Aula 8: Transtorno Depressivo Maior (TDM)

Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, vocé sera capaz de:

o Identificar os critérios diagndsticos do Transtorno Depressivo Maior (TDM) segundo o DSM-5-TR e a CID-11.

o Diferenciar os principais especificadores do TDM, compreendendo sua importancia para o prognéstico e
tratamento.

e Analisar os modelos explicativos do TDM, incluindo a Triade Cognitiva de Beck e o Desamparo Aprendido.
o« Compreender as bases neurobioldgicas e genéticas associadas ao desenvolvimento da depressao.

e Reconhecer as principais abordagens de tratamento baseadas em evidéncias, como a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) e a farmacoterapia.

Relevancia e Aplicacao

Compreender o Transtorno Depressivo Maior é fundamental ndo apenas para a pratica clinica em psicologia e
psiquiatria, mas também para qualquer profissional que lide com pessoas. Para estudantes, este conhecimento é a
base da psicopatologia. Para concurseiros, dominar os critérios do DSM e da CID, bem como as terapias baseadas
em evidéncias, é um diferencial competitivo crucial em provas e na avaliacao de titulos. Esta aula fornecera uma
base sélida e atualizada, alinhada as tendéncias de 2025, para que vocé possa analisar, discutir e entender um dos
transtornos mentais mais prevalentes e incapacitantes da atualidade.
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O Que E o Transtorno Depressivo Maior?
Uma Perspectiva Biopsicossocial

O Transtorno Depressivo Maior (TDM), frequentemente chamado apenas de depressao, € muito mais do que
sentir-se triste. Trata-se de uma condicdo de saude mental complexa e séria, caracterizada por uma persistente
sensacao de tristeza ou perda de interesse e prazer (anedonia), acompanhada de uma série de outros sintomas
emocionais, cognitivos, fisicos e comportamentais. Esses sintomas sao suficientemente graves para causar
sofrimento clinicamente significativo e prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo. E crucial diferenciar o TDM das flutuacdes normais de humor que todos
experimentamos em resposta aos desafios da vida.

A compreensao moderna do TDM se afasta de visdes reducionistas e adota uma perspectiva biopsicossocial. Isso
significa que o transtorno nao € causado por um unico fator, mas sim pela interacao complexa e dinamica entre
vulnerabilidades genéticas e bioldgicas (o "bio"), fatores psicolégicos como padrdes de pensamento e historia de
vida (o "psico"), e influéncias sociais e ambientais como estresse, suporte social e fatores culturais (o "social").
Essa abordagem integrada € essencial para um diagndstico preciso e um plano de tratamento eficaz, pois
reconhece que cada individuo com TDM tem uma historia unica e uma constelacao particular de fatores
contribuintes.

Por exemplo, uma pessoa pode ter uma predisposicao genética para o TDM, mas o transtorno pode ser deflagrado
apenas apos um evento de vida estressante, como a perda de um emprego, em um contexto de pouco suporte
social. Outra pessoa, sem a mesma vulnerabilidade genética, pode desenvolver o transtorno devido a traumas na
infancia que moldaram padrdes de pensamento negativos e disfuncionais. Entender essa multifatorialidade é o
primeiro passo para desmistificar o TDM e combater o estigma que o cerca, que muitas vezes o reduz a uma "falta
de forca de vontade".



Os Pilares do Diagnostico: Humor Deprimido
e Anedonia

No cerne do diagndéstico do Transtorno Depressivo Maior, segundo o DSM-5-TR, estao dois sintomas cardinais:
humor deprimido e anedonia (perda de interesse ou prazer). Para que o diagndstico seja considerado, pelo menos
um desses dois sintomas deve estar presente na maior parte do dia, quase todos os dias, por um periodo minimo
de duas semanas. Eles sao os pilares sobre os quais o restante da constelacao de sintomas se apoia e
representam a mudanca fundamental na experiéncia subjetiva do individuo.

O humor deprimido vai além da tristeza comum. E descrito pelos pacientes como um sentimento profundo de
vazio, desesperanca ou uma tristeza avassaladora que parece nao ter fim. Em criancas e adolescentes, esse
humor pode se manifestar como irritabilidade. A pessoa pode chorar com mais frequéncia, mas muitas vezes relata
uma incapacidade de sentir qualquer emocao, uma espécie de anestesia afetiva. E uma experiéncia
qualitativamente diferente da tristeza que se segue a uma perda, pois tende a ser mais penetrante, persistente e
desvinculada de um gatilho especifico, embora possa ser iniciada por um.

Paralelamente, a anedonia representa uma perda marcante de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
atividades que antes eram consideradas agradaveis. Hobbies, encontros com amigos, atividades profissionais, a
vida sexual e até mesmo pequenas alegrias cotidianas perdem sua cor e seu apelo. O individuo pode relatar que
"nao se importa mais" ou que "nada mais tem graca". Essa perda de capacidade de sentir prazer € um dos
sintomas mais debilitantes do TDM, pois mina a motivacao e o engajamento com a vida, contribuindo para o
isolamento social e a inatividade, que, por sua vez, retroalimentam o humor deprimido em um ciclo vicioso. A
anedonia nao € apenas a auséncia de alegria, mas a incapacidade de antecipar ou experimentar o prazer.

Humor Deprimido Anedonia

e Tristeza profunda e persistente e Perda de interesse em atividades antes
 Sensacao de vazio interior prazerosas

« Desesperanca constante e Incapacidade de sentir prazer

« Em criangas: manifestacao como irritabilidade * Desinteresse por hobbies e relagoes sociais

e Diminuicao da motivacao para engajamento vital



Constelacao de Sintomas do TDM (Parte 1):
Alteracoes Fisicas e Motoras

Além dos sintomas nucleares de humor deprimido e anedonia, o diagnostico de TDM requer a presenca de outros
sintomas que refletem o impacto global do transtorno no individuo. Entre os mais significativos estao as alteracdes
No peso e no sono, bem como a agitacao ou o retardo psicomotor. Esses sintomas evidenciam como a depressao e
uma condicao que afeta o corpo de maneira profunda, e nao apenas a mente.

Alteracoes de Peso

A perda ou ganho de peso
significativo sem estar fazendo
dieta € um critério comum. Em
muitos casos, a depressao
suprime o apetite, levando a
uma perda de peso acentuada.
A comida perde o sabor e o ato
de comer se torna uma tarefa.
Em outros, especialmente em
casos de depressao com
caracteristicas atipicas, pode
ocorrer o oposto: um aumento
do apetite, muitas vezes com um
desejo especifico por
carboidratos, resultando em
ganho de peso. Essa variagcao
demonstra a heterogeneidade
do transtorno e a importancia de
uma avaliacao individualizada.

Alteracoes do Sono

As alteracoes no sono sao
quase universais no TDM e
podem se manifestar como
ins6nia ou hipersonia. A insénia
pode ser inicial (dificuldade para
pegar no sono), intermediaria
(acordar varias vezes durante a
noite) ou terminal (despertar
muito cedo e nao conseguir
voltar a dormir), sendo esta
ultima particularmente
caracteristica da depressao com
tracos melancolicos. Por outro
lado, a hipersonia, ou seja,
dormir excessivamente durante
o dia e a noite, também pode
ocorrer. Em ambos os casos, o
SONO nao é reparador, e a
pessoa acorda sentindo-se
exausta, o que agrava a fadiga e
a dificuldade de concentracao
durante o dia.

Alteracoes Psicomotoras

O critério de agitacao ou
retardo psicomotor refere-se a
alteracdes na atividade motora
que sao observaveis por outras
pessoas. A agitacao manifesta-
se como uma incapacidade de
ficar parado, andar de um lado
para o outro, esfregar as maos
ou torcer as roupas. O retardo,
mais comum, apresenta-se
como um alentecimento geral
dos pensamentos, da fala e dos
movimentos corporais. A fala
pode se tornar monétona e
lenta, o tempo de resposta a
perguntas aumenta e os
movimentos fisicos parecem
exigir um esforco imenso. Este
sintoma é um forte indicador da
gravidade da depressao.



Constelacao de Sintomas do TDM (Parte 2):
Alteracoes Cognitivas e de Autoavaliacao

Completando o quadro diagnostico do TDM, encontramos um conjunto de sintomas que afetam profundamente a

cognicao, a energia e a forma como o individuo se percebe. Estes incluem fadiga, sentimentos de inutilidade ou

culpa, dificuldade de concentracao e pensamentos recorrentes de morte ou suicidio. Esses elementos sao cruciais
para entender o sofrimento interno e o prejuizo funcional causados pela depressao.

Fadiga e Perda de Energia

A fadiga ou perda de energia € um sintoma quase
onipresente e debilitante. Ndo se trata de um cansaco
comum apos um dia de trabalho, mas de uma exaustao
profunda e persistente que ndo melhora com o
repouso. Tarefas simples, como tomar banho ou
preparar uma refeicao, podem parecer monumentais.
Essa falta de energia contribui diretamente para a
inatividade e o isolamento, reforgcando outros sintomas
depressivos e criando um ciclo dificil de quebrar. A
fadiga no TDM é tanto fisica quanto mental, uma
sensacao de esgotamento completo das reservas de
energia.

Sentimentos de Inutilidade e Culpa

Os sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva e
inadequada sao distorcdes cognitivas centrais na
depressao. O individuo pode remoer pequenos
fracassos passados, culpando-se
desproporcionalmente por eles. A autoestima
despenca, e a pessoa se vé como um fardo, sem valor
ou falha. Essa culpa pode ser tdo intensa a ponto de
atingir proporgoes delirantes em casos mais graves,
com o individuo acreditando ser responsavel por
desastres ou eventos negativos com 0s quais nao tem
qualgquer conexao. Esses pensamentos nao sao
apenas reflexos do humor deprimido, mas também o
alimentam ativamente.

Dificuldades Cognitivas

A capacidade diminuida de pensar, concentrar-se
ou tomar decisoées ¢ outro sintoma cognitivo
marcante. Pacientes frequentemente se queixam
de "névoa cerebral", dificuldade para ler,
acompanhar uma conversa ou realizar tarefas que
exigem esfor¢co mental sustentado no trabalho ou
nos estudos. A indecisao torna-se paralisante,
afetando desde escolhas simples (o que vestir) até
decisdes importantes. Esse prejuizo cognitivo é
uma das principais causas de queda no
desempenho profissional e académico em pessoas
com TDM.

Pensamentos de Morte

Pensamentos recorrentes de morte, ideacao
suicida (com ou sem um plano especifico) ou uma
tentativa de suicidio sdao o sintoma mais grave e
exigem atencao imediata. Este sintoma representa
o extremo do sofrimento psiquico e deve ser
sempre levado a sério por profissionais de saude,
familiares e amigos.

® A presenca de ideacao suicida sempre
deve ser considerada uma emergéncia
que requer avaliacao profissional
imediata.




O Processo Diagnostico: Integrando DSM-5-
TR e CID-11

Estabelecer um diagndstico de Transtorno Depressivo Maior € um processo clinico complexo que vai além de
simplesmente marcar uma lista de sintomas. Requer raciocinio clinico apurado, uma anamnese detalhada e a
capacidade de diferenciar o TDM de outras condicdes médicas e psiquiatricas. Tanto o Manual de Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, 52 Edicao, Texto Revisado (DSM-5-TR), da Associacao Americana de
Psiquiatria, quanto a Classificacao Internacional de Doencas, 112 Revisao (CID-11), da Organizacao Mundial da
Saude, fornecem critérios operacionais para guiar esse processo, garantindo maior confiabilidade e comunicacao
entre profissionais de saude em todo o mundo.

Identificacao dos
Sintomas

O processo comeca com a
confirmacao de que o individuo
apresenta um numero suficiente
de sintomas (cinco ou mais no
DSM-5-TR, incluindo um dos
sintomas nucleares) por um
periodo minimo de duas
semanas, causando sofrimento
e prejuizo significativos.

Diagndstico Diferencial

Em seguida, o clinico deve
realizar um diagndstico
diferencial cuidadoso. Isso
significa excluir outras possiveis
causas para os sintomas. Por
exemplo, é fundamental
investigar se os sintomas
depressivos nao sao, na
verdade, um efeito fisioldgico
direto de uma condicdo médica
geral, como hipotireoidismo,
anemia ou doencas
neurologicas. Da mesma forma,
deve-se descartar que os
sintomas sejam resultado do uso
de substancias (alcool, drogas
ilicitas ou mesmo certos
medicamentos prescritos).

Diferenciacao de Outros
Transtornos

Além disso, o clinico precisa
diferenciar o TDM de outros
transtornos mentais. Os
sintomas nao devem ser mais
bem explicados por transtornos
como o transtorno
esquizoafetivo ou outros
transtornos psicéticos. Uma
distincao particularmente
importante é em relagao ao
Transtorno Bipolar. E crucial
investigar a historia do paciente
em busca de episédios de mania
ou hipomania. Um diagndstico
equivocado de TDM em um
paciente com Transtorno Bipolar
pode levar a um tratamento
inadequado (por exemplo, com
antidepressivos em
monoterapia), que pode piorar o
curso da doenca, induzindo
episodios maniacos ou
acelerando a ciclagem.

[)' NOTA IMPORTANTE: As informacdes sobre os critérios diagndsticos do DSM-5-TR e da CID-11 contidas
nesta secao estao atualizadas até 2024. Manuais diagnhosticos sao revisados periodicamente. Consulte

sempre as versdes mais recentes publicadas pelas respectivas organizacdoes (APA e OMS) para obter os

critérios oficiais e mais atuais.



Comparativo Diagnostico: DSM-5-TR vs.
CID-11 para TDM

Embora o DSM-5-TR e a CID-11tenham se aproximado significativamente em suas ultimas versdes, buscando uma
harmonizacao global, ainda existem algumas nuances em seus critérios para o episodio depressivo maior.
Compreender essas diferencas é vital para profissionais que atuam em contextos internacionais ou que precisam
codificar diagndsticos para sistemas de saude que utilizam a CID. A principal convergéncia esta na definicao dos
sintomas centrais e na exigéncia de prejuizo funcional.

Ambos 0s manuais concordam que 0s sintomas devem estar presentes por pelo menos duas semanas e causar
sofrimento clinicamente significativo. A lista de sintomas também €& muito semelhante, cobrindo as esferas afetiva,
cognitiva e somatica. A principal diferenca reside na forma como os critérios sao organizados e aplicados. O DSM-
5-TR exige a presenca de cinco ou mais sintomas de uma lista de nove, sendo obrigatoéria a presenca de (1) humor
deprimido ou (2) anedonia.

A CID-M, por sua vez, organiza o diagndéstico de forma ligeiramente diferente, focando na presenca de um numero

especifico de sintomas de uma lista de dez para classificar a gravidade do episodio (leve, moderado ou grave) ja

no momento do diagnostico inicial. Para um episddio depressivo na CID-11, o individuo deve apresentar humor

deprimido ou diminuicao do interesse/prazer como sintomas centrais. A seguir, uma tabela comparativa

simplificada:

Caracteristica

Sintomas Nucleares

Numero de Sintomas

Prejuizo

Exclusao

DSM-5-TR (Transtorno
Depressivo Maior)

Pelo menos um: Humor
Deprimido OU Anedonia.

Total de 5 ou mais de 9 critérios.

Causa sofrimento ou prejuizo
clinicamente significativo.

Nao atribuivel a substancia,
condicao médica ou outro
transtorno mental especifico.

CID-11 (Epis6dio Depressivo)

Pelo menos um: Humor
Deprimido OU Interesse/Prazer
Diminuido.

Varia com a gravidade:
Leve: 2-3 sintomas.
Moderado: 4 ou mais.
Grave: Muitos sintomas com
grande intensidade.

Geralmente presente, e sua
extensao ajuda a definir a
gravidade.

Similar, com forte énfase na
diferenciacao com o Transtorno
Bipolar.



Aprofundando o Diagnostico: O Que Sao os
Especificadores?

Uma vez que os critérios para um episodio depressivo maior sao preenchidos, o trabalho do clinico nao termina.
Para refinar o diagnostico, compreender melhor o quadro clinico do paciente, prever o curso da doenca e, o mais
importante, orientar a escolha do tratamento mais adequado, o DSM-5-TR e a CID-11 utilizam especificadores. Eles
nao sao transtornos separados, mas sim "etiquetas" que se adicionam ao diagndstico principal para descrever
caracteristicas especificas do episoédio depressivo atual ou do padrao recorrente de episodios.

Os especificadores fornecem uma linguagem comum para descrever a heterogeneidade do TDM. Dois pacientes
podem ter o diagndstico de Transtorno Depressivo Maior, mas suas experiéncias podem ser vastamente diferentes.
Um pode apresentar sintomas psicéticos, enquanto o outro pode ter um padrao que se repete a cada inverno. O
uso de especificadores permite capturar essa diversidade clinica, movendo o diagndstico de uma simples
categoria para um perfil mais detalhado e individualizado do paciente.

— o — 0 —

Personalizacao do Orientacao do Consideracoes
Diagndstico Tratamento Especiais
Os especificadores Por exemplo, saber que um Identificar o especificador "com
transformam um diagndstico episodio depressivo tem inicio no periparto" alerta o
genérico em um perfil clinico "caracteristicas melancdlicas" clinico para as necessidades
personalizado, reconhecendo a pode sugerir uma melhor especificas de uma mae no
diversidade de apresentacoes resposta a tratamentos pés-parto, incluindo riscos para
do TDM. bioldgicos, como a o vinculo mae-bebé e a
farmacoterapia ou a necessidade de intervencoes
eletroconvulsoterapia (ECT). que considerem a
amamentacao.

Portanto, os especificadores sao ferramentas clinicas poderosas que transformam o diagnéstico em um guia
pratico para a acao terapéutica, melhorando as chances de uma recuperacao bem-sucedida. Nas proximas
paginas, exploraremos alguns dos especificadores mais importantes em detalhe.



Especificadores-Chave: Com Ansiedade e
Com Caracteristicas Psicoticas

Dois dos especificadores mais clinicamente significativos sdo "com sofrimento ansioso" e "com caracteristicas

psicoticas", pois ambos tém implicacdes diretas no tratamento e no progndstico. Eles destacam a sobreposicao

de sintomas e a gravidade que o TDM pode atingir.

Com Sofrimento Ansioso

O especificador "com sofrimento ansioso" é
adicionado quando o paciente apresenta, durante a
maior parte dos dias do episddio depressivo, pelo
menos dois dos seguintes sintomas: sentir-se tenso ou
nervoso, sentir-se extraordinariamente inquieto,
dificuldade de concentracao por causa da
preocupacao, medo de que algo terrivel possa
acontecer, e a sensacao de que poderia perder o
controle de si mesmo.

A presenca de ansiedade significativa comorbida com
a depressao esta associada a uma maior gravidade
dos sintomas, maior duracao do episédio, maior risco
de suicidio e menor probabilidade de resposta aos
tratamentos convencionais. Reconhecer esse
especificador € crucial, pois pode indicar a
necessidade de abordagens terapéuticas que visem
tanto os sintomas depressivos quanto 0s ansiosos,
como o uso de certos antidepressivos com perfil

ansiolitico ou a adaptacao da psicoterapia.

Com Caracteristicas Psicoticas

O especificador "com caracteristicas psicéticas"
indica um episodio depressivo particularmente grave.
Neste caso, o paciente apresenta delirios e/ou
alucinacdes. E fundamental notar que o contetdo
desses sintomas psicoéticos geralmente € congruente
com o humor, ou seja, esta em sintonia com os temas
depressivos de culpa, inutilidade, doenca ou morte.

Por exemplo, um paciente pode ter o delirio de que
seus orgaos estao apodrecendo (delirio de Cotard) ou
ouvir vozes que 0 acusam de ser uma pessoa ma e
merecedora de punicao. Menos comumente, 0s
sintomas podem ser incongruentes com o humor. A
presenca de psicose em um quadro depressivo é uma
emergéncia psiquiatrica, associada a um risco de
suicidio muito elevado e a necessidade de um
tratamento mais intensivo, que frequentemente
envolve a combinacao de antidepressivos e
antipsicoticos, ou a eletroconvulsoterapia (ECT).

® A depressao com caracteristicas psicoticas
representa uma emergéncia psiquiatrica e
requer intervencao imediata.



Outros Especificadores Relevantes: Sazonal,
Periparto e Melancolico

Além dos especificadores de ansiedade e psicose, existem outros que descrevem padrdes e qualidades
especificas do TDM, oferecendo pistas valiosas para o manejo clinico. Entre eles, destacam-se o padrao sazonal, o
inicio no periparto e as caracteristicas melancolicas.
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Com Padrao Sazonal

O especificador "com padrao
sazonal" (anteriormente
conhecido como Transtorno
Afetivo Sazonal - TAS) é
aplicado quando ha uma relagao
temporal regular entre o inicio
dos episddios depressivos
maiores e uma determinada
época do ano, geralmente o
outono ou o inverno. A remissao
completa (ou a mudanca para
mania/hipomania) também
ocorre em uma época
caracteristica, como a
primavera.

Durante esses episodios, os
sintomas frequentemente
incluem caracteristicas atipicas,
como hipersonia, aumento do
apetite, ganho de peso e desejo
por carboidratos. O
reconhecimento desse padrao é
vital, pois tratamentos
especificos, como a fototerapia
(terapia com luz), podem ser
particularmente eficazes.

@

Com Inicio no Periparto

O especificador "com inicio no
periparto" € usado quando o
inicio do episddio depressivo
ocorre durante a gravidez ou
nas quatro semanas seguintes
ao parto. A depressao pos-
parto, como € popularmente
conhecida, pode variar de leve a
grave e psicotica.

Este especificador chama a
atencao para os fatores de risco
unicos deste periodo, como as
drasticas mudancas hormonais,
o estresse do parto, as
preocupacoes com o bebé e a
privagao de sono. O tratamento
deve considerar a seguranca da
mae e do bebé, incluindo a
discussao sobre o uso de
medicamentos durante a
amamentacao e a importancia
do suporte psicossocial para
fortalecer o vinculo materno.

&

Com Caracteristicas
Melancolicas

O especificador "com
caracteristicas melancdlicas"
descreve uma forma grave de
depressao que se acredita ter
uma base biolégica mais
pronunciada. E caracterizada
por uma perda quase completa
de prazer em todas as
atividades (anedonia profunda)
e uma falta de reatividade do
humor (o humor ndo melhora,
mesmo que temporariamente,
em resposta a eventos
positivos).

Além disso, estao presentes
pelo menos trés dos seguintes:
qualidade distinta do humor
deprimido (descrito como
diferente da tristeza normal),
depressao pior pela manha,
despertar matinal precoce (pelo
menos duas horas antes do
habitual), agitagao ou retardo
psicomotor acentuado, e perda
de peso ou anorexia
significativas. Este quadro
frequentemente responde
melhor a tratamentos somaticos,
como antidepressivos e ECT.



Modelos Explicativos: O Inicio das Teorias
Psicologicas

No inicio do século XX, a compreensao da depressao era predominantemente bioldgica ou psicanalitica. No
entanto, a partir da metade do século, a revolucao cognitiva e as pesquisas em psicologia comportamental deram
origem a novos e influentes modelos que buscaram explicar os mecanismos psicologicos por tras do
desenvolvimento e da manutencao do Transtorno Depressivo Maior. Essas teorias hdo negam a importancia dos
fatores bioldgicos, mas focam nos padrdoes de pensamento, crencas, comportamentos e experiéncias de
aprendizagem que tornam uma pessoa vulneravel a depressao.

Esses modelos foram revolucionarios porque transferiram parte do foco da causa da depressao de processos
neuroquimicos impessoais para 0s processos interpretativos e comportamentais do préprio individuo. Isso teve
uma implicacao terapéutica monumental: se os pensamentos e comportamentos disfuncionais causam ou mantém
a depressao, entdao a modificacao desses pensamentos e comportamentos poderia aliviar a depressao. Essa ideia
abriu caminho para o desenvolvimento de psicoterapias estruturadas e baseadas em evidéncias, como a Terapia

Cognitivo-Comportamental (TCC).

Duas das teorias mais seminais e duradouras que emergiram desse periodo sdao o Modelo Cognitivo de Aaron
Beck e 0 Modelo do Desamparo Aprendido de Martin Seligman. Ambas as teorias, embora com focos
ligeiramente diferentes, postulam que a forma como uma pessoa interpreta os eventos em sua vida € mais
importante do que os proprios eventos. Elas oferecem um mapa para entender o mundo interno de uma pessoa
com depressao e fornecem alvos claros para a intervencao psicoterapéutica, tornando-se pilares da psicologia
clinica moderna.

D = (7

Modelo Bioldgico Inicial Modelo Psicanalitico Revolucao Cognitiva

Foco em desequilibrios quimicos Enfase em conflitos inconscientes Foco em padrbes de pensamento
e fatores hereditarios e perdas nao resolvidas e interpretacodes distorcidas



O Modelo Cognitivo: A Triade Cognitiva de
Beck

Desenvolvido por Aaron T. Beck na década de 1960, o modelo cognitivo da depressao postula que ndo sao os
eventos em si que causam a depressao, mas sim a interpretacao distorcida e negativa que o individuo faz desses
eventos. O cerne deste modelo é a Triade Cognitiva, um conjunto de trés padrées de pensamento negativos e
interligados que dominam a visdo de mundo da pessoa deprimida. Esses padrbes sao visdes negativas sobre si
mesmo, sobre o mundo (ou as experiéncias de vida) e sobre o futuro.




O Modelo Comportamental: O Desamparo
Aprendido de Seligman

Outro modelo psicoldgico fundamental para a compreensao da depressao € a teoria do Desamparo Aprendido,
proposta por Martin Seligman e seus colaboradores a partir de experimentos realizados na década de 1960. A
teoria original surgiu da observacao de que caes que eram expostos a choques elétricos inevitaveis e
incontrolaveis, posteriormente, nao tentavam escapar de novos choques, mesmo quando uma rota de fuga se
tornava disponivel. Eles haviam "aprendido" que suas acdes nao tinham efeito sobre o resultado, generalizando
esse aprendizado para a nova situacao e tornando-se passivos e apaticos, em um estado que se assemelhava a
depressao humana.

Transposta para os seres humanos, a teoria do desamparo aprendido sugere que a depressao pode surgir quando
uma pessoa vivencia repetidamente eventos aversivos que ela percebe como incontrolaveis. A experiéncia de que
seus esforcos sao futeis para mudar ou evitar o sofrimento leva a uma expectativa de que eventos futuros também
serao incontrolaveis. Essa expectativa resulta em trés tipos de déficits principais: motivacional (diminuicao da
vontade de iniciar acdes para resolver problemas), cognitivo (dificuldade em aprender que as respostas podem
ser eficazes em novas situacdes) e emocional (0 humor deprimido em si).

1 2 3
Teoria Original Aplicacao Humana Reformulacao
Baseada em experimentos com Pessoas que experimentam Atribucional
caes expostos a choques eventos negativos Posteriormente, a teoria foi
inescapaveis, que depois nao incontrolaveis desenvolvem a reformulada para incluir uma
tentavam fugir mesmo quando expectativa de que futuros dimensao atribucional. A nova
possivel. eventos também serao versao argumentou que o

incontrolaveis. desamparo so6 leva a depressao

quando a pessoa atribui os
eventos negativos a causas que
sao internas ("é minha culpa"),
estaveis ("vai ser sempre
assim") e globais ("isso vai
afetar tudo na minha vida").

Por exemplo, um estudante que
vai mal em uma prova e pensa
"Eu sou burro (interna), sempre
vou mal em provas (estavel) e
isso prova que sou um fracasso
em tudo (global)" tem muito
mais chance de desenvolver
depressao do que um estudante
que pensa "A prova estava
dificil (externa), vou estudar
mais da proxima vez (instavel) e
isso € apenas uma nota em uma
matéria (especifica)". Este
modelo ajuda a explicar por
que, diante do mesmo evento
adverso, algumas pessoas
desenvolvem depressao e
outras nao.



A Dimensao Biologica: Fatores Genéticos e

Hereditariedade

Embora os modelos psicoldgicos sejam cruciais, € inegavel que a biologia desempenha um papel fundamental na

vulnerabilidade ao Transtorno Depressivo Maior. A evidéncia mais forte vem de estudos genéticos, que

demonstram consistentemente que o TDM tem um componente hereditario. Isso nao significa que exista um "gene

da depressao”, mas sim que certas variacdes genéticas podem aumentar a suscetibilidade de uma pessoa ao
transtorno, especialmente quando combinadas com fatores de estresse ambiental.

Evidéncias de Estudos Familiares

Estudos com familias, gémeos e adotados fornecem a
base para essa conclusao. Parentes de primeiro grau
(pais, filhos, irmaos) de pessoas com TDM tém um
risco de duas a trés vezes maior de desenvolver o
transtorno em comparacado com a populagao geral.
Estudos com gémeos sao ainda mais reveladores: a
taxa de concordancia (se um gémeo tem o transtorno,
o outro também tem) é significativamente maior em
gémeos idénticos (monozigoticos), que compartilham
100% de seus genes, do que em gémeos fraternos
(dizigoticos), que compartilham cerca de 50%. Essa
diferenca aponta para uma influéncia genética clara.

Modelo Poligénico e Multifatorial

No entanto, a herdabilidade do TDM é estimada em
cerca de 30-40%, o que significa que os fatores nao
genéticos (ambientais, psicoldgicos) sao responsaveis
pela maior parte da variancia. A visao contemporanea,
alinhada com as tendéncias de 2025, é que o TDM é
um transtorno poligénico e multifatorial. Isso significa
que centenas, talvez milhares, de genes, cada um com
um efeito muito pequeno, interagem entre si e com o
ambiente (interacao gene-ambiente) para modular o
risco.

Interacao Gene-Ambiente

Por exemplo, pesquisas classicas investigaram
como variantes do gene transportador de
serotonina (5-HTTLPR) poderiam moderar o
impacto de eventos de vida estressantes no
desenvolvimento da depressao. Embora a
simplicidade desse modelo especifico tenha sido
questionada, a premissa da interacao gene-
ambiente permanece central para a compreensao
da etiologia do TDM.

Implicacoes Clinicas

Compreender a base genética do TDM tem
implicacOes importantes para o tratamento.
Pacientes com forte historico familiar de
depressao podem responder melhor a abordagens
bioldgicas, como medicamentos, enquanto
aqueles com fatores ambientais predominantes
podem se beneficiar mais de intervencodes
psicossociais.




A Dimensao Biologica: Fatores
Neurobiologicos e Circuitos Cerebrais

A investigacao neurobioldgica do TDM avancou muito além da antiga e simplista "hipdétese monoaminérgica", que

postulava que a depressdo era causada apenas por um déficit de neurotransmissores como a serotonina, a

noradrenalina e a dopamina. Embora esses sistemas de neurotransmissores ainda sejam relevantes, especialmente
para a farmacoterapia, a pesquisa atual, impulsionada pela neuroimagem, foca em alteracdes na estrutura, funcao

e conectividade de circuitos cerebrais especificos.

Circuitos Cerebrais Alterados

Estudos de neuroimagem funcional (como o fMRI)
revelaram padroes consistentes de atividade
alterada em pessoas com TDM. Um circuito chave
envolve a amigdala, uma estrutura no sistema
limbico responsavel pelo processamento de
emocoes, especialmente o medo e a ameaca. Em
pacientes deprimidos, a amigdala tende a ser
hiperativa, reagindo de forma exagerada a
estimulos negativos e contribuindo para a
ruminagao e a ansiedade.

Ao mesmo tempo, o cortex pré-frontal (CPF),
especialmente a porcao dorsolateral (CPFDL) e o
cortex cingulado anterior, que sao responsaveis
pela regulagcao emocional, planejamento e tomada
de decisao, mostram-se hipoativos. Essa dinamica
sugere uma falha no controle "de cima para baixo"
(top-down) do CPF sobre a amigdala hiper-reativa,

resultando em uma regulacao emocional deficiente.

Neuroinflamacao e Estresse

Outras descobertas recentes apontam para o papel
da neuroinflamacao, do estresse oxidativo e de
alteracdes no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal
(HPA), o principal sistema de resposta ao estresse
do corpo. A exposicao cronica ao estresse pode
levar a uma desregulacao desse eixo, resultando
em niveis elevados de cortisol, 0 que pode ser
toxico para os neurbnios, especialmente no
hipocampo, uma area crucial para a memoria e a
regulacao do humor.

Essas descobertas reforcam a perspectiva
biopsicossocial, mostrando como o estresse
psicossocial pode se traduzir em mudancas
bioldgicas concretas no cérebro, criando um ciclo
vicioso que mantém o estado depressivo.

Esta visao mais complexa da neurobiologia do TDM tem implicacoes importantes para o desenvolvimento de novos
tratamentos. Em vez de simplesmente aumentar os niveis de neurotransmissores, as terapias futuras podem visar a

normalizacao da atividade em circuitos especificos, a reducao da neuroinflamacao ou a modulacao do eixo HPA.

Algumas dessas abordagens ja estao sendo exploradas, como a estimulacao magnética transcraniana (EMT), que

visa diretamente a atividade do cortex pré-frontal.



Abordagens de Tratamento: Uma
Perspectiva Integrada e Baseada em
Evidéncias

O tratamento do Transtorno Depressivo Maior deve ser tdo multifacetado quanto suas causas. A abordagem mais
eficaz, especialmente para casos moderados a graves, € frequentemente uma combinacao de psicoterapia e
farmacoterapia. Essa estratégia integrada permite abordar tanto os mecanismos psicolégicos subjacentes
(padrdes de pensamento, comportamentos, relacdes interpessoais) quanto os desequilibrios neurobiolégicos que
sustentam o transtorno. A escolha do tratamento deve ser personalizada, levando em conta a gravidade dos
sintomas, a presenca de especificadores, as comorbidades, as preferéncias do paciente e seu contexto de vida.

A filosofia moderna de tratamento enfatiza o uso de terapias baseadas em evidéncias. Isso significa que as
abordagens recomendadas sao aquelas cuja eficacia foi rigorosamente testada e comprovada atraves de ensaios
clinicos randomizados e outros métodos de pesquisa cientifica. Para os estudantes e futuros profissionais, &
crucial conhecer essas abordagens para poder oferecer ou encaminhar para os cuidados mais eficazes e éticos.
Entre as psicoterapias, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e a Terapia Interpessoal (TIP) possuem o mais
robusto suporte empirico.

Abordagem Integrada Intervencoes Complementares
e Combinacao de psicoterapia e medicamentos Além da combinacao classica de psicoterapia e
« Tratamento personalizado para cada paciente medicamentos, um plano de tratamento abrangente

e Consideracao de especificadores clinicos tambem pode incluir outras intervencoes.

Mudancas no estilo de vida, como a pratica regular
* Atencao as comorbidades de exercicios fisicos (que tem um efeito
antidepressivo comprovado), higiene do sono e
uma dieta balanceada, sao adjuvantes importantes.
Em casos graves ou resistentes ao tratamento,
podem ser consideradas opcdes como a
Eletroconvulsoterapia (ECT) ou a Estimulacao
Magnética Transcraniana (EMT). O objetivo final do
tratamento nao é apenas a remissao dos sintomas,
mas também a recuperacao funcional e a

prevencao de recaidas.



Psicoterapia Baseada em Evidéncias: A
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma das abordagens psicoterapéuticas mais estudadas e eficazes

para o tratamento do Transtorno Depressivo Maior. E uma terapia estruturada, de tempo limitado e focada no

presente, que opera com base no modelo cognitivo: nossas emocoes e comportamentos sao influenciados pela
forma como interpretamos os eventos. O objetivo da TCC para depressao € ajudar o paciente a identificar, desafiar

e modificar seus padroes de pensamento negativos (cognicdes) e comportamentos disfuncionais que mantém o

ciclo depressivo.

Componente Cognitivo

O componente cognitivo da TCC envolve um processo
de psicoeducacao, onde o paciente aprende sobre 0
modelo de Beck e como seus pensamentos
automaticos negativos, suas crencas intermediarias
(regras e suposicdes) e suas crencas centrais (visdes
fundamentais sobre si, o mundo e o futuro) contribuem
para seu sofrimento. O terapeuta e o paciente
trabalham juntos, como uma equipe de cientistas, para
examinar a validade desses pensamentos. Utilizam-se
técnicas como o questionamento socratico, a busca
por evidéncias a favor e contra um pensamento, e a
geracao de pensamentos alternativos mais realistas e
adaptativos. Por exemplo, o pensamento "Eu sou um
completo fracasso" pode ser substituido por "Eu
cometi um erro nesta tarefa, mas isso nao define meu
valor como pessoa".

Identificacao Questionamento
Reconhecer Examinar evidéncias
pensamentos a favor e contra

automaticos esses pensamentos
negativos e crencgas

disfuncionais

Componente Comportamental

O componente comportamental, conhecido como
ativacao comportamental, € igualmente crucial. Ele
parte do principio de que a inatividade e o isolamento
na depressao reduzem as oportunidades de ter
experiéncias prazerosas e de sentir-se competente, o
que piora o humor. A ativacao comportamental ajuda o
paciente a, gradualmente, reengajar-se em atividades
gue sao importantes e prazerosas para ele, mesmo
gue nao sinta motivacao inicial. Isso é feito através do
agendamento de atividades, comeg¢ando com tarefas
simples e progredindo para as mais complexas. Ao
agir de forma diferente, o paciente comeca a ter novas
experiéncias que desafiam suas cognicdes negativas,
quebrando o ciclo vicioso da depressao. A acao
precede a motivacao.

Reestruturacao Ativacao

Desenvolver Engajar-se em
pensamentos

alternativos mais

comportamentos que
desafiam as crencas
realistas e negativas

adaptativos



Outras Abordagens Psicoterapeuticas:
Terapia Interpessoal e Terapias de Terceira

Onda

Embora a TCC seja uma das abordagens mais proeminentes, outras psicoterapias baseadas em evidéncias
oferecem caminhos alternativos e igualmente validos para o tratamento do TDM. A Terapia Interpessoal (TIP) e as

Terapias de Terceira Onda, como a Terapia de Aceitacao e Compromisso (ACT), sao exemplos importantes que

enriguecem o arsenal terapéutico.

Terapia Interpessoal (TIP)

A Terapia Interpessoal (TIP) é outra terapia breve e
estruturada que se mostrou altamente eficaz.
Diferentemente da TCC, que foca nos pensamentos
e comportamentos, a TIP postula que a depressao
ocorre em um contexto interpessoal e que 0s
problemas nos relacionamentos atuais podem
causar ou perpetuar os sintomas depressivos. A
terapia se concentra em uma de quatro areas
problematicas principais: luto nao resolvido,
disputas interpessoais (conflitos com pessoas
significativas), transicoes de papel (mudancas de
vida como casamento, aposentadoria, tornar-se
pai/mae) ou déficits interpessoais (dificuldades em
iniciar ou manter relacionamentos). O objetivo é
ajudar o paciente a melhorar suas relacées e seu
funcionamento social, o que, por sua vez, alivia os
sintomas depressivos.

Terapias de Terceira Onda

As Terapias de Terceira Onda da terapia
comportamental, como a Terapia de Aceitacao e
Compromisso (ACT), oferecem uma perspectiva
diferente. Em vez de focar em mudar o conteudo
dos pensamentos negativos, a ACT ensina o
paciente a mudar sua relacdo com eles. Utilizando
técnicas de mindfulness e aceitacao, o paciente
aprende a observar seus pensamentos e
sentimentos dolorosos sem se fundir a eles e sem
lutar contra eles (aceitacao). Paralelamente, a
terapia ajuda o individuo a clarificar seus valores
pessoais (o0 que é verdadeiramente importante para
ele na vida) e a se comprometer com acdées que
estejam alinhadas a esses valores, mesmo ha
presenca de desconforto. A ACT visa aumentar a
flexibilidade psicoldgica, a capacidade de persistir
ou mudar de comportamento a servico de metas
valorizadas.

Abordagem Foco Principal Mecanismo de Mudanca

TCC Pensamentos e comportamentos Reestruturacao cognitiva e
ativacao comportamental

TIP Relacdes interpessoais Resolucao de problemas
relacionais e adaptacao a
transicoes

ACT Relacao com os pensamentos Aceitacao, mindfulness e acao

baseada em valores



O Papel da Farmacoterapia no Tratamento
do TDM

A farmacoterapia, especialmente o uso de medicamentos antidepressivos, € um pilar no tratamento do Transtorno
Depressivo Maior, principalmente em casos de gravidade moderada a grave. Esses medicamentos atuam nos
sistemas de neurotransmissores do cérebro para ajudar a regular o humor e aliviar os sintomas debilitantes da
depressao. E crucial entender que os antidepressivos nao sao "pilulas da felicidade"; eles ndo criam euforia, mas
sim corrigem as disfuncdes neurobioldgicas subjacentes, permitindo que a pessoa volte ao seu estado de humor
normal e tenha energia para se engajar na psicoterapia e em outras atividades de recuperacao.

Classes de Antidepressivos Consideracoes Clinicas
As classes mais comumente prescritas hoje sao os O tratamento farmacoldgico exige paciéncia e
Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina acompanhamento médico rigoroso. Os
(ISRS), como a fluoxetina, a sertralina e o antidepressivos podem levar de duas a seis
escitalopram. Eles funcionam bloqueando a semanas para comecar a fazer efeito terapéutico,
remocao (recaptacao) de serotonina da fenda e os efeitos colaterais (como nauseas, insénia ou
sinaptica, aumentando a disponibilidade desse disfuncao sexual) sao mais comuns no inicio do
neurotransmissor para atuar nos receptores pos- tratamento, tendendo a diminuir com o tempo. A
sinapticos. Outra classe importante sao os escolha do medicamento € individualizada e pode
Inibidores da Recaptacao de Serotonina e envolver um processo de tentativa e erro. E
Noradrenalina (IRSN), como a venlafaxina e a fundamental que o tratamento seja supervisionado
duloxetina, que atuam em dois sistemas de por um médico psiquiatra, que ajustara a dose e
neurotransmissores. Existem também outras monitorara a eficacia e os efeitos adversos. A
classes, como os antidepressivos triciclicos (mais interrupgao abrupta do medicamento nunca deve
antigos e com mais efeitos colaterais) e os ser feita sem orientacao médica, devido ao risco
atipicos, com mecanismos de acao diversos. de sintomas de descontinuacao. A farmacoterapia
€ mais eficaz quando combinada com a
psicoterapia, abordando a depressao de forma
integral.

/N Antidepressivos devem ser prescritos e monitorados por médicos. A interrupcdo abrupta pode causar
sintomas de descontinuacao. Sempre siga as orientacées médicas quanto ao uso, dosagem e duracao do
tratamento.



Resumo e Pontos-Chave da Aula

Nesta aula, realizamos uma imersao profunda no Transtorno Depressivo Maior (TDM), abordando-o0 sob uma

perspectiva biopsicossocial moderna e integrada.

Diagndstico

Aprendemos que o TDM é
definido pela presenca de
humor deprimido ou anedonia,
acompanhados de outros
sintomas cognitivos e
somaticos, causando prejuizo
significativo. Vimos as
convergéncias e diferencas

entre os critérios do DSM-5-TR

e da CID-11.

Bases Biologicas

Exploramos os fatores genéticos e a importancia
dos circuitos cerebrais (amigdala, cortex pre-
frontal), superando a visao simplista da quimica

cerebral.

Perguntas para Reflexao

Especificadores

Compreendemos a importancia
dos especificadores (como
ansioso, psicotico, sazonal) para
refinar o diagnostico e guiar o
tratamento.

Tratamentos

Modelos Psicologicos

Analisamos a Triade Cognitiva
de Beck (visao negativa de si,
do mundo e do futuro) e o
Desamparo Aprendido de
Seligman como explicacoes
poderosas para 0s mecanismos
psicoldgicos da depressao.

Discutimos as principais abordagens baseadas em
evidéncias, incluindo a psicoterapia (TCC, TIP) e a
farmacoterapia, ressaltando a eficacia da

abordagem combinada.

1. Como vocé diferenciaria, na pratica, a tristeza normal de um episédio depressivo maior em um amigo ou

familiar?

2. Por que a perspectiva biopsicossocial € mais util para entender o TDM do que um modelo puramente bioldgico

ou puramente psicoldgico?

3. Se vocé fosse um terapeuta, como explicaria a um paciente a légica por tras da ativacao comportamental,

especialmente a ideia de "agir antes de sentir vontade"?

4. Qual a importancia de combater o estigma associado ao TDM e ao seu tratamento, tanto farmacoldgico quanto

psicoterapico?

Conectando com a Proxima Aula

Agora que estabelecemos uma base soélida sobre o Transtorno Depressivo Maior, a forma mais conhecida de

depressao, estamos prontos para expandir nosso conhecimento. Na Aula 9 - Outros Transtornos Depressivos e

Luto, vamos explorar outras condicdes do espectro depressivo, como o Transtorno Depressivo Persistente

(Distimia) e o Transtorno Disforico Pré-Menstrual. Também faremos a importante distingcao entre o luto normal e um

transtorno mental.

Recursos Adicionais

1. Livro: "O Demoénio do Meio-Dia: Uma Anatomia da Depressao" de Andrew Solomon.

Site: Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP) - www.abp.org.br

2.
3. Manual: DSM-5-TR (Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais).
4.

Video: "This could be why you're depressed or anxious" (TED Talk de Johann Hari).

Lembre-se: o conhecimento é uma ferramenta poderosa para a empatia e a mudanca. Continue seus estudos com

dedicacao, pois compreender a saude mental € fundamental para construir uma sociedade mais saudavel e

acolhedora.


http://www.abp.org.br/

