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Psicoterapia breves I*: natureza do processo
terapéutico; indicacoes selectivas terapéu-
ticas e profilacticas no tratamento actual
multimodal e integrado das perturbacoes

depressivas **

LUIS PRATS***

INTRODUCAO

As perturbagdes depressivas constituem um ter-
reno privilegiado para o conhecimento dos factores
e natureza do processo psicoterapéutico nas psico-
terapias breves. A criacdo de modelos tedricos e
experimentais englobando os vérios niveis presentes
nestas perturbacdes, modelos forcosamente abertos
as constantes aferices da realidade clinica, permi-
tiram a associacdo destas técnicas, facilitando uma
melhor visualizagdo das suas ac¢Bes especificas,
em programas terapéuticos que associaram outras
varidveis terapéuticas (psicofarmacoterapia antide-
pressiva, interveng@o social e familiar, etc.), e, uma
melhor percep¢do da interacgdo especifica, aditiva
ou sinérgica, destes vectores terapéuticos.

Os 1tltimos 10 anos das investiga¢Ges nesta
area facilitaram o claro reconhecimento da eficdcia
das psicoterapias breves de orienta¢do predominan-
temente dindmica, cognitiva, ou comportamental,

*  Primeira parte de um artigo a ser completado em pré-
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terapias Breves Dinamicas.
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mo tema, apresentadas nas Jornadas de P6s-Graduagdo em Psi-
quiatria, em Lisboa, Maio e Junho de 1990.

*#%  Médico-psiquiatra. Assistente Graduado do Hospital
Jilio de Matos.

e, predominante, porque a grande maioria dos psi-
coterapeutas actuais ndo utilizam modelos «inicos»
e integram técnicas dos outros modelos no seu pro-
cedimento psicoterapéutico. Foi, deste modo, reco-
nhecido definitivamente um direito de cidadania a
estas técnicas, em primeiro lugar, no tratamento do
periodo de crise e, em segundo, nos estudos, de hd
2 anos para cd, de que estas intervengdes exerceriam
um efeito a médio e longo prazo na diminuic¢do do
risco de futuras recorréncias de doenga depressiva,
impressdo clinica hd muitos anos clamada pelos
psicoterapeutas destes modelos.

Em conclusdo, as psicoterapias breves passaram
a ter indicages terap€uticas em plena crise e indi-
cagdes profildcticas na prevencdo de novas crises
depressivas. Este dltimo aspecto € duma enorme
relevancia para a implementagéo destas técnicas na
administracdo de cuidados pelos Servigos de Satide
Mental, sabendo-se que a prevaléncia das doengas
depressivas (Perturbacdo Distimica, Depressio
Major e Perturbagdes de Adaptagdo com humor
depressivo, seg. DSM-III e DSM-III-R) oscila em
valores préximos dos 20% (Boyd e Weissman,
1982).

Finalmente, alguns dados actuais sugerem que
haverd alguma eficacia especifica e selectiva das
vérias técnicas psicoterapéuticas breves utilizadas
actualmente (vd. 4.1), independentemente de que
os varios modelos de psicoterapias breves obtém
resultados similares nas grandes massas estatisticas.
Estes dados ndo vém contrariar o movimento inte-
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grativo em psicoterapia, antes, pelo contrério,
demonstram como este modelo possui flexibilidade
para seleccionar e reforgar as técnicas mais efica-
zes, num programa psicoterapéutico individua-
lizado. Nio resolvida a polémica no movimento
integrativo em Psicoterapia, entre os defensores da
sintese tedrica (integragdo) e os defensores da
sintese técnica (ecleticismo), como Beitman,
Goldfried e Norcross (1989) a caracterizam,; estes
indicios sdo relevantes e potencialmente esclarece-
dores para o futuro deste modelo.

Estes sd0 0s aspectos que passaremos em revista
neste artigo, tendo em conta os progressos obtidos
nesta drea no dltimo decénio. De resto, ele € o pro-
longamento e aprofundamento de duas publica¢des
nossas nesta Revista (Prats, 1988 a e b), passados
pelo crivo de uma prética clinica de 15 anos na
drea das psicoterapias breves dindmicas, numa pers-
pectiva integracionista, como é, cada vez mais, a
nossa. O presente artigo articula-se assim num fra-
balho mais vasto que englobard a exposi¢do dos
procedimentos psicoterapéuticos utilizados e o trata-
mento estatistico dos resultados realizados na pré-
tica clinica.

2. AO MODELO ACTUAL UNIFICADOR
DA GENESE MULTIFACTORIAL DAS
DEPRESSOES DEVERA CORRESPON-
DER UM MODELO MULTIMODAL NA
SUA TERAPEUTICA

N3o ha modelo tedrico actual que consubstancie
os conhecimentos actuais sobre as depressoes,
nenhum abarca a heterogeneidade dos seus quadros
clinicos, dos seus aspectos genéticos, psicodinami-
cos, comportamentais ou cognitivos, da sua evo-
lugdo e muito menos das respostas as intervengoes
terapéuticas fundamentais (psicofdrmacos anti-
depressivos e psicoterapias). Muito menos, as infor-
macdes empiricas sobre as hipéteses unifactoriais
nos dio resultados, estatisticamente significativos,
duma correlacdo forte com qualquer padrdo sin-
tomadtico depressivo.

Estes factos, de que faremos uma revisdo dos
mais significativos para a intervengdo da psicote-
rapia nas depressdes, evidenciam a necessidade de
um modelo heuristico que englobe a multiplicidade
contraditéria dos factores fragmentdrios conhecidos
e da variabilidade das respostas terap&uticas obtidas.
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Modelo que possua, naturalmente, a virtualidale de
corresponder aos dados da clinica actual das depres-
sdes, aberto a novos dados, entendido como pro-
visério e plausivel, cujo propésito nuclear € o de
situar as interaccdes desses factores nas suas corre-
lacdes terapéuticas. Precisamos dum modelo prag-
matico que facilite decisdes terapéuticas aos varios
niveis, ou seja, onde € possivel, diante dos factores
conhecidos, uma intervencdo eficaz.

2.1. Um modelo unificador dos factores
etiopatogénicos nas depressoes

As Figs. 1 e 2 traduzem o modelo de Akiskal e
McKinney (1973), um dos vérios propostos para a
unificacdo e compreenséo da interacgdo de factores
e niveis multidisciplinares diferenciados na génese
das doencas depressivas. Nele se pressupde como a
heterogeneidade das perturbagdes depressivas, a
predominancia de um ou vdrios factores sobre
outros, pode ser compreendida como interac¢oes
entre factores biolégicos, psicolégicos e psicos-
sociais, originando disfun¢des do funcionamento
psiquico, que, manifestando-se pelos fenémenos
depressivos, sdo heterogéneos quanto a sua origem
causal e 2 sua evolugdo, e, assim também, as varias
intervengdes terapéuticas actualmente disponiveis.

2.2. Heterogeneidade genética

A heterogeneidade genética das perturbagdes
depressivas estd hoje demonstrada (Nurnberger e
Gershon, 1982; Hodgkinson e outros, 1985) e tem
fortes correlacdes com a histdria natural da pertur-
bacdo, sua evolugdo e resposta terapéutica, pois
que ela condicionard seguramente as suas subtipa-
gens bioquimicas.

2.3. Vinculos sécio-emocionais e aconteci-
mentos de vida

A teoria dos vinculos s6cio-emocionais (Bowl-
by, 1988) tem demonstrado empiricamente a im-
portancia das perdas e disfungdes dos vinculos pre-
coces, embora com dados que sdo efectivamente
contraditérios e com correlagdes estatisticamente
frouxas.



Os dados iniciais de Brown e Harris (I1978)
sobre a perda da mae antes dos 11 anos tém uma
forte correlagdo com a propensio depressiva das
mulheres na vida adulta, a roda de 34% versus 17%
no seu dltimo estudo (Bifulco, Brown, Harris, I1987),
favorecendo a hipétese de que a perda materna pre-
coce predispde a patologia depressiva e exacerba
essa predisposicdo quando h4, na vida adulta, claras
disfungOes ou perdas nas suas relagGes interpessoais
mais significativas.

Outros estudos, ndo sendo em absoluto contra-
ditérios, obrigam a repensar outros aspectos sécio-
-emocionais precoces eventualmente responsa-
veis por uma maior vulnerabilidade as perturbacdes
depressivas na vida adulta. Limitando-se ao grupo
mais homogéneo das Perturbac¢des Distimicas
(DSM-III), com caracteristicas ndo endégenas, Roy
(1985), num estudo duplamente controlado de mais
de 300 depressivos de ambos o0s sexos, chega a trés
conclusdes: «Primeira, a separacdo permanente da
mae antes dos 17 anos estard associada com depres-
sdo ndo enddgena nas mulheres, mas encontra-se
somente em 10% dos 300 doentes. Segunda, a
separacdo permanente do pai antes dos 11 anos de
idade foi encontrada de forma significativa no grupo
total dos doentes. Terceira, a separagdo do pai antes
dos 17 anos estava significativamente associada
com depressdo (do tipo descrito) quer nos doentes
masculinos quer nos femininos». E conclui: «Con-
tudo, os resultados deste estudo do subtipo da
depressdo ndo enddgena ndo podem ser generali-
zados a outros tipos de perturbag@o depressiva».

Estes dados sugerem fortemente uma provdvel
correlag@o entre diferentes tipos de perdas precoces
e padrdes clinicos heterogéneos, o que tem fortes
implicagdes para a teoria e pratica psicoterapéutica.
Se esta vulnerabilidade é diferencial, haverd outros
factores provéveis (genético-constitucionais, vul-
nerabilidade bioquimica especifica, estrutura intra-
psiquica, outras experiéncias significativas, etc.)
que, a eles se associam para exercerem essa influ-
€ncia patogénica. Se assim for, as ticticas psicotera-
péuticas serdo diferentes e um modelo psicodina-
mico rigido nfo permitird as necessérias formula-
¢Oes dindmicas produtivas.

Quanto aos acontecimentos de vida e perdas
significativas na vida adulta, a grande maioria dos
estudos actuais replicaram os dados originais de
Brown e Harris (1978), ou seja, a pertinéncia no
desencadeamento depressivo duma importante

perda numa relacdo pessoal significativa (fisica ou
afectiva), a auséncia de suporte emocional afectivo
(auséncia de confidente) e, finalmente, condi¢Ges
de vida cronicamente dificeis (habitagio, emprego
e ter de cuidar de criancas com menos de 14 anos).
Contudo, recentes estudos (Surtees, Miller e outros,
1986) tém chamado a atencdo para o perigo duma
ligagdo «crua» entre stressor e perturbagdo. Sepa-
rando os stressores independentes do sujeito dos
que sdo dependentes dele (entendendo-se por estes
as oportunidades, parciais ou totais, que o individuo
tem de poder influenciar o curso dessas dificuldades
ou acontecimentos), encontraram em 576 mulheres
com perturba¢des depressivas de varios tipos (Per-
turbagdes Distimicas, Depressdo Major e outros,
seg. DSM-III) que os acontecimentos de vida depen-
dentes do préprio s@o os que estdo mais fortemente
correlacionados com a doenga.

Pressupdem estes dados uma outra relacdo entre
evento funesto e depressdo, para além da tese trau-
mdtica do mesmo e uma relacdo biunivoca entre
padrido pessoal interactivo e suas consequéncias
interpessoais a um nivel comportamental e cogni-
tivo. Também s@o 6bvias aqui as implicagbes para
um posicionamento correcto das intervengdes psico-
terapéuticas no modelo comportamental, cognitivo
ou dindmico. Como diz Wachel (1987): «O meio
ndo € simplesmente uma influéncia externa ou uma
varidvel independente a qual o sujeito se deve con-
formar reactivamente. Antes, pelo contrério, estd
no nosso entendimento como o individuo em desen-
volvimento vai, ele préprio, modelar o seu meio e
€ dai que a nossa compreensio da personalidade se
aprofundard». A vulnerabilidade, neste sentido
amplo, tem assim motivagdes simbdlicas e estilos
peculiares do agir, gerados intrapsiquicamente,
que ¢ fundamental ter-se em conta em qualquer
psicoterapia, mas, principalmente, nas psicotera-
pias dindmicas.

Mantém-se assim valida, embora sujeita as
«nuances» anteriores, a conclusdo de Bowlby (1968)
de que o grau de vulnerabilidade aos stressores €
altamente influenciado pelas disfunc¢Ges e perdas
objectais precoces efou pelo estado das relagdes
interpessoais significativas actuais, multiplicando
estas ultimas os efeitos das primeiras, ou, sendo,
em certos casos, consequéncia dum estilo interactivo
que, gerado precocemente, ndo teve descontinuidade
ou evolugdo positiva. A estrutura intrapsiquica
individual, neste caso, mantém-se rigida e incapaz
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de se adaptar a outros padrdes mais gratificantes
e menos vulnerdveis de interacgo.

Esta vulnerabilidade € assim um vector resul-
tante de factores genéticos, constitucionais, desen-
volvimentais (vinculos precoces), relagdes interpes-
soais actuais e da estrutura intrapsiquica do préprio.

2.4. Personalidade e Perturbacées Depres-
sivas

Recentemente, a revalorizagdo do conceito de
temperamento tem chamado a aten¢@o para uma
diferencga sexual significativa nas depressdes. Por
exemplo, no estudo de Perugi e outros (1990), em
538 doentes depressivos unipolares ndo se encon-
traram diferencas significativas quanto a idade do
inicio do quadro clinico, sintomas nucleares depres-
sivos, cronicidade, etc. Contudo as mulheres apre-
sentam maiores valores de ansiedade e somatizagéo.
Esta diferenca, poderia em parte, coincidir com o
facto duma maior prevaléncia do temperamento
depressivo nas mulheres e do temperamento hiper-
timico nos homens. Se associarmos este dado, ao
facto da predominincia feminina das doencas
depressivas ser de cerca de 7 para 1 a 2, e de que o
alcoolismo e a delinquéncia seriam o seu equiva-
lente masculino nas familias de mulheres depressi-
vas, constituindo as «doengas do espectro depres-
sivo» como o demonstrou Winokur (1979), € pro-
vavel que, por factores genéticos e bioquimicos, e
com seguro reforco cultural, o homem se organize
duma forma diferenciada quanto a patologia depres-
siva, com inevitdveis consequéncias intrapsiqui-
cas. Mas pouco mais se pode avangar, no estddio
actual, do que especular a partir daqui.

Mais relevante para uma decisdo de interven-
¢do psicoterapéutica, € o conjunto de dados obtidos
nos ultimos 10 anos sobre a relagdo personalidade,
sintomas neurdticos ou «neuroticismo», evolugdo
depressiva, e resposta aos farmacos antidepressivos.
Por outro lado, tem consequéncias nos constructos
tedricos das técnicas psicoterapéuticas breves
dindmicas, como adiante veremos, € nas tacticas e
procedimentos a seguir.

A relacdo entre doenca depressiva e perturbacgéo
da personalidade ndo € sistemética. Num estudo de
Pilkonis e Ellen Frank (1988), dos 119 pacientes
estudados com um quadro de depressdo recorrente
unipolar (perturbacdo depressiva com mais de 3
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crises depressivas acentuadas e sem alteracdes
manfacas ou hipomaniacas) s6 em cerca de metade
(48%) € que se encontram alteragdes da personali-
dade. Nestes casos, as caracteristicas mais frequen-
temente alteradas sdo tracos de dependéncia, evita-
mento e obsessivo-compulsivos. E este grupo de
doentes que respondem mais lentamente e ineficaz-
mente a terapia farmacoldgica.

Comparando um grupo de endégenos (forma
depressiva com causalidade mais aparentemente
biolégica e com um padrdo sintomético tipico) com
depressivos nd@o-endégenos, Boyce, Parker e
colaboradores (1990) evidenciam, com 4 escalas
da personalidade, como € neste tltimo grupo que
se encontram estilos da personalidade mais vulne-
réveis, e, onde nos trés constructos efectuados por
andlise dos componentes (dependéncia, introversdo
e timidez), o grupo dos ndo-endégenos teve uma
pontuacdo significativa no constructo da depen-
déncia.

E importante ter em conta que a grande maioria
das depressdes sdo formas ndo-endégenas (corres-
pondendo aproximadamente ao conceito de Per-
turbagdo Distimica ou & Depressédo Major ndo-me-
lancélica da DSM-III), onde predominam os sin-
tomas depressivos com aparéncia neurdtica, perso-
nalidade alterada e estilos interactivos emocionais
mais deficitdrios ou disfuncionais.

Sdo estas as formas depressivas que pior respon-
dem aos farmacos antidepressivos. Contudo, fre-
quentemente, muitas Perturbacdes Distimicas onde
hd claros factores intrapsiquicos e interpessoais
geradores da depressividade, quando atingem deter-
minadas propor¢des, tornam-se biologicamente
auténomas, o que tanto poderd ocorrer hipotetica-
mente pela grande intensidade dos stressores origi-
nados por essas dificuldades ou por uma maior pre-
disposi¢do bioquimica, ou ainda, o que € o mais
provdvel, por uma associacéo destes dois processos.

Esta transformacdo é conhecida por Depressdo
Endogenomérfica (Klein, 1974) porque apresenta
o padrio sintomdtico das depressdes enddgenas —
qualidade diferente do humor, pior de manh4,
acordar prematuro, inibi¢do ou agitagcdo marcada,
anorexia ou perda de peso, ideias de culpa sobre-
valorizadas ou deliriformes. Este padréo habitual-
mente desaparece com a medicagdo antidepressiva
e, na grande maioria dos casos, regressa ao padrio
da depressdo ligeira ndo-enddgena (Perturbacéo
Distimica) — flutuagdes do humor perante o tipo



de acontecimentos, autopiedade, por vezes hetero-
-acusacdo, associacdo de caracteristicas histerdides
ou histéricas, insénia inicial, obsessionalidade,
havendo habitualmente factores aparentemente pre-
cipitantes. Veja-se nas Figs. 1 e 2 como o modelo
proposto engloba e explica os processos e meca-
nismos que acabamos de referir.

A relevancia destes factos para os psicotera-
peutas deve-se a estes tipos de Perturbagdes Depres-
sivas e fundamentalmente as Perturba¢des Distimi-
cas, grupos de per si heterogéneos, dos quais néo
possuimos ainda subtipagens que facilitem uma
maior selectividade terapéutica, sdo aqueles onde
claramente hd indica¢des para Psicoterapia, maior
sucesso da mesma em termos comparativos com a
medicacdo e onde se efectuaram os estudos mais
recentes que comprovaram a eficdcia das Psico-
terapias Breves nas depressdes.

Uma dltima referéncia ao fenémeno da dupla-
-depressdo, pela sua pertinéncia nas terapéuticas
mistas ou combinadas (firmacos e psicoterapia).
Somente 10% das Perturbagdes Distimicas é que
sdo puras, os restantes 90% acompanham-se de
sobreposi¢des de Episédios Depressivos Major
(Akiskal, 1983). Pelo inverso, os Episédios
Depressivos Major cursam, segundo os nimeros
de Rounsaville (1980), em 2/3 dos casos, quer de
Perturbacio Distimica prévia quer pés-episédio,
correspondendo neste caso, aparentemente, a uma
remissdo parcial do episédio agudo ou defeito de-
pressivo. Acentue-se que estes nimeros obedecem
ao critério temporal de 2 anos, da DSM-III, para as
Perturbacdes Distimicas, pois se o periodo fosse
encurtado obterfamos um ndmero muito superior.

Assim, na grande maioria das situag¢Ges clinicas
depressivas, estamos diante ndo de uma entidade

FIGURA 1
Modelo Hipotético da Interac¢do Genético-Ambiental nas Perturbagdes Depressivas
(Baseado em Akiskal & Mckinney, 1973)

Gene(s) Gene(s) Gene(s)
Bipolar Unipolar I Unipolar I
|
Stress Stress Stress
Psicosocial Psicossocial Psicossocial
Mudanga Mudanca Mudanga Mudanga
Neuroquimica A Neuroquimica B Neuroquimica C Neuroquimica D
VIA COMUM NEUROFISIOLOGICA FINAL
Perturbacdes Depressivas " Alcoolismod
-Depresséo”
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dnica, mas de uma variabilidade e modulagéo cli-
nico-sintomadtica, entre Perturba¢des Distimicas, ja
de per si heterégeneas, e de Depressdes Major,
fenémeno designado por Keeler e Shapiro (1982)
por «dupla-depressdo», aceite na DSM-III-R e no
projecto final da DSM-IV. J4 salientdmos em artigo
anterior a sua importancia nas terapéuticas mistas
(Prats, 1988b) para o faseamento da 12 etape farma-
coldgica, com a qual desaparece a ganga sintomdtica
acrescida pelo Epis6dio Major, sintomatologia que
dificulta ou impede a intervengéo psicoterapéutica
ou distorce as avaliagdes para a mesma, s6 possiveis
assim numa 2¢ fase. E onde transparece o quadro
«distimico» e hd maior pureza nas alteracdes intra-

psiquicas e interpessoais, passiveis da intervencio
psicoterapéutica.

Os estudos de Keller e outros (1986) e de
Coryell e outros (1990) confirmaram, mais recente-
mente, a suspeita que clinicamente tinhamos duma
mais baixa taxa de remissdo apds a farmacoterapia
antidepressiva € dum maior nimero de recaidas
nos casos de Depressdo Major, em «dupla-depres-
sdo». Por outro lado as investigacdes de Klein e
colaboradores (1988) confirmam ser este o grupo
de pacientes com sintomatologia mais deficitdria,
com perturbagdes acentuadas da personalidade
(personalidade subdepressiva ou depressiva, atitu-
des disfuncionais, maior reactividade ao stress e

FIGURA 2
Modelo Multidisciplinar da Patogenia das Perturbagées Depressivas
(Baseado em Akiskal & Mckinney, 1973)

Gene(s) Perda Objectal durante
Anormais a Infancia
1. Reserpina
2. Alfa-Metil-Dopa
«— | 1. Estimulagc@o Aversiva Crénica s
e e 2. Perda de Controlo sobre o Reforco
Hipotiroi-
dismo —_—
Marginal" l

. Dominéncia Colinérgica

NN W=

Intermedidrios Bioquimicos Hipotéticos

. Deficiente Sistema Neuronal ATP-ase

. Diminui¢@o do Nivel Funcional da Norepinefrina

. Diminui¢do do Nivel Funcional da Serotonina

. Desequilibrio dos Sistemas Serotonérgico-Noradrenérgico
. Neurotransmissores Deficientes

. Sensibilidade Deficiente do Receptor Postsindptico das Monoaminas

l

-Alteragdo Funcional Reversivel dos Mecanismos Diencefélicos

de Reforgo

l

Perturba¢des Depressivas
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menor nivel de extroversdo), com reduzidos valores
de suporte social e também com maiores dificul-
dades mantidas.

Suspeita-se que a dupla-depressdo tanto podera
surgir de vias patoldgicas comuns — ambas sdo
estados de doenga afectiva, em que a Perturbacdo
Distimica ndo € sendo uma forma menor de doenga
afectiva que se intensifica no Epis6dio Major —
como poderd a Perturbacdo Distimica reflectir um
processo prolongado caracterial ou neurdtico que €
entrecortado por Episédios Major Afectivos. Se
assim for, isto explicaria como algumas Pertur-
bagdes Distimicas, que se arrastam por alguns anos
com dificuldades intrapsiquicas e conflituais,
fazendo transparecer uma perturbac¢do neurdtica,
embora numa pessoa que anteriormente ndo pare-
cia apresentar perturbagdes da personalidade e, que,
na aparéncia teria indicagdo para Psicoterapia Breve,
cura duma forma répida, s6 com medicagdo antide-
pressiva. Outros casos, pelo contrdrio, apds debe-
lado o Episédio Major, ou sem ele, a Perturbagao
Distimica permanece. Estes dados da clinica, que
tenho presenciado, sugerem como os farmacos anti-
depressivos podem, nestas circunstancias, servir
de prova diagndstica para uma intervencao psicote-
rapéutica. Cremos ser interessante acompanhar estes
comentdrios com o modelo exposto nas Figs. 1 e 2.

Outro indicio que vem a favor do que atrds se
exp06s € um estudo de Ingham e outros (1987) de
um grupo de 376 mulheres com depressdes recor-
rentes. A reduzida auto-estima ndo era predictiva
duma mé evolucdo, excepto em mulheres com pré-
vios episédios e, sobretudo, naquelas que ja arrasta-
vam uma depressdo subclinica ou ligeira antes do
episédio. Ingham admite duas hipéteses alternati-
vas: ou os episddios recorrentes depressivos iniciam
um ciclo vicioso de perda da auto-estima, ou estas
alteragdes psicoldgicas poderiam operar como um
marcador de depress@o subclinica, que represen-
taria, ela prépria, a vulnerabilidade para uma per-
turbag@o depressiva franca.

Estes dados e indicios vém recolocar uma ques-
tdo fundamental para uma opg¢do correcta da inter-
vencdo psicoterapéutica. Como diz Akiskal e outros
(1983) «a relagdo postulada entre personalidade e
doenga afectiva desenvolveu-se largamente a partir
da reconstrucgdo clinica das histérias pré-mérbidas
de pacientes estudados durante, ou apds, o episédio
de doenga. Embora estas abordagens clinicas geras-
sem dados valorizdveis, elas estiveram sujeitas as

distorsdes de tais métodos. A afirmac@o de que as
alteracdes da personalidade precedem os episédios
afectivos, ainda terd que ser demonstrada em larga
escala, em estudos rigorosos prospectivos. De facto,
a evidéncia actual sugere que tais alteracdes nio
raramente representam a sequela de episddios afec-
tivos com remissdo parcial». Se este 22 aspecto estd
hoje demonstrado a exaustdo, ou seja, da auséncia da
remissdo da personalidade ap6s um episédio depres-
sivo acentuado, ou duma depressao ligeira arrastada,
permitindo ao doente reconhecer falsamente como
forma de ser o que € afinal uma forma prolongada de
estar, o primeiro aspecto referido por Akiskal tam-
bém estd confirmado, como alguns estudos citados o
fizeram, também por investigacdes prospectivas que
asseguram claramente a presenca de alteracdo da
personalidade prévia ao episddio depressivo.

Nem sempre o Episédio Agudo Depressivo é
patoplasticamente determinado pela Perturbacéo
Distimica prévia, como vimos, nem sempre ele é
uma acentuagdo de caracteristicas anteriores, €, mais
do que isso, tantas vezes ele nos esconde com outra
sintomatologia caracteristicas mais estabilizadas no
tempo, de personalidade, de conflitos intrapsiqui-
cos e interpessoais e que sdo geradores de stressores
predisponentes para novas crises. Por outro lado,
esclareceu-se como a presenca duma perturbacéo
prévia da personalidade, com ou sem caracteristicas
de distimia depressiva, ndo responde na grande
maioria dos casos as terapéuticas farmacoldgicas
existentes, definindo-se a partir daqui a importancia
das psicoterapias breves, quer no seu desempenho
terapéutico, em plena crise, quer no seu desem-
penho preventivo ou profildctico na atenuac@o dos
factores stressores que aumentam a vulnerabilidade
para futuras crises. E, por tudo quanto se disse,
integradas num Programa Terapéutico Multimodal.

Nao referimos os factores bioquimicos das
depressdes por estarem fora das intengdes deste
trabalho, mas estdo implicitos na franca aceitagdo
da farmacoterapia no seu tratamento.

2.5. Ao modelo unificador da génese das
depressoes deve corresponder um
modelo terapéutico integrado multi-
modal

Vimos como a heterogeneidade das perturba-
¢des depressivas s6 podem actualmente ser compre-
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endidas por um modelo que integre factores biol6-
gicos, psicoldgicos e sociais, e, em cada caso, mo-
dele a influéncia de cada um deles para o resultado
final — o quadro depressivo. A depressdo € assim
esse resultado final comum. Ndo faz sentido, quer
tedrico quer terapéutico, reduzi-lo a um aconteci-
mento bioquimico especifico, como pretendem os
defensores da monoterapia farmacolégica, nem a
uma reaprendizagem dos mecanismos gratificantes,
como pretenderam alguns comportamentalistas,
nem a defeitos na auto-estima e no estilo cognitivo
depressivo, nem as perturbacdes intrapsiquicas
como a psicoterapia psicanalitica também a pretende

reduzir. A depressdo € uma resposta a stressores mul-
tiplos que podem ser descritos numa leitura intra-
psiquica, interpessoal e bioquimica e que devem ser
tratados conforme os niveis mais atingidos, seleccio-
nando-se as intervencdes terapéuticas mais efica-
zes. N@o s6 acabou o mito da terapéutica tinica e da
adversidade de técnicas diferentes, como estd de-
monstrado a sua complementariedade (vd. ponto 3).
O paradigma da Depressdo da D? Hortense (Fig.
3) € um belo exemplo de como estes aspectos e
niveis interagem (Nurcombe e Gallagher, 1986).
Um sistema terapéutico multimodal tem em
conta: 1) a identificacdo dos problemas — deficits,

FIGURA 3
Grdfico dos Problemas: Hortense
(Baseado em Nurcombe & Gallagher, 1956)
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disfungdes e disponibilidades; 2) a determinagdo
de objectivos — aliviando os deficits, rectificando
as disfuncdes e fortalecendo as disponibilidades;
3) selec¢do dos métodos terapéuticos — o seu modo,
o timing, o seu enquadramento; 4) a avaliagdo

permanente — observando e testando, modificando
intervengdes no sentido da sua maior rentabilidade
terapéutica.

O programa terapéutico multimodal (Fig.4)
surge naturalmente como uma dupla consequéncia

FIGURA 4
Depressdo — Um Modelo Biopsicossocial e um Esquema Pluralista de Intervengdo
(Baseado em Gallagher, 1981)
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dum modelo multifactorial integrador e duma com-
provacdo empirica da sua eficdcia (Gallagher,
1981).

E na relatividade deste sistema que a psicote-
rapia das depressdes se deve situar, rentabilizando
a sua eficdcia nos seus «locci» especificos de acgao.
E foi desta forma que as Psicoterapias Breves adqui-
riram o seu estatuto de técnicas eficazes, empirica-
mente comprovadas e definitivamente aceites pela
comunidade cientifica desta drea.

3. TERAPIAS MISTAS OU COMBINADAS
NA DEPRESSAO: ANTIDEPRESSIVOS E
PSICOTERAPIAS BREVES

Fara mais sentido, quando se pretende compro-
var a eficdcia da terapia combinada de farmacos e
psicoterapia nas depressdes, obedecer a sequéncia
de Klerman e outros (1974): 1) eficicia de cada
tratamento de per si; 2) compreenso dos respectivos
mecanismos de ac¢do e 3) conhecimento da eficdcia
da combinagdo, abrangendo a) que tipo de eficdcia:
aditiva ou sinérgica, b) especificidade de dreas de
intervengdo, complementaridade, sobreposi¢io dos
dois tratamentos e, finalmente, 4) tipo de articulagdo
ou selectividade de técnicas, sequéncias previsiveis
para grupos homogéneos de depressivos, de modo
a permitir programas especificos. No entanto, esta
ordenag@o ndo existiu na pratica, os dois tipos de
investigacdo coexistiram. Por esta razdo ndo isola-
mos um € outro tratamento nesta exposicdo, que
nos serve também para focar alguns aspectos especi-
ficos da investigagdo do processo psicoterapéutico.

3.1. Efic4cia da medicacao antidepressiva

Nao € esta a ocasido para se tratar deste assunto,
mas algumas notas sdo necessarias para situar a sua
importancia nos estudos comparativos com a psi-
coterapia.

Nao hé duvida sobre a acg@o terapéutica exer-
cida pelos antidepressivos triciclicos, principal-
mente no grupo de pacientes com Depressdo Major
€, mais ainda, quando o quadro clinico apresenta
caracterfsticas endégenas (vd. 2.4). Contudo é rela-
tiva, mesmo assim, esta eficicia. A maioria dos
estudos actuais confirmam, com pequena variagio,
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as percentagens obtidas por Klein e Davis (1969);
na revisdao de 65 estudos comparando triciclicos
com placebo, encontrou-se uma taxa de melhoria
com imipramina de 70% (um dos triciclicos mais
activos) e 39% com placebo. Estes valores permitem
que na revisdo recente sobre este assunto, de Smith,
Glass e Miller (1980), se afirme que «um tergo dos
pacientes ndo melhoram com medica¢do anti-
depressiva, um ter¢o melhoram com placebos e
que o tergo restante mostra uma resposta a medica-
¢d0 que ndo se obteria com placebos».

O problema fundamental que ndo estd respon-
dido € o da definicdo de subgrupos diagnésticos
homogéneos de doentes depressivos, que permitam
a triagem prévia dos casos onde a medicagdo exerce
uma remissdo total, parcial ou praticamente nula.

Se a medicacdo ¢é eficaz na redugdo dos sinto-
mas nucleares depressivos ou mais endogenomér-
ficos (vd. 2.4) e na redugdo do nimero de recidivas,
€ seguramente menos eficaz que a psicoterapia em
relacdo a melhoria das relagdes interpessoais, 2
atenuagdo dos conflitos intrapsiquicos, na perda da
autoconfianga e auto-estima, etc. (vd. Prats, 1988b).

Fica assim evidente um espago de manobra
para a interveng@o psicoterapéutica, pelas limitagdes
das terapéuticas bioldgicas nesta drea. Recomen-
damos fortemente a leitura da recente revisdo de
Greenberg e Fisher (1989) aos psicoterapeutas inte-
ressados no campo das depressdes.

3.2. Terapias Mistas: Farmacoterapia e Psi-
coterapia: o todo é mais que as partes?

A impressdo clinica actual é geralmente favo-
rdvel ao tratamento combinado como o tratamento
electivo nas depressdes. Tém sido, no entanto, enor-
mes as dificuldades na sua investigagdo empirica,
realizada praticamente nos dltimos dois decénios,
pelos enormes problemas metodolégicos que a mes-
ma origina.

A estratégia global é aparentemente simples:
estudo comparativo da terapéutica combinada ou
mista (medicagdo e psicoterapia) com qualquer dos
dois tratamentos administrado isoladamente a que,
habitualmente, se acrescentam dois outros grupos
de controlo, um com placebo (com e sem psicote-
rapia) e, por vezes, um grupo com relagdo médica
mas sem psicoterapia (dado que estes estudos tém
sido na sua maioria efectuados em instituigdes psi-



quidtricas). A investigacdo depara com enormes
dificuldades no estudo dos ingredientes activos e
mecanismos hipotéticos de mudanca em psicote-
rapia e na farmacoterapia, com a necessidade de
normalizar as interven¢des, administracdo correcta
de cada uma delas, e em conjunto, € o controlo de
factores — outros —, dos que aparentam ser os
ingredientes activos, como resumem Elkin, Pilkonis
e outros (1988 a e b) que seguimos de perto.

Pokorny e Klett (1966), hd mais de 20 anos
atrds, ja reconheciam uma grande parte dessas difi-
culdades — homogeneidade das amostras de paci-
entes, objectivos terap€uticos diferentes, medidas
e sistemas de avaliacdo de resultados, taxas de
«dropout» e a dificuldade nestes tipos de perturba-
cdo em realizar ensaios duplamente cegos. Elkin,
Pilkonis e outros (1988a), responsdveis pelos
protocolos e orientagio da investigagdo do National
Institute of Mental Health Treatment of Depression
Collaborative Research Program, que adiante refe-
riremos, consideram como condi¢des minimas para
ndo enviezar estes estudos, as seguintes: 1) a
standartizacdo dos tratamentos, de forma a que os
ingredientes activos dum dado tratamento estejam
realmente presentes nele e nao estejam presentes
no outro (por exemplo pode ser estabelecida uma
alianca terapéutica numa relacdo médico-doente,
destinada somente a administrar psicofdrmacos
quando ela € um claro instrumento de mudanca na
maioria das psicoterapias); 2) os ingredientes
activos sdo administrados de modo adequado (por
exemplo, um terapeuta cognitivo convicto na
eficdcia da sua técnica ndo serd tdo eficaz se lhe
pedirem que efectue uma psicoterapia breve dina-
mica por ndo ter motiva¢ao prépria no seu emprego
— o chamado «factor terapeuta» — e 3) os resul-
tados obtidos nfo possam ser atribuiveis a outros
factores (seria, por exemplo o caso de haver um
efeito suplementar da relacdo médico-doente no
estudo da ac¢@o do farmaco administrado).

Se a standartizacdo dos farmacos é facil, €
muito dificil a das psicoterapias breves.

A presenca de manuais de procedimento psi-
coterapéutico operacionalizam as técnicas dos vé-
rios modelos das psicoterapias breves, utilizadas
nestes estudos. Actualmente existem manuais dos
trés modelos mais frequentes — cognitivo, psicodi-
namico e interpessoal — (vd. ponto 4.3) e cons-
tituem um grande avancgo.

Sdo trés os aspectos essenciais a averiguar na

investigacdo do processo psicoterapéutico para
garantir que os «ingredientes activos» s@o efecti-
vamente administrados pelo terapeuta (Beckham,
1990) — a aderéncia, a pureza e a competéncia
técnica. Por aderéncia, entende-se o grau em que o
terapeuta usa as técnicas dum dado manual; por
pureza, o grau de obediéncia qualitativa e temporal
a um conjunto de técnicas do modelo que estd a
praticar em relac@o ao eventual emprego de técnicas
de outras orientacdes, €, por competéncia, o grau
de pericia com que a técnica € aplicada. Se a com-
peténcia obriga geralmente a obediéncia aos dois
primeiros aspectos, € 6bvio, como diz Beckham,
que o inverso ndo é verdadeiro, pois um terapeuta
pode aplicar duma forma pura e aderente um con-
junto de técnicas de modo desajeitado ou ina-
dequado.

Da parte do paciente espera-se, tal como na
medicagdo, que haja uma boa receptividade e sobre-
tudo uma boa «absor¢cdo» das técnicas psicote-
rapéuticas. Os indicadores desta drea sdo frouxos
ou complexos: a assiduidade, a resisténcia, a acei-
tacdo duma interpretacdo. Os «drop-outs» nas Psico-
terapias Breves, e em qualquer dos modelos, sdo
mais frequente nas classes sécio-culturais de baixos
recursos que nas outras. E ndo houve progressos
aprecidveis nestes dltimos 20 anos (Overall e Aeon-
son, 1963; Berrigan e Garfield, 1981). O periodo
de avaliacdo para psicoterapia tem de ser também
um periodo de motivacdo e o terapeuta terd de
aprender «competéncia» para lidar com este pro-
blema se quiser efectivamente desempenhar um
papel social como técnico de satide. Temos alguma
experiéncia nesta drea, na aplicacdo de técnicas
breves dindmicas a populag@o de baixos recursos e
rural que pensamos descrever noutra ocasifo.

A relacdo terapeuta-paciente e sobretudo a
alianca terapéutica (vd. ponto 4.2) € um aspecto
critico para o resultado terapéutico. Ela depende de
factores interactivos que sao extremamente dificeis
de reunir numa investigacao, por parte do terapeuta
e do paciente.

Outro grupo de factores que influi nos estudos
dos resultados das terap€uticas combinadas tem a
ver com a temporaliza¢do. Por exemplo, em rela-
¢do a avaliagdo de resultados, verifica-se clara dis-
crepancia entre os tempos para a medicacdo (mais
curtos) e para a psicoterapia (mais longos). O acordo
no estudo do NIMH das Depressoes, atrés referido,
de avaliacdo ao fim de 16 semanas de tratamento
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para a medicagdo e psicoterapia foi considerado
satisfat6rio, quer para farmacoterapeutas quer para
08 psicoterapeutas.

Um dos problemas essenciais a resolver nestas
técnicas € o da necessidade de padronizar o nimero,
frequéncia e duragdo das sessGes psicoterapéuti-
cas. Correlaciona-se com a questdo da «dose-efeito»
em psicoterapia, que sé agora comeca a ser estudada
de forma sistematica.

Dois outros aspectos enviezam, também, os
resultados destas investigacdes.

Primeiro, hd muito se sabe, que no grupo de
doentes depressivos existem os que melhoram mais
s6 com farmacos e ndo respondem a uma interven-
¢do psicoterapéutica e o inverso. Seria importante
encontrar varidveis no quadro clinico que facili-
tassem indicagdes neste sentido, para uma maior
homogeneidade de amostras. Sdo reduzidos os indi-
cios neste sentido (Prusoff e outros, 1980).

Segundo, o mesmo se verifica quanto ao sucesso
terapéutico de um dado doente com uma técnica (e
um terapeuta) depois de ter experimentado outra
técnica (outro terapeuta), independentemente de,
em grandes nuimeros estatisticos, os resultados
serem préximos. Comecamos a ter possibilidades
de organizar, na drea das Psicoterapias Breves, uma
arvore de decisdes, que referiremos no ponto 4.1.,
0 que €, sem divida, um avanco substancial na
pragmatizagio da selectividade terapéutica.

Finalmente, um dos pontos mais dificeis nestes
estudos comparativos € criar protocolos com siste-
mas unitdrios que permitam ndo sé pontuar as me-
lhorias sintométicas, como, também, o funciona-
mento interpessoal e intrapsiquico e outros indices
de mudancga que sio expectativa de cada uma das
técnicas. (Greenspam e Sharfstein, 1981; Hine,
Werman, Simpson, 1982 e Weiss, De Witt, Kal-
treider, Horowitz, 1985). Este trabalho evoluiu
duma forma franca e hoje € possivel trabalhar com
escalas, questiondrios e indices de avaliagdo que
abrangem a grande maioria dos aspectos atrds
referidos, alguns j4 apresentados no tratado de
Bergin e Garfield (1986).

O préprio terapeuta, avaliado nos estudos das
terapéuticas combinadas, é um sério elemento de
distor¢do dos dados. Elkin, Pilkonis e outros (1988)
explicitam: «Além do mais, o terapeuta pode nio
ser capaz de efectuar avaliagdes que sejam especifi-
camente relevantes para um outro tratamento se
ndo conseguirem sair da abordagem prépria ao trata-
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mento que praticam. Na fase piloto do NIMH
Treatment of Depression Collaborative Research
Program, por exemplo, nés verificimos que os psi-
coterapeutas nem sempre podiam completar todos
os items da Escala de Avaliagio para a Depressio
de Hamilton, uma escala psiquidtrica carregada com
sintomas sométicos, enquanto os farmacoterapeutas
foram algumas vezes incapazes de fornecer todas
as respostas a General Life Functioning Scale, que
inclui items tais como: «Com que proximidade con-
seguia o doente sentir-se de pelo menos uma outra
pessoa?».

Outros aspectos poderfamos evocar, mas estes
sdo j4 suficientes para ficar claro como tem que se
ter todo o cuidado em todos os estudos comparativos
quanto ao seu valor facial. Weissman (1979) vai
mais longe ao afirmar, de resto, num dos estudos
mais consistentes deste problema, que nas investiga-
¢Oes comparativas das vdrias psicoterapias aplicadas
as depressdes «houve a tendéncia para que o tra-
tamento que é a modalidade habitual do grupo de
investigacdo se mostrar a mais eficaz por esse
grupo». _

E neste contexto que podemos falar dos recentes
estudos comparativos que resumimos de Greenberg
e Fisher (1989). Oito investigacdes sdo ai referidas
comparando um tipo especifico de psicoterapia para
a depressdo com medicacdo antidepressiva. Trés
indicam que a psicoterapia foi equivalente a medi-
cagdo e cinco que a psicoterapia foi superior. Nenhu-
ma destas investigacdes mostrou a medicag¢do como
superior.

Onze estudos evidenciam como a associagdo
da medicagdo a psicoterapia produz melhores resul-
tados. Em nove, a combina¢do ndo produz dife-
rengas nos resultados. Os outros dois estudos mos-
traram que a combinag@o de medicacéo e psicotera-
pia era superior a qualquer dos tratamentos isolada-
mente, e nestes engloba-se o estudo de Weissman
(1979).

Conte e outros (1986), utilizam um sistema
meta-analitico que permite pesar, em obediéncia a
critérios sofisticados, os resultados terapéuticos de
investigagGes anteriores. Com esses critérios rigo-
rosos s6 foi possivel englobar 17 estudos realizados
de 1974 a Janeiro de 1984 que comparam uma tera-
péutica combinada com um ou mais grupos para o
tratamento da depressdo. Reproduzimos as conclu-
soes: «Os resultados da presente andlise de investi-
gacdo no decorrer dos tltimos 10 anos sugere que



a combinacdo da psicoterapia com a psicofarma-
coterapia € algo mais eficaz para o tratamento da
depressdo que medicag@o ou psicoterapia isolada-
mente, € que, por consequéncia, todos estes trata-
mentos sdo algo mais efectivos que placebo ou um
contacto relacional minimo. Estes resultados confir-
mam a tendéncia que ja se tinha manifestado noutras
amostras de pacientes. Isto implica que h4 alguma
validade nesta tendéncia e que ndo €&, provavel-
mente, um artefacto do método analitico usado nesta
revisdo ou limitado & amostra reduzida de estudos
de doentes depressivos que foi utilizadax.

«H4 duas categorias principais de explicagdo
para esta tendéncia. Primeira, se houver um efeito
sinérgico da medicagdo e psicoterapia, entdo os
resultados sdo consistentes com o modelo aditivo
ou de reciprocacdo para o efeito das duas interven-
¢des combinadas. Segunda, € possivel que alguns
doentes beneficiem mais com um tratamento e
outros beneficiem mais com o outro. Se assim for,
quando os doentes recebem os dois, uma ligeira-
mente maior percentagem deles melhoram mais do
que se recebessem qualquer deles isoladamente. Os
dados actuais ndo permitem uma conclusdo inequi-
voca de qual das alternativas é mais provavel estar
correcta».

4. A IMPORTANCIA PARA A PSICOTERA-
PIA NAS DEPRESSOES DO ESTUDO DO
NIMH E DO ESTUDO DE PITTSBURGH

Uma grande parte das incertezas, enviezamentos
e fracassos metodoldgicos que a maioria dos estudos
comparativos anteriores sobre os resultados especi-
ficos das Psicoterapias Breves, da medicagio anti-
depressiva empregues isoladamente e das terapéuticas
combinadas nas depressdes, desaparece ou atenua-se
com estes dois programas de investigacdo. Qualquer
deles tem um enorme rigor metodolégico, obtido a
partir das aquisi¢cdes neste dominio referidas em 3.2.,
€, por isso, as suas conclusdes favordveis a psicoterapia
foram irrefutdveis a uma comunidade cientifica que,
ou se interrogava sobre as suas reais potencialidades
terapéuticas neste campo ou a recusava a partida, por
uma defesa intransigente e doutrinéria das terap€uticas
puramente bioldgicas.

Pelas suas consequéncias tedricas e praticas
merecem uma referéncia a parte.

4.1. National Institute of Mental Health
Treatment of Depression Collaborative
Research Program

Empregando a farmacoterapia e as técnicas
psicoterapéuticas actuais nas depressdes, a percen-
tagem de sucesso terapéutico pode ser maximizada
a 80% a 90% da populagdo depressiva. Na pra-
tica, contudo, esses valores sdo mais baixos, & roda
dos 50%, (Regier e outros, 1988), por factores tdo
variados como emprego de medicagdo inadequada,
anxioliticos, por exemplo, medicacio antidepressiva
em dosagens infraterapéuticas, auséncia de inter-
vengdo profildctica e farmacoterdpica, desconheci-
mento da eficdcia real de técnicas psicoterapéuticas
breves, e que possam facilmente constituir-se em
rotinas terapéuticas. A obediéncia a estes critérios,
e sobretudo a comprovacdo da eficicia das Psi-
coterapias Breves permitirdo uma mais facil luta
pela sua institucionalizag@o nas estruturas de Satde
Mental.

O NIMH Treatment of Depression Collabora-
tive Research Program € o primeiro estudo mul-
ticéntrico patrocinado pelo NIMH no campo das
psicoterapias e limitado a investigacdo da eficicia
em relacdo a medicagdo antidepressiva das psico-
terapias breves adaptadas as perturbacdes depres-
sivas (Elkin e colaboradores, 1985).

Tendo como objectivo imediato a avaliagdo de
resultados terapéuticos (outcome), engloba também,
a longo prazo, o estudo do processo terap€utico em
correlacdo com a eficdcia terap€utica, ou seja, os
mecanismos de mudancga que afectam positivamente
o resultado terapéutico.

Na sua fase de planificag@o (1977-1980) foram
elaborados os seus protocolos, tendo sido stan-
dartizados todos os pardmetros para a descri¢do e
avaliacdo do problema, as caracteristicas da inter-
vencdo terapéutica, natureza, velocidade e dura-
bilidade da mudanca nos pacientes. A intenc@o deste
processo exaustivo € o de permitir a sua replicacio
e testar as generalizagdes obtidas dos resultados
dos vérios centros de investigagdo. Segundo diz
Elkin, a maioria dos estudos de eficacia ficaram
limitados a nicleos reduzidos de investigacdo ou a
uma dada escola psicoterapéutica, limitando a
comparacdo de resultados, enquanto neste estudo
multicéntrico «o que € diferente € a natureza publica
e explicita das deliberagdes e resolucdes de inves-
tigagcao».
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Os terapeutas foram treinados no emprego das
técnicas utilizadas. Quer nesta fase quer na fase de
treino (1980) e nas fases de resultados (1984) e de
«follow-up» todo este processo foi videogravado.

A escolha dentre as psicoterapias breves da
Psicoterapia Cognitiva da Depressdo (Beck e outros,
1979) e da Psicoterapia Interpessoal da Depressdo
(Klerman e outros, versdo preliminar de 1979, e
edicdo de 1984) deveu-se a 4 critérios: 1) técni-
cas baseadas em modelos diferentes, a primeira
cognitiva, a segunda psicodindmica e derivada das
técnicas psicanaliticas; 2) a op¢éo por psicoterapias
que foram desenvolvidas ou modificadas tecnica-
mente para a intervengdo especifica na depressao;
3) facilmente standartisdveis pela presenca dum
manual que operacionalize técnicas e procedimen-
tos especificos; 4) porque em ambas havia claros
indicios anteriores da sua eficdcia absoluta e rela-
tiva.

Somente pacientes com uma Depressdo Major,
segundo o Research Diagnostic Criteria (Spitzer e
Endicott), entraram neste estudo.

Até a data, sairam somente os resultados da
eficécia global dos tratamentos. Resumiremos dessa
publicacdo (Elkin e colaboradores, 1989) as suas
principais conclusdes.

Foram estudados 250 doentes com Depressdo
Major, apds 4 meses de intervengéo terapéutica. Os
doentes foram aleatoriamente distribuidos por 4
tipos de intervencdo: 1) Antidepressivos (Imipra-
mina) e contacto clinico, 2) Psicoterapia Inter-
pessoal, 3) Psicoterapia Cognitiva e 4) Placebo e
contacto clinico.

Numa andlise global dos resultados o ordena-
mento dos tratamentos foi: a imipramina e contacto
clinico como o melhor, e, o pior, placebo e contacto
clinico. As duas psicoterapias ficaram entre os dois
resultados, e geralmente muito perto da imipramina
e contacto clinico.

O comportamento destes resultados ndo foi
igual quando se dividiu o grupo em dois subgrupos,
um com mais e outro com menos gravidade e inten-
sidade sintomdtica. Encontraram-se diferencas sig-
nificativas quanto a eficcia relativa dos tratamentos
no subgrupo dos doentes mais intensamente depri-
midos, com franca evidéncia da eficdcia de imipra-
mina e contacto clinico, evidéncia da psicoterapia
interpessoal, relativa da psicoterapia cognitiva e
finalmente do placebo com contacto clinico. No
entanto, em relacdo ao subgrupo dos doentes menos
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deprimidos nfo se encontraram diferencas signifi-
cativas entre os 3 tratamentos eficazes (imipramina
e as duas psicoterapias).

Na andlise das taxas de remissdo clinica, efec-
tuadas com a Escala de Hamilton de 17 pontos, em
que foi considerado como critério de remissdo um
valor abaixo de 6, a percentagem de pacientes que
atingiram esse critério foram 43% para a psicote-
rapia interpessoal, 42% para a imipramina e con-
tacto clinico, 38% para a psicoterapia cognitiva e
21% para placebo e contacto clinico.

Elkin e colaboradores especificaram que na
andlise discriminativa dos resultados das duas técni-
cas psicoterapéuticas nas formas depressivas menos
graves as diferencas estatisticamente encontradas
ndo sdo significativas, e, para bom entendedor,
acrescentam, «nds iremos em futuras andlises,
explorar a contribuicdo para os resultados encon-
trados da pessoa de terapeuta em cada um dos
tratamentos. Por agora, contudo, é importante ter
em mente que nés nio estamos a comparar a
psicoterapia interpessoal com a psicoterapia
cognitiva, mas sobretudo o «pacote» de cada um
dos tratamentos com os terapeutas que escolheram
ou foram escolhidos para o levar a cabo»... € ap6s
analisar o comportamento em vdarios items,
concluem que estes dados «sdo consistentes com
muitos outros referidos na literatura psicoterapéu-
tica de que, globalmente, ndo se encontraram
diferencas de resultados entre diferentes formas de
psicoterapia».

Em conclusdo, mesmo em formas depressivas
graves a psicoterapia € eficaz em valores muito
préximos da terapéutica farmacolégica. Nas formas
menos graves, fica reconhecida e, pela primeira
vez, duma forma consistente, que, pelo menos as
psicoterapias empregues, sdo tdo eficazes como a
farmacoterapia.

Ficam trés problemas por resolver. Primeiro,
encontrarem-se indicadores terapéuticos nestas
perturbagdes depressivas para o grupo que melhora
mais com medicagdo ou que melhora mais com
psicoterapia. Segundo, a implementacdo das
técnicas psicoterapéuticas mais adequadas a estas
perturbagdes depressivas. Terceiro, futuros estu-
dos, j& que o presente ndo o contempla, que expli-
citem melhor as actuacdes clinicas onde € mais
eficaz um dos dois tratamentos actualmente pro-
postos ou onde seja mais eficaz uma terapéutica
combinada.



4.2. Estudo de Pittsburgh

O grupo de Pittsburgh interessou-se pelo estudo
das terapéuticas de manutencio, capazes de reduzir
futuras crises em doentes com depressdes recor-
rentes. Os resultados preliminares das suas investi-
gacoOes, recentemente publicados (Frank e outros,
1990 e Klerman, 1990), sdo duma enorme relevancia
para as psicoterapias breves.

A expectativa cldssica de hé uns anos atrds era
que ap6s uma primeira crise depressiva (Depressdo
Major) qualquer doente teria uma oportunidade de
50% de ndo ter mais crises. De facto estes nimeros
eram optimistas, € embora néo se tenha estabilizado
uma nova percentagem, sabe-se que a hipétese de
recidiva no ano seguinte ap6s a cura € maior, princi-
palmente, se se tiver em conta que uma grande
parte destes doentes apresentam no ano seguinte
perturbacdes depressivas mais ligeiras. O grupo de
Pittsburgh avanca o ndmero de 80%, limitando
assim a 20% o grupo de doentes sem nova crise
ligeira ou grave, no ano seguinte a uma crise grave.
A dimensdo destes nimeros dé assim a real imagem
da importancia das terapéuticas de manutengao.

O grupo de Pittsburgh, pela primeira vez, inves-
tiga o potencial das psicoterapias nas terapéuticas
de manutencgfo, até aqui habitualmente s6 efec-
tuadas com antidepressivos.

A amostra dos pacientes é repartida em 5 sub-
grupos, em funcdo da terapéutica de manutengdo
utilizada: 1) psicoterapia interpessoal de Klerman,
isolada, com uma tnica sessdo mensal; 2) psico-
terapia interpessoal com medicacdo antidepressiva
imipramina; 3) psicoterapia interpessoal com pla-
cebo; 4) contacto clinico e imipramina e 5) contacto
clinico com placebo.

Os resultados que aqui nos interessam séo o da
percentagem de prevencdo de recidiva ao fim de 1
ano de 60% no grupo com imipramina e contacto
clinico e 84% no grupo com psicoterapia interpes-
soal e imipramina. E citamos, de Frank (1990):
«Enquanto a comparagdo dos dois grupos psicote-
rapia interpessoal com imipramina e contacto cli-
nico e imipramina ndo demonstraram uma vantagem
estatisticamente significativa do tratamento combi-
nado, a andlise do periodo de sobrevivéncia sem
crise demonstrou um efeito significativo da psico-
terapia e sem interac¢do, indicando assim que o
efeito da psicoterapia foi semelhante quer com
medicagdo quer sem medicagdo. Por contraste, nos

doentes que ndo receberam medicacdo activa, as
sessOes mensais de psicoterapia interpessoal duma
forma significativa prolongaram o tempo de sobre-
vivéncia sem crise, com um periodo de sobrevi-
véncia médio superior a um ano».

Embora sem o rigor metodolégico do estudo ante-
rior, Blackburn e outros (1986), num estudo com um
grupo muito mais reduzido de doentes, chega aidéntica
conclusdo, comparando o efeito profilactico, desta
vez, da psicoterapia cognitiva, da farmacoterapia
empregues isoladamente e da terap€utica combinada.

Os estudos de Pittsburgh e de Blackburn suge-
rem assim a presenga dum potencial profildctico de
dois modelos distintos das Psicoterapias Breves, o
que € mais um dado novo a favor do movimento
integrativo nas psicoterapias. Em termos clinicos,
a Psicoterapia Preventiva ou Profildctica parece
poder vir a ter um papel importante.

Nzo possuimos ainda dados de estudos natu-
ralisticos da evolugdo em pacientes depressivos,
ap6s o término duma Psicoterapia Breve com ou
sem medicacdo. A impressdo clinica que possuo €
a de que exerce um efeito positivo a longo prazo na
diminuicdo do nimero de recidivas ou sua ate-
nuacdo. Embora j4 tenha ouvido comentdrios seme-
lhantes de outros colegas, insisto, ndo passa duma
impressdo. Seria contudo um estudo interessante a
efectuar. A reandlise do estudo de Smith, Glass e
Miller (1980) por Andrews e Harvey (1981) suge-
re que a taxa de recidiva dois anos ap6s o término
da psicoterapia € reduzida, mas o grupo de doentes
assim estudados € heterogéneo e pouco nos escla-
rece quanto as depressoes.
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RESUMO

Reve-se o conhecimento e a experiéncia clinica
actual dos tratamentos da depressdo, biolégicos e psico-
terapéuticos, empregues isoladamente ou em terapéuticas
combinadas. De ambos ressaltam os primérdios dos indi-
cadores preditivos de resposta terapéutica dos diferentes
tipos. Explicita-se porque a hipétese unificadora multi-
factorial da génese das depressées deverd ser imple-
mentado um modelo terapéutico multimodal. Este
modelo fornece as correctas interfaces das técnicas psico-
terapéuticas breves com outras terapéuticas e possui
implicagbes para as suas correctas indicacées, limites e
estratégia de insercdo clinica.
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ABSTRACT

The author reviews current knowledge and clinical
experience of depression’s biological and psychothera-
peutic treatments, either alone or in combination. We
are beginning to have more efficient predictors and
indicators for each of the three types of treatment. It is
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explained why the best corresponding treatment model
for the present comprehensive biopsychosocial unified
hypothesis of depression is the multimodal intervention
schema. Further, this model gives to the brief Psycho-
therapeutic techniques the correct interface with other
therapies and has relevant implications for their correct
indications, limitations and clinical strategy.



