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RESUMO

O desenvolvimento histérico da nosoiegia dos estados depressivos @ as
tertativas contemporineas de reclassificagiic illuskam a origem de algumas
difiouldades atuais e também sugerem NOVas perspeciivas de invastigagéio. A
abordagem multidiagnéstica da nosologia foi © modelo em que o autor se bassou
com o objetvo de desenvolver o SISTEMA LICET-D10, um instrumental de
pesquisa sobte classificagio das depressdes. Este Sistema é composto pela Lista
Integrada de Critérios de Avaliagiio Taxiondmica das Depressdes — a LICET-D10;
um Glossario de Definigfes de Sintomas @ por um Programa Computadorizade de
multidiagnéstico das depresstes. O Sistema LICET-D10 foi testado numa amostra
de 28 pacientes deprimidos e demonstrou sua funcionaiidade. Este instrumental
pode ser uilizado em pesquisa ou em clinica; favorece o freinamento em
semiclogia e nesologia das depressdes; permite a obiengio de dez diagnosticos
operacionais de depressdc para cada paciente examinado; fornece ameostras
homogéneas de pacientes, permitindo facilmente executar a posterioti,
roolagsificagBes em subgrupos; possibilita comparagfes intersisternas entre as
diversas categorias ® subcategorias de estados depressives, contribuinde para a

investigagéio scbre confiabilidade e validade do diagnéstico psiquiatrico.
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SUMMARY

The historical developments of the nosology of depressive states and contemporary
attempts at reclassification not only illustrate the origin of some of the prescnt difficulties but
also suggest new perspectives of investigation. The multidiagnostic approach to nosology
provides the model upon which the author based himself with the objective of developing
the LICET-D10 System, & rescarch tool for the classification of depression. This System
comprises the Integrated List of Taxionomic Evaluation Criteria for Depression (LICET-
D10); a glossary of definitions of symptoms and a computerized program of multidiagnosis
of depression. The LICET-D10 System was tested on a sample of 28 depressed patients and
proved its operational effectiveness. This tool can be used in research or clinical practice; it
furthers training in the semiology and nosology of depressions; provides ten operational
diagnoses for each patient examined; supplics homogeneous samples of patients, permitting
a posterior and easy reclassification in subgroups; makes possible inter systemic
comparisons between the different categories and subcategories of depressive states, thus

contributing to the investigation into the reliability and validity of psychiatric diagnosis.
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INTRODUCAQD

A literatura médica conservou o termo posologia como sindnime de
patologia e atualmente sle & definide como o "estudo dos caracteres distintivos
que permitem definir as doengas” ou simplesmente, "estudo da classificagdo das
doengas" (Cardenal,1958). Neste sentido, a nosologia tenta estabelecer conceitos
suficientemente represeniatives e diferenciados suscepliveis de se organizarem

em categorias soerentes de modo a traduzir o conjunte de distirbios observados.

Segundo a Organizagio Mundial de SaGde — OMS (1978), "A classificagdc
de doengas n3io pode comegar sem uma lista concordante de nomes de
doencas; semualhante lista denomina-se nomenclatura. A etapa seguinte consiste
em agrupar esses nomes de acordo com oritérios estabetecidos de tal forma que,
doengas com prioridades em comum s3o dispostas juntas em classes; tal
processo de agrupamentc chama-se de classificacio. Para a OMS, ndio ha um
Unico tipo de classificagXo que sirva para todos os propésites. "Em Medicina, uma
classificagdio que se baseie na sfiologia @ de grande utilidade porém, am
Psiquiatria as causas da maioria das doengas s3o pouce conhecidas,
Censequentemente, devem ser considerados outros critérios, tais como a

semelhanga de sintornas e comportamento oU o curse da doenga®.

As primeiras classificagBes psiquidtricas se basearam em critérios
dasotitivos & eram essencialments sindrdmicas. Nos meades do séoulo XD, com
o desenvelvimente do modélo anitomo-clinica, o nove critério de classificagiio

dos distGrbios mentais passou a ser efiolégico. Com a impossibilidade, na maioria



dos casos, de evidenciar lesBes anatomopatolégicas caracteristicas, passou-se a
considerar que o ocurso ou evolugiio dos sintomas caracterizava formas naturais
de doengas. Utilizou-se assim, um critério eticldgice indirete que & partir de 1890
consagrou-sa com a noasologia Kraepeliniana, referencial ainda encontrade nas

nosologias contemporansas.

A necessidade de um sistema olassificatdrio & considerada uma condigio
"sine qua non' para comunicaglo enire c¢linicos e mais ainda entre
pesquisadores. Portanto, a nosologia psiquidtrica n¥e se prople a atender
necessidades estéticas, ola & uma exdgéncia do método clenfifico. Segundo
Mendaels (1970), o fracasso no reconhecimente de fatores gque agrupam pacientes
em uma determinada classe pode acarretar ssforgos infrutiferos & erros graves. Se
considerarmos, p.ex., que depressiic & um grupo de condigBes heterogéneas
serA necesslric demonsirélo através de experimentes adequadamente
conduzidos: a questiio n3c poderia sequer ser levantada sem a aceitagdio e
utilizagBio de métodos de classificagdo. Por oconseguinte, ¢ estude dos
tendmenos, sejam eles gquais forem, comega pela sua classificagdic. Sneath e
Sokal apud Castano {1982} vBo além ac afirmarem que a classificagdo transcende
a necessidade intelectual do homem de organizar o mundo para poder entendé-
lo, & que assa & de falo uma propriedade de todos os seres vivos, pois, se
organismos (mesmo os inferiores) niic forem capazes de agrupar os estimulos do
munde externo dentre de classes para 0% duais respostas faveréveis de
aproximagiic e desfaveraveis de afastamente s3io efstuadas, esses organismos

astar¥o mal-adaptados para a sobrevivéncia,

Na histéria das cidnoias as classificagBes naturais passam por duas fases

sucessivas; uma ufiliza conceitos descrilives & a culra conceitos ifedricos. A



passagem do primairc para o segundo estagio reflete o progresso do
conhecimanto. Assim, a classificagfic descritva de Linné baseada na moerologia
dos drg¥os reprodutores dos vegetais antecedew a teoria da consiituig@io
cromossémica @ a tabela periddica de Mendeléiev foi complementada pela lista
de corpos gquimicos definida por sua esirutura aidmica. Em Psiquiatria, a evolugio
correspondente seria a passagem das classifficagBes sindrémicas para as

stiolégicas {Pichot, 1966},

Segundo Caetanc (1921), o meilhor sistema classificatério seria aguele de
facil aplicag3io, aceitagdio universal, com alto grau de concordincia, de validade
(externa) comprovada e com altos Indices preditives em termos de resposta a
tratamentos, curso e evolucio. infelizmente tal sistema niio existe. Desde que a
Psiquiatria surgiu como uma especialidade médica, tentativas t8m sido feitas para
ihe atribuir bases sélidas em termos de etivlogia orgénica, contude, sste projeto
baseade no modelo anitomo-clinico ainda ndo foi realizado. A historia tem
mostrado que os sistemas de dlassificagBio  psiquibirica foram construides
empiricamente por acimulo de conhecimentos de varias geragtes de olinicos e
sareceram com fragiidnoia de coerénocia l6gica interna. A mistura de categorias
conceituais definidas ora por oritérios sinddmicos, ora por coritérics stioldgices, tem
sido hé muito utilizada somo alternativa para superar a auséncia de conhecimento
sobre fatores causais demonstrveis para a maioria das doengas psiquibtricas. A
diticuldade da nosologia psiquillrica parece poranto, ligada a propria natureza
dos distorbios mentais. Ao longo dos anos, a descri¢lic dos seus fenbmenos tem
sidoe caracterizada por uma mufiplicidade de nomenclaturas, no mais das vezes
carregadas de idéias pré-concebidas derivadas de posig8es doutrinarias as mais

diversas. Essa situaclio ocasionou uma profiferagdo de sistemas de classificagiic



e por conseguinte inimeras controvérsias entre os protagonistas do ato
diagnostico. Nesse contexdo, a categoria depressio representa um exemplo dos
mais significativos da evolugdo dessa nosologia. Segundo Pichot (1978b) o estude
da nosologia dos estados depressivos nos confronta com um duple problema; um
& seméantico e diz respeito a definigdo do termo “depressio” e o oulro esta

insarido nas dificuldades comuns das classificagtes dos distarbios mentais.

Nos Gltimos vinte e cinco anos, com o dasenvolvimento das neurociéncias
e o progresso da psicofarmacoterapia, as questdes de nosologia, classificagdc e
diagnéstico voltaram a despertar um crescente interesse antre os psiquiatras e
pesquisadores de todo © mundo. Esse interesse traduziu-se pela analise oritica
dos sistemas tradicionais, por proposias de novos sistemas e elaboragio de
técnicas de definiglio originals. Contudo, até o momento, nenhuma dessas novas
abordagens conseguiu se impdr em relaglo aos outros novos sistemas nem
tampouce substituir os sistemas tradicionais. Clinicos & pesquisadores se
confratam com uma variedade de esquemas, antigos ou novoes, que divergem —
muitas vezes frontalmente — enire si, © que acarrata grandes dificuldades na
medida em que se guer cstudar um determinado problema e relacionar os
resultados, obtidos por autores, que se referem a esquemas diagndsticos

diferantes.

A muitiplicagio dos sistemas de classificag@ic e a linguagem sami-
informatizada dos sistemas recentes s3io as tontes de um métodoe desenvolvido
nos Gitimos anos por Pull e Pichot (1984) com o objstivo de permilir a utifizagao
simultanea de varias classificagdes diferentes. Este procedimente permite recolher

as informagdes necessérias ac estabelecimento de um diagnéstico em diterentes



sistemas e, posteriomente automatizar esse diagnéstico com a ajuda de um

programa computadarizado.

O presente trabalho é frute do desenvolvimento deste modslo
multidiagnéstico aplicado & nosologia das depressSes. Assim, apbs revisar o
desenvolvimento histérico das olassificagBes dos distirblos deprassivos e
compreender o estagio atual do problema, apresentamos a construglio de um
sistama Unico de multidiagndstico computaderizado para as depresses qgue
integra os dez principais sistemas de classificaglies contemperaneas baseadas na
utilizag3io de critérios operacionais para o diagnéstico. Trata-se do Sistema LICET-
D10 compasto por uma Lista Integrada de Critérios de Avaliag&o Taxiondmica das
Depresstes — a LICET-D10; por um glosséario das definigbes dos sintomas e por
um programa computadorizado de multidiagnéstico especialmente desenvolvide
para produzir automética e simultdneamente o3 diagnésticos em todas as

classificagies que compdem o sistema.

Os distlrbios depressivos constituem um setor de investigagio de onde se
pode esperar imporantes resultados que implicardo na melhoria dos métados de
prevengiic e tralamento para o% pacientes, Neste sentido, o desenvolvimanto de
um instrumento de pesquisa como o Sistema LICET-D10Q tem a finalidade de

contribuir para a realizagiio dessa tarefa.



12 PARTE. NOSOLOGIA DAS DEPRESSOES: REVISAO DA LITERATURA

CAPITULO I; SINTESE HISTORICA

I. 1. De Pinel & Kraepelin

O terme nosologia (do grego nosos = doengas e logos = discurso) ou
“explicaglio das doengas™ parece ter sido usado pela primeira vez no Piclonério

Médico de Robert James publicado em Londres de 1742 a 1744,

Posteriorments, Boissier de Sauvages apud Collet (1968) utliza o termo
criado por James, atribuindodhe um significade pessoal expresso em duas
publicagBes: "Pathologia Methodica: seu de cognoscaendis morbis™ de 1769 e
“Nosologia Methodica™, de 1763. A proposta de Boissier de Sauvages consistia
em agrupar as doengas em classes, cada uma delas incluindo varias ordens que
por sua vez seriam constituidas por um certo nimero de dosncas distintas, a
semelhanga das oclassificagdes de Linné aplicada as ciéncias naturais. Este
método € considerado ¢ primeire modelo de classifieagfio natural em Medicina e
influenciaria Finel na elaboragiic de sua nosografia psiquidtrica. Boissier de
Sauvages, descreveyu uma classe independente de dosngas, as vesinias, que s
subdividiu em quatro géneros: as alucinagtes, as "morositates” (bizarrices), os

*deliria” (delirios) e as "anomalae vesania™ (amnésia e insdnia).



Em 1777, William Cullen apud Pichot (1983) no seu livio "First Lines of the
Practice of Physic”, retoma a nosologia de Boissier de Sauvages mas agrupa
agora sob o fitulo de “neuroses”, os comas, as adimias, o3 espasmos e as
vesimias que eram sobreponivels as espéoles cordnlcas de loucura ja
reconhecidas por Celso*. Cullen propde agrupar sob o fitulo de "neuroses” ou
"doengas nervosas”, "todas as alecgBes contra-n atura do sentimenic e do
movimento, em que a pirexia n3o faz parte da doenga primitiva e todas aquelas
que n¥o dependem de uma afecclo tipica dos Srgdos, mas de uma aftecqdo
mais geral do sistema nervosc » das potinclas do sistema de que dependeam

mais especialments o sentimento & © movimento®.

Salientam-se dois pontos importantes nesta concepgdio: o de que as
"neurcses” sio alecgies para as quais n3o se encontra base orgénica e, portanto,
comega a sshogar-se uma diterenciag¥o entre doenga orgdnica e doenga mental;

a o de que as "neuroses” abrangem todo © dominic das afecgSes psicoldgicas.

Admite-se que o nasoimentoe da Psiquiatria como especialidade médica
data do séo. XV simbolizada na obra de Philipe Pinel. Além de assumir uma
atitude Inovadora na asslstdncia aos insanos, livrando-os do confinamento e
incluindo-os como doentes, Pinael propds em duas célebres publicagties:

“Nosografie Philosophique” (1798} e "Trailé Médico-philosephique sur PAlienation

* Foi Caleo (268.C - 50 d.C} guem. na livro Il do seu wretede de Medicina consagrado as diterontas espécies de

doencas, distinguiu #és tipos de insanidades: umea aguda s curével (o frenesim dos gregos). outra mais demorade

comecando por um acesso febril 8 caracterizada por tristeze; 8 um tarcairo fpo. mais longoe @ subdividido em doie.

independentements do dosnta ter ou néo "o eepirito alienado”.



Mentale® (1801), uma classificagio das dosngas psiquidtricas baseadas em
sintomas. Essa classificag¥o, influenciada pelas abordagens naturalistas de
Boissier de Sauvages e William Cullen, dividia as doengas psiquiitioas em quatro
categorias: Mania, Melancolia, Deméncia e Idiotia. Todos os estados psiquicos
orénicos, n3o defichtérios nem excitatdérios foram agrupados na ocategoria
“melancolia®, que possuia um cardler especifico de "deliric exclusivo sobre um

objete ou sobre uma série particular de objetos™ { Pinel, 1801).

Observa-se, por outro lado, que Pinel utiliza a denominagiio "alienagdio
mental” como equivalente da "mania”, pois esta condig3io consiituia o modelo por
axceléncia do que se considerava ser a loucura, Com o decorrer do tempo esta
expressio tornou-se pejorativa e o seu Uso, traduzido do alemdc “Entrendung”,
aplicado por Hegel @ Marx num sentido sociolégico, tornou-a inoperante do ponto

de vista cienfifico.

A consoiénola deste fato levou a um novo rabalho de andlise na tentativa
de definir a alienagdc mental agrupando as suas variedades segundo os
diferentes tipos de deliric. O delirio passou a ser considerado como a essénocia da

alienag3o mental.

Pinel contribuiu de maneira fundamental para a otiagsio de uma Psiguiatria
Clinica e desciitiva. Segundo Pichot (1978a), o sucesso de sua nosologia atribui-
se ao fato de ela ser baseada na observaglio e na especulagiio, de estabelecer a
existénoia de categorias definidas por configuragies precisas de sintomas e de

ser essenciaimente sindrémica.

A cbra de Pinsel inloiou o periodo olinico-descritive em Psiqulatia, o que

marcaria uma das principals caracteristioas da Escola Francesa. Nesse sentido, o



continuador de Pinel fol Esquirol. No seu "Traité des Maladies Mentales”, Esquirol
(1938) considera que a alienag3c mental em todas suas variedades em nada
difere das outras doengas e propZe um slstema nosolégico baseado na
classificagZo de Pinel, ou seja, utilizando ¢ mesmo critério sintomatoldgico. Na
classificagZo de Esquirol, o termo "melancolia” é substituido por "monomania®,
definido como todo delirio parcial crdnico e sem febre. Por sua vez, a categoria
~monomania” & subdividida em monomanias tristes & expansivas. A "monomania
triste ou lipemania®, corresponds i “maelancolia com delife" de Pinel, & & desorita
como um deliric parcial ordnico, sem febre & marcado por tristeza, debilidade «

opressio.

Todavia, a "lipemania”, era ainda uma categoria confusa e posteriomente
foram-the sendo retiradas entidades isoladas como a cenfusiio mental, os delirios
crdnicos de perseguiodio , o estupor cataténico entre oulras, Esta descrigio das
monomanias feita por Esquirol teve uma virtude consideravel: a de considerar que
um delirio podia ser parcial, que a alienagao podia ndo atingir o sujeito na sua

totalidade.

Em 1845, Feuchtersieben apud Pichot (1983} introduz © termo "psicose” ©
assimila em seu conceito a definigio de “neurose” da época. Para ele, toda
psicose implica numa dosnga do sistema nerveso, contudo nem toda afecglio do
sistema nervoso se acompanha obrigatoriamente de psicose. Feuchtersleben
pensava qus o corpo & o espirito eram um fenémenc Unico e indivisivel, sendo a
"psicose” ao mesmo tempo Uma “neurcse”, pois sem a interveng¥o da vida
nervosa nio poderia haver nenhuma modificag3io do psiquismo. Mas acrescenta

que, ac contrlric, nem todas as "neurcses” s¥o "psicoses”. A "psicose” incluiria as



"manifestag@es psiquicas da doenga mental” & a "neurcse” as "manifestagtes

provindas de certas alleragdes do sistema Namnvoso”.

Na mesma época em que utiliza o termo “psicose”, Feuchtersieben utiliza,
também, o de “Psiquiatria® que embora tenha sido inaugurade por Heironth, sé
com Feuchtersieben adqguiriu um cariter de cientificidade, alé entdo usara-se a
denominagio de "Medicina filoséfica™. Foi, porianto, sobre a base do gque se
chamava no $6c XVl "neurose” que as psicoses foram edificadas como entidade

nosolégica diferenciada.

As primeiras observagBes sobre a assoociaglio entre mania & malanoolia
surgiram na Alemanha. Em 1840 Zeller apud Afonsc-Femandes (1977) formula a
hipGtese de uma evolugdo regular dos “distarbios da vida afetiva” partindo da
melancolia, passando pela mania e posteriormente pela moria para terminar ha
demancia. Essa teoria evolutiva é retomada por Grisinger em 1846 apud Baillarger
(1854), que afirmava “a transi¢lio da melancolia para a mania e a alterndnocia
dessas duas formas é muito comum™. Esse modo de sucessiio comparada a um

cioto, seria utilizado posteriormente por Falret (1854) e por Baillarger (1854).

Em 1854, Falret {1854) descreve a entidade “loucura circular® agrupando
numa mesma categoria a melancolia e a mania, ressaltando seu cariter altemnante
em cuja evolugdio distingue irés fases: as remissdes, 0s paroxismos e as
intermiténcias. No mesmo ano, Baillarger (1854) também, descreve 2 atterndncia
de periodos de melancolia e de excitagdo como fazendo parte de uma dnica

doenga que denominou "loucura & dupla forma”.

O mais notério & que ao descrever a “olie ciraulare”, Falret snuncia,

também, os oritérios, que vio delimitar o conocslto de psicose. Assim, para este
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autor, 1] existe uma unidade estrutural sentre manifestagBes clinicas
aparentemente diferentes; 2) ha uma relagdc enitre estas manifestagtes a a
personalidade do pacients em quem elas surgem; 3) ha um modo evolutivo

aspeciiico e, portanta, previsivel.

Mas, se aparentemente se definiram as psicoses & se esclareceram as
suas relagdes com parsonalidade normal, quando se trata de as diferenciar das
neuroses vemos que a disting®o se apoia apenas em leves nuances. Neo santante,
isto niio pareceu peccupar os autores da época e a doenga maniaco-dapressiva

ficoy definitivamente enguadrada no dominio das psicoses.

O modelo clinico-descritive de classiticagiio psiquiatrica inaugurado por
Pinel perduraria ao longo do séc. XVHll e parte do séc, XX, mercé da influéncia
mundial exercida pela Psiquiatria Francesa. No entanto, gradativaments, esse
modalo foi se tornando insuficiente na medida em que o restante da Medicina,
gragas ac método andtomo-clinico de Lagnnec, pesquisava as doengas num
plano eticlégico e patogénico straindo o interesse dos psiquiatras para ¢ neove
paradigma. O desenvolvimento do modele anatomo-clinico em Psiquiatria
coincide com o inicio do periodo de declinio politico & cientifico da Franga & a

ascengdo comespondents da Alemanha.

Griesinger apud Afenso-Fernandes (1977} fei um das primeiros a defender
a posigBo segundo a qual as doengas psiquicas sfio afecgdes do cérebro. Ja em
1822, Bayls {1922) demonsirara que a paralisia geral & uma doeenga caractarizada
nZo s& por uma sintomatolegia particular mas, sobretudo, por leses especificas, a
"arachite crénica” & provalvelmente provocada por uma Unica causa — a sifilis — ¢

que viria a ser confirmado posteriormente.
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Inaugurava-se assim, uma orientagsio que setia reforgada pelo estudo da
patologia celular estabselecidada por Virchow em 1858 e que, também, sera
partithada por Maudsley na Inglaterra ® Merel na Franga; a opgdo por uma

nosologia psiquiatrica baseada em critérios etioldgicos e patogénicos.

Com Benedict Morel surge a idéia de degenerescéncia como desvio
patolégice em relagiio ao tipo humano normal, que p&e em perige a continuidade

da familia visto ser considerado hereditaric.

A idéia de degenerescéncia snquadra-se na filosofia da época. Durante o
“Século das Luzes”, surgem as filosofias da natureza e do espirite, fazem-se
importantes descobertas no campo da palologia e da fisiclogia cerebral; nascermn
idéias novas de evolucionismo e de fransformismo & também, como contrapartida

destas, a idéia da degenerescéncia da espécie humana.

Nos paises de lingua Alem, onds a Psiquiatrla andtomo-clinica obteve
maior desenvolviments, duas tendéncias marcaram sua avalugio; a primeira
represantada por Karl Westphal, caracterizou-se pelas descobertas
neurcanatdmicas gue apesar dos progressos obfidos, ndo demonstrou a
etiopatogenia da maioria das doengas mentais. A segunda, liderada por Karl
Ludwig Kanlbaum, enfatizou 2 observagiio empirica dos doantes, numa
orientag3ic  eminentements  clinica,  Kahlbaum suscitou  dois  requisitos
jundamentais: em primeiro lugar, a de ter-se o curso de toda a loucura come
jundamento mais essencial para estruturagiic de formas nosoldgicas; am sagunds
lugar, tomar-se-& como base o quadro total da psicose, mediante a cbservagio
olinica multilateral {Jaspers, 1973). Desse modo, nos dlimos anos do séc. XIX

utilizar-se-a um argumento eticlégice indirete, baseade na hipdtese de gue a
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avolucio caracterizaria formas naturais de doengas. Este principio inlcialmeante
utilizade por Kahibaum, foi sistematicamente empregado por Emil Kraepelin na

construgdo de seu sistema nosolégico.

Kraepelin é considerado o maior regresentanta da abordagem psiquibtioa
vista como um ramo das clénsias naturais {Pichot, 1983). Segundao ele, "os
guadros morbidos gque tém causas iguais, forma psicolégica basica,
desenvolvimento & curso iguais, assim como, 8xito igual e achado cerebral iguais;
gue, poranto, coincidem no quadro global, s%c unidades nosclégicas naturais
que se podem dizer verdadeiras” (Jaspers, 1973). A coerente sistematizagiic das
grandes categorias nosolégicas de doengas mentais a0 longo das véarias edigbes
de seu fratado, fez de Kraepelin o fundador da Psiquiatria Clinica moderna. Deve-
a5 a cle o estabelecimente dos dois grandes grupos nosolbgicos que n3c se
explicam como conseguentes a processos cerabrais detectaveis: A “insanidade
maniaco-depressiva” & a "deméncia precece”, sistemitica que, em seus aspectos

tundamentais, ainda perdura na aiualidade.

Ja em 1887, na segunda edigic do sau tratado, Kraspelin apud Pichot
{1983) propds uma classificagao nosclégica privilegiande o critério evolutive de
doenga, O prognbstico passava a ser preponderante na distingfio enire as
deencas curaveis (melancolia, mania, defirio e estados de esgotamanto agudo) @
as incuraveis {loucuras periddicas ou circulares e dsliio crénico). A pariir da
quinta ediglio, datada de 1896, observa-se uma adesioc mais consistente ao
conceite médico de deenga & uma maior énfase a0 critério evolutivo. No prefacio
desta edigdo Kraepelin escreveu: "a edigdo atual constitui a altima e decisiva
passagem do estudo sintomatico para o astudo clinico das doengas mentais. Esta

modificacio de perspectiva exprime-se essencialmente na delimitagdo e no
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agrupamentoe das doengas. Desse modo, colocamos os sintomas patolégicos
num segunde plano e privilegiamos as condigGes causais, avolugio e os modos
terminais dos diversos distarbios. Todas as sindromes foram assim retiradas da
nosclogia® (Pichot, 1966b). As doengas foram, entic divididas em duas grandes
classes: As adquiridas (metabdlicas e insanidade do periedo de involugdo) ¢ as
decorrentes de disposigBes paftoiégicas. A "melancofia® encontrava-se no

primeiro grupo, enquante ao segundo grupo periencia a "insanidade periddica”.

O termo Kraepeliniane insanidade maniaco-depressiva” aparece pela
primeira vez na sexta edigiio de seu tratado de 1899, considerada "uma psicose
endégena” e designando os estados que apreseniam a particularidade de nascer
de causas internas, i. &, sem circunstincias externas desencadeantes. A
“melancolia® ainda continuaria ne mesmo grupo anteriorments definido até que
am 1508 Dreyfos apud Pull (1975) demonstrasse que a disting3c Kraepsliniana
entre "melancolia” e a depress3io da "insanidade maniaco-dapressiva’ nio
resistira ao estudo catamnésico de pacientes anteriormente diagnosticados
melancdlicos. Em 1808, com a publicagiio da oitava edicgiico do seu tratado,
Kraepelin incorporou a "melancolia® ac grupe da “insanidade maniaco-
depressiva’ e a expressfic anteriotmente considerada uma doenga distinta

passou a designar a fase depressiva de uma mesma entidade.

Kraepelin estabeleceu as bases da nosclogia dos estades deprassivos.
Suas concepgdes baseadas em hipotéticas diferengas eliopatogénicas e
observagdes ampiticas, avolutivas e sintomaticas das doengas, criaram a classica
dicotomia "depresiio endégena” vs "depressiio psicdgena”, ainda hoje maniida
como referencial nosolégico da Psiquiatria. Para Kraepelin o adjetive "sndégenc”

- dacorrente de causas intarnas, sem circunstdncias endernas desancadeantes —
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opde-sa & "exdgenc” que permanece um termo, por assim dizer, de exclusdo

(Tellenbach, 1976).

De acorde com Kraepelin, ho grupe das depressdes endbgenas

ehoontram-se:

i) Os estados deprassivos {incluindo a matancolia)

‘Melanoolia simples, podendo caracterizar-se desde a simples inibig3o até

o astupor malanadlico.

‘Malancolia grave, caracterizada psla presenga de deliric e de distarbios

senseriais. E subdividida em forma fantastica e forma parandide.

‘Melancolia confusional, acompanhada frequentamente de estado onirico,

i} Os estados mistos, caracterizados pela coexisténcia de sintomatologia

maniaca e depressiva,

i) Os astados fundamentais ou predisponentes, designando as variagbes
mérbidas do humor que antecadem ¢ apisédio ou aparecem durante os

intervalos livres (excitagBio-depress3o-irritabilidade e ciclotimia).

iv) As depressies sintomaticas de uma afecgéio crganica.

O grupo das "depressSes psicog8nicas”, na classificagio Kraepeliniana, é
formade por estados depressives provocados ou relacionados com eventes
desencadeantes que, para ele, representavam "uma espécie de neurcse, tendo

por causa imediata a atividade humana® Pichot {1283).
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A concepglio nosoldgica de Kraepslin, marcou uma importante efapa no
desenvolvimenio histérico da Psiquiafria, pois os autores do sés. XPX, ao masmo
fempo em que delimitavam as entidades clinicas, tendiam a dividiHas em
subgrupos, o que Ey (1978) denominou “anélise atomistica da doenga mental”™.
Kraepslin, ac longo das sucessivas edigdes de seu ratado, operou a sintese da
maioria desses rabalhos e a sua sisteméatica passou a representar um modelo
admitido em quase todo o mundo. Sempre estruturando e reestruturando,
Kraspelin procurou realizar sua idéia da unidade nosolégica numa Psiquiatria
reaimente especial (Jaspers, 1973). Segundo Leme Lopes (1980) "oi a primeira
grande tentativa de estuturaglic des conhecimentos cienfificos acumulados, num

sdculo, sobre as dosngas mentais”,
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1. 2. Periodo Pés-Kraspeliniane

A desoriolio Kraepsliniana da Psicose Maniaco-depressiva visava englobar
todas as variedades das chamadas "loucuras periddicas ou circulares™, a mania @
uma grande parte dos “eslados patolégicos de melancolia®. A nogdo de
endogenividade ulilizada por Kraepelin como oritério eticlégico, esiabelecsu uma
dicotomia que excluia do grupo das psicoses as depressdes relacionadas com
eventos dessncadeantes, contude, na pratica clinica essa demarcagiic sempre
apresentou  dificuidades. Eddstiam de um lado, <quadros depressivos
~dessncadeados™ que apresentavam sintomatologia maior @ de outre, estados
depressivos considerados "menocres” cuja diversidade sintomatologica e evolugdo
n3o correspondiam as descrigdes clinioas clissicas. O diagnéstico difersncial
ontre os estados melancslicos mencres s a neurastenia, ilustra bem esse tipo de

difiouidade {Beard apud Carrets, 1980).

NZo obstante o esforgo de Kraspslin para Incorporar em sua obra o
progressc clentifico de sua época, a idéia da existéncia de doengas definidas por
sua svolugBio e decomrentes de uma eticlogia, mesmo que ainda desconhecida,
se opunha A nog¥o de “psicose Ganica® gus, numa conoepgdo sindrdmica,
poderia ser produzida por diferentes causas. Assim, Affred Hoche utilizou contra

as oonocepgdes Kraepslinianas a doutrina sindrémica atacande ac que chamava

de ilusic dos sistematicistas; comparando a construglio de classificagtes
nosolégicas no campo das psicoses com a ac3o de quem tenta clarear um fiquido
turvo passando-o de um recipiente a outro (Pichot, 1983). Nesse sentido, a

descrigio dos “"fipos de reagdo ex6bgena” feita por Bonhoefler em 1910 fixa,
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segundo Leme Lopes (1880), a importincia da abordagem sindrémica e do
conceito de reagdio. Bonhosfier, segundo esse autor, “tomou o selor das
chamadas reagdes sxégenas e alcangou a separagdio de um tipo de reagdio: o

preferencial exégeno™ .

Kraepelin, nZo se manteve atheio as orflicas & reaiizou algumas revistes
nas suas ldéias. Na sua Uima grande publicagio "Die Erscheinungsformen des
Irreseins” datada de 1820, defendeu que a concepgie sindrémica é compalivel
com o ponto de vista nosoldgico; postilou que as sindromes s¥o etapas de
evolugic das diferentes afecobes psiquicas e raconheocsu a importdncia dos
estados depressivos provoocados, pelas ocondighes do ambienta, © que

posteriormeante virla a se chamar “depressdes reativas” (Kraepelin, 1920).

A nogio de “reagiio” teve sua origem na Psiquiatria alem3, sendo levada a
primeiro planc sm 1904 por Hellpach, num estudo scbre a psicologia da histeria.
Posteriorments, em 1818 < autor vollaria ac tema, delimitande nos
desenvolvimentos psiquicos dois polos: o da absolula espontaneidade e o da
absoluta reatividade, havendo entre os dois todos os graus de frasigfo @

possibilidade de cruzamentos {Bucher, 1975).

A publicag3o da "Psicopatologla Geral® de Jaspers (1973) am 1913, traria
uma contribulgZo fundamental 3o conoeito de reagdo. Nela ¢ autor desenvelve
trés orftérios para identificagio da reaglio psicopatolbgioa: a compreensibilidade, o
decurso @ a temiinagio. Para Leme Lopes (1880) “nic & mais disoutida a
impertiincia em Psiquiatia da reagio psicopatolSgica Jaspersiana, dela nasceu
fodo o territdrio das psicoses de reag¥o”. No Brasil, a tese de Pires (1947) 6 um

exemplo notivel do vigor desza concspeio.
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Ao mesmo tempo em Gue permitia o vislumbrar de novos horizontes na
investigagiio psiquidtrica, a doutrina da reagiio contribuia na prélica para ©
sniraquecimento do edificio nosolégico Kraspsliniano. Gradativamente a
abordagem privilegiando a atribuigfio do especificamente “patogénico” e
~patopléstico” a0s modos de reagiic aginde enire psrsonalidade, o caréter, o meio
ambiente & as vivénoias, deixava em segunde plano o enfoque sminentements
~orghnico™. Neste sentido, um ndclec de idéias antinosoldgicas surgiu nos
Estados Unidos com Adoilf Meyer apud Lidz (1973) que considerava todos o3
distarbios mentais como reagdes da personalidade A eventos raumatizantes e néo
come entidades mérbidas especificas. Em 1905, Meyer propde substituir o termo
~melancolia” por "depressdo” ¢ considera que nos diversos sstados depressivos
as diferengas $3c de natureza quantiativa n3io qualitativa, ponto de vista baseado
na nog3o de alividade mental integrada "srgasia”, nesse enfoque os distirbios
afetivos foram denominados "merergarsia” (Lidz, 1973). Para Meyer ¢ sua doutrina,
que passou a se chamar Psicobiclogia, é fundamental uma formulagiio genético-
dinimica de cada caso e nZo apshas uma Psiquialria nosologlea, A essas idéias
de ficil aplicagdio pragmaética, somaram-se posteriorments as formulagtes
psicanaliioas & rapidamsnte influsnciaram todo o desenvolimento da Psiquiatria,

sobretudo nos Estados Unidos,

A abordagem psicanalitca representou uma das novas perspectivaz de
sompraensiio do fato psiquiattico e no que lange acs disturbios afetivos foi a partir
da tooa de correspondéncia entre Abraham s Freud (Entinger, 18768) que
slaboraram-se as primairas concepolies sobre a depress¥o. Em 1911, Abraham
fez a primeira tentativa sistematica de esplicagiio psicanaliica comparando a

depressiio A tristeza ou sofrimento comum. Sugeriu que a diferenga orucial snitre
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uma pessoa tiste @ o deprimide & que a primeira sofre consclientemente
enquantc o segundo & dominado por seniimenios de perda, cuipa e
autodepreciagio, motivados pela perda (real ou fanlasiosa) do objeto de amor.
Freud (Jaspers, 1973) em 1916 no seu trabalho "Luto e Melancolia™ expandiu as
idéias de Abraham com o objetive de fornecer uma base teérica para a
depress¥o, segundo a doutrina psicanaliioa. Freud (1968) ascreveu; "na tristeza o
munde toma-se um ric empobrecido; na melancolia & o prépric ege que se
esvazia ¢ empobrece (...) no luto ou tristeza, a perda é conscients enquanto na

melanocolia a verdadeira perda é inconsclents”.

Freud (1968) sugera que a diminul¢@o do amor ¢ da seguranga, oferscidas
por uma pessoa significaiva (em geral pai ou m%e) num pericdo orucial do

desanvolimento pode, mais tarde predispor o individuo A depress#o.

A Psicobiclogia de Meyer @ a Psicandlise Freudiana marcaram posigtes
antinosolégicas que Influenciaram o desenvolvimente do conhecimento
psiquidtrico @ contribuiram para a diluig3io da sistemética Kraspeliniana. Torma-se
preponderants a doutrina de que os distlrbios psiquicos resultantes de influénocias

predominantemants psicoldgicas s&o "reagies” e ndo doengas (Lopes, 1980).

Em 1928, Lange (1026) estendla & sistematizava a olassifioaglio de
Kraepelin, voltando a ressaltar a importéncia da pesquisa eficlégica para a
nosologia peiquidtrica, propds que além da psicose maniaco-depressiva existiam
as depressdes que denominou “reativas”. Esse grupo de depressdes se seguiam
a um esiressa amblental & se diferenciavam das depresses endégenas por

oritérios stiolégicos, sintomatolégicos e hereditarios.
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A publicagiio do "Manual das Doengas Mentais™ de Bumke (1946) em 1928

contendo capitulos esoritos por Birmbaum, Kehrer, Braum e pelo préprio Lange,

discipulo de Kraepelin, consolidava a incorporagdo do conceito de reagio a

Psiquiatria Clinica.
Classificag3o da Lange
Critérios Depresséo Enddgena Depressiio Reativa
Eticlogia Auséncia de Presenga de
fator desencadeante Tator dessncadeante
Sintomatoiogia - NEo muda em fungso do - Reage ao amblente.
ambionte.
- Auséncia de ientificagio
- Presenga de lentificagdo psicomotora e raramente
psicomotora, auto-acusagies 8 sintomas neurovegetativos.
sintomas neurcvegetativos. - Presenca de heteroacusaciio.
Antecedentes . Paicose maniaco-depressiva - Egquizofrenia, distirbios da
Hereditarios peraonalidade e epllepsia
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Vé-se assim que, apds a descricdio Kraepeliniana da psicose manfaco-
depressiva agrupando vérias entidades olinicas, foi aberio o debate sobra a
amplitude do conosito de depressido. Durante as primeiras décadas do séc. XXX, a
aparente unidads obtida pelo concelto de Insmlda;%gorosas criticas dos
defensores de posigiies antinosologicas e paralelamente permitiu a oriagdio de
grupos diagndsticos suplementares ocomo “depressdic reativa®. As distingles
“sndogenc™ vs “reativa” e posteriormente “psictiica® vs “neurdlica® foram
propostas e virios debates realizados sobre a validade da ulilizaglio de certos
critérios classifioatérios (Klerman, 1981). O falo & que com a evoluglio do
conhecimento psigquiltrico varias posigdes tedricas de dilerentes autores e
ascolas diversificaram a abordagem dos estados depressivos levando a uma cerla
confusio na utilizagiio e significado da nomenclatura empregada. Na tentafiva de
compresnder a evolugdio dos conceilos @ darear o shtendimento num territdrio
Hio controverso, passaremos sm breve revisio as principais fontes de

discordangia no estabslecimente das classiflcagtes dos estados depressives,

Dualistas @ Uniolstas

Uma das primaeiras controvérsias na classifioagcsio das depressdes surgiu
ocom a polémica enfre os delensoras da posig3io nosolégica dualista (categorial) &
os que postulavam uma vis3io unicista (dimensional) na abordagem dos estados

dapressivos,
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A posiclio dualista apoia-se na disting3io entre a depressiio da psicose

manico-depressiva e aquelas relacionadas com eventes da vida estabelecida por
Kraspetin ¢ posteriormante sistematizada por Lange {depressdio sndégena vs
reativa). Essa olassificaglio presupfe uma base biolégica para as depressSes
endégenas e« uma base psico-sdoio-ambiental para as depressdes reativas, sendo

portanio, baseada essenciaimente no critério etioldgico.

A dicotomia endégena vs retiva sxerceu uma grande Infludncla na
Psiquiatia, sobretude na suropéia e véarlos auteres sustentavam posigdes
dualistas, adiclonando contribuicSes no sentido de evidenoiar diferencas
categorials entre os dois tpos de depressic. Schnelder (1968) por exemplo,
afirmava que na depresslio endégena a qualidade da tristeza patologioa é
fenomenocloglocamente particular, rata-se, para sle, de um sentimento de défiolt

quasza biclsgics ao qual denominou “depressio vital®.

Em 1929, Gillespie (1929), ap6s estudar um grupo de 25 pacientes
deprimides prop8s que haveria trés tipos de depressdo: realiva, autdnoma e
involutivas. Segundoc o autor, ndio haveria gualquer diferenga na fregliéncia dos
fatores desencadeantes enirs os grupos reative e autdnomo. A diferenga principal
era a “reatividade”: deprimidos reativos apresentariam respostas emocionais as
mudangas ambisntais, snquanto s pacisntes autdnomos apresentariam uma falta
de reatividade. Gillespis, ndio atribuiu nerhum significado etioldgico ao termo
reativo. No entante, quando suas posigBes foram relacionadas as de Kraspelin, o
grupo "autdnomo” foi identificado ao “enddgenc” e o grupo “reative” ac
"axdgenc”, os conceitos eticldgicos o Jdusciilivos foram confudidos e ulilizadas

allsiniaivaimanis,
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Segundo Mendeis (1970) este equivoco se agravou a partir de 1940
quando o uso crescents da elstroconvuisoterapia (ECT) am casos de depressiio
levou a uma olassificag®o de pacientes deprimidos em tung#o de sua resposta a
este tipo de tratamento @ & mudanga no conceito de depressao endogena. O
ponto era que os pacientes endogenamente deprimidos respondiam muito
meihor 2 ECT do que pacisntes com depressio reativa. Porém, os pacientes que
respondiam bem a ECT nem sempre se sncabxavam nos critérios de Kraepelin

para a deprassdo endogena.

Progressivamente, foram propostas outras dicotomias no interior do grupo
das depressées — psicStioa vs neurdtica, bipolar vs unipolar — que oriaram uma
multiplicidade de termos e provocaram desacordos seméniicos entre escolas

psiquitrioas.

A posicio unicista. originou-se na formulagiio psicoblologica de Meyer,
essencialmente antinosolégica, que nZc estabelecia diferengas qualitativas e sim
quaniitativas entre os diterentes estados depressivos. Os adeplos da vis#io unicista
ressaltavam as semelhangas subjacentes comuns 2s sindromes depressivas e
defendiam a opiniic de que as virias formas de depressiic sxressavam um
Gnico distirblo. Nesse sentido, a depressio taria parte da gama de experiéncias
humanas como uma das formas de reag3o do organismo & determinadas

mudangas ou infludncias amblentais {Kendall, 1876),

Mapother (1926) por exemplo, recusava a dicotomia endségenojrealiva por
acraditar na exdisténcla de um continum entre as duas, oriticando a validade da
distingSio baseada em ciitérios sintométicos e de resposta ao watamento. Na

mesma linha de raclocinlo Lewis (19234) afirmava n3o existir dierengas
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fundamentais entre as depressdes snddgenas e reativas, acreditando que a
classificag®o baseada na sintomatoiogia nada mais consegue sendo distinguir

formas agudas, orénicas e alenuadas de um mesmo distarbio.

Outros autores (Curran e Mallison, 1941; Curran, 1837) delenderam
posigies unioistas que, durants os anos 30 e 40, principalmente nos Estados
Unidos, ganhavam oerto destaque. A partir dos anos 60, com o desenvaiimento
da psloofarmacologla, a abordagem dualista voltou a ocoupar © primelro plano. O
debate em tomo de cada uma das posigbes tedricas, fundamentou os pontos de
vista de duas tradicionais escolas psiquidtricas inglesas: A primeira, do Hospital
Maudsley, representada atualimente pelos pontos de vista de Kendell e
colaboradores, defende uma posigio unicista, enquanto a segunda, a Escola de
Newcastie, cujo representante mais sxpoente é Roth, defends a abordagem
dualista. O debate antre essas duas Esoolas & comentado no proxme capitulo
demonstrando gue antigas divergéncias no campo da nosologia das depresstes

ainda permanecam um assunio contamporaneo.

Depressic Psicotica e Neurdtica

O termno "psicose” foi criado por Feuchtersieben em 1846 como sindnimo
de doenga mental e foi derivado por analogia ao termo *neurose” introduzido por
Cuillen em 1777, de conotagdio fundamentaimente stiolégica, na medida em que

caracterizava as doengas cuja origem se supunha ser o sistema nernvoso
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(Laplanche e Pontalis, 1973). Contrariaments, o termo “psicose” designava
simplesmente o objsic de sstudo da Psiquiatria, ou seja, as doengas mentais em
geral, a insanidade, a alienagdio, ndic implicando em tecria etiopatogénica da
doenca. Enquanto o conceito de neurose englobava entidades como a coréia, a
spilepsia, a histeria, a doen¢a de Parkinson e a hipooondria, o de psicose

corespondia & loucura.

Em 1894, Freud apud Pichot (1883) publica um arigo orficande a
importanoia excessiva do papel da hereditariedade na eticlogla das neuroses o
expde sua teoria segunde a qual “na vida sexual do indviduo® esth a origem
espacifica desses distirblos. Em 1888 Freud utiliza o termo “neurase verdadeira®
(akiual nsurosen) para designar a neurose de angustiae a neurastenia, finalmente
em 1908 afirmava que "0 agente causal das neuroses n¥o & o conflito psiquico,

mas a repressiio do confiite” (Laplanche e Pontalls, 1973).

Desse mode, em tomoe de 1900 sob a influéncia da psicandlise e da
individualizaglio e progressiva especializaglio da neurclogia, oeras neuroses
passaram a perencer a érea psiquilitrica, operando-se gradativamente a

separagdio entre as neuroses psicologioas e as neurcses do sistema nervose.

A diterenciagic no concelte de neurcse influsnclou a nog3ic de psicoss
que passou entlio a representar, sobretudo para as Esocolas fenomenoldgioas de
lingua alem3, certos distirblos psiquidtricos que apresentavam sintomas como
“auséncia de oconsoléncla do estado mérbldo”, “perda do oontate com a
realldade”, sujo o protétipo ara o "delirio”. Nessa perspectiva, falar de depressic
psicotica equivale referir-se A "melancolla® como descreve Tellenbach (1976). A

substituig3io do termo Tinsanidade™ por "psicose” maniaco-depressiva, fez com
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quJe muitos autores os considerassem sindnimos ¢ que gerou a ambigiiidade da
expressdio "depressdio psicdtica” ora significando presenga de delirio, ora

sndogenicidade.

Segundo Pichot (1978a), deve-se ao psicanaiista Rado em 1926 a primeira
utilizag®io do termo “depressdio neurdtica™ definida como um tipo de melanoolia
parcial do ego, cujo paciente mantem-se inseride na realidads. O tarmo utilizado
por Rado, reapareceria em 1945 na Classifioagiio de Distirbios Mentais das
Forgas Armadas dos Estados Unidos substituindo a sxpressiio "depressiio reativa™
do grupe das psiconsuroses, gque passcu a se chamar “reac¥o depressiva
neurdtioa”. Nessa classificag¥io, a ostegora “distirbios afetivos™ do grupo

"distirbios psioSticos”, descreve trés tipos de reagtes:

i) Reag3ic maniaco-depressiva

i) Reag¥o depressiva psicdtioa

lif) Melanoolia involutiva.

O ortédo de disting%c entre as reagdes depressivas “psictica” e
"neurdtica® fol o de intensidade das manifestagBes psicopatolégicas,
caracterizando assim, a utilizaglio de um duple oritério de classificag¥c, ©
etiolégloo (psiodtion vs neurStico) e o semicldgico (intensidade dos sintomas)

(Zmmerman e ool., 1885).

A nogdio de “reagio depressiva neurética” fol adotada nos Estados Unidos
de forma praicamente unénime, todavia, na Eurcpa, a sxpressiio consagrada foi

“depressfio neurdfica™. Varios aulores empregaram os termos "neurdtico™ e
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“reativo” alternaivamente para caracierizar a mesma categoria de depressdio

(Pichot, 1976b).

Iniciaimente, proposta para assinalar a presenga de sintomas depressivos
em pacisntes qus n¥o perderam ¢ oontato com a realidade, o temo "depressiio
neurética” tol também concebido para indlcar a ocomréncia de depress3io num
paciente neurstice oﬁ ainda refletir a exdsténcia de "descompensagiio™ de uma
personalidade neurdtica (Pichot, 1976b), é alnda sntendida como um tpo menor
de depressio, de sintomatologia menos grave e relacionada com eventos da vida
(Akiskal, 1983a; Kierman & ool., 1979) n¥ic hi, pertanto, concordancia na utilizag¥o

do termo.

Deprassio Unipolar e Bipolar

A unidade da psicose maniaco-deprassiva proposta por Kraspelin sofreria
uma cis¥o irreversivel a partir de 1967 quande Leonhard apud Nowicka (1979)
propds dividi-las eam formas unipolar (UP) e bipolar (BP). A forma UP fol definida
pela existéncia de epis&dios exclusivamente depressivos, enquante a forma 8P
consistia na existéncia de alternincia ou associagdo de episddios maniaces e
depressivos. Leonhard observou que as psicoses sndSgenas eram mais
fraquentes nos familiares de pacientes BP sm comparagiico com os UP; baseando-
se hessa observagio, prop8s a hipStese que as depresses UP e BP eram

doengas diferentes. Essa proposta foi posteriormente reforgada por dols sstudos
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publicados em 1968 » realizados por investigadores independentes: Angst (1966)
na Suiga e Perris (1986) na Suécia que enconfraram diferengas gendlicas,
sinfomalicas, neurofisiolégicas, esvolutivas e terapéuticas entre as forma UP e BP.
Posteriormente, Winokur @ Clayton (1967} demonstraram, do mesmo modo, a
existéncia de diferengas genélicas e odlinicas enire essas duas formas de
depressdio. Esses estudos, provooaram um substancial impacto nas investigagies
sobre distirbios afetivos & posteriormente, um grande ndmero de contribuigSes
proosdentes de areas gendtioas, bioquimioas e famnacolégicas tém apoiado a

validade desta dicotomia.

O desenvolimento da pesquisa tem adiclonado noves conhedimentos
sobre as depresses UP e BP. Vérios estudos, por exemplo, t8m sugerido a
exdsténcia de subgrupos distintos no interlor de cada uma dessas formas de
depress3c, ocontestando, desse modo, a suposta homogeneidade das

daprasstes UF e BP.

Fieve ® Dunner (1975) propuseram a divisdio da forma BP em subgrupos |
e I, ullizando comeo oritéric diferencial a histdria pessoal de pelo menos um
apisédio de mania (bipolar 1) ou hipomania (bipolar Il). Depve & Monroe (1983)
sugeriram uma sub classificaglic dos distrbios bipolares acrescentande um

subgrupo BP Il caracterizado pot:

i} Pelo menos uma hosphtalizagdio por depresssio.

i) Ausdnocia de episddios maniaces ou hipomaniacos.

iii) Presenga de histéria familiar de mania ou hipomania.

29



Um estudo de Taylor 8 Abrams (1981) ideniificou um aumento da
morbidade familiar sntre pacientes deprimidos bipolares cuja doenga teve inicio
antes dos 20 anos em comparagiio com um oulro grupc de bipolares cujo o
primeire episédio ocorreu apds os 30 anos. Para os autores o primeiro episddio

em individuos mais jovens reflete um gendtipc mais grave para a doenga.

As depressBes unipolares t8m sido oconsideradas um grupo mals
heterogéneo do que as bipolares (Mak, 1983). Andreasen e Winokur (19789)
dividiram as depress3es UP am trés subgrupos: doenga depressiva pura (apenas
antecedentes famillares de depress3io), especiro de doengas depressivas
(antecedentes familiares de alcoolisme, personalidade anti-social, abuso de
drogas e histeria) @ doanga depressiva n¥io familiar (auséncia de antecedentas
familiares de distarbic psiquidtrico). Mendiewicez ¢ Baron (1981) encontraram
diterengas na morbidade famillar para a depressio significativamente malor entre
pacieniss unipolares cuja doenga teve infclo antes dos 40 anos. Kupfer e ool
(1975) verificaram que um subgrupo de pacientes deprimidos unipclares
apresentaram uma resposta terapéutioa ao [fio semelhante aos paclentes

bipolares.

A dicotomia UP vs BP ac questionar a homogeneidade da psicose
maniaco-depressiva @ ooncluir pela existéncia de duas doengas distintas,
representou uma contribuiglic de grande interesse para a nosclogia das
depressdes. Atuaiments a classifioagiio proposia por Leonhard compde a maior
parte das classificagSes oficiais @ 6 apoiada per um grande nGmerc de evidéncias.

Existem, todavia, certos limites entre os oritérios conceituais e diterencials dessas
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Difersngas entre Dapressfes Unipolares e Bipolaras

UNIPOLAR BIPOLAR
Histéria de mania ou NZo Sim
hipomania
Idads de comeco 40-80 anos 20-30 anos
Sexo F>M Igual
Personalidade Compulsiva, dependente ou [Ciclofimica, exdrovertida ou
Introvertida compuisiva
Perfil sintomético:
Alividade psicomotora agitagic > inibigZo nibigdio > aghtagiio
Sono insdnia > hipersonia hipersonia > insdnia
quebdcas somiticas e mals freaquents menos frequents
ansiedade
Comego do apisbdio abrupto ou insidioso geralmente abrupto
Duragdic do eplsddio 3 a 9 mases mais ourios
Nomero de episddios pOUCOs NUMerosos

RelagXo com o pds-pario Mmenos comum mais comum
Histéria familiiar
Bipolar mais ou menos sim
Unipoilar sim sim
Alooolismo sim mais OU Menos
Resposia terapdutica sfalto profilitico modests sleito profilitico bom
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calegoras que representam fontes de dificuldades diagnésticas. E o caso, por
exemplo, da ocorréncia do primeiro episddio depressivo num paciente sem
histéria de mania ou hipomania. Nestes casos a classifioag@io UP @ BP n#io pode
ser aplicada (Van Praag, 1982). Por outro iado, n¥o existe um acordo sm relaglio
a0 pUmero minimo de episddios depressives necessirios para o diagndstico de
distirbio UP. Outro antigo problema & o da sxisténcia de depressdes endogenas
que ccorrem apds os 50 anos em individuos sem antecedentss psiquidtricos.
Esses casos ~ denominados iniciaimentes por Kraepelin "Melancohia™ -
constituiriam um grupo independente? As designagtes "Melanoolia ou Depressdo
de involug@io™ foram abandonadas e segundo Pichot (1978b} é possivel gue possa
tratar-se de um distirbio depressivo sndégene unipolar que apresentaria assim

duas formas uma da inicio precoce e oufra de inicio tardio,

Papressiic e Personalidade Depressiva

As relagdes entre doenga atetiva e distirbio da personalidade sfio multiplas
e iém sido abordadas de diferentes modos. Esses distrbos t8m sido
cansiderados tanto uma categoria independente, guanto uma forma atenuada ou
allemativa de doenga afefiva. Outros enfoques destacam sua importdncia como
agenie pradisponsnte ou modificador do episédic depressivo, ou alnda, podendo
representir uma seqilela da doenga. Essa muliplicidade de enfoques reflete

antigas discordancias entre esoolas psiqulitricas. Segundo Mayer-Gross & ool.
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(1872), uma fonte histérica de dificuidades residiu no obsticulo, primaramente
oinico e secundariamente tedrico, de distinguir os distirbios de personalidade

das psicoses de um lado, @ das neuroses ds outro.

Em 1889, Kraepelin apud Guiraud (1973) ao classificar o grupo dos
distirbios afetives conslderados endégencs, inoluiu nesta categoria os chamados
“astados fundamentals™ ou "predisponentes”, considerados desvios mérbidos do
humor que ooorem antes dos episddios e durante os intervalos livres. Sagundo
Kraepelln a existénocia de certas caracteristioas duradouras da personalidade s¥o
multo frequentes na histéria pré-mérbida de pacientes manfacos-depressivos.,
Desse modo, foram descritas as personalidades ou predisposigbes axoitada
(maniaca), depressiva, irrithvel (mista) e cioloimica. Esta alima oaracterizada por
akernancia de tragos depressivos & maniacos, fol considerada por Kraspelin como
genticamaente dsterminada e representande uma forma precursora, frusta ou

atenuada da psicose maniaco-depressiva, (Akiskal e ool 1883b).

Nos Estados Unidos a escola psicobiolégica de Meyer apud Lidz (1973}
negava a validade de qualquer disting¥o entre distarbio de personalidade e
doenga afetiva. Segundo esta escola, qualquer manifestacio incomum ou
patologica seria uma forma de reagdio frentes a caracieristioas particulares do
ambiente; a psicose, os distUrbios de personalidade e as neurcses seriam paries

difersnies do espectro psiquidiico de gradagdio coniinua de um éxiremo 2 oufro.

Apesar de Freud ter aceito a Infludncia da constitulgdic herdada o
congénita na personalldade, na vislio psicanaliica o distOrbic basico, quer nas
personalidades anormais, quer nas psicoses ou has neuroses, & o desvio do

dessnvolvimento psicolbgios ocorride na primeira infiincla, Segundo Mayer-Gross
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e ool. (1972) “0 que se postula, no fundo é uma ancrmalidade de constitluigio,

atribuida & causas ambientais™,

E na escola psiquiftrica alem& que vamos encontrar o malor nimerc de
contribuigBes sobre o problema das interrelacies entre personalidade e doesnga
aletiva. Jaspers (1973) fol o primsire a sstabslecer uma disting%o marcada entre
desenvolvimento da personalidade s processo de adoeocer, provocando muita
confrovérsia e muita digressZo teérica. Segundo Jaspers, o desenvolvimento da
personslidade era oconsiderado uma seqliénoia comprasnsivel de mudanga,
enguanto © processo representava algo de novo e estranho, nio dedutivel do que
ss oonhscia da personalidade anterior. Kretschmer (1947) divergiu
completamente de Jaspers e fundou a doutrina constitucionalista, sagundo a qual
ora possivel esthgios transitérios entre as personalidades e as psicoses. Segundo
o ponts de vista Kraepsliniano de unidade das psicoses manico-depressiva,
Kratchmer descreveu os temperamentos olclolimicos e ociclides considerados
estados intermedifrics, fronteirigos entre a salGde e a doenga. Bumke (1846)
ampliou as Idélas de Kretschmer ¢ subsiituiu o termo “clolotimlco™ por "“rnopata®,

estendendo o conceito a0s mais diversos tipos de personalidade.

Apesar da enorme influéncia da doutrina constitucionalista, a principal
corrents da Psiquiatia Alem3, n3¥o seguiu esta linha de pensamento & os
conoeitos Jaspersianos de desenvoivimenic e de processo adquiriram uma
grande importancia, Adotando este ponto de vista, Schneider (1884) ac estudar as
personalidades psicopatioas, estende as observagles de Kraapelin, descrevendo
os lipos "depressivos” e “hiperimicos” (duas predisposigiies basicas do esquema
Kraepsliniano). A pesigiio de Schneider & descriiva @ operacional e apesar de

admitir que as constituigtes pionico-sintdn.icas tendem mais & depressic
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ciclofimica®, rechaga qualquer possibilidade de transiclic entre os dois tipos de
personalidade e a dosnga maniaco-depressiva. Schneider reconhece dque
existem: episédios leves da doenga cuja sintomatologia aproxima-se de cerias
personalidades anormais & de certas reagdes anomais a vivencias além do que,
muitas personalidades anomais oscilam, também, spisédioa ¢ periodicamente
am seus tragos caracleristicos. Ambos os iados, segundo els, dificultam muitas

vezes o diagnéstico diferencial.

A depressiio asssoolada A personalidade depressiva fol desorita por Ey
{1964) come "um desvic do humor para a tristeza que se dessnvolve lsntaments a
partir de uma estrutura de personalidade com tendéncia a eiaborar os eventos sob
o prisma depressivo. Esses Individucs parecsm manipular e utilizar a dosnga que
aparece como acoplada “un parti pris”. A depresso toma-se finalmente um estilo
mbrbido de vida caracterizada por uma oristalizaglio dos sentimentos do
pensamento e do comportamentc sm torne de um nlcleo depressivo

rreversival”.

Akiskal e col. (1980) ao astudarem as depressdes caracterolégicas afirmam
sua heterogeneidade demonstrande que 40% entre elas responderam ao
tratamento farmacoldgico ¢ apressntaram caracteristions que as aproximam das
depressties primarias. Nestes casos os autores propdem a terminclogia "distimia
subafstiva®. Por outro lado, BO% das depressdes caracteroldglicas estudadas por

Akiskal & ool (1980) ndo responderam 2o tratamento farmacolégioo e

* Exprassfio preferide por Schneider para descrover a {lass depreseiva da psicose manleco-deprassive.
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apresentaram uma disforia orénica moderada com ftragos instaveis de

personalidade denominadas por sles de “especire de distGrbio do carater”.

O+ resultados sncontrados por Akiskal o col. foram posterlormente
confirmados por diversos autores (Stewart e ocol. 1983; Paykel & ocol. 1888,
Davidson e col. 1988; Koosis, 1988; Bamrel, 1084; Keller ¢ col, 1883); um nimero
significativo de paocisntes que parecem compor um grupo heterogénec de
distarbio {depressXo menor ordnica, depressdo neurdtica, neurose depressiva,
depress3o caracteroldgica, personalidade depressiva, distoria crénica, depressiio
intermitents), raspondem 2 farmacoterapia antidepressiva convencional. Portanto,
desde que se considere a resposta ao trataments farmacolSgics como uma das
formas aceltas para validao¥o de sntidades olinicas, estas evidéncias parecem
confirmar © ponto de vista Kraepeliniane que admite ocertas formas de

perscnalidade depressivas como expresses subsindrémicas de doenga afetiva.

Apesar do signifioativo progressc na pesquisa das relagSes entre
depressic e personalidade depressiva, as oconclusdes ainda sio bastante
confroversas, sujsitas a muitas interpretages, baseadas em evidéncias empiricas

o sem respostas conolusivas para muitas quesiSes.

Depressiio e Ansiedads

Durante muitc tempo a afetividade foi compreendida como certos "estados

de espirite” que, por introspecoXo, cada adulto pode reconhecer em si proprio e.
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por exrapolagiio, presume estejam presentes em oulros ssres humanos e
animais superiores. Assim, o estudo dos afetos, foi primariamente dominic dos
filosofos (Pelicier, 1977). A primeira descrig@io clinica de um esfado ansioso foi
realizada sm 1871 por DaCosta (1871) ao se referir a uma sindrome somatica
caracterizada por diaméia e dor cardiaca, observada em soldados durante a
guerra franco-prussiana, denominada originaiments "sindrome do ocorag®o

imithvel”,

Em 1894, Freud (1976) descreveu a “neurose de ansledade™ distinguindo-
a da ansiedade normal e das outras psiconsuroses ao separar da “neurastenia”
anteriomente desorita por Beard apud Camete (1980) um grupo de sintomas
caracterizados por ansiedade flutuante, orises de ansiedade e maniestagdes
somélicas. Freud observou que essas manifestagSes ofinicas ocomam em
pacientes oujas necessidades sexuais eram sontrariadas como por examplo, no
colio interrompido e a partr dessas oonsiatagSes elaborou sua primeira
concepolo eficldgica da ansisdade, como resuRante da nao satistagic de
necessidades sexuals. Em 1925, Freud (1976} revisou sua oconocapglo e
infreduziu o termo "ansiedade automdtica” para se referir 2 uma resposia
espontanea do organismo, um sinal de alame, moftivado por uma “shuagiio

frauméatioa”.

Nzo obstante a formulagiio Freudiana manter uma nitida disting&o entre
ansisdade e depressdo, a pratica clinica tem demonstrade que essas
maniestagSes se sobrepBem consideravelimente. Segundo Lader (1870) o
interrelacionamento da ansiedade e da depressic é muito complexo e
manifestagSes puras de ansiedade na oultura s3io raras. Para ele, "num exame

cuidadoso usualmente se encontra uma mistura de depress#io”. Mead (1973)
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afirma que a ansiedade frequentemante assinala a presenca da uma depressio
subjacente ou pode ser o indicador que prediz a possibilidade do aparecimento
da depress3io num ourto pericdo de tempo. West e Dally (1969} denominaram
“depressic afipica” as caracleristicas de um grupo de pacientes que
apresentavam tragos histéricos, sintomas 5bicos e de anglstia, remores, fadiga,
dificuldade de adormecer e gue responderam satisiatoriamente ao tratlamento com
iproniazida. Akiskal (1888) afirma ser possivel a coexisténoia de ansiedade e
depress¥c ocomo um subtipo de distirbic aelivo sem inibiglio, que é
qualitativamente diferente da forma inibida (Wpicamente endégena & oom

fregiidnoia bipolar).

As interrelagiies entre estados ansiosos e depressivos tém sido
historicamente motivo de discordincia entre diferentes autores. Dois principals
pontes de vista parecem oconstitulr a origem dessas divergéncias: O primeiro,
heranga da abordagem dimensional Meyeriana, defande a posigfio de que os
estados ansiosos fazem parte de um continue no contexdo dos distirblos afetivos.
Mapother (1926) por exemplo, inoluiu as neurcses ansiosas como uma forma de
depress¥c, fazendo parte do grupo dos distGrbios manfaco-depressivos. Na
mesma perspectiva Lewis (1934) dividiu os distirblos maniaco-depressivos em
trés subgrupos, cada um apresentando formas maiores & menores; no teroeiro
subgrupo “depressldo aghtada®™ & a forma maior @ "neurcse de ansiedade™ a
menor. Eysenck (1960) baseado no seu modelo dimensional de personalidade
normal & neurstica, propde uma relag¥o similar snire ansisdade » depressio,
Para ele, a combinagXo acentuada de introversfio & neurotiolsmo produz uma
distimia individual que predispSe 2 ansiedade, fobias, obsessles e reaqbas

depressivas.
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O segundo ponto de vista é oategorial ¢ se insoreve na tradiglio da
nosologia Kraspeliniana segunde a qual os estados ansiosos e depressives
constituem entidades distintas. Nessa linha de pensamento, Buzzard (19290) insiste
na discriminagio enire psicose maniaco-depressiva e estados de ansiedads,
ressaltando sua importdncia para o prognéstico e o ftratamento. Ross apud
Rogerson (1940) afima existir diferengas fundamentais sntre os dois disturbios
descreve pacientes ansiosos cujas manifestagdies como palpitagdes, rubor facial
fremores esilio em primeire planc. Garmany (1958) diferenciou as reagdes
depressivas dos estados ansiosos baseado no humor prevalents, caracterizado

por tristeza nas depresstes e tensdio na ansiedade.

Para Caetano {1880) o problema da classificag¥c dos distirblos afetivos
esth intmamente ligado por um fado, com a distngXe enire deprassio e
ansiedads, & por outro lado com a separagiio enire depress#io endégena e
reativa. Enquante asse Gltimo problema tem sido estudado durante varios anos, a
separag¥io entre estados depressivos e anslosos é de interesse bem mals
recente. A partir dos anos 80 ¢ uso de escalas de aallaglio ¢ 2a aplicacio de
métodos estatisticos mulivariados  foram utliizadeos como  allernativas
contemporineas para slucidar os problemas de odlassificagdio dos distarbios
afetivos. Hamilon {1980) fol um dos primelros a realizar um sstudo empregando
ss3a metodologia e a sua andlise revelou um fator bipolar que contrastava a
depressdio inlbida com estados ansiosos. Varies autros autores somo (Roth,1979;
Paykel,1971: Flelss @ col. 1971; Loor @ Hamiin, 1871; Roth & col. 1972; Derogalls e
ool. 1972; Prusoff e Klsrman, 1974; Roth e Mountjoy, 1981a ¢ mais recentements
Casetano e col. 1986), utiizaram mélodos astatisticos mulivariados para anélise do

problema das Interrelagdes entre os estados depressivos e ansiosos. Os
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resuftados desses astudos tém apolado o ponto de vista categorial, demonstrando
uma separagio entre as duas entidades. Essas evidéncias tém sido confirmadas
por investigagdes biologioas (Noyes e col. 1878; Curlis @ col. 1982; Akiskal e col.
1985) que, do mesmo modo, ideniificaram ocaracteristioas distintas enire
depressdes e estados ansioses. Ao revisar grande parte da literatura sobre o
problema da separagio entre ansisdade e depressiio, MoNair e Fisher (1882)

chegaram as seguintes conclustes:

i) E mails facil separar a ansiedade com panico da depress¥o endégena do que

distinguir os diagnéstioos tradicionals de "neuroses ansiosas” o "depressivas”.

i) Podem haver cinco ou mals grupos diagnésticos entre as duas categorias

tradicionais combinadas.

i) O diagndstioo oiinlce ¢ superor quando comparade acs procedimentos
psicométricos na separagdo dessas duas categorias em pacientes "neurdticos”

ambulatoriais.

v} A confiabilidade diagndstica continua sendo péssima para as calegorias
tradicionais de neurdticos, contudo as definicies operacionais, ralaivamentes
poucc ambiguas em relagdio as caracteristicas necessirias ¢ suficientes para o

diagnéstico, podem tomar a confiabilidade alcangivel,
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CAPITULO Il. TENDENCIAS CONTEMPORANEAS

A nosologia das depressdes no pericde poés-Kraepsliniano, foi
gradativamente se caracterizando por uma prolferaciio de classilicagdes que, na
pritica, refleiiam as divergéncias de oconcepgles tedricas sobre os estados
depressivos entre diferentess autores ¢ escolas. As controvérsias giravam em tomo.
da unidade, dualidade ou pluraidade desses distirbios, assim como dos seus
limites ® diferengas entre as neuroses e os disiirbios de personalidade. Esse
fenSmsno, também acontecia com outras categorias nesolégicas e caracterizou
um periodo de orise do diagndstico psiquistrico que antecedesu ¢ inicio dos anos
60, ganhando posteriorments grande repercussic tanto a nivel da comunidade

cientifica, quanto do grande publico.

O predominic da doutrina psicanalfiva, parioularmente nos Estados
Unidos, ocontibuiu para uma ocerta nheglignola do diagnédstico e ac
desenvoivimento de posigBes antinosolSgioas. Menninger (1963), por exemplo,
afirmou em 1963 que “a classsificag¥o de pacientes psiquidtricos & desnecassaria
e nZo clentifica...” & que “lodas as doengas mentals s3c essenclaimente iguais 86
diferindo quanto ac seu grau e forma”. Os adeptos dessa vis¥e, ndo acelavam o
modsls médico na abordagem dos distirblos psiquidtricos e conseqlientements
n3o viam o diagnéstico como uma pritica necssséria. A posiglio antinosolégica e
as divergncias diagnésticas produziram oonsequéncias nefastas tanto para a
prifioa cfinica (Pope e Lipinski, 1978), quanto para a pesquisa (Klerman, 1871) e a

epidemiologia (Weissman Kierman, 1978). A ausénoia de um acorde safisfatério
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entre os psiquiatras sm relagio a0 diagndstico, levou a um questionamento da

credibiiidade da Psiquiairia {Costa e Silva, 1986).

Ao contrérlo das outras especialidades médicas, onde as entidades
mérbidas s¥ic Ildentifioadas através de alterages somdioas objetivaveis, o
diagnéstico em Psiquiatria oontinua dependente quase que sxclusivamente das
aleragBes psicopatolSgicas. Feinsteln (1977) afirma que a nosologia psigquibtrioa
alnda esth na era da anfiguidade, quando a doenga sra definida apenas por
sintomas e sindromes. Para Kendell (1976), Isso toma o diagndstico psiquistrico
um processo meramente de detecgsio e desorigko de sintomas observados com
vistas a0 reconhecimento de um padr3io (sindrome), © que serla uma vantagem

s& os psiquiatras pudessem concordar quanio a esses aspectos.

A concordancia entre duas ou mais pessoas quanto a sxisténcia de um
determinado fendmenoc denomina-se coniiabilidade ou fidedignidade ("reliability™).
Aplicada ao diagndstico psiquiltrico, a nogdio de confiabilidade tem sido uma
antiga preccupagiio dos pesquisadores. Segundo Caetano (1978) os plimeiros
estudos sobre o assunto datam da déocada de 30, mas eles apresentavam
importantes falhas metedolégicas que influenciaram os resultados snoontrados de
baixa confiabilidade diagndstioa. Posteriormente, oulros estudos, possibilitando
maior oontrole das variaveis, constituiram o inicio da tomada dé conscidncia do

grave problema de desacordo diagnéstico entre psiquiatras.

Pasamanick & ool, (1959) realizaram um estudo numa populagiic de 538
pacientes do sexo feminino, admitidas ac acaso em trés diferentss snfermarias do
Columbus Psychiatric Institute, durante um periodo de dois anos. Os resuliados

mostraram uma grande discrepdncia na distibuigdo diagnéstioa ¢ os autorss
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conciuiram que "os psiquiatras, ac diagnosticar enfalizaram aquelas caracteristicas
o aributos de seus pacientes que foram relevantes aos seus préprios sistemas
{edricos de pensamento®. Este foi um dos primeiros esiudos a ressaliar a
influéncia das concepedes tedricas dos psiquialras como fonte de discordancia no

diagnéstico.

Kraftman e col. (1961) estudaram 80 paclentes Ingleses encaminhados
para a oonsulta ambulatorial & que foram entrevistades independentemente por
psiquiatras assistentes e pesquisadorss. Esses psiquiatras deveriam avaliar a
pressnga ou auséncia de 24 sintomas e as Unicas fontes de informages para
ambos os grupos foram o prépric paclents, um membro da tamilia ¢ a carta de
ancaminhamento. Os resultados indicaram uma percentagem de concordancia

de apenas 46%.

Kramer (19689) num estudo transnacional demonstrou em 1969 que, na
primeira admissdio, a psicoss maniaco-depressiva (PMD) no grupo de pacientes
enire 56 @ 64 anos & vinte vezes mais diagnosticada na Inglaterra & Pais de Gales
que nos Estados Unidos. As diferengas foram tlo significativas, que o autor supds
serem elas causadas por diderengas nos habilos diagndsticos dos psiquiairas

dagueles palses.

Para verifioar essa hipStese, Cooper 8 col. (1972) realizaram um estude
envolvendo um grupe de pasquisadores ingleses e americanos & compararam,
inlciaimants, a relaglic sntre as estafisticas de intemag®o em dols hospitals
psiquistricos (um em Nova York e outrc em Londres) e os diagnésticos atribuidos

pelos pesquisadores e obtidos através do "Present Stale Examination™ (PSE).
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FPosteriorments, estudaram a amostragem de toda a regifio metropalitana das duas

cidades, inciuindo nove hospitals de cada uma delas.

Os resuftados da primelra efapa, svidenciaram grandes discrepdncias
sntre diagniésticos do hospital ¢ dos pesquisadores, que foram maicres em
algumas calegorias, principaiments na mania. No hosplial amerioano, 20 dos 22
paclentes com diagnéstico de manla dado pelos pesquisadores, haviam recsbido
um diagnéstico hospitalar de esqguizofrenia. Em contrapartida, no hosphal inglés,
dos 14 pacientas com diagndstico de mania pelos psiquiatras do projeto, 6 haviam
sido diagnostivados esquizofrénicos e apenas 3 como maniacos. A segunda
stapa do estudo confirmou & ampliou os resultados da primeira. Esses resultados,
indicaram que © conoelto de esquizofrenia dos psiquiatras americanos parecia ser

mais amplo que o dos ingleses.

A relagio entre as tenddncias diagnésticas da Inglaterra, Alemanha e
Franga foi sxplorada e publicada por Kendell e col. (1974). Os resultados
indicaram que apesar de haver um bom acordo no diagndstioo de esquizofrenia,
dilersngas marcantes foram encontradas no diagnéstioo de psicose maniaco-
depressiva. Os ingleses fizeram este diagndstico em 23% dos casos, os alemies

om 14% @ o3 franceses em apenas 5%.

Em 1974, Spitzer & Flels {1874) realizaram uma revis¥ic de sels Imponantes
sstudos sobre a oonfiabllidade do diagndéstico psiquidtrico s aplicaram o

cosfloiants KAPPA A andlise dos seus resultados*. Este coeficlents fol

* Nessee ostudos. & medida da confiebilidade foi realizads pels percentagem de concordincia obtida sntre as

vériae catogonias dimgnbésticas.
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desenvolvido em 1860 por Cohen (1960) e avalla a correlaglio Intra-classe
(relagiio enirs a concordéncia cbtida # a esperada), objelivando, portanto, medir
as concordanocias que se situem acima da casualidade. C KAPPA, & oblide pela

férmula:

Po-Pc

k=

1-Po

onde:

Po= concordanocia encontrada

Pe= concordinoia produzida pelo acaso

As conolusdes da re-andlise de Spizer e Fleiz (1974), Indicaram que a
confiabliidade variou bastante & $6 fol satisfatSria nos oasos de deficidncia mental,
sindrome cerebral organica (excluinde os sublipos) ¢ alooolismo. Nos distirbios
afetivos e asquizofrenia foi apenas razoavel, sendo multe baixa para as neuroses
o distirbics de personalidade. Os autores conchiiram ainda que, dentrs do
petiodo coberto pelos sstudos, cerca de 30 anes, a confiablidade dos

diagnésticos peiquitrioos n3ie sofreu alteragSes.

Inimeras variaveis tém sido identificadas como fontes de discorddnoias
diagnésticas snire psiquiatras. Assim, para Spitzer & col. (1975} o desacorde pode

ser oondiclonado por cinco tipos principais de variag¥o :
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i) Relativas ac pacisnts.,

ii) Relativas a ocasidio.

iif) Relativas 3 informag&o.

v) Relativas & sbservagdo.

v} Relativas ac critério de diagnéstico.

Caetano (1978) dividiu as causas de baixa confiabilidade do dlagnéstioo
psiquidtrico em dois grupos: no primeiro ele relaclonou aquelas atribuidas as
caracteristioas do psiquiatra (concepgBes tedrcas, experdncia profissional,
influénolas interpessoais e dlasse sooial) @ no segunde grupo foram identificadas
as causas que dizem respsito ac proossso diagndstico (lécnica de entrevista,
peroepolic da patologla, importineia afribuida ac sintoma e o sistema de

classificagBo utliizado}.

Bastos (1985) acredita que, afastados dois grandes obsthoulos: 1) a
diversidade das téconicas i) a imperfeigiio da nomenclatura e das olassificagSes
psiquisricas, a confiabilidade do diagndstico podera ser aumentada. De fado, o
estudo realizado por Beck e col. (1962) reforqa esta opinifio. Neste estudo, o autor
detectou que em apenas 5% dos casos o pacients era o responsavel pela
discordancia. As dividas dos diagnesticadores foram responséveis por 32,5% ¢ as
inadequagdes da nomenciatura utilizada foi atibuide 62,6% das discordancias.
Como afirma Mundin (1880) "o estudo de Beck ¢ ool, (1962) marcou um momaento

decisivo: o reconhecimento de que havia algo de podre no reine da Dinamarca”.
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Em 1971, por ocasifio de um simpésico scbre o diagndstico em Psiquiatria
durants ¢ X Congresso de Neurologia, Psiquiatria e Higiene Mental do Brasil,
Loreto (1984) afirmou: “a grande deficiéncia da maior parle das nosologias
psiquiStricas vigentes & sem divida, sua fundamentagio em crithrios mistos, ao
mesme tempo sindrdmicos e sefiopalognicos. Desde que, numa parcela
ponderivel de casos, a valorizagiio do falor etiviégioo depends muilo mais da
posigdio doutrinéria do médico do que de alguma evidéncia relirada do exame
clinico, essa mistura de oritérios fataimente impossibilita uma rotulag@io uniforme &
coerente dos mesmos, Dai a necessidade de, se teniar primeiramente atingir um

consenso amplo em torno de categorias puraments sindromicas”.

Tentando sistematizar a evoluglio do conhecimento no ocampe da
nosologia dos estados depressivos nos Ulimos trinta anos, s3io desoritas
oronologicaments neste capitulo, trds linhas de pesquisas contempordneas que
nasoeram desse movimento de busca de consenso diagndstice entre psiguiatras;
trata-se da abordagem sindrémica quantitativa, do diagnéstico computadorizado e

das nosologias baseadas em oritérios operacionals para ¢ diagnéstico,
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H.1 Abordagem Sindrémica Guantitativa

A abordagem sindromioa quantitativa smpregada com fins de maelhorar a
confiabilidade do diagnéstico, parte do principio de que na Psiquialria, soments o
grupo relativamente restritc das doengas organioas, pode ser classificado tendo
por base o agente atioldgico. Assim, considera bem mais pragmatioa a tentadiva

de estabelecer classificagSes puraments sindromicas.

ClassificagSes sindrémicas podem ser estabsleocidas identificando-se perfis
sintoméaticos distintes que aparegam oom malor freqlidncia numa determinada
populago de pacientes. Ao considerar uma populagiic heterogénea, onde cada
individuo seja definido por uma série de varidvels quantificiveis, torna-se possivel
pesquisar nesta amostra a existéncia de subgrupos, oujas varidveis (sintomas)
astejam relacionados entre si. Em fermos médicos isto representa a ldeniificagdio

de constelagdes sindrémicas significativas.

O desenvolvimento dessa linha de pesquisa se baseia na abordagem dos
sintomas psigquicos como varidveis quaniitativas, visando o tratamento desses
dados através de procedimentos estatisticos. Constitui portanto, objeto da

chamada psicopatologia quantitativa.

A aplicag¥o de métados quantitativos em Psiquiatria 4 anfiga. O primeiro
sstudo utilizands uma téonica estatisica multivariada (andlise fatorlal} na area
pelquibtrioa fol o de Moore em 1930 (1830). Este autor, avallou através de uma lista

de 41 sintomas, as observagdes clinloas de 3687 paclentes psicéticos e apds a
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andlise falorial, Isolou dois grupos sintomilicos constituidos de “depressies

lentificadas” e “depressdes agitadas”.

No Brasll, o pioheiro nestes sstudos foi Freltas Jr. (1961) que, utilizando a
mesma metodologia empregada por Moors, numa perspactiva puramente
sindrémiea, isolou numa populaglio de 435 deprimidos ambulatorials um fator
considerado geral para as depressdes e vhros fatores especificos. Estes foram
separados em dois grupos sintomaticos: “o primeire ligade 2 astenla chamado

hipopétice e o segundo ligado A hiperemotividade, de hiperpitico”.

Naguela época, as dificuidades operacionais para a execugio dessas
pesquisas, sobretudo nos seus aspecios matemalicos, n#c esimularam o
desenvolvimento de outros estudos. Somente ne comego dos anos sessenia

cbserva-se o resurgir do interesse por #ssas pesquisas.
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1.1.1 Insttumentos de Avaliagdio

A abordagem quantitativa em pesquisa psiquidirica com o objetive de isolar
constelagdes sindrémioas, necessita iniciaimente coletar os sintomas e transformé-
jos em numercs, ou seja, codifich-los numa linguagem operacional e
posteriorments proceder o tralamento estafistico dos dados colhidos. A ptimeira
etapa (coleta @ quatificaclico dos sintomas) é realizada através da utilizag®io dos
instrumentos de avallagiio (escalas & questionarios), snquanto que a segunda, se

efotua através da execugiic de thonicas estalisicas multivariacas.

Esoalas de Avaliaglio

As escalas ds avaliag¥io 330 os instrumentos mals utilizados nos estudos
quantitativos. Ao medir os sintomas @ sinais, elas represantam um procedimento
de registto e quantficaglo do axame olinice. Elas s¥o aplicadas por um
observador que, ao transcrever para o instumento © resultade do exame,

“iotografa® os sintomas do paciente num determinade momento.

A thonica de utilizago das escalas consiste no presnchiments de uma lista
de itens previamente definidos, com o objeivo de obler uma informagdio
estandardizada, diminuindo as diterengas de julgamento observadas habituimente

entre os examinadores. A sintomatologia do pacients & observada numa situagic
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semi-estandardizada e cada sintoma # avallade quanto & sua presenga,
intensidade ejou freqlidncia (Sougey, 1987). O modo de registro & variavel,
segundo o tipo de escala, podendo ser dicotdmico, onde o sintoma desorito esta

presente ou aussnte (cheockdlist) ou contém niveis de intensidade (rating).

Fregilentemente a avallag®o tende a ser Influenciada pelas caracteristioas
pessoais do examinador (concep¢des tedricas, percepglio, relagio com o
paciente). Para diminulr essas influ§ncias, recomenda-¢e que antes da utilizaglic
da esoala, realize-se um trelnamento com © objetivo de “callbragdo” dos
observadores, onde em siuaglic experimental aplicarfie ¢ instrumento e
posterirmente disoutirfio as divergéncias de opinides surgidas. Para assegurar a
qualidade dessa operagXo, estuda-se a confiabllidade do instrumento (inter-judje
reliability) (Bartko e Carpenter, 1976), onde dols ou mals abservadores
independentes avaliam véros paclentes com ¢ mesmo instrumento e
posteriormente calcula-se a correlaglio entre a série de valores obtides. Quande o
cosficlente de correlag®o 4 muito babxo, reformula-se de maneira mals precisa, a
definicfc do kem, podendo-se até eliminélo, se apesar de vardas modoficagdes

tornou-se impossive! alingir um nivel suficiente de confiabliidade.

As escalas de avaliagio Bm sido amplamente utilizadas nos ensaios
olinicos em psicofarmacologia, medindo as modificagdies sintomatoldgicas oblidas
pelo efeite de um determinado medicamsnto, Esta 4 sua maior aplicagfio prafica.
No plano teérico elas tam possibiltado a andlise do conteGdo sintomatico de

difersntes populagtes de pacisntes airavés da abordagem estafistica multivariada.

Entre as principals escalas de avallaglio, constuidas com o objetivo

espacifico de avaliar a sintomatologia depressiva destacamos:
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i) Escala de Depressio de Hamilton (1960). Descrita em 1960 ela é a sscala mals
utilizada mundialmente. A versic original conlinha 17 itens, cotados em trés ou
cinco niveis de intensidade, conforme ¢ caso. Uma outra versdo (Hamilton, 1987)

& composta por 23 itens,

i) Esoala de Depressso do Centro de Saide Mentsl de Massachussets (Weschier
e ool. 1084), Desorita em 19683 ela & composta por 28 itens cotados numa
graduagiio de quatrc ou sels pontos segundo o caso. A escala é subdiddida em
trés grupos: afitides e sentimentos do paclente (14 itens], comentirios do
paciente sobre suas fungdes fisioléglcas (6 ens) e observagles do examinador (8

itans).

iii) Esocala de Depressiio de Monigomery e Asberg apud Schalling e ool. (1978).
Extraida da Escala Compreensiva de Avaliagiio Psicopatologica (CPRS) ¢ desorita
em 1979. Ela contém 10 itens que segundo os autores, inoluem a maioria dos

sintomas caracieristioo da sindrome depressiva.

GQuestionfrios ou Escalas de Auto-Avallagio

Os questionérios exploram dirstamente os sintomas subjetivos, ou seja, a
interpretaglic do observador n¥o se interpde entre o paciente e o que ele sante,

Estes Instrumentos sZo compostos por propostas (ou Rens) que dizem respeito as
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idéias, sentimentos, percepgtes e atitudes do paciente, Dols modos de respostas

sdo possiveis:

i) Aguelas onde se solicita ac paciente dizer se o item & ou n&o apliclvel ac que
ele sants naqusie momento (as respostas sBo do tipo "sim ou n¥o" — “verdadeiro™
ou "falso” em funglio da redag¥o do item) Exemplo: Inventrio Sintoma-Sinal de

Foulds (1960).

i) Aquelas onde o prépric pacients gradua sua resposta. Aqui, diversos
procedimentos s3io empregados, o mais pritioco consiste em preparar para cada
item véarias proposigies, correspondendo 3 diferentes inlensidades do sintoma e
perguniar a0 paciente qual delas comesponde meihor ao seu estado atual.

Exempio: Questiondrio da depressiio de Zung (1966).

Cenos questionérios cobrem uma vasta gama de caracteristicas da
personalidade s soments uma parte dos itens que os compGem, s¥o especificos
para sintomatologla. QOuiros s¥ic construidos com o objelive especifice de
pesquisar uma determinada oconstelaglio de sintomas. Uma dificuldade
freglientemente encontrada nos questionrics & que eles geraimente s3o
compostos tanto por itens que dizem respelio ac estado habitual do paciente (p.
ex. "meus familiares me consideram uma pessoa nervasa®) quanto por tens sobre
seu estado alual (p. ex. "a vida nfic me parece digna de ser vivida®). Do ponto de
vista metodolégice é indispensivel um tratamento distinto para cada série de ftens
{Foulds e Caine, 1959), pois os primeiros exploram os elementos psrmanentes da
personalidade, os segundos, os sintomas presentss no momento do exams. Um
questionério destinado ao estudo da sintomatologia depressiva deve soments

conter tens do sagunde tipo.
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Entre os questionarios construidos espedificamente para a pesquisa de

sintomas depressivos destacam-se os seguintes:

B O Inventario sintoma-sinal de Foulds (1960). Fol construido apartir de uma crftioa
do seu autor ao Inventério Multfasico de Personalidade Minnesota (MM.P}. Ele
oontém 86 Rens que procuram cobrir os sintomas da depress#io e, segundo o
autor, sSo multo préximos das questes colocadas pelo psiquiatra no ocurso da

antrevista. Trate-se de um "checkdist" para respostas do tipo “sim” ou "nao™.

i) O inventario de Depressio de Beok (Back ool. 1861). E um dos mais
satistatbrios do ponto de vista metodolégico. E composic por 21 itens, cada um
constituido por quatro ou cinco propostas graduadas, entrs as quais o paciente
deve esoolher a que melhor caracteriza ¢ seu estade atual. Posteriormente, Beck

(Beck & Beck, 1972) realizou uma revisfio do questionario @ construiu uma versso

abreviada com 13 itens.

fil} O Inventirio de Estado Depressive de Zung (1966); desorito em 1965 tem sido
um dos mals utllizados sm pesquisas sobre depress¥io. Contém 20 Rens cotados

em guatro nivels de intensidade conforme o item,
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ii.1.2. Métodos Estalistioos & Principais Estudos

No que diz respeito ao tratamento dos dados oblidos através dos
instumentos de avaliagko, as perspectivas abertas pelo emprego de
computadores colocaram num primeire plano técnicas mais recsnies como a
andlise mulivariada. Esta abordagem. permite a andlise de diversas variaveis
aleatSrias comrelacionadas para um determinado nGmero de individuos. Sua teoria
supde que o conjunto de varidveis aleatdrias tenham uma distribuiglio normal
multivariada. Esta suposi¢iio é odmoda e permite uma andlise mulivariada
baseada na distribuiglio normal, Portanto, esta téonioa gus representa o conjunto
de mélodos esiafistioos destinados a condensar, representar ¢ interpretar miltiplos
dados para cada individuo é considerada o modelo mais adequado para analise

da sintomatologia psiquidtrioa.

Para Pichot, (Pichot, 1970; Pichot, 1975) os dados quantitaivos em
Psiquiatria se adequam mal acs métodos estafistioos univariados. Segundo sle,
“nas oiénoias humanas efefua-se simullansamente vérias medidas para cada

Individuo e & necessério nfo isolar artificiaiments os diferentes parametros”.

Trés métodos de anilise multivariada tém sido freqiientemente utilizados
nas pesquisas scbre a sintomatologia das depressdes: A andlise falorial, a andlise

discriminants e a anilise em agrupamanto ou em “clusters™,
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Estudos Ulilizando Andlise Fatorial

A andlise fatorial foi uma das téonioas mais utilizadas nas pesquisas
quantitativas da sintomatologia depressiva. Do ponto de vista malemafico ela
consiste num método de condensag¥o de um grande nimere de medidas
intenrelacionadas sobre um determinado fendmena (Child, 1978). Em outras
palavras, reduz-se o nUmerc de varidveis A dimensSes subjacentes. Assim, por
sxemplo, pode-se demonstrar que os 18 itens da Brief Psychialric Rating Soale —~
BPRS, apds um estudo fatorial {(Pichot » col. 1969) foram reduzides a gualro
grupos. Ao invés de descrever a sinlomatologia dos pacientes com 12 itens pode-
so fazé-o, sem perda imporiante de informagdio, com apenas 4 fatores. Cada um
destes escores (de grupo) & oblido pela soma dos escores dos sintomas que
periencem a sste grupo. Um fator corresponde, portanto, 2 dimensiio sintomatica
que & maedida por esse escore de grupo, chamado por esia razic de escora

fatorial.

Os {atores permitem vérias possiblidades de compreenslic das relagbes
que os itens mantdm entra si. A relac%o € expressa em termos de escores que
variam de +1 a -1. Um escore alto (positive ou negative) indioa qua o tem esth
inimamente relaclonade com o falor @ um escore zere ou quase Zero indica
pequena cotrelaglo . Um escore positive significa uma relagsio direta anire o ftem

o o 1ador: um asoore negativo Indica uma relagio inversa.

Ao isolar dimensdes que descrevem grupos de sintomas correlacionados,

a andlise fatorial possibilita a investigag¥o objetiva da sstrutura sintomatolégica das
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categorias de distlrbios. Assim, esta téonica foi ulilizada em varios estudos para

validagdo de classificagdes clinioas dos estados depressivos.

O estudo de Hamlilton e White, (1969) retoma o interesse pela aplioagio da
andlise fatorial, anteriormente interrompldo. Estes autores objetivaram a
experimentagio da "Rating Scale for Depression” construida por Hamilton (1860} o
utilizivel na pesquisa de modelos sintoméiticos & na avaliagBio de variagSes
sintomatolégioas decorrentes de tratamento farmacelégloo. Esta escala fol
aplicada numa amostra de 44 pacientes deprimidos e a anélise fatorial realizada
produziu 4 faleres: o fator | interpretado como “lentificagio psicomotora®; o fator
como "agitaglio depressiva™; o fator il como “reaglio anslosa” ¢ o fator IV como

associado A "distirbio de personalldade®.

Comparando os paciernies e ©0s seus escorss fatoriais, os autores
constalaram que, os pacientes apresentando esoores slevados no fator | eram
realmente aqueles que clinicaments apresentavam depressdio lentificada.
Observaram ainda que, os pacisntes daprimidos secundariamente a um esiresse

ndio apresentavam sintomas de depressic associados 3 lentificaglio.

Grinker (1961) estudou 96 pacientes deprimidos a partiv de 47 varidvels de
sintomatologia subjetiva & 90 tragos comporiamentais. Realizada a anslise fatorial,
da lista de sintomatologla subjetiva & posteriorments a rotagZo varimes produziu &
fatores. A anédlise fatorial da sintomatologia comportamantal fomecey 10 fatores. O
autor evidenciou a Independéncia dos fatores do primelro grupe em relaglic ac
segundo, ou seja, os temas depressivos n#io apresentaram relagdc com as

| manifestagdes comportamentals de depress¥o. Ne interior de cada grupo a mals
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nitida comrelagio ocorreu entre os faores | (intesidede depressiva) e il

{culpabilidade) da sintomatologia subjetiva.

Kiloh e Garside {1963) fundamentaram saus trabalhos sobre a constataglic
de que os paclentes diagnosticados aomo deprimidos endégenss reagiam de
modo significativaments melhor ao fratamento com imipramina. do que os$
diagnosticados como deprimidos neuréticos, A anblise falorial, reafizada em 36
varidvels (sintométicas e anamnésioas) recclhidas de 92 pacientes deprimidos
hospitalizados, fol tecnicaments diferente das precedentes, pois n¥o realzou a
rotag¥o dos eixos. Desta andlise foram exdraidos 2 fatores: o fator |, foi um fator
geral de intensidade depressiva e o fator I, foi um fator bipolar, opondo de modo
niido dole grupos de Hens interpretados como pertencentes as depresstes

andégenas e neurdticas, respectivamente.

Hordem (1985}, por voasido de um estudo sobre antidepressores, sfetuou
uma anhdlise fatorial sobre os sintomas apresentados por 137 pacientes
deprimidos. Apés a rotaglio varimax o primeiro fator obtido apresentou uma forte
comrelaglio com a idads. Para o autor, este fator evocava ¢ modelo da depressio
de involugdio, contudo sle vonclui afirmande que a melancolia de involugdo nao
constitui uma entidade autdnoma e sim uma acentuag3io de certas expressdes

sinlométicas reveladas com o avangar da idade.

MacConaghy e col. (1968), num estudo sobre antidepressores realizaram
uma andlise fatorial da sintomatologia de 100 pacientes deprimidos e contestaram
os resultados de Kilch & Garside (1963). Para MaocConaghy ne houve distingdo

sntre os aspedtos caracteristicos da depressiic enddgena em relaglico & neurdtica.
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Pichot & ool. (Pichot @ Lemperiere, 1964; Pichot @ col. 1966a) realizaram
duas andlises fatoriais da sintematologia depressiva a partir dos dados oblidos com
o gquestionario de Beck, aplicado em duas populagdes de pacientes deprimidos.
Os resultados identificaram o primeire components principal como expressio
geral de um fator de intensidade depresssiva. Apés rotagiio, exirairam-se 6 fatores
o o sstudo das corrslagies enire os esoores oblidos nos dilerentes falores e a
resposta terapéutica A imipramina, mostraram 4 coeficiertes muito slevados para
os fatores Il (sentimentos de oulpa s autopunigdo), IV (falta de investmento

libidinal) @ V (humor deprimido & pessimismo).

Roth (19689) realizou um estudo, para tentar resolver trés problemas que
Julgou fundamentais na classifioaglic dos estados depressivos: o primeiro dizia
respeito a exdsténcla ou n¥io de diferengas qualiativas entre as diferentes formas
de depress3c. O segundo, da mesma natureza do precedente interrogava sohre
a sydsténola oy n¥o de fronteira entre estado depressivo ¢ ansioso. Finalimente, ¢
tercelro problema correspondeu 3 significaglic odlinloa da sindrome de

despersonalizagdio.

Aplicando uma bateria de 348 ilohs numa amostra de 145 pacientes obteve
4 grupos diagnosticos: depressiio endSgena, depressdo reativa, estado de
ansiedade 16bica @ despersonalizagiio. A andlise fatorial realizada a partir de 58
itens condensades exiraiu 3 componentss principais: o fator I, opondo os
sintomas de ansiedade aocs depressivos, o fator I, oponde os tragos de
personalidade histérica acs de personalidade psicopitica ¢ o fator il agrupando

o3 sintomas f6bicos, a despersonalizagiio e a desrealzagio.
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A disoriminagiic entre estados depressivos e ansiosos foi testada por uma
andlise de regressiio mailiipia sobre os 58 itens condensados, O autor obteve
dessa forma, uma distribuigZo bimodal: numa exdremidade os estados depressivos
de caracteristicas fortemente endégenas ¢ noutra as formas mais fortemente

ansiosas.

Dos estudos aqul citados observa-se que os falures exdraidos s¥o da
ordem de 2 a 6 & s& mosiram bastante coersntes com o ponto de vista olinlco.
Virias dimensdes da sintomatologla foram isotadas (humor deprimido, lentificag¥o,
ansiedade e autopunig®o) e em geral os primsiros falores exdraidos raproduzem o
modelo sintemitico da depressio sndégena. Guando ssses fatores sko bipolares

op¥em as oategorias endSgena e neurdtioa.

Trabalhos que tentaram correlacionar outros estudos fatoriais dos estados

depressivos chegaram a0s mesmos resultados.

Mendels (1970} realizou uma revis¥io de 7 estudos fatorials sobre
depress¥Xo com o objetivo de estabelecer o nivel de oconoordincia entre 26 Hens
de histéria ofinica, personalidade e sintomas. Os resultados indicaram uma
concordiincla perleita (todos os estudos conoordaram) em B Hens relaclonados
com fator eandégenc ¢ uma concordanocia média (76% dos estudos ooncordaram)
em O Rtens relaclonados com o mesmo falor. Mandels (1970) discute as
dificuldades de comparag3o, admitindo que o “quadro referenclal tedrico® dos
pesquisadores tenha Influsnciade os achados. Apesar dessas dificuldades,
conclui que a revisZo "demonstra um nivel de concordéncia bastante alte entre os

estudos analiicos tatoriais”,
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Numa revisiio sobre o3 sintomas da doenga depressiva malor, Nelson e
Charney (18981) fizeram uma comparagiio de 20 estudos fatoriais, dos quais 14
estabelecem a presenga de um falor sndégenc na populagsio de paocientes
deprimidos. Um dessss estudos sxiraiu um fator endégeno que diferiu, na sua
descrigiio, dos falores encontrados nos cutros estudos. Os resultados nas outras

13 pasguisas foram razoaveimente conoordantes.

Os astudos falorials da sintomalologia depressiva tim freqlisntements
produzido dimansdes Jqus refletem o© modelo ocategorial opondo deprassio
endégena A depressico neurdtica, Contudo, como adverte Caetano (1980) “apesar
desses estudos terem produzido fatores ou componentes que fazem uma
diferenciagdo sintomatolégica entre as duas formas de depressio, a distribuio#o
dos escores dos pagientas ao longo desses componentes tem side
consistentements unimodal o que langa sérias davidas sobre a hipélese de qua
os grupos de pacierntes que exibem essas sindromes s3io distintos”, Para o attor 4
neceassiric a utilizagfio de téonicas mullivariadas mais refinadas, como a andlise
discriminants, afim de explicar a varianga entre os supostos grupos de diferentes

individuos.

Estudos Ultilizando Anélise Discriminante

A proposta da andlise discriminante é separar em maior grau possivel dois

ou mais grupos de individuos previamente definidos por algum oritério (Castano
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1980). Aplicada aos problemas de classificag¥o em Psiquiatria, esta téchica nos
fornecs um meio de caloular um indice numérico da probabilidade que tem um
individuo de partencer a uma dstsmminada categoria nosoldgica. Este indice &
obtide pela combinag¢o linear &ima das diferentes variaveis ulilizadas para

descrever os individuos (Pichot 1975).

Os aspacios analiicos da téonica integram:

i) Testes estafisticos para mensuragiio do poder das variaveis disoriminantes em

S@PALAr Jrupos.

i} A relativa importdncia de oada varifivel da série em disoriminar os grupos.

iy As dimensdes que podem ser utilizadas para estudar as relagies espaciais
snire os grupos. A classificagdio resulta na inclus@io de NEOVos casos ou casos

duvidosos, aos grupos integrantes ja definidos previamente.

A andlise discriminante foi utilizada originalmente em Psiquiatria por Raoc «
Slater (1949) para verifioar as diferengas entre individuos nommails e neurdticos e
entre indhiduos com diferentes formas de neuross. Apiloada aos distirbios
depressivos, asta téonlca tem sido utllizada para diferenciar individuos sofrendo de
depressSes endSgenas, daqueiess com depressdes naurdticas ou portadoras de

guadros ansiosos.

Kendail {1968) descreveu uma andlise discriminante numa amosira de 391
pacientes com depressiio psiodtica e 250 com depressic neurdtica. Os itens que
distinguiram meihor o grupo depressive psiodtico foram: dalirios de transiormagiio
corporal ® de oulpa ¢ alleragSes psicomotoras (lentificagiio ou agitaglio). Outros

tens como insdnia grave & delirio perssoutdrio também caracterizaram © grupo
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psicotico. Os principails sintomas caracterizando o grupo da depressiio neurdiioa

foram sintomas histéricos anteriores, isolamanto social e atitude hipocondriaca.

Posteriorments, Kendell e Gourlay (1970) realizaram uma andlise
discriminante de 116 pacientes com depressio psicdlica e 62 com depressio
naurstioa utilizados no estudo colaboraive US-UK. Os itens de maior peso no
grupo endégeno foram: alucinagSes audivas, agitaglio, autoreferénoia,
laentificaglic e tentativa de suicidio antes da hosplalizaglio, Outros sintomas
caracteristicos do grupo psicdtico, apesar de seus balxos pasos foram: perda da

capacidades de “insight”, delirio de oculpa, autcdepreciagiic & perda de snergia.

Um estudo ulllizando andlise discriminantie realizade por Fleiss (1872)
numa populagdo de 65 deprimidos psiodticos ¢ 38 deprimidos neurdticos,

identificou os sintomas; lentificagio, agitagXo, ¢ qusixas somiticas apresentando

maior peso nos deprimidos psiodticos.

Bhrolohaln (1979) descreveu uma andlise discriminante realizada numa
amostra de 111 paclentes (B2 psioSticos e 49 neurdticos} avaliados com o “Present
State Examination® (PSE) os escores limitaram-se a sintomatologia apresentada de
modo a evitar o possivel "bias” decorrente do conhecimento sobre eventos da
vida ou olrounstnclas soclale. A distribuiglio dos escores sm pacientes na funglio
disoriminante, derivada da estratégia de “maximizaglio”, apresentou um resultado
claramente bimodal, sugerinde que pacientes com depress¥o psioStica s¥o
distintos dos paclentes deprimidos neursticos. Os sintomas que ocaracterizaram a
depress¥io psiobtica foram: despertar precsce, idéias obsessivas Inlensas & perda

do apefite.
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A dileranca entre depressic e ansiedade foi iniciaimente demonstrada
pele grupc de Newcastle (Roth » col. 1965), posteriormente outros estudos,

realizaram andlises disoriminantes com o messmo cbhjstivo,

Downing & Rickels, 1974) realizaram uma andlise discriminants em 217
pacientes ambulatorials diagnosticados como deprimldos-ansiosos ¢ avaliades
pela "Symptom Distress Checiist™ (SCL) & uma bateria de itens independentes
para depressio, ansiedads e hostiidade, exaraides da SCL. Os resultados
evidenclaram que paclentes dlagnostivados como deprimides ansiosos
representam uma populag¥o heterogénea em gravidade, evolugac da doenga &

perfil sintomético.

Prusoff # Klerman (1974) obtiveram resultados similares acs de Downig e
Rickels (1974), ao efstuar uma anilise discriminante numa amostra de 364
mulhsres com depressio neurdtica de ambulatdrio & 364 mulheres hospitalizadas

com ansiedade.

Caetano (1980) realzou um estudo diinico estafistioc em 1562 pacientes
agudos que apresentavam depresslio e/ou ansiedade, com o obletive de
examinar se dantro desse material olinice depressic o ansiedade s¥o separévels
por grupes de sintomas e de Individuos. Case a depressio foszse separével da
ansiedade, o autor proseguiria para testar a hipStese de que o grupo depressive é
heteregénec e que dentro do mesmo exdstem dols tipos de depress¥o (endégena
& neurdtioa). Efetuada a andllse em componentes principals, foram {dentificados 2

componentes:

O compensnte | - bipolar, contrastou claraments © sintomas (ébicos-ansiosos no

polo posiivo com os sintomas depressivos no polo negativo. Esses resultados
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foram confirmados peta andlise discriminatéria, indicando gque pacientes que
sofrem de estado ansioso provém de uma populago & aqueles que sofrem de

distarbios deprassivos provém de outra populagdio dilerents.,

O componants il - correspondeu a um fator geral de gravidade depressiva. Ele foi
utiiizado para testar a hipStese de difemociacko entre os sstados depressivos. Apds
rotag%o, segundo os oritérics varimax, quartimax & equimax, ¢ components |
tormnou-ss olaramente identifichvel oom o padrlio cléssico enddgenc verso

neurdtico.

A aplicagiio da andlise disoriminante para a resoluglio dos problemas de
classificagiio dos estados depressivos tém pemmiticio a dilerenciagiic de grupos

distintos de categorias diagnéstioas.

Na opini¥ico de Kendell {1881) a distribulg¥ic bimodal dos escorss dos
pacientes sobre uma fung¥o discriminante & uma prova sdllda da exdsténcia de
duas populages e a auséncia de distribuio¥o bimodal n#io permite concluir que a
poputaglo & necsssariamente homogénea. Apesar destas observagiies, Kendell
refere que o papel da anélise discriminants & bastants restrito pois el2 26 se distina

a verifioar a validade de uma olassificag¥o ja exdstente e n¥io oria outra.

Em parte pelo reconheocimento dos limites das andlises fatorial e
discriminante ¢ pela necessidade de estabslecer dlassificagdes sindrémicas
baseadas num oritério estatistico, foram desenvoividos estudos utiiizando andblise

de agrupamento ou de "clusters”.
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Estudos Utilizando Andlise de Agrupamento ou de “Clusters”

A andlise de agrupamento se destina essencialments a agregar indhviduos
em grupos ou "olusters” baseando-se em suas semelhancas. Portanto, nesta
tdonica os "olusters” s¥o definidos pela existéncia de uma densidade de

individuos que apresentam uma certa configuragsio de varlaveis (Pichot, 1975).

Aplicada 3 andlise da sintomatologia psiquidtrioa, esta técnioa aoc utilizar os
dados fomecidos pelos instrumentos de avaliagZo {(sscalas e questionarios),
permite agregar individuos de acordo com seus perfis sintomiticos. a andlise em
"clusters” fornecs. desse modo, protétipos ou padrdes de tipos sindromicos,
possibilitando um critério de classificago estatistoa dos distirbios mentais. Para
Neison @ Charney (1881) esia téonica é a mais apropriada para testar a atual
taxionomia psiquidtrioa e especialments o3 sintomas de classificagio da doenga

depressiva,

O ftrabalho pioneirc de Grinker e col. (1961), despertou um grande
interssse na aplicaglio da andlise de “clusters® no estabeleciments de

classificagtes sindrémicas dos estados depressivos.,

Overall 8 Hollister (1966) apresentaram os resultados de uma andlise de
agrupamento realizada numa amosira de deprimidos submetida a um estudo com
antidepressores a parir dos dados obtidos da "Brief Psychiatric Rating Scale”
(BPRS). Trés tipos sindrémicos distintos foram identificados "depressio ansiosa”,
*hostil” e “lentificada”. O tipo que apressntou melhor resposia ac tatamento foi a
“depressZo lentificada” cujos sintomas de maior sscore foram: humor deprimide,
jsntificagiio psicomotora, auséncia de reatividade e perda de interesse.

Posteriorments, com a inoluslo de mais dois ftens na BPRS original, Overall
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(1974) realizou um outre estudo numa amosira mista de 2000 pacientes
deprimidos franceses ® americanos. Este sstudo confirmou os perfis anteriores e

isolou um quasio fipe denominado "depressiic agitada®™,

Fahy e col. (1960) realizaram uma andlise de agrupamentc numMa amaostra
de 126 paclentes deprimidos hospitalizados e descreveram um perfit limitado de
sintomas da depress¥o éndégana e assim oaracterizando: auséncola de

reatividade, humor deprimido, sentimantos de culpa e tadiga.

Pilowsky & ool. (1969) realizaram uma andlise de “clusters™ a parlr dos
dados obtidos de um questiondric de 67 itens de sintomaftologla, aspectos
demogrificos » tsmpo de doenga, aplicados numa amostra heterogénea de 200
pacientes psiquistricos. Os resultados individualizaram dois grupos: O primeiro
composio de pacientes com depress3o endégena e realiva, o o segundo,
formado por pacientes com outros distarbios psiquiatricos. A concordancia entre o

diagnéstico dinico @ o estaistico foi considerada boa mas ndo foi perieita.

Everit ® col. (1971) descreveram uma andlise de agrupamento, realizada
por ccasiZo de um astudo colaborativo Londres-NovaYork numa amostra de 600
pacientes psiquifiricos avaliades pelo "Present State Esxamination™ (PSE). Os
resullados produziram quatro “clusters™ amplamente compostes pele grupo de
pacientes com depress¥o grave {endégena). Os paclentes com daprossiic

neurdtica n¥o apresentaram tendéncia a formar "clusters” diferentes.

Paykel (1971) também realizou uma andlise de agrupamento do material
recolhido utlizando métodos de entrevista semi-estruturadas, escalas de
antecedentes, de eventos estressantes e de histdria pré-mérbida de neuross.

Essa bateria de itens foi aplicada em 185 pacientes deprimidos de virios servigos
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psiquidtricos que vinham sendc submetidos a diferentes tratamentos, Apéds a
andlise, quatro categorias tipolSgioas foram identificadas: "depressdo psicotica™;
caracierizada por: meia idade, doenga grave, deiirios ocasionais e bom
ajustamento pré-mérbido. “depress¥io ansiosa®; caracterizada por; idade
avangada, sintomas depressivos graves, alia incidéncia de aniecedentes pré-
mérbidos, histéria pré-mérbida de neurose e ansisdade grave. Os dois outros
tipos, "depressiio hostl” ¢ "deprimidos jovens com distrbios de personalidade”,
apresentaram um perfil mais ou menos semelhante, assim caracterizado: idade
jovem, depressio leve, hostlidade aceniuada e ocomréncia de disturbics da
perschalidade. Os resullados obtidos neste estudo svidenciaram uma
correspondéncia dos trés primsiros ipos com os t#s primeiros identiicades por
Overall e Hollister (1988) enquantc ques o quarto tipe apressnlou uma

comrespondéncia ao padrio “depressiic em pursona!idado anormal” — quarto fator

isolado no astudo de Hamilton e White (1959),

Raskin e Crock (1978) realizaram um estudo em 880 pacientes avaliados
com B3 varifveis oaracteristioas de depresslic sndbgena e neurdtica. Os
resultados identificaram guatro tipos de “olusters™ “depresslo aghada®,
“depressio neuréica”, "depress#io endégena” e “depressfic esquizo-afetiva™ A
andlise doz oasos ldentificados nos grupos “depressiio agitada® & “sndigena”
indicaram que ambos apresentaram o malor nimero de depressdes autdnomas
graves. No perfil do tipo "depress#o agitada™ os sintomas: dealirio, santimentos de
oulpa & tentativas ou ldéias de sulcidio, foram os mais impontantes, enguanto que
no tipo "depresslio sndégena” os sintomas mals graves foram; fadiga e queixas

sométicas. Ambos os grupos receberam altos escores nos sintomas: humor
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deprimido, auséncia de realividade, despenar piorado, difiouldades de

concentrag#o, despettar precoce & idéias hipocondriacas.

Byre (1878) aplicou a esoala de auto-avaliagiic de Zung numa amostira de
135 pacientes ho;phllzados # realizou uma andlise em “olusters” que produziu
rds grupos de paclentes : "Cluster” A caracterizado por pacientes mals jovens,
que exdblam humor deprimido com desesperanga e autodepreciagio, indecistio e
lentificag%o: o “cluster” B, repressntou o grupe com nivels de depressio menos
grave e o “oluster" C menos diferenciado, n¥c chegou a caracterizar

sintomatologia depressiva.

Os estudos utilizando andlise de agrupamento tém demonstrado, com forte
evidéncia, a presenga de subtipos sindrémicos caracteristioos entre os pacientes
deprimidos. Sintomas como: humor deprimido, lentificagdo e auséncia de
readividade, geraimenis comslacionados nos estudos fatoriais, W@m sido
constantsmente isclados nas andlises em “clusters®, representando o fipo
“endbégeno™ da sindrome depressiva. Dessa forma, a interpretag3io e elaboracéio
de perfis quantitativos significantes, derivados dessas andlises tém possibilitado o

estabslecimento de classilicagdes puramenis sindrdmioas.
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ii.1.3. Comentarios

Em razic de suas caracteristicas exclusivamente descritvas e de sua
indepsndéncia em relagdo as consideragdes stiopatogénicas, a abordagem
quantiiativa tem sido utilizada como um modelo de pesquisa que tenia rescolver
problemas fundamentais das classificages psiquistrioas. A identificacsio de
dimensdes sintomatioas tem senvido como um mélodo de verificagiio das
hipSteses clinicas da nosclogia tradicional ¢ senvido como opg¥o de comunicagdo

snire psiquiatras de diferentes sscolas & culturas.

Embora tenha havide um melhor discernimento do problema das

olassificagdes, a abordagem sindrémica quantitativa tem recebido varas critioas.

iCendell (1981} chega a admilir o fracasso dos métodos multivariados na
resoiugio dos problemas de classificagio psiquidtrica. Alega o autor qus, ac invés
de resciver as dificuldades, pondo fim aos desacordos existentes, as andlises
ostafistioas acentuaram os problamas, pois aumentaram o nuimerc de
olassifioacdes rivais. Baseado na opinidio de oulres autores (Macwell, 1971; Zubin,
1968) @ na sua propria experidnocia (Kendell, 1968) Kendsli (1981) aborda, por
exemplo, certos aspectos tedricos da andlise fatorial que segundo ele,
compromaetem os resultados da maioria dos trabalhos que utilizaram esie método.
Para sle o teorema do limite central garante que a distibuiglio dos escores
fatoriais terko sempre tendéncia a se aproximar de uma distribuigdc unimodal & se
uma distribuig@io bimodal é obtida, néic representa sen#ic uma indicagiio de que
os dados originais n¥o servem para andlise. O autor conoiui afirmando que a

Algebra da andlise fatorial pressupde que os dados originals tdm uma distribulg®o
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multvariada normal e se partimos de uma hipdtese de homogéeneidade e
oblemos em seguida dois grupos distintos, ou mais, ¢ Unico procedimento
justificivel & rejeitar a andlise como sendo inaplicavel. Kendell (1968) defende
uma visdo unitaria na classificagiio dos distirbios depressives, ressaltando que as
semelhangas subjacentes das caracterisatioas da sindrome depressiva evidenoia
a existéncia de um Unico distirbio que difers apenas na sua expressio e
intensidade. A depresso é considerada na vis&o do autor, como inscrita na gama
de expetiéncias humanas, como uma reaco as diversas modificagdes pelas

quais passa o organismo.

Roth (Roth @ Moungoy, 1881); defende uma opinifio oposta & de Kendell.
Para ale, a divis3c dos distirblos afetivos em ocategorias distintas (depressdo
endégena/depressiio neurdtica) tem side demonstrada por ele & por diferantes
autoras e (Kiloh e Garside, 1963; Roth. 1968) lembra que Maxwaell (1971) oitado
por Kendell (1981) é o Unico autor a afirmar da impossibilidade na uliiizaglio da
andlise falorial para a olassificagsic de Individuos, © que confraria a opini3o da
maloria dos autores. Para Roth (1981), os distirblos afetivos tém ocolocado
numerosos problemas diagnésticos em razdio da imbricagfio dos sintomas que
lhes caracterizam. Dal, afirma ¢ autor a necessidade da utiizaglio de métodos
estafisticos multivariados, que 18m senido para demonstrar a existdnocla de vhras

oategoras diagndsticas no interior do grupo “distirbios afetivos”.

O significado dessa bimodalidade, continua um assunto controvertido,
levando a escola do Hospital Maudsiey, de Londres, a uma polémica com a
escola de Newcastie que dura ha anos. A primeira defendendo a unimodalidade,

portanto uma vislio unitaria ou um modelo dimensional, a segunda afirmando a
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bimodalidade das distribuigSes # porants, a exsténcia de oategorias

qualitativamente distintas.

Ac analisar a utiiizag¥io da abordagem quantitativa em Psiquiairia, Pichot
(1970) afima ter sido ela um avango no oonhecimento da semlologia e do
diagndstice. Contudo, admite que estes métodos, como a anélise fatorial, colooca
alguns problemas, como o da questiio essencial sobre a natureza dos fatores
isolados. "Trata-se de entidades com exdsténola real ou nio passam de antelatos
matematicos, sem valor sxplicaive?”, questiona ele. O autor aleria para o fato de
que a quantificagiio n3c & uma panacéia na pesquisa psliquibtrica & que, ©
emprege dos procedimentos mateméticos o possantes, nio pode dispensar a
reflexio na slaboraglio de hipSteses clinicas e deve representar um Instrumanto

de verificag¥o dessas hipSleses,

Para Versiani (1988) as téonicas de andlise mullivariada sdo muilo atrasntes
em fungdio de seu poder, contude muitos sdo os problemas do seu emprego.
Para ele, “varias variaveis sic categoriais e submetidas a uma quantificagdo
forgada durante o processo para alender a requisites de normalizagiio, o que gera

divergénocias snive sspecialisias da area”.

Para Wing @ ool. (1980) as oategorias selecionadas através de métodos
astafistioos multivariados t8m menos valldade do que o diagnéstico olinico, mas

elas possuem o mérito de constitulr um procedimento preciso e daterminado.

A aplicagio da abordagem quantitativa com o objetivo de resoiver os
problemas de classificagiic dos distUrbios depressives, tem represantadoe um
esforgo na tentativa de melhorar a confiabilidade do diagndstico psiquidtrico,

Grupos de sintomas foram oondensados, sindromes disoriminadas e fipos
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sindrdmicos idenificados. Estudos desse génerc sfo complexos e n¥#c podem
ser conceitualizados diretamente, carecem de uma nomenclatura descriiva
concisa, que permita resumir as principais caracierisicas de um determinado
perfil, Outro aspecto importante consiste ha validagdio da nomenclatura adotada,
pois uma determinada classificagdio sindrdmica s6 apresentava interasse pritico, a
parir do momentc em que tenha significagdico precisa e univoca para os
ospecialistas. Esta Giima etapa tem sido pouco expiorada ¢ esta omissio pode ter
sido a responséve! pela pouca difusiic no meio psiquidrico, das classificagSes

sindrémicas ja estabelecidas.

Novas alternativas, come aplicagke de procedimentss somputadorizados
para o diagnéstico. influenciaram a svolugiio da pesquisa, arrefecendo ©
dessnvoNimento dos estudos muitivariados, Contudo apesar dos limites e
dificuldades de sua utlizag¥o, as téonicas quantitativas tém prestado importante

ocontribulgZo ao problema do diagnéstico das depressdes.
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li.2. Diagndstico Computadorizado

O diagnéstico & a area mais complexa de decisdo médica, pois depende
da andlise de um grande niUmero de informagdes das mais variadas fontes e
dilerentes naturezas, como iambém snvoive raciocinio simulidneo de processos

16gicos ¢ probabilisticos.

O estabelecimento do diagnéstico ofinico & um precedimento bassado em
principios de hierarquisag¥o incorporados a regras de classifioagiio. Quando
essas regras podem ser definidas com suficients clareza, toma-se possivel a
slaboragfic de programas computadorizados de diagnédstico. Um programa,
comesponde a uma série de instrugdes, ordenadas logioamente para posterior
processameanto automético, O programa fixa, dossa forma, as operagdes a sersm
exeoutadas, oe diversos parimelros gque devem ser utilizados e as correlagdes de

diterentes dados de acardo com o objetive proposto (Greist, 1890).

Do ponto de vista Iogioo, as classificagtes psiquiadiricas peitencem as
chamadas olassificagBes por oconceitos (em oposigdo as classilicacdes
numséricas) onde cada olasse é espscificada por um conoeito que repressnta ¢
conjunic das caracterislioas comuns aos elementos que as compbam e gua a
distihguem das outras. Essas olassificagSes visam ser naturais, ou seja, onde os
sonceitos utilizados devam permilir a formulag@o de principios gerais que reflitam
a uniformidade do conjunto de elementos estudados e assim, fornecer uma base

a explicagdo, predigio @ compreensiio cisnfificas.
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Uma das aplicagdes clinicas da abordagem computadorizada & a de
possibilitar um meio il de decisio e estandardizag@io diagndstica e por
conseguints, diminuir a margem de etro na seleqdio de populagies de pacientes.
Spitzer ¢ Endicott (1975) snumeram as seguintes vantagens do diagndstico

computadorizade:

1) perfeita confiabilidade, pols ao ulilizar 03 mesmos dados, produz sempre o

mesmo diagnéstico.

2) maior capacidade de utilizar as mesmas regras explicitas sm grandes e

diversas populagtes de pacientes.

8) representa um avango ha compreensio das complexas relagdes entre os

sintomas e o diagndstico,

Uma grande variedade de téonicas tém side usadas para projetar e
implementar os sistemas de awdlic & decisico médica. Apesar de técnicas de
modelo matemético, reconhecimento de padrdes, & anilise de grande bases de
dados terem sido utilizados, os métodos mais importantes derivam da estafistioa
Bayesiana e de um campe da ciéncia da informatica, conhadgido como Inteligénocia
Artificial (1A). ou engenharia do conhecimento (Smih, 1666). Em 1969 os
estudiosos reconheceram a relevincia do ieorema de Bayes para realizar
diagnésticos médicos (Lediey & Luster, 1950). Come os compuiadores eram
radicionalmente vistos como maquinas de chloulos numéricos, os pesquisadores
utilizaram o computador para avalingdes probabilistioas basendos nos dados dos
pacientes. Muitos programas diagndsticos foram desenvolvidos nos anos
seguintes € muitos deles se mostraram precisos em diferenciar certos grupos de

diagnésticos (Fleiss e col. 1972; Reggia e Tuhrim, 1985),
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O método, bassado sm arvore de decisio l6gica, utiliza um modelo similar
a0 processo de diagndstico diferencial empregado na pritica olinica e portanio,
n3o necessita de um conjunto prévic de informagdes (Fleiss ¢ col. 1972). Esse
método, utiliza Inteligéncia Artificial "sistemas experis” para disoriminar snire varias
hipdtesas diagnésticas compstitivas. Quando comparado com os dois métodos
estalisticos (probabilidade e fungdio disoriminante), o sistema progressivo de
decisio 16gica mostrou um methor desempenho em diagnosticar um grupo de
pacientes. A comparagiio tomou como referéncia o diagnédstico olinico (Fleiss &

ool. 1972).

Sabbatini (1985), apresenta as seguintes rezes para sxplicar a proiferagie

dos sistemas “expers”:

1) Seus implementos sio mais adequados as bases do conhecimento médico.

2) Seu campo de atuaglio & mais definido em termos de representagdo, regras,

decistes, estandardizagdio da nomenciatura & concordancia enire especialistas.

3) Apresentam utilidade pritica, s&c de mais facil utilizagdico e sob esse pento de

vista, s#c mais aceitos.

Desde o inicio dos anos 70 que um grands ndmere de pesquisadores t8m
aplicado téonicas de IA para desenvolvimento de programa de diagndstico e
fratamento médico (Clancey & Shorlliffe, 1984; Szolovits, 1982). Inteligénocla Artificial
& o campo da oléncia da Informatica que utiliza repressntaglio simbélica (ac invés
de representag¥c algoritmica) do conhedimento para a resoluglo dos problemas
(Buchanan e Shortliffe, 1984). Essa definiolio considera duas caracteristioas dos

programas de computadores {Mishkoff, 1888).
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1) Numérico vs simbélico — como desarito anteriormaents, os computadores foram
originaiments designados para processar nameros. As pessoas, no sntanio,
tendem a pensar simbolicamente ac invés de numericamenis. Nossa inteligéncia

é, pelo menos em parte, relacionada & nossa capacidade de manipular simbolos.

2) Algoriimo vs n3oc-algoritmo — um algoeritme 6 uma seqlidncia de passos com
um ponto definido de infcio e fim, o quat é garantide chegar a uma solugfio de um
problema especifico. A arquitetura do computador permite esse procedimento, e
os programas de computador tradicionalmente t8m side baseados am algaritmos.
Muitos dos processos racionais humanes, enfretanto, tendem a ser nlo-
algoritmos, ou seja, nossa afividade mental consiste em mals do gue apsnas

seguir uma série de etapas logloas.

O campo da |A & muito vasto, sendo as principais arsas os sistemas
especialistas, 0 processamentc de linguagem nalural, reconhecimento da fala,
visdio computacional » a robética. Um sistema especialista 4 um programa
computadorizado designado para agir comeo um especialista em uma determinada
drea do conheacimento. Os sistemas sspedcialistas 330, também, conhecidos como
sistamas baseados em oconhecimentos, e, tipicamente inclue uma base de
conhecimento & regras (heuristica) para serem aplicadas aos fatos. A avangada
tecnologia dos sistemas especialistas provocou um grande impacto na indGstria,

nas smpresas ¢ na Medicina, se tomando a principal drea da IA.

Atzaiments teamos multos desses sistemas espeocialistas sendo utliizados
am hospitais, laboratérios, farméclas, ete. Alguns dos mals conheoldos programas
am Medlcina sZo: Intemist 1, que realiza o diagnéstico em Medicina geral; Present

iness Program, que explora o proossse pelo qual 6 realizada a hipStese
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diagnostica; MYCIN, que awdlia ne diagndstico de inlecgdes e sugere o
ratamento; CASNET, desenvolvido para assistr os médicos no tratamento do
glaucoma, sste programa inclusive demonstrou sua ulilidade uliizando modelos
causais @ de patofisiologia relacionados com o diagnéstico ¢ com estratégias de

fratamento.

Apesar da aplicagiic do tratamento automatico da informageic com
objetivos diagnésticos em Psiquiatria ter se iniciado na déocada de sessenta, o
primeiro programa baseade num sistema progressivo de deoclsio l6gica s6 surgiu
em 1068, nos Estados Unidos (Spitzer @ Endicolt, 1968). Em 1971, na Inglaterra,
wing s col. (1972) formularam um programa computadorizado (CATEGO) para
olassificag¥o dos dados oblidos pelo Exame do Estado Atual (Present State
Examination) utilizado com sucesso no Estudo Plloto internacional sobre
Esquizofrenia da OrganizagXo Mundial de Satde (W.H.O., 1973}, Os paises de
lingua alemi t8m utiizade um programa ocomputadorizade de diagndstice
deserwohide por von Zerssan, antre 1978 e 1970, (Zerssean, 1980} no Instituto Max

Planck de Psigqulatria sm Munique.
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Il.2.1. Entrevistas Estruturadas e Programas Computadorizados

Para sxscugdic do diagndstico psiquidtrico computadorizado & necessario
definir o sistema de dados a ser utilizado, assim como o modo de sua obteng&o e
registro. Segundo Baro (1978) esses dados devem possuir as seguintes

caracteristioas:

1) Uniformidade, ou seja, ter 2 mesma significag¥oc para diversos avalladores.

2) Poder discriminante o quse implica sm conter uma informag#io qus ouiras fontes

nao podem formnecer,

3) Objetividade, caracterizada pela capacidade em fomecer o midmo de

informagSes com o minimo de dados.

Com © cbjelivo de satistazer as exigéncias quaiitaivas e quantitativas na
obtengio dos dados para o diaghdstico automatico foram utiizadas snirevisias
sstruturadas, antericrmente dessnvolvidas, ouja extensiio e padronizagio

superam as limitagtes, para esse uso, das escalas de avaliagio e questionérios.

As entrevistas astruturades ou padronizadas, s3o Instrumentos de avaliagdo
gue permitem um compieto inventario da sintomatologia e de outros dados como
antecedentes, evolug¥e da doenga ou olrounsidincias  desencadeantes,
considerados impoitantes para ¢ dlagnéstico. Esses instrumentos nasceram da
necessidade de coordenag¥c e estandardizag¥io da linguagem desocritiva dos
sintomas psicopatolégicos e sua utilizagBio tem constituido um método eficaz para

malhorar a confiabllidade de diagnéstico psiquisirico. A sua oonstruglio ocbedece
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a uma seqiiéncia padronizada de questiies, assim como dos modos de registro
dos dados, O comportamento do avaliador durante o exame, seu grau de
flexibilidade e de interpretagdio das informagBes estfio em geral reduzidos pelas
regras e definigdes contidas no instrumento. As entrevistas estruturadas sio
longas ¢ seu preenchimento requer um treinamento prévio, de modo que nio se
prestam a utiizagiio clinica ocotidiana, elas s3c normaimente utilizadas em

pesquisa.

Enfrea as principals enfrevistas estruturadas, que geraram programas
computadorizados de diagnéstico psiquibtico destacam-se: O Esquema do
Estado Mental "Psychiatic Status Scheduls” (PSS) que gerou o programa
DIAGNOQ, o Exame do Estado Atual "Present State Examination” (PSE) que serviu
de referéncla para o programa CATEGO e a Associag¥io para Metodologia
Dooumentaglio em Psiquiatia “Arbeitsgemeinschalt flir Maethodik und

Dekumentation in der Psychiatrie® (AMDP) que referenciou o programa DIASIKA,

Cédula do Estado Mental ("Psychiatric Status Scheduls” PSS) e os Programas

DIAGNO |, e 1L

O PSS é uma sntrevista estruturada desenvolvida por Spitzer s col. (1970) a
patir da "Mental Staie Schedule” {Spitzer, 1964) composia de um inventaria de
492 itens para avallagiio psicopatolGgica e do desempenho social. Os itens estdo
ordenados em gquestSes do fipo “verdadeiro ou falso® e a avaliaglio cobre 2
semana anierior a contar da entrevista, @ dura em tomo de 45 a4 75

minutos.

80



O sistema de esocore foi baseado em diversas andlises fatloriais de grupos
heterogéneos de pacientes (hospitalizados e ambulatoriais) & ndc pacientes. O
esvore basico do sistema utiliza 292 dos itens & produz escores em dois niveis: o
primeirc consiste em 17 grupos sintomaticos e 6 escalas de desempenho, o
segundo agrupa os sintomas por meio de 4 macro escalas (I. Gueixas subjetivas,
il. Distarbios do comportamento, lll. Distirbios no controle dos impulsos e IV,

Distarbios do contato com a realidade).

O PSS possul um anexo contendo 18 escalas de dlagnésticos olinicos
bassadas nos estudos fatoriale realizados. Estas esoalas ofinicas foram usadas
como referéncia de um programa computadorizade de diagnéstioo que passou a

ser oonheoldo pela sigla DIAGNO.

O programa DIAGNO (Spitzer ¢ Endicott, 1968) & um sistema progressivo
de decisio l6gica que, segundo seus autores, simula o procedimento de
diagnéstico diferencial rotineiramente empregado pelo dlinico. O processo de
decis3io & binario, no qual as respostas do tipo “sim ou n3o” progridem no sentide
de se abandonar cerias categorias diagnésticas, passando adiante alé identficar
aquela(s) compaliveis com os dados olinicos do pacients. O programa utiliza os
dados sxdraidos do PSS e elabora 27 diagndsticos (quadro) dos quais 26 sio
calegorias “standard® da segunda ediglio da Classifioagfio Amaricana de
Psiquiatria (DSM-I) (A. P. A., 1968}, os dois diagndsiicos suplementares {Dosnga
ndio especificada com sintomatologia menor ¢ Dosnga nio psiquiatrica) nde
constam da classifioagiio oficial. A &rvore de decis@io do programa DIAGNO
reproduz o processo logioo de diagndstico implicito na nomenciatura do DSMHIL.

Desse modo, a primeira seqliéncia de decisio interroga se existem sintomas
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sugestivos de distirbios organicos cerebrais, na seqUéncia seguinte s#io os

distirbios psicbticos e assim sucessivamente alé a decisdo final.

Em 1969, portanio um ano apés 3 publicagdo do programa DIAGNO,
Sphzer # Endicott (1968) o aperisigoaram na térmula DIAGNO K, que além de
utiizar o PSS, complementa-o com alguns dados de anamnese & acrescenta o
nimero de oategorias diagnésticas para 48, Finalmente em 1974 os autores
conferiram mals comptexidade ac sistema & publicaram o DIAGNO Nl (Spizer e
ool., 1980) que utiliza dados do Sistema Mult-Estadual de Informago composto
por dois instrumentos: o "Stalus Examination” (MSER) e o “Psychiatric Anamnestic
Reoord® (PAR) com capacidade de elaborar maie de 75 diagndsticos que

compdem o DSMH,

Os sistamas progressivos de decisiio I6gica oriados por Spitzer # Endicott
repressnta uma altemativa em lemmos de programas computadorizados para o
diagndstico que evita os ocomplicados modeios estalisticos e aproxdma o
procedimentc automético daqueles utiizados pelo psiquiatra, indices de
concordancia muito proximos entre psiquisiras e as vivias verstes do programa
DIAGNO, foram oblidos em varnos astudos (Spitzer @ Endicolt, 1968; Spizer e
Endicolt, 1969; Splzer e ool, 1980) demonstrando a viabilidade desse

procedimento diagnéstico sobretudo quando aplicado A pesquisa.

27 Categorias do Diagno |

- Sindrome cerebral aguda, intoxicag®io por dloool
- Sindrome cerebral aguda, Intoxdcagdo por drogas

- Sindrome cerebral oréinloa, &lcool
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- Sindrome cerebral orbnica, drogas

- Sindrome cerebral ordnica, arterosclerose cerebral
- Sindrome cerebral ordnica, causa nfio especificada
- Reag#o psicética de involugdio

- Psicose maniaco depressiva, mania

- Depressiic psicdtica

- Reag#io esquizofrénica, hebeirenia

- Reag3io esquizoirdnica, catatonia

- Reagiio ssquizofrénioa, parandide

- Reagdic esquizofrénica, aguda indiferenciada

- Reagdio esquizofrénica, crdnica indiferenciada

- Reagdic esquizofrénioa, esquizoafativa

- Reagio psiconsurdtica, ansiedade

- Reagdo psiconeurdtioa, dissociativa

- Reagiio psiconsurdtica, conversio

- Reagdio psiconsurdiioa, obioa

- Reagic psiconeurdtioa, obsessivo-compuisive

* Reagdo psiconsurdtioa, depressiva

- Personalidade sociopiica, anti-social

- Parsonalidade sociopitica, desvio sexual

- Parsonalidade sociopatioa, alcoolismo

- Parsonalidade sociopitica, adig#io de drogas

- Doenga ndlo especificada com sintomatologia menor

- Dosnga nio psiquiatrica
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O Exame do Estado Atual ("Present State Examination”, PSE) e o Programa

CATEGO

O PSE (Wing ¢ col., 1974) surgiu em 1964 na inglaterra ¢ ac longo dos
anos foi submetido a varias revisBes. A nona versiio, de 1974 é a mais recente, eia
fol raduzida para ¢ portugués e divuigada no Brasil por Castanc e Gentil Filhe

(1989).

O PSE & composto por 140 lens, dos quis 107 dizem respesito 3 sintomas
desoritos pelo pacients & 33 s3io sintomas (afetivos, verbals e motores) observados
pele avaliador durante a entrevista que dura em tomo de cingilenta minutos. O
instrumento e destina ac exame do estado psiquioo atual, cobrindo os Gitimos
rinta dias a contar da entrevista (Caetano, 1884). O PSE possui um glossério, onde
cada sintoma e © ssu nivel de gravidade & claramente definido. O escore de cada
sintoma & felto progressivaments ac longo da enfrevista de modo a evitar
contaminagBes por idéias pré-conocebidas ou esteredtipos do examinador (afeito
hale). Uma versSic abreviada, que pode ser usada em estudos epidemiotogloos,
exclui a sintomatologia maior e, também, aquela relativa ac comoportamento do
individuo durants a sntrevista. Ela contém apenas o5 40 primeiros sintomas ¢ sua
aplicag¥io dura cerca de dez minutos. Segunde Caetano (1986) "essa versdo
abreviada fomeoe um ponte de corte para se detectar um “caso” psiquiatrico na

comunidade®.

Nos Glimos anos foram desenvolvidos uma "syndroms check list” para
avaliagiic de episddios prévios de doenga, um “Asticlogy Schedule” com a

intenglic de especificar as causas dos episddios e ainda um programa de
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somputagio (CATEGO) para classificaglio diagnéstica (Del Porto, 1886; Wing e

Sturt, 1978).

O programa CATEGO, fol desenvolvide com o objetive de olassificar os
dados olinloos oblides a partir de PSE. O processe automético de decls3c se
afetua em duas fases suocessivas: a primelra consiste na redugsio quanttativa dos
dados representando o agrupamentoe dos 140 itens do PSE em 38 sindromes, a
segunda representa a etapa tadondmioa gue objetiva colooar ocada paciente
numa das 12 grandes classes definidas segundo os critérios diagnasticos. Cada
olasse & decomposta em 4 ou 5§ subolasses®, o que pemite uma meihor

espacificagdic do 0aso,

Segundo Wing e col. (1974) os principios de classiticagdic do programa
CATEGO s#%o multo préximos daqueles adotados pelos psiquialras em sua pratica
colidiana, pois eles se baseiam numa classificaglio hierarquica por dicotomias
sucessivas que sempre permite discriminar as sindromes mais significativas.
Assim, desde que os sinlomas da série orglnica estejam presentes, todos os
oufras sintomas passam a ooupar um segundo plano. Uma vez eliminada a
possibilidade de organicidade s&o os sintomas de esquizofrenia que passam a
paresentar maior valor diagnostico e assim sucessivamente. A escolha de uma

classe diagnéstica & dessa forma programada por regras bem definidas.

Ao discutir a hierarquizag3o das sindromes para formar classes

diagnésticas no proegrama CATEGO, Castano (1984) é de opinl3ic de que essas

*Existam no totsl 50 sub—classas.
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classes representam o pensamentc de uma determinada escola psiquidtrica, que
slas pracisam ser melhor discriminadas e atuzlizadas e que ha necessidade
dmaiores investigagdes para determinar as vantagens dessas classes sm relagiio a

oulros critérios diagnésticos.

48 Sindromes do Sistema CATEGO

01.(SN) Sindrome nuclear

02.(SC) Sindrome catatdnica

03.(1 D) Incoeréncia do discurso
04.(SR) Sindrome residual

05.(PD) Delirics & alucinagiies com temas depressivos
06.{DS) Depress3o simples

07{SO) Sindorme obsessiva

08.(AM) Ansiedade manifesta

09.(AS) Ansiedade situacional

10.(SH) Sindrome histérica

11.(1A) Indiferenga afetiva

12.(HM) Hipomania

13.(AA) Alucinagtes auditivas

14.(DP) Delirlo de persaguicio

15.(DR) Deliric de autorsferdncia
18.(DG) Delirios de grandeza @ misticos

17.(SF) Delirios com temas sexuais e fantasticos
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18.(AV) Alucinagties visuais

19.(A0) Alucinagdes olialivas

20.{HT) Hiperatividade

21 {LM) Lentiticagdio motora

22.(PN) Psicose n#o espedifica

23.(DE) Despersonalizagio

24.({CD) Caracteristicas particulares da depressio
25.(AG) Agitagiio

28.(NC) Negligénocia corporal

27.(ID) idéias de autoreferéncia

28.(TE) Tensio

29.(FPE) Perda de snergia

30.(PR) Preocupagdes

31.(IT) Imitabilidade

32 .(MS) impressio de mal estar social

33.(IC) Perda do interesss & da concentragio
34.(Hi) Hipocondria

35.(SD) Sintomas soméalicos da depressiio
36.(DO) Distarkios organicos

37.(DC) Delirios & alucinagdes de origem oultural

38.{IE) Incerteza com relagio A entrevista
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12 Classes do Sistema CATEGO

S+, §? Esquizofrenia

P+, P7? Psicose parandide
O+, O? Estados limites

M+, M7 Mania e Estado misto
D+, D7 Depressio psictica
R+, Depressio simples

N+, N? Depressdo neurdlica
A+, A? Neurose de anglstia e neurose iébica
B+, B? Neurose obsessiva

H  Estados histéricos

X  Outres

NO Auséncia de sintomas

O PSE & o programa CATEGO tém slde amplamente uliiizado em
pesquisas dlinloas e epldemioclégloas em varios paises do mundo. Este programa
avallou em grande esoala os resultados obtidos ne Estudo Piloto Internacional de
Esquizefrenia coordenado pela OMS (WH.O., 1873) que utilizou o PSE como
instrumsnto de avaliagZo dos dados ofinicos, Varos estudos foram realizados oom
objetive de avaliar o indloe de concordancia entre o3 dlagnétsticos realizados por

psiquiatras clinicos & aqueles slaborados através do programa computadorizado



PSE-CATEGOQ. Soharfetter @ col, (1878) encontraram uma concordincia além dos
80% entre o3 diagndsticos de esquizoirenia, mania & depressiio. Wing e col.
(1981) num estudo comparativo entre trés populages de pacientes deprimidos do
sudoeste de Londres, snocontraram uma concordancia de 90.2%. Este resultado
foi muito proximo dos 90% oblido por Orley & Wing (1979) em duas regiSes de

Lganda.

Segundo seus autores, o programa CATEGO nio se destina a identificar
entidades diagnésticas em sua completa acepgiio, pois lhe falla a dimensdo
diacrénica, considerada fundamental. Trata-se apenas de uma tentativa para
uniformizar a demarche tmdondémica e estabelecer uma oclassificacio menos

impregnada de subjetividade.,

A  Associagiio Para Melodologia e Documentagiio em Psiquiatria
("Arbsitsgemsinschaft flir Methodik und Dokumsentation in der Psychiatrie”, AMDP)

o o Programa Diasika.

O AMDP & um sistama de dooumentag®o psiquidtrica, baseada num certo
ndmerce de temas psloopatolégloos descrivos que permitem uma avaliagio

quantitativa de sintomas e sindromes ofinioas.

As primeiras publicagdes do sistema* surgiram em 1968 (Silva, 1985) como
resultado de um longe trabalho cooperalivo de virios autores em irés paises de
fingua alem3 (Alemanha, Suiga e Austria). Em 1971 foi publicada sua primeira

edig¥ic traduzida para ¢ portuguds e introduzida no Brasil em 1973 por Lessa

*ainda com a sigla AMP
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(Lessa, 1973; Lessa, 1986) obtendo pouca divulgagio. Em 1879 foi publicada a
terceira edigZo mais aperfsigoada ¢ com a sigla atual. Esta edig¥o foi traduzida por

Silva (Silva, 1979; Silva, 1885) reintroduzindo o AMDP em nosso meic.

O AMDP & composio por olnco formulfirios que somam 178 itens assim
distribuidos: o formularic 1 com 21 Hens reglstra o perfil séolo-econbmico, os
formulérios 2 e 3 contendo 17 itens reglstram os aspeoctos blogrificos, o formulério
4 com 100 ltens registra a sintomatologia psicopatolégica no momento do exame

e o formuliro B composto de 40 ltens registra os achades somaficos.

A yiilizag@io do AMDP & relatvamente simples mas exige um tresinamsenio
prévio para familiarizacsio com as definigdies do glossario o que & particularmente
importante para uma maior confiabilidade do sistema. Segundo Vilela (1986) ¢
AMDP vem sendo aperleigoado ha cerca de vinte anos por grupos de
pesquisadores de varios paises do mundo, dal preconizar que antes de sua
adaptac#io A nossa realidade sdoio-cuttural é necessaric uma prévia familiarizag®o

sxperimental com ¢ instrumente original.

Um programa computadorizado (DIASIKA) tol desenvolvido baseado no
glosséric do AMDP destinade a elaborar 46 diagnésticos de acordo com a
nomsnoclatura da oitava edigZio da Classifioag2o Internacional de Dosngas da OMS

(CID-8).

O programa Diasika é baseado em oritérios operacionais construidos a
partir das definicdes do glossirio AMDF, onde oada categoria & constituida por
dois grupos de itens: no primeire, a presenga de apenas um dos itens axclui o
diagnéstico, o segundo grupo é formado por ens compafiveis com acategoria

diagnéstica em questlio. A partir deste modelo, foi elaborada uma malriz de
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comelagdio (itens ~ diagndstico). A atribuiglio do diagndstico é baseada numa
hierarquia gue leva em consideragic a sspecificidade diagnéstica propria de cada

item © a quaniificagio abibuida ac item quando da avaliagdo do paciente

A aplicago oiinica do Sistema Diastka e a confrontaglic de resuliados
obtidos por outros sistemas computadorizados foi favorvel ao Sistema alemiic

(Schimid, 1882; Pichot,19682; Rein e ool,, 1982),
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Il.2.2. Comentarios

A abordagem quantitaiva dos sintomas e sindromes psicopalolégicas
possibilitou o desenvolvimento de programas compuladorizados de diagnosticos
baseados em modelos esiatisicos que, gradativaments foram substituidos pelos
sistamas progressivos de decis3o légica. Este modelo, ac simular o processo
normaiments utiizado pelo psiquiatra, ofereceu varniagens que asseguraram sua
difus3o » utilizagio em vérios centros intemacionais de pesquisas. Para Spitzer ¢
Endicott (1974) as vantagens do programa DIAGNO e de outros do mesme
género incluem, também, a seiegdo de pacientes para sstudos olinicos em
psicofarmacoterapia e delecgdio de casos psiquidiricos na comunidade para

sstudos epidemioldgicos.

Melrose e col. (1970) comparande o programa DIAGNO N com um
programa baseado no medelo estafistico de funqlies discriminantes, relataram a
supsricridade do sistema progressive de decisso lSgica para a maloria das
categorias do DSMHI. Kleln e Davis (1969) encontraram efichola equivalente entre

esses dois ipos de programas.

Schimid (1982) realizou um estudo comparativo do indice de concordadncia
entre os programas CATEGO. Diasika e ¢ diagndstico clinico cujos rasuitados
indicaram um melhor desempenha do programa Diasika. Resultados
semsihanies, obteve Plchot (1982) com a experimentagdio da wrsi§ francesa do
programa Diasika, destacando, inclusive resultados nitdamente superiores para a

categoria das depressies.
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Os programas computadorizades de diagnéstioo introduziram um alto nivel
de padronizag#c das regras diagnésticas e representaram uma siapa importante
na swvoluglio da pesquisa nosoidgica em Psiquiairia. Contude, apesar das
contribuigdes dessa abordagem, algumas dificuldades de ordem pritioa tém
provocado resisténcias. A obrigaloriedade de respeitar um plano rigido para ¢
exame do paciente @ a necessidade de codificar os dados limitando-os a um
referencial para a entrada do computador representa um procedimanto distante
do processo habitual, flexivel e sutll do exame clinico. Varias orfticas nesse sentide
tém destacado o fato de que o diagnédstico dlinico ndo’ fesume apenas a uma

combinaglio malematica iGgica entre sinais, sintomas @ premissas tedricas.

Croog & ool. (1976) reconhecem que a intrus¥o de uma norma automética
para interpretagZo dos falos e de uma togloa andnima para decisSes diagndsticas
e terapduticas constitui uma inovaglio Insuporthvel sm Maediolna, pols, recolooa

sm questlio sua prépria concepgelic liberal, Individual e humanista.

Fara Lems Lopes {1980) "o uso do computador & dtil toda vez que se
rabalha com grandes nUmeros e se deseja registéa-los numa memsria, de modo
a formar um acerve clinico, que podera ser usado para muitos fins”, » enfaiiza em
que "o diagnéstico individual se executa meihor pela sntrevista padronizada «
exame mental tradicional”, Esta opinidio é também exprassa por Endicott {1986) ac
registar o melhor desempenho do diagndstico reaiizado por psiquiabras
experientes, em relagiic aqueles formulados por computadores. Para ela, os
programas autométicos séo bastante confiaveis mas, possuam uma grande rigidez
n¥o conseguinde se equiparar & fisxbilidade do diagnéstico realizado pelo

psiquiatra.
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Essas oconstalagbes levaram os pesquisadores a desenvolver uma
metodologia clinioa para o diagndstico psiquibtrico que evitasss a rigidez do
modsio automitico, mas qus conservasse sua confiabilidade. Essa sistemalizagio
deu margem ac desenvolvimento de um modelo baseado na exigénocia da
utilizagdio de oritérios olinicos operacionais de inclussio e exclusdio para cada
oategotia diagnéstica, surgindo desse modo, o atual estagio de svoilugiio da

nosclogia psiquidtrica.
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11.3. Critérios Operacionais Para o Diagnéstico

Esta abordagem esth baseada na idéia de dessnvolver defini¢bes
operacionais para as varias ocategorias nosoldgicas. Trala-se da escolha de
critérios sintomatolSgicos, evolutivos & demograficos definidos para cada ctegoria
que explicitam as regras de odlassificagiio. Os oritérios para o diagndstico
psiquidtrico indicam de maneira objetiva as caracteristicas qus um paciente deve
ou ndic apresentar para ser considerado ¢omo perisncents a uma determinada
categoria. Dessa forma, diferentes psiquiatras, ao realizarem o diagndstico, tém

maior probabilidade de concordancia.

A seleg¥o de critérios operacionals para o dlagnéstico psiquiddrico provém,
tante das desorigBes olinlcas reslizadas pelos autores antigos, quante dos
resultados de vérios estudos empiricos. No conjunte esses oritérios s¥o

considerados possuidores das seguintes caracteristicas:

1. incluem sintomas de definigdio precisa, o que diminui as divergéncias entre

psiquiatras.

2. Poassuem slementos discriminativos, 0 que permite diferenclar uma categoria

das outras,
3. S%o reconhecidos como bastante restritives
4. Tém o objetivo essencial de obter grupos homogéneos de pacientes.

Segundo Kendell (1975), a sugestfic de que se deveriam desenvoives

definicdes opseracionais para as virias oategorias diagndsticas da nosologia
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psiquistrica foi isita peio filésofo Hempel, no principio da década de sessenta. Em
1965, na Ingiaterra, Carney e col. (1985) dessnvoiveram o primeiro instrumento de
diagnéstico baseado nos procedimentos de critérios operacionais; A Escala de
Diagnéstioo de Newcastie, qus permite diferenciar as depressdes sndégenas das
neurdticas. Todavia, apesar de implicar na exigéncia de critbrios, a Escala de
Diagnéstico de Newcastie foi construida som o objetivo especifice de validar a
classica dicotomia depressio enddgena/neurdtica, baseando-se na ulilizagdio de

téonicas estafisticas mulivariadas.

Foi nos Estados Unidos, que a nogdio de critérios para o diagndstico veio a
sor sfetvamente desenvolida e rapidaments difundida entre a comunidade
clentifica psiquidirica de todo o mundo. No iniclo dos anos setenta, ¢ tfrabalho do
grupo de pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universidade de
Washington — Saint Louis levou A publicag¥io dos “Diagnhostic Criteria For Use in
Peychiatric Research”, ¥ambém conhecidos como "critérios da Escola de Saint-
Louis® ou de Feighnar (Feighner & col. 1872). Tratam-se de critériocs destinados
a0 dlagndstico de quinze categorias de disturbios psiquisiricos criados com o
objetive de permitir a identificag3o de grupos homogéneos de pacientes para a

pesquisa.

A partir da publicag3o dos oritérios de Feighner, varios oulros autores, tanto
nos Estados Unidos, quanto na Europa desenvolveram sistemas de classificagdio
baseados nas exigéncias de critérios de inclusdo e exclusdo para o diagnostico,
O surgimento desses sistemas & sua infludncia no &mbito da pesquisa marca uma

etapa capital no desenvolvimento da nesologia psiquiatrica atual.
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Nesta segiio descreveremos as classificagtes das depressdes contidas em
dez principais sistemas construidos ocom base nas exigéncias de oritérios
operacionais para o diagndstico. A maioria desses sistemas é amplamente citada
na literatura psiquidirica mundial, outros permaneceram relativamente restritos a
ceros centros de pesquisa ou foram, de alguma forma, superades por oulros mais
abrangentes. Eles compordio a Lista Integrada de Critérios de Avaliagio
Tadondmica Para as Depressdes do Sistema LicstD10, instrumento de pesquisa

que & objeto deste rabalho.
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11.3.1.Critérios de Newcastie

A Escala de Diagnéstico de Newoaste (Camey e col. 1985) é um
instrumento gue permite dilerenciar as depressdes sndégenas das neurdtioas. A
esoala oontém dez itens cotados presents-ausente, oito dos quais possuem peso
positivo @ os dois ouros peso negalivo. As respostas “sim™ s3o ootadas 1 & as
respostas "n#o" cotadas 0. As notas sdo sm seguida somadas para obtengdo do
esoore diagnéstico: um valor global igual ou superior a B8 indica depressado

endSgena, shquantc um valor inferior a 8 indica depressdio neurdtioa.

Os dez itens da Escala de Newoastle reprasentam aqueles de malor poder
de diferenciaglio revelados por uma anélise de regressic mdlipla de 35 itens
olinicos oblidos de uma amostra de 116 pacientss que receberam
eletroconvulsoterapla (ECT). Esta escala &, porianto, derivada de um estudo
olinico-estaistico e posteriormente operacionalizada para o julgamento clinico
global de depressfic endégena ou neurdtica. Os Rens dizem respeitc a
caracteristioas sintomatolégicas, fatores precipilantes associadaes a esiresse

peloossocial e personalidade pré-marbida,

Os aulores propuseram paralelamente uma escala praditiva de resposta a
ECT. Esta esoala & composta, também, por dez itens ¢ sua ulilizagdo segue 2

mesma ofientagiio da escala de diagnéstico,

A Esocala de Newoastie tem sido amplamente estudada e aigumas
pssquisas t8m demonstrade uma boa ocapacidade preditiva ac tratamento

antidepressivo (Carmney e Sheffield, 1972; Abou-Saleh & Coppen, 1883; Viissides o
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Janner, 1982) ¢ 203 resultados do este de supressio a dexametazona (Coppen ¢

col, 1983, Holden, 1983).

ESCALA DE DIAGNOSTICO DE NEWCASTLE

ITENS PESO

1. Parsonalidade adaptads: auséncia de antecedentes de descompensagdio +1
heurdtica, de distirbios neurdticos invalidantes ou de perturbagBes importantes da

adaptacio psicosocial,

2. Ausdnoia de psicogdnese sufitients: auséncia de estresse psiquico oub de +2
dificuidades existenciais persistendo apbs o comege dos sintomas e permitindo

explicar a perpstuagio do distlrbio {(ausente cotar SiM).

3. Qualidade especial do humor depressivo. isto 6, ele & sentido como alge +1

diferente da sensacBo vivida apds a morte de um ente guerido.

4, Culpabilidade excessiva ou inapropriada {podendo ser delirante). +1

E. Ansledade =1

6. Heteroacusactes. -1
7. Agrtax;ﬁ&o ou lentificaciio psicomotora, nSo Imitada a um sentimento subjetivo. +2
8. Perda significativa de peso (pelo menos 3kg) na auséncia de dieta. +2
9. Idéias delirantes nilistas; idéias defirantes de condenago, destruiglo iminente, +2

dissolucHSo corporal, ruina {do pacients ou de sua famfiia).

10. Episddio(s} depressivo(s) evidente durando ne minimo uma semana. +1
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11.2.2. Critérios de Feighner

Em vitude da necessidade de wesquemaiizar ¢ operacionalizar o
diagndstico psiquidlrico para usc em pesquisa, Feighner e ool. (1972) publicaram
em 1972, critérios diagndsticos especilicos para 15 categorias psiquidtricas.
Segundo Feighner, "na Psiquiatria atual $6 exdiste um ntimaere limitado de doengas
ou sidromes gue podem set definidas adequadamente”. Essas calegorias foram
entio definidas airvés de oritérios particularmente precisos 8 os pacientes que ndo

os presnchaessem seriam considerados n#o classificaveis.

As nogBes de distirbios afetivos primérios e secundérios oonsfituem a
base da olassificagiic das depressBes, utizada com o propésitc de evitar
implicagSes de nalureza eticidgica (Rebins e col. 1972). Introduzida por Munfro
(1968) e posteriormente revista e desenvolvida por Woodrufl & ool. (1967) e pela
escola de Saint-Louis (Feighner e col. 1872), a dicotomia priméria/secundaria,
propde diferenclar as depressZes em dois grupos:1) depressXo priméria, definida
come uma sindrome depressiva ocorrendo num individuo sem antecedentss de
doenga fisica ou mental exceto distirble afetivo e 2) depressio seoundaria,
definida como uma sindrome depressiva ocorrende num individue com outros

antecadentes de doenga fisioa cu mental.

Vale ressaftar que a distingXo priméviajsecundaria & complstamente
independents de ouiras dicotomias; ha pouca relagio com a nosologia
tradicional. Trata-se portanto, de uma classificagiio estabelecida essencial, sendo

exciusivaments, para fins de pesquisa.
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Ao disoutir as dilerengas entre o diagnéstico realizado por glossérios e
aqueles realizados utilizande os critérios de Feighner, Kendaell (1975} alirmou que
os primeires ndc dilersm muito do modo tradicional de diagnosticar dos
psiquiairas sxperientes, snquanto que com a utizaglico dos oritérios de Feighner
oeroa de 25% dos pacientes s3o etiquetados comeo "distirbio psiquidkrico niio

diagnostioado”.

Relatando sua experiénola com a utiizagle dos critérios de Feighner,
Overall (1881) encontrou problemas com relaglio aos oritérios de exolusko
concementas ao tempo de doenga exgldo (oritéric ©). Para ele é difioil avaliar a
persisténola da depressfio durante pslo menos um més, sem remiss¥o, quando
se enirsvista paciente extremamente deprimidos. Para esse autor, os critérios de
Felghner s¥o altamente especificos com relaglio aos itens de inclusio, contudo,
os critérios relativos de exclusZo, scbretudo 0s que se referem A existénola de
outros antecedentss psiquistricos que n¥o mania ou depressio, ¢¥io relativamente

vagos.

O problema de conceito de depresso secundaria foi discutido por Reth
(1981) & Van Praag (1982). Estes autores criticaram esta nog3do pelas suas
implicagdes com os conceitos de alcoolismo, dependéncia de drogas, neurose
de ansisdade, snirs oulros, os quais siio considerados primérios no sentido
sticlogica Na sua crilica aos critérios de depressido priméria, Roth (1981) refere
que eles trazem consigo uma variagfio muito mais ampla do que & o conoeito
europeu de bipolarfunipolar. Esta observagdio 4 confirmada por Winokur (1981)

que revela a prevaléncia de 8% do distirbio afetivo primério na populag¥o geral.
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Tentando assimilar as oriicas @ baseando-se em novas propostas de
olassificagdio advindas de esiudos genéticos e psicofarmacolégicos, Feighner
{Feighner, 1978; Feighner, 1981) realizou algumas revisSes na sua classificagdo.
Inicialments ele desdobrou os distGrbios afetivos primérios nos sub-tipos bipolar e
unipolar. Esta classificaglico foi surgerida por Leonard apud Nowicka (1979) e
posteriormente validada por estudos gensdticos (Nowicka, 1979; Perris, 1966). Em
oulro momento, baseando-se em hipSteses bioquimicas e resposta farmacolégica
das depressdes (Goodwin & Ebert, 1977}, Feighner (1881), resolveu adotar trés

sub-tipos sintométicos:

1) depressic anslosajagitada (predominéincia de depressic unlpolar,
insdnia, altos niveis urinérios de metoxd-hidroxdenil-glicol e nivels baixos de &oldo
B-hidroxHndokacético no liquor. Apresentam melhor resposta & amitriptilina ou

doxepina)

2) depressio lentificada (predomindncia de depressio bipolar, hipersonia,
baixos niveis urindrios de metoxi-hidroxiHenil-glicol, niveis nomais ou altos de
soido-5-hidroxi-indolacético no liquor. Apresentam melhor resposta 2

desipramina, nortripiilina ou maproftilina).

3) depressfio afipica (predominéincia de depressio unipolar, ansledade,
sintomas 16bicos, histriSnicos, somatizagBes; com tendéncia A oronicidade e a

apresentar melhor resposta terapéutica aos inibidoes de mono-aminoxidase}.

Outras modificacBes da versfio original dos critérios de Feighner, incluem
a adigdio de um nove critéric para diferenciar os distGrbios esquizoafetivos,

anteriomente considerados como nio diagnostichveis ¢ a niio exigéncia como
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oritério de exclusdo das doengas invalidantes ou comprometendo o progndstico

vital.

CRITERIOS DE FEIGHNER PARA A DEPRESSAO PRIMARIA

Para um diagndstico de depress¥o primaria, os oritérios A, B & C s3io exdgidos:

A - Humor disforico, caracterizado por sintomas ocomo: deprimido, friste,

desanimado, desesperado, imitavel, apreensivo ou atormentado.

B - Pele menos cince dos seguintes ortérios s%o exdgldos para depressiio

definitiva {(certa); quatro s3c exigidos para depressdo provavel.

(1) DiminuigZo do apetite ou perda de peso (posilivo se a parda de peso é de 2kg

por semana ou 10Kg ou mais durante o ano na auséncia de dista).

(2) Dist(rbios de sone (incluinde insdnia ou sono excossivo).

(3) Perda de energia (p.ex. fadiga, cansago).

{4) Agitagiio ou lentificagso.

(5) Perda do interesse psias alividades de roina ou diminuigio das pulsSes

SE]IAIS.

(6) Sentimentos de auto-reprovag¥c ou de culpa (podendo ser delirante).

{7) Capacidade diminuida, referida ou real, de pensar ou de s& concenitrar, como

p.ex: pensamentos lentiicados ou confusos.
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(8) Pensamentos recomsntes de morte ou de suicidio, incluindo ¢ desejc de estar

morto.

C - Doenga psiquiitrioa durande pele menos um més sem condiglies psiquistrioas
preexistentes tais como: esquizofrenia, neurose de ansiedade, fobla, neurose
obsessivg-compulsiva, histeria, alcoolisme, dependéncvia de  drogas,
personalidade anti-social, homosexualidade e outros desvios sexuals, deficiéneia
mental ou sindrome cersbral organioa (pacientes com doenga invalidants cu que
ameaga o prognéstico vital, precedida ou evoluindo paralelamente A depress#o,
n¥c recebem o diagndstico de depresslio priméria). Exdstem pacientes que
preenchem os oritérios acima menclonados, mas que, também apressntam
acentuadas ou peculiares alterages da percepefio e do pensamento como
malores de suas dosngas. Estes pacientes s¥io classificados como possuidores
de uma “disGrble psiquibtico n¥e diagnosticade™, n3e sendo Incluidos na

categoria “depress3o priméaria”, nem na "esquizofrenia®.

104



1i.3.3. Critérios de Klein

Revendo as difiouldades de delineamento do fendmeno depressivo, Klein
(1974) apresentou um modelo classificatéric enfocando particularmente o©s
padrdes sintomatolégicos das depressdes que ndio tém relagdo com falores
desencadeantss, as quais denominou "endogenomadriicas”. Na classificagéio de

Kiein, os distOrbios afstivos sdio subdivididos em trés grupes:
1) Distirblos depressivos endogenomdaricos,

2) Depress3es unipolares ndo endagenomaorfioas.

3 DeprassBes associadas A esquizofrenia.

Segundo Klein (1974), a depressdio endogenomdrfica se caracteriza por
incapacidade global de se expermentar ou antecipar ¢ prazer (anedonia). Para
ele, a inibigiio dos meocanismos do prazer conduz a uma perda massiga do
ineresse, associado i incapacidade de experimentar prazer nas atividades de um

modo geral.

Para Akiskal {1983), a virtude do ssquema Kisinlano esth na demarcagdio
de um grupo mals homogénec de pacientes deprimides em comparagiio com
uma populagiio bastante heterogénea composta pelas depresses “situacionals”,

"raativas®, "naurdticas” ou “caractarolgiocas”.

Do ponto de vista metodoldgico, o sistema de Klein apresenta a
particularidade de s& definir pelos procedimentos de critérios operacionais a

categoria "depressio sndégena”.
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CRITERIOS DE KLEIN PARA DEPRESSAO ENDOGENOMORFICA

E considerada endogenomériioa toda sindrome depressiva que apresente
critérios de inclus3io, na auséncia dos oritérios de exclusio aqui definidos ou que
ocomra num paciente que apresents antecedentes pessoals de episddios
maniacos comprovados, na ausénoia de oaracterisicas psicSticas ndie

congruantas com o humor.

Critérios de Inclusdio

(1) Aparacimento, desds o comego do episddio, de alteragBes evidentes do
humor, afetividade ou do elan vital, que contrastam com o estado habliual do

individuo.

(2) Humor distérioo ou parda do interssse por todas ou quase todas as atividades

de rofina ou passatempos.

(3) Durag¥o do episddic atual maior ou igual a 2 semanas.

(4) Perda do interesse ou prazer pelas atividades de rotina .

{5) Redugic das atividades agradévels.

{6) Perda do interssse ou prazer pelas atividades agradaveis.

(7) Incapacidade de responder com prazer aparants, A slogios ou recompensas.

(8) Perda do apelite.
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(9) Insdnia ou sono excessivo.

{10) Perda do interesse ou do prazer psla sexualldade.

Critérios de Exclusfio

(1) Presenga de distirbic mental orgdnico

(2) Caracteristicas psicéticas no congruentes com ¢ humor (aqui s3o incluidos
sintomas. como idéias delirantes de perseguig3io, pensamentos impostos,

divulgaco do pensamento).

(3) Depressiio associada 2 esquizofrenia, distarbic esquizofreniforme ou

parandico.
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i1.3.4. Critérios RDC

O sistema ROC {Research Diagnostic Criteria) foi desenvolvide por Spitzer
e col. (1978) como parte de um projete colaboralive sobre psicobiclogia das
depressdes patrocinado pslio Departamentc de Pesquisas Clinicas do Instituto
Nacional de Saide Mental dos Estados Unidos (Maas e col. 1980). Este projeto
englobou investigagties dos aspectos olinicos, genéticos, bicidgicos e
psicosociais dos distirbios afetives @« um de seus objetives principais, no que
correspondeu aos aspacios dlinicos, foi o de testar a validade relativa das varias
ocategorias nosolbgicas das depresses, Um primeire esforgo foi o de demonstrar
que critérios fidedignos poderiam ser esiabelecidos para varias dossis calegorias.
Desse modo, o RDC oonstitui uma série de definigtes operacionais com critérios
aspeciicos de inclusio o sxclusiio para vinte e seis categorias psiquidirioas,
desenvolvidas com o objetivo da reduzir as variagSes diagnosticas entre

psiquiatras.

No que conosme a classificagio das depresslies, o sistema RDC,
descreve de forma hierirqulca critérios para o diagnéstice do Distirblo depressive
malor (com dez subtipos), DistGrbio depressivo menor, Depressdo bipolar com
mania (blpolar 1), DepressXe bipolar com hipomania (bipolar I} e Distarbio

depressivo intermitenta,

O RDC teve como referdncia os critérios de Feighner (1972), contudo, eie
se constitui num sistema mais amplo, pois descreve um numere maicr de
categorias e inroduz critérios espaciticos de exclusdio. O RDC preserva uma

definigic restrita de depressZo, entrstante classifioa dez sublipos da categoria
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*Distiurbic depressivo maior” possibiiitande a incorporaglic de formas clinicas
resuitantes de pesquisas de varias abordagens na area das depressies. No seu
conjunto, a classificaciic das depressdes proposta no RDC é original ® ambiciosa.
O distirbio depressivo maior & a viga mestra dessa oclassificagdio, pois as outras
oalegorias s#o apenas utilizadas num segunde tempo ¢ de modo perfeitamsente
independenta do diagnéstico de "Distirbio depressivo malor”. Neste aspeocio o

MDC adota uma posigEo que se aproxima da concepgo unititia das depressdes,

CLASSIFICAGAO DAS DEPRESSOES SEGUNDO O RDC

L Ristdrbio depressivo maior
Subtipos:

1. Primério

2. Secundéario

2. Recormrente

4_Psicotico

&, Incapacitante

6. Endbgeanc

7. Agitade

8. Lentificade

9. Situaclonal

10. Simples

11. Mista
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O sistema RDC pode ser usado tanto no exame clinico, quanto no registro
detalhado de oasos; sle contém instrugdes de como deve ser utilizado para fins
diagnésticos. Para diminuir a varagiico de interprelagdes e com o objelivo de
melhorar a confiabilidade do sistema, foi desenvolvida uma entrevista estruturada;
a Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia® - SADS (Endicolt @ Spitzer,

1978), afim de orientar a colheita de inferapes e elaborar o diagnéstico pelo RDC.

Fesultados de estudos demonstraram que a confiabllidade das categorias
RDC & mais alavada em relago A obtida pelo diagndstioo olinice (Spitzer e col.
1978 b). Apesar disso, algumas orfticas foram referidas como resultantes de sua

ulllizagio.

Para Overall {1981), os oritérios RDC, s%o menos sxolusivos que os
critérios de Feighner (1972). Para ele, os critérios de exclustio RDC s&o bastante
sspecificos mas n3io permitem excluir todos os pacientes diagnosticados
dlinicamente como esquizofrénicos. Overall (1981) reconhecs este problema e
conoclui afifmando que, apesar de serem menos restritivos do que os critérios de
Feighner {1872), os critbrios RDC conseguem axcluir um nimero imporiante de
pacientes considerados e tratados por psiquiairas experienies como auténticos

deprimidos.

Segundo Williams e Spitzer (1982), diversos investigadores utiizande o
RDC, tdm encontrado difiouldades quanto 2 inotus¥io de sintomas (provenlientes
do critério B) pelo fato deles sé s& estarem presentes por um pequeno ndmero de
dias. Os autores afirmam que 2 tercelra edig3io da Classificaglio Americana de
Distirbios Mentais (DSMHI) (AP.A., 1980), comrige ests tipo de problema ao

sspecificar o periodo de tempo “de pelo menos duas semanas”, para os sintomas
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serem considerados presente. Esta especificagiio, segundo eles, tem ajudado a

diminuir © nGmero ds diagndsticos falso-positivos de depressiio maior.

CRITERIOS RDC PARA O DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR

A - Um ou mais periodos distintos com humor distérico ou perda generalizada de
interesse ou prazer. A condiglo caracteriza-se por sintomas como: dapressio,
tristeza, desesperanga, desinteresse ou initabllidade. O distirbic deve ser
proeminente e relativamente persistente mas n¥o necessariamente o sintoma
dominante. N%o Inclul mudangas momentaneas de um humor distdrico a outro,
como, per exemplo: ansiedade para deprassio, depressoc para ralva, como se

observa sm certos estados psicdtioos agudos.

B - S¥o hecessarios cinco dos seguintes sinlomas para o diagndstico definitive
(certo} @ quatro para o diagndstico provavel (para apisédios passados, devido as

difisuldades de memédria, pode-se considerar um sintoma a menos)

{1) Diminuig3io do apstite cu perda de pesc, ou aumento do apefite ou ganho de
peso (mudanga de 0,6 Kg per semana, sm varias semanas, ou BKg am um ano,

sem que o pacients esteja fazendo dista )

(2) insdnia ou sono exoessivo

(3} Perda de energla, fadiga ou cansago.
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(4) Agitag&o ou lentificagiic psicomotora (mas nic meraments o sentimento

subjstivo de inquistagio ou de estar lenlificado).

(5) Perda do interesse ou prazer nas alividades de rotina, inclulndo ocontatos
soolals ou atvidades sexuals (ndc inciuir se a perda de interesse lmita-se a
periodos em que o paciente ssteja delirando ou alucinade). ( Aperda de interesse

poda ou n¥o ser generalizada).

(8) Sentimentos de auto-reprovagdc ou de oculpa excessiva ou inapropriada

{ambas podem ser delirantes),

(7) Guebas ou evidéncias de diminuiglio da capacidade de selaborar
psnsamentos ou da concentraglie, tal como lentifioagico do psnsamente ou
indecisRo {n¥o Inoluir se asscciadas com acentuadas alteragles formais do

pensamanto)
(8) Pensamenios recorrentes de morte ou suicidio ou quaiquer comportamento
suicida.

C - Duragfio dos sintomas distéricos de, pelo menos, uma semana, comegando
com & primeira aleragdic constativel ne estade habitual do Individuo (definida
(oerta) sa durou mais de duas semanas & provivel para duraglic de uma a duas

semanas).

D - Durante o spisddic distérico o pacients procurou ou fol encaminhado para
ratamento, tomou madicagiio, ou teve dificuldades na relaglio com a familia, no

lar, na escoia, no trabalhe, ou socialmente.

E - Nenhum dos seguintes sintomas, gue sugersm ssquizofrenia, esth presents:
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(1) Delirios de estar sendo controlado (ou influenciade), ransmissio ou insergiio

de psnsamento ou roubo do pshsamento.

(2) Alucinagdes sem conteldo afetive de qualquer tipo, durante o dia e por véarios

dias, ou Intermitentemente durante ¢ petiodo de uma semana.

(3) AlucinagBes auditivas em que uma voz faz comentarios sobre as atiudes ou

pensamentos do pacients, ou em que duas ou mais vozes dialogam entre si.

(4) Em alguma ocasifo, durante o perfodo de doenga, o pacients passou mais do
que um més sem exibir sintomas depressivos proeminentes, mas apresentou
delirlos ou alucinagdes (embora delirics depressivos fipicos, tais como delircs de
oulpa, pacado, ruina, nilisme ou autodepreciagiio ou alucinagdes com conteddos

semethantes, ndo sejam aqul incluldos)

(5) Preccupagiio com um delirio ou alucinagio ac ponio de uma relaliva exclusio
de outros sintomas ou preccupagdes (além de delirios depressivos fipicos de
culpa. pecado, ruina, nillisme, autodepreciagiio ou alucinagdes como conteudo

similares).

{6) Exemplos claros de alteragBes formais do pensamento, acompanhadas por
embotamento ou inadequaglic do afsto, delirles ou alucinages de qualquer tipe,

ou desorganizaglo grosseira do comporiamento.

£ - O paciente n&o preenche os critérios para esquizofrenia subtipo residual.
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I1.3.5. Critérios de Winokur

Os critérics de Winokur derivam de pesquisas gue o autor @ colaboradores
tém desenvolvido desde 1971, (Winokur & col, 1971; Winokur, 1872, Winokur,
1973), que sxemplificam o uso da metodologia da histéria familiar ou genétioa
come referencial de um sistema nosolégico. Nas classificagdes iniciais foi
proposta uma subdivisiio das depressdes unipolares baseada na idade de
comego dos distirbios ® no sexo. Os quairo subgrupos assim oconstiluidos;
mulheres e homens de ocomego precoos @ mulheres € homens de comego
tardio, apresentaram algumas diferengas quanto aos antecedentes familiares de

depressiio e personalidade anti-social nos parentes de primeiro grau.

Em raz¥o dessas dificuldades, os autores propuseram um sistema mals
simples {(Andreasen o Winokur, 19879), no qual as depressSes primaras
(diagnhosticadas pelo Sistema de Felghner e col. (1972)) unipolares s3io divididas

am irés subgrupos:

1) doenga depressiva pura

2) especiro de doengas depressivas

3) doenga depressiva nao familiar

Andreasen © Winokur (1979), oconsideraram gue o3 pacientes
diagnosticados como portadores de depress3io primé&ria, pelos coritérios de
Feighner & ool. (1972}, formam um grupo relalivaments homogénes guando

comparados com ¢ grupe diagnosticade depressio secundéria. Para Andrezsen
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e Winokur (1979) o método de classificagdio genétioa, possui validade preditiva
com relagiic i resposta terapéutica pois, segundo eles, a doenga depressiva nao
familiar & a doenga depressiva pura respondem melhor aos antidepressivos do

que 0 espectro de doengas depressivas.

CRITERIOS DE WINOKUR

Para o diagndstico de depressdo primaria definiiva unipolar é exigido
(oritérios de Feighner, 1872):

‘Doanca depressiva pura: exige-se exclusivamente antscedentes famliiares de

depress3io .

‘Espectio de doencas depressivas: aniecedentas familiares de alocoolismo,

personaiidade anti-social, abusc de drogas, histeria.

‘Doenca depressiva nio familiar: auséncia de antecedentes familiares de distirbio
psiquistrico.

115



I.8.6. Critbrios do Manual de Diagndstico e Estafistioa de Distirbios Mentais -

Terceira Edigdio - DSMHI.

O Manual de Diagnéstico Estaiistica dos Distarbios Mentais da Associagsc
Americana de Psiquintria - DSM-Il (A.P.A., 1880) foi publicado em 1980 e
representa um marce imporiante na evohigdo da nosologia psiquidtrica, pois ao
mesmo tempo em que Incorpora o conjunto de madidas inovadoras visando a
precis3o do diagndstioe, & caracterizado por uma atitude atebdrica com relagfio aos

conceitos tedricos, etioldgicos ou patogénicos ndo demonstrados.

Convencida de que a exigéncia de oritérios especificos de incluséio e
exclusfo ocontribuly para aumentar consideravelmente a oonfisbilidade do
diagnéstioo psiquibitries (Spizer & col., 1978b), a Forga Tarefa Americana de
Nomenclatura e Estafistioa decidiu incluir no DSM-ll, ¢ mesmo procedimento
operacional, recomesndando que fossem elaborados critérios especificos e
explicitos para todas as categorias diagndsticas. Além da axistincia de oritérios
para o diagnéstico, o DSMHII contém outras caracteristicas Importantss, como
abordagem de avaliaglic multiaxdal, descrigtes pormenorizadas dos distrbios,

inclusXo de novas categorias s exclusiic de diversas categorias tradiclonals.

Com excegdio da ocategoria "Distirbios de adaptagiio <om humer
depressivo”, todas as depressdes sdo agrupadas numa sd classe inttulada
“distOrbios afetivos™ que se subdivide sm "distirbios aletivos maiores™ na qual
existe uma "sindrome depressiva ocompleta®; "outros disturbios afetivos
especilicos”, nos quais so existe uma sindrome depressiva parcial, com uma

durago de pelo menos, dois anas; e, finaiments, "distdrbios aetivos afipicos”,
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categoria reservada aos distirbios afetivos que n¥c podem ser olassificados em

nenhuma das suas subolasses especiiicas precedentes (A.P.A., 1980).

CLASSIFICAGRO DAS DEPRESSOES NO DSMHII
Distdrbio bipotar

208.3 % dapressivo

Depressio Maior

208.2 episédio Gnico

298.3 recorrents

300.18. Distdrbio ciclomico

300.40. Distarbio disfimico

. Distirbios Afelivos Alipi

276.70. DistOrbio bipelar atipico

2098.82. Depress3io atipica

Codigo do 52 digito (x): 6. em remiss#io; 4. com caracteristioas psicdticas; 3. com

malancoiia; 2. sem malancolia; 0. niio especifioada.
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A versio final do DSMJlt (AP.A. 1980), foi precedida de verstes
sxperimentais, que foram utilizadas em projetos pilotos de estudos de campo
(*field trial*) (Spizer & col. 1979; Spizer e col. 1979) para testagem da
confiabilidade de suas categorias diagndsticas. Os resuliados desses astudos
revelaram uma boa confiabilidade para maior parte das classes diagnosticas.
Algumas caractetistioas inovadoras do DSMuII, como a separagiio dos eixos | e i,
a descric¥io sistemétioa dos diversos distirbios e a inclusdio de critérios para o
diagnéstico foram relacionados come tendo contribuide para maior concordancia

enfre os psigquiatras sobra o diagndstico,

Com o intulto de apsrieigoar a colhelta de dados e por consaguinte a
confiabilidade do sistema, Spitzer « Williams (1984) construiram uma entrevista
estruturada, a "Structured Clinical interview for DSM-Il (SCID)", para utilizaglio em

pesquisa,

A publicagiio do DSM-lII obteve uma grande aceitacdio no meio psiquidtrico
de lodo ¢ mundo. Mexzich e col. (1883) através de uma snquete respondida por
175 psiquiatras de 52 paises dos quatro continenles, comprovaram que 72%
desses psiquiatras ulilizavam ¢ DSMHIl. Um levantamento realizado por Carlini
(1988) nas publicagdes cieniifioas que envolviam pacientes de dois periddicos
sstrangeiros: O Amaerican Joumnal of Psychiatry e o British Joumal of Psychiairy,
nos anos de 1982 e 1983, mostrou que em 93% dos trabalhos da revista
americana @ 78% da revista inglesa foram citados os oritérios ulilizados para se
chegar ao diagndstico , ¢ sntre sles, o sistema de lassifivagiio mais utilizado foi o
DSMHIL. No Brasit, o DSMHIl foi ulilizado de forma pioneira no inicio dos anos 80

(Bastos, 1981; Versiani, 1986; Bertolote, 1986), todavia, somente com a publicagdo
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da tfradug®o porluguesa em 1986, houve uma maior divuigag3io da classificagdo

americana am Nosso pals,

CRITERIOS DO DSMHI PARA © EPISGDIO DEPRESSIVO MAIOR

Distarbios Afetivos Maiores

Episédio depressivo maior

A - Humor disférico ou perda de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
aividades ou passatempos habltuais. O humor distérico 6 caracterizado pelos
sintomas seguintes: depressio, tristeza, angUstia, melancolia, desespero, falta de
inicletiva ou irftag%o. A pernturbaglio do humor deve ser proeminente ou
relativamente persistente; mas n¥o & necessariamente o sintoma predominante e
nEo Inolul osollagBes momentineas de um humor distérico para outro humor
dist6rico, por exemplo, a passagem de ansiedade para depress&o ou para cdlera,
1l como se observa nos astados de perturbagiio psiodtica aguda. (Para criangas
com menos de seis anes o humor distSrico deve inferir-se por uma expresso

facial iriste & parsistente)
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B - Pelo menos quairo dos seguintes sintomas , tendo ocomido cada um gquase
diariaments durante um periodo de, psio menos, duas semanas (nas criangas

cotn menos de seis anos, psio menos, rés dos primeiros quaitro).

(1) Anorexda, ou perda de peso significativa (ha auséncia de dieta) ou aumento do
apetite, ou aumento significativo de pesco (sm criangas com menos de seis anos,

n¥o se ragistrar o aumento de peso esperado).

(2) InsSnia ou sono exoessivo

(3) Agitag¥o ou InlblgEo psicomotora (mas nfio meros sentimentos subjetivos de

agitagXo ou de lentificaglio) (em criangas com menos de sels anos, hipoatividade).

{4) Perda de inleresse ou prazer nas afividades sexuais, ou na redugdo da

atividads sexual, hiio imitada a um periodo, comportande idéias delirantes ou

alucinagdes (nas oriangas com menos de $8is anos, sinais de apatia).

(5) Parda de energia, fadiga.

(6) Sentmentos de indignidade, auto-acusaglio ou culpabiliiade exagerada ou

inadequada {eventuaimente delirantes).

(7) DiminuigZ%o da oapacidade de se concentrar ou pensar (quealxas ou
mantilestagBes objstivas), como lentificagsic do pensamento ou indecls3io, ndo

assoclada a acentuado afrouxamento das assoclagBes ou incoeréncia.

(8) Pensamentos recorentes de more, ideagdio suicida, desejo de astar morto ou

tentativa de suicidio.
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C - Na auséncia de uma sindrome afetiva (critérios A & B acima), quer dizer antes
do seu dessnvolvimento ou depois da sua remissdio, o quadro clinico n3co é

dominado por nenhuma das caracteristicas seguintes:

(1) PreccupagBic com a |déia delirante de humordncongruents ou com uma

alucinago

(2} Comportamento bizarro

D - Ni#o sobreposio a esquizoirenia, um Distirblo Esquizofreniforme ou Parandide.

E - N3o provocado por qualquer DistGrbio Mental Organioo ou iuto, perdas ou

danos, hfic complicado.
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il.3.7 Critérios de Taylor @ Abrams

Os oritérios de Taylor @ Abrams (Taylor  col., 1981) para Depress3o maior,
representam a atualizagdo dos oritérios para "Deprassiic enddgena” que ©s
autores publicaram em 1974 (Taylor & cool. 1974) baseados, sobretudo, na
concepgo clinica de Slater » Roth (1969). Esses critérios s3o esssnciaimente
empiricos, baseados na presenga de um cerio gripo de sintomas ; n¥o wxdistem
critérios de tempo, indicadores de prognéstico ou elementos genéticos. No que
diz respeito ac primeiro oritério, o termo “humor distbrice™ nie é utilizado aqui
como sindnimo de irtabilidade mas, como um termo gendrico podendo significar
humor triste, ansioso ou imtado. Para Talylor e Abrams, “disforia® denota
aparentemente um estado afelive com comespondenie na "deprassion sine
tristiia® dos autores classicos. A imporifincia dos critérios de Taylor « Abrams,
(1681), para "depressio maior" & que eles fomecsm uma ligagdo entre a noglo
Kraepsliniana de estado depressivo & o conceito de depressiic maior do DSMHII -

R.

Segundo Kerr-Corréa (1986) “esses autores tém posig¥o francamente a
favor de que se faga antes um diaghdstico de doenga afetiva que um de
esquizofrenia. Por Isso n¥o aceltam o diagnéstico de doenga asquizoafefiva &,
também, invertemy a hierarquia Jaspersiana.” Para a autora, “apesar desses
oritérios n¥o serem to populares, os autorss foram importantes no ocendrio
americano no sentido de demonstrar o exagero no diagnéstico de esquizofrenia

naquele pais e a pouca espasificidade desses sintomas .*
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CRITERIOS DE TAYLOR E ABRAMS PARA DEPRESSAC MAIOR

Inclueme-s¢ o3 rés oritirios seguintes:

1. Humor triste, disférico ou ansioso

2. PFresencga de pelo menos trés dos sintomas desciitos de a até t:

a. despertar matinal precoce

b. variagio diurna do humer (pior de manhi)

. perda de pese de mals de 2Kg em trés semanas

d. lsniificagio ou agitagdo psicomotora

&. pentamento ou comporiamento suicida

{. sentimentos de oulpa / desesperanga [ desvalia

3. N3io foi diagnosticado doenga cersbral orgdnioca, uso de esterdides ou
reserpina no Glimo miés & nenhuma doenga maédica que sabidamente causa

sintomas depressivos.
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11.3.8. Critérios de Berner

Os critérios de Bermer (1983), também conhecidos como Tcritérios de
pesquisa de Viena®, foram desenvolvidos com base nos resultados de sstudos
ocatamnésicos de pacienies parandicos realizados pelo seu autor, demonstrando
que parte desses pacientss havia soffido de esquizofrenia ou ciclotimia
(depressiio) em alguma época de suas vidas. Estes oritérios foram chamados
“sindromes dais” acrescido do adjetivo "endogenomorfo” para enfalizar que os
critérios em quesifio sio para fins exclusivos de pesquisa, hiio se adequando

para um diagnéstico definitivo.

Bemer {(1983) indiidualizou olnco sindromes adals ololotimiocas
endogenemarias (SACE) — depressiva, maniaca, distérioa, mista-instivel & mista-
esthvel — e propds critérios diagnéstico para as quatro primelras (a Glima foi
considerada ssdremamente rara). Para oada SACE, os oritérios diagndsticos dizem

respelto a dois grupos de manifestagdes caracteristioas (oritérios A ¢ B).

Segundo Bemner (1983) o sistema das sindromes axiais giclotimicas
endogenomorias (SACE) baseia-se nos concsitos de coeréncia estrutural-
dindmioca de Janzarik @ de sndogenicidade da literatura alema. Exceqio feita as
implicagdes tedricas especificas, subjavenies a0 sislema, este apresenta, por
outro lado, vérios pontos especificos que o dilerenciam d-_ outros sistemas, a

saber:

a - N¥c oconstituem oategorias nosolégicas, tm um carbler puramente

semiolbgico.
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b - So definidos a partir de oritérios exclusivamente sintomé#ticos

o - NZo Incluem, em suas definlgBes, nenhum omtéric de exclusdo (exceto os

distirbios mentals orginicos, os quals estiio implicitamente excluidos)

d - S3Ec avaliados alravés de uma snirevista estruturada, o "Present State

Examination™ PSE

Os sintomas que compdem os oritérios A @ B, no ¢lstema de Berner, s3io
considerados como fundamentalmente relacionados com depressdo enddgena.
Elas s3o assim descritos tanto por autores olassicos (Baillarger, 1854; Kraepelin,
1927), quanto por autores mals recentes (Sandifer & col. 1966; Kendsll e Gourlay,
1970). Sintomas depressivos como “depressfio pior pela manhi" e “despertar
precoce” tém sido frequentemente encontrados na depress3o endbgena ¢
paracem indlcar alleragiic dos ritmos biolégicos {Kendell e Gouray, 1970;

Caetano, 1983)
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CRITERIOS DE BERNER PARA A SINDROME AxiAL CICLOTIMICA ENDOGENOMORFA-

DEPRESSIVA

Os critérios A e B s3ic cbrigatérios:

A . Aparecimento de acentuadas alteragdes do humor, da reatividade emoocional

ou do slan vital, contrastando som o estado habitual do individuo.

Exige-s® pelo menos um dos seguintes sintomas .

1} Humor deprimido (com ou sem ansiedade)

2) Reatividade emocional ausents ou limitada a resposias depressivas

3) Redugiio do elan vital ou agitago

B . Aparscimento de distGrbios dos ritmos biolbgicos.

Os sintomas 1 & 2 sfo exigidos:

1) Variagdes diurmnas sm um ou mais sintomas citados em A

2) Distirblos do sono

(Esdge-se pelo menos um dos seguintes sintomas )

a . Sono interrompido

b . Despertar precoce

¢ . Sono exoassivo
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I.3.9. Critérios do Manual de Diagndstico e Estalistica de Distirbios Mentais -

Terceira Edigdio - Revisia. DSMHIR

O DSMHIFR é o resultado de um amplo trabalho de revisio do DSMHl
iniciado em 1883, pela Associagdio Americana de Psiquiatria e publicado em 19887.
Segundo seus organizadores "apesar do exdenso teste de campeo dos oritérios
diagnéstioos do DSMHIl antes de sua adoqdio oficial, a expetincia com eles
desde sua publicag¥o revelou, como se esperava, muitas situagdes nas quais os
critérios niic estavam totalmente olaros, eram inconsistantes snire categorias, ou
mesmo ocontraditérios. Conseqlentemente, todos os critérios de diagndstioo, e as
descrigSes sistematicas de virios distirbios, precisam ser examinados do ponto
de vista de sua consisténcla, clareza e exatidiio conceitual e, revistos, quandeo
necessario” (A.P.A., 1987). A revisfio dos oritérios esteve, sempre que possivel,
baseada no suporte smpirico de pesquisas bem conduzidas e, quando estas
taltaram, "uma maior importancia foi aribuida a outras consideragbes, tals como
experisncia olinica; consideragdes sobre a probabilidade de uma proposta

aumentar a confiabilidade e a validade do diagndstico”; entre outras (A.P.A., 1887).

Com exocegkoc da ostegoria "Distirbios da Adaptag@io com humor
depressivo®, todas as depressBes s¥o agrupadas numa sé classe intitulada
"Dickirbios do Humor™. Nesta classe estdic agrupados os Distarblos bipolares
{Distarblo bipolar, ciclotimia e Distirblo bipolar SOE) e os Distirblos depressivos

(Depressio malor, Distimia e Distrbio deprassive SOE).
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DISTURBIOS DO HUMOR

- Distirbio Bipolar

206.8 x misto

296.4 x maniaco

296.5 % depressivo

301.13 ciclofimia

298.20 distirbio bipolar SOE

- Distirbio Dapressive

Depressio malor

286.2 x episddio isolado

296.2 x recorrenta

300,40 distimia

211.00 distarbio depressive SOE

Codificac3o do Episédio Depressive Malor
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+ Tipo créinico

» Melancolia

- Padrzio sazonal

= 52 digito

1. lave

2. moderado

3. severo, sem caracteristicas psicdticas

4. com caracteristicas psicéticas

5. am remissdo parcial

6. am remissic completa

Q. n3o aspecificado

Do mesmo modo do DSM-ll, a atual edigiio revisada adola uma
abordagem descritiva, recoire a Um sistema de classificaclio muliaxal e utiliza
oritérios operacionals para o diagnéstioe, A classificago das depressies no DSM-
IR, se baseia sssenciaimente sm dois critérios de classificagio. O primeiro 6 um

critério de polaridade e o segundo de intensidade.

Neo DSMHHI-R a terminclogiaegorganizagiio de oritérios relative . as

depressdes foram largamenie revisados. No DSMHll, esta classe diagnéstica foi
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chamada "Distarbios aletivos”, no DSMHI-R utiliza-se a expressio Distirbios do
Humeor; além dessa, sxisiem importantes diferengas em relagiio ao DSMHI
original: O DSMHIFR recusa de forma absoluta a classica dicotomia
"endégenajpsicégena”, a prasenga de uma sindrome "melancdlica” n¥o pode
mais ser codificada, apenas espacificada; introduzem-se niveis de gravidade para
caracterizar um episédio depressive maior e oritérios diagnésticos para definir o

carater sazonal do distarbio bipolar ou da depressiic maior recomsnte.

Entre as principais diferengas do DSMHILR em relaglio a0 DSMHH, um
aspecto particularmente importante tem side a reformulagiio dos critérios para
definigio de "melanocolia®. Segunds Zimmerman e col. (1988) esta mudanga

ocorreu por duas razties princlpais:

1. ot oritérios do DSM-l para este subtipo sindrémico nio previu resposta ac

ratamento especilico.

2. 0s estudos de validagZe nio identificaram a melancolia como qualitativaments

distinta de outros subtipos, apenas sxpressava maiorgaidade da depresse.

Zimmerman & ool. (1989) testaram as propriedades psicométricas e a
validade das definigiies de melancolia do DSMHIl « DSM-IFR numa populagio de
60 pacientss deprimidos hospitalizados. Um achado diferencial indicava que a
prevalincia de melancolia foi significativamente mais alla de acorde com a
definigic do DSM-HILR. No maie, os resultados demonstraram que em ambas as
definigdes, ¢ sublipo melancolia foi caracterizado por apresentar menos estresse,
sintomas altamente graves s baixa fregliéncia de falsas tentativas de suicidio antes

do intemamento.
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Algumas entravisias astruturadas loram desenvolvidas para avaliagiio dos
Distirbios definidos no DSM-i-R: 1) a “Structured Clinioal interview for DSMHIHR
(SCID) 2) a versdio DIS do DSMHIHR, “Diagnostic Interview Sochedule®, 3) A
"Scheduls for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN) E 4) a "Composite

International Diagnostio interview™ (CiDI), fodas com ampia utilizagico em pesquisa.

CRITERIOS DO DSMHILR PARA O EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Uma "sindrome deprassiva malor” & definida como abaixo:

A. Pelc menos cince dos sintomas seguintes estiveram presentes durante o
measmo perodo de duas semanas « repressntam uma mudanga do
funclonamento arterior, psic menos um dos sintomas (1)humor deprimido, ou
{2)perda de interasse ou prazer.(N#o inclulr sintomas que s3o devidos claramente
a uma oondlgdo fisica, a delidos ou alucinagBes humorincongruentes,

incoerncia, ou acentuade afrouxamento das assoociagdes).

A1, HUMOR DEPRIMIDO (ou pode ser humor imithivel em oriangas e
adolescentes) na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias, como

indicade ou pelo relato subjstivo ou peia observagiio dos outros.
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A.2. INTERESSE Ol PRAZER ACENTUADAMENTE DIMINUIDOS em todas ou
quase todas as atividades na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias
(como indicade ou pelo relato subjetivo ou pela observagiio dos oulros, de apatia

na maior parte do tempo).

A3, PERDA OU GANHO SIGNIFICATIVO DE PESO quando sem dieta (por
exemplo, mals de 5% do peso corporal em um més), ou DIMINUIGAO OU

AUMENTO DE APETITE aproxdmadamente todos os dias.
A.4. INSONIA OU HIPERSONIA aproximadaments todos os dias.

A.5. AGITAGAO OU LENTIFICAGACO PSICOMOTORA aproximadamants todos os
dias (observivel pelos outros, n¥o simplesmente sentimentos subjefivos de

Inquietago ou estar deprimida).

A.7. SENTIMENTOS DE DESVALIA OU CULPA excessiva ou inadeguada (que
pode ser delirante) aproximadamente todos os dias (ndc simplesments auto-

reprovagiic ou ouipa por estar doente).

A8, DIMINUVICAO NA CAPACIDADE PARA PENSAR OU SE CONCENTRAR ou
indecls¥o, aproximadaments tados os dias (pelo relato subjetivo ou observado

pelos outros).

A9 PENSAMENTOS REPETIDOS DE MORTE (medo injustificado de morie)
ideagiic suicida recorrents sem um planc especifico, ou uma tentativa de suicidio

ou um planc especifico para cometer suicidic.

B.(1) FATOR ORGANICO INICIOU E MANTEVE A PERTUBAGAO
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B.(2) A PERTUBAGAD NAO E UMA REAGAO NORMAL A MORTE DE UMA

PESSOA AMADA (luto nfic complicagiio ).

NOTA: Preccupa¢lo mérbida com dasvalia, ideagdio suicida, comprometimente
funcional acentuado ou lentificagiic  psicomotora, ou durag¥o prolongada

sugeram luto complicado por Depresso Malor.

C. N%c houve em qualquer momento da pertubag3co delirios e alucinagdes que
tenham durado até na ausdncia de sintomas de humor proeminentes (isto é

antes do desenvolvimento dos sintomas de humor au apse eles terem remiida).

D. N3¢ sobreposte a Esquizofrenia, Distirble Esquizofreniforme, Distarbic

Delirante, ou Distarbice Pslodlico SOE,

1. Leve: Poucos, ss alguns, siniomas além daqueles requesridos para fazer o

diagnéstico, @ o3 sinlomas resultam soments de um comprometimento menor no
funcionamento coupacional ou de atividades sociais habituais ou relacionamentos

com 03 oulros;

2. Moderado: Sintomas ou comprometimente funcional entre "leve™ & "grave".
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Sintomas graves além daquelas
requeridos para lazer o diagndstico, » os sintomas interderam acentuadaments no
funcionamento ocupaocional ou em afividades saciais habituai¢ ou relacionamento

com os outros,

4. Com Caracteristioas PsloSticas: Delirios ou alucinages. Se possivel, especHicar

se as oaracteristicas psicdticas s3o congruentes ou Incongruentss com o humeor.

: Dalirios ou alucinag@ies cujo
contedide & intsiraments consistente com os temas depressivos fipicos de

inadegquacgdio pessoal, oulpa, doenga, moerte, nillismeo ou punigo merecida.

; Delifios ou alucinagtes
cujo contetido n¥o envolve temas depressives fipicos de inadequagdio pessoal,
culpa. doenga, morte, niilismo ou puniglic merecida. Incluem-se aqui sintomas tais
como delifios persecutérios (ndo diretamente relacionados com lemas
depressivos), Inserg¥c de pensamento, pensamento irradiade e dellios de

controla.

6. Em Remissfo Pargial: Intermediario enfre "em completa remissio” e "leve”, e
sem Distimia prévia (se o Episddic Depressive Maior for sobreposto A Distimia é
dado, uma vez que os critbrios para Episddio depressive Maior ndo sio

preenchidos),

6. Em completa BRemissdo : Durante os Glimos sels meses nio hé sinals ou

sintomas significativos do distarblo.

O. N&io Especificado
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Especificar: erdnico. se o episddio atual permaneceu dois anos consecutivos sem
um periodo de dois mases ou mais durante o qual nfc ha sintomas depressivos

significativos.

Especificar se o episddic atual & do Tipo Melanodlico

Presenga de pelo menos cineo dos seguintes sintomas !

(1) Perda do interesse ocu prazer em todas as atividades.

(2) Ausénocia de reatividade aos estimulos habltualments agradévels (o paclente
niio se sente meihor, mesmo que tamporariaments, quando acontece gualquer

colsa agradavel).

(3) A depressiio & regularmente pior pela manhd.

(4) Despertar matinal precoce (pelo menos duas horas antes do horario habitual

de despertar).

(5) Lentificagdio ou agitaglio psicomotora (ndo limitada a um sentimento subjetivo).

(68) Anorexia significativa ou perda de peso (mais de 5% do peso corporal no

periodo de um ms),

(7) ausdncia de perurbagdico significaiiva de personalidade antes do primeiro

Episddio Depressivo Maior.

(8) Ooorréncia de um ou male Episédios Depressivos Maiores antariores seguidos

de recuperagiio completa ou aproximadamente completa,
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(9) Boas resposias prévias a terapia somaiica antidepressiva especifica e

adequada, por sxemplo, triciclicos, ECT, IMAO, {itio.

A. Ha uma relag3io temporal regular entre o inicle de um eplsédic de Distirbio
Bipolar (Incluindo Distrblo Bipolar SOE) ou depressiio malor (incluindo Distirble
Depressivo SOE) & um periodo partioular de 60 dias no ano (por exemplo,
aparecimento regular de depress¥o entre o comego de outubro e o fim de

novambro).

NOTA: Nic incluir casos sm que ha sieito Sbvio de estressores psicossocials
sazonalmente relacionados, por exemplo, sstar regularments desempregado no

inverno.

B. Remissdas completas (ou mudanga de deprassiio para mania ou hipomania)
também ccorem em um parfodo particular de 80 dias (por exemplo, a depressiio

desaparece de metade de fevereiro A matade de abril).

C. Ha pelo menos trés episédios de distirbio de humor em trés anos separados
que demonstraram a relaglio sazonal temporal definida em A e B; pelo menos

dois dos anos foram consecutivos.

D. Eplsédios Sazonals de perurbagdio de humor, como desoritos acima,
ultrapassaram em nimero qualsquer episédios n&o sazonals de tais distarbios

que possam ter ocoftide em mais de trés para um.
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i1.2.10. Critérios da Classiticaciio Intemacional de Doengas (Capitulo V) ~ Décima

Rewvisac - CID 10

O capitulo V (distirbios mentais, do compeortamento ¢ do desenvolvimento)
da décima revisdio da Classificag3o Internacional de Doengas (CID-10) sneontra-se
em sstagio final de um longo processo de elaboragiio. A versdio apresentada aqui

é a de 1997, portanto, ainda proviséria (W.H.O 1989).

A CID-10 & uma classificag3o com um nove formate & uma nova filosofia
em relag¥o A revisXo anterior CID-0. Trata-se de uma olassiicag¥io alfanumérica
oom um ndmero maior de categorias diagndstioas que, no seu conjunto constitui
uma "familia de dooumentos” oom dilerentes nivels de precisio, mais

parisitamente compativels e complementares.
Fazem parts do conjunto da CiD-10;
- Um glossério breve contendo definiges dos transtornos que o constituem

- Uma segfio denominada "descrigSes olinicas e diretrizes diagndsticas” destinado
a0 uso dinico e ao snsine de forma a facilitar ® encorajar ¢ uso uniforme

intemacional das categorias.

- Um conjunto de "oritérios diagnésticos para a pesquisa” destinado A Investigagio

olantifica.

- Um sistema multiadal (Multi Aspeoct System) para a descrigiio dos pacientes e de

sous distarbios.
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O capitulo F3 que reines os DistGrbios de Humor (afetivos) & um dos que
mais sofreu modificagdes. Paortanto, considerando que a versfio aqui apresentada
ainda ndo & definitiva & que este & um tema bastante controverse da nosologia
psiquidirioa é possivel que asta classe de distrbios ainda sofra alteragies. Todas
as depressdes estiio agrupadas no capiulo F3 em quairo categorias distintas:
Distarbic afetivo bipolar, Episédio depressivo isolade, Distirbic depressivo
recorrente e Distirbio aletive persistente. Duas oategorias suplementares. "Outros
distarbios do humor {(aietivo} e distirbio afetive n3o especificado™, podem ser
utilizadas para os casos que suscitem dlvidas diagnosticas. A CID-10 também
identifica um “Distirbio ansioso & deprassivo misto” (F41.2) incluido no capituio F4
(Distarbios neurdtioos, associados a fatores de estresse e disthrbios

somatoformas).

F21. Distarbio Afetivo bipolar

F31.3 Episédio depressivo atual leve ou modserado

30 DepressXo leve ou moderada sem sintomas somiticos

.31 Depressiio leve ou moderada com sintomas sométicos

£31.4 Episddio depressivo alual grave sem sintomas psicdticos

F21.5 EpisSdic depressive atual grave com sintemas psicblicos
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B0 Sintomas psicoticos congruentes com o humor

51 Sintomas psicéticos n¥o congruentes com o humor

F31.8 Episddio atual misto

F31.7 Episédio atual em remlssfio

F31.8 Outros distOrbios afetivos bipolares

F31.9 Eplsédic depressivo bipolar ndic especificade

F32 Episédio depressivo

F382.0 Episédio depressivo leve

00 sem sintomas sométicos

O1com sintomas soméaticos

F32.1 Eplsédio depressivo moderado

1.0 sem sintomas somiticos

1.1 com sintomas sométicos

F32.2 Episédic depressivo grave sem sintomas psicdticos

F32.3 Episddic depressivo grave com sintormas pslodticos

3.0 sintomas psicdticos congruentes com o humor
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3.1 sintomas psicoticos ndio congruentes ¢om o humor
32.8 Outros episddios depressivos
F32.9 Episddic depressivo n#o especilicado
F33 DistGrblo depressivo recorrente
F33.0 Episédio atual leve
00 sem sintomas somaticos
01 com sintomas sométicos
F33.1 Episddio atual moderade
1.0 sem sintomas somaticos
1.1 com ¢intomas sométicos
F33.2 Episddio atual grave sem sintomas psicéticos
F23.3 Episédio atual grave com sintomas psicdticos
3.0 sintomas psicoticos congruentes com o humeor
3.1 sintomas psicdticos n3io congruentes com o humeor
F33.4 Arzalments em remissiio
F23.8 Outros distrbios dapraessivos recorrantes

F33.9 DistGrbio deprassivo recormrente ndc especificado
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F34 Distarbio afelt istent

F24.0 Clolotimia

F34.1 Distimia

F34.8 Outros distirbios afetivos persistentes

F34.9 DistUrbio aletivo persistente ndo especificado

F38 QOuiros distrblos do humor {afetivos)

F38.0 Outro episddio afefive Unico

F38.1 Outro distGrbio afetivo recorrente

F38.8 outro

F39 Distarblo afelivo n3c especificado

A olassificagdio das depressdes da atual versdo da C1D-10 (W.H.O ,1889) se
baseia em trés oritérios: o primeiro & um critéric de polaridade que distingus ©
distirbio afetivo bipolar dos outros distarbios depressivos; um outro ¢ um critério
de gravidade que define episddios depressivos leves, moderados e graves;
finalmente um ciitério evolutivo & utilizade para diterandiar o episéddio depressivo
Isolade dos distUrbios depressivo recomsmte. Ao lade desses firés oritérios
fundamentals de olassificagdic, a CiD-10 utiliza igualmante um critério de duragdio

que exige a presenga de sintomas depressives durante pelo menos quinze dias
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para um episSdio depressivo; variagies fimicas durante pelc menos dois anos

para a ciclotimia & 0 mesmo periodo depressivo para distimia.

Duas entrevistas estruturadas foram desenvolvidas para coleta de dados,
baseados nos critérios da CID-10 : A "Composite infemational Diagnostic Interview”
(CID)) slaborada pela OM.S. e as "Schedule for Clinical Assessment in

Neuropsychiatry™ (SCAN), desenvoivida no instituto de Psiquiatria de Londres.

A CID-10 sofreu significativa influénocia do DSM-I-R; a classificagdo das
depressdes guarda muitas semslhangas nos dois sistemas. Apenas, a ClID-10 ndo
utiliza a expressiic “depressdio maior” e possibilita a avaliagdic de sintomas
somaticos para cada tipo de depress@o independents do nivel de gravidade. Em
1983, Sartorius (1983) delendeu a necessidade da CiD-10 deter em certa medida
uma continuidade entre a CID-8 ¢ a CID-8, "a fim de faciltar uma andise
longitudinal e avaliar as modifioagfes técnicas das peculiaridades nacionais™.
Assim, mesmo dispondo de classificagdes mais recentes e abrangentes deve-se
continuar as avaliagdes e comparagbes dos ciitérios diagndstioos de outros
sistemas. Segundo Brasil (1988) "as dificuldades persistemn, como expressiio da
tentativa de classificar transtornos que, no mdvdmo, representam entidades clinicas
(caracterizadas por um conjunte de sinais e sintomas mais ou menos especificos
@ com uma evoiluciio e resposta ac ratamente mais ou menos semeihante). Elas
nic representam snfidades nosoibgicas com uma caracteristioa fisiopatoldgioa
especifion”. Portanto, apesar de esforgos Monﬁhims smpreendidos no campo
dos distGrbios mentais, o atual esthgio da nosologia psiquiddrica e paricularmente

a classificagXo das depresstes continua uma questlio em aberto.
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CRITERIOS DA CID-10 PARA O EPISODIO DEPRESSIVO

GCritérios gerais; © episddio depressivo

- Deve existir ha pelo menos duas semanas.

- NZo esta relacionado com abuso de Alcool ou droga, distarbio enddorino,

tratamaento medicamentosc ou distirbio mental organico

Sintomatologia:

(grupo) A,

(1) Humor deprimide em um nivel que considerado anomal para paciente,
presents a maior parte do dia ® quase lodos os dias, ndo influenciavel
consideraveimente pelos fatores ambientais, & mantide por pelo menos 2

somdnas.

(2) Importante diminuicXo do interesse ou prazer pelas afividades que

normalmente s3o agradiveis.

{3) Diminuigio de energia e fadiga.

{grupo) B

{4) Diminuigéo da autoconfianga & da auto-estima.
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(5) Sentmentos imacionais de autc-acusagiio ou culpabllidade excessiva e

inapropriada.

(6} Pensamentos repetidos de morte ou suicidio, ou comportamento suicida.

(7) Queixas ou svidéncia de diminuigdio da ocapacidade para pensar ou se

concantrar, como indecisio ou hesitagdio .

{8) Akeragio da atividade psicomotora, como agitagio ou lentificaglic .

(9} Disturbio do sono de quaiquer tipo.

{10) Alteraglic do apelite (diminulglic ou aumento). com ocomrespondents

modificag¥o do peso corporal.

F32.0 Episédio depressive leve

A. Fresenga de peio menos dois dos sintomas do grupe A

B. Presenca de pelo menos dols dos sintornas do grupo B

C. Nenhum dos sintomas (inciui os dois grupos) estiio presentes de forma severa

F32.1 Episédio depressivo mederado
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A, Prssenga de palo menos dois dos sintomas do grupo A

B. Presenga de pelo menos trés dos sintomas de grupe B

C. Pelo menos tris dos sintomas do grupo A ou B presentss de forma svidente
(marked) ou um toial de pelo mencs sete siniomas sstio presentes com leve ou

moderado nive!l de intensidade

F32.2 Episddic depressivo grave

A. Pressnga de trés sintomas do grupo A

B. Presenga de pelo menos trés dos sintomas do grupo B

C. Pelo manos dois dos sintomas s3io severes & os outros evidentesjacentuados

{marked)

D. o episddio depressivo dura ha pelic menos duas semanas

Alguns sintomas depressivos s3io considerados como possuidores de
significado olinico sspecial. Aqui, sles sdio chamados ds sintomas somdlticos e
correspondem em outras classificages a termos comeo bioldgicos, vitais,
melancélicos, endogenomérficos, entre outros. Estes sintomas podem estar
presentes em diferanies calegorias de depressdo contudo, para caracterizar a

pressnga de uma sindrome somélica, a CID 10 exdge a presenga de pelo menos

quatro dos sintomas abaixo relacionados:
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{1) Perda do interesse ou do prazer pelas atividades agradaveis.
(2) Ausénocia de reatividade emocional.

(3) Despertar matinal precoce, psio menos duas horas antes do horaric habitual

de desperar.

(4) A depress3o & regulammente mais acentuada pela manhd,

(5) Agitag3io ou lentificaglio psicomotora, ocbservavel ou relatada por outros.
(6} Anorexia,

(7) Perda significativa de peso (pelc menos 3kg ou 5% do peso corporal no

periodo de 1 mas).

(&) Perda da libido.
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iL2.11. Comantérios

Os sistemas contendo os critérios operacionais de inclus@io a exclusio
resultaram de um longo esiorgo de pesquisa que tem procurado ofimizar o
diagnéstico psiquidirico reduzindo as confrovérsias resultantes de adesSes de
diferentes escolas i modelos cdlassifioatérios baseados, na sua maioria em

paradigmas etiopatogénicos.

Com a publicagiio do DSMl, a abordagem baseada na utlizagfc de
critérios para o diagndstico passou a integrar um conjunto de modificagtes da
nosolegia psiquistrioa que tdm side comparadas, em perspectiva histdrica, 3
sistamética Kraspeliniana de 1838 que delimitou o essencial dos quadros
conoeaituais da Psiquiatia (Plohat, 1983). Se antes os oritérics de inolus#c e
exclus¥c eram apenas ulllizados em pesquisa, a partir do DSMHIE passaram,

também, a ter aplicagdio clinica.

Ssgundo Loreto (1984) "a necessidade de se tentar primeiramente atlingir
um consenso amplo em tormeo de categorias puramente sindrémicas foi dade com
o DSMUIL. Para ole, ac adotar delibsradamente uma posiglio atedrica em relagdio
aos problemas etiolégioos o DSM-lll pode ser ulilizado por dlinicos de virias
orientagSes doufrinirias e essa busca de uma linguagem comum & de grande
importdncia para o progresso da aspecialidade. Essa posiclio "atedrica” e
“empirista” & criticada por Faust e Miner (1886) qus, apesar de reconhecersm a
importincia da descriglio como stapa do desenvolvimentc da ciéncia, atribusm ao
DSM-lIl, uma posigic metodolégica exiremista constiuindo um verdadeiro

"empirismo primitvo” decorrents de uma vis3io Baconiana da ciéncia.
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Ao instituir o empirismo cdlinico-descritve, a abordagem baseada na
exigbnoia de oritérios para o diagndstico passou a exercer uma marcants
influncia na concepgo nosolsdgica mundial. No Brasil, apesar dos esiorgos para
uniformizagdio # inroducdio de instrumentos e critérios para o diagnédstico (Bueno,
1988; Versiani, 1988), sua maior disouss3io e divulgagiio somente viria acontecer a

partic de 1985 (Cariini, 1986).

E sabido que a utllizaglic de critérios considerados restritvos exciui do
diagnéstice um nGmero significative de pacientes “falsos positivos”. Esta
discriminagfio necesséria, sobretudo em pesquisa, visa seleclonar grupos mais
homogéneos de pacientes. Neste sentido, uma populagfio de deprimidos que
preencha simultaneamente os oritérios dos distirblos depressivos "maiores™ dos
sistemas aqui desoritos (grupe concordante), estd hipoteticamente mais préxima

de representar o consenso sobra a definlgdic do fendmeno depress3o .

Apesar da inegavel contibuigiic e 0s avangos com a utiizagdo dos
oritérios operacionals para o diagnéstico & necessario enfalizar que a maior parte
dessas definigBes integrantes da maioria dos sistemas estda baseada em
conhecimentos ainda limitades, necessitando de mais estudos para validagdo.
Nos udlimos anos, o desenvohimenio de insrumentos de aproximagdo
multidiagnéstica tem favorecide a comparagéio simultdnea dos diferantes critérios
proposios nos vérios sistemas de olassificaciio existentes. Aplicades ao astudo
dos distarbios depressives estes insttumentos ocontribuirdico para o avango do
conhecimento psiquisrico que no seu estagio atual & muito mais de investigagdo

do gque de cerlezas.
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2* PARTE - SISTEMA LICET - D10

Nessas duas ultimas décadas varnios esforgos t8m sido realizadas no
sentido do aprimoramento conositual @ operacional do diagnéstico psiquidtrico.
Esse movimento deve-se, por um lado, A utilizagdc de téonicas de entrevistas
padronizadas estruturadas ou semiestruluradas e escalas de avaliagiio quantitativa
da sintomatologia @ por outro ac dessnvolvimento da tend@ncia de definir
categorias nosoldgicas através de critérios operacionais de inclus¥o e exclusio.
Assim & que o exame do paciente produz informag%es mais confiaveis ¢ para que
ele seja diagnosticado como pertencente a uma certa categoria deve apresentar
determinados sintomas (inclus3o) e nidc apresentar sintomas de outra calegoria
(exclus®o). Esses critérios ndio t8m vinoulaglies com postulados tedricos sobre
elivlogia, objetivam definir claramente amostras de pacientes e pemitr, por
exemplo, que deteminada investigaglio possa ser entendida e sobretudo

reproduzida em outros centros.

Uma vez lidado com o problema da colheita dos sinals e sintomas da forma
fidedigna, o outro aspecto diz respeitc A combinag¥io desses sinals e sintomas
para produzir diagnéstico. Este Glimo alnda é um assunte nio-concordante entre
os psiqulatras o a conseqUéncla disse & uma proeragio de sistemas de
olassificagsio e diagndsticos. Estes sistemas, Inicialmente restritos a grupos
isolados de pesquisadores foram gradativaments ganhando aceéitag¥ic e grande
divulgagio na comunidade cisnfifica internacional. No atual estagio de evoluglio
da nosclogia, populagSes de pacientes passaram a ser definidas através de

critérios mais restritos e iste properclonou um salte de qualidade do diagndstico
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psiquidtrico. Entretanto, a disponibilidade de varies sistemas propondo diferentes
definigdes operacionais estmulou a necessidade de comparagdes
interdiagndsticas. Referindo-se a esia necessidade, Berner (1983) propds o termo
"abordagem mulidiagnésiica”™ para se referir a um modelo que se baseia na
conslituigio de instrumentos de pesquisa compostos por diferentes sistemas, cuja
uliizagdio nio interira nas deiinigdes originais de nenhum deles, mas que
possibilite obter paralela & simultaneaments miilliples diagnésticos disponiveis
para imediata comparaglic. Para Bemer, a abordagem mulidiagnéstica pode
tornar-se uma espécie de "nosologia psiquiirica comparativa® ulilizada inclusive
por psiquiatras de varias culiuras e diferentes paises. Esta abordagem permite
testar de forma prética, a validade dos diversos sistemas de classificagdio em
relagic a varidveis demogrificas, histéria familiar, resposia a tratamento e

praogndstico.

C primeiro instrumente criado com o objetivo especifico de integrar
diferentas classificagdes reunindo critérios para o diagndstico das depressdes foi a
“Cheokist Composta para o Diagnéstioo da Depress3a”, desenvolvida no Estados
Unidos por Overall (1981) no final dos anos setenta. O mesmo propésito de
comparages intersistemas para diferentes calegorias nosolégicas aparece
simulianeamente em outras publicagtes (Endicott & ool., 1982; Helzer e col., 1881;

Overall & Hollistar, 1979; Stephens & col., 1982; Maler & Philipp, 1986).

No inicio dos anos oitenta, Pull e Pichot (Pull & col., 1984) dessnvolveram a
"Lisie integrée de Criteres d'Evaluation Taxinomiques pour les Dspressions -
LICET-D100", um instrumentc composic de cesm oritérios operacionais de
diagnéstico contidos em sete diferentes sistemas de olassifioagio. Em 1985, nos

publicames a wverslio brasileira desie instumento (Sougey, 1985) e

150



posteriorments, desenvolvemos em oolaboragiic, um programa computadotizado
de diagndstico para processamento dos dados colhidos atravées da LICET-D100

(Carvalho & col., 1989).

Com o surgimento de novos sistemas de olassificag¥c, come fol o casco da
EdigZo Revista do Manual de Diagndstioe e Estatistica dos Distirblos Mentais da
Associaglio Americana de Psiquiatia — o DSMHIER, (AP.A. 1987) & da nova
versio da Classifioag®o Intemacional de Doengas da Organizag¥o Mundial de
Salde — a CID-10 (WH.O. 1989) decidimos ampliar a LICET-D100 de modo a
incorporar astas novas olassificagBes. Este trabalho exigiu uma ocompleta
reformulagdio na estrutura da LICET-D100 e nos levou a ordag¥o de um novo
programa computadorizado de mullidiagnostico. Paralelamente, visando facilitar a
utilizag®o do sistema, sentimos a necessidade de construir um glossére dos
simtomas oontidos na nova LICET. Estas inovagSes daram origem as atual Sistemna

HCET-D10,

Este sisterna & um instrumental que integra os coritérios de diagnéstico para
as depressdes inoluides em dez sistemas diferentes de olassificagdio; define,
exemplifica & orienta a avaliagdo da sintomatologia inserida nesses sistemas e
contém para cada classificagiio um programa computadorizade de diagnédstico,
integrando-os, posteriormsante, ac produzir automatioaments para cada pacients

examinado possibilidade de dez diferentes diagndslicos de depressdo .

Compdam o sistema LICET-D10:

1} A Lista Integrada de Critérios de Avaliagfio Tavdonomica para as Depressdes —

LICET- D10,
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2) O Glossario das Definigbes dos Sintomas

3) O Programa Computadorizado de Multidiagnéstico.
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Capituio il — Lista Integrada de Critérios de Avaliaglic Taxiondmica Para as

Depresstes — LICET-D10

A LICET-D10 é um instrumento que pemite recolher as informagtes
necessarias ao sstabelecimento do diagnésiico em cada um dos sistemas que a
compdem. Ela raune todos os oritérios (itens) para o diagnéstico das depressties

contidas em dez dilerentes sistemas de ciassificagdo.

A LICET-D10 & constituida, exclusivaments, palos sistamas nos quais as
categorias sZo definldas palo procadiments de oritérios diagndsticos. Portanto, sla
podera ser completada ou estendida a qualquer nove sistema na condigdio de

que este se basele na utllizagiic de oritérios diagndseticos.

A LICET-D10 comporia um iotal de 133 critérios, e constitui a versido
ampliada da LICET-D100 {Sougey, 1985) sm fungdic da eveoiuglio da nosologia
psiquiatrica. Em relag@io a LICET-D100, a atual vers3o contém as seguintes

modificagtes:

1) Incorporagio dos oritérios de trés novos sistemas de classificagio (Taylor &

Abrams, DEMVHI-R & CID-10).

2) Acréscimo de 33 novos critérios.

3) Reformulag3io na seqlifneia dos critérios.
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4) infrodugdo de pontos de corte para as diversas dimensdes da sintomatologia.

£) Maior precisfio quanto a formulag3c dos diferentes critérios.

No conjunte, as modificacdes permitem sliminar as peguenas dificuldades
da vers3o anterior, atuaiizando a Lista, sem perder os critéerios de classilicagbes
mais antigas © qua permite compresnder a sevolugdo ocontempordnea da

nosologia das depressdes,

A LICET - D10 compresnde um total da 133 oftérios. Cada oritéric gque
compde oconsta de, pelo menos, um dos sistemas citados anteriormente. A
formulagBico dos oritérios corresponde, exataments, & smpregada nos respedtivos
sistemas. alguns oritérios propostos nos vérios sistemas possuem ocera
semealhanga, contude, ales n¥o s¥o exatamente idénticos. Visando manter o
mésimo de fidelidade, decidiu-se conservar ¢ fitulo exato de cada oritério evitando
raunir critérios simiares numa catagoria comum, mesmo que este procedimento

conduza a um carto nimers de redundancias.

No que concerme aos critérios relativos a sintomalologia, dez deles devem
ser cotados duas vezes; a primeira independents da sua duragdo ¢ a segunda

especificando se duram, ac mencs, ha duas semanas.,
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Os critérios estio agrupados eam oito capitulos que dizem respsilo
respectivaments, as caracteristioas demegrificas, & personalidade, ac modo de
comego do episédio alual e aos antecedenies pessoais e familiares. Os trés

alimos critérios esidic agrupados sob o fitulo "Diversos”,

Agrupamento dos Critérios da LICET-D10

Capltulos da LICET - D10 Critérios
1. Caracteristicas demografioas 1-8
2. Personalidade 9-13

3. Modo de comego de episédio atual  14-18

4. Sintomalologia 20-98

5. DistGrbios associados 89 - 108
6. Durag3o 109-113
7. Anlecedentes pessoais 114-127
8. Antecsadsntes familiares 128 - 130
8. Diversos 181- 133
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ExcecRo feita aos "oritérios demogréficos”, e aos critérios "idade do
ocomego da doenga” e "duragio” {que implica em proposigtes de duragdio
diferenies), a cotagdio exiges uma resposta em Sim ou N&e. Supde-se, portanto,
gue para sevir de critéric o slemenic a cotar ndio pode ser qualificade; ele estd

simpissmente presents ou ausents,

Além dos oritérios propriamente ditos a LICET-D10 preserva, igualmente,
ot oinoo ebeos de diagndstico do DSM-II, o5 quals relnem, respectivamente, as
sindromes colinicas, os distirbios & afecgdes fisicas, os fatores de estresse
psicossocials e 08 niveis de adaptaglic & desempenho mais elevado no anc
passado. As ootagBes relativas aos dois Glimos elxos, podem ger

complementadas por uma avallagZio quantitaivade 1 a 7.

Eixos do DSMHN

1. Sindrome ciinica

2. Disturbios da personalidade - Tragos especiiicos de personalidade a) - b)

2. DistGrbios & afecgiies fisicas o)

4, Severidade dos falores de estrasse psicossoociais d)

5. Nivel de adaptagiio & de desempenho mais slsvado ne ano passado e)
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A LICET-D10 & um instrumento de facil e rapida ulllizacio. Seu emprego

deve seguir as seguintes instru¢des:

1. A LICET- D10 pode szer empregada independentemente dos habitos
diagndsticos do examinador para as depressdes. Diante de pacients Jue

aprasentem elementos de sintomatologla depressiva o examinador:

a) Diagnostica de acordo com o seu sistema de classificag@io habitual

b) Preenche a LICET- D10, que & uma lista de critérios diagnésticos utilizada em

dez sisteamas de referéncia.

2. Ao contriric das sscalas de avaliagiio que visam registrar a sintomatologia
presents num determinado meomento, a LICET- D10 tem peor objetive reunir o
conjunte de slementos ahiais, recentes ou passades, que os sistemas nela

incluidos utilizam para diagnosticar. Por conseguinte:

a) Além das informaglies emanadas dos exames psiquidtricos, ¢ examinador
deve utiiizar toda fonte de Informag®io disponivel, como entrevistas com a familla,
parentes préximos ou amigos, a opiniio do pessoal de enfermagem e, se

necessiric, dosslers madicos;

b} A cotagio da LICET- D10 s6 deve ser feita a parir do momento am que ¢
avaliador tem convicg@io de conhecer bem o pacisnte. Os coritérios que ndo forem
praenchidos ou que suscitem dlvidas apds a primeira tentativa de cotag3o,

devem ser regisirados ou corrigidos numa data ulterior.
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3. Em virtude da importincia atribuida a cada critério da LICET- D10, tormma-se
indispensével fomecer uma resposta para todos os 133 critérios que a compdem.
Todavia, cerios itens s3o redundanies e para alguns pode ser impossivel ¢

presnchimentc. Nestes casos deve-se seguir as seguintes instrugdes:

a) Mesmo quando houver redundincla entre dois ortéros, ambos devem ser

ootados;

b) Os critérios para o3 quais toma-se impossivel formecer uma resposta Sim ou
Niic sio arbitrariamenie colados ausentes (ndio), com sxceqdo do eritério n* 10,

“Pearsonalidade adaptada®, ¢ qual, nastas condigdes, é cotado presente (simj}.

4_A dtilizag3o simultinea de varios sistemas de oritérios divergentes 26 & possivel

na condigiio de que cada critério dos respedtives sistemas seja utilizado segundo

as regras determinadas por sada sisterna. Assim & que:

a) O avaliador deve se limitar, rigorosamente, ao anunciado de cada critério.

b) Cada critério deve ser avaliado independentements dos outros.

&. Os critérios de n? 131 (Personalidade Labil, n® 132 (Sindrome de Briquet) e n®
133 (Luto ndo-complicado) s¥o diagnosticos que constituem critérios particulares;
antes de respondé-ios, solicitase ac examinador verificar as respeciivas

definigdes contidas na LICET- D10.

6. Entre os critérios sintomatolégicos, dez critérios devem ser cotados duas vezes;
primeira independente de sua duraglio & a segunda levando em consideragho
sua durag¥o. No segundo case, a resposta Sim exige sua presenga guase todos

os dias, durante um pericdo de, psle menos, duas semanas.
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7. A seqiléncia dos coritérios referenties a sintomatologia foi organizada para
possibilitar os procedimentos de ponte de corte. Desie modo, axisiem dimensSes
siniomaticas que quando julgadas ausentes enviam imediataments o avaliador a

dimensiic saguinte.

Cada um dos dez sistemas Integrados & LICET-D10 fol objeto da estudos
de valldag®o. Até o momente nenhum desses estudos pode ser considerado
como conclusivo @ ¢ Interesse de um determinads grupo de oritérios em relago
aos outres ainda n&o fol demonstrada. De qualguer forma, a LICET-D1Q né3o 6
considerada um insttumento definitive. E provével que os oritérios propostos nes
diferentes sistemas sofram modificag8es no future. A LICET-D10 deverd, por
conseguinte, ser revista ¢ adaptada, periodicamente, em fungic da evolug¥o de

cada slstema que elareuna,
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CAPITULQC IV - GLOSSARIO DAS DEFINIGOES DOS SINTOMAS CONTIDOS NA

LICET-D10

E#to glossario contém o3 itens de sintomatelolgia do capitule IV da LICET-
D10. Para cada item exisie uma defini¢iic & quando necessivio, exemplos e
sugesides de algumas perguntas a serem formuladas ha pesquisa dos sintomas.
Estes procedimentos visam auxiliar a avaliag#o clinica @ n#o pretendam esgotar
todas as possibilidades de abordagem e descrigio do componamento dos

pacientss deprimidos,

Para avaliagBio os sintomas devem ser conslderados a partir do iniclo do
episddio atual. A cotagfio & do tipo "sim” ou "n&e”, indicando respectivamente a
presenga ou auséncla do sintoma. N¥o existe a possibilidade de indicar que o
sintoma & de presenga duvidasa, isto significa que persistinde a davida, o
axaminador deve ootar “n¥o”“. Esta decis@io indica que ¢ item foi arblrariamente

considerado ausente,

O examinador deve avaliar o sintoma baseado na descrigiio do paciente,
nas informagdes de familiares & na sua observagiic, em seguida, comparar o seu
julgamento com a definigio dests glossério. No caso de divida quanto a

presenga do sintoma, trés regras podem ser utilizadas:
1. O sintoma n&o pode ser controlado pela vontade.
2. O sintoma é desproporcional &s circunstdncias.

3. O sintoma & acompanhado de um sentimente desagradével.
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20. HUMOR DEPRIMIDO considerado anomal pelo paciente & presents na maior
parte do dia, aproximadamenie todos os dias, por um periedo de pelo menos

duas samanas.

DEFINICAQ: Humor desagradével, de conotagiic negativa caracterizadoe por
tristeza, desesperanga e infelicidade, podendo variar de uma intensidade lave até

o completo desespero contaminando a totalidade da vida psiquica..

OBS: Aqui o paciente considera o seu humor anormal, representando uma

mudanga do seu desempeanho anterior.

EXEMPLG; Um paciente com humer deprimido descreverk habRualments sentir-
se friste, desesperangado, "na fossa”, ou algum oulre termeo oologuial equivalente.
O choro silencioso poderi ser observado em face inexpressiva, o paciente

parece cansado, preccupado @ desanimado ao revelar sua infelloldade.
PERGUNTAS!:

© Sr.(a) sente alguma mudanga no seu estado de &nimo? Sente-se abalido, triste,

deprimido, chateado?

Gual foi a Glima vez em que © Sr.(a) realmente teve prazer com alguma coisa?

21. HUMOR DISFORICO OU PERDA DO INTERESSE por todas ou quase todas

atividades de rotina ou passatempos,
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QEE[MQAQ; Humor desagradavel tal como deprassiio, ansiedade ou irritabilidade
ou diminuigdio na intensidade ou perda total do interesse, com abandone de

algumas tarefas difrias,

OBS. Cotar sim quandoe o padiente declara que suas atividades n¥Xe mals lhe

Intaressam, masmo gue continue a dessnvoiver algumas atividades.

EXEMPLO: O paciente declara sentir-ss iriste, infeliz ou nervoso, initado de "mau
humor” ou revela ter perdido o interesse em seu trabalhe habitual, na vida
doméstica, nas atividades de lazer, no nolicidrio, vestuario, manutencio de
compromissos, entre outras. O paciente niic quer mais engajar-se em nenhuma

atividacle porque nada mais the interessa,

EERGUNTAS:

QO Sr.{a) sente alguma mudanga ne seu humor?

Tem a sensagiio de astar com os nervos a flor da pele? Sente-se abatido, triste?
Continua com o mesmo interasse pele seu rabalho e por outras atividades?

Tormou-se Indiferente pelas coisas do cotidlano?

22. HUMOR DISFORICO caracterizade por sintomas como:deprimide, triste,

chateado, sem esperanga, sem saber o que dizer, Irrtado.

DEEINICAQ: Humor desagradavei, doloroso, caracterizado pela tisteza,

desesperanga, sentimento de insuficidéncia e infelicidade. No mals das vezes o
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paciente exprime pelo seu comportamento, sua afitude, sua expressio factal, o

tom de sua voz, que esik abalido, riste, desencorajado.

OBS. Este sintoma deve ser avaliado de acordo com o que o paciente declara
sentlr, ssteja ou n¥e © humor deprimido refletide no seu aspecio geral. Se o

humaor & mais imtado que deprimido cotar "n#o”.

EXEMPLO: O pacientes declara sentirse triste, infeliz; a vida lhe parece
insuportavel, serte-ss aborrecido, entregue a idéias tristes, Em alguns casos,
embora a pessoa nege sentir-se deprimida, a presenga de humor deprimido pode

ser observada pelo examinador,

EERGUNTAS:

O Sr.(a) sente-se triste, abatido, deprimido?

Sente-se abomrecide, chateado?

Este estado é muito forte, pensa poder suportado?

Gual fol a Gima vez em gue o Sr.(a) reaimente teve prazer com alguma colsa?

23. HUMOR DEPRIMIDO na malor parte do dia, mais dias sim do que n¥o, como
indicado pelo relato subjetive ou psia observaglic dos outros, por, pelo menos, 2
anos . Durante esse periodo, nunca sem sintomas deprsssives por mals de dois
meses. Sem evidéncia de um episédic depressivo malor inequiveco, durante os 2

anos da pertubagio.
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QEEIN[QEQ; Humor desagradével, de conotagiio nsgativa ocaracterizado por
tristeza, desesperanga e infidelidade, podendo variar de uma intensidade leve até

o completo desesparo contaminando a totalidade da vida psiguica.

EXEMPLO: Um paciente com humor deprimido descrever& habituaimente sentr-
se triste, desesperangado, "nafossa”®, ou algum oulre terme cofoquial aquivalente.
O choro silendieso poderd zer observado em face inexpressiva, o paclente

parece cansado, preccupado ¢ desanimade ao revelar sua infelicidade.
PERGUNTAS:

O Sr.(2) sente alguma mudanga no seuU estado de Animo? Sente-se abatido, triste,

deprimido, chateado?

Quai foi a Giima vez em que o Sr.[a) realmente teve prazer com alguma coisa’?

24. HUMOR DISFORICO caracterizado mais por irmitabilidade do que depressio.

DEFANICAD: Humor desagradivel caracterizado pela irritabllidade , pelo “mal-
humor™, ocu seja, ¢ paclente torma-se susceptivel & intolerante ocom relagdo acs

acontecimentos que habitualmante n3s o perturbariam,

EXEMPLO: O paciente toma-se hostil, intolerante, com tendéncia a expressar
cansuras, recriminacdes, criticas causticas ou olensivas em relagdio aos outros.
Essa irritabilidade pode também expressar-se por gritos, querelas ou reagdes

agressivas.
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EERGUNTAS:
Q Sr.(2a) sente-se [rtado? Tem a impress3c de estar com os "nervos A flor da
pele™?

O Sr.{a) se aborrece facimente? Mesmo por pequenocs motivos?

Sente-se intolerante em relag8ic ds outras pessocas? Elas o aborrecem?

25. HUMOR ANSIOSO ou TRISTEZA.

DEFINICAQ: Humer desagradavel, caracterizado por uma sensagio subjetiva de
temor, receio, apresnsiio, expsectativa ou inquistagiio, sxperimentado de maneira
mais ou Mmenos persisients; ou sentimento de tristeza, desesperanga, insuficigncia

ou infelicidade.

EXEMPLO: Quando ¢ humor & ansioso ¢ paciente relata uma sensag¥o
desagradivel de apreenslio, de expedctativa de perigo, coma se algo ruim ou até
mesmo catastréfice estivesse na iminéncia de acontecer. Pode apresentar-se
inquieto, tenso ou queixar-se de nervosismo. Na exdisténcia de tristeza do humeor ¢
paclente declara senti-se Infeliz, a vida Ihe parece insuportével; sente-se

abotrecido e entregue A idéias pessimistas.
PERGUNTAS:
Humor Ansloso

O Sr(a) ssente-se temeroso, apreensivo; chega a sentr uma expedciativa

desagradavel, como se fosse acontecer aiguma coisa ruim?
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Ssnte-2¢ Narvoso, inquiets, sem paciéncia?
Humeor Triste

Q Sr.(a) sente-s» triste, abatido, deprimido?
Sente-se aboirecido, ochateado?

Esie astado & muito forte, pensa poder suponta-lo?

Qual foi a Gitima vez em que o Sr.(a) realments teve prazer com alguma coisa?

26. DISTURBIO DO HUMOR EVIDENTE E RELATIVAMENTE PERSISTENTE

(mas n3o & forgosamente o sintoma dominants),

DEFINICAQ; Humor desagradavel tal come depress¥o, ansiedade, ou
irritabiiidade, que pode ndo estar no primeire plano da sintomatologia, mas esta

presente de forma persistente.
OBS. Cotar SIM, mesmo que a alteraglio do humor n3o seja o sintoma dominante

EXEMPLL: O paciente pode qgueixar-se de dores difusas, sensagiio de cansago,
falta de enargia e sentir-se chateado, friste, desanimado ou aborrecido e irritado.

Pode ocomrer nestes casos maior valorizagdio dos sintlomas somaticos.
PERGUNTAS:
O Sr.(a) sents alguma mudanga do humeor?

Sante-se abomreosido, ¢hataado‘?
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27. MUDANGAS SUBITAS do humor disfrico para outro (depressio ejou
ansiedade, euloriajexpansividade/hosiilidade), de uma reatividade emocional para
outra (deprassio, ansiedade, expansividade, hostilidade) ou de um eian vital para

outro {inibi¢do , agitagsio , aumento do slan vital, eventuaimente agressividade).

DEFINICAQ: Mudangas rapidas e espontneas do estade afetivolimico (da tristeza
A alegria ou viceversa) eventualmente associadas a respostas emocionais

intensas. (lablildade afetiva).

OBS. Considerar apenas a mudanga do humor & ndo o tipo de humor gue esta

presente,

EXEMPLO: O humor do paclante 6 varifvel. Num dado momento sle pode estar
amedrontado, no outro confiante. Euforla pode alternar com depress#io ou

hostilidade com atabilidade.

28, PERSISTENCIA sob a mesma forma & durante todo eplsddic de oposiglio
entre as alleragdes do humor o as da reatividade emocional e elan vital (uma
oposiclo desse tipo se enconfra p.ax. na mania inibida (mas n3o é forgosamente

o sintoma dominante).

DEFNICAC: Durante o episddio atual exisie concomitantemente e persisients
oposigiio anire o tipo de distarbio do humor e a reatividade emocional & elan vital.
Trata-se dos estados misios que associam sintomas de excitagdic maniaca A

elementos da série depressiva.
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BEXEMPLO: Uma oposigio desse tipo se enconira, por exemplo, na mania inibida
ou estupor maniace, No qual o pacients psrmanece guieto, calade e inacessivel,
mas a expressiio facial @ de animagiio. Qutras formas de apresentagdio incluem

estados depressivos acompanhados de fuga de idéias e depressdes agitadas.

20, QUALIDADE ESPECIAL DO HUMOR DEPRESSIVO: isto 6, ele & sentido

como aligo diferente da sensagiio vivida apés a morte de um ente querido,

DEFINIGAC: O humor depressivo & parosbide pelo paciente como
qualitativamente diferente do tpo de sentimenic que ele experimentou ou

sxpearimentana, apés a morte de um ente querido.

0OBS. N3o se trata da intensidade da tristeza ou de sua relagiio com outros

sintomas como perda dos interesses.

EXEMPLO: O paclenta refere uma sensag¥io de Yisteza diferente daquela

ocomrida apés a morte de um ente querido.

PERGUNTAS:

O sentimento de (ulllizar a palavra empregada pelc paclente p. ex. tristeza,
desalento, etc.) que o Sr.(a) experimenta, § diferente do que sentiu ou sentiria

com a morte de um ente querido?

Como & que ele é dilerenta?
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30. AUSENCIA DE REATIVIDADE EMQOCIONAL ou reatividade emocional limitada

arespostas deprassivas.

DEFINICAQ: Incapacidade global de reatividade emocional & de experimentar
prazer ou reatividade timitada a respostas depressivas., O paciente n3io responde
smocionalmente aocs esfmulos do ambiente ocu quande o faz, tudo que &

expearimentado parece doloroso e a reatividade & depressiva.

EXEMPLO: O paciente declara que nada o faz feliz. Ele é incapaz de amar, nio
sente prazer em nada, nada the da satisfagdio. Ele tem impressdo de gue perdeu
ssus sentimentos e que aceila os acontecimentos com apatia. Ele & incapaz de
senlir prazer na companhia dos outros, de sentir raiva ou compaixdio . Ele sente
penosaments sua incapacidade de experimentar sentimentos e se

ocasionalmente ele expearimenta sentimentos, a viviincia é depressiva,
PERGUNTAS:
0 Sr.(a) sente-se indiierents, sem alagria, apafico, insensivel?

As colsas que acontecem, measmo as que poderiam ser agradivels, o deixam

triste?

31. AUSENCIA DE REATIVIDADE AOS ESTIMULOS HABITUALMENTE
AGRADAVEIS (o paciente n¥e se sente melhor, mesme que

temporariamente, gquando acontece qualquer colsa de agradével}.
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DEFINICAQ: Incapacidade de experimentar prazer com as situagdes que the
eram anteriorments agradéaveis, dste diminuiglio das emogdes, dos sentimentos

& da capacidade de modulagio afetiva,

EXEMPLO: O paciente n¥o se senteé melhorade, mesmo que temporadaments,

diante de um acontecimento agradavel.
PERGUNTAS:
O Sr{a) sente-se indiferente, sem alegria, apalico insensivel, diante de situagdes

agradéveis?

Sente-se melhor quando esth acompanhado ou executando algum wrabalho?

82, INCAPACIDADE DE RESPONDER COM PRAZER APARENTE, A ELOGIOS

OU RECOMPENSAS.

DEFINICAQ: Incapacidade de reatividade emoclonal @ de experimentar prazer,
mesmo que aparente, diante de situagSes de gralificagiio pessoal como receber
elogios ou recompensas. Existe diminulg¥o das emogles, dos sentimentos e da

capacidade de modulag¥o afetiva.

EXEMPLO; O pacienie n3c responde ajetivamente, sequer com aparéncia, ao
receber slogios ou reacompensas. Ele tem a impressiio de falta de sensibilidade
ou de participagiic afetiva; geraiments permanece num determinado estade de

humor indepandants da situagioc exderior.
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PERGUNTAS;

O Sr.(a) sente-se indiferente, sem alegria, apafico, insensivel, mesme ac receber

um eloglio ou racompensa’?

Consegus manter as aparéncias e demonstrar satisfagiio diante de situagSes

agradaveis?

33. REATIVIDADE EMOCIONAL iimitada a respostas de initabilidads.

DEFINIGAG: Reatividade emocional caracterizada exclusivaments por humor
irritével. O pacients toma-se susceplivel e reage aos estimulos do ambiente com

intoleréincia.

EXEMPLO: O paciante reage sempre com hostilidade, "mau-humor”, com
tend@ncia a expressar censuras, recriminagdes, criticas causticas ou ofensivas em
ralagiic aos ocutros, Essa imitabilidade pode, também, expressar-se por gritos,

querelas ou reaglias agrassivas.

PERGUNTAS:

O Sr.(a) sente-se iritado? Tem a impressdo de estar com os nerves a “flor da

pele*?
O Sr.{a) se aborrece faciimente, mesme por peguenos motivos?

Sente-se intolerante em relagdic as oulras pessoas, elas o(a) abomrecem?
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84. PERDA DO INTERESSE OU DO PRAZER FELAS ATIVIDADES DE ROTINA

(sem precisar a durago).

DEFINICAO: DiminulgZo na intensidads ou perda total do interesse ou do prazer
pelas tarefas didrias afou da vida soclal. O paciente ndio quer mals engajar-se em

nenhuma situagiio ou atividade porgue nada ou quase nada mais lhe Interessa,

OBS. Lava-se em oonsideragio a perda do interesse ou do prazer que dizem
respsitc aoc rabalho habitual (afividade profissional, tarefas caseiras), na vida

domaéstica, no vesiudrio, na manuienqgio de compromissos eic.

EXEMPLO: Habitualmente ¢ paciente tem a conscidnoia dolorosa e se quebca de
niic mais ter interesss ou sentir prazer pelas suas atividades profissionais nos
afazeres domésticos; evita gqualquer tarefa nova ou fora de sua rotina. O paciente,
pode no antanto NAC se quexar, ou Mesmoe nAC ter conscibnoia dassa perda de

interassas: um amige ou parante podari notar a mudanga.
PERGUNTAS!

O Sr(a) continua com © mesmo interesse pelo seu trabalho e por outras

atividades usuals?
Tem perdido ¢ interssse por assas coisas?

Tornou-se indiferente pealas coisas do cotidiano?

35. PERDA DO INTERESSE OU DO PRAZER PELAS ATIVIDADES DE ROTINA -

Presente todos o2 dias durante um periodo de, pelo menos, duas semanas,
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QEE]N]_QAQ; Diminuigo na intensidade ou perda total do interesse ou do prazer
pelas tarefas diarias s/ou da vida social. O paciente ndiv quer mais engajar-se sm

nenhuma siluagiio ou atividade porque nada ou quase nada mais lhe interessa.

OBE. Leva-se am oconsideragfio a perda do interesse ou do prazer que dizem
respeito ao trabalho hablual (atividade profissional, tarefas ocaseiras), na vida

doméstica, no vestulirio, na manutengfio de compromissos ete.

EXEMPLO: Diminuigiio na intensidade ou perda tolal do interesse ou do prazer
pelas tarefas didrias efou da vida social. O paciente ndo quer mais angajar-se em

nenhuma situagdo ou atividade porgque nada ou quase nada mais lhe interessa.

OBS. Leva-se em oconsideragfio a perda do interesse ou do prazer que dizem
respeitc ao trabathe habitual (atividade profissional, tarefas caseiras), na vida

domdéstica, no vastulrio, na manutengio de compromissos ato,
PERGUNTAS;

0 Sr{a) continua com o mesmo interesse peale seu trabalho o por outras

aividades usuals?
Tem perdido o interesse por assas coisas?

Tormou-ee indifarente palas colsas do cofidiane?

36. INTERESSE OU PRAZER ACENTUADAMENTE DIMINUIDOS, em todas ou
quase todas as atividades na maior parte do dia, aproximadamente todos os dias

(come indicado ou pele relato subjetivo ou pela observagdo dos outros, de apatia
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na maior parte do tempo). O sintoma deve estar presente por um periodo de pelo

meanos duas semanas € representa uma mudanga do funcionamanto anterior.

DEFINICAQ: Diminuigsc na intensidade ou perda total do interesse ou do prazer
pelas tarefas difvias e/ou da vida social. O paciente nfio quer mais engajar-se em

nenhuma shuagdo ou atividade porque nada ou quase nada mais ihe interessa,

QOBS. Leva-se em consideragdic a perda do interasse ou do prazer que dizem
respeito ac trabalho habitual (afividade profissional, taretas ocaseiras), na vida

domaésiica, no vestudrio, na manutengiic de compromissos etc.

EXEMPLO: Diminuig3io na intensidade ou perda total do interesse ou do prazer
pelas tarefas disrias sfou da vida social, O paciente nfio quer mais engajar-se em

nenhuma situag®o ou atividade porqus nada ou quase nada mais the interassa.

OBS. Leva-se em consideraciio a perda do interasse ou do prazer qgus dizem
respeitc ao trabalho habitual (alividade profissional, tarefas caseiras), na vida

doméstica, no vastiuario, na manutengio de compromissos ete.
PERGUNTAS:

Q Sr.(a) continua com © mesmo interesse pelo seu irabatho e por outras

atividades usuais?
Tem perdido © interesse por essas coisas?

Tornou-se inditerante palas coisas do cotidiano?

37. REDUGAC DAS ATIVIDADES AGRADAVEIS.
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DEFNIGAQ; Redugio geral das atividades que habituaimente eram consideradas
agradéaveis pelo paciente. Leva-se em consideracfio a redugao nas atividades que
dizem respaite ac iazer, & familia, acs amigos, a sexualidade e« outros aspacios do

cotidiano.

EXEMBPLO: O paclenta afasta-se de suas atividades socials usuals, svita ssus
amigos, torma-se indilerente perante os passalempos que constituiam

anteriorments uma fonte de prazer.

EERGUNTAS:

O Sr.(a) sente-se menos alivo que de costume?

Tem reduzido as atividades que antes the proporcionavam prazer?

Tem evitado os amigos & os passatempos?

38. PERDA DO INTERESSE OU DO PRAZER PELAS ATWVIDADES

AGRADAVEIS.

DEFINICAQ; Diminuig3io na intensidade ou perda total do interesse ou do prazer
pelas atividades que habituaimente sram consideradas agradiveis pelo paciente,
Leva-se em consideragiio a perda do interesss su do prazer palas alividades qgue
dizem respeilo ac lazer, & familia, acs amigeos, & ssmasalidade e oulres aspectos do

ootidiano

EXEMPLQ: Habitualmente o paciente tem a conscineia dolorosa e sa queixa de

nic mals ter interesse ou sentlr prazer com situagdes ou atividades qus |he eram
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anteriormente agradaveis. Contudo, o individuo pode n3o ss quedar, ou mesmo

nio ter consciéncia dessa perda, confrariaments acs membros da familia.

PERGUNTAS:
O Sr.(a) continua com © mesmo interesse pelas afividades que antes lhe
proporcionavam prazer?

Tem perdido o intarasse por essas oolsas?

Tornou-se indiferents palos passatempos, ou atividades sociais?

398, SENTIMENTO DE INDIGNIDADE, AUTO-ACUSAGAO, CULPABILIDADE

EXCESSIVA (sem pracisar a duragiio).

DEEINICAO: Consciénoia dolorosa por avallag3o pejorativa de si prépric; aute-
censura; vergonha. O paciente se aute—despreza, culpa-se exageradamente por
pequenas faltas, podendo sentir-se responsivel por tudo que asontece de arrade
no seu meio amblente, O sentimento de indignidade varia da inadequaglio até

avaliagdes pejorativas do préprio valor sem nenhuma base real.

EXEMPLO: O paciente atribuira ssu fracasso a esforgo insuficiente, negligéncia
culpavel, mau uso de habilidades que possuia anteriormente, vida exiravaganie
ete. Todo passado & visto através dessas faltas. Pode pensar que, por causa dos

saus "erros” estd sendo ou serd punido ne futuro.,
PERGUNTAS:

O Sr.(a) tem tendéncia a se auto-acusar?
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Sente-se culpado de omissiio no cumprimento do dever?

40, SENTIMENTO DE INDIGNIDADE, AUTO-ACUSAGAO, CULPABILIDADE
EXCESSIVA - Presante quase todos os dias por um pericdo de pelo menos duas

samanas.

DEFINICAO: Consciénoia dolorosa por avallagio pejorativa de si prépric; auto-
cansura; vergonha, O paciente se auto-despraza, culpa-se exageradamente por
pequenas faltas, podendo sentir-se responsével por tude que acontece de errade
no seud meio amblente. O sentimento de Indignidade varia da Inadequagiio até

avaliagies pejoralivas de préprio valor sem nenhuma base real.

EXEMPLO: O paciente atribuird seu fracasso a esiorge insuficisnte, negligéncia
culpavel, mau uso de habilidades que possuia anteriorments, vida extravagante
otc. Todo passado é visto através dessas fallas. Pode pansar que, por causa dos

seus "arros” esta sendo ou serd punido no futuiro,
PERGUNTAS:
0 Sr.(a) tem tendéncia a se auto-acusar?

Sente-se aulpado de omiss&o no ocumprimento do dever?

41. CULPABILIDADE EXCESSIVA OU INAPROPRIADA (podendo ser delirante).

QEE]MQ&Q; Consgvidncia dolorosa, auto~acusagdio , vergonha, remorso excessivo

conceinente a arros, omissdes, pecados, aglies repreensiveis que o paciente
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nunca praticou ou ouja importdncia ele exagera. A culpabilidade pode ser

delirante o exdstir indapendeniements de idéias de punigiio .

BEXEMPLO: O paciente sante-se culpado de haver cometido atos repreensiveis;
sente-se culpado de omissdio no cumprimento do dever, acusa-se de haver

cometido pacados, de ter prejudicado os outros.

EERGUNTAS:

O Sr.{a) sente-se culpado de alguma coisa?

Raprova o seu passado?

Sente-se culpado de omlss¥e no cumprimento do dever?

42, PERDA DA CONFIANGA EM SI MESMO QU SENTIMENTOC DE

INADEQUACAO.

QEEIN]Q&Q; DiminuigcXo ou perda total da confianga em si mesmo produzinde um
sentimenio de insuficiéncia e incapacidade. Ha faita de perseveranga & uma
atitide da submissdio, conformismo e procura de apoic & seguranga; ou
seniimentc de incompeténcia, incapacidade, desajusie, indecis3o ou

inadaptagio, vivido pelo pacients como desagradavel e perturbador.

EXEMPLO: Num paciente inseguro de si mesmo ocormem davidas e
preccupagles oonstantes decomrentes da perda da oonfianga nas suas
habilidades. As atitudes passam a ser vacilantes, débeis e depandentes; “tornam-

so pessoas excessivamente mutivels de acorde com ¢ ambiente”. O paciente
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sente ndo tar uma personalidade forte & prevé mal-estar & fracasso em assunios
que dependam da auto-confianga; sente-se inGll, indesejado, um peso para os
oufros. No sentimento de inadequagio, o paciente relata sentir-se inconveniente
ou imprépric num determinade ambiente ou situagdoc. Tem a desagradavel

sansagio de inadequagdo, de se senlir "um pebce fora d'agua”.

PERGUNTAS;

O Sr.[a) sente-se smbaragado em pablico?

Tem a sensagiio de que oz oulros estlic sempre |he observando na rua, no
&nibus ou no restaurante? p.ex. Elas parecem rir do Sr.a) ou comeantar a seu

respaito?

Sente-se mal adaptado nos ambientes como "um peixe fora d’agua“?

O Sr{a) tem a impress¥o de n3c ser mals capax de ocumprir com as suas

obrigagies; que ndo faz nada bem felto?
O Sr.{a) perdeu a confianga em si mesmo?

Tem a imprass3io de ndio valer mais grande coisa?

43, PENSAMENTOS REPETIDOS DE MORTE, DESEJO DE ESTAR MORTO,

IDEIAS DE SUICIDIO (sem precisar a duraglio), OU TENTATIVA DE SUICIDIO.

DEFINICAD: O suicidio apresenia-se ac paciente como a Unica saida, essa idéia

se impde e pode se acompanhar de ruminagies sobre o modo de executé-la. O
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paciente, No mais das vezes é reticente a exprimi-Has; ou tentativa de suicidic que

pde em perigo a vida do paciente.

EXEMPLO: O pacientes pensa constantemente na morte; pode achar que seria
methor para todos se estivesse morto. N&o v8 mais sentide em continuar vivendo;

ou exaouta tentativa de sulcidio que pde em risoo a sua vida,
PEBGUNTAS:

Tem lhe coorride pansar na mone?

Tem o sentimento de que ndo vale mais a pena viver?

O Sr.(a) chegou realmente a tentar sulocidio?

44, PENSAMENTOS REPETIDOS DE MORTE, DESEJO DE ESTAR MORTO,
IDEIAS DE SUICIDIO — Presente quase todos os dias durante um periodo de. pelo

menos, duas semanas — OU TENTATIVA DE SUICIDIO.

QEEINE&Q; O suicidio apresenia-se a0 paciente como a uUnica saida, essa idéia
s8 impde & pode sa acompanhar de ruminagZiss sobre o mado de executdlda, O
paciente, no mais das vezes ¢ relicents a sxprimi-las; ou tentativa de suicidio que

pde em perigo a vida do paciente.

EXEMPLO: O paciente pensa constantemente na morts; pode achar que serla
melthor para todos se estivesse morto. Nao vé mais sentido sm continuar vivendo;

ou axacuta tentativa de sulcidio que pde om risco a sua vida,

180



PERGUNTAS;
Tam lhe ocorride pansar na morta?

Tem o sentimento de gue naoc vale mais a pena viver?

Q Sr.(a) chegou realmente a tentar sulcidio?

45, PERDA DE ENERGIA, FADIGA {sem precisar duragdo).

DEFINICAQ: Sensagic de diminuigic da snergia, do elan, do dinamismo, da
vitalidade. Impressio subjetiva de se faiigar com mais facilidade que de costume.
Essa sensagiic se acompanbha habilualmente de impressiio subjetiva de

lentificagiio geral. Toda atividade requer um esforgo,

EXEMPLO: O paciente declara ser incapaz de realizar qualquer tarefa por talta de
inimeo. O cansago & senfido como desagradivel e o paciente & incapaxz de
venoélo, & inapropriado A situagiis . O paslenta deolara sentir-se mais fatigado
que de costume, permanece com sensaglo de cansage mesme apds um

pericdo de repouso,
PERGUNTAS:
O Sr.(a) sente-se com menos energla, menos vitalidade que de costums?

Sente-se fisicamente esgotado mesmo sem razdio?
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48, PERDA DE ENERGIA, FADIGA (prasente quase fodos os dias durante um

peticdo de, pelo menos, duas semanas}.

DEEINICAO: SensagXo de diminuigko da energia, do elan, do dinamismo, da
vitalidade. Impressc subjetiva de se fatigar com mais facilidade que de costume.
Essa sensagiio se acompanha habituaimente de impressdo subjetiva de

lentificagBc geral. Toda atividade requer um esforgo,

EXEMPLGO: O paciente declara ser incapaz de realizar qualquer tarefa por falta de
animo. O cansago & sentido como desagradével & o paciente & incapaz de
vencié-lo, & inapropriado & situagéc . O paciente deciara sentir-se mais fatigado
que de costume, permansce com sensacidio de ocansago mesmo apds um

periodo de repouso.
PERGUNTAS:
O Sr.(a) senle-se com menos shergia, menos vitalidade que de costume?

Sente-se fisicaments esgotado mesmo sem razlo?

47. INCAPACIDADE PARA REALIZAR AS ATIVIDADES DE ROTINA,

DEFINICAQ: Incapacidade de realizar as atividades que dizem respeito ao
trabalho, & familia, acs amigos & a outros aspecios do cotidiano (telefonar,

escraever etc.).

QBS. Aqui n&o se trata de avaliar a(s) causa(s) da incapacidade, p.ex. s¢ «la é

devido A falta de interesse, lentificaglic psicomotora ou outre sintema gqualquer.
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Apenas deve-se avaliar a existéncia ou ndic de comprometimento das atividades
de rotina.

PERGUNTAS:

O Sr.(a) tem a impressao de que o sau nivel de desempenho cotidiano diminuiu?

O Sr.ia) tem deixade de realizar tarafas usuais, come ir ac trabalhe ou fazer

contato com amigos, ou salr com os tamiliares, ete?

48. EM VIRTUDE DA GRAVIDADE DOS SINTOMAS, O PACIENTE E INCAPAZ
DE TRABALHAR HA PELO MENOS UMA SEMANA, OU E INCAPAZ DE SE
ALIMENTAR, DE SE VESTIR OU DE MANTER A HIGIENE PESSOAL MINIMA

SEM ASSISTENCIA,

49, DIMINVIGAO DA EFICIENCIA OU DO RENDIMENTO na ascola, rabalhe ou

am casa.

REFINICAQ: Diminuigio global do desempenho esjou da capacidade produtiva ha

ascola, frabalho ou nas atividades domésticas.

EXEMPLO: Qoorre um evidente déficit da eficléncia e do rendimento; o pacienta
n#o consegue cuidar de suas ocupagdes habiluals e os efeltos podem ser vistos

tanto na qualidade guante ha velocidade de trabalho.
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PERGUNTAS:
Como esti a sua capacidade de trabatho?
O Sr.(a) tem h'abajh:flpnenos ou de uma forma mais lenta?

O Sr.(a) tem produzide menos no seu trabatho?

50. COMPROMETIMENTO ACENTUADO NO FUNCGCIONAMENTO
OCUPACIONAL, ou de atividades sociais hablluals ou relacionamento com o4

outros,

DEFINICAQ: Incapacidade de trabalhar, ou de irequisntar as atividades sociais de

rotina oy isolamento/ ratraimento,

EXEMPLO: Q paciente & incapaz de trabalhar, deseja estar 55, se Hmita a
responder as perguntas que the s¥o formuladas, nfio entra em discuss®es nem

partivipa de nenhuma atividade em comum.

51. MENOS ATIVO.

DEFINICAQ; Diminuic3c geral da atividade dirigida para um fim, em relag3io aoc

ritmo habitual do paciente.

EXEMPLO: O paciente refere uma diminuigfo da sua capacidade de agir. No

consegue ouidar de suas coupagdes habituais; ha uma redugsio tants na
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qualidade quanto nha velocidade de trabalho, nos contatos socials e em outros

aspectos do cofidiano.

PERGUNTAS:

Aluaimente, o Sr.(a) sente-se menos ativo que de costumea?
Tem trabalhado manaos, ou realizado menos?

TIVDABES
As‘sociais diminuiram?

62. MENOS FALADOR DO QUE O NORMAL.

DEFINICAG: Diminuigsic do fluxo verbal, em relagic ao modo habitual do

paciente falar.

EXEMPLO: Observa-se ou o paciente pode referir que tem ifalado menos. Nio
toma iniciativa para falar; suas respostas s3o breves, ha poucas resposias

compiementarss, espontineas.
PERGUINTAS:
Atuaimente o Sr.[a) tem falado manos?

Passa mais tempo calado que de costume?

53. SENTE-SE LENTIFICADO, tem ¢ sentimento de viver lentamente.

DEFINICAQ: Sensaciio subjativa de diminuigdio dos movimentos voluntarios.
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OBS. Deve-se considerar apenas ¢ que & relatado pelo paciente

EXEMPLY: O paciente refere que seus movimentos ficaram lentos, tem o

seantimento de viver lentamente.
PERGUNTAS:
O Sr.(a) tem 2 sensagdo de que seus movimentos estdo lentos?

Tem a impressiio de que as coisas estiio ocomendo depressa demais para o

Sr.(a)?

54. AGITAGAO OU LENTIFICAGAO PSICOMOTORA, n3o limitada a um

ssntimento subjefivo (sem precisar a duragiio).

DEFINIGAQ: Aumente ou diminuigio observiveis da freqliéncia e velocidade

dos movimentes voluntarios { comportamento motor).

EXEMPLO: Pacientes com agitagdio estiio continuamente em movimsnio; eles
andam, corram ou movem os membros sem parar. O comportamsnto pode estar
exaltade, manifesto por mulliplas atividades que parscem despropositadas
porque nunca siio completadas.Pacientes com lentificagiic estdo geraimente
parados , 0s gestos s#io lentos raros ¢ de amplitude reduzida com um comegar

jaborioso e retardado.
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55. AGITAGAO OU LENTIFICAGACO PSICOMOTORA; n#o limitada a um
sentimento subjetivo - Presente quase todos os dias durante um periodo de, pelo

menos, duas semanas.

DEFINICAD: Aumento ou diminulgfio observiveis da freqldncia e velocidade

dos movimentos voluntarios ( comportamento moter).

EXEMPLO: Pacientes com agitagio estiio continuamente em movimento; ales
andam, correm ou movem os mambros sem parar. O comportamento pode esiar
axaltado, manifesto por multiplas atividadas qus parecem despropositadas porque
nunoa siic completadas. Pacientes com lentificagdio estéo geraimente parados, os
gestos sio lentos raros & de amplitude reduzida com um comegar laborioso e

retardade.

§6. LENTIFICAGAO PSICOMOTORA ACENTUADA,
DEFINICAQ: intensa diminuigio do comportamenito motor.

EXEMPLO: Neste nivel de severidade do sintoma, ¢ paciente passa a maior parte
do tempo parado, sentado ou deitado. A laténcia da resposta motora €
anormalmente longa, podendo ohegar em casos extremos a imobilidade

estuporosa.

57. AGITAGAO PSICOMOTORA ACENTUADA.

D_EEI,NIQEQ‘. Intenss aumento do comportaments motor.
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EXEMFLO; Neste nivel de severidade do sintoma ha uma excessiva
movimentagico motora (exaltagdio) podendo afingir a excitagdie grosseira e

violdncia.

58. DIFICULLDADE DE CONCENTRACAQ.

DEFINICAQ: incapacidade de manter ou conservar a atenglic num determinado
objetive ou cocupagio . A experidncia & sentida como desagradével mas, o
paclente n¥o pode evithla; esta fora de seu controle voluntério a n@o ser por

poucos momaentos,

OBS. Caso as allerages npaoc sejam objetivaveis durante o sxame, pedir ac

pacients cue as detalhe com exemplos.

EXEMPLO: O pacients se queixa de n3co poder concentrar totalmente a ateng#o
numa determinada tarefa ou objeto. O esforgo requerido para conservar a atengiio
& desproporclonal As dificuldades reais.. ele & Incapaz de ler um jornal, de
acompanhar uma conversa, um programa de televis#io ou de realizar uma agic

duradoura.
PERGUNTAS:
Utimamente, como tem estado a sua capacidade de se concentrar?

Consegue ler um arlige intsire no jormal ou assistr a um programa de TV até o

fim?
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O Sr.(a) tem dificuldade sm realizar determinadas tarefas, mesmo que elas lhe

interessem, por falta de concentragdio?

59. DIMINUICAO DA APTIDAO PARA PENSAR QU PARA SE CONCENTRAR
(queixas ou manifestagses objelivas] p.ex. indecisdio ou leniificagdio do
pensamento sem relaglic com a diminuigiic da légica das assoociaglies ou

incoerdncia (sem pracisar a duragdio ).

DEFINICAQ: Incapacidade de pensar de uma maneira clara e eflcaz mesmo
sobre assuntos do cotidiano. A experiéncia 6 sentida como desagradével, esta
fora do controle voluntario do paciente & & desproporcional acs problemas ou
dificuldades intelectuais objetivamente constataveis; ou dificuidade de

concantragiio,

OBS. Caso as alteragtes niio sejam objetivaveis durante ¢ exame, pedir ao

paciente que as detalhe com sxemplos.

EXEMPLO: O paciente se queixa ddfbapaeidade de pensar claramente, que suas
idéias estio embaragadas, atrapalhadas, ou lentas, dande voltas sem nenhuma
finalidade. Pode refarlr uma impressfio de diminuigio das suas capacidades

imelectuais ou referir dificuldade de concentragfio.
PERGUNTAS:
Ulimamenta como tem estado a sua capacldade de pensar?

O Sr.(a) tem impressdio de que seus pansamenios astdic ambaragados?
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Tem side dificll pansar dlaramente?

O Sr.(a) consegus se decidir faciimente a respeito das coisas corriquelras?

80. DIMINUICAO DA APTIDAO PARA PENSAR OU PARA SE CONCENTRAR
(queixas ou manifestagBes objetlvas) p.ex. indecisic ou lentficag8io do
pensamento sem relaglio com a diminuigliio da ldgica das associagdes ou
incoeréncia (presente quase todes os dias durante em periodo de, pelo menos,

duas semanas).

DEFINICAQ; incapacidade de pensar de uma maneira clara e eficaz mesmeo
sobre assuntos do cotidiano, A expariéncia & senfida como desagradavel, asta
fora do controle voluntario de paciente @ & desproporcional acs problemas ou
dificuidades inteleciuais objetivamente constathveis; ou dificuldade de

concentragio.

0BS. Caso as alteragtes n3o sejam objetivivels durante o exame, padir ac

paciente que as detalhe com exemplos.

EXEMPLO: O paciente se queixa dai?:apaoidada de pansar claramente, que suas
idéias estic embaragadas, atrapalhadas, ou lentas, dando voltas sem nenhuma
finalidade. Pode referir uma impressiio de diminuigdc das suas capacidades

intelectuais ou referir dificuldade de concentragie.
PERGUNTAS:

Ultimamente como tem estado a sua capacidade de pensar?
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O Sr.(a) tem impressdio de que seus pensameantos estiic embaragados?
Tem side dificil pensar claramente?

O Sr.(a) consegue se decidir faciiments a respeitc das coisas cormiqueiras?

81. DIMINUICAO DA APTIDAO PARA SE CONCENTRAR OU TOMAR

DECISOES.

DEFINICAO:

Dificuldade de concentragio ou difiouldade de escolher enire os termos de uma

alternativa. Hesitagdo ou demora para tomar uma decisiio.

EXEMPLO: O paciente refere dificuldade de concentragiio ou dificuldade em
decidir-se por colsas simples como: Ir passear ou ndio, qual roupa usar, gue
género alimenticlo comprar. O paciente declara-se hasitante, sem iniciativa, sem
saber o que fazer. Pode ocotrer ansiedade ne momente de tomar uma decis3o e

ruminagdes a lamentagdes: lago que uma decisdio 6 tomada.
PERGUNTAS:
QO Sr.(a} acha dificll tomar uma decisio?

Sente que pracisa de mais tampo que de habilo para decidir-se, mesmo por

coisas banais do cotidiano?

191



62, DIMINUIQ&O DA APTIDAO PARA PENSAR OU SE CONCENTRAR, OU
INDECISAO, aproximadamente todos os dias {por relato subjetive ou observado

pelos oulros).

DEFINICAQ: Incapacidade de pensar de uma maneira olara e eficaz mesmo
sobre assuntos do cotidianoe. A exgeridnola & sentida como desagradavel, estd
fora do controle voluntirio do paciente e & desproporcional aos problemas ou
dificuldades intelectuais objetivamente constathveis; ou  dificuldade de

concentragio, Dificuldade de escolher entre os tlermos de uma alternativa.

OBS. Caso as alteragSes n#o sejam objefivaveis durants o exame, pedir ao

paciente que as detalhe com exemploes.

EXEMPLO: O paciente se queixa da capacidade de pensar claramente, que suas
idéias sst¥io embaragadas, atrapalhadas, ou lentas, dando voltas sem nenhuma
finalidade. Pode referir uma impressiic de diminuig3ic das suas capacidades
intelectuais oy referir dificuldade de concentragXe. O paciente refere dificuldade
em dedcidir-se por coisas simples como: ir passear ou ndo, qual roupa usar, que

génearo allmenticio comprar.

PERGUNTAS:

Ulimamente como tem estado a sua capacidacdie de psnsar?

O Sr.(a) tem impress3o de que seus pensamentos estic embaragados?
Teim sido dificll pensar claramente?

O Str.(a) consegua se decidir faciimente a respeile das coisas corriqueiras?
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63. ANOREXIA (sem pracisar a duragio).

DEFINICAQ: Diminuiglio do apetite habitual oonduzindo a uma redugdo da

ingesta de alimentos.

EXEMPLO: O paciente refere haver perdido o desejo de se alimeniar; nao ter
mais apetite, mesmo quando se frata de alimentos de sua preferéncia, H5 uma

nitida diminuigfio da ingesta de alimentos,
PERGUNTAS:
Desde que o Sr.(a) esta doente seu apetite diminuiu?

QO Sr.(a}) & cbrigado a esforgar-se para comer?

84. ANOREXIA - Preserte quase todos os dias, durante um periodo de, pelo

menos, duas semanas.

DEFNICAQ: Diminuigdio do apelite habitual conduzinde a uma redugiio da

ingasta de alimentos.

EXEMPLO: O paciente refere haver perdide o desejo de se alimentar; ndio ter
mais apetite, mesmo quando se trata de alimentos de sua preteréncia. HaA uma

niida diminuigo da ingesta de alimentos.
PERGUNTAS:
Desde que o Sr.(a) esth doents seu apelite diminuiu?

Q Sr.(a} & obrigado a esiorgar-se para comer?
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85. PERDA SIGNIFICATIVA DE PESO (pelo menos 3kg ou mais de 5% do peso

corporal em 1 mis) na auséncia de regime.

86. AUMENTO DO APETITE OU GANHO SIGNIFICATIVO DE PESO (sem

precisar a duragio).

DEFINICAQ: Aumento do apetite habltual, conduzinde a uma ingestlio alimentar

exagerada ou ganho significative de peso.

EXEMPLG; © pacisnte refere aumento do desejo de se alimentar, em
consegiiéncia, ocorre um nitido aumento guer da quantidade, quer da variedade

da ingesia de alimenitos; ou ganhe significativo de peso.

PERGUNTAS:

Desde que o Sr.(a) esia doente, seu apstite aumentou?

Atuaiments ¢ Sr.(a) coms mais gue de costume?

O Sr.(a) sngordou depois da doanga’?

87. AUMENTO DO APETITE OU GANHO SIGNIFICATIVO DE PESO - Presente

quase todos os dias, durante um periodo de, pelo menos, duas semanas.

DEFNICAD: Aumento do apetite habltual, conduzinds a uma ingestdo alimentar

axagerada ou ganho significative de peso,
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EXEMPLO: O paciente refare aumento do desejo de se alimertar, em
conseqiidncia, ocorre um nitido auments quer da quantidade, quer da variedade

da ingesta de alimentos; ou ganho significativo de pess.
PERGUNTAS;

Desde que o Sr.(a) estd dosnte, seu apetite aumentou?
Atualmente ¢ Sr.(a) come mais que de costume?

O Sr.(a) sngordou depois da doenga?

68. INSONIA .

DEFNICAO: Diminuigo involuntiria das horas de sono, expresso pela

difiouldade am iniclé-lo ou manté-le.

EXEMPLO:

Insbnia do adommecet: O paciente apresenta dificuldade em adormecer, nas duas

horas que se seguem ao deitar, apesar do seu desejo de dormir.

insénia do meio da noite (sono perturbado): O paciente sxperimenta um sono
intermitente e agitado, desperta varias vezes durante a noite, ialiadhe a sensagdo

de repouso do sono netumo.

Insdnia matinal (despertar precoce): O paciente dasperta duas ou trés horas mals

cedo que de costume & nSo consegue mais conolliar o sono.

195



PERGUNTAS:;

Atualmente, como asti a gualidade do seu sono?
Tem levado mais tempo para adomecer?

Fica acordado, na cama durante a nolte?

Seu sono & agitado efou pouco repousante?

Acorda mais cedo do que de costume?

89. HIPERSONIA,

QEEMQ&Q; Aumento involuntaric das horas de sono expresso pela dificuldade

em despertar ou manter o tempo habitual de vigilia,

EXEMPLO: O paciente desperta duas ou trés horas mais tarde que de costume, e
tem a sensag¥o de n3o ter repousade o suficiente, sente-se fatigado e sonclento

durante a malor parte do dia.

PERGUNTAS:

Atuaimente o Sr.{a) dorme mais que de costume?
Faz longas sestas durante o dia?

Mesmo tendo retardado o despertar, sente-se fatigado e sonolento durants o dia?
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70. INSONIA OU HIPERSONIA (presente quase todos os dias durante um petiodo

de, pelo menos, duas semanas).

71. DESPERTAR MATINAL. PRECOCE (pelo menos 2h. antes da hora habitual do

desperiar).

DEFINICAO: Modalldade de insSnia na qual o paciente desperta duas ou trés

horas mais cedo gue de costume & n¥ic consegue mais conciliar o sono.

72. PERDA DA LIBIDO.

DEFINICAQ: Diminuigio ou perda total do desejo ou necessidade sexual

{debiltameants da pulsio sexual).

EXEMPLO: O paciente relata uma experidncia subjetiva de diminuiglio ou perda
do desejo ou apetite sexual. N¥o sente a necessidade de sexo. A esta condigio

podem se associar impoténcia ou frigidez.
PERGUNTAS: Atuaimente, o Sr.(a) sente alguma mudanga no desejo sexual?

Sente a mesma hecessidade de sexo? A mesma "energia™? O mesmo apetite?

73. PERDA DO INTERESSE OU DO PRAZER PELA SEXUALIDADE.

DEFINICAQ; Diminui¢o na intensidade ou perda total do interesse ou prazer pela

saxualidade.
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EXEMPLO; O paciente relata n#ic mais senir interesse ou motivagiic pelas
atividades sexuais que antes ihe proporcionavam prazer. Ogorre uma diminuigdo

da afividade sexual @ consideraveis dificuldades associadas a esta rea.
PERGUNTAS:

Houve alguma mudanga ho seu interesse por Saxo?

Tem algum problema sexual?

Continua sentindo a2 mesma motivaglio por sexo?

74. DIMINUICAO DA ATIVIDADE SEXUAL n3io limitada a um periodo

concomitante de idéias delirantes ou alucinagdes (sem precisar a duragéo).

DEFINICAQ: Diminuigsic global das alividades relacionadas com a esfera sexual

como prooura de excitag3io, erotismo e relagdes sexuals.

EXEMPLO: O paciente refsre franca diminuigdic da sua atividade sexual. Nao
experimenta, como antes, ¢ mesmo hivel de sensagdo erdtica, ndo procura
reiagBes sexuais com a mesma freqiéncia. Enfim constata claramente qua o seu

padrio atual de relacionamente sexual é nitidamente inferior,
PERGUNTAS:
Houve alguma mudanga na sua aiividade sexual?

Atualmente a sua freqgiiéncia de relagBes sexuais & a mesma?
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75. DIMINUICAO DA ATIVIDADE SEXUAL n3ico limitada a um periodo
concomitante de idéias delirantes ou alucinagdes - Presente quase iodos os dias

durante um periodo de, peic menos, duas semanas.

DEFINICAD: Diminuigio global das atividades relacionadas com a estera sexual

comeo procura de excitagiio, erctisme e relagdes sexuais.

EXEMPLO: O paciente refere franca diminuigiio da sua atividade sexual. N&o
experimenta, como antes, ¢ mesmo nivel de sensagdio erdtica, n3io procura
relagdes sexuais com a mesma freqiéncia. Enfim constata claramente que © seu

padr#io atual de relacionamente sexual é nitidamente inferior,
PERGUNTAS:
Houve alguma mudanga na sua atividade sexual?

Atualmente a sua freqUéncia de relagtes sexuais € a mesma?

76. A DEPRESSAO E REGULARMENTE MAIS ACENTUADA PELA MANHA.

DEFINICAQ: Agravamento malinal didric da depress¥o, isto 6, os sintomas

depressivos s3o mais intensos pela manhd e declinam com ¢ avancar do dia.

EXEMPLO: O paciente queixa-se de um despertar dificll e wiste; deseja que a
nolte n3io termine: sente-se Incapaz de levantar para enfrentar o dia, no qual o seu
ritme é lento. A flutuacZo do humor ou de outros sintomas deve ser mais ou

menos regular.
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PERGUNTAS.
Existe um periode durante o dia onde o Sr.(a) sente-se plor?

A depressic fica pior em alguma hora do dia?

77. A DEPRESSAO E REGULARMENTE MAIS ACENTUADA A NOITE.

DEFINICAQ: Agravamento vesperal disrio da depress#o; isto &, os sintomas

depressivos s#o mals intensos no final da tarde e durante o perfodo noturno.

EXEMPLO; O paciente afirma de forma inequivoca que a depressdo @ pior
durants A noits. Ele teme a perspectiva do anoitecer, seu humor degrada com o

correr do dia. A fiutuaglio do humor ou de outros siniomas deve ser mais ou

menos reguiar.
PERGUNTAS:
Existe um periodo duranie o dia onde o Sr.(a) sente-se pior?

A depressdio flca plor em alguma hora do dia?

28. SENTIMENTO DE INADEQUAGAQ, AUTODEPRECIAGAO OU PERDA DA

AUTO-ESTIMA.

DEFINICAQ; Sentimento de incompetdncia, incapacidade, desajuste, indecisiic
ou inadaptagio, vivide pelo pacients como desagradavel e perturbador ou

avaliaglio negaliva de si mesmeo, sentimento geral de inferioridade e Insuficigncia,
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expresso por senfimentos negativos sobre ¢ seu préprio valor, desvalorizagdo e
perda da estima do eu. A perda da auto-esiima pode concemir as capacidades

intelectuais, as aptidées e as relagies sociais.

OBS. Diterenciar a perda da auto-esiima dos sentimentos de oulpa, se bem que
eles podem, eventuaiments ccexistir. Uma expressio como “eu sou um peso
para 02 outros* pode ser interpratada em duas diregSes: "eu sou um peso para os
outros em razic de minha incapacidade” ou "eu me reprovo de ser um peso

para os outros”.

EXEMPLO; O paciente refers senfir-se como um bobo, estipido, inapto,
desajeitado, incompetente, impotente, insficaz, que tem um sentimento de

fracasso, sente-se indtil, indesejado, um peso para os outros,

PERGUNTAS:

O Sr.{a) tem a impressidc de sentir-se incapaz de cumprir suas obrigagSes, que

nio faz mais nada bem feito?

O Sr(a) perdeu a conflanga em si mesma? Tem a impressdio de n3o mals valer

grande ooisa.

79. DIMINUIGAO DA AUTOCONFIANGA E DA AUTO-ESTIMA,

DEFINICAQ: Diminuigiio da confianga em si mesmo produzindoe um sentimento
de insuficiéncia e incapacidade. Ha falla de perseveranga e uma atitu de de

submissdio, conformismo e prooura de apoio @ seguranga.
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EXEMFLO: O paciente revela dividas e preocupagdes constantes decorrentes
da perda da confianga nas suas habilidades. As atitudes passam a ser vacilantes,
débeis e dependentes. Tomam-se passoas excessivamente mutaveis de acordo
som ¢ ambiente. O paciente sente nc ler uma persanalidade forte e prevé mal-
estar e fracasso em assuntos que dependam da auteconfianga; sente-se Nl

indesejado, um peso para os outres.

PERGUNTAS;

O Sr(a) tem a imprassdio de ndo ser mais capaz de cumprir com as suas

obrigagdes; que niio faz mais nada bem feito?
0O Sr.(a) perdeu a confianga em si mesmo?

Tem a impressico de nfio valer mais grande coisa?

80. SENTIMENTOS DE DESESPERO OU DESESPERANCA.

DEFINICAO: Afliglio extrema em fungo de sentimentos de que o fuluro & sem
esperanga; visdio pessimisia da situagiio atual e futura tante sobre o planc pessoal,

quants em relagZe aos outros.

EXEMPLO:; O paciente reveia intensa afiiglio, esta sem perspectiva de futuro,

desencorajado, a vida the parece insuportavel; “nada vale a pena”.

Este tem diz respelto ao caréter pejorativo geral da perspectiva do futuro. Ele é
conslderado presente mesmo quando estiver asscciade a temdtica de ruina,

incurabilidade, punigfio ou catastrofe.
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PERGUNTAS:
Quais sZo as suas perspectivas de future?
O Sr.(a) acha que a sua situaglie pode melhorar?

O Sr.(a) tem projetos?

81. PESSIMISMO em relaglio ac futuro ou ruminagdes conoementes a fatos

passados.

DEFEINICAQ: Sentimento de que o futuro & sem esperanga; visio fatalista da
situagdio atual e futura tanto sobre o plano pesseal, quanto em relagdio aos outros.

Ou idéias de tonalidade dolorosa concernents a fatos passados.

EXEMPLO: O pacients atribui um cardter pejorativo geral A perspectiva de future;
faltadhe esperanga, imagina seu future cemo sombrio; ou rumina idélas
pejorativas concemente 2 falos passados (seu estado de salde, sua situaglio

financeira, atividade social eto.).

PERGUNTAS,

Sua situagiio pode se modificar no future?

O Sr.(a) pensa que sua situagdc pode melhorar?
O Sr.(a) tem projetos?

O Sr.(a) se praocupa faciimente?
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82. AUTOCOMPAIXAO.

QEEINIQ&Q; Afitude consistinde em lamuriar-se, queixar-se e apiedar-se de si
préprio. O paciente gostaria que as pessoas se apiedassem dele, mas estd

persuadido de que ninguém quer ou pode lhe ajudar ou compreender.

EXEMPLO: O pacients considera que seus problemas s3io Gnicos, ou em todo
oaso, mais importantes que o dos outros, lamenta-se a qualquer um que ihe dé
owvidos. Entrevista acompanhada de lagrimas, suspiros e lamentagles.

interrompe o interlocutor vez por sutra para contar-lhe sua infelicidade.

PERGUNTAS:

O Sr.{a) sente-se incompresndido ou negiligenciado pelos outros?

83, CRISES DE CHORQ ou choro tacil.

DEFINIGAD: O pacients inrompe em solugos durante o exams sfou refere que

chora frequentemente dosde que esth doente.

EXEMPLO: O paciente chora mais frequentemente que de habito. Pode referir
n3o saber o motivo: no mais das vezes nio ha uma razio compreensivel para o

chore,
PERGUNTAS:

O Sr.(a} chora com freqiiéncia desde que se sente dosnte?
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84, ISOLAMENTO SQCIAL.

DEFINICAQ; Retralmento por diiculdades em estabslecer contato afetivo com os
outros. O paciente n3o procura companhia de forma espontinea, podendo até

rejeité-la quando esta the é oferecida.

OBS. Esta atitude niio resulta da desconfianga em relagdo aos outros, nem da

recusa sistamatica de cooperagio .

EXEMPLO: O paciente afasta-se de suas alividades soclais usuals, evita seus
amigos e se forgado a ficar em companhia deles, parece chateado, desatento e

desinteressado.

PERGUNTAS:

"Dasde quande o Sr.(a) esth doanta”™.

Tam vontade de conversar com os oLiros?
Prafere estar sozinho?

Era mais sociavel antes de adoecer?

85. ANSIEDADE.

DEFINICAQ: Sentimanto de medo, apreens¥o, temor mal definido, Imotivade »
incontrolével geralmente acompanhado de manifestagdes autondmicas tals como

palpitagdes, falta de ar, tonturas, ondas de calor ou sucres frios efc.
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OBS. Aqui as manifestagBes s3io mais ou menos permanentes e ndo estic

associadas a henhuma situagiio particular.

EXEMPLO: O paciente experimenta uma situaglio duradoura de expectativa,
apreens3o ou impress¥o de que algo de ruim estd prestes a acontecer. S3o
comuns sensagBes de press3io no peito, asfhda ou sufocagdio , perda do apefite,

boca seca, dispepsia, entre outras.

PERGUNTAS:

O Sr.(a) sente medo sem saber por que?

Tem a sensagiio frequente de que algo ruim esta para acontecer?

Experimenta sensagbes fisicas ruins?

86. HIPOCONDRIA - preccupagio excessiva ou morbida com respeitc 2

sensagdes fisicas, sem nenhuma ou sem base orgénica suficlente.

DEFINICAQ: interpretagiio irrealista de sinais ou sensagles fisicas como anormais,

levando 2 preoccupagiio com o medo ou corviogdio de ter uma doenga.
OBS. Inclulr aqui as manifestagSes hipocondrfacas da sindrome de COTARD

EXEMPLO; © paciente refere preocuparse exovessivamente ocom o
funcionamenio dos orgdios, sadde fisica ou doengas (reais ou imaginarias). Teme
que seus Srgdos debkxem de funcionar normalmenie; pensa estar acomelide de

uma doenga.

206



PERGUNTAS:
Q Sr.(a) tam tendéncia a se preccupar com sua salde fisica?

Como se sents fisicamente?

87. HETEROACUSAGOES.

DEFINICAQ: Tendéncia a atribuir a outrem de maneira injusta a responsabllidade

pelos problemas, insuficidnclas, dificuldades ou malogros pessoais.

EXEMPLO: O paciente atribui, injustamente, seu estado atual ac componamento

do odnjuge, dos colegas de trabalho, dos seus filhos,
PERGUNTAS.

O componamento ou atitude de outras pessoas tem relagdic com seu estado

atual?

88. TENDENCIA A AGIR DE MODO HOSTIL E/OU AGRESSIVO.

DEFINIGAQ: Tendéncla geral a expressar observagdes, censuras, orftioas
chusticas ou ofensivas a respeito dos outroes. Eventuaimente, animosidade,
desprezo ou ralva pelos outros, que pode exprimir-se por ameaga verbal ou

reagiio fisloa violenta.

EXEMPLO; O paciente queixa-se frequentemente dos oulros; o ambiente é

desagradavel, a comida & ruim, ¢3 tratamentos inadequados. Ameaga prestar
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queixa, langa olhar carregado de ddio, ameaga esbofetear alguém ou quebrar
tudo, apresenta reacgdes fisicas viclentas. N3o coopera e apresenta-se ssmpre

irritado, zangadao, francamente hostil, insclents e insafisieito.

89, ESTUPOR DEPRESSIVO: o paciente astd em mutismo e sem reagdes.

DEFINICAQ: Acentuada lentificagie  psicomotora chegands A imobilidades,

assoolada ac mutismo e desinteresse severo.

EXEMPLO: O paciente em estupor depressivo encontra-se geralmente deitado
no leite "largado” sem esbogar reagSes, estad pralicamente imdvel, sm mutismo

com olhar parado & a expressiio monbtona.

90. SINTOMAS CATATONICOS: como estupor, mutismo, negativismo, posturas

catatonicas.

DEFINICAQ: Sintomas da série catatdnica hipooinética come estupor, imobliidade
psicomotora, hipertonia muscular e alheamento, na prasenga de oconsocinoia
clara: mutlsme, auséncia de sxpressiio verbal, negallvisme, comportamento
negativo ou de oposiglio. O paclente n¥o faz ¢ que lhe é solicitado (negativismo
passivo) ou faz ¢ oposto (negativismo ative); posturas catatbnicas coroflexibilidade

ohrea.
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91. INCOERENCIA ACENTUADA, nitide afrouxamento das assoclagdes efou

negiogismos.

DEFINICAQ: Nitida perda da seqléncia ISgica e ocoeréncia interna das
assooiagdes de ldélas efou uso bizamo de novas palavras ou frases que nic t8m

significado aceite.

EXEMPLO: "O pacisnte tem comprometida sua capacidade de aestabelecer
relagBes conceptuais. O pensamento resulta dissociado, anarquico; os conceitos
distantes das palavras que o expressam e estes de seu significado, quebram-se
os sistemas de construgdo de frases e prajudicam-se os recursos de utilizagdio
sintdtica. As conexBes de um pensamenio n&o podem ser seguidas pelos demais
e, para o observador, um pensamento n3o representa relagdio com ¢ que
precede”. Pode ocorrer uso de palavras que © paciente inventa e gue ndo {&ém

significado aceite.

92. IDEIAS DELURANTES NILISTAS: idéias deliranies de condenagiio, destruigio

iminents, dissoiugdic corporal, ruina (do paciente ou de sua familia).

DEFINICAD: déias delirantes nillistas, se referem A auséncia de sentido, ao
absurde ¢ 2 Inutilidade da vida. ldéias delirantes de condenagdco dizem respeito &
crenga de que esth sando ou serh punido ou vondenado por atos cometidos. A
condenagdio pode ser de natureza oivil ou religlosa. Nas idéias de destruiglio
iminente ou dissolugsio corporal, o paciente acredita que um acontecimento

desastroso esta na iminéncia de acontecar. Nas idéias delirantes da ruina exdstem
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preocupagies excessivas com a propria situag@io financeira; ¢ paciente declara

que ndo terh mais dinheiro suficiente, qua sua familia caird em ruina.
PERGUNTAS:

Aluaimente o Sr.(a) acha a vida sem sentide, indtil de ser vivida?
Tem a impressiic de que esta sende punido, cu condenado?

Acha que alguma catastrofe esid prestes a acontecer?

Tem medo que o dinhairo The falte, de arruinar-se financeiramente?

o3. IDEIAS DELIRANTES SOMATICAS: idéias de ransformag3io corporal ou de

doengas geraliments astranhas.

D_EE[N@Q; impressdio de ndo ter maie exatamente © mesmo corpo, de
estranheza da sua imagem. FPreccupaciies sxcessivas concernentes as grandes
fungdes corporais, funcionamento dos Srg3os, salde fisica ou doangas somaticas,

reais ou imaginarias.

EXEMPLO: O paciente revela precoupagdes excessivas sobrs © seu corpo.
Durante a entrevista aparecem numerosas gueixas oconcermentes a salde.
Acredita estar acometido de uma doenga grave, ou que os seus Srgios n3o
funcionam bem, ou estio parades. Diante do espelho tem a impressiic de

estranheza de sua imagem.
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PERGUNTAS:
Como o Sr.(a) se sente ne plane fisice?
O Sr.(a) se sente diterente?

Seus Srgios estio em bom funcionamenta?

94, PERCEPGAO DELIRANTE OU IDEIAS DELIRANTES de controle, infludnola
ou passividade, que se relacionam com o corpo ou movimento dos membros,

pensamento, aglio ou sensagiio.

QEEIMQ&Q; A percepoio deliranie se caracteriza em se afribuir a percepgdes
reais, sem molivo emocional ou racionalmente compreensiveis, um significado
anormal. S3o portanto, idéias delirantes primérias baseadas em experidncias
sensoriais nas quais o pacients subitamente se convence cue um determinado
conjunto de aconiecimentos tem significado especial. Este significado é de
natureza particular, ele & importante, endrgico & pessoal, como uma mensagem
do outro munde, ou um sinal. Distinguem-se duas elapas sucessivas: a primeira,
uma percepgdco normal & a segunda a significagiio patolégica atribuida pelo

paciente i sua percepgio,

A asséncia das idéias delirantes de controle, Influéncia ou passividade esta
na orenga de que o seu corpo, © movimento dos membros, o pensamento, as
agdes ou sensagdes sofrem a aglio de ocontrole ou a influéncia de alguma forga
ou agente exdernc. A vivénela pode ser elaborada de diversas maneiras — o

paciente acredita que palavras de outra pessoa estéio sendo ditas através de sua
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VOZ, ou que o que ele escreve nio é seu, ou que ele é vitima de alguma
possessiio, uma espécie de robd controlado peia vontade de aiguém, juigando
que até seus movimentos corperais s3o dirigidos por alguma outra forga. Revela
experidnoias subjetivas de que seus sentimentos, impuisos e vonlades séo”
teitos”, influenciados, dirigidos ou impostos por cutrem, ou que seus pensamentos
n3o sFo seus proprios, como se ales fossem colocados na sua cabega por uma
forga exierna. Podem, também, ccotrer vivencias de infludncia corporal, erros
sensoriais referantas ao corpo (alucinagtes Cenestésioas) interpretadas como

influéncias externas de aparelhos, raios, magnetlizmo enire outras.
PERGUNTAS:

(Diante da idéia deiirante, pergunte)

Como o Sr.(a) descobriu qus a esplicagdio era esta?

Aconteceyu de repente? Como foi que comegou?

O Sr.{a) sente-se controlado por uma forga ou poder que n¥o o seu?

Esta forga substituiu sua pearsonalidade; via sua voz ou sua caligrafia faz os

movimantos por vocé sem que vocé queira?

95. ALUCINAGOES AUDITIVAS que comentam ¢ comportamento, vozes due
falam entre si sobre o paciente ou vozes que s3o smitidas de alguma parte do
proprio compo do pacients) OU ALUCINACOES DE QUALQUER TIPO quando:

acompanhadas de dalirios fugazes ou mal formados, sem uma reperoussio
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afetiva; idéias supervalorizadas persistentes; quando ocorrem por semanas ou

meseas,

96, DELIRIOS OU ALUCINAGCOES durants um pericdo de pelo menos duas
samanas na auséncia de sintomas de humor prosminentes (isto &, antes do

desenvolvimento dos sintomas de humor ou apds eles teram remitidos).

97. CARACTERISTICAS PSICOTICAS CONGRUENTES COM O HUMOR: idéias
delirantes ou alucinagdtes cujo conteddo é inteiramente relacionado com temas
de inadequagic pessoal, culpabilidade, doenga, morte niilismo ou de punigic

maracida.

98, CARACTERISTICAS PSICOTICAS NAO-CONGRUENTES COM O HUMOR:
idéias delirantes ou alucinagies cujo conteudo ndo implica em temas de
inadequaciio pessoal, culpabilidade, doenga, morte, nillismo ou de punigic
merecida. Aqui sdic incluides sintomas como: idéias delirantes de perssguigio,
psnsamentos impostos, divuigacic do pensamento e« idéias de infludncia, cujo

conteddo niio tem relagio aparente com neanhum dos temas supracitados,
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CAPITULO V - PROGRAMA COMPUTADORIZADO PARA O SISTEMA LICET-

D10

O Sistema LICET-D10 foi desenvolvido para realizar, a parlir de
determinados dados clinicos, o diagnésiico de depressdo em 10 diferentes
sistemas de classificagiio em Psiquiatia. Dado o grande nUmerc de varidveis
clinicas que uliliza e os complexos sistamas de decisfio para os diagndsticos, loi
necessirio desenvolver um programa computadorizado (sofiware). O programa
processa automalicaments os dados clinicos e fornece os diagndsticos nos 10

diferentes sistemas de classificagho .

Em Psiquiatria a falta de um “padr¥o ouro” de validade diagnéstica tem
levado A adogBo de olassificacdes muito mais baseadas em consense do que na
siiologiia ou fislopatologia. Um sistema especialisia que utiliza as mesmas regras
desses sistemas de classificagio deve ter a mesma aceilagio do método utilizado

por um psiquiatra basaado num manual para agquele diagndstico.

Para fazer um sistema baseadoe am regras utilizando essas sistemas de
classificagfio, & necessario desenvolver &rvores de decisdio. As arvores de
decisiio consistemn de uma seqlidncia de questies dicoidmicas (isto &, verdadeira
ou falsa), ¢ a resposia de cada questiic vai determinar qual a quesido que vai ser
determinada posteriormente. Programas utilizando arvores de decisio foram
desenvolvidos desde os anes 70, como o DIAGNO e o CATEGO. Desde a
introdugio do DEM-Il em 1980 (A P.A,, 1880) Tras sistemas foram desenvohidos
para fazer o diagndstico a partir do DSM-Nli, baseados ho modelo utilizando Arvores

de decisiio: o Aulorated Manual of Psychiatric Diagnasis, o Psysician Interview
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Program e o DECISIONBASE. Todos esses sistemas utilizam questtes baseadas
nos critérios diaghésticos. Mais recentamente foi desenveoivido o DTREE (Berner,
1983; Endicott & col.,, 1882), um sistema especidlista utilizande © modelo de

&rvores diagndsticas baseado no DSMHIER,

A LICET-D10 & um sistema especialista que emprega dez sistemas
diferentes de classificagfio, ¢ que exigiu a confecgdo de arvores diagnésticas para
cada um dos sistemas, & a codificagiic dos sintomas para serem implantados em
um programa computadorizado de inteligéncia arificial. As arvores de decisio e
as possibilidades de diagndstico de cada um dos sistemas da LICET-D10 estiio no

Anexo 1.

Para se ter uma idéia melthor como se rabalha no desenvolvimento de um
sofiware & necessiric algumas consideragies sobre a estrutura de um
computador e a linguagem de programag@io. Oz componentes fisicos de um
computador (componentes eletrBnicos, placas, peritéricos, eto.) recebem o nome
de hardware (em inglés, ferragem ou equipamente). Entretanto, o computador 4
um hardware programéavel, ou seja, ele é uma espécie de maquina universal
altamente flexivel, que pode realizar distintas tarefas, de acorde com uma
seqliénocia de ordens que se colooa dentro dele. Esta sequéncia de ordens &
chamada de programa. Enquanic ¢ hardware & a parte fisica, o sofiware, ou

programa, é a parte idgica do computador.

O computador digital moderno & também chamado de um dispositive de
programa armazenado. Quer dizer que, a seqliénda de operagdes a ser realizada
pela maquina (o programa) é amazenado na propria memdria do computador, e

o processador central encarrega-se de axecutar estas operagdes, uma de cada
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vez, e na ordem eaxata em que estiic armazenadas. Por isto se diz também que o

ocomputador é um dispositivo de agiio seqiiencial.

Um computador ndo pode realizar absoittamente nenhuma tarefa, por
mais elementar que seja, se n3c for alimentado com um programa previamente. A
atividade de produgio de software para o computador é denomina programagdn
Os computadores de uso geral (€ ¢ caso dos micros profissionais) s2o feltos de tal
forma que permitam a sua programaciio diretaments por quem o adquirlu, desde
que seja usada uma linguagem de pregramacdo adequada. Atuaimente existem
varias linguagens de programag3o. cada uma mais aproptiada para um tipo de

tarefa.

Uma linguagem de programagiio @ de ceric modo semeihante a um
idiema qualquer, pois possue um vocabulario (palavras permitidas) e uma sintaxe
ou gramétioa. As "palavras” sdc geralmente comandos ou fungdes que se deseja
que o computador realize (por exemplo, ler um dado na memaria, resolver uma
squagdio, ragar um grafico, calcular um logaritme, ete.). Os diferentes comandos e
fungdaes devem ser dispostos em uma deteminada ordem e disposicio,

convencionada por quem inventou a linguagem: esta é a sintaxe,

Conforme o nivel am que se ftrabalha, existem diferentes tipos de
linguagens. O nivel mais baixo, ou mals préxdmo da linguagem que o computador
"ehtende” & o da linguagem de méquina. E um conjunto de instrugdes
sodifisadas numericamente (am nimeros do sistema binérie ou do hexadeoimal,

usadas comumente em computadores digitais), multe difioll de se lembrar,

As linguagens qua frabalham com instnigées mais compreaensiveis para o

ser humano $%¢ chamadas de linguagens simbbdlicas. Algumas s3o bem
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prtimitivas, como ¢ Assembler, incluem apenas cddigos alfabéticos abreviados
{(mnamdnicos) e sia muito parecidas em estrutura com a linguagem de maaquina.
Ouras s3o linguagens bem conhecidas come BASIC, PASCAL, FORTBAN,

COBOL, sic.

Qualquer que seja o tipo de linguagem simbdlica que se esth ulilizando, é
necassirio recomrer a um programa tradutor (compilader ou interpretador), que
convene o programa simbélico escrito pele programador (chamado programa
fonte) para a linguagem de& méaquina, binaria, que é a Unica que o processador do

computador realmente & capaz de exsoutar (programa objeto).

Aialmente estiio sendo desenvolvidas linguagens de alto nivel, ou
iinguagens especiais, como ¢ PROLOG (inteligéncia artificial), linguagens de
bancos de dados (dBASE), etc., que s3io chamadas de linguagens de quaria
geragiio, Futuramenta, espera-se qus o computador possa entender a linguagem
natural {inglés, porluguds, eic.), o que faciltard sobremaneira o acessc aos

computadores,

Diversas linguagens se prestam bem para o desenvolvimento de
aplicagdes em medicina. As linguagens de alto nivel mais gerals comoe o BASIC e
o PASCAL (ideals para aplicagdes que envolvam céilculos mateméaticos, graficos,
ate. ou mistas, envalvendo banoos de dados, texios e matemalica) s&c as mais

usadas em medicina hoje. Tém a vantagem de serem ficeis de se aprander.

O programa da LICETD-10 foi desenvolvido em BASIC e pode rodar em
um misrocomputador IBM-PC (ou compafivel), modele XT ou qualquer oulro
modalo superior como AT ou 388. O programa tam &55 linhas de pregramagio

BASIC. Depois de pronto o programa foi compilade em QuickBasic versdce 4.5,
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que produz um programa sxecutavel ¢ ccupa um iotal de 70 Kbytes de memdria
de disco. Foi escolhido o desenvolvimento do programa am BASIC ao invés de
dilizar um programa shell de inteligéncia arificial baseado em regras pela
disponibilidade do programa em BASIC ja estava sendo utiizado para a LICET-
D100, Para uilizar um programa shell seria necessirio um profissional

especializado no sistema shell selecionado para o dessnvolvimento do programa.

A linguagem de programagic BASIC, sabidamente a mais popular do
mundo, tem atualments varias de suas verstes rodando em mais de 26 milhSes
de computadores. Sua popularidade deve-se ao fate de ser uma linguagem
extremamente poderosa, porém de facil utilizag3o. A linguagem de pregramagio
BASIC {oi desenvolida por J. Kemeny e T. Kurtz da Faculdade de Dartmouth hos
anos 80. O Dartmouth College comprometeu-se, em 1863, a tornar todos o5 seus
computadores disponiveis a todos ¢s saus alunos, o que significava que os
computadores grandes da escola terlam de estar disponivels atodos os alunos de
uma s6 vez (Sabbatini, 1990). Em resposta a essa necessidade, foi desenvolvido o
primeiro sistema de compartihaments de tempo, em que o computador particiona
o tempo entre varios usudrios. Além disso, para que os computadores fossem
acessiveis atodos os alunos, ara necesséria uma nova linguagem que permitisse
que qualquer pessoa programsse e cohtrolasse o computador. Os professores
John G. Kemeny & Thomas E. Kurtz, do Darimouth College, desenvolveram a
linguagem BASIC original como uma ferramenta de instrugdo para os novos
programadores. A finalidade era crisr uma linguagem tacll de aprender, mas ainda
assim (til para qualquer tarefa de programag#o. O sucesso do BASIC (Beginner's
All-purpose Symbolio Instruction Code — Cédigo de InstrugBies Simbdlicas de

Caréder Geral para Princlpiantes) e seu usco tdo difundido deve-se a sua
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simplidicade, facilidade de uso e poténcia de computagfio de finalidade geral.
Desde aqusla época o BASIC ;| tomou-se uma das linguagens de programagao

mais conhecidas para sisiamas interativos.

As caracteristioas originals do BASIC foram projetadas para:

- Serem de finalidade geral por natureza e assim poderem ser usadas para

ascrever qualquer tipo de programa.

- Permitir o acréscimo posterior de recursos avangados,

- Propiciar a interagio usuario/computador,

- Fornecer resposta rapida a programas psquenos.

- Nao exigir nenhum conhacimento de hardware.

- Proteger o usufrio do sistema operacional do computador.

Em 1965, o BASIC passou a estar disponivel fora do Darthmouth College,
iniciaimente por meios de sistemas de compartihamento de tempo. Mais tarde
seu Uso se expandiu para minicomputadores exclusivos, menos dispendiosos.
Quando os microcomputadores foram apresentados ao pablico no final dos anos
70, na forma de computadores pessoais (PC), o computador deixou a estera do
programader profissional e enfrou nos dominies do amador criative. A Gnica
linguagem disponivel para esses primsiros computadores pessoais era o BASIC.
No inicio da era da microinforméatica, a memdria era muito cara e o3 programas
om BASIC aram armazenados no menor espago possivel. Como resultado, eram
legiveis para qualquer pessoa que n3o estivesse muito familiarizada com a

linguagem a com o computador no qual asta operasse. Pode-se ainda encontrar
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vestigios dessa pritica em revistas especializadas em computadores que
publicam programas compreansiveis somente para alguns usudrios, mas
incompreensiveis para a maioria de nés. Felizmente as coisas melhoraram, os
computadores s3o hoje mencs dispendiosos @ mais poderosos, a memdaria &

maior e muito mais barata e © BASIC foi aperieigoade.

Apds o desenvolvimente de todo ¢ programa (ver no Anexo 2), cada
sistema diaghdstico foi testado. Com o programa em BASIC para a LICETD-10
pronto, fol gerado um programa executavel, isto &, um programa que precisa
apenas estar em ambiente DOS para rodar, ndic hecessitande do programa
BASIC. Para iniciar 0 programa, ele deve estar no disquete ou no winchester do
computador e, a partr do DOS, o usuério tecla o drive em que se encontra o
programa e digita “LICETD". Por exemplo, se ¢ programa estd no disquete no
drive A ¢ o computador e¢tl utilizando o drive C, aparaceri na tela o designag3ic
do acionador (C) e o prompt (). Em seguida o usulric deve digitar ALICETD.

Aparecera na tela ¢ seguinte:

C> ALLICETD

Nesse momente basta leclar ¢ Endsre o programa prontamente 3¢ inicia,
Surge uma tela de apresentaglc do programa e em seguida as Instrugles "Se
Sim tecle 1, Se N3o tecle 2", Essas instrugBes sfie para ¢ usuério saber que caso
aresposta da um item seja sim ele devera digitar atecla 1, caso a resposta do itern

seja n¥o sle deverd digitar atecla 2.

Q programa entfio inicia perguniando pela reposta da questdio 2 pois as
questdes de 1 a 8 referem-se aos dados demogrificos e n3o alteram o

diagnéstico final. Quande o usuério digitar o ndmero correspondente A resposia, a
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tela apresenta o nmero do em seguinte » fica aguardande o usudrio digitar a
proxima rasposta. O usuario devera ir digitando 1 ou 2 conforme for a resposta do
tem correspondents, Se ele digitar uma tecla diferente de 1 ou 2 o computador
continua no masmo item aguardando peia resposta correta. Esse procedimenio

continua até o Gitimo item, que corresponde ao critério 133.

Em trés tens o tipo de resposta é diferente. No item 68 {insGnia) se a
rasposta for 1 o computador soa um bip e a tela apresentard wr#s opgies (A, B ou
C), que correspondem aos trés tipos de insdnia, Inicial, intermediaria e final. O
usurio deve selecionar uma dessas trés letras. A letra selecionada desaparece
do menu de opgdes e aparece junto ac ndmero do item 68. O computador
continua apresentando as trés letras restantes & mais a letra "N". Isso porque a
questio 68 se refere a insdnia, de maneira que o paciente pode apresentar varios
ipos diferentes de insdnia simultaneamente. Caso nio deseje selecionar mais
uma das opgles deve seor entlio digitado a letra "N" e o computador passara para

o ftem 69.

O item 109 {duragdo do episddio atual) exige um tipo diferente de resposta.
Portanto ac chegar nesse item o computador soa um bip e pede ac digitador para
selacionar uma op¢3io entre A, B, C, D ou E, que corresponde A duragdc do

episédio atual de depressiioc.

O item 114 se refere 3 ldade de inicic da doenga. Nessas c¢aso o©
computador também soa um bip e na tela surge a instrugdio de que o usuério

deve digitar a idade de inicic da doenga, e ndio asteclas 1 e 2,

Ao digitar a resposta do item 133 o compuiador pergunia se todos os

dados foram digitados corretos e sspera uma resposta “S” (sim) ou *"N" (ndo). Se o
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usuario digitar "N" o computador pergunta de qual itern deseja mudar a resposta.
O usudrio deve entiio digitar o NGmero do item e o cursor prontamente vai para o
iter digitado e fica esperando um nove valor. Apés digitar o valor correlo,
novamente ¢ computador pergunta se todas respostas estlio corretas, permilindo
corrigir quantos itens forem necessérios. Se ¢ usuario responde "S” o computador
fornece imediataments os diagndsticos nos dex sistemas que compdem a
LICETD-10. Em seguida o computador pergunta se deseja imprimir os
diagnésticos. Caso ¢ usudrio tecle "S" (sim), ¢ computador passara para a
impressora os diagnosticos do caso que esti sendo avaliado. Se o usuario néo
quiser imprimir, deverd entdio teclar “N" {(n@0) & o computador coloca uma
mensagem na tela informando de que se aperiar qualquer tecla o programa sera

reiniciado.Se teclar a letra "S" o usudrio séi do programa e volia ao DOS.
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CAPITULO VI - EXPERIMENTAGAO DO SISTEMA

Para o astudo experimental do Sistema LICET-D10 foram avaliados 28
pacientas de ambos os sexos, hospitalizados com o diagndstico ¢linice CiD-8 de
depress3o, com média de idade de 485 anos. O estudo foi realizade na
snfermaria psiquidtrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pamambuco @ na Casa de Salde S3c José, ambos localizados na cidade de

Recvcite,

Critérios de inolysE

- sncontrar-se hospitalizado com diagnbdstios olinico CID-8 de deprass3o.
- encontrar-¢a na faixa etaria entre 18 & 85 anos.

- n3o ser portador de Distirbic cerebral orgénico.

- néo ser portador de Deficiéncia mental,

- Acsltar ser avaliado.

Critérios de excliusiic
- 3o se sncontrar hospitalizado.

- possuir menos de 18 ou mais de 65 anos de idade.

223



- sar portador de Distirbio cerebral organico.

- ser portador de Deficiéncia mental.

- ndo aceitar ser avaliado,

As caracteristioas da populagio em relaciio a0 sexo e a madia de idade
astio na Tabela 1 e a distribuicfio dos diagndsticos da CID-9 em relag3o & média

de idade estad resumida na Tabela 2.

Cada paciente fol avaliade em pslo menos duas entrevistas, cada uma
durande uma média de 60 minutos, reallzadas em sala apropriada, durante as
quals foram preenchidos os itens da LICET-D10. Qs dados coletades basearam-se
nas respostas dos pacientes durante as enftrevistas e nas Informagdes de

familiares.

Seguinde as instrugdes de utilizagdio da LICET-D10, os itens para os quais
tornou-se impossivel fornecaer uma respoesta "sim” ou "nde”, foram arbitrariamente
considarados ausentes: o examinador limilou-se rigorosamenie ao enunciado de

cada item, os quais foram avaliados independentemente dos outres.
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Tabela 1

Caracteristicas da amostra em relagiio ao sexo & média de idade

{(N=28)
Sexo N % Média de ldade
Masoulino 10 368 48
Femenino 18 64 51
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Tabela 2

Diagnésticos (CID-9) da amostra em ralag3io & média de idade

(N=28)
Diagnéstioo (CID-9) N % Mébdia de ldade
Psicose maniaco-daprassiva, tipo 12 43 47
depressivo
Psicose maniaco-depressiva circular, fase 1 4 &7
depressiva
Psicose maniaco-depressiva, ndio 4 14 &4
espacificada
Quiras psicoses nAc-orginicas, lipe 5 18 52
depressivo
Depressio neurdtica & 21 43
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Apds o preenchimento completo de todas as LICET-D10, foram
transportados para o computador afim de serem processados. A Tabela 3 resume
os resultados fornecidos pelo programa computaderizado LICET-D10, refarentss

ao diagndsticos dos pacientes estudados.

Dos 28 pacientes diagnosticados pela LICET-D10, 11 n2o receberam
diagnésticos em todos os sistemas (oasos 03, 06, 07, 09, 14, 17, 18, 23, 26, 27 ¢
28) isto ocorreu em fhungio das diferentes exigéncias dlagndsticas das
classifioagSes que compdem a LICET-D10, Os casos 03, 06, 14, 17, 23, 26, 27 ¢ 28
nZo reveberam diagndstico de depressdo priméaria no sistemna de Feighner, por
conseguinte nenhum deles recebeu diagndstios neo sistema de Winokur que sé
avalia ¢ caso a partir do diagndstico de depressdio priméaria certa. O sistema de

Taylor e Abrams nao diagnosticou come depress#io maior os casos 03, 06 e 08,

Denfre as classificagBes gue  diagnosticam  especificamente
endogenicidade o slstema de Newoastie fol o mals restritive, diagnosticande como
depress¥io endégena os casos 01, 02, 04, 11, 12, 13, 15, 16, 20, 22, ¢ 26. O
sistama de Klain n3o diagnosticou como depressiio endogenomeorfa os casos 03,
0E, 07, 09, 14, 17. 18, 23, 27, e 28 engquante a classificagdio de Berner nio

reconhaceu como SACE depressiva ¢s cases 08, 09, 14, 17, 18, 23, 26, e 27.

No que tange aos sistemas de classificag®io mais completos, o RDC nio

reconheceu como depressiio os caseos 09, 22 ¢ 27; o DSMHIl excluiu deste
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diaghostico os casos 03, 09 e 22, enquanito o DSM-IFR axcluiu apenas o caso 26.
O fator que mais contribuiu para astas divergéncias ioi, sem divida, a definigdo de
Distimia. A CID-10 diagnosticoy algum tipo de depressiio em todos os paciertes
examinados, tomando-se a classificagiio mais abrangente de todo o Sistema

HCET-D10.

Finalmente, ¢ Sistema LICET-D10 também produziu o diagndstico do

"grupo concordante” composto por apenas sete {casoes 01, 11, 12, 13, 18, 20 ¢ 25).

A andlise comparativa detalhada das semalhangas & diferancas entre as
diversas classifica¢des que compdem ¢ Sistema LICET-D10 nfic & chjetive deste
trabalho, A experimentagico aqui realizada serve apenas para demonstrar a
funcionalidade do Sistema, que efetivamente produziu diagndsticos simulianeos

nas dez classificagies, além de identificar o "grupo concordante”, de interesse

nosologico pelas suas caracteristicas clinicas,
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pois formula suposigties enfre possiveis causas ou processos subjacentss; p. ex,

a distingiio entre "depressiio enddgena” e "realiva”.

Hempel (1861) propfSs os seguintes requisitos basicos para o

dessnvalvimento de classificagles olenfificas am Psiquiatria;

1} Que os eventos pudessem ser adequadamaente descritos.

2} Que lois e teorias gerals pudessem ser estabelecidas permitindo explicagiioc ¢

pradiciio destes svantos.

Estes requisitos sfo praficaments sasmelhantes aqueles sstabelecidos por
Feinstein, (1972), ao se referir as fungdes de uma dclassificaglio de doencas;
dencminagiio ¢ qualificagiie do fenémeno e também capacidada de predigio

sobre curso, resposta i tratamento etc.,

QO desenvolvimente recente de dlassificagles psiquistricas baseadas na
utlizag¥o de critérios operacionais para o diagnéstico possibilitou a ctiagio de
programas computadorizados de auxilio diagnéstico baseados em métodos

progressivos de decislio lbgica.

Utilizar programas de computador para awdlic a decis@io médica tem se
tornado cada dia mais comum ha pratica clinica. Um sisteama médico de awdlio &
decisdie é um programa computadorizade dessnvolvido para ajudar os
profissionais de salGde a tomar decisties clinicas (Shortliffe, 1987). Apesar de
astarem relacionados com o metodologia da ciéncia da computagiio, os sistemas
de auxilic & dacisdo clinica lidam com dados médicos dos pacientes, semelhantes
que sdio enconfrados nos prontulrios médicos. As regras utilizadas por esses

sistemas informatizados derivam do conhecimento da Medicina para interpretar
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esses dados. Eles, geraimente, ajudam a determinar a natureza do problama dos

pacientes ou formulam diagnésticos ou tratamentos.

Infelizmente, apesar do saxcepcional avango das olassificagBes
operacionais, nenhuma destas olassificagdes produziu resultados que
resolvessem as histricas dificuldades do diagndstico e taxdionomias psiquidtricas.
Os sistemas de classificag®o baseados nos procedimentos de critérios para o
diagnéstico aumentaram consideraveimente a confiabilidade do diagnéstico
psiquiltrico; contudo, a ulilizag3o desses critérios nem sempre & suficlentemente
homogénea e isto tem gerado controvérsias dificultando a delimitagsio ofinica do

fenémenoc "depressao”,

Helzer & Coryell, (1983), abservaram que o usc de critérios operacionais
n3o elimina a possibilidade de diferengas diagndsticas entre diversos servigos; os
critérios, segundo ¢ies, estio sujeitos & deferentes inierpretagtes e isso pode
estar na origem de muilas inconsisténcias da lileratura. Para os autores variagSes
na prevaléncia de depressdio , p. ex. podem refletir aplicagles idiossincriticas dos

oridérios operacionais.

Essas discrep@nocias na utilizagBio de critbrios operacionais foram bem
demonstradas num estudo de Zimmerman e col. (1890), que sompararam os
métodos diagndsticos para depress3e snddgena ulilizados em tds servigos
uiversitarios da América do Norte, Inicialmente foram comparados os métedos
utliizados no Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da lowa comn
aquelas empregados por um grupo de psiquiatras pesquisadores de Pittsburg, no
que concerne ac diagnéstico do subtipe Melancolia do DSM-il. Nesta primeira

comparag¥c as discrepfncias foram devidas 3as definiges dos instrumentos
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astandardizados para determinar a presenga do sintoma. Em seguida os autores
compararam os métodos diagndsticos para depressao endégena do RDC entre o
Servige de lowa e o da Clinica de Distirbios Afetivos de Dallas, Aqui, as
discrepancias foram devidas primariamente a diferengas de interpretagdo dos

oritérios.

Robinson e ool, (1988), relataram que muitos psiquiatras olinicos ainda
utilizam mal os critérios diagndsticos que definem um episddio depressive malor.
Segundo os autores, asses oritérios s3io, as vezes, confundidos com critérios mais
restritives utllizados para definir subformas olinicas de depress3io . No estudo que
realizou entre profissionais de Sadde Mental de Albert Eistein College of Medicine
em Nova York foi detectado, p. ex. que o erro mais frequente (48% dos
entrevistados) estava na orenga de que a presenga de sintomas

vaegetativos/somiticos siio obrigatdrios para o diagnéstico de depressdio maior.

Um estude de Maier & Philipp (1988) reuniu oito diferentes definigdes
operacionais de depresséc enddgena contidas nos sistemas RDC, DSM-I, indice
Discriminatério de Michigan, Escala de Newcastie |, Newoastie ll, Taylor e Abrams,
Berner @ no indice de Endogenicidade de Hamiton. Estas definigdes foram
utilizadas na construgiio de uma escala de multidiagndstico aplicada numa
amostra pacientes deprimidos hospitalizados diagneosticades pela CID-9. Os
autores verificaram gque seis dos diferentes sistemas ( RDC, DSM-II, Newcastle | o
I, Taylor @ Abrams e Bemer) apresentaram definigdes muito concordantes de
cdepressio endégena e selecionaram praticaments os mesmos pacientes

independentemente da CiD-9.
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E importante cbservar que coniinuam existindo diferengas consideraveis
anire populagtes de pacientes definidas por diferentes grupos de critérios. Estas
diferangas coriginam dificuldades sobratudo para a pesquisa onde a utilizagiio de
critérios diagndsticos mais restritivos excluiria cerlos pacientes que, ao contrério
saram incluidos caso os oritérios qus definem a presenca da condigdio fossem
mais abrangentes. Este problama é particularmente importante sobretude porque
até o momento n3o existem provas definitivas que confirmem a supremacia de
cerios critérios sobre outros. O que existe & um certo nUmero de dados que
destaca a imponancia de uma diferenciagiio sindrémica da categoria depress3o .
Nesse sentido, a construgiic de um sistema que possibilite comparagGes
simuitineas de diversas definigtas contidas em diferantes classificagtes tem sido
considerada de grande utilidade para o atual estagio de evolugsio da nosciogia
psiquiatrica. Assim um instrumental como o sistema LICET-D10 reprassenta uma

perspectiva promissora em pesquisa sobre classificagiio das depressdeas.

A utilidade opseracional do Sistema LICET-D14 foi testada numa amostra de
28 paclentes deprimidos hospitalizades ¢ o¢ resultados demeonstraram a
funcicnalidade do sistema. Em que pese a andlise das convergéncias e
divergéncias entre as diversas classificag®es fugir aos objsfivos deste trabalho, os
rasultados ratificam a necessidade de comparag@es diagnésticas ¢ confirmam que

& classificagdo dos estados depressives ainda & uma questiic em abero.

A ulilizagio do Sistema LICET-D10, exige 2a familiarizagis com a
semiclogia e nosologias contemporineas dos estados depressivos, permitindo
aprendizado quande da exacugio de programas de treinamento em Psiquiatria.
N3o obstante, a principal vantagem do Sistema LICET-D10 & que através do uso

de um algorimo especiaimenta desenvolvido sle pode fornacar diagndsticos
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simultaneaments am dez sistemas de classificagfo selecionados com base em
sua impordncia e pela caracteristica metodoldgica comum de ulilizarem os
procedimentos de crilérios explicitos para ¢ diagndsiico. Paralelaments o sistema
LICET-D10 seleciona o "grupo concordante”, quer dizer, identifica os pacientes
que preenchem simultaneamente os critérios dos “distirbics maiores” de cada
classificagdio. No piano pratico, isto implica que o Sistema LICET-D10, pode ser
um instrumentc adequado para a identificagio de rasposta terapéutica, isto 8,

populages com significado nosoldgico dentro das doengas depressivas.

A forma binérla do programa computadorizade, utilizando seqliéncia
progressiva de decis3o 16gica da moderna intaligéncla antificial, permitindo apenas
julgamentos do fipo “presente” ou "ausente” asscciade 2 definigdo varidveis
sintomatolégicas am um glossarlo, apresentam condiglies excalantes para uma

boa conflabilidade interavaliador.

Ao produzir simultaneamente dez diagnésticos de depresséio para cada
padienie examinado, ¢ Sistama LICET-D10 possibilita comparagSes intersistemas,
entre as diversas calegorias & subocategorias de depressio. Esta conceituagdo
ampirica do maodelo de aproximaciio mulidiagndstica oferece atuimente uma das

melhores vias para a pesdquisa nosoldgica dos estados depressivos.
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ANEXC 1

Categorias e Arvores de Decisfio para os Sistemas Diagndsticos da LICET-D10



TABELA LICET-D10 PARA O SISTEMA DE NEWCASTLE

INDICE DIAGNOSTICO

TEM PESQ
10 (+1)
17 {+2)
29 (+1)
a1 +1)
85 1)
87 &)
54 (+2)
65 (+2)
92 (+2)

116 oy 117 (+1)

INDICE ELETROCHOQUE

ITEM PESO
09 (+3)
13 (-3)
g2 (-1)
85 -2)
86 -3
65 (+3)
71 (+2}
77 (-3)
93 (+2)

o8 (+1)
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CATEGORIAS DO SISTEMA DE NEWCASTLE INCLUIDAS NA LICET-D10

INDICE DIAGNOSTICO

1. DEPRESSAQ ENDOGENA

2. DEPRESSAC NEUROTICA

INDICE DE ELETROCHOGQUE

1. SUGESTAO DE BOA RESPOSTA

2. SUGESTAO DE MA RESPOSTA
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ARVDORE DE DECISAD DA LICET-D1@
SISTEMA DE SAINT-LOUIS

n
22 e/ou 24 j—_ NAO PREENCHE 05 CRIT=RIOS
DE DISTURBIO AFETIVO

182 D ou E NAD PREENCHE 0S ERITERIOS
DE DISTLRBIO AFETIVO

|

34 e/ou 74

39 e/ou 41

43 menos de 4

45 A

54

o9 NAO PREENCHE 0S5

63 e/ou 63 e/ou &7 CRITERIOS DE

68 e/ou 67 DISTURBIO AFETIVO

4 o]

positivos positivos
depressdo depressdo
provavel -] [—_ certa
91 21
1 ou
3] 28 78 n
depressao primaria — ou ou |—  depress3o primaria
praovavel 183 183 certa

ou ou

1086 106

oul ou

1a7 1a7

s 5
depressio secundaria depressio secundaria

pravivel certa



CATEGORIAS PARA OS DISTURBIOS DEPRESSIVOS DE SAINT-LOUIS

INCLUIDAS NA LICET-D10

DEPRESSAO PRIMARIA CERTA
DEPRESSAC PRIMARIA PROVAVEL
DEPRESSAQ SECUNDARIA CERTA

DEPRESSAO SECUNDARIA PROVAVEL
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ARVORE DE DECISARO DA LICET-D1@
SISTEMA DE KLEIN

n
21 ?

|

n

14 ?
|
n
107 € , D o E 2

|

S

101 Distarbioc mental orgdnico
(Ver L_ICET-0}
n
=3
98 e/ou 184 Distarbio esquizofrénico
{(Ver LICET-5)
n
=
122 e/ou 123
|
n
todo=s os seguintes 2
32 — 34 - 37 - 38 - 63 - (68 vfou 62) — 73

=1

depressi3o endogenomorfa

5 depressio
26 endogenomor fa
lentificada
"l
= depressio
97 endogenomocrfa
agitada

n
L______ depressdo endogenomorfa sem

alteragdo dao nivel de atividade



o

CATEGORIAS DO SISTEMA. DE KLEIN INCLUIDAS NA LICET-D10

DISTURBIO MENTAL ORGANICO
DISTURBIO ESQUIZOFRENICO
DEPRESSAQ ENDOGENOMORFA LENTIFICADA
DEPRESSAOQ ENDOGENOMORFA AGITADA
DEPRESSAO ENDOGENOMORFA SEM ALTERAGAQ DO NIVEL DE

ATIVIDADE
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ARVORE DE DECISAD Ba LICET-D18
DISTHREING DEPRESRIVES LD REC

LA}
=
[

i
i
nt :E
H - i o
= I
157 %___. 188 | . WEg-risssifirads
is |
5 ey e
var LI0ET-3 —— 1B i e 5
131 fersoaalidade Labil
=
= : \
Yer LICET-S 72 7
& 11 | — . Disturbio depreszivn
s Intermitente
(] 1
Yor LICET-§ —! 1 |
L nl
nt : =
s : g 112 Persoralicage Diclotisica
Yer LICET-5 ) 1D —
.H R
£ — c
Luta nlo- 133 ) 132 |——— Gindrose de Priguet
conplicads L .
- I '
T :
]
[ 3
i3
13
Si : 5
d [ no minimo 25
: ne @iniac § dos seguintes: f 1 2 - Ef gg
4B - 44 - 85 - 53 - 58 - fﬁ . P83 -8 ?_
{35 2fpu 75) - (&4 efou 8% efou &7 —_— 1 58 —{35 ia
z | i (43 8fs
f :
—_—— & g
159 iR}

a ]
f
OTSTUREIS BEFRESSIVD GISTURRID ﬁg?ﬁESS
¥AIOR CERTH HATOD PROVAVEL
5 |
jegrescan £ u______"__,__,_ﬂ_i
bipelar 127 efou 133 122 efon 173
com mania {1} _._-—l
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CATEGORIAS DO RDC INCLUIDAS NA LICET-D10

1. DISTURRBIO DEPRESSIVO MAIOR CERTO
2. DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR PROVAVEL
SUBTIPOS DE DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR:
A. PRIMARIA ou SECUNDARIA
B. RECORRENTE ou N3O-RECORRENTE
€. PSICOTICA ou NAO-PSICOTICA
D. INCAPACITANTE ou NAO-NCAPACITANTE
E. AGITADA ou N3O-AGITADA
F. LENTIFICADA ou NZO-LENTIFICADA
G. SITUACIONAL ou NAO-SITUACIONAL
H. SIMPLES ou NAO-SIMPLES
{. ENDOGENA CERTA OU PROVAVEL ou NAO-ENDOGENA
3. DEPRESSAO BIPOLAR COM MANIA (1)
4. DEPRESSAO BIPOLAR COM HIPOMANIA (II)
5. ESTADO MISTO
6. LUTO NAO-COMPLICADO
7. SINDROME DE BRIQUET
8.  PERSONALIDADE CICLOTIMICA
9.  DISTURBIO DEPRESSVO INTERMITENTE
10. PERSONALIDADE LABIL
11. DiISTURBIO DEPRESSIVO MENCR CERTO

12. DISTURBIO DEPRESSIVO MENOR PROVAVEL
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ARVORE DE DECISAOC DA LICET-DI1e@
SISTEMA DE WINOKUR

DEPRESSAO PRIMARIA CERTA
{ver critérios de Saint-Louis)

’
s
115 e/ou 122 e/ou 123 |—— Distirbio Afetivo bipolar
nL
DEPRESSAO PRIMARIA CERTA
UNIPOLAR
|
8
129 | —— Espectro de deoencas depressivas
i
5
128 {—— Doenca depressiva pura
i
8
132 |—— Doenca depressiva nBo-familial

ndo-classificada



CATEGORIAS DO SISTEMA DE WINOKUR INCLUIDAS NA LICET-D10

DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR
ESPECTRO DE DOENCAS DEFRESSIVAS
DOENGCA DEPRESSIVA PURA

DOENGA DEPRESSIVA NAO-FAMILIAL
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10.

11,

12.

13

14,

1E.

298.22

CATEGORIAS DO DSM-Il INCLUIDAS NA LICET-D10

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, EPISODIO UNICO,

SEM MELANCOLIA

296.23

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, EPISODIO UNICO,

COM MELANCOLIA

296.24 DISTURBIO DEPRESSNVO MAIOR,EPISODIO UNICO,

296.32

296,32

206,34

COM QUADRO PSICOTICO

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, SEM MELANCOLIA
DISTURBIO DEPRESSIVO MAICR, RECORRENTE, COM MELANCOLIA

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, COM QUADRO

PSICOTICO

296.52

296.53

208,54

296.6

296.70

296,82

300,40

20113

209.00

DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, SEM MELANCOLIA
DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, COM MELANCOLIA
DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, COM QUADRO PSICOTICO
DISTURBIO BIPOLAR MISTO

DISTURRBIC BIPOLAR ATIPICO

DEPRESSAQ ATIPICA

DISTIMIA

CICLOTIMIA

DISTURBIO DE AJUSTAMENTO COM HUMOR DEPRESSIVO
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ARVORE DE DECISAD DA LICET - Di@

SISTEMA DIAGNOSTICO DE TAYLOR/ABRAMS PARA DEPRESSAD MAIOR

25 NAC PREENCHE 05 CRITERIOS
DE DEPRESSMO MAIOR

= |

PELO MENDS 3: n
41 — 43 — 54 —— NAMD PREENCHE 0S5 CRITERIOS
61 - 71 - 76 DE DEPRESSAD MAIOR
s
n
181 | ———. NAD PREENCHE 0S CRITERIOS
DE DEPRESSRO MAIOR
"
DEPRESSAD

MAIOR



CATEGORIAS DO SISTEMA DE TAYLOR/ABRAMS INCLUIDAS NA LICET-D10

DEPRESSAQC MAIOR
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ARVORE DE DECISAD DA LICET-D1@
SISTEMA DIAGNOSTICO DE BERNER PARA SACE

n

14 | —— MN3o faz parte das SACE
|
5
181 |— Nao faz parte das SACE
"
n
74 e/ou 77 |-——— Nao faz parte das SACE

SI

{68 B ou L) e/ou &%

SI

n
—— Nap faz parte das SACE

27 21

SACE mista-instavel

n =4

L Ver LICET-S

28 91

SACE mista—-estavel

22 e/ou 3@ e/ou 54

n

294 e/ou 33 e/ou BB

5 n
?1 | — SACE depressiva
s
L.— Ver LICET-S5
Sy
s n
?1 }———— SACE disfdrica

n

Nido faz parte das S5ACE



CATEGORIAS DO SISTEMA DE BERNER INCLUIDAS NA LICET-D10

SACE MISTA-INSTAVEL
SACE MISTA-ESTAVEL
SACE DEPRESSIVA

SACE DISFORICA
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ARVORE DE DECIGAD LICET-DIR
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10,

11,

12.

13.

14,

15.

16.

17,

18,

298.21
296.22
296.23
298,24
296,31
208,32
296,33
296.34
296,51
298.52
296.53
296.54
296,80
298,70
300,40
301.18
309.00

311.00

CATEGORIAS DO DSM-i-R INCLUIDAS NA LICET-D10

DISTURBIC DEPRESSIVO MAIOR, EPISGDIO UNICO, LEVE

DISTURBIC DEPRESSIVG MAIOR, ERISGDIO UNICO, MODERADO

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, EPISODIO UNICO, GRAVE

DISTURBIO DEPRESSIVO MAICR, EPISODIO UNICO, COM QUADRO PSICGTICO
DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, LEVE

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, MODERADO

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, GRAVE

DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR, RECORRENTE, COM QUADRO PSICOTICO
DISTUREIO BIPOLAR DEPRESSIVQ, LEVE

DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, MODERADG

DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, GRAVE

DISTURBIO BIPOLAR DEPRESSIVO, COM QUADRO PSICOTICO

DISTURBIO BIPOLAR MISTQ, SEM ESPECIFICAGAQ

DiISTURBIO BIPOLAR MISTO, SOE

DISTIMIA

CICLOTIMIA

DISTURBIO DE AJUSTAMENTO COM HUMOR DEPRESSIVO

DISTURBIO DEPRESSIVO, SOE
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CATEGORIAS DA CID-10 INCLUIDAS NA LICET-D10

_F21.30 DISTURBIO AFETIVO BIPGLAR, EPISODIO DEPRESSIVO LEVE OU

amb.

MODERADC SEM SINTOMAS SOMATICOS

F31.31 DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR, EPISODIO DEPRESSIVO LEVE OU

M

MODERADO COM SINTOMAS SOMATICOS

3. £31.4 DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR, ERISODIO DEPRESSIVO GRAVE
SEM SINTOMAS PSICOTICOS

4. F31.50 DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR, EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE
COM SINTOMAS PSICOTICOS HUMOR CONGRUENTE

5. F21.51 DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR, EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE
COM SINTOMAS PSICOTICOS HUMOR INCONGRUENTE

8. F31.6 DISTURBIO AFETIVO BIPOLAR, EPISODIO MISTO

7. F32.00 EPISODIO DEPRESSIVO LEVE SEM SINTOMAS SOMATICOS

g. F22.01 EPISODIO DEPRESSIVO LEVE COM SINTOMAS SOMATICOS

9. F32.10 EPISODIO DEPRESSIVO MODERADO SEM SINTOMAS SOMATICOS

10. £32.11 EPISODIO DEPRESSIVO MODERADO COM SINTOMAS SOMATICOS

11. F32.2 EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE SEM SINTOMAS PSICOTICOS

12. F22.30 EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE COM SINTOMAS PSICOTICOS

HUMOR CONGRUENTE
13. F32.31 EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE COM SINTOMAS PSICOTICOS

HUMOR INCONGRUENTE
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14, F32.00 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE LEVE SEM SINTOMAS
SOMATICOS

15. F33.01 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE LEVE COM SINTOMAS
SOMATICOS

16. F233.10 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE MODERADO SEM
SINTOMAS SOMATICOS

17. F33.11 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE MODERADO COM
SINTOMAS SOMATICOS

18. F23.2 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE GRAVE SEM SINTOMAS
PSICOTICOS

19.F32.30 EPISODIO DEPRESSIVO RECORRENTE COM SINTOMAS
PSICOTICOS HUMOR CONGRUENTE

20.F32.31 EPISODIC DEPRESSNO RECORRENTE COM SINTOMAS
PSICOTICOS HUMOR INCONGRUENTE

21. F34.0 CICLOTIMIA

22. F34.1 DISTIMIA

23. F34.8 OUTRO DISTURBIO AFETIVO PERSISTENTE

24. F43.20 REAGAO DEPRESSIVA BREVE

25. F43.21 REAGAQ DEPRESSIVA PROLONGADA

26. F38.8 QUTRO DISTURBIO AFETIVO

295



ANEXO 2

LISTAGEM DG PROGRAMA COMPUTADOQRIZADO DA LICET-D10
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10 DIM A(133)
16 COLOR 15, 1
20CL8

30 KEY OFF
ao

50"

&80 'APRESENTACAQ
20"

aqr

S0 LOCATE 6
85 PRINT

¥ s e e s e e ] .
e e o e e B T e e i i e B Ao P PO ]

100 PRINT * SISTEMA LICET-D1Q"
106 PRINT

e S L
110 PRINT

120 PRINT : PRINT

130 FOR | = 1 TO 5000: NEXT

140 PRINT © LISTA INTEGRADA DE CRITERIOS”
150 PRINT : PRINT

160 PRINT * DE AVALIAIAD TAXIONOMICA"
170 PRINT : PRINT

1BOPRINT ” PARA AS DEPRESSOES"

190 FOR | = 1 TQ 17000: NEXT

200

Z10 'INSTRUCOQES

215 2% = "Nao preencha os criterios para disturbio afetive”
220CLS

230 AX =0: V= O: DISTIMIA =0

240 LOCATE 10, 12

250 PRINT © SE 'SiM' TECLE 1

260 FOR | =1 TO 8000 NEXT

270 LOCATE 13,12
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280 PRINT " SE 'NAC' TECLE 2"

290 FOR | = 1 TO 5000: NEXT

300 CLS

310"

320 'DIGITACAQ DOS DADOS

330"

340 WIDTH 80

350 PRINT "SISTEMA®

360 PRINT "LICET-D10"

370 FOR 1 =1 TO 1000: NEXT |

380 FOR{=8TO 133

390 IF 1 = 9 THEN LOCATE 9, 2: PRINT "09 = ";

400 F | > € AND | < 20 THEN LOCATE |, 1: PRINT |; “= *;

J10F 1> 19AND | <« 39 THEN LOCATE 1-19,12: PRINT |, "= *;
4201F | > 38 AND | < 58 THEN LOCATE i~ 38, 24: PRINT I; "= *,
A304 | > 57 AND | < 77 THEN LOCATE { - 57, 36: PRINT I; "= "; CHR$(29);
CHR$(29): CHR$(29):

440 1F | > 76 AND | < 96 THEN LOCATE 1- 78, 48: PRINT |; "= ";
450 IF | » 95 AND | < 116 THEN LOCATE | - $5, 80; PRINT {; "= *;
AG0IF | > 114 AND | < 134 THEN LOCATE | - 114, 72: PRINT ;"= *;
470"

480 'ROTINA DO CRITERIO 109

4901 | <> 108 THEN GOTO 580

£00 BEEP

510 LOCATE 23, 20: PRINT " -

520 LOCATE 23, 10: PRINT "QUESTAQ 108(A B, C ., DouE ) ?"
530 AB$ = INPUT$(1)

540G 1F AB$% <"A" OR AB$ > “E" THEN GOTO 510

560 LOCATE 14, 67: PRINT AB$

560 LOCATE 23, 10: PRINT " “

570 GOTO 890

£80°

590 'ROTINA DO CRITERIO 114

600 IF | <> 114 THEN GOTO 680

810 BEEP



620 LOCATE 23, 20: PRINT " "

830 LOCATE 23, 10: INPUT "QUESTAD 114 (idads da inicie da doanoa) "; A{114)
640 LOCATE 19, 66: PRINT A(114)

850 LOCATE 23, 10: PRINT * "

660 GOTO £90

870"

880 A$ = INPUT$(1)

690 A(l) = VAL(AS)

700 PRINT CHR$(29); CHR$(29);

710 PRINT A(f)

720 iF A(l) <1 OR A(l) > 2 THEN BEEP: GOTO 380

730°

740 ' ROTINA DO CRITERIO 68

750 IF A(68) = 2 OR | < 68 THEN GOTO 886

760 MM$ = "QUESTAO 68=1 (": MN$ = "A/B/C)"

T0FORY=1TO2

780 BEEP

790 LOCATE 23, 1: PRINT MM$ + MN$; " "

800 ACSH(Y) = INPUTS(1)

8101F Y = 1 THEN IF AC$(1) < "A" OR AC$(1) > "C" THEN GOTO 790

820 IF ¥ > 1 THEN iF ACH(Y) = ATS(Y - 1) OR AC$H(Y) = ACSH(Y - 2) OR ACH(Y) <>
"A" AND ACH(Y) <> "B" AND ACSH(Y) <> "C" AND ACH(Y} <> "N" THEN GOTO 790
830 IF ACH(Y) = "N" THEN Y = 3: GOTO 870

840 W = INSTR(MNS$. ACH(Y)): MIDS(MNS$, W) =" ": MN$ = LEFT$(MNS, 7) + "/
N

850 LOCATE 11,42 +Y

860 PRINT ACH(Y)

870 NEXT Y

880 LOCATE 23, 1: PRINT "

885 IF AX = 1 THEN GOTO 910

890 NEXT |

900"

910 'ALTERAR DADOS DIGITADOS

920 LOCATE 23,1

830 PRINT "OS DADCS DIGITADOS ESTAO CORRETOS? (S/N)*
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940 A$ = INPUT$(1)

950 IF A$ = "S" GOTO 1060

960 IF A$ <> "N” GOTO 940

970 AX =1

980 LOCATE 23, 1

290 INPUT "QUAL QUESTAD A TROCAR A RESPOSTA? |

1000 LOCATE 23, 1

1010 PRINT ™ "

1020 LOCATE 23, 1

1030 PRINT "DIGITE A NOVA RESPOSTA DO CRITERIO *: |

1040 IF | = 68 THEN FOR Y = 1 TO 3: AC$(Y) = " NEXT Y

1050 GOTO 390

1060 *

1070

1080 ' DSM-iil

1090

1100 IF A(21) = 2 THEN M$ = 2$: GOTO 1810

1110 IF A(22) = 1 OR A(24) = 1 THEN GOTO 1130

1120 IF A(34) = 2 THEN M$ = Z$: GOTC 1810

1130 IF A(26) = 2 THEN M$ = Z%: GOTO 1810

1140 IF A(101) = 1 THEN M$ = “Ver LICET-O": GOTO 1810

1150 IF A(102) = 1 OR A(106) = 1 THEN M$ = "Ver LICET-S": GOTO 1810
1160 IF A(133) = 1 THEN M$ = "LUTG NACG-COMPLICADO": GOTO 1810
1170 IF A(35) =1 ORA(75) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

1180 IF A(BA) = 1 OR A(65) =1 OR A(B7) =1 THEN B2 =1 ELSE 82 =2
1190 IF A(40) + A(44) + A(46) + A(SE) + A(B0) + A(70) + B1 + B2 > 12 GOTO 1520
1200 IF A{$9) = 1 THEN M$ = "296.8™: GOTO 1810

1210 IF A{117) = 2 THEN GOTO 1370

1220 IF A{97) = 2 AND A(89) = 2 AND A(98) = 2 GOTO 1300

1230 X$(1) = "296.52 ou 206.54"

1240 X$(2) = "296.70"

1250 X$(3) = "296.33 ou 296.34"

1260 X$(4) = "296.54"

1270 X$(5) = "296.70"

1280 X$(6) = "298.34"
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1200 GOTO 1700

1300 X$(1) = "296.53"

1810 X$(2) = "296.70"

1320 X$(3) = "296.33"

1330 X$(4) = "296.52"

1340 >$(5) = "296.70"

1350 X$(8) = "296.32"

1360 GOTO 1700

1370 IF A(89) = 1 OR A(97) = 1 OR A{98) = 1 GOTO 1450

1380 X$(1) = "296.53"

1390 X$(2) = "296.70"

1400 X$(3) = "296.23"

1410 X$(4) = "296.52"

1420 X$(5) = "266.70"

1430 X$(6) = "206.22"

1440 GOTO 1700

1450 X$(1) = "296 53 ou 296.54"

1460 X$(2) = "296.70"

1470 X$(3) = "296.23 ou 296.24"

1480 X$(4) = “206.54"

1490 X$(5) = "296.70"

1500 X$(6) = "296.24"

1510 GOTO 1700

1520 IF A(111) = 1 OR A{112) = 1 GOTO 1550

1530 IF A(18) = 1 AND A(19) = 1 THEN M$ = "308.00": GOTO 1810
1640 M$ = "2956.70 ou 296.82°; GOTO 1810

1880 IF A(112) = 2 GOTO 1810

1560 IF A(51) =1 OR A(52) = 1 THEN B1 =1 ELSEB1 =2

1570 IF A(B8} =1 ORA(69) = 1 THEN B2 =1 ELSEB2=2

1680 IF A(37) + A(45) + A(40) + A(53) + A(B9) + A(73) + A(78) + A(B1) + A(83) +
A(84) + B1 + B2 > 21 THEN M$ = "298.70": GOTO 1810

1590 IF A(91) = 1 OR A{@2) = 1 OR A(93) = 1 OR A(97) = 1 OR A(98) =1 OR
A(115) =1 ORA(117) = 1 OR A(122) = 1 OR A(123) = 1 THEN M$ = "286.70":
GOTO 1810

1600 M$ = "301.13"; GOTO 1810
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1610 IF A8 =1 ORABIY =1 THENBI =1ELSEBi =2

1620 IF A(81} =1 ORA(82) =1 THENB2 =1 ELSEB2=2

1820 IF A1) =1 ORA(52) =1 ORA53) =1 THENB3 =1 ELSEB3=2
1640 IF A{32) + A(38) + A(43) + A(45) + A(49) + A(59) + A(78) + A(83) + A(84) + B1
+ 82+ B3> 21 THEN M$ = "206.82": GOTO 1810

1650 IF A(91) = 1 OR A(82) = 1 OR A(93) = 1 CRA(97) =1 OR A(98) = 1 THEN M$
=" 296.82": GOTO 1810

1680 IF A(107) = 2 THEN M$ = "300.40": GOTO 1810

1870 IF A(108) = 1 THEN M$ = "300.40": GOTO 1810

1880 M$ = "206.82": GOTO 1810

1690

1700 IF A(31) = 2 OR A(34) = 2 THEN GOTO 1770

1710 IF A{56) =1 OR A{(57) =1 THENB1=1ELSEB1 =2

1720 IF A(88) = 1 ORA(65) =1 THENB2=1ELSEB2=2

1730 IF A(29) + A(41) + A(71) + A(76) + B1 + B2 > 9 THEN GOTO 1770
1740 IF A(122) = 1 OR A(123) = 1 THEN M$ =X$(1): GOTCO 1810

1750 IF A{115) = 1 THEN M$ = X$(2): GOTO 1810

1760 M$ = X$(3): GOTO 1810

1770 1F A(122) = 1 OR A(123) = | THEN M$ = X$(4): GOTO 1810

1780 1F A(115) = 1 THEN M$ = X$(5): GOTO 1810

1790 M$ = X$(6): GOTO 1810

1800

1810

1820 ' RDC

1830°

1840 IF A(21) = 2 THEN N$ = Z$: GOTO 2380

1850 IF A(34) = 1 GOTO 1870

1860 IF A{22) = 2 AND A(24) = 2 THEN N$ =Z$: GOTO 2380

1870 1 A(26) = 2 THEN N$ = Z%: GOTO 2380

1880 IF A(101) = 1 THEN N$ = "Ver LICET-O": GOTO 2380

1890 IF A(91) = 1 OR A(98) = 1 OR A(108) = 1 THEN N$ = "Ver LICET-S": GOTO
2380

1900 IF A(133) = 1 THEN N$ = "LUTO NAO-COMPLICADO": GOTO 2380
1810 IF A(14) = 2 GOTO 2260

1920 IF A(35) = 1 ORA(75) =1 THEN B1 =1 ELSEB1 =2
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1930 IF A(84) =1 ORA(B5) =1 ORA(B7) =1 THENB2=1ELSEB2=2

1940 IF A(40) + A(44) + A(46) + A(BB} + A(BD} + A(70) + B1 + B2 > 11 GOTO 2190
1850 IF AB$ = "A" OR AB$ ="B" GOTO 2190

19580 N$ = "DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR CERTQ"

1870 1F A(122) = 1 OR A{123) = 1 THEN NB$ = "Depressac Bipolar com Mania ()™
GOTQ 2000

1980 IF A(115) = 1 THEN NB% = "Depressac Bipolar com Hipomania ()" GOTO
2000

1990 IF A(99) = 1 THEN NB$ = "Estado Misto"

2000 IF A(103) = 1 OR A{107) = 1 THEN N${1) = "Secundaria” ELSE N$(1) =
“Primaria”

2010 1F A(118) = 2 AND A(117) = 2 THEN N$(2) = "Nac-recorrente”: GOTO 2030
2020 1F A(111) = 2 AND A(115) = 2 AND A(122) = 2 AND A(123) = 2 THEN N$(2) =
"Recorrente” ELSE N$(2) = “Naoc-recorrente”

2030 IF A(89) = 1 OR A{97) = 1 THEN N$(3) = "Psicotica” ELSE N$(3) = "Nao-
psicotica”

2040 IF A(48) = 1 THEN N$(4) = "Incapacitante” ELSE N$(4) = "Naoc-incapacitante”
2050 IF A(57) = 1 THMEN N$(5) = “Agitada” ELSE N$(5} = "Nao-agitacta”

2060 IF A(56) = 1 THEN N$(8) = "Lentificada" ELSE N$(8) = "Nac-lentificada”
2070 1F A(18) = 1 THEN N$(7) = "Situacional” ELSE N$(7) = "Nao-situacional”
2080 IF A(15) = 1 THEN N$(8) = "Simples” ELSE N$(8) = "Nao-simples”

2090 IF A(29) = 2 AND A(31) = 2 AND A(32) = 2 AND A(76) = 2 THEN N$(9) =
*Nao-endogena™: GOTO 2380

2I00IFA{34)=10RA{(74 =1 THENBt =1ELSEB1 =2

2110FORY =1TO 3

2120 IF AC$(Y) = "B" OR AC$(Y) = "C" THEN B2 = 1: GOTQ 2150

2130 NEXT Y

2140B2=2

2150 IF A(29) + A(31) + A(32) + A(39) + A(B4) + A{B3) + A(G5} + A(78) +B1 +B2 <
16 THEN N$(9) = "Endogena cera”: GOTO 2380

2160 IF A(29) + A(31) + A(B2) + A(30) + A(54) + A(63) + A(6E) + A(76) + Bt + B2 >
16 THEN N$(38) = "Nac-andogena”; GOTQO 2380

2170 N$(9) = "Endogena provavel”: GOTO 2380

2180°

2190 IF A(24) =1 OR A(74) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

303



2200 IF A(B3) = 1 OR A(B5) = 1 OR A(86) =1 THENB2=1ELSE B2 =2

2210 IF A(68) =1 OR ABY) = 1 THEN B3 = 1 ELSE B3 =2

2220 IF A(30) + A(43) + A(45) + A(54) + A(59) + B1 + B2 + B3 > 12 GOTO 2260
2230 IF AB$ ="A" GOTO 2260

2240 N$ = "DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR PROVAVEL™: GOTO 1970
2250

2260 1F A(34) =1 OR A(74) =1 THEN B1 =1 ELSEB1 =2

2270 IF A(83) = 1 OR A(B5) = 1 OR A(66) = 1 THEN B2 =1 ELSE B2=2

2280 IF A(68) =1 OR A{69) = 1 THEN B3 =1 ELSEB3=2

2200 IF A(24) + A(41) + A(T8) + A(81) + A(82) + A(83) + A(36) + A(B7) + A(43) +
A(45) + A(54) + A(59) + B1 + B2 + B3 > 28 THEN N$ = "NAO-CLASSIFICADO" :
GOTO 2800

2300 IF A{122) = 1 THEN N$ = "SINDROME DE BRIQUET": GOTO 2380

2310 IF A(112) = 1 THEN N$ = "PERSONALIDADE CICLOTIMICA”: GOTO 2380
2320 1F A(111) = 1 THEN N$ = "DISTURBIO DEPRESSIVO INTERMITENTE":
GOTO 2380

2330 IF A(121) = 4 THEN N$ = "PERSONALIDADE LABIL": GOTO 2380

2340 IF A(107) = 1 AND A{108) = 2 THEN N$ = "NAO CLASSIFICADO": GOTO
2380

2350 IF AB$ = "A" THEN N$ = "NAQ CLASSIFICADO": GOTO 2380

2360 IF AB$ = "C" OR ABR$ = "D" OR AB$ = "E" THEN N$ = "DISTURBIO
DEPRESSIVG MENOR CERTO™: GOTO 2380

2370 N$ = "DISTURBIO DEPRESSIVO MENOR PROVAVEL"

2380

2390 S LOUIS

2400

2410 IF A(22) = 2 AND A(24) = 2 THEN O$ =2$: GOTO 2530

2420 |F ABS <> "D" AND AB$ < "E” THEN O$ = 2$: GOTO 2530

2430 IF A(38) =1ORA(7A) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

2440 IF A(39) = 1 ORA(41) =1 THEN B2 =1 ELSEB2=2

2450 1F A(83) =1 OR A(B5) = 1 OR A(B7) =1 THEN B2 =1ELSE B3 =2

2460 IF A(B8) =1 OR A(69) =1 THEN B4 =1 ELSE B4 =2

2470 IF A(43) + A(45) + A(54) + A(59) + B1 + B2 + B3 + B4 > 12 THEN O$ = 2$:
GOTO 2530

2480 IF A(42) + A(45) + A(B4) + A(59) + B1 + B2 + B3 + B4 < 12 THEN GOTO 2510
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2490 IF A(98) =1 OR A{(91) = 1 OR A(103) = 1 OR A(108) = 1 OR A{107) =1 THEN
0% = "DEPRESSAO SECUNDARIA PROVAVEL": GUTO 2530

2500 0% = "DEPRESSAO PRIMARIA PROVAVEL": GOTO 2630

2510 IF A(98) =1 OR A{91) =1 OR A(103) =1 OR A{108) = 1 OR A(107) = 1 THEN
0% = "DEPRESSAC SECUNDARIA CERTA"™: GOTO 2630

2520 0% = "DEPRESSAQ PRIMARIA CERTA"

2520°

2540 'ClID-10

2550

2560 IF A(20) = 2 AND A(38) = 2 AND A(46) = 2 THEN CID10% = Z$: GOTO 3180
2570 IF A{101) = 1 THEN CID10$ = “Ver LICET-O": GOTQ 3180

2580 IF A(115) =1 OR A(122) =1 OR A{123) = 1 THEN IF A(100) = 1 THEN
CID10% = "F 31.6 Disturbio afetive bipolar, episodio misto™: GOTO 3180

2590 IF A(68) = 1 ORA(B9) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

2600 IF A(83) =1 AND A(B5) =1 THENB3=1ELSEB3=2

2610 IF A(B8) =1 ORB3=1THENB2=1ELSEB2=2

2620 IF A(39) + A(43) + A(54) + A(5D) + A(79) + B1 + B2 > 12 THEN GOTO 2040
2620 IF AB% ="A" OR AB$ = "B" THEN GOTO 3040

2640 IF (A(20) + A(38) + A(45)) » 4 THEN GOTO 3040

2650 IF A(115) = 1 CR A{122) =1 OR A{123) = 1 THEN GOTO 2930

26680 IF A(120) = 1 THEN GOTO 2800

2670 1F A(B8) =1 ORA(69) =1 THENB1 =1ELSEBt =2

2680 IF A(63) =1 AND A(65) =1 THENB3=1ELSEB3=2

2890 IF A(BB) =1 ORB3=1THENB2=1ELSEB2=2

2700 IF A(39) + A(43) + A(54) + A(59) + A(79) + B1 + B2 > 11 THEN GOTO 2780
2710 1F A(20) = 1 AND A(38) = 1 AND A(45) = 1 THEN GOTO 2740

2720 IF A1) + A(38) + A(54) + A(B3) + A(BB) + A(71) + A(72) + A(76) > 12 THEN
CID10$ ="F 32.10 Ep. daprassivo modarado sem sintomas somaticos” ELSE
CID10$ = "F32.11 Ep. depressivo moderado com sintomas somaticos™

2730 GOTO 3180

2740 IF A(89) = 2 AND A(97) =2 AND A(88) = 2 THEN CID10$ = "F 32.2 Ep.
depressive GRAVE sem sintomas psicoticos”: GOTO 3180

2750 IF A(S4) = 1 OR A(95) = 1 OR A(105) = 1 THEN CID10$ = "Ver LICET-S":
GOTO 3180
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2760 IF A{89) = 2 AND A(97) = 2 THEN CID10% = "F 32.31 Ep. depressivo GRAVE
of SPH incongruente” ELSE CID10$ = "F 32.30 Ep. depressive CGRAVE ¢/ SPH
congruente”

2770 GOTO 3180

2780 1F (A(31) + A(38) + A(B4) + A(63) + A(BS) + A(71) + A(72) + A(76)) > 12 THEN
CID10$ = “F 32.00 Ep. depressive leve sem sintomas somaticos™ ELSE CiD10% =
"F32.01 Ep. depressivo leve com sintomas somaticos”

2790 GOTO 3180

2800 i~ A(B8) =1 OR A(69) =1 THENB1=1ELSEB1 =2

2810 IF A(63) =1 AND A(65) =1 THENB3=1ELSEB3=2

2820F ABB)=10ORB3=1THENB2=1ELSEB2=2

2830 IF A(39) + A(43) + A(54) + A(59) + A(79) + B1 +B2> 11 THEN GOTO 2910
2840 IF A(20) = 1 AND A(38) = 1 AND A(45) = 1 THEN GOTO 2870

2850 IF (A(21) + A(28) + A(54) + A(B3) + A(68) + A(71) + A(72) + A(76)) » 12 THEN
CID10% = "F 83.10 Ep. depressivo recorrente mederado sem sintomas somaticos”
ELSE CID108 ="F33.11 Ep. depressive recorrente moderade com sintomas
somaticos”

2860 GOTO 3180

2870 IF A(89) = 2 AND A(97) = 2 AND A(98) = 2 THEN CID10$ = "F 3.2 Ep.
depressivo recorrente GRAVE s/ sintomas psicoticos™, GOTC 3180

2880 IF A(94) = 1 OR A(95) = 1 OR A(105) = 1 THEN CID10$ = “Var LICET-S".
GOTO 3180

2890 IF A(89) = 2 AND A(97) = 2 THEN CID10$ = "F 33.31 Ep. depressivo
recorrente GRAVE ¢f SPH incongruente” ELSE CID10% = "F 33.30 Ep. depressivo
GRAVE recorrente ¢f SPH congruents”

2200 GOTO 3180

2910 IF A(21) + A(38) + A(54) + A(B3) + A(BS) + A(T1) + A(72) + A(78) > 12 THEN
CID10$ ="F 33.00 Ep. depressivo recorrente leve sem sintomas somaticos™ ELSE
CID10$ = "F33.01 Ep. depressivo recorrente leve com sintormas somaticos”

2920 GOTO 3180

29230 IF A(20) = 2 OR A(38) = 2 OR A(45) = 2 THEN GOTO 3020

2040 IF A(68) =1 ORAMBY =1THENB1 =1 ELSEB1 =2

250 1F A(BR) = 1 AND A(B5) =1 THEN B3 =1ELSEB3=2

2080 IF A(66) =1 ORB2=1THENB2=1ELSEB2=2

2970 IF A(39) + A(43) + A(54) + A(59) + A(78) + B1 + B2 > 11 THEN GOTO 3020
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2980 IF A(89) = 2 AND A(97) = 2 AND A{98) = 2 THEN CID10$ = "F 31.4 Dist
Bipolar, Ep. depressive GRAVE s/ sintomas psicofticos™: GOTO 3180

2000 IF A(94) = 1 OR A(85) =1 OR A(108) = 1 THEN CID10$ ="Ver LICET-8":
GOTO #3180

3000 iF A(89) = 2 AND A(87) = 2 THEN CID10§ = "F 31.61 Dist Bipolar, Ep
depressivo GRAVE ¢ SPH incongruente” ELSE CID10% ="F 31.50 Dist Bipolar,
Ep depressivo GRAVE of SPH congruante”

3010 GOTO 3180

3020 IF (A(31) + A(38) + A(54) + A(B3) + A(B5) + A(71) + A(72) + A(76)) > 12 THEN
CID10% ="F 21.30 Dist Bipolar, Ep dep leve ou moderado sf sint somaticos™ ELSE
CID10$4 = "F31.31 Dist Bipotar, Ep dep leve ou moderado <f sint somaticos”

3030 GOTO 3180

3040 IF A{112) = 2 GOTO 3080

3060 IF A(45) = 1 OR A{49) =1 THEN B1 =1 ELSEB1 =2

3060 IF A(38) =1 0ORA(78) = 1 THENB2=1ELSEB2=2

2070 IF A(42) + A(52) + A(58) + A(68) + A(81) + A(84) +B1 +B2> 13 THEN
CID10$ = "F 34.8 Outro disturbio afetivo persistente” ELSE CID10$ ="F 34.0
Ciclotimia"

8080 GOTO 3180

3090 IF A(111) = 2 GOTO 3150

3100 IF A{115) = 1 OR A(120) = 1 OR A(122) = 1 OR A(123) = 1 THEN CiD10% ="F
34.8 Outro disturbio afetivo persistente”: GOTO 3180

3110 IF A(45) =1 OR A(49) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

3120 1F A(38) =1 ORA(73) = 1 THENB2=1ELSEBZ2=2

3130 IF A(42) + A(47) + A(58) + A(BB) + A(80) + A(B1) + A(B3) +B1 + B2=>15
THEN CID10$ ="F 34.8 Outro disturbio afetive persistente” ELSE CID10% ="F 34.1
Disgimia”

3140 GOTO 3180

3150 IF A(18) = 2 THEN CID103% = "F 38.8 Outro disturbio afetivo™ GOTO 3180
3160 IF AB$ = "D" OR AB$ = "E" THEN CID10$ ="F 43.21 Reacas depressiva
prolongada”: GOTO 3180

3170 CID10$ = "F 43.20 Reacac depressiva breve”

3180°

3190 'KLEIN

3200

307



3210 IF A(21) = 2 THEN P$ = "?": GOTO 3320

3220 IF A(14) = 2 THEN P$ = “9": GOTO 8320

2230 |F ABS = "A" OR AB$ = "B" THEN P$§ = "2": GOTO 3320

3240 IF A(101) = 1 THEN P$ = "DISTURBIO MENTAL ORGANICO (Ver LICET-O)":
GOTO 3320

4250 I A(98) = 1 OR A(108) = 1 THEN P$ = "DISTURBIO ESQUIZOFRENICO
(Ver LICET-8)": GOTO 3320

3260 IF A{122) = 1 OR A(123) = 1 THEN GOTO 2290

4270 IF A(88) = 2 AND A(69) = 2 THEN GOTO 3290

2280 IF A(32) = 2 OR A(34) = 2 OR A(37) = 2 OR A(38) = 2 OR A(E3) = 2 OR A(73)
=2 THEN P$ = "?": GOTO 8320

3050 IF A(56) = 1 THEN P$ = "DEPRESSAQ ENDOGENOMORFA
LENTIFICADA"; GOTO 3320

3300 IF A(57) = 1 THEN P$ = "DEPRESSAO ENDOGENOMORFA AGITADA'™:
GOTO 3320

2310 P$ = "DEPRESSAC ENDOGENOMORFA SEM ALTERAIAC DO NIVEL DE
ATIVIDADE"

3320°

3330 'BERNER

3340

2350 IF A(14) = 2 THEN G$ = "NAO FAZ PARTE DAS SACE™ GOTO 3550
2260 IF A(101) = 1 THEN Q% = "NAO FAZ PARTE DAS SACE": GOTO 3550
3370 IF A(76) = 2 AND A(77) = 2 THEN G$ = "NAQ FAZ PARTE DAS SACE™:
GOTO 3550

3380 IF A(9) = 1 THEN GOTO 3430

S FORY =1TO 3

3400 I ACS(Y) = "B" OR AC$(Y) = "C" THEN GOTO 3430

3410 NEXT Y

3420 % = “NAO FAZ PARTE DAS SACE": GOTO 3550

3430 IF A(27) = 2 THEN GOTO 3460

3440 IF A(21) = 2 THEN G$ = "SACE MISTAANSTAVEL": GOTO 8650

3450 Q% = "Ver LICET-S": GOTO 3550

3480 IF A(28) = 2 THEN GOTO 3490

2470 IF A(91) = 2 THEN Q$ = "SACE MISTA-ESTAVEL": GOTO 8550

3480 Q$ = "Ver LICET-S™: GOTO 3550
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3490 IF A(22) = 2 AND A(30) = 2 AND A(54) = 2 THEN GOTO 3520

3500 IF A(Q1) = 2 THEN Q$ = "SACE DEPRESSIVA": GOTO 3550

3510 Q% = "Ver LICET-8": GOTO 3650

3520 IFF A(24) = 2 AND A(33) = 2 AND A(45) = 2 THEN Q% = "NAQ FAZ PARTE
DAS SACE": GOTO 8550

3530 IFF A(91) = 2 THEN G$ = "SACE DISFORICA™: GOTO 3550

3540 G$ = "Ver LICET-S"

3550

3560 "WINOKUR

3570°

2580 IF 0% <> "DEPRESSAC PRIMARIA CERTA" THEN GOTO 8830

8590 IF A(122) = 1 OR A(123) = 1 OR A(115) = 1 THEN R$ = "DISTURBIO
AFETIVO BIPOLAR": GOTO 2640

3600 IF A(129) = 1 THEN R$ = "ESPECTRO DE DOENCAS DEPRESSIVAS™:
GOTO 3640

3810 IF A(128) = 1 THEN R$ = "DOENCA DEPRESSIVA PURA": GOTO 3540
3620 IF A(130) = 1 THEN R$ = "DOENCA DEPRESSIVA NAC-FAMILIAL": GOTO
23640

3630 R$ = "NAO CLASSIFICADA"

3640 "

3650 'NEWCASTLE

3660

3670 IF A(10) =1 THEN B1 = 1 ELSE B1=0

3680 [F A(17) =1 THEN B2 =2 ELSE B2=0

3660 IF A(29) =1 THEN B3 = 1ELSEB3=0

2700 IF A(41) =1 THEN B4 = 1 ELSE B4 =0

37101F A(85) =1 THEN B6 =-1 ELSE B5=0

3720 IF A(87) =1 THEN B6 =-1 ELSEB6 =0

3730 IF A(54) = 1 THEN B7 = 2ELSE B7 =0

3740 IF A(92) =1 THEN B8 = 2ELSE B8 = 0

3760 IF A(65) = 1 THEN B9 = 2ELSE B9 =0

2760 IF A{116) = 1 OR A(117) =1 THEN C1 =1 ELSE C1=0
8770IFB1+B2+R3+BA+B5+BE+B7+B8+B9+C1 > &5 THEN S§ =
"DEPRESSAC ENDOGENA" ELSE S$ = "DEPRESSAC NEUROTICA"

3780 F A(9) =1 THENB1 =3ELSEB1=0
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790 F A(13) =1 THENB2=-3ELSEB2=0

IBOOIF A(82) =1 THEN B2 =-1 ELSEB3 =0

#810IF A(85) =1 THEN B4 = 2ELSEB4=0

3820 IF A(86) =1 THENBS=-3ELSEBG =0

3830 IF A(65) =1 THENB6 = 3ELSEBE =0

3840 IF A(71)=1THENB7=2ELSEB7 =0

3850 IF A(77) =1 THEN B8 =-3ELSE B8 =0

3860 IF A(93) =1 THEN B9 =2ELSEB9 =0

3870 IF A(98) =1 THENCI=1ELSEC1 =0

3880IFB1 +B2+B3+B4+B5+B6+B7+B8+BO+C1>0THEN TS =
"SUGESTAO DE BOA RESPOSTA" ELSE T$ = "SUGESTAO DE MA
RESPOSTA"

3890’

3900

3910 TAYLOR/ABRAMS

3920

3930 IF A(25) =2 OR A(101) = 1 THEN TAYLORS$ =Z$: GOTO 3960

3040 IF A(41) + A(43) + A(54) + A(B1) + A(71) + A(78) > 8 THEN TAYLORS = Z$:
GOTO 3960

3950 TAYLORS = "DEPRESSAQ MAIOR"

3960

3870 ' DSM-HI-R

2080

2990 IF A(20) = 1 THEN GOTO 4010

4000 IF A(35) = 2 THEN DSMIIIRS$ = Z$: GOTO 4560

4010 IF A(101) = 1 THEN DSMIlIR$ = "Ver LICET-O" GOTO 4560

4020 IF A(98) = 1 THEN DSMIlIR$ = "Ver LICET-5": GOTO 4560

4030 IF A(104) = 1 THEN DSMIIIR$ = "Ver LICET-S": GOTO 4580

4040 IF A{133) = 1 THEN DSMIlIRS$ = "Luto Nao-complicado™ GOTQO 4560
4050 IF A(B4) =1 ORA(65) =1 OR A7) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2
4060 IF A(20) + A(36) + A(40) + A(44) + A(48) + A(55) + A(62) + A(70)+B1>13
THEN GOTO 4280

4070 IF A{124) = 1 AND A(125) = 1 AND A(126) = 1 AND A(127) = 1 THEN PZz$ =
"com padrac sanzonal' ELSE PZ$ = "sem padrac sanzona "

AD80 IF A(99) = 1 THEN DSMIIIRS = "208.60": GOTO 4560
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4000 IF A(122) = 1 OR A{123) = 1 THEN DSMIIIRS ="286.5": GOTO 4450
A100 IF A(116) = 1 THEN DSMIIRS = "206.70": GOTO 4560

4110 IF A(119) = 1 THEN GOTO 4180

A120 DSMIIIRS = "296.2"

4130 IF A{23) = 2 THEN GOTO 4450

4140 F A(B =1 ORA(MBE) =1 THENB1 =1 ELSEB1 =2

4150 iF A(B8) =1 ORA(B9) =1 THENB2=1ELSEB2=2

4160 IF A(45) + A(61) + A(79) + A(80) + B1 + B2 > 10 THEN GOTO 4450
41701F A(114) > 21 THEN DISTIMIA = 2: GOTO 4450

4180 DISTIMA = 1: GOTO 4450

4190 ° episadic recorrente

4200 DSMIIIRG = “286.3"

4210 IF A{120) = 2 THEN GOTO 4450

4220 IF A(28) = 2 THEN GOTOQ 4450

4230 IF A(63) =1 OR A(66) =1 THENB1 =1ELSEB1 =2

4240 IF A(68) = 1 OR A(B9) =1 THEN B2=1ELSEB2=2

4250 IF A(45) + A(61) + A(79) + A(80) + B1 + B2> 10 THEN GOTO 4450
4260 IF A{114) > 21 THEN DISTIMIA = 2: GOTO 4450

4270 DISTIMA = 1: GOTO 4450

4280 ' nao preenche os criterios para ep. depressivo maior

4290 IF A{113) = 1 THEN DSMHiR$ = "301.13": GOTO 4560

4300 IF A(23) = 2 THEN GOTQ 4360

4310 1F A(83) =1 ORA(B6)=1THENB1=1ELSEB1 =2

4320 IF A(68) = 1 OR A(69) =1 THENB2=1ELSEB2=2

4330 |IF A{45) + A(B1) + A(79) + A(80) + B1 + B2 > 10 THEN GOTO 4390
4340 F A(114) > 21 THEN DSMIIIFS = "300.40 {iniclo tardio)": GOTO 4860
4350 DSMIIIRS = "200.40 {inicio precoce}': GOTO 48650

4360 IF A(16) = 2 OR A(18) = 2 THEN GOTO 4380

4370 IF ABS% = "E" THEN GOTO 4390

4380 DSMIIRS = "308.00": GOTQ 4560

4300 IF A(124) = 1 AND A(125} = 1 AND A(126) = 1 AND A(127) =1 THEN P2$ =
"com padrae sanzonal” ELSE PZ$ = "sem padrao sanzonal”

4400 IF A(119) = 2 THEM DSMIIIRS = "311.00": GOTOC 4560

4410 IF A(122) = 1 OR A(123) = 1 THEN DSMillR$ = "206.5": GOTO 4460
4430 IF A(115) = 2 THEN DSMIIR$ = "298.3": GOTO 4450
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4440 DSMIIRS = "296.70": V = 1: GOTO 4580

4450 IF A{110) = 1 THEN CR$ = "Cronico” ELSE CR$ = "nao Cronica”

4480 IF A(B3) = 1 OR A(65) =1 THEN B1=1ELSE B1=2

4470 IF A(10) + A(31} + A(34) + A(B4) + A(T1) + A(76) + A(118) + A(121) + B1 > 13
THEN MC$ = "sem Meslancolia” ELSE MC$ = "com Melancolia”

4480 IF A(50) = 1 THEN GOTO 4510

4490 IF A(84) = 1 OR A(68) = 1 OR A(67) = 1 THENB1 =1ELSEB1=2

4500 IF A(20) + A5} + A40) + A(44) + A(46) + A(S5) + A(B2) + A(70) + B1 > 11
THEN DSMIIRS = DSMIIIRS + 1" ELSE DsSMIIRG = DSMIIIRS + "2*: GOTO 4540
4510 IF A{97) = 2 AND A{98) =2 THEN DsMIIIRSG = DEMIIPE + "3": GOTO 4540
4520 DSMIIIRS = DSMIIRS + "4"

4530 IF A(97) = 1 THEN HUMOR$ = "humor congruente” ELSE HUMORS =
"humeor incongruenta”

A540 IE DISTIMIA = 1 THEN DSMIIIRS = DSMHIRS + * + 300.40 (inicio precoca)”
4550 IF DISTIMIA = 2 THEN DSMIIIRS = DSMIlIRS + " + 300.40 {inicio tardio)”
4560

4570

4580 'APRESENTACAQ DOS DIAGNOSTICOS
4590 "

4600 CLS

4610 PRINT " DIAGNOSTICOS"

4620 PRINT : PRINT

4630 PRINT "CID - 10 : *; CID10$

AG40 PRINT

4650 PRINT "DSM-II-R : *; DSMIRS$; * *;

4680 IF DSMIIRS = “301.13" OR DSMIIIRS = "300.40 (inicls tardio)” OR DSMIIRS =
*300.40 (inicio precoce)” OR DSMIRS = "309.00" OR DSMHIRS =Z$ OR A(101) =1
OR A(@5) = 1 OR A(104) = 1 OR A(133} = 1 THEN GOTO 4710

4870 PRINT PZ$

4680 I DSMIIR$ = “311.00" OR V =1 THEN GOTO 4710

4690 PRINT ~ episodic "; CR$;" , " MC$

4700 IF A{97) =1 OR A(98) =1 THEN PRINT " com sinfomas psicoticos ”;
HUMOR$

4710 PRINT

4720 PRINT "DSM-IIl ; "; M$
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4730 PRINT

4740 PRINT "RDG : "; N$

4750 IF N$ <> "DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR CERTO” AND N$ <>
"DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR PROVAVEL" THEN GOTO 4800

4760 IF A{122) = 1 OR A(123) =1 OR A(115) =1 OR A(99) = 1 THEN PRINT " 7
NB$

4770 PRINT © " NS T NS); " T NS(3)
4780 PRINT " m NS(4); " " N$(5); " *; N$(6)
4790 PRINT * " N$(7) " " NS(B): T T NS(D)
4300 PRINT

4810 PRINT "TAYLOR : *; TAYLOR$
4820 PRINT "SAINT LOUIS : *; O%
4830 PRINT "WINOKUR : " R$
AB40 PRINT "KLEIN : "; P$
4850 PRINT "BERNER : "; G%
4860 PRINT "NEWCATLE : "; 5%
AGTOPRINT " ECT:" T$
4871 ' GRUPO CONCORDANTE
4872 IF LEFT$(M$, 5) = "296.2" OR LEFT$(M$, 5) = "296.3" THEN IF LEFTH(NS,
26) = "DISTURBIC DEPRESSIVO MAIOR" THEN IF LEFT${O$%, 18) =
"DEPRESSAO PRIMARIA" THEN IF S$ = "DEPRESSAO ENDOGENA” THEN IF
LEFT$(P$, 28) = "DEPRESSAQ ENDOGENOMORFA" THEN IF R$
= "DOENCA DEPRESSIVA PURA" THEN IF G$ = "SACE DEPRESSIVA" THEN
IF LEFT$(CID10$, 4) ="F 31" OR LEFT$(CID10$, 4) ="F 32" OR LEFT$(CID10$, 43
= "F 23" THEN IF LEFT$(DSMIIRS, 5) = "296.2" OP. LEFT${DSMIiIR$, 5) = "206.3"
THEN IF TAYLORS = "DEPRESSAC MAIOR" THEN GRUPQCONCORDANTES =
"GRUPO CONCORDANTE": GOTO 4876
4875 GOTO 4880
A876 PRINT GRUPOCONCORDANTES
4880 LOCATE 22, 50
4890 PRINT * Imprimir (S/N)"
4000 A% = INPUTS(1)
4910 IF A$ = "N" THEN GOTO 5220
4920 IF A$ <> "S" THEN GOTO 4800
4930 LPRINT " DIAGNOSTICOS"
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4940 LPRINT : PRINT

ADE0 LPRINT "CID - 10 : "; CID10%

4960 LPRINT

4970 LPRINT "DSM-II-R : " DSMIlRS; " ™

4S80 IF DSMIIIRS = *301.13" OR DSMIIFS = "300.40 (inicio fardio)” OR DSMIlIRS =
“300.40 (inicio pracoce)’ OR DSMIIRS = "308.00" OR DSMIIIRS = Z$ ORA(101) =1
OR A(S8) = 1 OR A(104) = 1 OR A(138) = 1 THEN GOTC 5030

4990 LPRINT PZ$

5000 IF DSMIIFS = "311.00" OR V =1 THEN GOTO 5030

010 LPRINT © spisadio "; CR$;" , "; MC$

5020 IF A(97) = 1 OR A(98) = 1 THEN LPRINT ” com sintomas psicoticos ™
HUMORS$

5030 LPRINT

5040 LPRINT "DSMHl : ™; M$

5050 LPRINT

5060 LPRINT "RDGC : *; N$

5070 5 N$ <> "DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR CERTO" AND N$ <>
“DISTURBIO DEPRESSIVO MAIOR PROVAVEL" THEN GOTC §1 20

BOSQIF A(122) =1 OR A{123) = 1 OR A(115) = 1 OR A{29) = 1 THEN LPRINT "
"; NB$

5090 LPRINT * “sNB1): " "INS(2) " T NS(3)
5100 LPRINT * " NS ¢ NS(B): " NS(8)
5110 LPRINT " "UNS(7: NS T NS(9)
5120 LPRINT

5130 LERINT "TAYLOR : *: TAYLOR$
5140 LPRINT "SAINT LOUIS : *; O%
5150 LPRINT "WINOKUR : ™ R$

5160 LPRINT "KLEIN : "; P$

5170 LPRINT "BERNER : " Q$

6180 LPRINT "NEWCATLE : *; S$

5190 LPRINT " ECT:"T$

5195 LPRINT GRUPOGCONCORDANTES
5200 FOR | = 1 TO 10: LPRINT : NEXT |
5210

5220 LOCATE 23, 1
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5230 PRINT "Aparie qualquar tecla para rainiciar ou S para sair do programa’”

5240 A% = INPUT$(1)
5260 IF A% ="S" OR A$ ="s" THEN END ELSE CLEAR : GOTO 210
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