acordo com
os resultados, as mulheres combinam autodepreciacdo e cognicdo-afeto no fator 1 e a
dimensdo somatica no fator 2, enquanto para os homens o fator 1 representa a dimenséo
cognicdo-afeto, e o fator 2 representa as dimensdes autodepreciacdo e somatica. Assim, a
autodepreciacdo foi mais associada a experiéncia depressiva de mulheres, enquanto nos
homens ela aparece como um componente secundario. As diferencas entre homens e
mulheres na expressdo da depressdo da sintomatologia depressiva precisam ainda ser
confirmadas em estudos futuros em uma populacdo clinica com diagndstico atual
estabelecido por meio de entrevista clinica e com uma distribuicdo balanceada de homens e
mulheres (Gorenstein & Andrade, 1998).

Um estudo conduzido por Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique
e Dowrick (2000) avaliou o desempenho do BDI como instrumento de rastreamento de
depressdo para a populacdo geral. De uma amostra de 1250 sujeitos, foram selecionados
casos provaveis de depressao (utilizando ponto de corte > 13 no BDI), e 5% da amostra
total com escore menor que 13. Num segundo momento, psiquiatras confirmaram casos de
depressdo (N=32) e ndo depressdo (N=62) através da SCAN (Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry). Os resultados confirmaram o ponto de corte com melhor
valor preditivo, de 12/13, com 100% de sensibilidade e 99% de especificidade. A éarea
debaixo da curva ROC, foi igual a 0,99. Nao foram encontradas estatisticas diferenciadas
em termos de idade e sexo. Os autores concluem que o BDI é um bom instrumento para

rastrear desordens depressivas nas pesquisas com populacéo geral.
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Nos estudos com a versdao em portugués do BDI, por Cunha (2001), foram utilizadas
3 grandes amostras, sejam elas, uma constituida por pacientes psiquiatricos (N=1388),
outra, por pacientes de clinica médica (N=531) e uma outra, de amostra ndo clinica da
populacdo geral (N=2476). No que diz respeito aos diagnosticos com depressdo (N=595),
as estimativas de fidedignidade (Alfa de Cronbach) variaram de 0,79 a 0,89. Ja os estudos
com amostras nao-clinicas, especificamente universitarios (N=1746), o coeficiente
encontrado foi de 0,82. No estudo que avaliou a qualidade diagndstica do BDI foram
selecionados pacientes com episddio depressivo maior (148) e pacientes com transtorno
distimico, sem co-morbidade (148), sendo 27 do sexo masculino e 121 do sexo feminino
em cada grupo (emparelhados por idade). O padrdo ouro utilizado foi o diagnostico
psiquiatrico. Como resultados, utilizando-se o ponto de corte 20, o BDI revelou
sensibilidade de 0,77 e uma especificidade de 0,95.

No estudo de validacéo fatorial do BDI participaram 204 pacientes com diagndstico
de depressdao maior sem co-morbidades. Por meio da andlise fatorial com rotagdo varimax
foi possivel encontrar 3 fatores, explicando 43,8% da variancia total. Estes trés fatores
refletem queixas cognitivo-afetivas, de desempenho e sométicas. Os resultados para analise
de precisdo do BDI com uma amostra de 212 pacientes com diagnéstico de episodio
depressivo apontam uma alfa de Cronbach igual a 0,89, o que é considerado satisfatorio
(Cunha, 2001).

O estudo de Baptista, Souza e Alves (2008) teve como objetivos a busca por
evidéncias de validade para a Escala de Depresséo de Baptista e Sisto (EDEP), na avaliacéo
do mesmo construto (mensurado pelo Inventario de Depressdo de Beck - BDI) e, na
avaliacdo de construtos relacionados, no caso, o suporte familiar (mensurado pelo
Inventario de Percepcdo de Suporte Familiar - [IPSF). Foram participantes dessa

pesquisa 157 universitarios do sul de Minas Gerais, sendo 75,5% do sexo feminino, com
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idade média de 23,22 anos (DP=6,4), variando de 18 a 51 anos. No que tange aos resultados
para 0 mesmo construto, foi encontrada correlagéo alta, positiva e significativa entre EDEP
e BDI (r=0,75; p=0,000). Para Prieto e Muniz (2000), na avaliagdo de construtos similares,
como no caso do estudo descrito (depressdo e depressdo), um indice é considerado
excelente a partir de 0,60, indicando que os testes medem 0s mesmos construtos.

Calil e Pires (1998) apresentaram aspectos gerais de varias escalas de avaliacdo da
depressdo e consideraram de facil reconhecimento a diferenca marcante entre estas,
refletindo a maneira como elas foram construidas e a cobertura dada as varias categorias
dos sintomas depressivos. Umas escalas priorizam sintomas vegetativos, outras 0s aspectos
cognitivos, outras 0s aspectos motores, dentre outros. E algumas delas deixam de
representar indicadores importantes, ndo possuindo itens relativos a estes.

Tendo em vista 0s varios critérios para se classificar os quadros depressivos e a falta
de instrumentos a partir da realidade brasileira, foi desenvolvida a Escala de Depressdo de
Baptista e Sisto (EDEP). Este instrumento foi criado com o intuito de captar 0 maximo
possivel de informacbes (maior nimero de indicadores) a respeito da sintomatologia da
depressdo (Baptista & Sisto, 2007). Essa escala serd mais bem apresentada adiante, na
secdo instrumentos, parte referente ao capitulo que descreve o método utilizado na presente

pesquisa.
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4 OBJETIVOS

Constituiu-se como objetivo desta pesquisa a realizacdo dos estudos de validade e
precisdo com a EDEP, como parte de um projeto maior, utilizando amostras clinicas e ndo-
clinicas. Dessa forma, o objetivo geral da atual pesquisa foi:

- buscar evidéncias de validade entre a EDEP e critério diagnostico (transtorno
depressivo maior), baseando-se nos indices de sensibilidade e especificidade.

Os objetivos especificos consistem em:

- buscar evidéncias de validade baseadas na estrutura interna dos itens da EDEP;

- buscar evidéncias de validade entre depresséo, ansiedade, desesperanca e ideagao
suicida, buscando relac6es entre a EDEP e BDI, BAI, BHS e BSI;

- avaliar a precisédo da EDEP, por meio do alfa de Cronbach;

- buscar diferencas entre 0s sexos, grupos de participantes e eventos de vida

estressantes em relacdo aos escores obtidos pela EDEP.
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5 METODO

5.1 Participantes

Fizeram parte do estudo 771 pessoas, sendo 691 universitarios (U) de instituicoes
particulares de ensino do Estado de S&o Paulo, 40 pacientes depressivos (D) e 40 controles
ndo-depressivos (ND). Os pacientes depressivos vieram de uma clinica psiquiatrica
particular que atende também por convénio médico e de um centro de salde publica de
cidades do interior de S&o Paulo. J& os pacientes ndo-depressivos foram pessoas dessas
mesmas cidades, pareadas por sexo, idade e escolaridade. Da amostra total, 70,25% eram
do sexo feminino, e as idades variaram de 17 a 69 anos, com média de 26 anos (DP=8,60).
A Tabela 3 ilustra quais instrumentos foram respondidos por quantos e quais grupos de

participantes.

Tabela 3

Instrumentos respondidos pelos participantes

U D ND Total

Caracterizacao 691 40 40 771
EDEP 691 40 40 771
SCID - 40 40 80

BDI 172 - - 172

BAI 181 - - 181

BHS 169 - - 169

BSI 161 - - 161

Todos os participantes responderam a EDEP e a ficha de caracterizagdo. Somente os
universitarios responderam ao BDI, BAI, BHS e BSI, de forma que eles foram separados
em quatro grupos e cada grupo respondeu a um desses 4 instrumentos. O intuito dessa

divisdo foi ndo sobrecarregar os participantes com conteudos depressivos, ja que a ficha de
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caracterizagdo tem vérias perguntas sobre depressdo, a EDEP contém muitos itens (75)
sobre depressdo e os outros instrumentos também contém sintomas depressivos. A SCID
foi utilizada apenas para confirmacdo de casos e ndo casos de depressdo. Os dados dos

participantes serdo pormenorizados nos resultados.

5.2 Instrumentos:

5.2.1 Ficha de Caracterizagéo (Anexo 1)

Foi criada uma ficha para caracterizar o participante, contendo 13 questdes a fim de
se obter dados sociodemograficos, tais como idade, sexo, estado civil, nivel de escolaridade
e nivel econdbmico com base no Critério de Classificacdo Econdmica Brasil — CCEB
(ANEP, 2007). Além desses dados, outros itens investigam se o participante trabalha, e em
qual profissdo, se alguém da familia ja foi diagnosticado com depressdo por psicélogo ou
psiquiatra, se o participante ja passou ou ndo por avaliagdo psicoldgica ou psiquiatrica, com
qual diagnostico, se atualmente passa por tratamento para depressdo, como avalia seus
sintomas (leve, moderado ou severo). Um ultimo item conta de uma lista de 50 eventos
estressores de vida vivenciados no ultimo ano.

Esses eventos de vida foram retirados da versdo brasileira da Entrevista para
Eventos de Vida Recentes, desenvolvida originalmente por Eugene Paykel em 1967,
traduzida e validada para a lingua portuguesa por Oliveira, Fonseca e Del Porto (2002). Os
itens da entrevista foram transformados em topicos fechados, para que o participante
pudesse marcar qual evento vivenciou no periodo de 1 ano. Essa entrevista € muito
utilizada em pesquisas para se associar eventos de vida estressantes e o desencadeamento

de doencas mentais. Os eventos compdem 10 categorias que sdo: trabalho, educacéo,
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finangas, saude, luto, migracdo, namoro e coabitacdo, questdes legais, familia e relacoes

sociais, identificados no tempo, envolvendo mudangas no ambiente social externo.

5.2.2 Entrevista Estruturada para o DSM-1V (SCID-CV)- Transtornos do Eixo |

A Entrevista Estruturada para o DSM-1V — transtornos do eixo | — versdo clinica
(SCID-CV) foi desenvolvida para padronizar os procedimentos diagndsticos entre
profissionais psiquiatras. Essa entrevista inicia-se por uma segdo de revisdo geral, que
segue o roteiro de uma entrevista clinica ndo-estruturada. S&o realizadas perguntas sobre
idade, escolaridade, estado civil, entre outros fatores relevantes que fazem parte do perfil do
paciente. Em seguida, o questionario é dividido em mddulos que correspondem as
categorias diagndsticas de cada transtorno.

Se os critérios essenciais de uma categoria ndo forem preenchidos, existe a
possibilidade de questBes remanescentes serem ignoradas, o0 que permite o descarte rapido
de diagndsticos irrelevantes (Del-Ben & cols, 2001). No Brasil foi realizado um estudo para
verificar a precisdo desse instrumento, pela metodologia teste-reteste com intervalo minimo
de dois dias e no maximo um més, de uma versao do instrumento traduzido e adaptado para
0 portugués. Para a presente pesquisa foi utilizada somente a parte que diz respeito aos
transtornos de humor, para confirmacdo ou ndo de quadros de episddio ou Transtorno

Depressivo Maior.

5.2.3 Escala de depressdo (EDEP) (Baptisa & Sisto, 2007)

Esta escala foi criada baseada em indicadores retirados do DSM-IV-TR (APA,
2002), CID-10 (OMS, 2000), Terapia Cognitiva da Depressdo (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1982) e Principios do Comportamento (Ferster, Culbertson & Boren, 1977),

resultando inicialmente em um instrumento de “screening” (rastreamento) para amostras
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psiquiatricas e ndo psiquidtricas (Baptista & Sisto, 2007). O instrumento consta de 75
questdes, e tem como opcdes de resposta uma escala Likert de 5 pontos (0, 1, 2, 3 e 4), na
qual o individuo deve responder se sente em relagdo as situacbes propostas. A pontuacao
minima a ser atingida é 0 e a méxima, 300.

Para a criacéo de itens da EDEP estabeleceu-se um nimero minimo de cinco frases
para cada um dos 28 indicadores, quais sejam: humor deprimido, perda ou diminuicdo de
prazer, choro, desesperanca, desamparo, indecisdo, sentimento de incapacidade,
sentimentos de inadequacdo, caréncia/dependéncia, negativismo, esquiva de situagdes
sociais, queda de produtividade, inutilidade, autocritica exacerbada, culpa, diminuicdo de
concentracdo, pensamento de morte, auto-estima rebaixada, falta de perspectiva sobre o
presente, falta de perspectiva sobre o futuro (incorporado a desesperanca), hipocondria,
alteracéo de apetite, alteracdo de peso, insonia /hipersonia, lentiddo /agitacdo psicomotora,
perda de libido, fadiga /perda de energia e irritacao.

As frases apontam extremos (negativos e positivos), para que o sujeito indique, em
uma escala, como se sente em relacdo aquele item e foram elaboradas de forma abrangente
e com linguagem coloquial, para que quaisquer pessoas pudessem se identificar com as
afirmagbes propostas. Dessa forma as frases buscam padrfes opostos dos sintomas
correspondentes cujos itens expressam temporalidade dos sentimentos e comportamentos a
serem expressos pelo respondente. A inclusdo de frases extremas da EDEP possibilita
captar a dicotomia de determinados indicadores da depressdo, como agitacdo ou retardo
psicomotor, aumento ou diminuicdo de apetite, seguida de aumento ou diminuicdo
significativa de peso e ins6nia ou hipersonia, muitas vezes omitida em escalas auto-
aplicativas que avaliam a depresséo.

A selecdo das frases levou em conta a adequacdo dessas aos indicadores, a

linguagem clara e precisa que pudesse ser compreendida facilmente, e o critério norteador
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para essa selecdo foi a obtencdo de, no minimo, uma frase para cada um dos 28 descritores.
As 75 frases dicotdmicas foram colocadas numa mesma linha, e 0s 5 espacos,
correspondentes & escala Likert ficaram no meio, de maneira que o sentido das frases
(negativo ou positivo) indica qual espaco deve ser preenchido, pela proximidade da frase
cujo conteudo € apoiado pela maneira como o respondente se sente ou se comporta. Sao

exemplos de itens da EDEP:

1. Viver esta cada vez mais dificil O O Q Q Q Viver é muito bom
2. Nao tenho vontade de chorar Q Q O O O Tenho sentido vontade de chorar

Um estudo piloto foi realizado com a primeira versdo da Escala de Depressédo de
Baptista e Sisto (EDEP), com a primeira versao, que constava de 75 itens. Participaram 137
sujeitos, dos quais 101 eram universitarios dos cursos de Enfermagem, Biologia, Educacéao
Fisica e Psicologia de institui¢des do interior do estado de S&o Paulo, e 36 eram voluntarios
da regido Sul do pais. Os dados foram analisados pela Teoria de Resposta ao Item (TRI) e
para tal analise utilizou-se o programa Winsteps. Estabeleceu-se o infit ideal de 0,50 a 1,50
como critério para eliminacdo de itens. Porém, os identificadores de depressao
representados por apenas um ou dois itens, foram mantidos, mesmo quando o infit ndo
atendia ao critério estabelecido, a fim de que se obtivesse um instrumento com
representatividade de todos os indicadores de depressdo encontrados. Sendo assim, 20 dos
75 itens foram excluidos nessa anélise.

O instrumento inicial contava com uma escala Likert de 5 pontos, na qual os
participantes indicavam como se sentiam em relacdo as situagGes propostas. Entretanto,
numa analise do grafico de dispersdo das categorias (Winsteps), percebeu-se que apenas 3
pontos seriam suficiente para tal identificacdo. Nesta analise preliminar, o instrumento final

constaria de 55 questoes, e teria como opgOes de resposta uma escala Likert de 3 pontos, na
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qual o individuo deveria responder como se sente em relacdo as situacGes propostas
(Baptista & Sisto, 2007). E importante ressaltar que no presente estudo foi utilizada a
primeira versdo da escala, com 75 itens, j& que na primeira analise ndo foi controlada a

presenca de sujeitos com diagndstico de depressao.

5.2.4 Inventario de Depressdo de Beck (BDI) (Cunha, 2001)

E um instrumento utilizado para a medida da intensidade da depressio, sendo muito
utilizado na érea clinica e na pesquisa. E uma escala de auto-relato composta por 21 itens,
cada um com 4 alternativas com escores de 0 a 3 que subentendem graus crescentes da
depressdo. Os 21 itens referem-se a tristeza, pessimismo, sentimento de fracasso,
insatisfacdo, punicdo, auto-aversdo, idéias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social,
indecisdo, mudanca na auto-imagem, dificuldade de trabalhar, insonia, fatigabilidade, perda
de apetite e peso, preocupacGes somaticas e perda de libido. O escore total permite a
classificacdo dos niveis de intensidade da depressdo, que varia entre depressao minima (0-
9), depresséo leve (10-16), depressdo moderada (17-29) e depressédo severa (30-63).

Nos estudos de validade de construto com o BDI, foram encontradas correlagdes
significativas com o BHS que variaram de r=0,48 a r=0,78, em amostra psiquiatrica
(envolvendo diagndsticos especificos de transtornos de humor, transtornos de ansiedade,
dependéncia de alcool e/ou outras substancias e quaisquer diagnésticos psiquiatricos com
ideacdo e tentativa de suicidio); de r=0,39 a r=0,77 em amostra médico-clinica (pacientes
cardiopatas, HIV+ e disfuncdo eretil); e de r=0,35 a r=0,65 em amostra ndo-clinica
(universitarios, bombeiros, adolescentes, idosos, funcionarios de hospital geral e de
empresas de trens urbanos) (Cunha, 2001).

No estudo de validacdo fatorial com a versdo em portugués do BDI foi utilizada

analise fatorial exploratoria com rotagcdo varimax. Participaram 204 pacientes com
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depressdo maior sem comorbidades. A solugéo fatorial encontrou 3 fatores, explicando 43,
8% da variancia total. Os trés fatores corresponderam a queixas cognitivo-afetivas (fator 1),
de desempenho (fator 2) e somaéticas (fator 3). O instrumento apresentou indices de
precisdo por alfa de Cronbach variando entre 0,70 a 0,86, em amostras ndo-clinicas

(Cunha, 2001).

5.2.5 Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) (Cunha, 2001)

E uma escala de auto-relato que mede a intensidade de sintomas de ansiedade. Foi
construido para medir sintomas de ansiedade compartilhados de alguma forma com a
depressdo, e originalmente criado para 0 uso com pacientes psiquiatricos, porém mostrou-
se adequado também para populacdo geral. E composto por 21 itens, com alternativas de
respostas variando de nada a um pouco, moderadamente e gravemente.

Os itens da escala sdo afirmagOes descritivas de sintomas de ansiedade e incluem:
dorméncia ou formigamento, sensacdo de calor, tremores nas pernas, incapacidade de
relaxar, medo que aconteca o pior, atordoamento, palpitacdo ou aceleramento do coracéo,
falta de equilibrio, aterrorizamento, nervosismo, sensa¢do de sufocacao, tremores nas maos,
trémulo, medo de perder o controle, dificuldade em respirar, medo de morrer, assustado,
ingestdo ou desconforto no abddémen, sensacdo de desmaio, rosto afogueado e suor (ndo
devido ao calor). A classificacdo recomendada para o nivel de ansiedade é ansiedade
minima (0-7), ansiedade leve (8-15), ansiedade moderada (16-25) e ansiedade grave (26-
63).

Nos estudos de validade de construto com o BAI, foram encontradas correlagdes
significativas com o BDI que variaram de r=0,48 a r=0,78, em amostra psiquiatrica
(envolvendo diagndsticos especificos de transtornos de humor, transtornos de ansiedade,

dependéncia de alcool e/ou outras substancias e quaisquer diagnosticos psiquiatricos com
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ideacdo e tentativa de suicidio); de r=0,25 a r=0,62 em amostra medico-clinica (pacientes
cardiopatas, disfuncdo erétil, obesidade, unidade de cuidados primarios e doenca pulmonar
obstrutiva crénica); e de r=0,45 a r=0,76 em amostra ndo-clinica (universitarios, reclusos,
bombeiros, adolescentes, idosos, funcionérios de hospital geral e de empresas de trens
urbanos) (Cunha, 2001).

No estudo de validacdo fatorial com a versdo em portugués do BAI participaram
379 pacientes com transtornos de ansiedade. A analise fatorial exploratoria com rotacéo
varimax foi utilizada, obtendo solugéo fatorial capaz de explicar 57,79% da variancia total.
Foram encontrados 4 fatores, quais sejam, subescala neurofisiolégica, subjetiva, panico e
autdbnoma. O instrumento apresentou indices de precisdo por alfa de Cronbach variando

entre 0,83 a 0,92, em amostras ndo-clinicas (Cunha, 2001).

5.2.6 Escala de Desesperanca de Beck (BHS) (Cunha, 2001)

E uma medida da dimensdo do pessimismo ou “da extensdo das atitudes negativas
frente ao futuro”. Por causa da desesperanca ter sido considerada como nexo causal entre
depressdo e suicidio, 0 BHS tornou-se um indicador psicométrico de risco de suicidio. A
escala apresenta 20 frases, nas quais o sujeito deve assinalar verdadeiro ou falso para cada
afirmacdo apresentada. A classificacdo critica de pessimismo, o que indica a desesperanca,
varia de nivel minimo de desesperanca (0-3) a nivel leve (4-8), nivel moderado (9-14) e
nivel grave (superior a 14).

Em um estudo de validade de construto do BHS, com a participagdo de 238
pacientes depressivos, 0 escore maior que 9 no referido instrumento, relacionou-se com
potencial suicida aumentado. Os resultados encontrados por meio de regressao logistica
revelou que um escore acima de 9 no BHS oferece aproximadamente 6 vezes mais chances

de apresentacéo de ideacgéo suicida que escores inferiores. (Cunha, 2001).
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Nos estudos de validagdo fatorial com a versdo em portugués do BHS foi utilizada
andlise fatorial exploratoria com rotagdo varimax. Com a amostra de 208 pacientes com
depressdo maior, a solucdo fatorial encontrou 3 fatores, explicando 51, 14% da variancia
total. Ja com uma amostra de 230 pacientes com historia de tentativa de suicidio, a solugdo
encontrada foi de 5 fatores, explicando 58,86% da varidncia total. O instrumento
apresentou indices de precisdo por alfa de Cronbach variando entre 0,51 a 0,86, em

amostras ndo-clinicas (Cunha, 2001).

5.2.7 Escala de ldeacéo Suicida Beck (BSI) (Cunha, 2001)

Instrumento de auto-relato constituido por 21 itens, dentre os quais os primeiros 19
apresentam trés alternativas para respostas refletindo gradacbes da gravidade de desejos,
atitudes e planos suicidas, subentendendo os seguintes contetdos: desejo de viver, desejo
de morrer, razGes para viver ou morrer, tentativa de suicidio ativa, tentativa de suicidio
passiva, duracdo das idéias de suicidio, frequéncia da ideacdo, atitude em relagdo a ideacéo,
controle sobre atos suicidas, inibicdes para a tentativa, razfes para a tentativa,
especificidade do planejamento, acessibilidade ou oportunidade do método, capacidade de
realizar a tentativa, probabilidade de tentativa real, extensdo da preparacdo verdadeira,
bilhete suicida, atos finais e despistamento e segredo.

Os dois altimos itens sdo informativos e fornecem informacdes sobre o paciente, a
respeito do numero de tentativas prévias de suicidio e quanto a seriedade da intencdo de
morrer na Ultima delas. Esta escala é utilizada como medida dimensional da gravidade da
ideacdo suicida, porem, ndo é classificada em niveis pelos autores, ndo apresentando assim,
pontos de corte.

No estudo de validade de construto com o BSI, foram utilizados o0 BHS e o BDI

omitindo-se o item 9, referente a ideacdo suicida) em pacientes com ideacdo e tentativas
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prévias de suicidio. As correlagfes significativas encontradas para o grupo de pacientes
com transtornos depressivos com ideacgéo suicida (N=141) foram r=0,53 (BHS) e r=0,51
(BDI). J& no grupo de pacientes com transtornos depressivos com tentativa prévia de
suicidio (N=61) foram r=0,52 (BHS) e r=0,49 (BDI). (Cunha, 2001).

No estudo de validacdo fatorial com a versdo em portugués do BSI foi utilizada
analise fatorial exploratdria com rotacdo varimax. Participaram 138 pacientes internados
com escores diferentes de 0 no BSI. A solucéo fatorial encontrou 4 fatores, explicando 43,
8% da variancia total. Os fatores corresponderam a intensidade de ideagdo suicida, desejo e
motivacdo para o suicidio e controle sobre a acdo suicida (fator 1), detalhamento do
planejamento de suicidio: prés e contras (fator 2), extensdo do planejamento (fator 3), e
previsdo de consequéncias do suicidio (fator 4). O instrumento apresentou indices de
precisdo por alfa de Cronbach variando entre 0,90 a 0,93, em amostras ndo-clinicas

(Cunha, 2001).

5.3 Procedimentos

Ap6s a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade S&o
Francisco, foram feitos contatos com duas universidades particulares de ensino e com
clinicas de servicos de salde para a aplicacdo em pacientes. Independente do tipo de
aplicacdo e local, todos os participantes consentiram a participacdo na pesquisa mediante
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), impresso em duas vias, no qual
constaram todas as informacGes pertinentes da pesquisa em questao.

As aplicagfes com universitarios foram coletivas, em sala e nos horarios de aula,
marcados previamente com o professor responsavel pela aula naquele momento. Os
instrumentos foram grampeados e entregues aos participantes. O caderno com todos 0s

instrumentos continha na primeira folha o termo de consentimento, em duas vias, seguido
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da ficha de caracterizacdo, da Escala de Depressdo de Baptista e Sisto (EDEP) e de um dos
instrumentos das Escalas Beck (BDI, BAI, BHS ou BSI). As aplicacbes duraram, em
média, 50 minutos.

As aplicagBes com pacientes foram individuais, até porque incluiram a entrevista
SCID-CV. Essa coleta ocorreu em dois lugares diferentes, numa clinica psiquiatrica
particular, que também recebia pacientes de convénio médico e num centro de salde
publica. Na clinica, a coleta era feita depois da consulta médica dos pacientes, numa sala
cedida para tal aplicagdo. Somente os pacientes com o diagndéstico de transtorno depressivo
maior foram indicados pelo psiquiatra (que utilizou critérios da CID-10 para classificacdo
diagndstica). No centro de salude, os casos de depressdao eram indicados pela equipe
(fisioterapeuta, psiquiatra, psicologos e agentes de saude), e aproveitava-se 0 momento de
consulta dos pacientes, para a aplicacdo dos instrumentos. Os pacientes depressivos que
recebiam visita domiciliar da equipe do Programa Salde da Familia (PSF) foram
convidados a participar da pesquisa, e nestes casos, a aplicacéo foi realizada nas casas dos
préprios pacientes.

Com os depressivos, de uma forma geral, primeiramente explicavam-se 0s objetivos
da pesquisa e era solicitado ao paciente que permitisse sua participacdo na pesquisa por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida era aplicada a
entrevista SCID-CV para os transtornos de humor. Apds confirmagcdo do transtorno
depressivo maior, procedia-se ao preenchimento da ficha de caracterizacdo e da Escala de
Depressdo de Baptista e Sisto (EDBP). Ao todo foram 67 pacientes depressivos
entrevistados, dos quais, 12 interromperam a aplicacédo e 15 ndo confirmaram o diagndstico
de depressdo maior (provavelmente porque estavam tomando medicamento ha algum

tempo e os sintomas principais ja haviam desaparecido). A aplicacdo em cada paciente



75

durou, em média, uma hora e meia. Todos os dados foram coletados em um periodo de
aproximadamente 9 meses.

Por fim, com os dados dos pacientes depressivos em maos, procurou-se 0 mesmo
namero de pessoas com diagnostico ndo confirmado para depressdo, com sexo, idades e
escolaridades pareadas. A coleta se deu também de forma individual, de acordo com a
disponibilidade de lugar e horario de cada pessoa. Apds a assinatura do termo de
consentimento, procedeu-se as duas primeiras perguntas da SCID-CV (referentes aos
sintomas centrais da depressdo), e a auséncia desses sintomas permitia a continuagdo da

coleta com os outros instrumentos (ficha de caracterizagéo e EDEP).
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6 RESULTADOS

6.1 Estatistica descritiva dos participantes

Dos 771 participantes, todos responderam & EDEP. Os universitarios representaram
a maioria, sendo 691 estudantes, dos quais 68,6% s&o mulheres. Os grupos de depressivos e
ndo depressivos foram pareados por sexo, e por isso, tem numero igual de integrantes,
sendo 85% composto por mulheres e 15% por homens em cada grupo. No total, 70,2% da
amostra foi composta por mulheres e 29,8% por homens. A Tabela 4 mostra essa

distribuicéo.

Tabela 4

Distribuicéo dos grupos de participantes por sexo com a EDEP

EDEP Masculino Feminino  Total
U 218 473 691
D 6 34 40
ND 6 34 40
Total 230 541 771

No que tange aos outros instrumentos respondidos, todos eles foram respondidos
por universitarios. Em relacdo ao sexo, em todos predominaram mulheres (68,6%). No
BDI, as mulheres representam mais que o triplo da quantidade de homens, e no BSI, elas

sdo quase o quadruplo deles. Esses numeros sdo mostrados na Tabela 5.
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Tabela 5

Distribui¢do dos universitarios de acordo com 0 sexo e com 0s instrumentos

respondidos

U Masculino Feminino Total
BDI 42 130 172
BAI 66 115 181
BHS 72 97 169
BSI 34 127 161

Total 214 469 683

De acordo com a idade dos participantes universitarios, as maiores freqiéncias
encontraram-se nas idades de 20, 21 e 22 (representando 32,1%, dos 90,9% que
responderam). A média de idade desses participantes foi de 24 anos. Por sua vez, 0s grupos
de depressivos e ndo depressivos, pareados também por idade, apresentam distribuicdo de
idade sem concentracdo em uma faixa etéria especifica, com intervalo maior entre a idade
minima e méaxima, de forma que a média foi de 40 anos. As outras estatisticas podem ser

conferidas na Tabela 6.

Tabela 6

Estatisticas dos participantes por idade

N
~ T . Desvio ,,. . .
Validas resp([)\:%oeram Media Mediana Moda Padrio Minimo Maximo
U 628 63 2446 23,00 21,00 593 17,00 55,00
D 40 0 40,52 40,00 2500 12,32 22,00 69,00
ND 40 0 40,52 40,00 2500 12,32 22,00 69,00

No que diz respeito ao estado civil dos participantes, as maiores frequéncias foram

encontradas nos estados solteiros e casados. O grupo de universitarios possui maior nimero
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de solteiros (76,3%), seguido de casados (19,5%). Ja nos grupos depressivos e nao
depressivos, 0 nimero de pessoas solteiras (27,5% e 32,5%, respectivamente) é menor que
0 de pessoas casadas (47,5% e 65%, respectivamente). As freqliéncias dos outros estados

civis pode ser observadas na Tabela 7.

Tabela 7

Frequéncia dos participantes de acordo com o estado civil

Estado Civil U D ND Total
Solteiro(a) 527 11 13 551
Casado(a) 135 19 26 180
Viuvo(a) 0 1 0 1
Divorciado(a) 19 8 1 28
Recasado(a) 3 0 0 3
Outros 4 1 0 5
N&o responderam 3 0 0 3
Total 691 40 40 771

De acordo com a classe econdmica dos participantes universitarios, existe uma
concentracdo nas classes médias, quais sejam, B1, B2 e C1, correspondendo a 85,4% dos
estudantes. Nos outros grupos de participantes, a classe mais freqiiente foi a B2, sendo que

nos depressivos foi de 57,5%, e no grupo de ndo depressivos, 75,0% (Tabela 8).
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Tabela 8

Frequéncia dos participantes de acordo com a classe econémica

Classe U D ND Total
Econbmica
Al 8 0 0 8
A2 68 4 2 74
Bl 164 3 5 172
B2 252 23 30 305
C1l 173 8 3 184
C2 22 2 0 24
D 4 0 0 4
Total 691 40 40 771

Quando questionados se trabalhavam ou ndo, 591 (76,8%) participantes
responderam que sim e 178 (23,1%) responderam ndo. Apenas 2 (0,3%) ndo responderam a
questdo. De 689 universitarios, 544 (78,7%) trabalhavam e 145 (21,0%) néo trabalhavam.
Um total de 17 (42,5%) depressivos trabalhava, enquanto 23 (57,5%) ndo. Quanto aos nao
depressivos, maior parte trabalhava, somando 30 (75%) deles, e os outros 10 (25%) nédo
trabalhavam.

Para investigar o histérico de depressdo na familia, os participantes foram
questionados se algum familiar j& foi diagnosticado com depressdo, por psicélogo ou
psiquiatra. Do total, 497 (64,5%) responderam que ndo, sendo 448 universitarios, 13
depressivos e 36 ndo depressivos. Outros 274 (35,5%) responderam que sim, dos quais 243
universitarios, 27 depressivos e 4 ndo depressivos. Ainda perguntou-se qual integrante da
familia recebeu o diagndstico, e dentre os que responderam, 49 pessoas indicaram a méae
(40 universitarios e 9 depressivos), 7 universitarios indicaram o pai, 15 indicaram irmao (12
universitarios e 3 depressivos), 11 indicaram tio(a) (10 universitarios e 1 depressivo), 12

indicaram av6/avo (11 universitarios e 1 depressivo), e ainda, 6 universitarios indicaram
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primos. Nenhum participante ndo depressivo especificou algum membro da familia
diagnosticado com depressao.

Perguntou-se aos participantes se eles j& passaram por avaliagdo psiquiatrica ou
psicologica. Um total de 519 (67,5%), responderam que ndo (Tabela 9). Para os
participantes que responderam sim, com outro diagnostico, tinha uma pergunta aberta
questionando qual. Somente alguns universitarios responderam, dos quais, 9 citaram
transtorno do panico, 10 citaram ansiedade, 3 citaram transtorno bipolar, 2 citaram estresse,

1 citou transtorno obssessivo-compulsivo, 1 citou hiperatividade e 1 citou hipocondria.

Tabela 9
Frequéncia de respostas dos participantes quando questionados se passaram por avaliacao

psiquiatrica ou psicoldgica.

Vocé ja passou por avaliacéo U D ND Total
psiquiatrica ou psicolégica?
Nao 485 0 34 519
Sim, com diagnostico de depresséo 62 40 0 102
Sim, sem nenhum diagndstico 113 0 5 118
Sim, com outro diagnéstico 31 0 1 32
Total 691 40 40 771

Os participantes foram questionados se estavam passando por tratamento para
depressao, psicoldgico e ou medicamentoso. Um total de 723 (93,8%) respondeu que nao
estavam passando por tratamento psicoldgico e 33 (4,3%) responderam que sim, e 15 nédo
responderam (2,2%). Ainda 639 (82,9%) pessoas responderam que nao estavam passando
por tratamento medicamentoso e 57 (7,4%) responderam que sim, e 75 (9,7) néo
responderam. Em relacdo aos grupos, 656 (94,9%) universitarios ndo estavam passando por
tratamento psicologico e 20 (2,9%) sim. Em relagdo ao tratamento medicamentoso, 598

(86,5%) nédo faziam e 18 (2,6%) faziam. Dos depressivos, 13 (32,5%) faziam tratamento
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psicolégico e 27 (67,5%) ndo. Desse grupo, quase todos (39, correspondendo a 97,5%)
faziam tratamento medicamentoso, apenas 1 (2,5%) néo fazia (pois estava em sua primeira
consulta psiquiatrica). Dos ndo depressivos, nenhum fazia quaisquer tipos de tratamento
para depressao.

Foi solicitado aos participantes que marcassem 0s eventos vivenciados no ultimo
ano, numa lista de 50, divididos em 10 categorias. As maiores médias foram encontradas
para os eventos relacionados ao trabalho, seguido de questdes financeiras e salde. As

médias para cada categoria de eventos de vida podem ser visualizadas na Tabela 10.

Tabela 10

Médias dos eventos de vida vivenciados pelos participantes

Categorias dos Eventos de Vida U D ND Total
Trabalho 1,63 1,00 0,27 2,90
Educacéao 0,46 0,10 0,15 0,71
Questbes financeiras 0,82 0,70 0,20 1,72
Saude 0,44 0,97 0,12 1,53
Lutos/Perdas 0,50 0,35 0,10 0,95
Migracéo 0,13 0,50 0,05 0,68
Namoro/ Coabitacéo 0,30 0,27 0,05 0,62
Questdes legais 0,22 0,37 0,12 0,71
Familia 0,27 0,55 0,05 0,87
Matrimonio 0,08 0,75 0,25 1,08
Eventos Total 4,84 4,45 1,40 10,69

Os eventos relacionados ao trabalho tiveram as maiores médias nos trés grupos. As
questdes financeiras foram também bastante vivenciadas pelo grupo de universitarios. No
grupo de depressivos, destacam-se as médias dos eventos relacionados a salde e ao
matriménio. Os ndo depressivos apresentaram as menores médias em relacdo aos outros
grupos, mas dentre todas as categorias, ap0s o trabalho, as maiores médias relacionaram-se

aos eventos no matrimoénio e nas questdes financeiras.
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6.2 Estatisticas Inferenciais

Primeiramente serdo apresentadas as estatisticas dos instrumentos respondidos pelos
participantes. Em seguida serdo apresentadas as analises que contemplam os objetivos geral
e especificos do trabalho e, em seguida, as anélises complementares. Os resultados foram
divididos ora por grupos de participantes (universitarios, depressivos e ndo depressivos),
ora como participantes no geral, levando-se em conta as respostas de todos, de acordo com
a possibilidade e com a conveniéncia de cada andlise.

A Tabela 11 ilustra as estatisticas encontradas para cada instrumento respondido e
ainda os resultados da EDEP por grupo de participantes e no geral. E possivel observar que
os valores méximos do BDI e do BSI ficaram proximos da metade do valor maximo que
essas escalas podem atingir. N&o obstante, a moda desses dois instrumentos foi igual a 0, o
que significa que esse foi o escore mais freqiiente. Por sua vez, o BHS obteve pontuagio
maxima e o BAI ficou 9 pontos abaixo do seu maximo, e também teve um desvio padréo
maior que 0s outros instrumentos das Escalas Beck. Quanto as médias, o BDI teve um dos
resultados mais baixos, pois, considerando a pontuagdo méxima que poderia ser atingida,
sua média representa 10% do valor. No que diz respeito ao BSI, ja era esperado que tivesse
média bem baixa, ja que as instrugdes do instrumento indicam que se pule uma

consideravel parte do teste (14 itens), se os escores nos itens 4 e 5 forem iguais a 0.
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Tabela 11

Estatisticas dos instrumentos respondidos pelos participantes.

BDI BHS BAI BSI EDEP-U EDEP-D EDEP-ND EDEP-Total

N 172 169 181 161 691 40 40 771

Média 6,14 578 935 0,60 82,62 184,05 58,55 86,63
Mediana 450 7,00 6,00 0,00 77,00 193,00 58,50 78,00
Moda 0,00 800 3,00 0,00 51,00 200,00 81,00 51,00
Desvio Padréo 6,35 3,81 10,05 2,57 46,01 47,32 28,24 50,99
Minimo 0,00 000 0,00 0,00 0,00 73,00 16,00 0,00

Méaximo 31,00 20,00 54,00 20,00 246,00 256,00 132,00 256,00

No que se refere a EDEP, sua pontuacdo méxima nao foi atingida (300), mas chegou
a 246 no grupo de universitarios e 256 no de depressivos. O maximo no grupo de nédo
depressivos é bem menor (132), como esperado. O minimo dos depressivos ja comega no
escore 73, bem alto em relagdo aos outros grupos. As médias nos trés grupos sao distintas,
sendo a maior do grupo de depressivos, seguidas do grupo de universitéarios, e depois dos

né&o depressivos.

6.2.1 Sensibilidade e Especificidade

Como objetivo geral deste estudo, pretendeu-se buscar os indices de sensibilidade e
especificidade da EDEP. Para esta analise foram utilizados dois grupos de participantes,
quais sejam, depressivos e ndo depressivos. O diagndstico de depressdo foi confirmado pela
entrevista estruturada SCID-CV, utilizada assim como padrdo-ouro, do mesmo modo que
também foi utilizada para a ndo confirmacdo dos casos ndo depressivos. Estes grupos de
participantes foram pareados por idade, sexo e nivel de escolaridade. O procedimento de
analise utilizado foi o da Curva ROC (Receiver Operation Curve), na qual uma area abaixo
da curva é tragada. Quanto maior a area, maior a sensibilidade e menor a especificidade do

instrumento avaliado. A Figura 1 mostra a curva ROC para os escores da EDEP.
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Figura 1. Curva ROC de acordo com os resultados obtidos na EDEP pelos grupos de

depressivos e nao-depressivos.

A érea encontrada debaixo da curva € igual a 0,984, o que é considerado bastante
satisfatorio uma vez que se aproxima de 1, e que a curva estd bem acima do corte de
referéncia para os indices de sensibilidade e especificidade (Figura 1). Nos resultados da
Curva ROC ainda sdo geradas coordenadas para melhores indices sensiveis e especificos

para os escores. Os pontos de corte sugeridos e os indices correspondentes estdo

disponiveis na Tabela 12.
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Tabela 12

Coordenadas da Curva ROC

Positivose  Sensibilidade 1-Especificidade| | Positivose Sensibilidade 1-Especificidade

igual ou (verdadeiro (falso negativo) igual ou (verdadeiro  (falso negativo)
maior a positivo) maior a positivo)
15,0000 1,000 1,000 134,5000 0,850 0,000
16,5000 1,000 0,975 140,5000 0,825 0,000
17,5000 1,000 0,925 144,5000 0,800 0,000
20,5000 1,000 0,900 149,0000 0,775 0,000
25,0000 1,000 0,875 155,5000 0,750 0,000
28,0000 1,000 0,800 161,0000 0,725 0,000
29,5000 1,000 0,775 164,5000 0,700 0,000
31,5000 1,000 0,750 167,5000 0,675 0,000
34,5000 1,000 0,725 171,5000 0,650 0,000
39,5000 1,000 0,700 173,5000 0,625 0,000
43,5000 1,000 0,625 175,5000 0,600 0,000
48,0000 1,000 0,575 177,5000 0,575 0,000
54,0000 1,000 0,550 181,0000 0,550 0,000
56,5000 1,000 0,525 188,5000 0,525 0,000
58,5000 1,000 0,500 196,5000 0,475 0,000
64,5000 1,000 0,475 203,0000 0,400 0,000
69,5000 1,000 0,450 207,0000 0,375 0,000
71,5000 1,000 0,425 209,5000 0,350 0,000
74,0000 0,975 0,375 211,5000 0,325 0,000
76,0000 0,975 0,350 212,5000 0,300 0,000
79,0000 0,975 0,325 214,5000 0,275 0,000
83,0000 0,975 0,200 220,0000 0,225 0,000
86,0000 0,975 0,175 225,5000 0,200 0,000
88,5000 0,975 0,125 230,5000 0,175 0,000
90,5000 0,950 0,125 234,5000 0,150 0,000
91,5000 0,950 0,100 237,5000 0,125 0,000
97,5000 0,950 0,025 244,0000 0,100 0,000
105,0000 0,925 0,025 251,0000 0,050 0,000
110,5000 0,900 0,025 255,0000 0,025 0,000
116,5000 0,875 0,025 257,0000 0,000 0,000
125,5000 0,850 0,025

Assim como destacado na Tabela 12, o ponto de corte que oferece melhores indices

é 0 88,5. Isso significa que um escore igual ou maior a este na EDEP, é indicativo de
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sintomatologia clinicamente significativa, com sensibilidade igual a 0,975 e especificidade
igual a 0,875. Em outras palavras, a capacidade do teste em identificar a depressdo é
grande, com apenas 25% de chance de nédo incluir um caso verdadeiro de depresséo (falso
positivo), e 12,5% de chance de incluir um caso de ndo depresséo (falso negativo).

Este ponto de corte foi utilizado para segregar a amostra (sem discriminar grupos),
com o intuito de aumentar o numero de individuos com sintomas depressivos
consideraveis, para que se possa analisar a estrutura interna dos itens da EDEP utilizando o

procedimento da Andlise Fatorial. A seguir, 0s resultados encontrados para essa simulacao.

6.2.2 Analise Fatorial

Utilizando o ponto de corte sugerido pela analise da curva ROC, obteve-se um
grupo de 316 individuos com consideraveis sintomas de depressdo (72 homens e 244
mulheres), equivalente a 41% da amostra total, que foram utilizados neste procedimento.
Foi realizada uma analise fatorial exploratéria com os 75 itens da EDEP, utilizando o
método de adequacdo de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartllet.
A extracdo dos fatores foi por meio de componentes principais, utilizando rotagdo varimax.
Primeiramente, foi estabelecida a incluséo de itens com carga fatorial igual ou superior a
0,30, com extracdo de fatores com valores proprios (eigenvalues) maiores que 1.

A solucéo fatorial encontrada apontou 20 fatores, capazes de explicar 65,45% da
variancia total. O scree plot demonstrou que a solugdo mais adequada seria a extracdo de 4
fatores. Seguindo a solucéo, estabeleceu-se a extracdo fixada em 4 fatores, porém muitos
itens eram comuns a dois ou a trés fatores. Sendo assim, aumentou-se a carga fatorial, para
igual ou superior a 0,40. Com esse delineamento, a interpretacdo de dois dos quatro fatores

pareceu bastante parecida, com itens que descreviam a mesma idéia. Optou-se por limitar o
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namero de fatores para 3, e com essa decisdo, o Ultimo fator ficou composto de apenas 4
itens. Por fim, a quantidade limitada de fatores foi reduzida para 2.

A resolucdo final obteve um KMO igual a 0,903, mostrando que a amostra é
adequada para extracdo de fatores, e um indice significativo ao nivel 0,000 no teste de
esfericidade de Bartlett, (y2== 6372,908; gl=903) indicando que as correlagOes entre as
variaveis foram satisfatorias para o uso da analise fatorial. Os 2 fatores foram responséveis
por 35,32% da variancia total explicada (23,30% no primeiro fator e 12,02% no segundo
fator), com valores proprios iguais a 11,876 no primeiro fator e 3,311 no segundo fator. Ao
todo, foram excluidos 32 itens dos 75 iniciais (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 14, 15, 19, 24, 25, 26, 27,
35, 36, 40, 42, 43, 46, 48, 56, 58, 59, 62, 65, 67, 68, 70, 72, 74 e 75), sobrando 43, que se
dispuseram entre os 2 fatores, de forma que o primeiro fator ficou com 30 itens, o segundo
com 13. A Tabela 13 mostra as comunalidades e distribui¢do dos itens em cada fator, numa

matriz rotada, apés 3 interagoes.



Tabela 13

Comunalidades e componentes da matriz rotada e seus respectivos itens

Componentes
Comunalidades 1 2
EDEP1 0,213 0,461
EDEPS 0,203 0,437
EDEP9 0,304 0,545
EDEP10 0,307 0,527
EDEP11 0,490 0,612
EDEP13 0,306 0,511
EDEP16 0,264 0,508
EDEP17 0,248 0,470
EDEP18 0,377 0,554
EDEP20 0,199 0,445
EDEP21 0,436 0,567
EDEP22 0,356 0,571
EDEP23 0,484 0,664
EDEP28 0,383 0,492
EDEP29 0,420 0,596
EDEP30 0,452 0,648
EDEP31 0,331 0,575
EDEP32 0,249 0,492
EDEP33 0,170 0,410
EDEP34 0,456 0,635
EDEP37 0,279 0,443
EDEP38 0,311 0,558
EDEP39 0,279 0,452
EDEP41 0,302 0,548
EDEP44 0,317 0,499
EDEP45 0,297 0,438
EDEP47 0,246 0,489
EDEP49 0,607 0,755
EDEP50 0,383 0,608
EDEP51 0,558 0,739
EDEP52 0,452 0,669
EDEP53 0,306 0,419
EDEP54 0,571 0,739
EDEP55 0,502 0,683
EDEP57 0,524 0,697
EDEP60 0,369 0,562
EDEP61 0,339 0,569
EDEP63 0,274 0,515
EDEP64 0,480 0,493
EDEP66 0,267 0,466
EDEP69 0,390 0,622
EDEP71 0,282 0,521

EDEP73 0,201 0,444
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O primeiro fator agrupou itens referentes ao humor deprimido, perda ou diminui¢do
de prazer, desesperanca, desamparo, sentimento de incapacidade, sentimentos de
inadequacédo, caréncia/dependéncia, negativismo, esquiva de situacdes sociais, queda de
produtividade, inutilidade, pensamento de morte, auto-estima rebaixada e falta de
perspectiva sobre o futuro (incorporado a desesperanca). O segundo fator agrupou itens
referentes a diminuicdo de concentragdo, auto-estima rebaixada, alteracdo de apetite,
alteracéo de peso, insOnia, lentiddo psicomotora, fadiga /perda de energia e irritagéo.

Sendo assim, o fator 1, Afetivo-cognitivo ficou com 30 itens (1, 8, 9, 10, 11, 13, 16,
17, 18, 20, 21, 23, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 41, 45, 49, 50, 51, 53, 54, 55, 57, 64 e 73),
com um alfa de Cronbach igual a 0,96. O fator 2, denominado Somaético ficou com 13 itens
(22, 37, 38, 39, 44, 47, 52, 60, 61, 63, 66, 69 e 71), e apresentou um alfa de Cronbach igual
a 0,90. A preciséo da escala total, com a retirada dos itens, foi igual a 0,96.

Ressalta-se que esta andlise foi apenas com intuito exploratério, uma vez que a
amostra de depressivos confirmados era muito pequena, e, para analise fatorial utilizada
para excluir itens e extrair fatores num processo de desenvolvimento de uma escala, como é
0 caso da EDEP, sdo necessarios mais casos realmente confirmados. Apesar de ser
discutivel o nimero de casos necessarios de acordo com a quantidade de itens, acredita-se
que a quantidade ainda ndo seja suficiente, mesmo porque apenas 40 s@o depressivos
realmente confirmados. Em algumas analises posteriores, serdo utilizados os resultados
dessa analise fatorial, porém, no sentido de explorar o dado. Os dados considerados ainda
séo utilizados os da escala com 75 itens.

No que tange a analise da consisténcia interna dos itens de uma escala, além da
andlise fatorial, outra forma de se avaliar sua qualidade é através do DIF (Diferential Item
Functioning). O DIF representa o funcionamento diferencial do item para dois grupos

distintos. Ele avalia se um grupo é favorecido, ou seja, se responde a um item com maior
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facilidade que o outro, quando esses grupos possuem a mesma capacidade. Em suma, é
quando h& diferenca na probabilidade de acerto ao item por um viés no mesmo, que
privilegia um grupo em detrimento do outro. Na sequéncia séo apresentados os resultados

da andlise do DIF para grupos de sexo.

6.2.3 Andlise de DIF (Diferential Item Functioning) por sexo

O modelo de anélise aqui utilizado para avaliar o DIF, calcula o quanto de viés é
acrescido ao item, seja positiva ou negativamente, e se esta diferenca pode ou ndo ser
atribuida ao acaso. O acréscimo é considerado significativo se o resultado de t for maior
que 2,4, j& que a andlise inclui mais de 20 itens. Na analise de itens com DIF num teste
como a EDEP, no qual nédo se avalia habilidade, fala-se na maior ou menor facilidade de
endosso ao item, ao invés de maior ou menor facilidade, em termos de desempenho em

responder ao item. A Tabela 14 mostra os resultados para a anélise do DIF.
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Tabela 14

Medidas do DIF por sexo

Item DIF DIF Mudanga T Item DIF DIF Mudanga t
Masculino  Feminino Masculino Feminino

1 -0,04 0,09 -0,12 -1,56 39 -0,06 -0,15 0,09 1,12
2 -0,37 -0,80 0,42 5,96 40 -0,41 -0,32 -0,09 -1,28
3 -0,44 -0,58 0,13 1,91 41 -0,11 0,16 -0,27 -3,39
4 -0,39 -0,29 -0,11 -1,47 42 -0,15 -0,01 0,16 1,95
5 -0,18 0,01 -0,19 -2,53 43 -0,19 -0,09 -0,10 -1,34
6 -0,26 0,05 -0,31 -4,15 44 -0,48 -0,52 0,05 0,65
7 -0,44 -0,42 -0,02 -0,32 45 -0,25 -0,30 0,05 0,69
8 0,07 -0,08 0,15 1,89 46 0,05 -0,34 -0,28 -3,40
9 0,13 0,40 -0,27 -3,21 47 -0,40 -0,64 0,25 3,47
10 -0,38 -0,31 -0,07 -0,94 48 0,30 0,40 -0,10 -1,13
11 0,17 0,17 0,01 0,07 49 0,42 0,47 -0,05 -0,50
12 0,33 -0,28 0,61 7,09 50 0,90 0,77 0,13 1,10
13 0,01 -0,13 0,14 1,74 51 0,95 0,69 0,26 2,24
14 0,27 0,27 0,00 -0,04 52 0,05 0,09 -0,04 -0,49
15 0,21 0,29 -0,08 -0,92 53 0,38 0,52 -0,14 -1,48
16 0,73 0,70 0,03 0,27 54 0,69 0,69 0,01 0,07
17 0,04 0,28 -0,24 -2,90 55 0,78 0,72 0,06 0,53
18 -0,18 0,00 -0,18 -2,40 56 -0,89 -0,79 -0,10 -1,46
19 -0,86 -0,66 -0,20 -2,98 57 0,42 0,65 -0,22 -2,34
20 0,29 0,34 -0,04 -0,50 58 -0,20 -0,31 0,12 1,59
21 -0,04 -0,12 0,09 1,12 59 0,07 0,30 0,22 -2,70
22 -0,38 -0,10 -0,28 -3,91 60 -0,20 -0,49 0,30 4,01
23 0,42 0,44 -0,02 -0,21 61 -0,52 -0,74 0,23 3,28
24 -0,36 -0,34 -0,03 -0,37 62 -0,33 -0,42 0,09 1,24
25 -0,18 -0,15 -0,03 -0,39 63 -0,72 -0,93 0,21 3,05
26 0,01 0,01 0,00 0,03 64 -0,23 -0,33 0,09 1,29
27 -0,17 -0,07 -0,10 -1,35 65 -0,11 -0,12 0,01 0,08
28 -0,19 0,03 -0,16 -2,10 66 -0,28 -0,39 0,11 1,53
29 0,07 -0,01 0,09 1,06 67 0,05 0,03 0,02 0,29
30 0,17 0,08 0,09 1,05 68 0,56 -0,10 0,66 6,95
31 0,24 0,54 -0,30 -3,34 69 -0,12 -0,08 -0,04 -0,55
32 0,15 0,43 -0,28 -3,29 70 -0,08 0,03 -0,10 -1,33
33 -0,20 0,08 -0,28 -3,74 71 -0,63 -0,83 0,20 2,84
34 0,33 0,48 -0,15 -1,63 12 0,55 0,79 -0,25 2,43
35 0,58 0,51 0,07 0,73 73 0,26 0,31 -0,06 -0,65
36 -0,02 -0,05 0,03 0,41 74 1,07 0,88 0,19 1,48
37 -0,21 -0,25 0,05 0,64 75 -0,16 -0,35 0,19 2,53
38 -0,47 -0,25 -0,22 -3,03

Dos 75 itens avaliados, 23 itens apresentaram t significativo, e portanto, possuem
viés de acordo com os grupos de sexo (Tabela 11). Desses 23 itens, 14 favorecem homens,
ou seja, sdo mais facilmente endossados pelos participantes sexo masculino. E outros 9
favoreceram as mulheres, de forma que elas tem maior facilidade de aderir ao item.
Ressalta-se que o Vviés estatistico pode estar associado ao sentido social valorativo, o que se
aplica no caso da avaliacdo em grupos de sexo, pois homens e mulheres séo vistos de

diferentes formas num contexto socio-cultural.
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Dos itens que privilegiam homens, 2 incluem sintomas de sono (dormir menos e
dificuldade em pegar no sono), 2 relativos as tarefas (sentimento de impoténcia para
realizacdo e dificuldade para terminar), 2 que traduzem sentimentos de desesperanca (falta
de perspectiva para o futuro e sensacdo que as coisas estdo piores que antes), 2 que
traduzem falta de apoio/ajuda (tanto de receber como oferecer), 2 referentes a mudanca de
comportamento/atitude (diferente e inadequado), 1 relativo a falta de aceitagdo das coisas
que faz, 1 sobre preferéncia pela soliddo, 1 que fala dos problemas de salde n&o
identificados e 1 que traduz auto-agressédo, sobre pensamentos de se machucar.

Por sua vez, dos 9 itens que privilegiam mulheres, 3 versam sobre o aumento da
irritacdo (falta de paciéncia, facilidade em sentir-se nervosa), 2 relativo ao aumento na
vontade de chorar), 1 sobre aumento do cansago, 1 sobre diminuigdo do desejo sexual, 1
que traduz aumento de peso e 1 referente ao sentimento de culpa pelos problemas.
Explorando os resultados obtidos na analise fatorial, 10 dos 23 itens com DIF foram
eliminados. Ficaram apenas 8 itens mais endossados por homens e 5, mais endossados por
mulheres.

Ainda na analise de consisténcia interna se encaixa a estimacdo dos indices de
precisdo pelo alfa de Cronbach. A preciséo ou fidedignidade, no geral, avalia a consisténcia
da medida avaliada em termos de estabilidade. O proximo subt6pico apresenta resultados

do alfa de Cronbach encontrados em diferentes grupos.

6.2.4 Analise de Precisao

Os itens de precisdo pelo alfa de Cronbach foram calculados primeiramente de

acordo com o grupo de participantes, quais sejam, universitarios, depressivos e nao

depressivos. Depois foram calculados separadamente, os indices para homens e para
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mulheres. Ao final, foi calculado o indice para a amostra total, para todos os participantes.

Os resultados estdo na Tabela 15.

Tabela 15

indices de precisdo da EDEP por grupos de participantes, grupos de sexo e grupo total

Grupos N alfa de Cronbach
U 691 0,964
D 40 0,943
ND 40 0,906
Masculino 230 0,969
Feminino 541 0,969
Total 771 0,970

Como é possivel observar na Tabela 15, todos os indices obtidos sdo maiores que
0,90. Uma pequena variacao foi encontrada entre os grupos de universitarios e depressivos,
e um indice um pouco menor, no grupo de ndo depressivos. J& para 0s grupos masculino e
feminino os indices sdo exatamente iguais. E para o grupo total, envolvendo toda a amostra,
o indice foi o maior encontrado. Todos os indices foram excelentes, e isso indica boa
estabilidade do instrumento e menos erros relacionados a medida.

Outros tipos de analises que ndo relacionadas a consisténcia interna, mas
relacionadas aos critérios externos sao importantes também nos estudos de validade. Assim,
como critérios externos, podem ser utilizados outros testes que avaliam o mesmo construto
elou construtos que estdo relacionados. E o que é abordado a seguir, completando os

objetivos especificos propostos neste trabalho.



94
6.2.5 Correlagéo entre EDEP e Escalas Beck

Os instrumentos das Escalas Beck respondidos pelos universitarios foram
correlacionados com a EDEP, utilizando-se a correlagdo paramétrica de Pearson. Todos
responderam & EDEP e mais um dos 4 instrumentos (BDI, BAI, BHS e BSI), por isso, s6
foi possivel realizar a correlagdo de todos eles com a EDEP, e ndo deles entre si. Como se
trata de depressdo e construtos relacionados optou-se por poupar 0s participantes e evitar
também algum viés de fadiga ou mesmo a interrup¢do do preenchimento dos dados. Na

Tabela 16, os resultados encontrados dessas correlagdes.

Tabela 16

Correlagdes entre os instrumentos respondidos pelos participantes

BDI BHS BAI BSI
EDEP r 0,661 0,346 0,551 0,413
p 0,000 0,000 0,000 0,000

** Correlag0es significativas ao nivel 0,001.

Todas as correlagdes foram altamente significativas entre os instrumentos que
avaliam a depressédo, a ansiedade, a desesperanca e a ideacdo suicida. A maior correlacdo
foi encontrada entre os instrumentos que avaliam a depresséo, o que significa que, quanto
maior o escore indicativo de depressdo em um instrumento, maior também no outro. Essa
correlacdo, de magnitude considerada alta, é esperada entre os instrumentos que avaliam o
mesmo construto.

Enquanto construtos relacionados a depressdo, o BAI (ansiedade) e o BSI (ideacéo
suicida), encontraram-se moderadamente correlacionados a EDEP, de forma que quanto

maior o escore de ansiedade e ideacdo suicida, maior o escore da depressdo. Esse resultado
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mostra a relacdo entre essas varidveis, assim como a correlacdo entre a EDEP e o BHS
(desesperanca), que ndo menos importante, porém, com magnitude baixa, mas ainda sim
significativo, mostrando que essa correlagdo ndo € atribuida ao acaso. Ressalta-se que as
correlagbes encontradas com a versdo da EDEP de 43 itens, apos a analise fatorial, foram
aumentas, porém nao a ponto de interferir na magnitude comparando com as correlagdes
com a versdo de 75 itens (r=0,680 — BDI; r=0,551 — BAI; r=0,354 — BHS; r=0,437 — BSI).
Ainda outras variaveis relacionadas sdo importantes nesta investigacdo, como dados
demogréficos, como sexo, estado civil, classe econdmica e outros relacionados a depressao,
como historico de depressdo na familia, diagndstico de depressdo e eventos de vida
estressantes. Essas variaveis sdo utilizadas especialmente na diferenciacdo de grupos de
acordo com o0s escores obtidos nos instrumentos. Além de andlises incluindo os grupos
criados por meio dessas variaveis, foram realizadas andlises buscando diferengas entre os

grupos de participantes. Todos esses resultados podem ser encontrados no tépico a seguir.

6.2.6 Analises Complementares

Visando explorar melhor os resultados dos itens da EDEP, foi feita uma analise do
escore total e outra dos escores de cada item, buscando diferengas entre os grupos de
participantes. Para tal, foi realizada uma anélise de diferenca de média, a ANOVA (Analise
de Variancia), utilizada para comparar 3 ou mais grupos. Para saber qual grupo se
diferencia de qual, foi utilizada a prova Tukey. Os resultados para os escores totais da
EDEP foram altamente significativos (F=102,665; p=0,000), o que significa que a escala
em questdo foi capaz de diferenciar os 3 grupos (universitarios, depressivos e nao

depressivos). A Figura 2 ilustra esses resultados.
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Figura 2. Grupos de participantes diferenciados pelas medidas da EDEP.

Como é possivel notar na Figura 2, o ponto mais alto, correspondente ao grupo com
maior média encontrada na EDEP, dos depressivos. Em seguida, a média dos universitarios,
e por altimo, dos ndo depressivos. O escore geral da EDEP (com 75 itens) discriminou os
trés grupos. Na versdo da EDEP de 43 itens (andlise fatorial), o escore geral obtido também
diferenciou os trés grupos (F=98,778; p=0,000). Na Tabela 17 encontram-se os resultados
encontrados desta mesma analise, mas agora, pelo escore obtido em cada um dos 75 itens

da EDEP.
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Tabela 17

Diferencas de médias dos grupos de participantes de acordo com os escores obtidos em

cada item

Item F p Item F p
EDEP1 25,585 0,000 EDEP39 42,142 0,000
EDEP2 16,876 0,000 EDEP40 24,926 0,000
EDEP3 25,723 0,000 EDEP41 41,709 0,000
EDEP4 10,423 0,000 EDEP42 32,190 0,000
EDEP5 13,019 0,000 EDEP43 19,106 0,000
EDEP6 10,719 0,000 EDEP44 29,775 0,000
EDEP7 14,414 0,000 EDEP45 30,276 0,000
EDEPS 27,117 0,000 EDEP46 0,832 0,436
EDEP9 18,420 0,000 EDEP47 9,495 0,000
EDEP10 25,566 0,000 EDEP48 49,416 0,000
EDEP11 64,720 0,000 EDEP49 67,348 0,000
EDEP12 35,830 0,000 EDEP50 40,307 0,000
EDEP13 51,336 0,000 EDEP51 55,904 0,000
EDEP14 29,133 0,000 EDEP52 41,798 0,000
EDEP15 18,897 0,000 EDEP53 50,534 0,000
EDEP16 22,882 0,000 EDEP54 93,026 0,000
EDEP17 43,958 0,000 EDEP55 63,085 0,000
EDEP18 50,790 0,000 EDEP56 1,788 0,168
EDEP19 10,589 0,000 EDEP57 48,089 0,000
EDEP20 14,860 0,000 EDEP58 25,325 0,000
EDEP21 45,412 0,000 EDEP59 30,611 0,000
EDEP22 28,842 0,000 EDEP60 24,014 0,000
EDEP23 45,314 0,000 EDEP61 20,352 0,000
EDEP24 51,819 0,000 EDEP62 30,761 0,000
EDEP25 21,845 0,000 EDEP63 26,016 0,000
EDEP26 45,121 0,000 EDEP64 58,674 0,000
EDEP27 14,631 0,000 EDEP65 8,875 0,000
EDEP28 46,665 0,000 EDEP66 5,932 0,003
EDEP29 54,826 0,000 EDEP67 13,651 0,000
EDEP30 40,550 0,000 EDEP68 52,992 0,000
EDEP31 13,236 0,000 EDEP69 33,745 0,000
EDEP32 34,510 0,000 EDEP70 24,196 0,000
EDEP33 10,531 0,000 EDEP71 20,825 0,000
EDEP34 78,697 0,000 EDEP72 13,841 0,000
EDEP35 23,707 0,000 EDEP73 59,214 0,000
EDEP36 41,232 0,000 EDEP74 9,743 0,000
EDEP37 37,035 0,000 EDEP75 32,516 0,000
EDEP38 21,163 0,000
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Dos 75 itens, 73 obtiveram alta significancia estatistica, ou seja, conseguem captar
as diferencas entre os grupos. Os dois itens restantes (destacados em Italico na Tabela 17)
ndo sdo sensiveis as diferencas na manifestacdo de sintomas depressivos dos grupos. Destes
73 itens, 19 separam os trés grupos (destacados em Negrito na Tabela 17), sempre com
depressivos com médias maiores, universitarios com médias menores, e 0s ndo depressivos,
com médias menores ainda.

Os outros 54 separam apenas 2 grupos através dos escores obtidos (itens sem
marcacdo nenhuma na Tabela 17). Desses 54, 49 diferenciam depressivos de néo
depressivos, e depressivos de universitarios. Mesmo ndo obtendo diferenca significativa
para a diferenciagdo dos 3 grupos, esses itens continuam com a ordem dos grupos de acordo
com as médias (depressivos > universitarios > ndo depressivos). Os outros 5 itens (sejam
eles, 19, 47, 66, 68 e 70), apresentam depressivos com maior média que ndo depressivos, e
estes com maior média que 0s universitarios, e 4 deles separam depressivos de nao
depressivos e depressivos de universitarios. Apenas o item 66 ndo diferencia depressivos de
ndo depressivos, apenas depressivos de universitarios.

Os itens que ndo diferenciaram grupos (46 e 56) referem-se aos sintomas de
hipocondria, que demonstraram nédo ser de tanta importancia na composicao da depresséo
na amostra estudada, ja que foram os primeiros a serem eliminados na anéalise fatorial.
Ressalta-se ainda, que esses outros 5 itens que diferenciam 2 grupos (19, 47, 66, 68 e 70)
versam sobre mudanca de comportamento, alteracdo de peso/apetite e diminuicdo do desejo
sexual, que sdo sintomas ndo tdo especificos da depressdo, e 3 deles foram excluidos na
anélise fatorial (19, 68 e 70).

Em seguida, foram feitas analises de diferencas de médias entre os sexos, de acordo
com todos os instrumentos respondidos. Para comparar 0 sexo masculino com o feminino

foi utilizado o teste t de Student, que busca diferencas entre duas variaveis. Vale lembrar
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gue a EDEP foi respondida por todos os participantes, portanto, todos estdo nesta analise.
N&o foram separados grupos de participantes porque a freqliéncia do sexo masculino é
muito pequena para 0S grupos de depressivos e ndo depressivos. Os resultados estdo

dispostos na Tabela 18.

Tabela 18
Diferengas de médias entre participantes do sexo masculino e feminino, de acordo com 0s

escores obtidos nos instrumentos

Sexo N Média Desvio Padrao t P
EDEP Masculino 230 77,4217 46,94167 -3293 0,001
Feminino 541 90,5527 52,16139

BDI Masculino 42 5,1667 4,85355 -1,143 0,255
Feminino 130 6,4538 6,75268

BHS Masculino 72 4,8472 3,78901 -2,798 0,006
Feminino 97 6,4742 3,69992

BAI Masculino 66 6,6667 8,24683 -2,775 0,006

Feminino 115 10,8957 10,68313
BSI Masculino 34 0,7353 2,45331 0,354 0,724
Feminino 127 0,5591 2,60845

Foram encontradas diferencas entre os sexos na EDEP, na BHS e no BAI, de forma
que as mulheres possuem significativamente mais sintomas de depressdo, desesperanca e
ansiedade quando comparadas aos homens. O BDI, que também avalia depressdo, ndo
diferenciou os grupos de sexo, assim como o BSI.

Na amostra estudada ndo houve variabilidade desejavel para se realizar analises com
idade. E ainda, na caracterizacdo dos participantes, os universitarios sdo, na sua maioria
jovens-adultos, e os depressivos tem distribuicdo de idade menos espagcada e mais

avancadas, o que poderia constituir num fator confundidor.
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A variével estado civil foi recodificada, buscando semelhangas entre as categorias,
afim de diminui-las e aumentar suas freqiéncias. Foram somadas as categorias solteiro,
desquitado/divorciado e vilvo, e as categorias casado/ amasiado e recasado. Obteve-se dois
grupos: pessoas solteiras e ndo-solteiras. Ndo foram encontradas diferengas entre os grupos
para os escores dos instrumentos utilizados. Reconhece-se que a maioria dos participantes
s80 universitarios, e mesmo que solteiros civilmente, muitos possuem algum compromisso,
0 que ndo foi possivel discriminar nesta amostra.

A varidvel classe econémica também foi recodificada, e as classe Al e A2
transformaram-se em A, as classes B1 e B2, em B, e as classes C1 e C2, em C. As classes
D e E foram excluidas da andlise porque ndo tinham freqiiéncia desejavel. Ndo foram
encontradas diferencas significativas entre esses trés grupos de classe para 0s escores dos
instrumentos.

Foram separados grupos de quem trabalha e quem ndo trabalha. E buscou-se
diferencas entre esses grupos, de acordo com 0s escores obtidos nos instrumentos,
separando os resultados da EDEP por grupos de participantes. Os resultados podem ser

conferidos na Tabela 19.
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Tabela 19

Diferencas de médias entre grupos que trabalham e ndo trabalham de acordo com o0s

escores obtidos nos instrumentos

Trabalha? N Media Desvio Padrdo t p

EDEP-U Nao 145 84,9172 53,95581 0,688 0,492
Sim 544 81,9540 43,76734

EDEP-D Nao 23 199,0435 45,97972 2,480 0,018
sim 17 163,7647 42,33723

EDEP-ND nao 10 59,4000 36,87577 0,108 0,914
sim 30 58,2667 25,51123

BDI nao 36 5,1667 7,18530 -1,034 0,303
sim 136 6,3971 6,11650

BHS nao 22 6,1364 3,48186 0,528 0,598
sim 146 5,6781 3,83439

BAI nao 36 8,3333 9,12767 -0,702 0,483
sim 144 9,6528 10,30128

BSI nao 48 1,3958 4,26634 2,620 0,010
sim 113 0,2566 1,18607

Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos na EDEP respondida
por depressivos e no escore do BSI. Esses resultados apontam que pessoas que nao
trabalham possuem mais sintomas depressivos e ideacdo suicida quando comparadas as
pessoas que trabalham.

Uma variavel separou grupos de pessoas com e sem historico de depressdo na
familia. Perguntou-se aos participantes se algum familiar ja tinha sido diagnosticado com
depressdo, por psicologo ou psiquiatra. Buscou-se diferencas entre esses grupos de acordo
com as médias alcangadas nos instrumentos respondidos. Os resultados estdo dispostos na

Tabela 20.
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Tabela 20

Diferencas de médias entre os participantes que relataram ter depressivo na familia e 0s

que relataram néo ter, de acordo com os escores dos instrumento

N Media  Desvio Padréao t p
EDEP néo 496 77,1190 47,15652 -7,264 0,000
sim 274 104,0949 53,05424

BDI nao 115 5,6783 5,35666 -1,356 0,177
sim 57 7,0702 7,96837

BHS néo 108 5,6296 3,72562 -0,686 0,494
sim 61 6,0492 3,98090

BAI nao 118 7,8220 8,96110 -2,861 0,005
sim 63 12,2222 11,35277

BSI nao 100 0,5700 2,49142 -0,162 0,869
sim 61 0,6393 2,71436

Os resultados apontam diferencas significativas para a EDEP e para o BAI. Isso
indica que participantes com historico de depressdo na familia tém significativamente mais
sintomas de depressdo e ansiedade do que os participantes que ndo possuem familiar com
depressao.

Uma variavel continha a pergunta: “Voc€ ja passou por avaliagdo psiquiatrica ou
psicologica?”. Foram escolhidas duas respostas para buscar diferencas entre grupos, quais
sejam, ndo e sim, com diagnostico de depressao. Os resultados desta analise encontram-se

na Tabela 21.
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Tabela 21

Diferencas de médias entre pessoas que ndo passaram por avaliacdo psicoldgica ou
psiquidtrica e as que passaram e receberam diagnostico de depressdo, de acordo com 0s

escores obtidos nos instrumentos

Vocé ja passou por avaliacédo N Média Desvio T p
psiquiatrica ou psicoldgica? Padréo

EDEP Nao 519 76,5453 43,22436 -12,313 0,000
sim, com diagndstico de 97 140,0412 61,79990
depressao

BDI Nao 126 5,5159 6,02493 -2,655 0,009
sim, com diagnostico de 18 19,7222 7,96171
depressédo

BHS Néo 120 5,6296 3,73263 -2,008 0,047
sim, com diagndstico de 15 6,0492 3,98090
depressao

BAI Nao 118 8,2966 9,15984 -3,496 0,001
sim, com diagnostico de 15 17,6667 13,90101
depressédo

BSI Nao 115 0,2174 1,14542 -2,917 0,004
sim, com diagndstico de 12 1,5000 3,20511
depressao

Foram encontradas diferencas significativas para todos os instrumentos pesquisados.
Sendo assim, pessoas que foram avaliadas e receberam diagnostico de depressdo, possuem
maior escore de depressdo na EDEP e no BDI, mais sintomas de ansiedade, desesperanca e
ideacdo suicida, quando comparadas as pessoas que ndo passaram por este tipo de
avaliacdo, e portanto, ndo possuem diagnostico préevio.

Na seqliéncia, as frequéncias dos eventos de vida estressantes foram somadas, num
escore geral, e submetidas a anélise de correlagdo com os instrumentos respondidos pelos

participantes. Na Tabela 22 é possivel conferir os resultados encontrados nesta analise.
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Tabela 22

Correlagao entre a frequéncia total de eventos de vida vivenciados e 0s escores obtidos nos

instrumentos

EDEP BDI BHS BAI BSI
Eventos r 0215 0,246~ 0,080 0,219° 0,108
p 0,000 0,001 0299 0,003 0,173

** Correlag0es significativas ao nivel 0,01.

Foram encontradas correlacdes significativas entre os eventos de vida e a EDEP,
BDI e BAI. Esse resultado demonstra que, quanto maior o nimero de eventos de vida
vivenciados, maior o escore de depressao obtido pela EDEP e pelo BDI, e mais sintomas de
ansiedade detectados nos participantes.

Os 50 eventos de vida estressantes sdo divididos em 10 categorias. Uma ultima
andlise, buscou diferencas entre os 3 grupos de participantes (universitarios, depressivos e
ndo depressivos) de acordo com a frequiéncia de eventos vivenciados por categoria. A
Tabela 23 mostra os resultados encontrados.

Como é possivel observar na Tabela 23, na categoria Lutos e perdas, apenas
universitarios se diferenciaram dos ndo depressivos, com maior nimero de eventos
vivenciados. Os eventos da categoria migracdo ndo diferenciaram 0s grupos de
participantes. No Namoro e coabitacdo, dois grupos se distinguiram, de forma que

universitarios vivenciaram mais eventos na categoria do que ndo depressivos.
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Diferencas de médias entre o0s grupos de participantes de acordo com a freqiiéncia de

eventos de vida vivenciados por categorias.

Categorias dos Participantes Participantes Diferenca de p
Eventos de Vida n ) média (1-J)
Trabalho U D 0,62808" 0,006
ND 1,35308" 0,000
D ND 0,72500" 0,028
Educagéo U D 0,36020" 0,000
ND 0,31020 0,001
D ND -0,05000 0,909
Questdes U D 0,11621 0,184
financeiras ND 0,61621" 0,000
D ND 0,50000" 0,000
Salde U D -0,53651" 0,000
ND 0,31349" 0,014
D ND 0,85000" 0,000
Lutos/perdas U D 0,15217 0,315
ND 0,40217" 0,000
D ND 0,25000 0,193
Migragao U D 0,07880 0,331
ND 0,07880 0,331
D ND 0,00000 1,000
Namoro/Coabitacdo U D 0,02312 0,952
ND 0,24812" 0,004
D ND 0,22500 0,086
Questdes legais U D -0,15069 0,112
ND 0,09931 0,384
D ND 0,25000" 0,042
Familia U D -0,28082" 0,002
ND 0,19418 0,055
D ND 0,47500" 0,000
Matrimonio U D 0,00170 1,000
ND -0,17330" 0,010
D ND -0,17500 0,084
Eventos total U D 0,39226 0,632
ND 3,44226" 0,000
D ND 3,05000" 0,000
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Nas Questdes legais, apenas diferenciaram-se depressivos de ndo depressivos, de
maneira que os depressivos vivenciaram mais eventos nesta categoria. Na Familia, os
depressivos vivenciaram mais eventos que 0s universitarios e ndo depressivos. No
matrimonio, os ndo depressivos vivenciaram mais eventos que universitarios. E na
categoria total, ou seja, levando-se em conta todos 0s eventos vivenciados, universitarios e
depressivos vivenciaram mais eventos que nao depressivos (Tabela 23)

Os resultados encontrados para a EDEP foram mais que satisfatorios, uma vez que
superaram a qualidade psicométrica encontrada, levando-se em conta que o instrumento em
questdo estd em fase de desenvolvimento, em sua primeira versdo. No topico seguinte o0s

resultados seréo discutidos de acordo com a literatura pesquisada.
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7 DISCUSSAO

Com relagdo as estatisticas descritivas dos instrumentos respondidos, a média
encontrada no BDI (M=6,14), é bem parecida com a média descrita por Cunha (2001), no
Manual da versdo em portugués das Escalas Beck, para amostras ndo-clinicas (M=6,6). Os
resultados encontrados neste estudo para o BAI também séo consonantes com os dados do
manual, para amostras ndo-clinicas (M=9,35 e M=9,11 respectivamente), assim como para
0 BHS (M=5,78 e M=5,56). Em relacdo ao BSI, ndo sdo encontrados parametros de
comparagdo, jA que no Manual, os estudos descritos foram feitos com amostras
psiquidtricas. Existe nele uma justificativa de que foram realizados trabalhos com amostra
ndo-psiquiatrica, mas em numeros que nao justificam um estudo. Explicita-se ainda que o
BSI tem uso apropriado para pacientes psiquiatricos adultos.

Com relacdo a EDEP com os universitarios (M=82,62; DP=46,01), o estudo de
Borine (2009), com participantes universitarios encontrou estatisticas bastante parecidas
(M=84,33; DP=45,07). No que tange aos resultados da EDEP para grupos de depressivos e
ndo-depressivos, até o presente momento, ndo existem outros estudos com essa amostra
especifica, sendo este, 0 pioneiro.

Os resultados encontrados para sensibilidade (97,5%) e especificidade (87,5%) da
EDEP foram satisfatorios. A sensibilidade maior caracteriza testes de rastreamento, de
acordo com Andreoli, Blay e Mari (1998). De acordo com os resultados encontrados estéo
os estudos de Lasa e cols. (2000), com indices de 100% de sensibilidade e 99% de
especificidade para o BDI; o de Caracciolo e Giaquinto (2002), que encontraram 89% e
96% de sensibilidade e 75% e 57% de especificidade (em pacientes ortopédicos e
neuroldgicos, respectivamente) e o de Silveira e Jorge (1998), que encontraram 100% de

sensibilidade e 75% de especificidade, ambos estudos realizados com a CES-D.
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Outras pesquisas que avaliaram os mesmos indices em escalas de depressao
encontraram 0 inverso, ou seja, maior especificidade do que sensibilidade, quais sejam,
Marcolino e cols. (2007) que encontraram sensibilidade igual a 70,8% e especificidade
igual a 90,9% para a HADS-D, em pacientes pré-operatorios, e Cunha (2001) encontrou
sensibilidade de 0,77 e uma especificidade de 0,95 para o BDI, com paciente com
depressdo maior e distimia. Fletcher, Fletcher e Wagner (1996) ressaltam que testes
especificos sdo utilizados para confirmar ou acrescentar diagndstico.

Fletcher, Fletcher e Wagner (1996) explicam que o ideal seria um teste com altos
indices de sensibilidade e especificidade, por isso busca-se um ponto de corte que favoreca
esses dois indices. A EDEP apresentou indices bons, sendo capaz de captar uma alta
porcentagem de casos verdadeiros-positivos, identificando os individuos com depresséo, e
uma alta porcentagem de verdadeiros-negativos, distinguindo os individuos que nao tém
depresséo. Dessa forma, pode ser utilizada em fase inicial de diagndstico, para confirmar ou
acrescentar informac@es a avaliacdo realizada (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1996; Klein &
Costa, 1987).

Um resultado de anélise fatorial parecido com o encontrado neste trabalho foi num
estudo com o BDI, no qual Cunha (2001) encontrou 3 fatores, que explicaram 43,8% da
variancia total, e os fatores diziam respeito as queixas cognitivo-afetivas, de desempenho e
somaticas. Ainda, em outro estudo, por Gorenstein e Andrade (1998), foram encontrados 3
fatores responsaveis por 40,8% da variancia total explicada. O fator 1 representou a
dimensdo autodepreciacdo (Alfa igual a 0,76), enquanto o fator 2, cognicdo-afeto (0,77) e 0
fator 3, a dimensao somatica (0,66). Os indices de precisdo encontrados no presente estudo
foram maiores que os relatados por esses estudos (0,96 e 0,90), porém os 2 fatores

encontrados explicaram menos variancia (35,32%).
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Em relacdo aos fatores, a esséncia dos itens com padrdes afetivo-cognitivos e
somaticos foram encontrados, porém ha de se considerar que cada instrumento de
depressdo difere no tamanho, no contetido, no formato de resposta, nas énfases de sintomas
e nos objetivos como apontaram Santor e cols. (2006) e Calil e Pires (1998). Muitos
estudos de andlise fatorial ndo discriminam os itens agrupados em cada fator, e assim fica
dificil saber o se o item se encaixa mesmo em determinada categoria. Somado a isso, sdo
encontradas diferentes categorias de sintomas por diferentes autores. Del Porto (1999) por
exemplo, considera a diminuicdo na capacidade de pensar e concentrar-se como um
sintoma psiquico, enquanto para Calil e Pires (1998) esse sintoma é cognitivo. De
quaisquer formas, a andlise fatorial deste estudo foi de cunho exploratério, j& que os
depressivos confirmados foram apenas 40.

Na andlise do DIF, dos itens mais endossados por homens, a respeito dos que
expressam insonia, Schechtman e cols. (1997) encontraram maior relacdo entre depressao e
problemas de sono nos homens do que em mulheres. Bennett e cols. (2005) encontraram
mais problemas de sono em mulheres, porém ndo ha discriminacdo se é insdnia ou
hipersonia, ja Lange e cols. (2002) especificaram que mais sintomas de hipersonia foram
relatados em mulheres. Sobre os itens relativos as dificuldades nas tarefas e problemas de
salde ndo identificados, os estudos de Bennett e cols. (2005) apontaram a predominancia
de sintomas de dificuldade de trabalho e preocupacdo com a salde em meninas, ao
contrario do que foi encontrado. H& de se considerar nesse estudo que a amostra foi de
adolescentes deprimidos, entre 0s quais se notou experiéncia de depressdo muito
semelhante para o sexo masculino e feminino.

Em relacdo aos resultados encontrados para comportamento diferente e preferéncia
pela solid&o, os estudos de Moller-Leimkihler e cols. (2004) e Williamson (1998) seguiram

a mesma vertente, uma vez que mostraram comportamento anti-social e retraimento social
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mais relacionados aos homens. Os problemas de salde ndo identificados, nos homens,
podem estar relacionados & maior procura das mulheres pelos servigos de salde, e para a
auto-agressdo e outros sintomas, ndo foram encontrados estudos que abordassem as
diferengas entre 0s sexos para eles. Porém a agressdo, ndo necessariamente auto-dirigida, é
mais presente nos homens (Moller-Leimkihler & cols., 2004; Oliffe & Phillips, 2008;
Winkler & cols., 2006).

Em relacdo aos sintomas mais endossados pelas mulheres encontrou-se a irritagéo.
N&o ha um consenso sobre a manifestacdo desse sintoma, de maneira que Lange e cols.
(2002) concordam com os resultados, indicando que mulheres manifestam mais irritagdo e
Moller-Leimkihler e cols. (2004), discordam, atribuindo esse sintoma ao sexo masculino.
Moller-Leimkihler e Yucel (2010) consideram que determinados sintomas considerados
masculinos para a depressao podem também ser bastante prevalentes em mulheres uma vez
que existe uma crescente aceitacdo social da agressividade nas mulheres. Com relacéo ao
choro, Yang e cols. (2008) e Gelin e Zumbo (2003) também encontraram predominancia
feminina nestes itens, assim como os resultados para os sintomas cansacgo, diminui¢do do
desejo sexual, aumento de peso e sentimentos de culpa sdo corroborados pelos estudos
encontrados (Bennett & cols., 2005; Kendel, 2009; Lange & cols., 2002).

No geral, no que diz respeito as diferencas entre homens e mulheres na
manifestacdo dos sintomas de depressdo, e também na prevaléncia maior em mulheres, ha
de se considerar os ideais esperados de cada sexo pela sociedade, como apontaram Oliffe e
Phillips (2008), que discutem que as mulheres sdo vistas como mais afetivas e frageis,
enquanto homens cumprem ideais de forca e resisténcia, tendo mais dificuldade em assumir
a doenca. Adicionalmente, a diferente maneira que homens reagem aos conflitos, com
ataques de raiva, comportamento agressivo e tendéncia ao alcoolismo pode ajudar a

mascarar os sintomas da depressdo em homens (Winkler & cols., 2006).
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Sobre o0s bons indices de precisdo encontrados (de 0,90 até 0,97), corroboram 0s
estudos de Silveira e Jorge (1998) que encontraram um alfa de 0,86 para a CES-D, em
universitarios e farmacodependentes; Marcolino e cols. (2007) que encontraram indice para
a HADS-D de 0,83 para pacientes pré-cirargicos, e o de Cunha (2001), no qual os indices
para depressivos foram de 0,79 a 0,89, e de 0,82 para universitarios. Ainda que aceitos e
considerados bons, os indices de precisdo encontrados na literatura foram menores que o do
presente estudo, o que confere a EDEP uma confiabilidade bastante satisfatoria.

As correlagdes entre a depressdo (EDEP) e os construtos avaliados pelas Escalas
Beck, encontram aparato numa vasta literatura que estuda a relagcdo da depressdo com a
depressdo, em cujos estudos encontraram-se excelentes coeficientes (Prieto e Muniz, 2000)
com a EDEP e BDI (r=0,75) (Baptista & cols., 2008) e BDI e HADS-D (r=0,67)
(Marcolino & cols., 2007); da relagdo da depressdo com ideacdo suicida (Borges &
Werlang, 2006; Malone, Oquendo, Haas, Ellis, Li & Mann, 2000; Rubenstein, Halton,
Kasten, Rubin & Stechler, 1998; Vilhjalmsson, Kristjansdottir & Sveinbjarnardottir, 1998);
da depressédo com ansiedade (Agudelo, Buela-Casal & Spielberger, 2007; Stein, Fuetsch,
Muller, Lib & Wittchen, 2001); e da depressdo com desesperanca (Borges & Werlang,
2006; Joiner, Wingate & Otamendi, 2005).

No que diz respeito a analise dos itens da EDEP, que buscou diferenciar os grupos
de participantes, ressalta-se que a depressao tem muitos sintomas que sdo bastante comuns,
podendo ser encontrados em quaisquer grupos. Em particular os sintomas somaticos por si
ndo caracterizam depressivos, apenas em conjunto com outros sintomas e, por conseguinte,
de quaisquer formas agregam para a formulacdo ou ndo de um diagndstico. Sendo assim, a
analise para excluséo de itens em instrumentos de auto-avaliacdo da depressdo requer um

cuidado maior. Pode ser que um item que descreve um sintoma ndo tenha muita
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importancia por si s6, mas em conjunto com outros sintomas, sdo indispensaveis na
avaliacdo diagndstica da depressao.

A importancia desses sintomas para o diagnostico ndo se restringe apenas ao seu
carater qualitativo, mas também quantitativo, uma vez que 0s critérios previstos nos
manuais psiquiatricos (DSM-TR e CID-10) sdo alcancados tambem pela quantidade de
sintomas expressados (APA, 2002; OMS, 2000). Considerando essa problemética na
avaliacdo da depressdo, especialmente no auto-relato em escalas sintomaéticas, a EDEP
cumpriu com seu objetivo com exceléncia ao conseguir diferenciar 0s grupos de
participantes, de maneira que depressivos tiveram maiores escores que 0S universitarios e
esses, maiores escores que 0s ndo-depressivos. Quando os itens foram avaliados, 73 dos 75
conseguiram separar 0s trés ou a0 menos dois grupos, de maneira que depressivos sempre
separados de ndo-depressivos.

Na andlise envolvendo a comparacdo entre 0s sexos, 0s resultados encontrados
confirmam a maior prevaléncia da depressdo em mulheres pela EDEP (Almeida-Filho,
Mari, Coutinho, Franca, Fernandes, Andreoli & cols., 1997; APA, 2002; Kessler,
McGonagle & Zhao, 1994; Robbins & Regier, 1991; OMS, 2001). Diante desses
resultados, questiona-se se as mulheres sdo realmente mais acometidas, se sdo mais
diagnosticadas, uma vez que procuram mais 0s servicos de salde, se elas tém maior
facilidade para relatar os sintomas depressivos, se elas sdo mais suscetiveis porque sao mais
sensiveis aos eventos estressantes e se 0s sintomas enfatizados s&o mais e/ou melhor
relatados por mulheres (Aros, 2008; Moller-Leimkihler e Yucel, 2010; Oliffe & Phillips,
2008; Winkler & cols., 2006). As diferencas encontradas para a ansiedade concordam com
Simonds e Wiffen (2003), no qual mulheres sdo mais acometidas.

As variaveis estado civil e classe econdmica, como apontado por Lima (1999),

parecem ndo ter muita relevancia no estudo da depressdo, uma vez que nao foram
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encontradas diferengas significativas entre os grupos formados para essa avaliacdo. A
investigacdo do estado civil ndo possibilita saber do relacionamento intimo interpessoal, se
a pessoa tem um relacionamento com par e se mora junto ou n&o, cujas informagdes podem
agregar na consideracdo de um fator protetivo frente aos transtornos depressivos, e por isso
sugere-se que essas varidveis sejam investigadas ao invés do estado civil (APA, 2002;
Kaplan, Sadock & Grebb, 1997; Lima, 1999). E ainda, a variavel classe econdmica no
presente estudo, quando foram agrupadas as categorias, e excluidos 0s extremos de baixo
(classes D e E), pode ter diminuido a variabilidade, fazendo com que as classes todas se
aproximassem em termos de resultados.

Em relacdo as diferencas encontradas com grupos que trabalham e ndo trabalham,
pode ser que 0s sintomas sejam mais evidentes nos depressivos que ndo trabalham porque
eles j& foram afastados do trabalho em decorréncia da depressdo. Como apontaram Kaplan,
Sadock e Grebb (1997) e OMS (2001), a depressao e outros transtornos sdo responsaveis
por 12% do total de afastamentos de atividades profissionais e educacionais em todo o
mundo, fazendo desse transtorno um das principais causas de incapacitacdo e responsavel
por um grave impacto econdmico nas sociedades, além do acometimento de portadores das
pessoas que convivem com 0S mesmos, em um estado de sofrimento. As diferencas
encontradas para o BSI podem também estar ligadas a depresséo e a gravidade desta, o que
também acarreta afastamento de atividades laborais.

Quanto a investigacdo do historico de depressdo na familia, € inegavel que este é um
fator de risco potente (APA, 2002, Baptista, 2004; Nierenberg, 2007). Até mesmo pensando
na etiologia da doenca depressiva, mesmo que ainda ndo se tenha um consenso e que ela
seja multifatorial, a importancia dos fatores genéticos nunca € descartada (Del Porto, 2002;
Levinson, 2006, Lima, Sougey & Filho, 2004). Quanto as diferencgas na pontuacdo do BAI,

maiores para pessoas com histérico de depressdo na familia, vem reforcar a dificil
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separacdo da depresséo e ansiedade, uma enquanto comorbidade da outra. Como apontam
Kessler, Berglund e Demler (2003), 58% dos pacientes com doencga depressiva possuem
também transtornos de ansiedade. A presenca de transtornos de ansiedade é considerada um
risco significante para o desenvolvimento de depressdao maior, e assim, a identificacdo e o
tratamento da ansiedade pode evitar o desenvolvimento de depresséo.

Pensando no maior escore de depressdo (EDEP e BDI), ideacdo suicida (BSI),
ansiedade (BAI) e desesperanca (BHS) em pessoas diagnosticadas com depresséo
comparadas com pessoas sem nenhum diagnoéstico, que ndo passaram por avaliacdo, mais
uma vez a relacdo entre esses construtos aparece. Eles sdo interrelacionados entre si, ja que
funcionam em conjunto, um como sintoma, comorbidade, ou preditor do outro (Agudelo,
Buela-Casal & Spielberger, 2007; Borges & Werlang, 2006; Joiner, Wingate & Otamendi,
2005; Malone, Oquendo, Haas, Ellis, Li & Mann, 2000; Rubenstein, Halton, Kasten, Rubin
& Stechler, 1998; Stein, Fuetsch, Muller, Lib & Wittchen, 2001; Vilhjalmsson,
Kristjansdottir & Sveinbjarnardottir, 1998).

No que diz respeito as analises dos eventos de vida estressantes com a depressao,
como apontou Bahls (2000), os eventos podem contribuir para o desencadeamento da
depressdo, principalmente em pessoas mais suscetiveis, que reagem de forma sensivelmente
acentuada. Em consonancia com os resultados encontrados, varios estudos mostraram que
0S eventos estressantes podem ter contribuicdo no surgimento e ou desenvolvimento da
depressdo (Comijs & cols., 2007, Horesh & cols., 2008, Horesha & cols., 2009, Horesha &
lancuc, 2009, Pelkonen & cols., 2008, Pine & cols., 2002). Foram encontradas também
correlagdes entre eventos de vida e ansiedade, consonante com o estudo de Pine & cols., em
cujo estudo essa relacdo foi pertinente apenas para mulheres. Moller-Leimkuhler e cols.
(2010) e Aros (2008) comentam que as mulheres s&o mais sensiveis aos eventos estressores

que homens. No estudo atual ndo foram encontradas correlacdes significativas entre os
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eventos e desesperanca, ao contrério dos resultados encontrados por Landis e cols.(2007), e
também entre eventos e ideagdo suicida, contrastando com os resultados de Horesha e cols.
(2008).

Na diferenca encontrada nos grupos de participantes de acordo com as categorias
dos eventos de vida, os eventos no trabalho diferenciaram os trés grupos. E possivel que o
grupo de universitarios tenha alcangado maior freqliéncia nesta categoria, porque a maioria
deles trabalha. Da mesma forma, se vivenciam mais eventos na educagdo é porque estdo em
contato freqtiente com o meio académico. Os depressivos tém maior freqiiéncia nos eventos
relacionados as questdes financeiras, isso pode ser explicado porque fazem tratamento para
a depressao, 0 que inclui gastos com consultas e medicamentos, além do que nem todos
trabalham (ao menos na amostra em questdo), o que também pode significar diminuicéo de
renda. A salde separou os trés grupos, desta vez, de forma que os depressivos possuem
mais eventos relacionados na categoria, talvez pelo préprio acometimento da doenca.

A categoria lutos/ perdas foi mais relatada pelos universitarios, diferentemente dos
resultados de Horesh e cols. (2008) que apesar de ndo incluirem estudantes na amostra,
diferenciou depressivos de um grupo controle, de maneira que os deprimidos vivenciaram
mais morte dos pais (na infancia) que os do grupo controle, porém ha de se considerar que
os resultados da pesquisa atual ndo abordaram os eventos ocorridos na infancia, apenas 0s
vivenciados no ultimo ano. A categoria migracdo reconheceu apenas um grupo de
participantes, ndo diferenciando nenhum deles, ao contrario do estudo de Borine (2009),
que encontrou padrdes de correlacdo entre a EDEP com esta categoria. Ha& de se considerar
que as analises da presente pesquisa buscaram diferencas entre os grupos de participantes, e
ndo analisou a correlacdo entre EDEP e a categoria migracdo, como na pesquisa de Borine

(2009), o que justifica a divergéncia dos resultados.
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Na categoria namoro, depressivos e universitarios se diferenciaram dos néo
depressivos. Os eventos desta categoria incluem eventos ocorridos no relacionamento, ou
seja, quando existe um relacionamento entre pares, j& no estudo de Pelkonen e cols. (2008),
0 evento ndo ter experiéncias com pares (namoro) foi considerado como preditor de
depressdo episodica e persistente. As questdes legais conseguiram separar depressivos de
nédo depressivos, condizente com o estudo de Pelkonen e cols. (2008), que mostrou que 0s
problemas com a lei sdo preditores de depressao.

A categoria que diz respeito a0 matrimonio separou universitarios e depressivos de
ndo depressivos, como no estudo de Borine (2009), no qual essa categoria mostrou-se
importante na relagdo com a depressdo. Na categoria total, os eventos de vida separaram
dois grupos, depressivos e universitarios de ndo depressivos e de acordo com Baptista
(2004), vivenciar grande nimero de eventos estressantes é fator de risco para a depresséo.
Sendo assim, o grupo de universitarios pode estar em risco, por ndo ter se diferenciado dos
depressivos, porém outros fatores estdo relacionados para o surgimento da depressao, nao
somente os ambientais (Assumpc¢do Janior & Kuczynski, 2004; Bahls, 2000; Del Porto,
2002; Ebert, Loosen & Nurcombe, 2002; Lima, Sougey & Filho, 2004; Scorza, Guerra,
Cavalheiro & Calil, 2005).

Esta analise foi realizada com o intuito de investigar a presenca de eventos com o
surgimento de um episodio depressivo. Porém as médias de universitarios e depressivos
para os eventos vivenciados foram bem préximas, com mais eventos ocorridos com 0s
universitarios. A analise por categorias procurou discriminar as que sdo mais importantes
na investigacdo da depressdo. Aqui, destacou-se as categorias Saude, Familia,
Lutos/Perdas, Questdes financeiras, Matrimonio, Namoro/ coabitacdo e Trabalho, apesar
das médias em muitas destas categorias tenham sido parecidas e muitas vezes maiores no

grupo de universitarios do que em depressivos. Atenta-se para as caracteristicas da amostra
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antes dessa investigacao, pois, por exemplo, ndo vivenciam eventos no matrimonio, pessoas
que ndo sdo casadas. E importante que a0 menos 0s grupos sejam iguais nessas variaveis,
para poder investigar o poder desses eventos.

No geral, 0os objetivos cumpridos nesta pesquisa encontraram aparato na literatura
de forma a confirmar o que se esperava em relacdo a avaliacdo da depressdo. As analises
realizadas conferiram a EDEP &timos resultados psicométricos, 0 que a torna um
instrumento promissor para auxiliar no diagnostico depressivo. A seguir serdo feitas as
consideracOes sobre a pesquisa realizada, suas contribuicGes, limitacfes e sugestfes para

futuros estudos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Levando em conta os objetivos propostos no estudo, acredita-se que todos tenham
se cumprido, com excecdo daqueles que constituem limitagcbes da amostra em si. Destaca-
se a limitagdo do numero de participantes realmente confirmados com diagnostico
depressivo, que restringiu principalmente os resultados da analise fatorial. Um outro
entrave foi a avaliacdo da idade, cada vez mais em pauta nos estudos sobre a depressao.
Acredita-se que a depressdo vem aumentando em adolescentes e jovens adultos. Para tal
avaliacdo seria necessario investigar no minimo, se ela € mais fregliente nessa faixa-etaria,
em detrimento de outras. E também, as diferencas na manifestacdo dos sintomas da
depressdo e o funcionamento diferencial dos itens (DIF) poderiam ser calculados. Essa
variabilidade é muito dificil de ser alcancada em estudos que utilizam amostra de
universitarios.

Por mais limitada que tenha sido, a andlise fatorial demonstrou resultados
interessantes, que foram confirmados em outras analises. Por exemplo, os itens que nao
diferenciaram grupos de participantes (menos discriminativos) e muitos dos itens com DIF
foram eliminados na anélise fatorial. E com a escala reduzida os coeficientes de correlagao
foram maiores, ao contrario do indice de precisdo, que diminuiu, porém, pode ser que tenha
encontrado uma precisdo mais real, uma vez que o maior nimero de itens de um teste pode
influenciar no indice, de maneira a aumenta-lo.

De forma geral, os resultados psicométricos encontrados para a EDEP foram
excelentes. Os indices de precisdo foram muito bons, a associacdo com as variaveis
mostrou-se bastante coerente, com padrbes de correlagdo esperados, a busca de validade
interna pela analise fatorial, apesar de limitada, conseguiu encontrar as dimensfes

predominantemente afetivo-cognitivas e somatica e para analise do DIF, ha um balanco
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aproximado de itens mais endossados por homens e mulheres ainda ndo equilibradas,
porém as conclusdes para retirada ou mudanca desses itens precisam ser mais
minuciosamente analisadas. Levando-se em conta que esta é a primeira versdo da EDEP, e
esperando que numa versdo posterior e mais reduzida, itens ruins sejam eliminados,
otimizando mais a escala, ela se torna muito promissora na avaliacdo da depresséo.

Outro ponto importante a se considerar é a dificuldade em obter amostra de
depressivos confirmados, pois 0s depressivos em tratamento medicamentoso ja tém seus
sintomas mais contidos. Os depressivos da amostra utilizada no presente estudo séo, no
geral, pessoas ja diagnosticadas com depressdo, porém em fase de crise (episodio). Foi a
piora nos sintomas que os levou ao medico e tambeém a coleta de dados. Porém, com toda
dificuldade de coleta é importante que ndo se deixe de pesquisar esse grupo, pois a analise €
diferencial e muito rica. Por conta dessa dificuldade, ndo foi possivel obter um nimero
maior de depressivos, 0 que limitou varias andlises e comparagfes. Espera-se que outros
estudos possam incluir um nimero maior de depressivos, para contribuir melhor com os
estudos de validade de instrumentos que pretendem avaliar a depresséo.

Ainda nesse contexto de coleta, torna-se mais dificil ainda obter dados de
depressivos do sexo masculino. Essa questdo também restringe a investigacdo da diferenga
de sexos na depressdo, sobre a qual repousam varios questionamentos. Todo o
desenvolvimento da pesquisa envolvendo o construto estudado depende da superacéo
desses obstaculos. De quaisquer formas, considera-se, no presente estudo, que apesar das
limitagdes, os resultados obtidos foram satisfatorios.

As analises realizadas tiveram cunho mais exploratorio e investigativo. Como parte
de um projeto maior, o presente estudo colaborou com formas diversas de analisar os dados
da Escala de Depressao de Baptista e Sisto. Os estudos futuros com a Escala de Depresséao

de Baptista e Sisto podem tomar outro caminho, pois trata-se de um instrumento ainda em
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fase de desenvolvimento. Este estudo deixa aqui sua contribuicdo, e estima-se que as
limitacOes possam ser superadas.

Sugere-se nos estudos envolvendo a SCID-CV para confirmacdo diagnoéstica da
depressdo, que os dados utilizados sejam utilizados também como critério, de maneira a
avaliar os sintomas relatados e compara-los com os instrumentos de auto-relato. A coleta do
mesmo dado de forma diferente pode enriquecer muito as analises. Sugere-se também
andlises com variaveis relacionadas, como personalidade, coping, atitudes disfuncionais e
outras variaveis de interesse. Seria interessante que as variaveis avaliadas por DIF (sexo,
idade e cultura, principalmente) fossem avaliadas conjuntamente, seguindo os padrfes

internacionais.
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Anexo 1 - Questionario de Identificacdo

Data: / /

1-Sexo: *( ) Masculino ’( )Feminino  2- Idade:

3- Curso:

4 - Estado Civil:

() Solteiro *( ) Desquitado/ Divorciado

() Casado () Recasado

% ) Vidvo ®C ) Outros:

5 — Indique o nivel de escolaridade do chefe da familia:

() Analfabeto/ fundamental incompleto *( ) Médio completo / Superior incompleto
(") Fundamental I (12 a 42) completo/ >( ) Superior completo

Fundamental Il (5% a 8%) incompleto
% ) Fundamental 11 completo/
Médio incompleto

7 — Assinale com um X a quantidade dos itens que vocé possui em casa:

Itens N&o tem 1 2 3 40U +

Televisao

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de pd

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)

8- Trabalha atualmente?
1( ) Nao 2( ) Sim. Qual profissao? :

9 — Alguém da sua familia ja foi diagnosticado com depresséao, por psicologo ou
psiquiatra?
1( )N&o 2( )Sim. Quem?

10 — VVocé j& passou por avaliacdo psiquiatrica ou psicoldgica?
1( ) Néo 2( ) Sim, com diagndstico de depressdo
3( ) Sim, sem nenhum diagnostico  4( ) Sim, com outro diagnostico. Qual?

11 —Atualmente esté passando por tratamento para depressao?
psicologico 1( ) Naéo 2( ) Sim Ha quanto tempo?
medicamentoso 1( ) Néo 2( ) Sim Ha quanto tempo?
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12 — Assinale a seguir, 0s acontecimentos vividos por vocé, no ultimo ano:

Trabalho

Mudanca de emprego ()

Aumento na jornada de trabalho ()
Diminuicao na jornada de trabalho ()
Dificuldades nas relac6es de trabalho ()
Promocao ou aumento de salario ()
Rebaixamento no trabalho ()
Demisséo ou dispensa ()
Aposentadoria ()

Desempregado por um més mais ()
Faléncia nos negocios ()

Educacéo

Retomou/ Iniciou os estudos ()
Mudanca de escola ()

Interrupgéo de curso ()

Teve fracasso académico importante ()

Questdes Financeiras
Dificuldades financeiras moderadas ()

Dificuldades financeiras grandes ()
Melhora nas financas ()

Saude
Doenca fisica pessoal grave ()

Doenca grave de familiar préximo ()
Gravidez desejada ()

Gravidez ndo desejada ()

Aborto espontaneo, natimorto, aborto ()
Menopausa ()

Dificuldades sexuais ()

Esta acima do peso considerado saudavel ()

Lutos/Perdas
Morte de amigo intimo ou parente significativo ()
Morte de membro da familia ()

Morte de filho (adotivo ou ndo) ()

Morte de cénjuge ()

Perdas ou roubos de objetos de valor ()

Rompeu noivado ()

Encerrou namoro estavel ()

Briga séria com noivo(a), conjuge ou parceiro(a) ()
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Questdes Legais

Foi multado ()

Teve que ir ao tribunal/ férum por alguma questao legal ()
Teve sentenca de prisédo ()

Foi processado ()

Teve membro da familia processado ()

Familia

Nascimento de um filho/ Adocdo ( )

Inclusdo de uma pessoa diferente morando na mesma casa (exclui-se filhos) ()
Noivado ou casamento de filhos ()

Saida de filho de casa ( )

Teve problemas familiares considerados sérios com pessoas que residem com vocé ()

Matriménio

Relacéo extraconjugal ou infidelidade ()

Relacéo extraconjugal ou infidelidade do parceiro ()
Reconciliacdo matrimonial ()

Conjuge comecou ou parou de trabalhar ()



