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RESUMO
Este artigo apresenta evidências do crescimento da preva-
lência de transtorno depressivo na sociedade moderna,
analisa hipóteses que justifiquem esse crescimento e, so-
bretudo, investiga a hipótese de que a depressão possa estar
sendo sobrediagnosticada desde a atenção primária. O so-
brediagnóstico implica em sobretratamento, com impactos
sobre o bem-estar do paciente, onerando e comprometendo
a otimização de recursos no setor de saúde pública. O pró-
prio DSM saltou de 106 possíveis diagnósticos psiquiátricos
desde sua primeira edição para cerca de 300, atualmente.
Parte do crescimento da prevalência decorre da confusão
que se faz entre tristeza, melancolia e depressão, outra
parte decorre da definição do diagnóstico mesmo quando
nem todos os critérios estão presentes e também da pressão
que o paciente exerce sobre o médico na expectativa de
uma prescrição farmacológica que reduza o seu sofrimento.
Sendo a explosão da depressão um fenômeno da contem-
poraneidade, a sociedade se vê diante de um dilema: ou se
trabalha em mais pesquisas para suprir a demanda cada
vez maior de antidepressivos, ou se revê conceitos e estilos
de vida, de modo a se reduzir a tendência a “patologização”
das emoções humanas. A segunda opção parece não apenas
ser a mais lógica, mas a única sustentável.

PALAVRAS-CHAVE: Depressão, atenção primária, sobre-
diagnóstico, sobretratamento.

ABSTRACT
This article presents evidence of the increasing prevalence of
depressive disorders in modern society, examines some hy-
potheses that justify this growth and, above all, investigates the
hypothesis that depression may be being over diagnosed. Over
diagnosis implies overtreatment, with impacts on the well be-
ing of the patient, burdening and compromising the optimiza-

tion of resources in the public health sector. The first version of
DSM jumped from 106 possible psychiatric diagnoses to about
300 nowadays. Part of the growth of prevalence growth is
originated from the confusion made between sadness, melan-
choly and depression, another part comes from the definition
of the diagnosis even when not all the criteria are met and also,
due to the pressure that patients put on doctors for a drug pre-
scription to reduce their suffering. As the explosion of depres-
sion is a phenomenon of the contemporary world, society is
faced with a dilemma: either working on more research to meet
the growing demand for antidepressants, or review concepts
and lifestyles, in order to reduce tendency to "pathologizing"
human emotions. The second choice seems to be not only the
more logical, but also the only sustainable one.

KEYWORDS: Depression, primary care, overdiagnosis,
overtreatment.

1. INTRODUÇÃO
O ser humano tem por característica essencial a sua

necessidade do conviver em grupo. É na sociedade que
ele realiza suas necessidades, que contribui para o inte-
resse coletivo, que desenvolve seus relacionamentos.
Conforme seu comportamento na sociedade, dentro de
expectativas, limites e padrões aceitos por aquele grupo,
o indivíduo recebe reconhecimento e aprovação, e ali-
menta sua autoestima1.

O homem apresenta um complexo sistema de emo-
ções e sentimentos, em vista da intensa quantidade de
conexões entre as suas redes neurais pré-frontais e as
estruturas límbicas. Esse comportamento vem se desen-
volvendo desde o surgimento dos primeiros mamíferos,
e com a evolução, o homem desenvolveu cada vez mais
forte a sua necessidade de conviver em grupo e de com-
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partilhar afetos2. No âmbito da psicologia, afetividade é
a capacidade individual de experimentar o conjunto de
fenômenos afetivos, as tendências, emoções, paixões,
sentimentos3. A afetividade consiste na força exercida
por esses fenômenos no caráter de um indivíduo e está
presente em todas as áreas da vida, influenciando o cog-
nitivo e o comportamento. Afeto é definido como "um
conjunto de fenômenos psíquicos que se manifestam sob
a forma de emoções, sentimentos ou paixões, acompa-
nhadas da impressão de prazer ou dor, de satisfação ou
insatisfação, agrado ou desagrado, alegria ou tristeza"4.
O afeto, portanto, é responsável pelo significado das
experiências humanas, pelas emoções frente à realidade,
influenciando decisivamente sua percepção e interpreta-
ção. Muitas vezes, uma mesma realidade pode ser per-
cebida de forma serena por um ou de forma turbulenta
por outro. Portanto, as emoções encontram menos corre-
lação com fatos e realidades, e mais correlação com a
forma como a realidade é percebida pelo indivíduo, o
que confere o caráter subjetivo ao afeto.

A afetividade é, portanto, involuntária e não está su-
jeita à vontade consciente. Os sentimentos surgem e se
esvaem de forma mais ou menos alheia à nossa permis-
são, contudo, há formas de se buscar o equilíbrio e os
limites para se conter os extremos da afetividade. Há
soluções tanto no campo psicoterápico quanto farmaco-
lógico, por exemplo, para se regular emoções a partir de
medicamentos que controlam o fluxo de neurotransmis-
sores5, ou psicoterapias que ajudam o indivíduo a encon-
trar seu equilíbrio emocional. Vários estudos tentam
elucidar que variáveis mais interferem sobre o tempera-
mento e personalidade das pessoas e, embora não se
possa listar com precisão esses mecanismos emocionais,
é pacífica a ideia de que parte dessa característica é ge-
nética, ou seja, é inata e herdada, e parte é determinada
por influência do ambiente em que vive o indivíduo6.

Quando há um distúrbio na relação entre o indivíduo
e o meio em que vive, cria-se uma situação de desequilí-
brio, o que em geral resulta em sofrimento e perda de
funcionalidade por parte do indivíduo, que deixa de
cumprir satisfatoriamente sua função social e às vezes
deixa de atender às suas próprias expectativas. Há di-
versas situações em que esse equilíbrio pode ser com-
prometido, e as doenças psiquiátricas representam signi-
ficativa parcela dos casos em que essa harmonia é rom-
pida. Dentre as doenças mentais, o transtorno depressivo
é uma das patologias de maior prevalência na popula-
ção7,8,9.

Levantamento feito pela OMS - Organização Mundi-
al de Saúde (2011) indica que a depressão atinge mais de
340 milhões de pessoas no mundo, sendo hoje uma das
principais causas de sofrimento psíquico da população, o
que pode levar a incapacitação das pessoas para as ati-
vidades profissionais e socias diárias. Estudos epidemi-
ológicos apresentados pela OMS corroboram a ideia de

que o número de casos diagnosticados cresce em escala
acelerada, mas dada à natureza subjetiva do diagnóstico,
um dos grandes desafios dos pesquisadores e profissio-
nais de saúde ainda é separar o quanto desse crescimento
é real e o quanto constitui distorções do diagnóstico10.

À luz do exposto, os principais objetivos desse tra-
balho são: apresentar evidências do crescimento da pre-
valência de transtorno depressivo na sociedade moderna,
no Brasil e no mundo; analisar algumas hipóteses que
justifiquem esse crescimento e, sobretudo, investigar a
hipótese de que a depressão possa estar sendo sobredi-
agnosticada desde a atenção primária. O maior problema
relacionado a distorções do diagnóstico é que grande
parte dos casos percebidos como depressão, reais ou não,
acabam sendo tratados, o que gera impactos sobre o
bem-estar do paciente e onera e compromete a otimiza-
ção de recursos no setor de saúde pública.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O método adotado para construção desse artigo foi
uma combinação da revisão bibliográfica integrativa
com ênfase na prática baseada em evidências, associan-
do-a à entrevistas com médicos que atendem a atenção
básica do SUS (Sistema Único de Saúde) na região me-
tropolitana de Belo Horizonte e a visão e experiências
dos autores. A revisão integrativa é um método bastante
amplo pois considera a inclusão tanto de estudos expe-
rimentais quanto não-experimentais para uma compre-
ensão mais abrangente do fenômeno que se estuda11.
Para o estudo em questão, no entender dos autores, esta
metodologia apresenta vantagens sobre métodos como a
meta-análise ou a revisão sistemática. Enquanto a me-
ta-análise constitui um método de revisão baseado na
busca de evidências de múltiplos estudos com funda-
mentação estatística, e a revisão sistemática propõe uma
síntese rigorosa das pesquisas e estudos experimentais
relacionadas ao tema de interesse, a revisão integrativa
abre o leque para abordagens não estatísticas, que en-
contrem amparo na prática cotidiana. No estudo em par-
ticular, a metodologia leva em conta a prática de como a
depressão costuma ser abordada e tratada “na vida real”,
sobretudo na rede pública.

As publicações utilizadas como referências nesse
trabalho foram pesquisadas principalmente nas bases de
dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciências da Saúde (LILACS), da Medical Literature
Analysis and Retrieval Sistem on-line (Medline) e do
Google Acadêmico. Para as buscas de artigos foram uti-
lizados descritores e combinações entre esses, em por-
tuguês e em inglês, como “depressão”, “transtorno de-
pressivo”, “causas da depressão”, “sobrediagnóstico da
depressão”, “depressão como o mal do século”, “epide-
miologia da depressão”.

Partindo-se da hipótese inicial defendida pelos auto-
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res, de que há um sobrediagnóstico e, por consequência,
um sobretratamento de depressão no Brasil, os autores
buscaram investigar estudos anteriores que abordavam
as questões epidemiológicas, sua evolução e suas impli-
cações. A pesquisa não se limitou aos artigos, mas tam-
bém incluiu entrevistas com médicos que atendem nos
serviços de atenção básica da rede municipal da região
metropolitana de Belo Horizonte, na tentativa de encon-
trar os elos comuns da prática clínica nos consultórios,
no que diz respeito ao diagnóstico e tratamento da de-
pressão. A análise crítica do conjunto de informações
levantadas permitiu aos autores interpretar as diferentes
abordagens, resultados e tendências, e elaborar as avali-
ações e conclusões apresentadas no presente estudo.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Diagnóstico da depressão

A depressão, quando analisada sob os diferentes
prismas da ciência, envolve as abordagens psiquiátrica,
psicanalítica, biológica, sociológica, filosófica e outros.
Dentro da linha psiquiátrica, alguns autores enfatizam
aspectos biológicos e genéticos, outros enfocam uma
linha mais biopsicossocial, e outros buscam integrar
essas variáveis. Verifica-se também abordagens mais
psicanalíticas, onde se utilizam com frequência, por
exemplo, a corrente Lacaniana12. Busca-se também en-
tender a depressão pelos seus aspectos sociológico,
comportamental, cognitivo, etc. Enfim, trata-se de uma
questão multifacetada, portanto passível de múltiplas
abordagens e, por tratar-se de tema muito abrangente, o
fenômeno nos convida a optar por uma linha principal de
análise a seguir. Para fins desse estudo, optou-se pela
abordagem psiquiátrica, contemplando aspectos bioló-
gicos e psicossociais que se correlacionam com o fenô-
meno da depressão.

O Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos
Mentais (DSM-5) é um manual nosológico que busca
catalogar e categorizar as diversas formas de transtornos
mentais, descrevendo entidades, quadros psicopatológi-
cos e combinações entre elas, com base na leitura sinto-
matológica dos quadros clínicos dos indivíduos13,14. O
DSM-5 estabelece os critérios para se caracterizar o
transtorno depressivo maior, o que, resumidamente, in-
clui sintomas com evolução de pelo menos duas semanas
e que representam mudanças no funcionamento prévio
do indivíduo, como humor deprimido e perda de inte-
resse ou prazer, além de alterações no apetite e no sono,
retardo psicomotor, fadiga, sentimento de culpa, concen-
tração reduzida, ideação suicida, dentre outros15.

Contudo, o diagnóstico pode se tornar impreciso
considerando que o ser humano é de uma complexidade
quase incatalogável, o que abre uma razoável margem de
subjetividade na prática clínica. Pra se ter uma ideia da
complexidade do comportamento humano, a primeira

versão do DSM (DSM-I), de 1952, apresentava em suas
130 páginas, 106 possíveis diagnósticos psiquiátricos,
enquanto a versão IV, de 1994, apresentava em suas 886
páginas, 297 categorias de desordens mentais16. A última
versão, o DSM-5, apresenta nada menos que 300 trans-
tornos mentais e tal evolução quantitativa é frequente-
mente citada como um sinal de que há uma progressiva
tendência a patologização das emoções e do comporta-
mento humano. Há autores que defendem o reagrupa-
mento de classes, uma vez que esse nível de comparti-
mentalização não contribui para a especificidade da
conduta clínica14,16. Ou seja, na prática, não se compar-
timentaliza os tratamentos na mesma proporção. Isso
também mostra que não apenas é alto o grau de subjeti-
vidade na classificação das doenças mentais, como tam-
bém é grande a dificuldade dos profissionais de saúde
em diagnosticar seus pacientes.

O diagnóstico da depressão é essencialmente clínico
e não há sintomas patognomônicos e nem exames labo-
ratoriais que indiquem claramente essa doença. Desde
que Sigmund Freud caracterizou conceitos como luto e
melancolia, em 1915, relacionando-os a características
como desânimo profundo, perda de interesse, inibição de
atividades e redução de autoestima, a intensidade e a
duração dessas características têm levado profissionais
de saúde a interpretar e diagnosticar de forma variada os
estados emocionais de seus pacientes. Essa subjetividade
aumenta as chances de que um mesmo paciente receba
diagnósticos diferentes, conforme o profissional que o
avalie. O DSM aumentou significativamente a validade
dos diagnósticos, mas não eliminou completamente o
problema.

A compartimentalização da medicina em muitas es-
pecialidades e subespecialidades às vezes pode levar a
diferentes tratamentos para as mesmas patologias. Não
raro, costuma-se ouvir entre pacientes uma crença em
que se diz: “diga-me a especialidade do seu médico e lhe
direi o seu diagnóstico”. Isso deriva da ideia de que cada
especialista tem uma tendência natural de trazer o diag-
nóstico para dentro de sua especialidade, por ser a área
em que se sente confortável para diagnosticar e tratar.
No Brasil, na atenção básica, a maioria dos pacientes de
saúde mental são atendidos por médicos generalistas e
clínicos gerais, que podem ou não encaminhar os paci-
entes para psiquiatras ou psicólogos, e dependendo desse
caminho, o paciente poderá receber diagnóstico e trata-
mento distinto.

Origem da depressão enquanto doença mental
Nos dias atuais, tornou-se prática comum o diagnós-

tico de “depressão” para as mais variadas formas de
mal-estar psicológico e vivencial. Isso não se limita a
avaliação de pacientes nos consultórios médicos, mas é
também parte do cotidiano social dos leigos, onde o
senso comum sugere ao cidadão que é razoável se corre-
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lacionar variações no estado de humor, de si próprio ou
de um familiar, ao transtorno depressivo, em seus dife-
rentes estágios. Essa equivocada interpretação sobre o
que seja um quadro depressivo teve uma escalada muito
grande nas últimas décadas, e os registros dispararam, de
modo que em muitos trabalhos, tanto científicos quanto
de cunho jornalísticos, os autores passaram a se referir a
depressão como “o mal do século”, tal sua suposta pre-
valência. Esse jargão deriva da ideia de que haveria uma
epidemia de depressão na sociedade16,17,18.

A racionalidade e complexidade das reações emoci-
onais são as principais marcas do ser humano. A tristeza,
por exemplo, é um sentimento peculiar e constitui ape-
nas um dos sintomas da depressão. O estado mais avan-
çado da tristeza, em uma condição mais intensa e dura-
doura, é a melancolia. Sigmund Freud (1917), descreve
o luto como um processo conhecido, natural e superável,
por determinado indivíduo. É o exemplo clássico da
perda por morte de um ente muito querido, em que o
sofrimento é previsível, mas é superável. A melancolia,
por sua vez, é descrita como um estado mais duradouro e
de causas nem sempre bem definidas. O indivíduo não
consegue explicar com clareza a razão de seu sofrimento.
Freud entendia a melancolia como uma forma patológica
do luto, estado em que o indivíduo apresenta um pesado
estado de desânimo, desestímulo, baixa autoestima e
desinteresse por coisas que em outro cenário deveriam
parecer interessantes19.

O conceito de depressão evoluiu a partir do conceito
de melancolia, de modo a caracterizar melhor um estado
patológico. As primeiras citações ao termo depressão em
substituição à melancolia datam de 1860, quando os mé-
dicos começaram a preferir esse termo para designar a
doença20. Considerando a maior tendência do desenvol-
vimento do transtorno depressivo maior em pacientes
que apresentam história familiar positiva, alguns estudos
passaram a considerar as causas hereditárias para a do-
ença21.

O tratamento da depressão
Não é objetivo desse estudo aprofundar-se na classi-

ficação dos diferentes tipos de depressão e nem nas di-
versas formas de tratamento. A depressão unipolar e,
mais particularmente, o transtorno depressivo maior, por
ser o tipo de depressão mais prevalente na população,
será usado nesse trabalho para exemplificar os casos de
depressão.

Na atenção primária, o tratamento farmacológico tem
sido o método preferencial entre médicos e mais aceito
entre pacientes. Em fases mais moderadas da depressão
unipolar é comum o uso de Inibidores Seletivos da Re-
captação da Serotonina (ISRS), como o Escitalopram e a
Fluoxetina, ou de antidepressivos tricíclicos, como a
Amitriptilina e a Nortriptilina. São também muito utili-
zados a Venlafaxina, a Bupropiona e a Imipramina2,22.

Associados aos métodos farmacológicos, são também
usadas psicoterapias que auxiliam o paciente a encontrar
a saída para seu estado depressivo. Em casos mais gra-
ves, tem também sido utilizada eletroconvulsoterapia23.

Qualquer que seja o tratamento, a questão mais rele-
vante, para fins desse estudo, é identificar se determina-
do paciente está ou não sendo corretamente diagnosti-
cado. Isso porque, se estiver diagnosticado de forma
equivocada, qualquer que seja o tratamento, esse será
também equivocado e, portanto, representará riscos à
saúde do paciente e um grande desperdício de recursos
(de medicamento, de tempo dos profissionais de saúde
envolvidos, em tempo do paciente, etc).

Epidemiologia da depressão
O National Institute of Mental Health, dos Estados

Unidos, realizou a primeira grande pesquisa epidemioló-
gica de saúde mental (Epidemiological Catchment Area -
ECA- NIMH), de base populacional, utilizando critérios
diagnósticos padronizados pelo DSM. Segundo essa
pesquisa, cerca de 25% da população mundial já apre-
sentou ou apresentará algum tipo de distúrbio mental em
alguma fase da vida.

A prevalência de transtorno depressivo maior nos
Estados Unidos saltou de 3,3% para 7,1% entre a década
de 80 e o ano 2000. Esses dados variam muito entre es-
tudos e regiões geográficas, mas há regiões dos Estados
Unidos em que a prevalência chega a 26,6%24. No le-
vantamento feito pela OMS (2011), a prevalência de
depressão nos países desenvolvidos era em média 14,6%
contra 11,1% nos países em desenvolvimento10. Esses
dados mostram a tendência crescente e corroboram a
ideia de que a depressão deva estar mais relacionada
com a percepção das pessoas sobre suas vidas do que
propriamente sobre fatos acerca da qualidade de vida e
acesso a bens de consumo. Adultos dos anos 90 tinham
10 vezes mais chances de desenvolver um quadro de
depressão que adultos dos anos 4025. Nos Estados Uni-
dos, a prevalência de distúrbios mentais entre crianças e
estudantes universitários aumentou, em 1990, em um
desvio-padrão do que era em 195026.

A prevalência de depressão no Brasil varia entre 8 a
12% da população27. Como há divergências entre os
métodos diagnósticos, uma vez que nem todos os profis-
sionais de saúde utilizam com rigor os critérios do
DSM-5, mas valem-se de avaliações mais empíricas, não
é incomum que um mesmo paciente possa ter diagnósti-
co divergente, conforme o profissional que lhe atenda.
Não se encontrou na literatura estudos confiáveis que
apontassem a evolução da prevalência da depressão no
Brasil no decorrer dos anos, mas de modo geral, médicos
consultados que atendem na atenção básica concordaram
que esse número é crescente. No Brasil, o Estudo Multi-
cêntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiátrica concluiu
que o transtorno depressivo maior é comum e tende à



Sousa et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.3,pp.114-122 (Jun - Ago 2016)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

remissão e recorrência, com incidência anual relativa-
mente alta, chegando a 1,59% em algumas localidades28.
A maior prevalência registrada no Brasil, em 2011, foi
de 10,4%29. Por não ser doença de notificação obrigató-
ria, a prevalência de depressão é mais conhecida pelas
amostragens realizadas em estudos específicos, mas não
se encontrou registro censitário disponível da base de
dados do SUS.

Conforme base de dados do SUS (DATASUS, 2015),
a depressão está fortemente correlacionada aos casos de
suicídio, e esses tiveram significativo aumento no Brasil,
passando de 6.743 casos em 1996 para 10.321 em 2012,
uma média de 28 mortes por dia. A faixa de maior risco
é aquela acima de 60 anos. Segundo especialistas, o au-
mento da incidência e da prevalência de transtorno de-
pressivo na população ocorre tanto porque houve cres-
cimento efetivo do número de casos, mas também por-
que os profissionais de saúde passaram a registrar as
ocorrências de forma mais intensa, em parte devido às
facilidades computacionais da atualidade. Dessa forma,
não há como distinguir com clareza o quanto do cresci-
mento da doença foi devido à maior incidência e o
quanto foi devido ao aumento dos registros29.

A maior utilização dos serviços de saúde está muito
associada a depressão, e a prevalência de depressão den-
tro da área de saúde mental chega a 40%. Custos com
consultas, exames laboratoriais e hospitalizações chegam
a ser de duas a quatro vezes maiores entre os portadores
de depressão, comparados ao paciente médio30. Em 2007,
o Ministério da Saúde estimava que o custo de um paci-
ente internado com diagnóstico de algum transtorno do
humor, fosse de cerca de R$ 1.000,00/ dia. Entre os cus-
tos indiretos, deve-se considerar a perda de produtivida-
de e as faltas ao trabalho, o que pode corresponder a 60%
dos custos totais devido a depressão.

O transtorno depressivo pode representar um custo
anual para a sociedade mundial da ordem de 800 bilhões
de dólares7. Estudos europeus indicaram que aposenta-
dorias prematuras devido a depressão podem representar
cerca de 47% do custo da doença, enquanto o afasta-
mento ao trabalho e a perda de produtividade podem
representar cerca de 32%, o que seria muito superior ao
próprio custo da medicação envolvida no tratamento,
que responderia por 3% do custo total31.

Uma forma indireta de se avaliar a tendência da pre-
valência da depressão no mundo é se analisar o aumento
do consumo de antidepressivos. Dados mostram que em
países como Islândia, Austrália e Inglaterra, a taxa de
prescrição de antidepressivos aumentou na seguinte es-
cala: Islândia: ano 1989: 14,9 doses/ 1000 habitantes;
2000: 70,9 doses; 2011: 105,8 doses; Austrália: ano 1989:
12,0 doses/ 1000 habitantes; 2000: 45,4 doses; 2011:
80,0 doses; Reino Unido: ano 1989: 12,8 doses/ 1000
habitantes; 2000: 30,0 doses; 2011: 70,9 doses; Tendên-
cias semelhantes foram observadas nos Estados Unidos e

no Canadá32. No Brasil, a venda de antidepressivos, es-
tabilizadores de humor e benzodiazepínicos cresceu 44,8%
entre 2005 e 2009, com um volume de vendas desses
medicamentos passando de R$ 674,7 milhões para
R$ 976,9 milhões no período33.

A depressão no mundo contemporâneo: o que
justifica o aumento da prevalência

Há, tanto no meio científico quanto na sociedade em
geral, muita especulação sobre a hipótese de que o modo
de viver na sociedade moderna esteja causando uma
epidemia de depressão. Assumindo-se, por hipótese, que
haja de fato uma epidemia de depressão na sociedade,
faz-se necessário identificar as causas que desencadea-
ram a escalada desse processo. Afinal, que fatores esta-
riam presentes na sociedade de hoje e que talvez não
estivessem presentes em meados do século passado, que
poderiam justificar um aumento dos índices de depres-
são na sociedade moderna?

Há correlação direta entre o PIB (Produto Interno
Bruto) de um país e a prevalência de depressão em sua
população24. Se por um lado isso parece um contrassen-
so, afinal, países de maior PIB deveriam ter uma popu-
lação mais saudável, tanto física como psicologicamente,
a prática não tem demonstrado isso. Ocorre que em paí-
ses desenvolvidos tem sido alta a evolução de doenças
crônicas, sobretudo devido a problemas como obesidade,
sedentarismo, estilo de vida. A vida moderna propicia
um conforto que agrava esses problemas, que por sua
vez podem explicar a relação com as doenças mentais.
Há tanto a questão biológica, quando se considera as
comorbidades e suas interações, quanto a questão com-
portamental, pois o estilo de vida é um forte determi-
nante da ocorrência de doenças.

O aumento do uso de drogas e abuso de álcool tam-
bém são frequentemente encontrados em conjunto com a
depressão34. As estimativas de prevalência de consumo
de substâncias psicotrópicas nos Estados Unidos, por
exemplo, aumentaram de 10,3% para 26,6%35, com um
aumento do risco em grupos mais jovens36.

Se por um lado os países em desenvolvimento apre-
sentam altas taxas de doenças infectocontagiosas, por
outro lado apresentam menor índice de obesidade e se-
dentarismo, o que poderia contribuir para explicar em
parte a menor prevalência de depressão. Uma exceção a
essa tendência, como observado, é o Japão24. Embora
seja uma país de elevado desenvolvimento econômico e
tecnológico, a população cultua bons hábitos de alimen-
tação, dieta e de exercícios físicos, o que tem reflexo
direto sobre a menor prevalência de doenças mentais,
comparativamente a outras nações desenvolvidas. No
Japão, a prevalência de obesidade é extremamente bai-
xa37 e há alto consumo de produtos do mar, ricos em
ômega 3 e ácidos graxos poliinsaturados, o que pode
contribuir para este fenômeno38. Os japoneses também
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exibem um grau relativamente baixo de a desigualdade
social39 e colocam grande ênfase cultural no coletivismo,
em oposição ao individualismo40,41, o que pode ser con-
siderado um fator de proteção contra o desenvolvimento
de depressão.

Estudo mostrou que a adoção do estilo de vida ame-
ricano parece explicar maiores taxas de depressão em
mexicanos-americanos nascidos nos EUA, em compara-
ção com os imigrantes mexicanos42. Portanto, o estilo de
vida, nesse caso, parece ter determinado a escalada da
depressão. Outro exemplo interessante é a China, que
passou por uma transformação cultural rápida nas últi-
mas décadas. O risco de ser acometido por transtorno
depressivo parece ter aumentado dramaticamente: um
estudo retrospectivo mostrou que chineses nascidos após
1966 apresentam um risco 22,4 vezes maior de sofrer um
episódio depressivo durante o seu tempo de vida, em
relação aos nascidos antes de 193743.

Não há um fator único a se mencionar como causa
para esse fenômeno, mas há algumas questões que me-
recem análise particular. Uma delas é uma tendência
natural na atualidade de se rotular ou “patologizar” os
sentimentos e atitudes6. Conforme citado anteriormente,
o próprio DSM saltou de 106 possíveis diagnósticos
psiquiátricos em 1952 para 297 em 201113,16. Ainda, in-
fluenciam nesse processo o próprio crescimento do setor
farmacêutico, que ampliou as possibilidades de trata-
mentos e o crescimento do marketing da indústria far-
macêutica, o que influencia o comportamento das pes-
soas. Além disso, a facilidade para se registrar os pron-
tuários na era da informática faz com que registros antes
ocultos agora tenham maior visibilidade nos estudos
epidemiológicos. Mas acima desses, a questão maior
parece não ser exatamente o porquê aumentou a incidên-
cia da depressão, mas por que aumentou a sensação das
pessoas de que elas se encontram deprimidas. Afinal, o
que há na sociedade de hoje que faz com que as pessoas
se sintam menos realizadas que sua geração anterior?
Essa pergunta será o foco da discussão a seguir.

Em tese, no campo biológico, hereditário, não há ra-
zão para crer em grandes transformações entre as últimas
duas gerações. Pelo menos não tão grandes quanto as
transformações ocorridas no ambiente e no comporta-
mento social. No mundo contemporâneo, o predomínio
de certas psicopatologias costuma estar diretamente cor-
relacionadas aos modelos e configurações sociais vigen-
tes. Esses modelos não apenas influenciam comporta-
mento, mas praticamente acabam ditando padrões de
conduta e expectativas a serem alcançadas.

A sociedade evolui de forma muito dinâmica e, em
diferentes períodos da história, produziu determinados
sistemas de princípios e valores, de regras de conduta e
comportamentos, de regrais morais, de tendências cultu-
rais e continuamente adequa sua arquitetura de leis for-
mais e de costumes a esse conjunto de valores. Ou seja,

a lei e os costumes mudam com o tempo, para se ade-
quarem às mudanças de valores, muitos dos quais, de
caráter fortemente subjetivo.

Desde o início do sistema capitalista, a sociedade
nunca se mostrou tão inclinada ao consumo e ao hedo-
nismo, como se observa nos dias atuais. Nota-se uma
exacerbada valorização da imagem, uma imposição das
mídias sobre referencias e valores, e uma submissão de
grande parte da população a esses referenciais criados.
São exemplos desses referenciais, o excessivo culto ao
corpo, às suas formas e proporções, ao narcisismo, às
intervenções estéticas, aos bens que simbolizam status, e
a tudo mais que, no modelo social vigente, é propalado
como sinônimo de sucesso. Em vista desse conjunto de
valores que caracterizam a contemporaneidade, nossa
sociedade é rotulada como “a sociedade do espetáculo”44.
Nessa sociedade do espetáculo, as relações entre as pes-
soas passaram a ser determinadas pelas tendências das
mídias sociais, das imagens, da globalização das culturas,
e isso tem feito que cada indivíduo questione seu papel
nesse cenário. O comportamento humano tem sido mu-
dado de tal sorte, que a essência do ser passou a ter me-
nos significância que sua instrução formal, suas propor-
ções biométricas, suas posses. Ainda, mais recentemente,
com as mídias sociais cada vez mais presentes no coti-
diano do indivíduo, os atributos físicos, os bens, etc,
muitas vezes não passam de fantasias fabricadas com
intuito de se vender a imagem do que não se é, ou do que
não se tem. Vivemos, portanto, em um momento que
chamamos de “sociedade de aparências”, onde, para
muitos, a aparência passou a ser fator fundamental, o
que acaba subvertendo as necessidades concretas do
indivíduo.

Na sociedade do espetáculo, as relações interpessoais
também foram modificadas. Novos personagens e novos
tipos de relacionamentos foram criados. Hoje, por mí-
dias sociais, se estabeleceram os contatos, e o contato do
contato, o amigo do amigo, os seguidores na rede social,
etc, e assim cria-se uma rede de relacionamentos que na
prática é uma reprodução fantasiosa, meramente quanti-
tativa, de um círculo social onde poucos efetivamente se
conhecem por essência, mas todos compartilham seu
quinhão de aparências. A televisão, hoje presente em
todos os lares, vende estilos de vida, cria objetos de de-
sejo. Fora das redes digitais, na interação entre indiví-
duos, na escola, no trabalho, nos encontros casuais, o
mesmo modelo se reproduz. Nesse contexto, não raro, as
crianças avaliam a qualidade de seu natal pelo número
de presentes recebidos, os adolescentes avaliam a quali-
dade de suas festas pelo número de parceiros trocados,
os adultos avaliam um bom emprego pelo valor dos be-
nefícios e, sobretudo, pela forma como poderão dar visi-
bilidade às suas conquistas para aqueles com os quais
interagem na sociedade do espetáculo.

A sociedade atual criou uma cultura da estetização do
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eu, na qual o sujeito tem seu valor atribuído pelo o que
aparenta ser, mediante as imagens produzidas para se
apresentar na cena social e, dessa forma, a exibição se
transforma no lema essencial da existência, sendo a ra-
zão de seu ser6. Nesse contexto, a depressão, assim en-
tendida como uma manifestação de um mal-estar, na
prática, em muitos casos, representa o insucesso do indi-
víduo em participar da cultura da sociedade do espetá-
culo e não um transtorno real. Essa “necessidade” de
desempenhar um determinado papel na cena social,
muitas vezes acaba gerando inevitáveis frustações e
mal-estar, como resultado da incompatibilidade entre
necessidades reais do indivíduo e as falsas necessidades,
criadas apenas pela demanda do modelo social vigente.
Conforme a manifestação e o grau de intensidade desse
mal-estar, ele acaba muitas vezes sendo entendido como
comportamento patológico, diagnosticável e, por conse-
quência, passível de tratamento.

Essa confusão que se estabelece entre o que é de-
pressão de fato e o que é uma falsa percepção de de-
pressão tem sido objeto de estudo de alguns outros auto-
res. Amaral (2006), por exemplo, chama a atenção para o
equivocado enquadramento da tristeza e do luto no âm-
bito da patologia e demonstra de que forma, historica-
mente, conceitos como melancolia foram evoluindo até o
que hoje se caracteriza como depressão45. Farinha (2005),
coloca seu enfoque sobre depressão sob o ponto de vista
psicanalítico, abordando a questão sob a ótica das teorias
de Freud e Lacan, e também propõe a hipótese de haver
certa banalização do conceito de depressão46.

Muitas vezes um diagnóstico de depressão é definido
mesmo quando um paciente ainda nem sequer reúne o
conjunto de sintomas clássicos, ou não os apresenta em
magnitude e duração suficientes, o que leva ao sobredi-
agnóstico. Alguns estudos indicaram que até 40% dos
diagnósticos de depressão nos grupos estudados não
atendiam aos critérios do DSM-56. Portanto, a doença
muitas vezes rotulada como o “mal do século” pode ter
boa fração de sua reputação creditada a uma falsa per-
cepção do comportamento humano. A confiabilidade e
validade científica dos testes diagnósticos em psiquiatria
ainda são baixos, dentre outros porque ainda prescindem
de maior embasamento biológico e estatístico47. Isso
ajuda a entender porque os estudos de prevalência ainda
encontram resultados tão diversos e também demonstra
que o DSM, embora tenha contribuído muito como fer-
ramenta de padronização, não é a única referência que
conduz aos os diagnósticos. Um dos maiores problemas
dessa distorção é que tanto os médicos prescrevem em
excesso como a população também se automedica em
maior intensidade45. O uso indiscriminado de antide-
pressivos e benzodiazepínicos, por exemplo, não apenas
representa risco aos usuários, mas também onera o sis-
tema de saúde e impacta a disponibilidade de recur-
sos22,48.

4. CONCLUSÃO
Se há sobrediagnóstico, o sobretratamento passa a ser

uma consequência natural, portanto apenas se pode re-
duzir o segundo em se reduzindo o primeiro. A tendência
à patologização das emoções, ao que parece, não é uma
característica apenas do sistema de saúde brasileiro. O
próprio DSM, que é definido por entidade internacional,
já traz esse viés6. O crescimento dos índices de depres-
são é um fenômeno mundial (OMS, 2016). Como vimos,
parte decorre da confusão entre tristeza, melancolia e
depressão, outra parte decorre da definição do diagnós-
tico mesmo quando nem todos os critérios estão presen-
tes e também da pressão que o paciente exerce sobre o
médico na expectativa de uma prescrição farmacológica
que reduza o seu sofrimento. Some-se a isso, o modelo
social vigente, que impõe frustações aos indivíduos, e
essas são com frequência confundidas com um quadro
depressivo. Ou seja, o médico, muitas vezes, ao invés de
encorajar o indivíduo a rever suas expectativas e esco-
lhas de vida e a questionar as causas, opta por tratar o
sintoma decorrente de falsas expectativas sobre as de-
mandas da sociedade, que o indivíduo assume como
demandas próprias, sejam reais ou imaginárias. Assim,
se o paciente não alcança suas metas, suas frustrações
são traduzidas e tratadas como depressão.

Os fatores que relacionam o estilo de vida na socie-
dade moderna a depressão parecem ser, principalmente,
o declínio de valores como o senso de coletividade, a
maior desigualdade, o isolamento e solidão das pessoas,
uma vez que as famílias tendem a se dissociar mais pre-
cocemente, além da vida sedentária e com poucas ativi-
dades prazerosas. O estilo de vida moderno está também
relacionado à menor exposição à luz solar, a privação do
sono, a automedicação sem controle e à má qualidade da
alimentação. Se a modernização se correlaciona com um
aumento do risco de depressão, cabe questionar em que
grau a cultura ocidental moderna contribui para esse
fenômeno. Se esse estilo de vida pode representar um
declínio no bem-estar físico e mental do indivíduo, ele
precisa ser repensado e modificado, e os médicos podem
ter papel decisivo no estímulo à autorreflexão das pes-
soas.

Na prática médica, uma vez diagnosticada a depres-
são, a opção farmacológica tem sido, via de regra, a
primeira escolha nos consultórios. O atendimento na
atenção básica mostra que as opções não farmacológicas
não são encorajadas pelos médicos e, em grande parte
das vezes, os próprios pacientes influenciam o médico
para que esse indique uma solução de efeito suposta-
mente mais imediato, a prescrição farmacológica. A
ideia da solução medicamentosa é sempre mais tentadora,
em grande parte pela crença na redução do sofrimento,
bem como por efeitos colaterais desejados pelo paciente,
como a melhora do sono. Talvez por isso, a fluoxetina,
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um antidepressivo largamente utilizado no Brasil e no
mundo, tenha ganhado em 1971 o rótulo de pílula da
felicidade, apelido pelo qual ainda é conhecido nos dias
de hoje49. Uma outra razão que explica a escalada do
consumo de fármacos é o fato de que medicamentos para
depressão são fornecidos gratuitamente pelo SUS na
atenção primária.

Se a depressão é de fato um mal da contemporanei-
dade, e como visto, estudos mostram que a prevalência é
crescente, a sociedade se vê diante de um dilema: ou se
trabalha em mais pesquisas para suprir a demanda cada
vez maior de antidepressivos, ou se revê conceitos, de
modo a se reduzir a tendência a “patologização” das
emoções humanas, e também se revê valores que ajudem
a reduzir a influência da sociedade do espetáculo na au-
toestima das pessoas. A segunda opção parece não ape-
nas ser a mais lógica, mas a única sustentável, pois a
primeira não se sustenta a longo prazo. Não se pode
aceitar que a prevalência de uma patologia como a de-
pressão tenha uma tendência ao crescimento exacerbado
e ao mesmo tempo se colocar a ênfase no tratamento, ao
invés de se avaliar e mitigar as potenciais causas.

Pelo exposto, as questões socioculturais e compor-
tamentais têm explicado mais fortemente a tendência de
aumento do consumo de antidepressivos que as questões
biológicas. É, portanto, fundamental que se coloque a
ênfase na remoção das causas ao invés de priorizar o
acesso aos tratamentos. Essa deveria ser a postura das
políticas públicas, do SUS, e da conduta médica nos
consultórios. Faz-se necessário um grande esforço da
sociedade e do governo para que o cidadão possa rever
suas expectativas, bem como é necessário orientar os
profissionais que atuam na atenção primária para redu-
ção da patologização das emoções humanas normais. O
sobrediagnóstico, embora difícil de estimar com precisão,
encontra-se embutido nas estatísticas atuais dos trans-
tornos depressivos e tem contribuído significativamente
para a tendência de crescimento do consumo de antide-
pressivos, sem necessariamente resultar em melhora da
qualidade de vida e bem-estar das pessoas.
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