Universidade Federal de Pernambuco

Heydrich Lopes Virgulino de Medeiros

Distor¢oes do pensamento em pacientes deprimidos,

sem sintomas psicoticos: Freqiiéncia e tipos.

Recife



2010

Heydrich Lopes Virgulino de Medeiros

Distor¢oes do pensamento em pacientes deprimidos,

sem sintomas psicoticos: Freqiiéncia e tipos.

Dissertacdao de mestrado

Dissertagdo submetida a avaliagdo para obtencao
do titulo de Mestre pelo Programa de Pos-
graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento da Universidade Federal de

Pernambuco

Area de concentragdo: Psiquiatria

Orientador: Prof. Everton Botelho Sougey

Recife
2010



Medeiros, Heydrich Lopes Virgulino de

Distor¢cdes do pensamento em pacientes deprimidos,
sem sintomas psicoticos: freqiiéncia e tipos / Heydrich
Lopes de Medeiros. — Recife: O Autor, 2010.

84 folhas: il., tab., fig., quadros.

Dissertagcdo (mestrado) — Universidade Federal de
Pernambuco. CCS. Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento, 2010.

Inclui bibliografia, anexos e apéndices.

1. Depressao. 2. Distorcdo do pensamento. 3.

Pensamentos distorcidos. |. Titulo.

616.895.4 CDU (2.ed.) UFPE
616.852 7 CDD (20.ed.) CCS2010-040



PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS
DO COMPORTAMENTO

COORDENADOR

Prof. Dr. Everton Botelho Sougey

VICE-COORDENADOR

Prof. Dr. Marcelo Moraes Valenga

CORPO DOCENTE

Prof. Everton Botelho Sougey
Prof. Marcelo Moraes Valenga
Prof*. Belmira Lara da Silveira Andrade da Costa
Prof. Gilson Edmar Gongalves ¢ Silva
Prof. Hildo Rocha Cirne Azevedo Filho
Prof. Jodo Ricardo de Oliveira
Prof. Lucio Villar Rabelo Filho
Prof. Luiz Ataide JUnior
Prof.? Patricia Maria Albuquerque de Farias
Prof. Othon Bastos Filho
Prof. Raul Manhaes de Castro
Prof*. Sandra Lopes de Souza






UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 94" DEFESA
Pro-Reitoria para Assuntos de Pesquisa e Pos-Graduagio

Centro de Ciéncias da Salde

Programa de Pés-Graduagao em Neuropsiquiatria

e Ciéncias do Comportamento

RELATORIO DA BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DISSERTACAO
DO MESTRANDO HEYDRICH LOPES VIRGULINO DE MEDEIROS

No dia 28 de agosto de 2009, as 9h, no Auditério do 2° andar do Programa de
Pos-Graduagao em Neuropsiquiatria e Ciéncia do Comportamento, do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, os
Professores: Amaury Cantilino da Silva Janior, Doutor em Psiquiatria; Joao
Ricardo Mendes de Oliveira, Doutor Professor do Departamento de
Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco e Everton Botelho
Sougey, Doutor Professor do Departamento de Neuropsiquiatria da
Universidade Federal de Pernambuco, componentes da Banca Examinadora,
em sessao publica, argiiram ao Mestrando HEYDRICH LOPES VIRGULINO
DE MEDEIROS, sobre a sua Dissertagdo intitulada “DISTORCOES DO
PENSAMENTO EM PACIENTES DEPRIMIDOS, SEM SINTOMAS
PSICOTICOS: FREQUENCIA E TIPOS”. Ao final da argiicao de cada membro
da Banca Examinadora e resposta do Mestrando, as seguintes mengdes foram

publicamente fornecidas:

)
Dr. Amaury Cantilino da Silva Junior m‘?‘i‘@\i‘qo\o
Prof. Dr. Jogo Ricardo Mendes de Oliveira ,/)z{’“’_""wé’
N\ o s =
Prof. Dr. Everton Botelho Sougey g !\"\U NAPRO

R

Prof. Dr. Everton Botelho Sougey
Presidente da Banca Examinadora

i \ 0 .
{ COCYY @:(‘\-\LA NAoxnd \]\(C.\Sjr\ e
Dr. Athaury Cantilino da Silva Junior

s fod bt P bl
Proj/f)r. J9‘50 Ricardo Mendes de Oliveira




Agradecimentos

Ao meu orientador Everton Botelho Sougey, pela
acolhida e refor¢o na paixdo pela vida académica.
Com muito orgulho carregarei tal distingdo em

meu curriculo.

Ao amigo André Brasil, pela receptividade,
constante disponibilidade e confian¢a. Grande

incentivador dessa jornada.

Aos professores Angela Scippa e Carlos Teixeira,
guias perfeitos no mergulho dos meandros da

mente humana.

A Fernanda, musa inspiradora e companheira de
todas as dores, alegrias e horas. Incentivo didrio
no dever de enxergar as pessoas com humanidade

e respeito.

Aos meus pais, exemplos de hombridade e
dignidade. Sem vocés nenhuma parte dessa

trajetoria teria sido percorrida.



RESUMO

O transtorno depressivo maior (TDM) ¢ uma das enfermidades psiquiétricas mais comuns do
mundo, com alto poder de gerar incapacidade nos individuos acometidos. Sua prevaléncia
oscila entre 5,1 e 15,7%, dependendo da literatura consultada. Tem sido crescente o interesse,
dentro do quadro clinico depressivo, para o impacto das distor¢des do pensamento (DP)
relacionadas a esta enfermidade. Tais distor¢des, como o pensamento suicida, podem trazer
conseqiiéncias graves e irreversiveis. Outras DP podem ter forte associacdo com a ideagdo
suicida, como a idéia de culpa e a desesperanga, necessitando assim de melhor compreensao e
pesquisa quanto ao seu surgimento ¢ associacdo com parametros clinicos e socio-
demograficos, bem como impacto na qualidade de vida. O presente trabalho objetivou
identificar com que freqiiéncia estes pensamentos ocorrem em individuos deprimidos. Neste
estudo, foi entrevistada uma amostra de 75 pacientes, entre 18 e 65 anos, de ambos os
géneros, todos atendidos no sistema publico ¢ moradores do municipio de Jodo Pessoa. O
diagnostico de TDM seguiu os critérios para episodio depressivo do DSM-IV, utilizando a
SCID-I. As distor¢des foram identificadas utilizando o Inventario de Beck para Depressao
(IBD) e para qualidade de vida usou-se a WHOQOL-Bref. As DP encontradas com maior
freqliéncia foram: Desesperanga (69,3%), hipocondria (62,7%), Idéias de fracasso (61,3%) e
Desejo de morte (60,0%). Houve associagdo estatisticamente significativa entre ma qualidade
de vida observada no dominio psicolégico da WHOQOL-Bref ¢ a presenga das DP. Apesar
das limitacdes do estudo quanto ao tamanho da amostra, concluimos que a presenca dessas
distor¢des do pensamento na depressdo foi significativamente elevada, merecendo plena
investigacdo por parte dos psiquiatras, e que tais padroes de pensamentos podem prejudicar a
qualidade de vida dos individuos acometidos de depressao.

Palavras-chave

Depressao, distor¢des do pensamento, pensamentos disfuncionais, qualidade de vida.



ABSTRACT

The Major Depressive Disorder (MDD) is the most common psychiatric illness in the world,
with a high power to generate incapacity in the diagnosed individuals. Its prevalence ranges
between 5,1 and 15,7 depending on the researched literature. There has been an increasing
interest, concerning the depressive clinical case history, for the impact of thought distortions
(TD) related to this illness. Such distortions, like the suicidal thought, can bring serious and
irreversible consequences. Other TDs may have a strong association with the suicidal idea,
such as guilt and hopelessness idea. Thus, it will need a better understanding and research as
concern its origin and the association with clinical and socio-demographical parameters as
well as life quality impact. The present work aimed to identify with which frequency these
thoughts take place in depressed individuals. In this study, as a sample, seventy-five patients,
between 18 and 65 years old, from both genders, were interviewed. All of them were assisted
by public system and they were dwellers of Jodo Pessoa. The MDD diagnosis was
accomplished in accordance with the criteria for the DSM-IV depressive episode, using the
SCID-I. The distortions were identified by means of the Beck Depression Inventory (BDI)
and as relates to life quality the WHOQOL-Bref was used. The TDs most frequently found
were: Hopelessness (69,3%), hypochondria (62,7%), failure ideas (61,3%) and death desire
(60%). There was a statistically meaningful association between bad life quality observed in
the WHOQOL-Bref psychological domain and the presence of the TDs. Despite the study
limitations as regards the sample size, we conclude that the presence of such thought
distortions in depression was meaningfully high, deserving, thus, further investigation by the
psychiatrists and that such thoughts patterns may harm life quality of the depressed
individuals.

Keywords

Depression, Thought distortions, Dysfunctional thoughts, Life quality.
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1. INTRODUCAO

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) ¢ uma doencga grave, descrita desde a
Antiguidade e que acomete o individuo geralmente no auge da vida produtiva, cursando com
prejuizos sociais e financeiros, além de promover aumento da morbi-mortalidade e danos
fisicos. Apresenta alta prevaléncia ao longo da vida, variando de 5.1 a 15,7%, com as
mulheres sendo duas vezes mais acometidas quando comparadas com os homens (MARI et al.
2006). Apesar dos avangos no que concernem a psicofarmacologia e psicoterapia, a depressao
permanece sendo uma doenga de carater cronico e recorrente em 75% dos casos (KELLER,
1998) exigindo, na maioria dos casos, tratamento ao longo de toda vida. Além disso, o
impacto da depressdo na vida desses pacientes pode ser devastador, o que ¢ evidente ao se
analisar o estudo sobre impacto global das doencas realizado pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) em 1996. Este menciona a depressao como quarta maior causa de incapacitacao
no mundo, com projecdo para ser considerada a maior causa de afastamento funcional em
2020 (MURRAY et. al., 1996).

Os sintomas depressivos podem ser divididos (THOMPSON et. al., 1989) em sete

tipos, como segue abaixo:

1. Humor - inclui tristeza, perda de interesse e/ou prazer, crises de choro, variagdo diurna do
humor (esta ultima, as vezes, classificada na categoria de sintomas vegetativos). Essa

categoria de sintomas ¢ essencial para o diagndstico de depressao.

2. Vegetativos ou somaticos — inclui alteragdes no sono (insonia ou hipersonia), no apetite e

no peso; ha perda de libido, obstipacao e fadiga.
3. Motores — inclui inibi¢do ou retardo, agitagdo (mais em idosos), inquietagao.
4. Sociais — inclui isolamento, incapacitagdo para o desempenho das tarefas cotidianas.

5. Cognitivos — inclui desesperanca, desamparo, idéias de culpa (que podem chegar a delirios
de culpa em depressdes psicoticas) e de suicidio, indecisdo, perda de insight, isto é, do

reconhecimento de que esta doente.

6. Ansiedade — inclui ansiedade psiquica, somatica e fobica (esta tltima em poucas escalas).
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7. Irritabilidade — inclui hostilidade, auto- e heterodirigida. A auto-agressao associa-se com
o risco de suicidio. Outros autores consideram a irritabilidade na categoria de alteragao do

humor.

Esta divisdao mostra relagdo com os principais grupos de sintomas encontrados nas
escalas utilizadas com o fim de detectar os estados depressivos. Dentre estes, os sintomas
cognitivos tém ganhado interesse gradativo dos pesquisadores nos ultimos anos,
especialmente por estarem presentes mesmo estando os individuos eutimicos (TRICHARD,
1995) e por terem relagdo muito proxima com a evolugdo clinica da doenga e seu prognostico.
Podem ainda serem estratificados em concernentes ao rendimento (memoria, atengao, fungdes
executivas, etc.) e concernentes ao julgamento. Estes, do ponto de vista psicopatologico, sao

alteragdes do contetido do pensamento (ACP).

A estreita relagdo entre estes pensamentos e a depressao fica evidente ao se analisar o
impacto destes nos principais instrumentos utilizados para avaliar a intensidade do TDM. Na
Escala de Avaliacdo para Depressdo de Hamilton (HAM-D-17), estas respondem por 28%
dos sintomas avaliados. Ja na Escala de Avaliacdo pra Depressdo de Montgomery e Asberg

(MADRS), 20% dos sintomas presentes na avaliagdo dizem respeito as ACP.

Merecem destaque ainda, dentre os instrumentos utilizados, o Inventario de Beck para
depressao (IBD) que, pelo fundamento tedrico que o embasa, apresenta 38% dos seus

sintomas relacionados as ACP. (CALIL et al., 1998).

Em Psiquiatria, diferentemente de outras especialidades médicas que contam em sua
maioria com uma série de exames complementares para elucida¢ao clinica, o diagnostico
continua sendo realizado quase que exclusivamente através da observacdo e identificagdo das
alteragdes psicopatoldgicas caracteristicas de cada enfermidade. Saber com qual freqiiéncia
ocorrem essas alteracdes, além de obter informacdes sobre qual o tipo de ACP ¢é mais
prevalente, torna a busca por esses padroes importante do ponto de vista cientifico. Apesar de
esses sintomas serem comuns entre os pacientes deprimidos, desconhecemos estudos que
tenham considerado e mensurado essas variaveis, bem como que tenham tentado delimitar

conceitualmente esses padrdes de pensamento na depressao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Avaliacao psicopatolégica do pensamento

Antes de se descrever especificamente as alteracdes do pensamento na depressao, a
influéncia da cogni¢do no pensar e tentar delimitar o conceito acerca destas alteragdes do
pensamento, faz-se mister uma explanagdo sobre o que seria o pensamento normal.
Segundo Velloso (VELLOSO, 2001), define-se o pensamento como o “trabalho mental
que emprega os materiais coletados pela atencdo, percep¢cdo, memoria e consciéncia,
organizando-os por meio das associagdes e da imaginagdo, influenciado pela inteligéncia e
pela afetividade, visando, sempre, a ajustar-se a realidade”. Nobre de Melo (MELO, 1979)
define o processo do pensar como o estabelecimento de integragdes significativas dirigida

a objetos e estados de fatos e que € o pensar que produz o conteudo do pensamento.

Ainda segundo o Velloso (VELLOSO, 2001), o pensamento pode ser avaliado
segundo os elementos constitutivos do pensamento (idéia, o juizo e o raciocinio) e as
dimensdes do processo do pensar (curso, forma e conteudo). As idéias ou conceitos sao a
representagdo intelectual dos objetos, e seu processo compreende: percepgao, os sentidos
percebem um objeto particular; abstragdo, separam-se os atributos do objeto; comparagao,
comparam-se os atributos do objeto percebido com os de outro objeto; generalizacdo, dos

atributos comuns, forma-se uma representacdo nova, constituindo-se um novo conceito.

O pensamento do homem civilizado e considerado normal ¢ o pensamento logico,

regido por trés principios fundamentais:
1) principios da identidade (se A ¢ A, B ¢ B, entdo A ndo ¢ B);

2) principio da causalidade (ndo ha efeito sem causa; se A ¢ causa de B, entdo A
nao pode ser ao mesmo tempo efeito de B; as mesmas causas produzem sempre os mesmos
efeitos; eliminadas as causas, eliminam-se os efeitos; nem tudo que vem depois de é causa
de);

3) principio da relacdo da parte ao todo (se A ¢ parte de B, B ndo pode ser parte de
A).

Os juizos surgem das relagdes entre idéias ou conceitos, permitindo-nos afirmar ou
negar algo e com os quais podemos avaliar se alguma coisa ¢ verdadeira ou falsa. Ja o

raciocinio, ¢ o encadeamento de juizos, uns aos outros, de maneira tal que o ultimo elo da
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cadeia se imponha como conclusdo necessaria dos anteriores (MELO, 1979). No que diz
respeito a analise o processo do pensar, pode-se distinguir o curso, a forma e o conteudo. O
curso do pensamento ¢ 0 modo como o pensamento flui, bem como sua velocidade e ritmo ao
longo do tempo. A forma ¢ a estrutura basica do pensamento, preenchida pelos mais diversos
interesses do individuo. E o conteudo, € o que da substincia ao pensamento, o assunto em si,

os seus temas predominantes (DALGALLARONDO, 2008).

2.2 O modelo Cognitivo da depressao

O modelo cognitivo da depressdo surgiu inicialmente na década de 60, quando Albert
Ellis e Aaron Beck chegaram a conclusdo de que a depressdo resulta de habitos de
pensamentos fortemente arraigados e enraizados, surgindo assim as primeiras descri¢des
sobre os conceitos fundamentais da terapia cognitivo-comportamental (TCC) (POWELL et
al.,2008).

A abordagem cognitiva da depressdo atribui grande importancia as cognigdes no
aparecimento ¢ manutencdo de condutas disfuncionais. Este levanta a hipotese de que as
emogdes e comportamentos das pessoas sao influenciados por sua percepgao dos eventos, ou
seja, o que determinaria 0 que as pessoas sentem ndo seria uma situagdo por si s0, mas o
modo como elas interpretam esta situacdo. Humor e comportamentos negativos seriam
usualmente resultados de pensamentos e crengas distorcidas, e ndo de forgas inconscientes,
como sugerido pela teoria freudiana (BECK, 1963, BECK, 1967). Tal preceito se baseia nas
origens filosoficas da terapia cognitiva, como em Epiteto, quando este afirma: “Os homens
sdo perturbados ndo pelas coisas, mas pelas opinides que extraem delas”. Sendo assim, o
modelo cognitivo de Beck para a depressdo pressupde dois elementos bdasicos: a triade

cognitiva e os erros cognitivos, também chamados de distor¢des cognitivas.

2.2.1 Triade Cognitiva

A triade cognitiva consiste em trés padrdes cognitivos maiores que induzem o
individuo a considerar a si mesmo, seu futuro e suas experiéncias de uma forma
idiossincratica (BECK, 1970). O primeiro componente da triade estd relacionado a visao
negativa que o paciente tem de si mesmo. Ele tende a se ver como inadequado ou mesmo

doente, atribuindo suas experiéncias infrutiferas ou desagraddveis a um defeito psicologico ou
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moral em si mesmo. Na visdo do paciente, seus supostos defeitos o tornam uma pessoa
indesejavel e sem valor, passando a subestimar-se ou criticar-se por causa deles.

O segundo componente da triade cognitiva ¢ caracterizado pela tendéncia do paciente
deprimido a interpretar suas experiéncias atuais de uma forma negativa (visao deformante do
mundo). H4 uma tendéncia a se enxergar o mundo como algo que apresenta obstaculos
insuperaveis, o impedindo de alcancar seus objetivos (BECK, 1997). H4 uma interpretagcdo
errbnea no que concernem suas interagdes com o ambiente. Estas passam a serem
consideradas como derrota ou privacdo, o que fica evidente quando se observa que o paciente
interpreta negativamente algumas situacdes, mesmo diante da disponibilidade de
interpretagdes mais plausiveis e positivas.

O terceiro componente da triade consiste em uma visdo negativa do futuro, o que se
torna claro quando o individuo deprimido faz proje¢des em longo prazo. Ele tende a antecipar
que seu sofrimento atual permanecerd indefinidamente, com uma tendéncia sempre ao

fracasso, frustragao e sentimentos relacionados a privacao (SAVOIA, 2004).

2.2.2 Distor¢des Cognitivas

As distorgdes cognitivas (DC) representam as disfuncdes que acontecem no
processamento das informacgdes, no sentido de adaptar a realidade aos esquemas negativistas.
Sao erros sistematicos que reforcam a crenca do paciente em seus conceitos depressivos.
Estes tendem a estruturar suas experiéncias de forma absolutista e inflexivel, o que resulta em
erros de interpretagdo quanto ao desempenho pessoal e ao julgamento das situagdes externas
(SCHER et. al., 2006). Esses pensamentos ocorrem automaticamente, parecendo Obvios e
naturais ao paciente. As distor¢des ocorrem de regras e pressupostos, que sdo padroes estaveis
adquiridos ao longo da vida do individuo com depressao. Essas regras e crengas sdo sensiveis
a ativagdo de fontes primarias como o estresse e freqlientemente levam a estratégias
interpessoais ineficazes (RUPKE et. al., 2006). Segundo Del Porto (DEL PORTO, 1999), as
distor¢des cognitivas, juntamente com os pensamentos de morte € o desejo de morte, seriam
0s principais substratos envolvidos com o surgimento da idéia suicida, o que faz o autor

ratificar a importancia de se pesquisar tais padrdes de pensamento.

Algumas delas s3o alteragdes relacionadas ao pensamento, porém, poderemos
observar que se trata de conteudo psicopatologicamente diferente das ACP no TDM. Judith

Beck (BECK et al., 1997) enumera 12 DC presentes na depressdo, como se segue:
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- Pensamento do tipo tudo-ou-nada: O individuo v€ a situagdo em apenas duas categorias em
vez de um continuo
- Catastrofizando: O individuo prevé o futuro negativamente sem considerar outros resultados
provaveis
- Desqualificando ou desconsiderando o positivo: O individuo diz para si mesmo que
experiéncias, atos ou qualidades positivas nao contem
- Argumentacdo emocional: O individuo pensa que algo deve ser verdade porque ele acredita
isso de maneira tdo convincente que acaba por ignorar ou desconsiderar evidéncias contrarias
- Rotulando: Ato de colocar rotulo global e fixo sobre si mesmo ou sobre os outros sem
considerar que as evidéncias poderiam ser mais razoavelmente conduzidas a uma conclusdo
menos desastrosa
- Magnificacdo/minimizagdo: Ao avaliar os outros, a si mesmo ou alguma situacido, o
individuo magnifica irracionalmente o negativo e/ou minimiza o positivo
- Filtro mental: O individuo foca a atencao de forma indevida a um detalhe negativo em vez
de considerar o quadro geral
- Leitura mental: O individuo acha que sabe o que os outros estdo pensando, falhando assim
ao considerar outras possibilidades mais provaveis.
- Supergeneralizacdo: Aqui se tira uma conclusdo negativa radical que vai muito além da
situacao atual
- Personalizag¢do: O individuo acredita que os outros estdo se comportando negativamente
devido a ele, sem considerar explicagdes mais plausiveis para o citado comportamento
- Declaragdes do tipo “eu deveria” e “eu devo”: O individuo tem idéia exata estabelecida de
como ele e os outros deveriam comportar-se e ele superestima qudo ruim ¢é que essas
expectativas ndo sejam preenchidas.
- Visdo em Tunel: O individuo vé apenas os aspectos negativos de uma situacao

Como se pode observar, as DC fazem inferéncias sobre o modo de pensar, de avaliar
comportamentos, de “prever” situacdes, sempre com um vié€s negativo por parte do individuo,
mas, de fato, ndo parecem definir de forma enxuta as alteragdes no modo de pensar do

individuo acometido de depressao.

2.3 Delimitacao do conceito

Observa-se que ha diferentes denominagdes para se descrever a maneira patologica de

pensar do depressivo. Como ja mencionado, a descrigdo psicopatologica poderia ser de
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alteragdes do conteudo do pensamento. Contudo, continuamos apenas com uma descri¢do da
alteragdo em si, sem conceituacdo mais circunscrita dessa maneira patoldgica de pensar.
Expressdoes como ‘“pensamentos catatimicos”, “pensamentos disfuncionais®, “erros de
julgamento”, “distor¢cdes cognitivas”, “pensamento delirdide ™ distor¢des do julgamento”, entre
outras possiveis, poderiam ser utilizados para designar o objeto de nosso interesse neste
estudo. Adotamos entdo, o termo distor¢des do pensamento (DP) como a mais préxima
denominacdo para as alteracdes ndo delirantes da interpretacdo e atribuicdo de significados as

vivéncias e aos fendmenos da existéncia.

2.4 Distor¢des do pensamento e depressao

Os principais sistemas de classificagdo diagndstica, CID -10 (OMS, 1993) e DSM-1V,
também citam algumas DP dentre os sintomas necessarios durante a elaboracdo diagnostica
na depressao. A CID - 10 considera necessario para se ter um episodio depressivo, além dos
sintomas principais como anedonia, humor deprimido e fadiga,e duracdo maior do que duas
semanas, as DP idéias de culpa e inutilidade, auto-estima e autoconfianga reduzidas
(pensamentos de autocompaixao), pessimismo do futuro (desesperanca) e idéias suicidas.Ou
seja, sdo quatro dentre os sete sintomas citados como pertencentes ao quadro depressivo(além
dos trés ja mencionados), mostrando a importincia desses sintomas no quadro clinico
depressivo. J& o DSM- IV exige para se ter o diagnostico de episddio depressivo maior a
presenga, além de ou anedonia ou humor deprimido, mais quatro sintomas de uma série de
nove, destes, trés sdo DP: idéias de culpa, pensamentos de morte e pensamentos suicidas.
Pode-se entdo observar que apenas as DP idéias de culpa e a ideagdo suicida sdo citadas pelos
dois sistemas diagndsticos.

Ha relatos de que as DP estdo presentes em 67% dos pacientes deprimidos (KAPLAN
e SADOCK, 1994). Estas apresentam os seguintes subtipos: pensamentos disfuncionais (PD)
e pensamentos delirantes (PDe), caracteristicos da depressdo com sintomas psicéticos

(SOUGEY e PETRIBU, 2002).

As DP no paciente depressivo com ideacao delirante podem ser:
- Idéias niilistas: Referem-se a auséncia de sentido, ao absurdo e a inutilidade da vida (do

proprio paciente ou de uma maneira geral)
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- Idéias de Punigao: Dizem respeito a crenga de que esta sendo ou sera punido ou condenado
por atos cometidos. Estdo quase sempre associadas as idéias de culpa

- Idéias de catastrofe: Idéias de que um acontecimento desastroso para ele, pessoas proximas
ou para todos em geral estd prestes a acontecer

- Idéias de ruina: Preocupagdo excessiva com a propria situagdo financeira; convicgdo de que
nao tera mais dinheiro suficiente e que caird em completa ruina

- Idéias de transformagao corporal: Convic¢ao de ndo ter mais exatamente o0 mesmo corpo, de
estranheza da sua imagem. Preocupagdes excessivas sobre o funcionamento dos 6rgaos, idéias
de que existem faléncia e deterioracdo do organismo, auséncia de 6rgdos ou mesmo ou
mesmo de ndo estar vivo.

- Idéias de incurabilidade: Pessimismo em relacdo ao prognostico do estado em que se
encontra e a faléncia do tratamento

Importante ainda a distingdo entre idéia delirante primaria e idéia delirante secundaria
(idéia deliroide). Esta esta relacionada as interpretacdes andmalas da realidade, surgidas
secundariamente a uma disfun¢do de outra atividade do campo psiquico, com ocorrem
algumas vezes nas depressoes, por exemplo. (JASPERS, 1987).

Bleuler (BLEULER, 1985) descreveu entre as idéias delirantes o delirio depressivo.
Este contemplaria basicamente os temas de ruina, subdivididos em ruina somatica (delirios
hipocondriacos: a pessoa acredita, por exemplo, estar com o figado "apodrecido", ou com
determinados orgdos "tomados pelo cancer"); ruina espiritual (delirios de culpa, com
acusacdes por faltas ou pecados cometidos); e ruina econdmica (delirios que envolvem temas
de pobreza e miséria). O tema da idéia delirante faz-se em convergéncia com as caracteristicas
da personalidade do paciente. Por outro lado, podem ocorrer temas delirantes, aparentemente
sem relagdo com o humor depressivo (DEL PORTO, 1999).

Eugen Bleuler (BLEULER, 1985) sugere ainda o uso do termo idéias delirantes
epitimicas para se referir as idéias delirantes que decorrem de estados morbidos relacionados
ao humor. Porém neste caso ha uma expansdo do conceito, pois além da influéncia do humor
deprimido, esta se falando também das influéncias do humor elevado dos pacientes em mania

no surgimento das idéias delirantes.

Ainda segundo Sougey e Petribu (SOUGEY e PETRIBU, 2002) os PD enquanto DP,

objeto deste estudo, podem ser:
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- Pensamentos de autodepreciagdo: Avaliagdo negativa de si mesmo, de incompeténcia,
incapacidade, sente-se incapaz e nao merecedor de elogios

- Desesperanga (pessimismo): Visdo pessimista da situagdo atual e futura tanto sobre o plano
pessoal quanto em relagdo aos outros

- Idéias de Fracasso: O individuo acredita que fracassou ao longo da vida, e associa sua atual
condicao a esta crenga.

- Idéias de culpa: Auto-acusagdo, remorso excessivamente concernente a erros, omissoes.
Sente-se responsavel pelo que de errado acontece em seu ambiente

- Autocompaixdo: O individuo passa a queixar-se, lamuriar-se e apiedar-se de si proprio

- Idéias suicidas: Aparece como uma saida para o individuo para o sofrimento. Pode se
acompanhar de ruminagdes de como executé-la.

- Hipocondria: Interpretagdo irreal de sinais e sensacdes fisicas como anormais. Torna-se
muito atento ao funcionamento do organismo e qualquer mal estar é interpretado como
ameacador.

- Pensamento de morte: A morte torna-se um tema recorrente no pensar do individuo, seja a
morte do proprio individuo, mas sem acdo por parte deste, seja a morte de pessoas proximas
Ou mesmo que ja morreram.

- Desejo de morte: O individuo deseja a morte, mas diferentemente da idéia suicida, ele ndo ¢
o agente. Esta poderia vir naturalmente ou em algum acidente e ¢ vista como alivio. E comum

ser externada com a frase “gostaria de sumir, desaparecer”.

Tal divisdo nao ¢ totalmente consensual na literatura, visto que Nobre de Melo
(MELO, 1979) considera, dentro do quadro depressivo, a idéia de culpa enquanto uma
condicdo delirante (idéia delirdide), juntamente com idéias delirdides de ruina. Refere ainda
que esses pensamentos sdo quase sempre acompanhados de tendéncias suicidas.A idéia de
culpa ganha cunho importante também para Tellenbach (TELLENBACH,1979), que a impde
como condi¢do fundamental dos quadros de melancolia, chegando a usar o termo psicose
melancolica para descrever os quadros clinicos em que hd marcante presenga das idéias de
culpa.

A depressao ¢ a condi¢cdo médica mais associada ao suicidio, sendo a sétima causa de
todas as mortes ocorridas nos EUA (STHALL et al., 2002). No Brasil, quando comparado
com paises europeus e EUA, encontra-se menor taxa de suicidio, na ordem de 3.0 a 4.0
mortes/100.000 habitantes (MELLO-SANTOS et. al., 2005). Apesar disto, o Brasil apresenta

ainda uma das dez maiores taxas de mortes por suicidio, estimado em 6.000 mortes/ano
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(WHO, 1999). Estima-se que o risco de suicidio em pacientes deprimidos seja 3,5 a 4,5
maiores que em outras doencas Psiquiatricas e 22 a 36 vezes maior que a populacao em geral
(FAWCETT et al, 1987). Além disso, revisdo sistematica mostrou que 15% dos pacientes
com TDM cometem suicidio (WULSIN et al., 1999).

Outro estudo brasileiro (BOTEGA et. al., 2005) avaliou variaveis associadas ao
surgimento da ideagdo suicida, bem como a prevaléncia desta DP, do plano suicida e da
tentativa de suicidio. Constatou-se que a prevaléncia da ideagdo suicida ao longo de vida foi
de 17,1% e em um ano de 5,3%. Em rela¢do ao plano suicida, as prevaléncias ao longo da
vida e em um ano foram, respectivamente, de 4,8% e 2,8%. Ja a tentativa de suicidio
apresentou taxa de 1,9% ao longo da vida e 0,4% nos Gltimos doze meses.

Ha relacdo direta de algumas DP com a mortalidade por suicidio. Em estudo realizado
com uma amostra de 338 pacientes, Vam Gastel constatou que desesperanga, baixa auto-
estima e idéias de culpa tém forte valor preditivo para o surgimento da ideagdo suicida (VAM
GASTEL et al., 1997). Vilhjalmsson (VILHJALMSSON et al., 1998) também corrobora no que
concernem a desesperanga (pessimismo) € a baixo auto-estima serem fatores de risco para a
ideagdo suicida,além de fatores como uso de alcool, eventos estressantes de vida, baixo apoio
social e dores freqiientes. Beck afirma ainda que a desesperanca faz a ligacdo entre a depressao
e a inten¢do suicida, sendo uma indicacdo mais forte dessa intencdo do que a propria
depressao (BECK et al., 1974).

Estudo multicéntrico de morbidade psiquiatrica (SOARES et al., 1998) identificou em
adultos de 24 a 49 anos que dentre os nove sintomas depressivos mais prevalentes nesta
populacdo, em trés grandes centros urbanos brasileiros (Sao Paulo, Porto Alegre ¢ Brasilia),
dois sdo PD: as idéias suicidas e hipocondria, esta altima, presente em 10 a 15% dos
pacientes.

A relevancia de algumas DP na depressdo fica também evidenciada em trabalho
recente conduzido na Suiga (ANGST et al., 2009) .Foram avaliados a associacdo entre
variaveis clinicas (sintomas e condigdes comorbidas) e socio-demograficas em individuos
acometidos de depressdo recorrente € em voluntdrios acometidos apenas com o primeiro
episodio depressivo.Dentre os resultados do estudo, observa-se freqii€ncia consideravelmente
maior das seguintes DP: pensamentos de autodepreciagdo, desesperanca e pensamentos de
morte no grupo de pacientes com depressao recorrente, mostrando uma tendéncia entre a
presenca desses sintomas e quadros depressivos recorrentes, sendo estes geralmente mais

graves.
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2.5 Catatimia

Catatimia vem do grego, Kata que leva abaixo e Thymas, alma. Ou seja, que leva a
alma abaixo. E um termo introduzido na psiquiatria por Hans W. Maier, definido como a
maneira com que a afetividade influencia a percep¢ao de realidade, do pensamento (apud.
ALVIM et. al., 1971). Ja sobre o pensamento catatimico, se pode encontrar a seguinte
defini¢do “pensamento que foi influenciado pelo estado afetivo” (apud. GARCIA, 1936).
Outra defini¢do de catatimia seria “a influéncia que a nossa tendéncia afetiva exerce sobre
nossas percepgdes” (apud. GOMES et al., 1978). Bleuler foi um dos primeiros tedricos a
versar sobre a catatimia e a denominou como “importante influéncia que a vida afetiva, o
estado de humor, as emocgdes, sentimentos e paixdes exercem sobre as demais fungdes
psiquicas. A atengdo ¢ captada, dirigida, desviada ou concentrada em fun¢@o do valor afetivo
de determinado estimulo; a memoria € altamente detalhada ou muito pobre, dependendo do
significado afetivo dos fatos ocorridos”. (DALGALLARONDO, 2008).

Mendes-S4 Jr. (SA JR, 2001), outro importante psicopatologo brasileiro, define a
catatimia como pertencente aos fenomenos afetivos, sendo uma alteragdo paroxistica do
humor, servindo para designar a influéncia da afetividade, sobretudo as emogdes e
sentimentos desagradaveis, sobre percepcao, atencao, julgamento e conduta. Num sentido
mais amplo, diz-se que uma conduta ¢ catatimica quando ela ¢ determinada ou marcadamente
influenciada por um fendmeno afetivo (agradavel ou desagradavel). Ainda segundo este autor,
a DP desesperanca pode também receber a denominacdo de disempidia, proposta como
categoria psicopatologica da afetividade pelo professor espanhol Enrique Rojas, que
considerava esta uma caracteristica clinica bastante comum dos estados depressivos.

Sendo assim, se verifica que as DP na depressdo sdo maneiras patolégicas de pensar
influenciadas pelo humor e pela afetividade, que nos quadros depressivos, estdo alterados.
Deste modo, cremos que outra denominagdo que contemplaria a expressdo psicopatologica
desses pensamentos seria conseguida ao chama-los de pensamentos catatimicos. No entanto,
exceto o uso nas referéncias até aqui citadas, desconhecemos o uso na literatura do termo
“pensamentos catatimicos” como relacionados a maneira de pensar do deprimido.

Muitos estudos sugerem que algumas desses pensamentos persistem ndo apenas
durante o episddio depressivo, mas também entre os episddios (BAZNER et al., 2006). Entao,
apesar da remissdo no quadro clinico, o paciente pode ter prejuizos funcionais e/ou

ocupacionais dependendo do tipo e freqiiéncia das DP remanescentes.
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No que concernem alteragdes na circuitaria cerebral e DP, desconhecemos estudos que
tenham tentado associar especificamente estes padrdoes de pensamentos com achados de
neuroimagem cerebral. Na visita a literatura, identificamos um estudo em que se tentou
associar um fasciculo cerebral especifico com os itens do IBD (PUJOL et al., 2000). No
estudo em questdo, houve associagdo significativa entre lesdo no fasciculo arqueado esquerdo
(que faz conexdes com o lobo frontal e o cortex posterior, se situando na substancia branca
supra-insular) e o surgimento de sintomas especificos como tristeza, desesperanca,
insatisfacdo e ideagdo suicida. Portanto, de acordo com o estudo em questdo, a circuitaria
cerebral envolvendo o fasciculo arqueado esquerdo pode estar envolvida com o surgimento de

dois pensamentos catatimicos, a desesperanca ¢ a ideagao suicida.
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3. OBJETIVOS:

3.1Geral

3.1.1. Relacionar as distor¢des do pensamento com caracteristicas clinicas e socio-
demograficas dos pacientes deprimidos participantes da pesquisa.

3.2 Especifico

3.2.1 Determinar a freqliéncia e tipos de distor¢oes do pensamento dos pacientes
deprimidos sem sintomas psicéticos.

3.2.2 Avaliar o impacto da presenga das distor¢des do pensamento na qualidade de
vida dos pacientes.

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo quantitativo descritivo de corte transversal. Estudo de prevaléncia e estudo

de comparagdo de proporgdes.

4.2 Populacio do estudo

Foi considerada uma amostra aleatdria ou casual simples de n = 75 pacientes atendidos
regularmente no CPJM, CAPS Gutemberg Coelho e CAIS de Cruz das Armas, todos em Jodo
Pessoa-PB, com diagndstico de Transtorno Depressivo Maior — TDM, pelo Manual de

Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais, 4°. edicao revisada (DSM-IV-TR)

4.3 Local e periodo de desenvolvimento da pesquisa

Os individuos foram entrevistados durante as respectivas consultas médicas regulares

realizadas nos seguintes servigos: Ambulatério do Complexo Psiquidtrico Juliano Moreira,
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Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Gutemberg Botelho e Centro de Assisténcia
Integrada a Satde (CAIS) do bairro de Cruz das Armas. Todos fazem parte do servigo publico
e atendem individuos residentes em Jodo Pessoa. Foram escolhidos por serem os lugares onde
o pesquisador trabalha e onde héd atendimento a pacientes deprimidos. A coleta de dados

ocorreu no periodo de Fevereiro/2008 a outubro do mesmo ano.

4.4 Critérios de inclusao:

(1) Ser acometido de TDM, episddio atual ou passado.
(2) Que aceitassem voluntariamente assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido

(3) Que fossem procedentes da regido metropolitana de Jodo Pessoa

Individuos ndo alfabetizados foram ajudados pelo entrevistador na leitura fiel e estrita

das escalas

4.5 Critérios de exclusao

(1) Individuos com doengas organico-cerebrais

(2) Individuos que durante a entrevista estejam em episodio depressivo com sintomas
psicoticos, visto que a psicose pode prejudicar o discernimento do paciente na hora
de escolher ser voluntario para a pesquisa

(3) Individuos que ndo queiram participar dos estudos ou que desistam de participar,
mesmo apds o consentimento

(4) Individuos que durante o tratamento cursem com epis6dio de mania/hipomania
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4.6 Instrumentos utilizados

4.6.1. Questionario socio-demografico

Trata-se de instrumento para preenchimento pelo entrevistador, elaborado para coletar
dados pessoais e demograficos, tais como: idade, naturalidade, ocupacao, género, estado civil,

cor, escolaridade, situacdo empregaticia.

4.6.2. Questionario de caracteristicas clinicas

Esse questionario visou identificar aspectos clinicos que em sua maioria podem ser
fornecidos pelo paciente com alguma seguranga, como idade do primeiro episédio depressivo,
numero de episddios, numero de internamentos em hospitais clinicos ou psiquiatricos

decorrente de sintomas da depressdao e numero de tentativas de suicidio.

4.6.3. Entrevista Clinica Estruturada para DSM-IV para episddio depressivo

A SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis | Disorders) (FIRST et al.,
1997) ¢ uma entrevista clinica semi-estruturada baseada nos critérios diagnosticos do DSM-
IV, sendo largamente utilizada e considerada padrao-ouro para diagnéstico de transtornos
psiquiatrico do eixo-I em pesquisas. No presente estudo, foi utilizada apenas a parte referente
a depressdo. E um instrumento designado para ser administrado por clinicos ou profissionais
de saude treinados.

A SCID foi traduzida e validada no Brasil, apresentou concordancia excelente e
estatisticamente significativa além de permitir bons indices de confiabilidade do diagnostico

psiquiatrico (DEL BEN et al.,2001).

4.6.4. Inventario de Beck para depressao

O Inventario de Depressao de Beck ("Beck Depression Inventory"; BECK et al., 1961,
BDI) ¢ provavelmente a medida de auto-avaliagdao de depressao mais amplamente usada tanto
em pesquisa como em clinica (DUNN et al., 1993), tendo sido traduzido para varios idiomas e
validado em diferentes paises. O IBD nao tem a func¢do de diagnosticar a depressao, mas sim

de avaliar a intensidade do episédio depressivo. E validada em portugués e apresenta alta
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consisténcia interna. Das nove ACP pesquisadas, sete sdo captadas no proprio inventario.

(GORENSTEIN et. al., 1998).

4.6.5. Escala de qualidade de vida (WHOQOL-Bref)

A World Health Organization Quality of Life-Bref Scale (WHOQOL-Bref) é uma
escala auto-aplicativa destinada a avaliar qualidade de vida. E uma versio abreviada composta
pelas 26 questdes que obtiveram os melhores desempenhos psicrométricos extraidas do
WHOQOL-100 (WHOQOL group). A versao abreviada ¢ composta por quatro dominios:
Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais ¢ Meio ambiente. E a escala utilizada pela OMS para
avaliar qualidade de vida. O referido instrumento foi traduzido e validado no Brasil e

apresentou confiabilidade adequada (FLECK et. al., 2000).

Tabela 1. Dominios e facetas do WHOQOL-bref.

Dominio Questoes

Q3. Dor e desconforto

Q4. Dependéncia de medicacao ou de tratamento
QI10. Energia e fadiga

Dominio 1: Fisico Q15. Mobilidade

Q16. Sono e repouso

Q17. Atividades da vida cotidiana

Q18. Capacidade de trabalho

Q5. Sentimentos positivos

Q6. Espiritualidade/religido/crengas pessoais
Dominio 2: Psicoldgico Q7. Pensar, aprender, memoria e concentragdo
Q11. Imagem corporal e aparéncia

Q19. Auto-estima

Q26. Sentimentos negativos

Q20. Relagdes pessoais
Dominio 3: Social Q21. Atividade sexual
Q22. Suporte (apoio) social

Q8. Seguranga fisica e protecao

Q9. Ambiente fisico (polui¢ao/ruido/transito/clima)

QI12. Recursos financeiros

Dominio 4: Meio Ambiente | Q13. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
Q14. Oportunidades de recreacdo/lazer

Q23. Ambiente no lar

Q24. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
Q25. Transporte
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4.7 Procedimentos

Os pacientes inicialmente foram convidados a participar da pesquisa e esclarecidos
quanto aos seus objetivos e caracteristicas, apds aceitarem voluntariamente, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecimento. Ratificamos que o consentimento poderia ser
retirado em qualquer fase da pesquisa.

Apds terem respondido a perguntas relativas aos questiondrios socio-demograficos e
de caracteristicas clinicas, os pacientes responderam ao IBD e a WHOOQL — Bref para
avaliacdo da qualidade de vida.

A SCID-I foi utilizada como padrdo ouro para confirmacdo diagndstica. Apds a
aplicacdo do IBD, os pacientes foram separados em dois grupos: IBD>10 (ndo eutimicos) e
IBD<10 (eutimicos). Houve pesquisa da associacdo das DP e dados s6cio-demograficos e
clinicos apenas nos voluntarios com IBD>10.

O IBD foi utilizado para se verificar a intensidade do episoddio depressivo, bem como
para se obter 07 das 09 DP pesquisadas, correspondendo aos itens do IBD na seguinte ordem:
item 2 (desesperanca), 3 (idéias de fracasso) 5 (idéias de culpa), 7 (pensamentos de
autocompaixao), 8 (pensamentos de autodepreciacao), 9 (idéias suicidas), 20( hipocondria).
As DP “desejo de morte” e “pensamentos de morte” foram pesquisadas através de perguntas
feitas diretamente aos pacientes, como segue “Na ultima semana o senhor (a) tem pensado
muito na morte, seja na morte de pessoas vivas ou ja mortas, ou mesmo na sua propria morte.
Esse tem sido um tema recorrente, pensar na morte?” para o pensamento de morte, e “Na
ultima semana, o senhor (a) tem desejado estar morto, desaparecer, mas sem que o senhor (a)

cause sua propria morte?” para o desejo de morte.

As entrevistas foram feitas pelo pesquisador em questdo, que possui treinamento em

todas as escalas utilizadas na pesquisa.

4.8 Aspectos éticos

O Projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da secretaria de
saide do estado da Paraiba, incluindo cépia do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), conforme res. 196/96 do Ministério da Satde, com anuéncia do ambulatério de
psiquiatria do CAIS- Cruz das Armas, do ambulatério de psiquiatria do CPJM e do CAPS
Gutemberg Botelho.
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4.9 Método estatistico

4.9.1 Variaveis

Ap6s aplicacdo da SCID-I, havendo confirmagdo diagnostica, os pacientes foram
submetidos a aplicacao do IBD, com estratificacdo em dois grupos: IBD>10 (ndo eutimicos) e
IBD<10 (eutimicos). Houve pesquisa da associacdo das DP e dados s6cio-demograficos e
clinicos apenas nos voluntarios com IBD>10, o mesmo tendo ocorrido na associac¢ao entre DP
e qualidade de vida. J& na avaliagdo da freqiiéncia e tipos de DP, foi utilizado todo o campo
amostral (n=75). As DP receberam para efeito das tabelas numeragdo. Esta seguiu a ordem
com que as distor¢des aparecem no IBD, e nas ausentes no IBD, seguiu a ordem com que a

DP foi pesquisada nas perguntas de cunho subjetivo.

4.9.2 Calculo da amostragem

O calculo do tamanho N de amostra necessario foi tomado considerando uma
prevaléncia de depressdo na populacdo de 5,1%, adotado nivel de confianca de 95% e erro

maximo amostral admitido € = 0,05.

4.9.3 Analise estatistica

O software Excel - 2003 foi utilizado na constru¢do de um banco de dados para as
questdes contidas nos instrumentos de coleta dos dados. As informagdes contidas no banco de
dados foram transferidas para o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) — versdao 13.0. As varidveis estudadas foram mensuradas nos niveis das escalas:
nominal, ordinal e intervalar. Inicialmente, efetuou-se a codificacdo das variaveis pertinentes,
e procedeu-se a consisténcia dos dados. A seguir, para o levantamento do perfil socio-
demografico dos pacientes em relacdo as varidveis inerentes ao objeto de estudo, procedeu-se
a andlise estatistica através da construcdo de tabelas de freqiiéncias simples, medidas
descritivas, cruzamentos de variaveis (tabelas de freqiiéncias conjuntas) e graficos estatisticos

pertinentes.
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Na seqiiéncia, e de acordo com objetivos especificos propostos, foram utilizadas
técnicas da estatistica inferencial bivariada e multivariada, com uso do pacote estatistico
SPSS-versdo 13.0, tendo sido aplicados os seguintes testes estatisticos, ao nivel de 5% de

significancia:

¢ Teste de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov): teste ndo-paramétrico para verificagao da
normalidade da distribuicdo probabilidade de uma varidvel quantitativa. Compara a

distribui¢do de freqiiéncia amostral acumulada da varidvel quantitativa considerada com a
func¢do de distribuicdo acumulada da Normal padronizada.

¢ Teste de Levene para comparacao de duas variancias: teste paramétrico para comparagao
da igualdade de duas variancias populacionais (homocedasticidade). Usa a estatistica F de
Snedecor, graus de liberdade, g.1 = (v, , v2) como estatistica de teste.

¢ Teste t para comparacdo de duas amostras independentes: teste paramétrico para
comparagdo das médias de duas amostras independentes. Usa como condi¢des ou

premissas a normalidade e a homocedasticidade dos dados. (ou ANOVA paramétrica)

¢ Teste de Significancia da Correlagdo Linear de Pearson: teste paramétrico para
verifica¢do da significancia do coeficiente de correlagdo linear amostral r de Pearson, e
usa estatistica de teste com distribui¢ao t-Student com g.1 =n — 1. A medida de associagao
linear “r”

entre duas variaveis quantitativas assume valores entre -1 a +1.

¢ Regressdo Linear Multipla apresenta como modelo estimado a equagdo
Y =a+bX, +b, X, +...4+b, X, , onde b’is sdo os coeficientes de regressdo e a = intercepto

(constante).

Coeficiente de determinacio (R?): fornece a por¢io da variagdo total da variavel
dependente Y explicada pela variavel independente X no modelo. R* ¢ o quadrado do
coeficiente de correlagdo linear multiplo R e assume valores entre 0 ¢ 1 (ou 0 a 100%).

¢ Teste de associacdo de »* — Teste ndo-paramétrico para tabela de dupla entrada | X c.
Mede a existéncia ou ndo de associagdo entre duas variaveis categoricas, em particular é

usado em tabela de contingéncia 2x2 para variaveis dicotomicas.

¢ Teste exato de Fisher — alternativa do teste de associacio de j* para tabela de
contingéncia 2x2, quando ocorre casela ou célula com freqiiéncia esperada inferior a 5.
Determina o célculo exato da significancia p-valor.
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¢ Odds Ratio (OR) — Razdo de chances ou vantagens, também conhecida como a razdo dos
produtos cruzados numa tabela de contingéncia 2x2... OR (IC. 95%). Calculada a partir do
Teste de associagdo de qui-quadrado ou da Regressao logistica binaria.

5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacio da amostragem

Inicialmente 75 individuos preencheram critérios de inclusdo para participar da
pesquisa. A tabela 2 mostra que a idade média da amostra foi de 42,7 anos, com desvio
padrdo de 12,2 anos. Houve consideravel diferenca entre os géneros, com predominancia do
sexo feminino (82,7% x 17,3%). Houve também predominio de pacientes casados (45,3%). A
tabela 3 evidencia que a idade média em que os pacientes tiveram o primeiro episodio foi aos
36 anos, com desvio padrdo de 12,6 anos. Quase metade (49,3%) teve quatro ou mais
episodios ao longo da vida. A maioria dos pacientes nunca necessitou de internamento
hospitalar decorrente de algum episodio depressivo (82,3%) e 42,7% em algum momento
referiram ter tentado se suicidar.

A figura 1 mostra a freqiiéncia e distribui¢do das DP em toda a amostra, com destaque
para a desesperanga, que foi o pensamento mais prevalente (69,3%). Ao analisarmos apenas
os pacientes com depressdo clinica (IBD>10), as propor¢des em geral aumentam

consideravelmente, como se pode apreciar na tabela 8.



Tabela 2 — Perfil socio-demografico dos pacientes deprimidos pesquisados (n=75)

33

Pacientes pesquisados

Variavel Categoria N° de pacientes (n) Percentual (%)
Idade (anos) 18 a25 6 8,0
26 a 33 13 17,3
34 a4l 13 17,3
42 a 49 16 21,3
50 a 57 19 25,3
58 a 65 8 10,7
Idade média = 42,7 anos Minimo = 18
Desvio padrio = 12,2 anos Méximo = 65
Género Feminino 62 82,7
Masculino 13 17,3
Cor Parda 48 64.0
Negra 19 25,3
Branca 8 10,7
Estado civil Solteiro (a) 19 253
Casado (a) 34 45,3
Divorciado (a) 14 18,7
Viuvo (a) 5.3
Unido consensual 5,3
Grau de Nao alfabetizado 3 4.0
Escolaridade Fundamental 36 48,0
Ensino médio 24 32,0
Superior 12 16,0
Situacao Empregado (a) 36 48,0
Empregaticia Desempregado (a) 39 52,0
Total 75 100,0

Fonte: Pesquisa do autor, dezembro/ 2008.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos pesquisados (n=75)

Pacientes pesquisados

Variavel Categoria N de pacientes (n) Percentual (%)

Idade do primeiro Idade média = 36,0 anos Minimo = 14 anos Idade mediana = 35
episodio depressivo  Desvio padrdo = 12,6 anos Maéximo = 63 anos

Numero de 1 17 22,7
episodios 2a3 21 28.0

4 ou mais 37 493
Numero de nenhum 62 82,7
internamentos em 1 7 9.3
hospital psiquiatrico 2 a3 2 2.7
ou clinico 4 ou mais 4 5,3
Numero de nenhum 43 57,3
tentativas de | 12 16,0
suicidio 2a3 12 16,0

4 ou mais 8 10,7
Total 75 100,0

Fonte: Pesquisa do autor, dezembro/ 2008.

5.2 Analise da WHOQOL-Bref

5.2.1 Consisténcia interna

Consisténcia interna ou medida de fidedignidade - ALFA DE CRONBACH, para as
questdes do WHOQLO-Bref (26 itens), Dominios (4 itens), Dominiol: Fisico (7 itens),
Dominio2: Psicoldgico (6 itens), Domino3: Social (3 itens) e Dominio4: Meio Ambiente (8

itens).
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Quadro 1 — Coeficientes de fidedignidade de Cronbach dos dominios e questdes (N=75)

Indicadores Alfa de Numero de | Numero de
Cronbach (o) casos itens
Questoes do WHOQOL 0,905 75 26
Dominios 0,816 75 4
Dominiol: Fisico 0,810 75 7
Dominio2: Psicologico 0,811 75 6
Dominio3: Relagdes Sociais 0,409 75 3
Dominio4: Meio Ambiente 0,644 75 8

Classificacao do coeficiente Alpha de Cronbach: Valores de 0,80 a 1,0 (satisfatorio a
excelente), de 0,70 a 0,80 (bom) e de 0,60 a 0,70 (aceitavel). Valores abaixo de 0,60

insatisfatorio ou insuficiente.

Os valores obtidos do coeficiente Alpha de Cronbach para as questées do WHOQOL-
bref (26 questdes) ou para os dominios indicam uma consisténcia interna satisfatoria ou

aceitavel.

O dominio 3 (Relagdes Sociais) tomado individualmente apresentou valor insuficiente

para a medida do coeficiente Alpha de Cronbach. (o = 0,409).

5.2.2 Validade discriminante

Os individuos-controles (com IBD < 10) apresentaram escores superiores em cada dos
quatro dominios. Todos os dominios 1 (Fisico), 2 (Psicologico), 3 (Relagdes sociais) e 4
(Meio ambiente) discriminaram de forma estatisticamente significativa os pacientes do

controle. (Tabela 4)
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Tabela 4. Analise de Variancia do dominio em relagdo a eutimia x ndo-eutimia (n = 75).

Média (DP)
Dominio IBD <10 IBD > 10 Estatistica t Sig p-valor
1. Fisico 15,7 (2,06) 10,6 (2,27) 8,862 0,000*
2. Psicolégico 14,5 (1,63) 9,2 (2,44) 9,124 0,000*
3. Social 14,3 (2,70) 11,3 (2,68) 4,167 0,000*
4. Meio ambiente 13,7 (1,99) 11,3 (1,91) 4,624 0,000*

(*) resultado significativo, p < 0,001

5.2.3 Validade de critério

Somente os dominios 1 (Fisico) e 2 (Psicoldgico) apresentaram coeficientes de
regressio significativos no modelo linear que explica R* = 51,1% da variancia da qualidade

de vida, utilizando regressao linear multipla, através do método enter (Tabela 5)

Tabela 5. Regressao linear multipla entre os diferentes dominios em relacao a qualidade
de vida geral — item Q1. ( n=75)

Variavel Coef. B Estatistica t Sig p-valor
Dominio 1 (Fisico) 0,107 2,305 0,024**
Dominio 2 (Psicolégico) 0,186 4,046 0,000*
Dominio 3 (Relagdes sociais) -0,029 -0,740 0,462
Dominio 4 (Meio ambiente) 0,025 0,449 0,655
Constante -0,514 -0,894 0,374

(*) Sig p-valor < 0,001 ;  (**) Sig p-valor < 0,05

Quando os dominios foram correlacionados entre si (Tabela 6), todos eles
apresentaram coeficientes de correlacdo significativos. O coeficiente mais alto encontra-se
entre os dominios Fisico e Psicologico. O dominio 3 (Relagdes sociais) apresentou os

coeficientes de correlagdo mais baixos em relacdo aos demais dominios.
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Tabela 6. Coeficientes de correlacdo entre os diferentes dominios na amostra total (n = 75).

Dominios Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
(Fisico) (Psicologico) (Rel. sociais) | (Meio ambiente)

1. Fisico - 0,729%* 0,445% 0,531*

2. Psicologico 0,000 - 0,512* 0,517*

3. Rel. sociais 0,000 0,000 - 0,459*

4. M. ambiente 0,000 0,000 0,000 -

Matriz triangular — Superior = correlagao;

5.2.4 Validade concorrente

(*) Inferior =

Sig p-valor < 0,001

O inventario de IBD apresentou coeficientes de correlagdo significativos com todos os

dominios do WHOQOL-bref (Tabela 7). Observa-se que o dominio psicolégico ¢ o que

melhor se correlaciona com o escore total do IBD.

Tabela 7. Coeficiente de correlagdo entre os escores dos dominios e o escore total
do IBD (n =75).

Instrumento Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
(Fisico) (Psicologico) | (Rel. sociais) | (M. ambiente)

Inventario de Beck para -0,732* -0,871%* -0,493%* -0,499%*

depressao (IBD) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

(*) Signif p-valor < 0,001



5.3 Freqiiéncia e tipos de DP nos pacientes da amostra

A Figura 1, abaixo, apresenta as

investigados na amostra (por ordem de prioridade das freqii€ncias percentuais). Foram

fornecidas informagdes acerca das DP do total dos 75 pacientes deprimidos sem sintomas

psicoticos.

freqliéncias e os tipos de DP dos pacientes

Tipos de DP (Pacientes deprimidos, n = 75)

Desesperanca
Hipocondria
Idéias de fracasso
Desejo de morte
Pensamentos de autocompaixao
Pensamentos de autodepreciacédo
Pensamentos de morte
Idéias suicidas
Idéias de culpa

Sem DP

69,3

00 1

0,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

(%) de pacientes

Figura 1. Tipos de DP indicadas pelos pacientes deprimidos sem

sintomas psicoticos.
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Na Tabela 8, observamos a aplicagao do teste de associagdo de qui-quadrado para
tabela de contingéncia 2x2 entre os diversos tipos DP e a classificacdo dicotomica do IBD
(Depressao — e Depressdo +). O teste foi aplicado em seis (6) dos nove (9) tipos de DP,
fornecendo resultados significativos (p-valor < 0,01) quanto a presencas das DP segundo
classificagdo da intensidade da depressao (Depressao +). A associacao entre as DP ¢ a escala
do IBD resultou: Desesperanca (25,0% x 85,5%), Hipocondria (35,0% x 72,7%), ldéias de
fracasso (10,0% x 80,0%), Pensamento de autocompaixao (10,0% x 72,7%), Pensamento de
autodepreciacdo (5,0% x 72,7%) e Pensamentos de morte (15,0% x 65,5%), todas com

significancia p-valor < 0,01.

Tabela 8. Freqiiéncia das DP segundo situa¢do da depressao (IBD)

IBD — Intensidade da depressao Teste de associa¢do”

DP — Distorg¢des do pensamento Depressdo (-) | Depressdo (+) | Estatistica Signif.
n % n % x p-valor*
1. Desesperanca 5 25,0 47 85,5 25,210 0,000
2. Hipocondria 7 35,0 39 72,7 8,923 0,006
3. Idéias de fracasso 2 10,0 44 80,0 30,304 0,000
4. Desejo de morte - - 45 81,8 - -
5. Pensamento de autocompaixao 2 10,0 40 72,7 23,481 0,000
6. Pensamento de autodepreciacéo 1 5,0 40 72,7 27,147 0,000
7. Pensamentos de morte 3 15,0 36 65,5 14,958 0,000
8. Idéias suicidas - - 36 65,5 - -
9. ldéias de culpa - - 35 63,6 - -
10. Sem DP 10 50,0 - - - -
Total 20 100,0 55 100,0 - -

* Teste de Associagdo de Qui-Quadrado; * Resultado significativo, p-valor < 0,01



5.4 Associacoes encontradas entre DP e dados Socio — Demograficos e Clinicos

Tabela 9. Avaliagdo da DP1: Desesperanca segundo as variaveis socio-demograficas e
caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10
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DP2- Desesperanca

Teste de associacao

Variavel Total Sim Nao Sig. p-valor OR (IC. 95%)
% % n %
e Género 1,000
Feminino 44 100,0 37 84,1 7 159] p"'=1,000 0,53 (0,06 — 4,81)
Masculino 11 100,0 10 90,9 1 9,1 - 1,00
¢ Faixa etaria 0,877
18233 13 100,0 11 846 2 154 pP=0,727 1,46 (0,18 — 11,94)
34249 24 100,0 20 833 4 16,7] p¥=0,613 1,60 (0,26 — 9,88)
50 a 65 18 100,0 16 889 2 1Ll - 1,00
e Cor 0,631
Parda 38 100,0 33 868 5132 - 1,00
Negra 12 100,0 9 750 3 250| p¥=0337 2,20 (0,44 —11,01)
Branca 5 100,0 5 100,0 - - - o
e Estado civil 0,059
Casado 30 100,0 23 76,7 7 233 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 24 96,0 1 40| p™"=0,059 7,30 (0,83 - 64,10)
¢ Escolaridade 0,780
Fundamental 27 100,0 24 889 3 11,1 p?=0,562 0,56 (0,08 —3,94)
Médio 17 100,0 14 824 3 17.6| pP=0971 0,96 (0,13 - 6,95)
Superior 11 100,0 9 81,8 2 18,2 - 1,00
o Sit. empregaticia 1,000
Empregado(a) 28 100,0 24 85,7 4 143 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 23 852 4 148| p"=1,000 1,04 (0,23 a 4,67)
e Idade 1o0. episédio 0,446
até 35 anos 32 100,0 26 813 6 188 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 21 913 2 87| p"=0446 2,42 (0,44 -13,27)
¢ No. episodios 0,604
um 9 100,0 77718 2 222 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 40 87,0 6 13,0| p"=0,604 0,52 (0,09 a 3,15)
¢ Internacio 0,400
0 43 100,0 38 884 5 116 - 1,00
1 6 100,0 66,7 2 333| p¥=0,177 3,80 (0,55 - 26,35)
2 ou mais 6 100,0 5 833 1 167] pP=0,726 1,52 (0,15 -15,79)
eTent. de suicidio 0,250
0 27 100,0 25 926 2 74| p¥=0345 0,40 (0,06 — 2,68)
1 10 100,0 7700 3 30,0| p¥=0416 2,14 (0,34 - 13,42)
2 ou mais 18 100,0 15 833 3167 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 47 85,5 8 14,5 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%
(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).



Tabela 10. Avaliagcdo da DP7: Hipocondria segundo as variaveis socio-demograficas e
caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10
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DP20- Hipocondria

Regresséo Logistica Binéria

Variavel Total Sim N&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % % n %

e Género 0,468 -
Feminino 44 100,0 33 750 11 250 p"=0468 1,71 (0,42 - 6,99)
Masculino 11 100,0 7 636 4 364 - 1,00

¢ Faixa etaria 0,175
18233 13 100,0 7 538 6 462 - 1,00
34249 24 100,0 20 833 16,7 p¥=0,062 0,23 (0,05 - 1,08)
50 a 65 18 100,0 13 722 5 278] p¥=0295 0,45 (0,10 —2,01)

e Cor 0,800
Parda 38 100,0 22 737 10 263 - 1,00
Negra 12 100,0 9 750 3 250| p¥=0928 0,93 (0,21 —4,15)
Branca 5 100,0 3 60,0 40,0 | p”=0,526 1,87 (0,27 — 12,85)

e Estado civil 0,619
Casado 30 100,0 21 70,0 9 300 - 1,00
Néo-casado 25 100,0 19 76,0 6 240| p?=0619 1,36 (0,41 —4,53)

e Escolaridade 0,081
Fundamental 27 100,0 24 88,9 3 11,1 p=0,011* 0,07 (0,01 —0,40)
Médio 17 100,0 12 706 5 294| p=0,003* 0,24 (0,05 - 1,19)
Superior 11 100,0 4 364 63,6 - 1,00

o Sit. Empregaticia 0,152
Empregado(a) 28 100,0 18 64,3 10 357 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 2 815 5 185| p?=0152 0,41 (0,12 - 1,42)

e Idade 1°. episodio 0,867
até 35 anos 32 100,0 23 71,9 9 28,1 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 17 739 6 261| p"=0867 1,11 (0,33 - 3,71)

¢ No. episodios 0,417
um 9 100,0 8 889 1 1Ll - 1,00
2 ou mais 46 100,0 32 696| 14 304 p=0417 0,29 (0,03 - 2,51)

¢ Internacio 0,800
0 43 100,0 31 721 12 279 p¥=0,783 0,77 (0,12 — 4,80)
1 6 100,0 5 833 16,7| p¥'=0,512 0,40 (0,03 — 6,18)
2 ou mais 6 100,0 66,7 2 333 - 1,00

eTent. De suicidio 0,735
0 27 100,0 20 74,1 7 259| p¥=059 0,70 (0,19 —2,58)
1 101000 8 80,0 20,0 | p¥=0459 0,50 (0,08 - 3,13)
2 ou mais 18 100,0 12 66,7 6 333 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 40 727 15 273 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%
(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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A Tabela 9 apresenta a avaliagdo da DP1: Desesperanca segundo as variaveis socio-
demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10 (intensidade
de depressao +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razdo de chances) e
o intervalo de confianga de 95% para OR.

Nenhuma das variaveis do perfil sdcio-demografico (género, faixa etaria, cor, estado
civil, escolaridade, situacdo empregaticia) apresentou associacdo significativa quanto a
presenca da DP: Desesperanca, onde para cada varidvel a medida da associacdo resultou na
significancia p-valor > 0,05, ndo indicando OR’s significativos entre as categorias
comparadas de cada variavel considerada. Ressaltam-se os valores comparativos da variavel
estado civil em relacdo a categoria de referéncia casados, embora apresentando p-valor =
0,073 > 0,05, (76,7% x 96,0%, OR = 7,30 (0,83 — 64,10). Similarmente, as variaveis
referentes as caracteristicas clinicas dos participantes deprimidos (idade do 1°. episddio,
numero de episddios, nimero de internagdes, numero de tentativas de suicidios), também, nao
apresentaram OR significativos quanto as categorias de referéncia em cada varidvel
considerada. Todas as regressdes logisticas aplicadas resultaram em significancia p-valor >

0,05.

A Tabela 10 apresenta a avalia¢do da DP7: Hipocondria segundo as variaveis socio-
demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10 (intensidade
de depressao +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razdo de chances) e
o intervalo de confianga de 95% para OR.

Na Tabela 10, observamos que a Hipocondria esta associada significativamente com o
nivel de escolaridade dos pacientes deprimidos, apresentando maior prevaléncia para
escolaridade mais baixa, Fundamental, quando comparada a categoria de referéncia: Superior

(88,9% x 36,4%, sig. p-valor = 0,011 < 0,05, OR=0,07 ¢ IC[0,01 ; 0,40].

As demais variaveis do perfil socio-demografico e todas referentes as caracteristicas
clinicas ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo a categoria de referéncia

considerada, p-valor > 0,05, respectivamente.



Tabela 11. Avaliacdo da DP2: Idéias de fracasso segundo as variaveis socio-demograficas e
caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10

DP3- Idéias de fracasso Regresséo Logistica Binéria
Variavel Total Sim N&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % n % n %
e Género 0,430
Feminino 44 100,0 34 773 10 22,7 p=0430 0,34 (0,04 - 2,99)
Masculino 11 100,0 10 909 1 9,1 - 1,00
¢ Faixa etaria 0,198
18233 13 100,0 9 692 4 308 - 1,00
34249 24 100,0 2 917 2 83| p¥=009 0,21 (0,03-1,32)
50 a 65 18 100,0 13 722 5 278] p¥=0856 0,87 (0,18 —4,14)
e Cor 0,563
Parda 38 100,0 31 816 7 184| p¥=0563 1,00
Negra 12 100,0 8 66,7 4 333] p¥=0284 2,21 (0,52 - 9,48)
Branca 5 100,0 5 100,0 - o
e Estado civil 1,000
Casado 30 100,0 24 80,0 6 20,0 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 20 80,0 5 20,0| p®=1000 1,00 (0,27 —3,77)
¢ Escolaridade 0,628
Fundamental 27 100,0 23 852 4 148 p?P=0376 0,46 (0,08 — 2,54)
Médio 17 100,0 13 76,5 4 235| p¥=0823 0,82 (0,14 — 4,66)
Superior 11 100,0 8 72,7 3 27,3 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,106
Empregado(a) 28 100,0 20 71,4 8 286 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 24 889 3 11| p?=0,106 0,31 (0,07 -1,34)
e Idade 1o0. episédio 0,745
até 35 anos 32 100,0 25 78,1 7 219 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 19 826 4 174 p=0745 1,33 (0,34 - 5,21)
¢ No. episodios 0,067
um 9 100,0 5 556 4 444 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 39 848 7 152] p"'=0067 0,22 (0,05 - 1,05)
¢ Internacio 0,797
0 43 100,0 34 79,1 9 209 - 1,00
1 6 100,0 4 66,7 2 333| p¥=0500 1,89 (0,30 — 12,01)
2 ou mais 6 100,0 6 100,0 - - - ok
eTent. de suicidio 0,681
0 27 100,0 2 815 5 185| p¥'=0874 1,14 (0,24 - 5,49)
1 10 1000 7700 3 300| PV=0416 | 2,14(034-1342)
2 ou mais 18 100,0 15 833 3167 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 4 80,0 11 200 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).



Tabela 12. Avaliagcdo da DP9: Desejo de morte segundo as variaveis socio-demograficas dos
pacientes deprimidos com IBD >10

DP21- Desejo de morte Regresséo Logistica Binaria
Variavel Total Sim N&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % n % n %
e Género 0,400
Feminino 44 1000| 37 84,1 7 159] p"'=0400 1,98 (0,42 —9,37)
Masculino 11 100,0 8 72,7 3 273 - 1,00
¢ Faixa etaria 0,651
18233 13 1000] 11 84,6 2 154| p¥=0388 0,64 (0,10 —4,14)
34249 24 1000 20 83,3 4 16,7] p¥=0,636 0,70 (0,15 —3,28)
50 a 65 18 100,0 14 77,8 4 222 - 1,00
e Cor 0,628
Parda 38 100,0] 30 78,9 8 21,1 - 1,00
Negra 12 1000 11 91,7 1 83| p?=0336 0,34 (0,04 — 3,05)
Branca 5 100,0 4 80,0 1 200| p¥=0,957 0,94 (0,09 - 9,60)
e Estado civil 0,015*
Casado 30 1000 21 70,0 9 300 - 1,00
Nao-casado 25 100,0| 24 96,0 1 40| p"=0015% | 10,29 (1,20 -88,07)
¢ Escolaridade 0,641
Fundamental 27 1000 22 81,5 5 185| p?¥=0479 2,27 (0,23 - 22,07)
Médio 17 100,0| 13 76,5 4 235| p¥=0347 3,08 (0,30 —31,98)
Superior 11 100,0 10 90,9 1 9,1 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,503
Empregado(a) 28  100,0 24 85,7 4 143 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0| 21 77,8 6 222| p"=0503 0,58 (0,14 —2,35)
e Idade 1o0. episédio 0,075
até 35 anos 32 100,0] 29 90,6 3 9.4 - 1,00
acima de 35 anos 23 1000| 16 69,6 7 304| p"=0075 0,24 (0,14 — 1,04)
¢ No. episodios 1,000
um 9 100,0 8 88,9 1 1Ll - 1,00
2 ou mais 46 100,0| 37 80,4 9 19,6] p"'=1000 1,95 (0,22 - 17,61)
¢ Internacio 0,971
0 431000 34 79,1 9 209 - 1,00
1 6  100,0 5 83,3 1 16,7 p?=0809 0,76 (0,08 - 7,31)
2 ou mais 6  100,0 6 100,0 - - - ok
eTent. de suicidio 0,666
0 27 1000| 19 704 8 296| pV=0,135 | 7,16(0,81-63,28)
1 10 100,0 9 90,0 1 100| p¥=0,077 1,89 (0,11 —33,89)
2 ou mais 18 100,0 17 944 1 5,6 - 1,00
Grupo Total 55 100,0| 45 81,8 10 182 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).



45

A Tabela 11 apresenta a avaliagdo da DP2: Idéias de fracasso segundo as variaveis
socio-demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10
(intensidade de depressdo +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razio
de chances) e o intervalo de confianca de 95% para OR.

Nenhuma das variaveis do perfil sécio-demografico (gé€nero, faixa etaria, cor, estado
civil, escolaridade, situacdo empregaticia) apresentou associagdo significativa quanto a
presenga da DP: ldéias de fracasso, onde para cada variavel a medida da associag¢@o resultou
na significancia p-valor > 0,05, ndo indicando OR’s significativos entre as categorias
comparadas de cada variavel considerada. Similarmente, as varidveis referentes as
caracteristicas clinicas dos participantes deprimidos (idade do 1°. episddio, nimero de
episodios, nimero de internacdes, numero de tentativas de suicidios), também, ndo
apresentaram OR significativos quanto as categorias de referéncia em cada variavel
considerada. Todas as regressdes logisticas aplicadas resultaram em significancia p-valor >
0,05. Ressalta-se a importancia dos valores comparativos do OR referentes a caracteristica
clinica nimero de episédios (categoria de referéncia um (1) episédio que, embora tenha
resultado significancia, p-valor = 0,053 > 0,05, apresenta os seguintes valores: (55,6% x

88,9%, OR=0,22 e IC[0,05 ; 1,05].

A Tabela 12 apresenta a avaliacdo da DP9: Desejo de morte segundo as variaveis socio-
demogréficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10 (intensidade
de depressao +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razao de chances) e
o intervalo de confianga de 95% para OR.

Na Tabela 12, observamos que Desejo de morte esta associada significativamente com o
estado civil dos pacientes deprimidos, apresentando maior prevaléncia para a categoria de nao-
casados, quando comparada a categoria de referéncia: casados (70,0% x 96,0%, sig. p-valor =
0,033< 0,05, OR=10,29 ¢ IC [1,20 ; 88,07]).

As demais variaveis do perfil socio-demografico e todas referentes as caracteristicas
clinicas ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo a categoria de referéncia

considerada, p-valor > 0,05, respectivamente.

A Tabela 13 apresenta a avaliagdo da DP4: Pensamentos de autocompaixao segundo as
varidveis socio-demogréficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD >
10 (intensidade de depressdo +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio

(Razdo de chances) e o intervalo de confianca de 95% para OR



Tabela 13. Avaliacdo da DP4: Pensamentos de autocompaixao segundo as variaveis socio-

demograficas dos pacientes deprimidos com IBD >10

DP7- Pens. de autocompaixao Regressao Logistica Binaria
Variavel Total Sim Nao Valor de p OR (IC. 95%)
% n % n %
e Género 1,000
Feminino 44 100,0 32 72,70 12 273| p"=1,000 1,00 (0,23 — 4,41)
Masculino 11 100,0 8 72,7 3273 - 1,00
¢ Faixa etiria 0,009*
18233 13 100,0 12 923 1 7,7| p¥=0,018% 0,07 (0,01 - 0,63)
34249 24 100,0 20 83,3 4 16,7] pP=0011* 0,17 (0,04 - 0,66)
50 a 65 18 100,0 8 44| 10 556 - 1,00
e Cor 0,238
Parda 38 100,0 24 632 14 368 - 1,00
Negra 12 100,0 11 91,7 1 8,3| p¥=0,090 0,16 (0,02 — 1,34)
Branca 5 100,0 5 100,0 - - - ok
e Estado civil 0,269
Casado 30 100,0 20 66,7 10 333 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 20 80,0 5 20,0] p"=0269 2,00 (0,58 — 6,91)
e Escolaridade 0,525
Fundamental 27 100,0 19 70,4 8 296| p?=0,686 0,74 (0,17 - 3,24)
Médio 17 100,0 14 82,4 3 17,6] pP=0272 0,38 (0,06 — 2,16)
Superior 11 100,0 7 63,6 4 36,4 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,826
Empregado(a) 28 100,0 20 71,4 8 286 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 20 74,1 7 259| p?=0826 1,14 (0,35 - 3,75)
e Idade 1o0. episédio 0,004*
até 35 anos 32 100,0 28 87,5 4 125 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 12 522 11 47,8| p®=0,004* 0,16 (0,04 a 0,59)
¢ No. episodios 0,236
um 9 100,0 5 55,6 4 444 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 35 76,1 11 239 p"=0236 0,39 (0,09 — 1,72)
¢ Internacio 0,988
0 43 100,0 30 698 13 302 - 1,00
1 6 100,0 4 66,7 2 333| p¥=0877 1,15 (0,19-7,11)
2 ou mais 6 100,0 6 100,0 - - - oK
oeTent. de suicidio 0,843
0 27 100,0 19 70,4 8 29,6| p¥=0583 1,47 (0,37- 5,88)
1 10 100,0 7 70,0 3300 p¥=0,650 1,50 (0,26 — 8,64)
2 ou mais 18 100,0 14 77,8 4 222 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 40 72,7 15 27,3 - -

(*): Associa¢do significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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Tabela 14 — Avaliagdo da DP5: Pensamentos de autodepreciagdo segundo as variaveis socio-

demograficas dos pacientes deprimidos com IBD >10

DP8- Pens. de autodepreciagdo Regresséo Logistica Binéria
Variavel Total Sim N&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % n % n %
e Género 0,255
Feminino 44 100,0 30 682 14 318 p=0255 0,21 (0,02 - 1,84)
Masculino 11 100,0 10 909 1 9,1 - 1,00
e Faixa etaria 0,009*
18233 13 100,0 11 846 2 154 - 1,00
34249 24 100,0 21 875 3 125| p?=0807 0,79 (0,11 —5,42)
50 a 65 18 100,0 8 444| 10 556/ p°'=0,033* 6,88 (1,17 —40,38)
e Cor 0,911
Parda 38 100,0 26 684| 12 316 - 1,00
Negra 12 100,0 9 750 3 250| p?=0,665 0,72 (0,16 —3,16)
Branca 5 100,0 5 100,0 - - - o
e Estado civil 0,472
Casado 30 100,0 23 76,7 7 233 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 17 68,0 8 32,0| p?=0472 0,65 (0,20 —a 2,13)
¢ Escolaridade 0,533
Fundamental 27 100,0 18 66,7 9 333| p¥=0716 1,33 (0,28 - 6,28)
Médio 17 100,0 14 824 3 17.6| p¥=0547 0,57 (0,09 - 3,53)
Superior 11 100,0 8 72,7 3 27,3 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,826
Empregado(a) 28 100,0 20 71,4 8 286 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 20 74,1 7 259| p?=0,826 0,88 (0,27 — 2,87)
e Idade 1o0. episédio 0,094
até 35 anos 32 100,0 26 813 6 188 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 14 609 9  39,1| p?=0094 0,36 (0,11 —1,22)
¢ No. episodios 0,692
um 9 100,0 6 66,7 3333 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 34 739 12 261 p"=0,692 1,42 (0,30 - 6,57)
¢ Internacio 0,988
0 43 100,0 30 69,8 13 302 - 1,00
1 6 100,0 4 66,7 2 333 pP=0,988 1,15 (0,19 - 7,11)
2 ou mais 6 100,0 6 100,0 - - - ok
eTent. de suicidio 0,184
0 27 100,0 20 741 7 259 p¥=0467 1,75 (0,39 - 7,92)
1 101000 5500 5 50,0| p¥=0072 5,00 (0,87 — 28,86)
2 ou mais 18 100,0 15 833 3167 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 40 727| 15 273 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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Na Tabela 13, observamos que a DP Pensamentos de autocompaixao esta associada
significativamente com a faixa etaria dos pacientes deprimidos, diminuindo a prevaléncia
com o aumento da idade, quando comparada a categoria de referéncia: 50 a 65 anos (92,3% x
44,4%, sig. p-valor = 0,018 < 0,05, OR=0,07 ¢ IC[0,01 ; 0,63].

Também, observamos na Tabela 13 que a DP Pensamentos de autocompaixdo esta
associado significativamente com a caracteristica clinica Idade do 1°. episédio dos pacientes
deprimidos, apresentando menor prevaléncia nas idades mais avancadas, categoria de
referéncia: acima de 35 anos (87,5% x 52,2%, sig. p-valor = 0,002 < 0,05, OR=6,42 ¢ IC[1,70
; 24,24].

As demais variaveis referentes ao perfil socio-demografico e das caracteristicas clinicas
ndo apresentaram diferenga significativa em relacdo a categoria de referéncia considerada, p-

valor > 0,05, respectivamente.

A Tabela 14 apresenta a avaliagdo da DP5: Pensamentos de autodepreciacéo segundo
as varidveis socio-demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD
> 10 (intensidade de depressdo +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio
(Razao de chances) e o intervalo de confianga de 95% para OR.

Na Tabela 14, observamos que a DP Pensamentos de autodepreciacdo esta associada
significativamente com a faixa etaria dos pacientes deprimidos, diminuindo a prevaléncia
com o aumento da idade, quando comparada a categoria de referéncia com 50 a 65 anos
(84,6% x 44,4%, sig. p-valor = 0,003 < 0,05, OR= 6,88 ¢ IC[1,17 ; 40,38].

As demais variaveis do perfil sdcio-demografico e todas referentes as caracteristicas
clinicas ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo a categoria de referéncia

considerada, p-valor > 0,05, respectivamente.



Tabela 15. Avaliagdo da DP8: Pensamentos de morte segundo as variaveis socio-
demograficas dos pacientes deprimidos com IBD >10

49

DP22- Pensamentos de morte

Regresséo Logistica Binéria

Variavel Total Sim N&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % n % n %
e Género 0,730
Feminino 44 100,0 28 636 16 364| p"=0730 0,66 (0,15 —2,83)
Masculino 11 100,0 8 72,7 3 27,3 - 1,00
¢ Faixa etaria 0,238
18233 13 100,0 10 769 3 231 - 1,00
34249 24 100,0 17 70,8 7 292| p¥=0,691 1,37 (0,29 - 6,54)
50 a 65 18 100,0 9 50,0 9 50,0| p¥=0,137 3,33 (0,68 — 16,30)
e Cor 0,936
Parda 38 100,0 25 658| 13 342 - 1,00
Negra 12 100,0 8 66,7 4 333| p¥=00955 0,96 (0,24 — 3,80)
Branca 5 100,0 3 60,0 2 400 p¥=0,799 1,28 (0,19 — 8,66)
o Estado civil 0,717
Casado 30 100,0 19 633 11 367 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 17 68,0 8 320| p?=0717 1,23 (0,40 —3,78)
¢ Escolaridade 0,651
Fundamental 27 100,0 19 704 8  296| p¥=0355 0,51 (0,12 -2,14)
Médio 17 100,0 11 64,7 6 353 p¥=0592 0,66 (0,14 —3,08)
Superior 11 100,0 6 54,5 5 45,5 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,703
Empregado(a) 28 100,0 19 67,9 9 321 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 17 630| 10 370| p?=0,703 1,24 (0,41 —3,78)
e Idade 1o0. episédio 0,079
até 35 anos 32 100,0 24 750 8 250 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 12 522 11 478| p®=0079 0,36 (0,12 — 1,14)
¢ No. episodios 0,703
um 9 100,0 5 556 4 444 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 31 674| 15 326/ p"=0,703 1,65 (0,39 — 7,06)
¢ Internacio 0,361
0 43 100,0 28 651] 15 349 - 1,00
1 6 100,0 2 333 4 66,7| p?P=0154 3,73 (0,61 — 22,80)
2 ou mais 6 100,0 6 100,0 - - - ok
eTent. de suicidio 0,754
0 27 100,0 17 630 10 370] p¥=0520 1,53 (0,42 -5,58)
1 101000 6 600 40,0 | p¥=0,509 1,73 (0,34 - 8,87)
2 ou mais 18 100,0 13 722 5 278 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 36  655| 19 345 - -

(*): Associagdo significante a 0,05 ou 5%
(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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Tabela 16. Avaliagdo da DP6: Idéias suicidas segundo as variaveis socio-demograficas dos
pacientes deprimidos com IBD >10

DP9- Idéias suicidas Regressdo Logistica Binaria
Variavel Total Sim Nao Valor de p OR (IC. 95%)
% % %
e Género 1,000
Feminino 44 100,0 29 659 15 341 p"=1,000 1,10 (0,28 — 4,38)
Masculino 11 100,0 7 63,6 4 36,4 - 1,00
¢ Faixa etaria 0,614
18233 13 100,0 10 769 30 231 - 1,00
34249 24 100,0 15 625 9 375| p¥=0357 0,47 (0,10 —2,34)
50265 18 100,0 11 6Ll 7 389 p¥=0927 0,94 (0,27 - 3,32)
e Cor 0,516
Parda 38 100,0 23 60,5 15 395 - 1,00
Negra 12 100,0 9 750 3 250 pP=0411 2,61 (0,26 —25,65)
Branca 5 100,0 4 80,0 1 20,0| p¥=0,825 1,33 (0,10 - 17,10)
e Estado civil 0,038*
Casado/Unido 30 100,0 16 533 14 46,7 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 20 80,0 5 20,0| p@=0038% | 3,50 (1,04 -11,79)
e Escolaridade 0,279
Fundamental 27 100,0 15 556 12 444| pP=0322 0,52 (0,14 — 1,89)
Médio 17 100,0 12 706 29.4| p¥=0,142 0,28 (0,05 - 1,54)
Superior 11 100,0 9 81,8 18,2 - 1,00
e Sit. empregaticia 0,703
Empregado(a) 28 100,0 19 67,9 9 321 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 17 630| 10 370| p?=0,703 0,81 (0,27 —2,45)
¢ Idade 1o. episodio 0,544
até 35 anos 32 100,0 22 688| 10 313 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 14 609 9 39,1 p?=0544 0,71 (0,23 -2,17)
¢ No. episodios 0,703
um 9 100,0 5 556 4 444 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 31 674 15 326| p"=0703 1,65 (0,39 — 7,06)
¢ Internacio 0,836
0 43 100,0 27 628 16 372| p¥=0,550 1,69 (0,30 — 9,38)
1 6 100,0 3500 3500 - 1,00
2 ou mais 6 100,0 6 100,0 - - - ok
eTent. de suicidio 0,636
0 27 100,0 16 593 11 40,7 p¥=0,551 0,62 (0,13 —2,95)
1 10 100,0 7 700 3 300/ p?=0376 0,56 (0,16 — 2,02)
2 ou mais 18 100,0 13 722 5 278 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 36 65,5 19 34,5 - -

(*): Associac¢io significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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A Tabela 15 apresenta a avaliacdo da DP8: Pensamentos de morte segundo as variaveis
socio-demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10
(intensidade de depressdo +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razdo
de chances) e o intervalo de confianca de 95% para OR.

Nenhuma das variaveis do perfil sdcio-demografico (género, faixa etaria, cor, estado
civil, escolaridade, situacdo empregaticia) apresentou associagdo significativa quanto a
presengca da DP Pensamentos de morte, onde para cada variavel a medida da associagdo
resultou na significancia p-valor > 0,05, ndo indicando OR’s significativos entre as categorias
comparadas de cada varidvel considerada. Similarmente, as varidveis referentes as
caracteristicas clinicas dos participantes deprimidos (idade do 1°. episddio, nimero de
episodios, numero de internacdes, nimero de tentativas de suicidios), também, ndo
apresentaram OR  significativos quanto as categorias de referéncia em cada varidvel
considerada. Todas as regressdes logisticas aplicadas resultaram em significancia p-valor >
0,05.

A Tabela 16 apresenta a avaliacdo da DP6: Idéias suicidas segundo as variaveis socio-
demogréficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10 (intensidade
de depressao +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razao de chances) e
o intervalo de confianga de 95% para OR.

Na Tabela 16, observamos que Idéias suicidas esta associada significativamente com o
estado civil dos pacientes deprimidos, apresentando maior prevaléncia para a categoria de
nao-casados, quando comparada a categoria de referéncia casados (53,3% x 80,0%, sig. p-
valor = 0,043< 0,05, OR=3,50 ¢ IC [1,04 ; 11,79]).

As demais variaveis do perfil sécio-demografico e todas referentes as caracteristicas
clinicas ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo a categoria de referéncia

considerada, p-valor > 0,05, respectivamente.



Tabela 17. Avaliagdo da DP3: Idéias de culpa segundo as variaveis socio-demograficas dos
pacientes deprimidos com IBD >10

DP5- Idéias de culpa Regressdo Logistica Binaria
Variavel Total Sim Né&o Valor de p OR (IC. 95%)
n % n % n %
e Género 0,503
Feminino 44 100,0 29 659 15  34,1| p"=0,503 1,61 (0,42 - 6,16)
Masculino 11 100,0 6 54,5 5 45,5 - 1,00
o Faixa etaria 0,029*
18233 13 100,0 11 84,6 2 154 - 1,00
34249 24 100,0 17 708 7 292| p¥=0018* 0,12 (0,02 - 0,69)
50 a 65 18 100,0 7 389 11 61,1 | p?=0,042% 0,26 (0,10 - 0,96)
e Cor 0,421
Parda 38 100,0 2 579 16 42,1 - 1,00
Negra 12 100,0 9 750 3 250| p¥=0359 2,91 (0,30 - 28,55)
Branca 5 100,0 4 80,0 1 200 p¥=0825 1,33 (0,10 - 17,10)
e Estado civil 0,283
Casado 30 100,0 21 70,0 9 30,0 - 1,00
Nio-casado 25 100,0 14 560 11  440| p?®=0283 0,54 (0,18 — 1,66)
e Escolaridade 0,002*
Fundamental 27 100,0 10 370 17 630 p¥=0,003* 0,04 (0,00 — 0,32)
Médio 17 100,0 16 94,1 1 59| p¥=0020% 0,13 (0,02 -0,73)
Superior 11 100,0 9 81,8 2 18,2 - 1,00
o Sit. empregaticia 0,221
Empregado(a) 28 100,0 20 71,4 8 286 - 1,00
Desempregado(a) 27 100,0 15  556| 12 444| p?P=0221 0,50 (0,16 — 1,53)
e Idade 1o0. episédio 0,352
até 35 anos 32 100,0 22 688 10 313 - 1,00
acima de 35 anos 23 100,0 13 565 10 435| p"=0352 0,59 (0,19 - 1,80)
¢ No. episodios 0,462
um 9 100,0 77718 2 222 - 1,00
2 ou mais 46 100,0 28 609| 18 39,1 p"=0462 0,44 (0,08 —2,38)
¢ Internacio 0,304
0 43 100,0 29 674] 14 326| p¥=0970 1,04 (0,17 - 6,35)
1 6 100,0 4 66,7 2 333] p¥'=0,124 4,14 (0,68 — 25,40)
2 ou mais 6 100,0 2 333 4 66,7 - 1,00
eTent. de suicidio 0,508
0 27 100,0 19 704 8  296| pP=0255 2,38 (0,54 -10,54)
1 10 100,0 5 50,0 5 500]| p¥=0,520 1,51 (0,43 -5,31)
2 ou mais 18 100,0 11 61,1 7 389 - 1,00
Grupo Total 55 100,0 35 63,6 20 36,4 - -

(*): Associac¢io significante a 0,05 ou 5%

(**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncia nula.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através da regressio logistica binaria (variavel com mais de 2 categorias).
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A Tabela 17 apresenta a avaliacdo da DP3: Idéias de culpa segundo as variaveis socio-
demograficas e caracteristicas clinicas dos pacientes deprimidos com IBD > 10 (intensidade
de depressao +), sendo informado a significancia p-valor, o Odds Ratio (Razdo de chances) e
o intervalo de confianga de 95% para OR.

Na Tabela 17, observamos que a ldéias de culpa esta associada significativamente
com a faixa etaria dos pacientes deprimidos, diminuindo a prevaléncia com o aumento da
idade, quando comparada a categoria de referéncia com 18 a 33 anos (84,6% x 44,4%, sig. p-
valor = 0,042 < 0,05, OR= 0,26 ¢ I1C[0,10 ; 0,96].

Ainda na Tabela 17, observamos que a Idéias de culpa estd associada
significativamente com o nivel de escolaridade dos pacientes deprimidos, apresentando
menor prevaléncia para escolaridade mais baixa, Fundamental, quando comparada a categoria
de referéncia: Superior (81,8% x 37,0%, sig. p-valor = 0,003 < 0,05, OR=0,04 ¢ 1C[0,00 ;
0,32].

As demais variaveis do perfil sdcio-demografico e todas referentes as caracteristicas
clinicas ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo a categoria de referéncia

considerada, p-valor > 0,05, respectivamente.
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5.5 Impacto das DP Na qualidade de vida

A Tabela 18 fornece a avaliagdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida
do paciente deprimido sem sintomas psicéticos, com IBD > 10, segundo o dominio FISICO
constituido pelo escore total das questdes Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17 e Q18 do WHOQOL-
bref. A aplicacdo do teste “t” ou ANOVA para comparagdo das médias do dominio fisico em
cada categoria das DP ndo apresentou diferenga significativa quanto a presencga das nove DP
consideradas, p-valor > 0,05, respectivamente.

A Tabela 19 fornece a avaliacdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida
do paciente deprimido sem sintomas psicoticos, com IBD > 10, segundo o dominio
PSICOLOGICO constituido pelo escore total das questdes Q35, Q6, Q7, Q11, Q19 e Q26 do
WHOQOL-bref. A aplicagdo do teste “t” ou ANOVA para comparagdo das médias em cada
categoria das DP apresentou diferenca significativa, p-valor < 0,05 em sete das nove DP
consideradas, excetuando a DP3: Idéias de culpa e DP7: Hipocondria, onde p-valor > 0,05,
respectivamente.

A Tabela 20 fornece a avaliagao do impacto da presenca das DP na qualidade de vida
do paciente deprimido sem sintomas psicoticos, com IBD > 10, segundo o dominio
RELACOES SOCIAIS constituido pelo escore total das questdes Q20, Q21 e Q22 do
WHOQOL-bref. A aplicacdo do teste “t” ou ANOVA para comparagdo das médias em cada
categoria das DP apresentou diferencga significativa, p-valor < 0,05, apenas na DP21: Desejo
de morte DP consideradas, para as demais comparagdes das presengas das DP, p-valor > 0,05,
respectivamente.

A Tabela 21, a seguir, fornece a avaliagdo do impacto da presenca das DP na
qualidade de vida do paciente deprimido sem sintomas psicoticos, com IBD > 10, segundo o
dominio MEIO AMBIENTE constituido pelo escore total das questdes Q8, Q9, Q12, Q13,
Ql4, Q23, Q24 e Q25 do WHOQOL-bref. A aplicagio do teste “t” ou ANOVA para
comparagdo das médias em cada categoria das DP nao apresentou diferenca significativa em

nenhuma das nove DP consideradas, p-valor > 0,05, respectivamente.
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Tabela 18. Avaliacdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida (dominio fisico) do
paciente deprimido sem sintomas psicoticos, com IBD > 10.

WHOQOL-bref — Dominio FISICO.

Medidas resumo

Teste “t” ou ANOVA

DP Categoria n % Média | D. Padrdo | Est.t | gl” | Sig. p-valor
2. Desesperanca i
perang Sim 47 855 | 40,05 13,568 | -1,181 53 0,243
Nao 8 145 | 4643 17,392
3. Idéias de fracasso | Sim
44 80,0 | 39.61 13425 | -1,440 53 0,156
Nao 11 200 | 4643 16,444
5. lIdéias de culpa i
P Sim 35 63.6| 4061 14522 | -0248 53 0.805
Nao 20 364 4161 13.918
7. Pensamentos de Sim
40 727 3929 12292 | -1456 53 0,151
Autocompaixao 5
Nao 15 273 | 4548 18,033
8. Pensamentos de Sim
40 727| 40,00 14013 | -0.829 53 0411
autodepreciacéo 5
Nao 15 273| 4357 14799
9. Idéias suicidas Sim
36 655| 38.69 12,649 | -1671 53 0,101
Nao 19 345| 4530 16,195
20. Hipocondria Sim
40 727| 40,09 12,902 | -0,752 53 0,455
Nao 15 273| 4333 17,437
21. Desejo de morte | Sim
45 818 | 40,08 13,640 | -0992 53 0,326
Nao 10 182 4500 16,599
22. Pensamentos de | Sim
36 655| 4087 15115 | -0072 53 0,943
morte 3
Nao 19 345 41.17 12,620

(*): Associacgdo significante a 0,05 ou 5%

*: g.1 = graus de liberdade

(*): Teste de Levene — verificada a igualdade de variancias.
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Tabela 19. Avaliacdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida (dominio
psicolédgico) do paciente deprimido sem sintomas psicéticos, com IBD > 10.

WHOQOL-bref — Dominio PSICOLOGICO.

Medidas resumo Teste “t” ou ANOVA
DP Categoria n % Média | D. Padrdo | Est.t | gl” | Sig. p-valor
2. Desesperanca i
perang Sim 47 855 | 3041 14971 | 2,179 53 0,034*
Nao 8 145| 4271 13317
3. Idéias de fracasso | Sim
44 80,0 | 2945 14,694 | 2837 53 0,006*
Nao 11 200 43,18 12812
5. lIdéias de culpa i
P Sim 35 63.6| 3167 15760 | -0248 53 0.805
Nao

20 36,4 | 33,13 14,714

7. Pensamentos de Sim
40 72,7 27,92 11,868 | -3,793 53 0,000%*

autocompaixao 5
Nao 15 273| 43,61 17.738

8. Pensamentos de Sim

40 727| 28.54 12286 | -3,126 53 0,003*
autodepreciacéo 5
Nao 15  273| 4194 18,397
9. Idéias suicidas Sim
36 655| 2824 12,445 | 2,809 53 0,007*
Nao 19 345 3969  17.534
20. Hipocondria i
P Sim 40 727| 3146 13442 | 0582 53 0,563
Nao

15 273 | 34,17 19,745

21. Desejo de morte | Sim
45 81,8 | 29,63 13,093 | -2,809 53 0,007*

Ndo 10 182 4375 19.469

22. Pensamentos de | Sim
36 65,5 29,17 16,091 | -2,088 53 0,042%*

morte Nio

19 345 37,94 11,939

(*): Associacgdo significante a 0,05 ou 5%
*: g.1 = graus de liberdade
(#): Teste de Levene — verificada a igualdade de varifncias.
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Tabela 20. Avaliacdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida (dominio relagdes
sociais) do paciente deprimido sem sintomas psicéticos, com IBD > 10.

WHOQOL-bref — Dominio RELACOES SOCIAIS.

Medidas resumo

Teste “t” ou ANOVA

DP Categoria n % Média | D. Padrdo | Est.t | gl” | Sig. p-valor
2. Desesperanca i
perang Sim 47 855 | 4504 15988 | -0.937 53 0,353
Nao 8  145| 51,04 21,099
3. Idéias de fracasso | Sim
44 80,0 | 43.75 16871 | -1,964 53 0,055
Nao 11 200 5455 13,624
5. lIdéias de culpa i
P Sim 35 63.6| 4500 18213 | -0529 53 0,599
Nao 20 364 | 4750 14,075
7. Pensamentos de Sim
40 727 | 45.63 17.087 | -0204 53 0,839
Autocompaixao 5
Nao 15 273 | 46,67 16,306
8. Pensamentos de Sim
40 727| 4333 16,035 | -1,909 53 0,062
autodepreciacéo 5
Nao 15 273 5278  17.156
9. Idéias suicidas Sim
36 655| 4653 16592 | 0374 53 0,710
Nao 19 345 | 44,74 17,394
20. Hipocondria Sim
40 727| 45.63 17295 | -0204 53 0,839
Nao 15 273 | 46,67 15,685
21. Desejo de morte | Sim
45 818 | 43.52 15168 | 2339 53 0,023
Nao 10 182 5667 19.954
22. Pensamentos de | Sim
36 655 | 4514 16,592 | -0.466 53 0,643
morte 3
Nao 19 345 4737 17.359

(*): Associacgdo significante a 0,05 ou 5%

*: g.1 = graus de liberdade

(*): Teste de Levene — verificada a igualdade de variancias.
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Tabela 21. Avaliacdo do impacto da presenca das DP na qualidade de vida (dominio meio
ambiente) do paciente deprimido sem sintomas psicoticos, com IBD > 10.

WHOQOL-bref — Dominio MEIO AMBIENTE.

Medidas resumo

Teste “t” ou ANOVA

DP Categoria | n | % | Média | D. Padrdo | Est.t | gI’ | Sig. p-valor

2. Desesperanca Sim 47 85.5 | 4455 11,970 | -1,831 53 0,073
Ndo 8  145| 52,73 9,659

3. Idéias de fracasso | Sim 44 80.0 | 44.32 10,641 1,80 53 0,078
Nao 11 20,0| 5142 15459

5 ldeiasde culpa | Sim 35 63,6 | 4482 11,740 | 0,750 53 0,456
Nao 20 364 | 4734 12429

7 Pensame_”tf’s de | Sim 40 72,7 4539 11,926 | 0350 53 0,728

Autocompaixao Nio 5 273 | 46,67 12,358

8. Pensame-nto~s de Sim 40 727 45,08 11,839 | -0,666 53 0,508

autodepreciacéo N3o s 273 | 4750 12,455

9. Idéias suicidas Sim 36 655 | 44.88 12,637 | 0,732 53 0,467
Nao 19  345| 4737 10,636

20. Hipocondria Sim 40 727 45.63 12212 | -0,114 53 0,910
Nao 15 273| 46,04 11,601

21. Desejo de morte | Sim 45 81,8 | 4438 12,096 | -1.835 53 0,072
Nao 10 182 51.88 9,456

22. Pensamentos de | Sim 36 655 | 4427 11,917 | -1,261 53 0,213

morte Nao 19 345| 4852 11,802

*): Associacao significante a 0,05 ou 5%
) ¢ao sig )

(*): g1 = graus de liberdade

(*): Teste de Levene — verificada a igualdade de variancias.
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6. DISCUSSAO

Um dos consensos na literatura acerca da depressdo ¢ o fato desta enfermidade
acometer duas vezes mais mulheres em relagdo aos homens (WEISSMAN et al., 1996;
KESSLER et al., 1993). No presente estudo houve significativa diferente entre os géneros, na
ordem de 5:1, o que pode ser justificado, além da natural maior prevaléncia no género
feminino, pelo ja conhecido fato de que as mulheres costumam procurar mais os servigos de
saide. A idade média de 42,7 anos para as pessoas acometidas de depressdo (quinta década) ¢
um achado que pode refletir as dificuldades da populagdo local em ter acesso a saude
especializada, visto que durante o periodo de coleta de dados, todo o municipio era
contemplado com apenas dois ambulatorios de psiquiatria. Tal dificuldade de acesso ao
psiquiatra, acreditamos, propicia que pacientes passem anos oscilando entre periodos de
recidiva e remissdo de sintomas, sofrendo com os prejuizos funcionais decorrentes da
recorréncia da doenga, retardando conseqiientemente diagnostico e condutas precisos. O
achado de o primeiro episodio ter ocorrido em média aos 36 anos destoa da literatura
(KESSLER et al., 2003) e talvez seja justificado pela baixa freqiiéncia de voluntarios com
idade inferior a 33 anos (25,5%). Individuos com 02 ou mais episddios somaram 77,3% da
amostra, corroborando com o conceito de que a depressdo ¢ uma doenga de carater recorrente
(MUELLER et al.,1999).

A tentativa de suicidio geralmente requer hospitalizagdo, seja em enfermaria clinica,
de terapia intensiva ou em enfermaria psiquidtrica. No que concernem esses aspectos, 0s
achados do presente trabalho foram paradoxais, visto que apesar de 43,7% dos individuos
terem citado a0 menos uma tentativa de suicidio ao longo da historia da doenca, apenas 17,3%
afirmaram terem necessitado de internamento hospitalar (clinico ou psiquiatrico) em algum
momento. E plausivel que esta diferenca se dé por duas caracteristicas que podem estar
presentes nas tentativas de suicidio: baixa intencionalidade e impulsividade (BOTEGA et al.,
1995, HALL, et al.,1999). Nao levando, em todos os casos, ao internamento hospitalar.

Até o presente momento, desconhecemos qualquer estudo que tenha pesquisado a
freqliéncia das “idéias de fracasso” e “desejo de morte” em pacientes deprimidos, DP
altamente prevalentes em nossa amostra.

Apenas os pensamentos catatimicos “desejo de morte”, “idéias suicidas” e “idéias de
culpa” ocorreram exclusivamente em individuos com IBD>10, o que pode sugerir forte fator
de especificidade entre estes sintomas e a depressdo. Em contra partida, alguns destes

pensamentos estiveram presentes mesmo em individuos considerados eutimicos (IBD<10),
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como foi o caso a hipocondria, presente em 35% dos voluntarios eutimicos, o que justifica a
menor prevaléncia desta diante da idéia de fracasso e desejo de morte, quando considerados
apenas os individuos com IBD>10.

Quanto as DP mais prevalentes, destaque para a desesperanga, presente em 69,35%
dos voluntarios. Nos raros estudos encontrados onde esses pensamentos catatimicos foram
especificamente pesquisados (VAM GASTEL et al., 1997, VILHJALMSSON et al., 1998), a
desesperanca j& aparecia relacionada como fator preditivo para o surgimento da ideagdo
suicida. No entanto, no presente trabalho apesar de ser o pensamento distorcido mais
prevalente, ndo houve associagdo estatisticamente significativa entre desesperanca ¢ dados
socio-demograficos e clinicos, o que pode ser justificado pela provavel distribuicdo uniforme
desta DP, considerando sua grande freqiiéncia entre os voluntarios com IBD>10 (85,5%). A
mesma nao associacdo ocorreu com a idéia de fracasso e o pensamento de morte, podendo a
explicagdo relativa a distribui¢do uniforme ser também usada no caso da idéia de fracasso
(80% para IBD>10).

Em estudo brasileiro ja citado (SOARES et al., 1998), a hipocondria foi o sintoma
depressivo mais prevalente, com taxa de 15%. A alta prevaléncia da DP hipocondria (72,7%)
nos voluntarios com IBD>10 s6 reforca a importancia e freqiiéncia com que esse padrao de
pensamento ocorre. Houve associacdo deste sintoma com o nivel de escolaridade, sendo mais
prevalente quanto menor a escolaridade. O menor nivel de escolaridade talvez reflita um
menor conhecimento geral acerca das doencas e menor acesso a assisténcia médica, levando o
paciente a maior dificuldade quanto as interpretagdes dos sintomas, tendendo entdo a se
preocupar e super-dimensionaria os mesmos, podendo surgir nesse contexto o sintoma da
hipocondria. Tal justificativa se une ao achado na literatura de que o menor nivel de
escolaridade ¢ mais associado com o adoecimento psiquico. (VERAS et al., 2006, GAZALLE
et al., 2004.).

O sintoma idéia suicida ¢ o desejo de morte mostraram associagdo estatisticamente
significante entre os individuos ndo casados (solteiros, vitvos e separados) quando
comparado com os casados. No que concerne a idéia suicida, o achado ¢ corroborante com a
literatura acerca do tema (BOTEGA et. al., 2005) visto que estar casado ¢ considerado fator
protetor para o suicidio. Apesar da escassez de estudos, acreditamos que o mesmo raciocinio
possa ser usado para o desejo de morte, visto que a diferenca basica deste para a ideacéo
suicida esta no agente causador da morte, mantendo-se o comum desejo de dar fim a propria

vida.
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As idéias de culpa tém sua freqiiéncia aumentada de forma inversamente proporcional
a idade e diretamente proporcional a escolaridade. Estudo comparando diferengas nos padrdes
de sintomas depressivos entre pacientes jovens e mais velhos evidenciou que os jovens
tendem mais a desenvolver dentro do quadro depressivo a idéia de culpa. (KOENIG et.
al.,1993). Como ja citado, um dos pilares da triade cognitiva de Beck ¢ a “visdo negativa de si
mesmo”. Revelador o achado de que as DP relacionados com visao de si mesmo (idéia de
culpa, os pensamentos de autodepreciagdo e autocompaixdo), com excecao da idéia de
fracasso, mostraram associagdo estatistica baixa faixa etaria.

Em estudo conduzido por Balsis (BALSIS et. al.,2008) evidenciou-se que pacientes
mais velhos, quando do preenchimento de escalas ou no fornecimento de dados para
anamnese, tendem a endossar menos a presenga de sintomas depressivos relacionados a
cognicdo, ao conteudo do pensamento, e valorizar mais os sintomas fisicos. Deste modo,
pacientes mais jovens tendem a dar mais énfase a estes sintomas. O que poderia também
explicar o achado na pesquisa relacionado ao pensamento de autocompaixdo, sendo mais
prevalente quanto mais cedo tenha sido o primeiro episédio.

Em linhas gerais, a qualidade de vida obteve menor escore em quando associada as DP
nos individuos com IBD>10, contudo, s6 houve associagdo estatisticamente significante
quando comparada com o dominio psicoldgico, o que nos parece natural, visto que a pesquisa
estd relacionada a um transtorno mental. Neste dominio, apenas ndo houve relacdo de
relevancia estatistica com a idéia de culpa, provavelmente por ser a menos prevalente das DP,
e com a hipocondria. Neste pensamento catatimico tem-se como elemento marcante a
preocupacdo excessiva com sintomas e doencas fisicas. Apesar do sofrimento trazido, ndo ¢
uma preocupacdo com questdes psicologicas e sim fisicas. Tal peculiaridade pode justificar
sua ndo associagdo com o dominio psicologico.

Deve-se ressaltar que a pesquisa ndo foi realizada em campo aberto, mas sim em
servigos especializados, onde ha uma tendéncia natural pela procura de atendimento apenas na
presenca dos sintomas, fato que pode justificar os altos percentuais encontrados.

Chama atencao ainda a ndo associagdo entre nenhuma das DP com a variavel tentativa
de suicidio, o que pode ser justificado em parte pela ja mencionada possivel influéncia da

impulsividade sobre o suicidio, bem como pelo tamanho da amostra.

A alta prevaléncia de alguns sintomas pode ter sido causada por algum transtorno de
personalidade enquanto condi¢do co-morbida, visto que a instabilidade emocional presente

em alguns desses transtornos (ORTIGO et al., 2009) pode ter relagio com DP como
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desesperanca, idéias suicidas, pensamentos de morte, etc. O que evidencia uma limitacdo do
estudo, pois este poderia ter melhor acuracia caso usdssemos como critério de exclusdo ser
acometido de transtorno de personalidade. Para isto, haveria necessidade de aplicacdo da

SCID-II, o que ndo ocorreu durante os procedimentos metodoldgicos.

7. CONCLUSAO

Apesar das dificuldades quanto a delimitacdo do conceito, concluimos que a defini¢ao
psicopatologica que melhor contempla as alteragdes do pensamento estudadas é a de
distorcdes do pensamento e que estes podem apresentar alta freqiiéncia nos quadros
depressivos, com relacdo com algumas variaveis clinicas e s6cio-demograficas, além de
poderem trazer piora na qualidade de vida. A investigacao destes padrdes de pensamento deve
fazer parte da anamnese feita por profissionais da area de saude principalmente a pessoas
acometidas de depressdao. A identificacdo de DP nesses pacientes indicam gravidade e sérias

repercussoes a satde da populagdo.
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9. APENDICES

APENDICE 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

1. O projeto tem como objetivo avaliar as alteracdes do contetdo do pensamento na
depressdo, que s3o mudangas na maneira de pensar sobre si e a vida, relacionados com a
depressao.

2. Serei solicitado (a) a ler e responder questionario a respeito de dados de minha vida pessoal
e como venho me sentindo ultimamente.

3. Terei liberdade para me recusar a participar ou retirar meu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalidade alguma e sem prejuizo ao meu cuidado.

4. Terei garantia de sigilo quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, ndo ¢
necessario colocar meu nome nos questionarios. Os resultados poderdo ser publicados, mas
minha identidade nao sera revelada.

5. Esse trabalho beneficiard a comunidade a partir do momento que investiga com detalhes
esta doenga. Se durante a entrevista houver evidéncia que tenho o transtorno, receberei
tratamento no servigco em questao.

6. Caso durante a pesquisa seja identificado que ndo tenho uma doenca que preencha os
requisitos para participagdo na mesma, receberei tratamento normalmente. Se houver em
algum momento, devido & minha doenga, qualquer indicagdo para internamento hospitalar,
serei encaminhado (a) imediatamente para avaliacdo no hospital de referéncia, via ambulancia
do servigo.

7. Nao precisarei ir & unidade de satde onde sou atendido exclusivamente para preencher
escalas ou fornecer dados para a pesquisa. Isto se dara durante as consultas regulares
realizadas no servigo.

Declaro que apds convenientemente esclarecido (a) pelo pesquisador e ter entendido o que me
(nos) foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Eu, , declaro
para fins de participagdo em pesquisa, na condi¢do de sujeito/representante legal do sujeito da
pesquisa, que fui devidamente esclarecido (a) do projeto de pesquisa intitulado Distorgdes do
pensamento em pacientes deprimidos, sem sintomas psicoticos: Freqléncia e tipos.,
desenvolvido pelo pesquisador Heydrich Lopes Virgulino de Medeiros do curso de Mestrado
em Neuropsiquiatria e Ciéncia do Comportamento da UFPE.

Jodo Pessoa, de de 20
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Assinatura do participante

Assinatura do responsavel legal
Declaracio do pesquisador:

Declaro, pra fins de realizagdo de pesquisa, ter elaborado este Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido cumprindo as exigéncias da res. 196/96 do ministério da saude e que obtive a
assinatura da declarante acima qualificada de forma apropriada e voluntaria. Coloco-me a
disposi¢do nos telefones (83) 3226-5403 e (83) 99317883 para qualquer eventualidade.
APENDICE 2 — Questionario scio-demografico

1 — Idade

2 — Naturalidade

3 — Ocupagao

4 - Género [] Feminino [1 Masculino

5 - Cor [ Branca | Negra | Parda

6 — Estado civil [ Solteiro (a) [ Casado (a) [ Divorciado (a) [] Viavo (a)

[1 Unido consensual

7 — Escolaridade: [ Nao alfabetizado (a) 1 Fundamental incompleto
1 Fundamental completo 1 Ensino médio incompleto
1 Ensino médio completo 1 Superior incompleto

1 Superior completo



8 — Situacdo empregaticia 'l Empregado ] Desempregado

APENDICE 3 — Caracteristicas Clinicas

1 — Idade do primeiro episodio depressivo:

2 — Numero de Episodios: [1 1 12a3 7 4 ou mais

3 — Numero de internamentos em hospital psiquidtrico ou clinico decorrente de sintomas da
depressao:

[1 Nenhum 01 [12a3 [1 4 ou mais

4 — Numero de tentativas de suicidio: [J Nenhuma 1 [12a3 [1 4 ou mais
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10. ANEXOS

ANEXO 1 - Escala WHOQOL-BREF

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no numero e lhe parece a melhor

resposta.

1 (muito ruim), (2) ruim, (3) nem ruim nem boa, (4) boa, (5) muito boa
1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

(1) muito insatisfeito, (2) insatisfeito, (3) nem satisfeito nem insatisfeito, (4)
satisfeito, (5) muito satisfeito

2. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

123
45

123
45

As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

s€émanas.

(1) nada, (2) muito pouco, (3) mais ou menos, (4) bastante, (5) extremamente

3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que 1234

vocé precisa?

4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida
diaria?

5. O quanto vocé aproveita a vida?
6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

7. O quanto vocé consegue se concentrar?

8. Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicio,
atrativos)?

5

1234
5

1234
5

1234
5

1234
5

1234
5

1234
5
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As questdes seguintes perguntam sobre quiao completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

(1) nada, (2) muito pouco, (3) médio, (4) muito, (5) completamente

10. Voceé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? ; 234
Az . A e er s 1234

11. Voce é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 5
n c . . . 1234

12. Voceé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 5
13. Quéo disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa no seu dia- 12 3 4

a-dia? 5
. A . - 1234

14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

(1) muito ruim, (2) ruim, (3) nem ruim nem bom, (4) bom muito, (5) bom

15. Quio bem vocé é capaz de se locomover? ‘1‘ g 3
(1) muito insatisfeito, (2) insatisfeito, (3) nem satisfeito nem insatisfeito, (4)
satisfeito, (5) muito satisfeito
~ o A 123
16. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 45
17. Quaio satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as 123
atividades do seu dia-a-dia? 45
18. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho? ‘1‘ g 3
~ <o A s . 123
19. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 45

20. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relacdes pessoais (amigos, parentes, 12 3



conhecidos, colegas)? 45

~ o A s . 123
21. Quao satisfeito(a) voce esta com sua vida sexual? 45

~ . e A s . n . 123
22. Quao satisfeito(a) voceé esta com o apoio que voce recebe de seus amigos? 45

~ o A s .~ 123
23. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condicoes do local onde mora? 45

~ <o A s . , 123
24. Quao satisfeito(a) voce esta com o seu acesso aos servicos de saude? 45

~ . o A . 123
25. Quao satisfeito(a) voceé esta com o seu meio de transporte? 45

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

(1) nunca, (2) algumas vezes, (3) freqiientemente, (4) muito freqiientemente, (5) sempre

26. Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau 123
humor, desespero, ansiedade, depressao? 45
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ANEXO 2 - Inventario de Beck para depressao

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

1. 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste € ndo consigo sair disso.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao de que as coisas nado podem melhorar.

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

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

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

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

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

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

9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho 1déias de me matar, mas nio as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

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

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

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 Considero-me feio.

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

16. 0 Durmo tao bem quanto de habito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

17. 0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
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18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.

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

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagdes no estomago
ou prisao de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa que ndo
1Ss0.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra
coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo



Anexo 3 - SCID-I para Episodio Depressivo

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR

Agora eu vou lhe fazer mais
algumas perguntas sobre o seu

humor.

No més passado...

...houve um periodo em que vocé
se sentia deprimido ou triste a maior
parte do dia, quase todos os dias?

(Como era isso?)

SE SIM: Quanto tempo isso
durou? (Pelo menos 2

semanas?)

...€ quanto a perder o interesse ou o
prazer em coisas das quais vocé

geralmente gostava?

CRITERIOS PARA EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR

NOTA: Critério B (isto é., nao
preenche critérios para um Episodio

Misto) foi omitido da SCID.

A. Cinco (ou mais) dos seguintes
sintomas estiveram presentes
durante o mesmo periodo de 2
semanas e representam uma
alteragdo a partir do
funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas ¢ (1)
humor deprimido ou (2) perda do

interesse ou prazer.

(1) humor deprimido na maior parte
do dia, quase todos os dias,
indicado por relato subjetivo (por
eX., sente-se triste ou vazio) ou
observacao feita por outros (por
eX., chora muito). Nota: Em
criancas e adolescentes, pode ser

humor irritavel.

(2) interesse ou prazer
acentuadamente diminuidos por

todas ou quase todas as
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SE SIM: Isso era quase todos
os dias? Quanto tempo
durou? (Pelo menos 2

semanas?)

atividades na maior parte do dia,
quase todos os dias (indicado por
relato subjetivo ou observagado

feita por outros)
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Se nem A1l ou A2 for codificado como “+” durante o més atual, avalie Episodio Depressivo

vida, e comecando com “Voc¢ ja teve...”

SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé ja esteve mais do que

uma vez assim? Qual desses periodo foi o pior?

Maior, perguntando as questoes Al e A2 novamente, procurando por episoddios ao longo da

Se nem A1l ou A2 ja foi codificado como “+”, va para A16, pag. 08 (Episédio Maniaco).

A3

A4

PARA AS SEGUINTES
QUESTOES, FOCALIZE NO
PIOR PERIODO DE 2 SEMANAS:

Durante [PERIODO DE 2
SEMANAS]...

...vocé perdeu ou ganhou peso?
(Quanto? Vocé estava tentando

emagrecer?)

SE NAO: Como estava o seu
apetite? (E em comparagdo ao
seu apetite ~ habitual? Vocé teve
que se forgar a comer?
Comia (mais/menos) que o seu
normal? Isso ocorria quase todos
os dias?)
...como estava o seu sono?

(Dificuldade em pegar no sono,

(3) perda ou ganho significativo de
peso sem estar em dieta (por ex.,
mais de 5% do peso corporal em
1 més), ou diminui¢ao ou
aumento do apetite quase todos
os dias. Nota: Em criancas,
considerar falha em apresentar os

ganhos de peso esperados.

(4) insdnia ou hipersonia quase

todos os dias




AS

A6

AT

despertar frequente, dificuldade em
se manter dormindo, acordar cedo
demais, OU dormir demais?
Quantas horas por noite, comparado
com o seu habitual? Isso ocorria

quase todos os dias?)

...vocé estava tao agitado ou
impaciente que era incapaz de ficar
quieto? (Era tdo intenso que as
pessoas percebiam? O que elas
percebiam? Isso ocorria quase todos

os dias?)

SE NAO: E quanto ao contrério

- falar ou mover-se mais
lentamente  do que o seu normal?
(Era tao intenso que as outras
pessoas percebiam? O que
elas percebiam? Isso ocorria quase

todos os dias?)

...como estava a sua disposi¢ao?
(Cansado o tempo todo? Quase

todos os dias?

...como vocé se sentia sobre vocé
mesmo? (Inutil? Quase todos os

dias?)

SE NAO: E quanto a se
sentir culpado a respeito de coisas

que  vocé fez ou deixou de fazer?

(5) agitagdo ou retardo psicomotor
quase todos os dias (observaveis
por outros, ndo meramente
sensacdes subjetivas de
inquietagdo ou de estar mais

lento)

NOTA: CONSIDERAR TAMBEM
O COMPORTAMENTO
DURANTE A ENTREVISTA.

(6) fadiga ou perda de energia quase

todos os dias

(7) sentimento de inutilidade ou
culpa excessiva ou inadequada
(que pode ser delirante), quase
todos os dias (n@o meramente
auto-recriminagdo ou culpa por

estar doente)
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A8

A9

Al10

(Quase todos os dias?)

...vocé teve dificuldades em pensar

ou em se concentrar? (Com que tipo

de coisas isso interfiria? Quase

todos os dias?)

SE NAO: Era dificil tomar
decisdes sobre coisas

cotidianas?

...as coisas estavam tao ruins que
vocé pensava muito na morte, ou
que seria melhor morrer? E quanto

a pensar em se matar?

SE SIM: Voce fez alguma

coisa para se matar?

NOTA: CODIFIQUE COMO “-”
SE APENAS BAIXA AUTO-
ESTIMA.

(8) capacidade diminuida de pensar
ou concentrar-se, ou indecisdo,
quase todos os dias (por relato
subjetivo ou observacao feita por

outros)

(9) pensamentos recorrentes de
morte (ndo apenas medo de
morrer), ideagdo suicida
recorrente sem um plano
especifico, tentativa de suicidio
ou plano especifico para cometer

suicidio

PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9)
SAO CODIFICADOS COMO

?

?
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“+» E PELO MENOS UM
DESTES E O ITEM A(1) OU
AQ).

Se A10 for codificado como “-” (isto é, menos que cinco sdo codificados como “+”)

pergunte o seguinte se nao souber:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e teve alguns destes sintomas sobre os

quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episodio.

Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

All

SE NAO ESTIVER CLARO: A C. Os sintomas causam sofrimento ? -+
depressao atrapalhou o seu clinicamente significativo ou
trabalho, os cuidados com a sua prejuizo no funcionamento social
casa ou o seu relacionamento com ou ocupacional ou em outras
as outras pessoas? areas importantes da vida do
individuo.

[T

Se A1l for codificado como (isto €, os sintomas ndo sdo clinicamente significativos)

pergunte o seguinte, se ainda ndo souber:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso atrapalhou sua vida?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episodio.

Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episdédio Maniaco).

Al2

Um pouco antes disso comegar, D. Os sintomas ndo se devem aos ? -+
vocé estava fisicamente doente? efeitos fisiologicos diretos de

uma substancia (por ex., droga
Um pouco antes disso comegar, de abuso ou medicamento) ou de

vocé estava tomando algum uma condicao médica geral (por




remédio?

SE SIM: Houve alguma
mudanga na quantidade que vocé

estava tomando?

Um pouco antes disso comegar,
vocé estava bebendo ou usando

alguma droga?

&3

eX., hipotiroidismo).

Condicdes médicas gerais

etiologicamente relacionadas com

depressdo maior incluem doenga

neurologica degenerativa (por ex.,
mal de Parkinson), doenga
cerebrovascular (por ex., AVC),
condi¢des metabolicas (por ex.,
deficiéncia de vitamina By5),
condi¢des endocrinas (por ex.,
hiper- e hipotireoidismo, hiper- e
hipoadrenalismo), infec¢des virais
ou outras (por ex., hepatite,
mononucleose, HIV), e certos tipos
de cancer (por ex., carcinoma de

pancreas)

Substancias etiologicamente

relacionadas com depressio maior

incluem alcool, anfetaminas,
cocaina, alucinégenos, inalantes,
opioides, fenciclidina, sedativos,
hipnéticos, ansioliticos. Medicacdes
incluem anti-hipertensivos,
contraceptivos orais,
corticosterodides, esterdides
anabdlicos, agentes antineoplasicos,
analgésicos, anticolinérgicos,

medicagdes cardiacas.

¢ 9

Se A12 for codificado como

(isto ¢, o transtorno de humor é devido a substancia ou

condi¢do médica geral), pergunte o seguinte:
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J& houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso ndo era por causa de

[CONDICAO MEDICA GERAL / USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episodio.

Se “ndo0”, va para A16, pag. 08 (Episodio Maniaco).

Al3

SE NAO SOUBER: Isso comegou E. Os sintomas nao sao melhor ? -+
logo ap6s alguém que lhe era explicados por Luto, ou seja,
préoximo ter morrido? apods a morte de um ente querido,

0s sintomas persistem por mais
de 2 meses ou sdo caracterizados
por acentuado prejuizo funcional,
preocupacgdo morbida com
desvalia, ideacdo suicida,
sintomas psicoticos ou retardo

psicomotor.

Se A13 for codificado como “-” (isto ¢, o transtorno de humor ¢ melhor explicado por Luto),

pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé€ estava deprimido e isso ndo era devido a perda de um

ente querido?

Se “sim”, volte para A1, pag. 04, e pergunte sobre aquele episodio.

Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Al4

SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, C,D e E SAO ? -+
(SINTOMAS CODIFICADOS CODIFICADOS COMO “+”

COMO “+” ACIMA) no ultimo (FACA O DIAGNOSTICO DE

més? EPISODIO DEPRESSIVO

MAIOR)
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