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CONCEITO DE DISTIMIA
Utilidade Clinica e Estatuto Nosologico
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A distimia é actualmente concebida como uma categoria diagnéstica independente na 4rea
das perturbacdes do humor, mas o conceito é controverso tanto do ponto de vista tedrico como
clinico. Neste artigo € feita uma revisdo da histéria do conceito; a sua utilidade clinica e validade
sdo analisadas, tomando particularmente em consideragdo as influentes nogdes classificativas do
DSM-IV.

The Concept of Dysthymia: Clinical Usefulness and Nosological Status

Dysthymia is currently conceived as an independent diagnostic category in the area of mood
disorders, but the concept is controversial, both from a theoretical and clinical point of view. This
article reviews the concept of dysthymia as well as its history. The clinical usefulness and valid-
ity are examined, taking into special consideration the influential classificatory notions of DSM-

Iv.

HISTORIA DO CONCEITO

A perturbacdo distimica ou distimia é uma categoria
diagndstica reconhecida pelos actuais sistemas classi-
ficativos, abrangendo estados depressivos que historica-
mente foram objecto de diferentes descri¢des e concep-
tualizagdes.

Na origem do conceito de distimia est4 a tentativa de
agrupamento diagnéstico de um conjunto clinicamente
heterogéneo de estados depressivos, baseada na existén-
cia de uma estreita relacdo com factores caracteriais ou
de personalidade!. Deste ponto de vista, a histéria do
conceito tem inicio hd mais de um século; devem-se a
Kahlbaum, em 1863, as primeiras descri¢Ges clinicas da
distimia, entendida como uma forma crénica de melan-
colia, se bem que este autor atribua o termo a Flem-
ming?.

No inicio deste século, Kraeplin3, continuando a
reconhecer a cronicidade como factor determinante neste
tipo de patologia, designa-a por temperamento depressi-
vo e considera-a a matriz do desenvolvimento da psicose
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maniaco-depressiva. Assim sendo, para este autor, o tem-
peramento depressivo e a psicose manfaco-depressiva
integrar-se-iam no mesmo processo mérbido.

Kurt Schneider, em 1923, concebeu estas evolugdes
depressivas numa perspectiva dimensional definindo-as
como acentuacdes de tragos normais da personalidade
(psicopatia depressiva). Kretschmer, no final dos anos
trinta, procede a descri¢do da constituic@o depressiva,
que indiciaria, em seu entender, a predisposigdo heredo-
constitucional para a doenga maniaco-depressiva.

Os estados depressivos de intensidade ligeira e
evolugdo arrastada viriam a ser posteriormente concep-
tualizados segundo outras perspectivas teéricas. Por con-
traposicdo as depressdes graves, de cardcter enddgeno,
séo classificadas como depressdo neurdtica no DSM-II4
e neurose depressiva na ICD-95; evitando a ambiguidade
do conceito de neurose, os Research Diagnostic Criteria
(RDC) de Spitzer et al.% introduzem as categorias de per-
turbagdo depressiva cronica intermitente e perturbagdo
depressiva minor.
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Estas dltimas definicdes diagndsticas, baseadas numa
abordagem essencialmente descritiva, foram percursoras
da solugio classificativa que viria a ser adoptada pelo
DSM-III7. Os trabalhos de Akiskal no final dos anos 708
viriam a influenciar decisivamente a individualizagdo da
distfmia como entidade clinica pertencente ao grupo das
perturbagdes do humor. Contudo, o termo distimia nao se
tornou sinénimo de qualquer uma das entidades anterior-
mente diagnosticadas (por exemplo da depressdo neu-
rética do DSM-II ou da neurose depressiva da ICD-9),
abrangendo apenas uma parte da populagio identificada
por essas definicdes diagndsticas. Uma percentagem
importante desses casos encontra correspondéncia na
perturbagio depressiva major (ndo melancélica), ou seja,
esta categoria engloba também um niimero significativo
das anteriores depressdes neurdticas. Portanto, como de
resto foi demonstrado nos estudos de Akiskal et al8, tanto
as depressdes major (exceptuando-se o tipo melancélico)
como as distimias tém correspondéncia com o cldssico
conceito de depressdo neurética.

A divisdo diagnéstica da distimia proposta por
Akiskal? constituiu um quadro de referéncia importante
para o trabalho de investigagdo e conceptualiza¢do das
formas menores de depressdo.

A influéncia destas concepgdes fez-se sentir no DSM-
III R10, que adoptou a distingdo entre distimia primdria
e secunddria. A presenga de outro diagnéstico psiquid-
trico no eixo I ou diagnésticos de doenca fisica no eixo
I definem o tipo secunddrio, sendo consentido que a
distimia primdria se associe a diagnésticos de perturba-
¢do da personalidade no eixo II. Outra inovagéo foi a exi-
géncia da distimia se iniciar de forma insidiosa, pelo que
passou a ser excluida a possibilidade dela ser diagnosti-
cada se ocorrer na sequéncia de um episédio depressivo
major.

O DSM-IV!! ndo inclui uma referéncia expressa 2
divisdo primério / secunddrio mas, em termos classifica-
tivos, é proposto um agrupamento das perturbagcdes
depressivas que respeita essa distingéo.

Numa tentativa de aproximagio a terminologia e con-
ceptualizagio do DSM-IV, a ICD-10'2 reconhece a dis-
timia como categoria diagnéstica e considera-a também
uma forma clinicamente atenuada de patologia afectiva;
ndo existe contudo uma total identificagdo com as
exigéncias diagnésticas do DSM-IV!3. Estdo em causa
diferencas que dizem respeito tanto ao limiar sintomdti-
co para a definigdo de distimia, como ao significado
diagnéstico da ocorréncia de episédios depressivos
major. Segundo a ICD-10, a distimia comporta muito
poucos ou nenhuns episédios depressivos major, obriga-

toriamente de intensidade ligeira ou moderada; podem
no entanto ter lugar em qualquer fase da evolugdo. Em
contrapartida, 0 DSM-IV autoriza episédios depressivos
major de qualquer intensidade (depressdo dupla), desde
que ndo ocorram nos primeiros dois anos de evolugdo.
Fundamentalmente, estas diferengas implicam uma
definigdo diversa da fronteira entre distimia e pertur-
bagdo depressiva major.

DIVISAO DIAGNOSTICA

Akiskal? admitiu ser a distimia a via clinica final
pela qual se traduz um conjunto variado de situagoes
médicas e psiquidtricas, mas a0 mesmo tempo consi-
dera que o conceito faculta um quadro de referéncia
conveniente para a investigagdo das depressdes croni-
cas menores.

Nessa fase da sua investigagdo, Akiskal® propde a
divisdo da distimia em 1) depressdes de inicio tardio com
cronicidade residual, 2) disforias crdnicas secunddrias e
3) depressées caracteriais de inicio precoce. Este tltimo
grupo é subdividido em duas categorias designadas por
espectro de perturbagdes do cardcter e perturbagoes dis-
timicas subafectivas. Para além de aspectos sintoma-
tolégicos e evolutivos, os critérios diferenciadores
baseiam-se nos antecedentes familiares de doenga afecti-
va, resposta terapéutica aos antidepressivos e redugdo da
laténcia do sono paradoxal.

No mesmo estudo é admitido que a distimia subafecti-
va poderi ter relagdes de proximidade biolégica e genéti-
ca com a doenga bipolar. Do ponto de vista evolutivo,
alguns dos doentes com esse diagndstico revelam fen-
déncias bipolares, nomeadamente viragens para estados
maniformes induzidas pelos antidepressivos triciclicos;
também a histéria familiar revela muitas vezes casos de
doenca bipolar. Daf ser sugerido que uma propor¢ao
importante das distimias subafectivas esteja mais proxi-
ma da ciclotimia e das perturbagdes bipolares tipo 1I do
que da doenga unipolar.

Akiskal? aborda o problema do reconhecimento clini-
co da distimia subafectiva, cuja importancia se coloca
ndo apenas em termos de investigagio mas também no
plano clinico, pois condiciona as decisoes terapéuticas e
a definicio do prognéstico. Propde um conjunto de
critérios fenomenoldgicos com potencial valor heuristi-
co, que incluem: idade de inicio precoce, sendo habitual
que as manifestagdes clinicas surjam antes dos 25 anos;
evolugdo crénica com flutuagdes; intensidade ligeira ou
moderada (subsindromdtica) do quadro depressivo, mas

_podendo ocorrer episédios depressivos de maior gravi-

dade; presenca de pelo menos duas de entre um conjun-
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to de manifestagdes melancélicas previamente definidas
(inibigdo psicomotora, hipersénia, anedonia e agrava-
mento matinal); caracteristicas predominantes de intro-
versdo, embora possam registar-se periodos de extrover-
sdo durante fases de relativa melhoria; presenca de pelo
menos cinco dos sete tragos da personalidade depressiva
segundo Schneider; auséncia de diagndstico de pertur-
bagdes psiquidtricas ndo-afectivas, com excep¢do do
abuso de dlcool e téxicos que pode relacionar-se com as
préprias manifestacdes afectivas, sobretudo em fases ini-
ciais da evolucio.

Sdo por outro lado indicados critérios exteriores a
definicdo fenomenolégica, que seriam sugestivos do
diagnéstico de distimia subafectiva: familiares em 1°
grau com melancolia ou perturbag¢des bipolares; viragens
para hipomania por acgdo dos antidepressivos triciclicos;
laténcia do sono paradoxal reduzida (menor que 70 mi-
nutos em duas noites consecutivas); teste de supressio
pela dexametasona positivo.

Noutros trabalhos!4.15 é considerado que a laténcia do
sono paradoxal e o teste de supresséo pela dexametasona
sdo iteis na identificagdo de zonas de continuidade e
descontinuidade entre os estados de perturbagdo afecti-
va. A redugdo da laténcia do sono paradoxal seria inde-
pendente da presen¢a de melancolia, caracterizando um
grupo alargado de depressdes primédrias que incluiria a
distimia subafectiva e a depressdo major; na depressao
endégena, o mesmo fenémeno surgiria associada a ndo-
supressdo pela dexametasona. Tomando a redugio da la-
téncia do sono paradoxal como critério de doenca afecti-
va, o autor justifica assim a existéncia de uma categoria
diagnéstica que agrupe depressdes endigenas e ndo-en-
dégenas (a semelhanga da depressdo major do DSM-IV).
Outros autores verificaram que os dois potenciais mar-
cadores identificam diferentes populacGes de doentes
deprimidos!6 mas as correspondéncias diagnésticas pro-
postas por Akiskall4 ndo foram demonstradas. Pelo con-
trério, a reducéo da laténcia do sono paradoxal parece ser
influenciada pela presenga de sintomas endégenos e nio
por outras caracteristicas clinicas!7-18, Também em estu-
dos poligréficos do sono por nés realizados, a distimia
ndo estd associada as tipicas alteragdes do sono parado-
xal observadas nas depressdes graves!9-21,

Foram publicados alguns estudos de validac¢fio das subca-
tegorias diagndsticas da distimia, quer segundo as defini¢des
de Akiskal® quer de acordo com os critérios de diagnéstico do
sistema classificativo americano?2-27, com resultados ndo
inteiramente concordantes. Confirmou-se entretanto uma ele-
vada comorbilidade com outras perturbacbes psiquidtricas e
em particular com a depressdo major?8,
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Apesar dos progressos registados, continuaram por
resolver importantes questdes de ordem conceptual e
classificativa.

Aceitando que algumas perturbac¢Ges distimicas sdo
uma forma atenuada de doenca afectiva, quais as rela-
¢des com a depressdo major e as perturbagdes bipolares?
Por outro lado o estatuto nosoldgico das formas ndo-
afectivas continua a também a ser ambiguo, por nio es-
tarem demonstradas as fronteiras quer com as perturba-
¢bes de personalidade quer com as perturbagdes ansio-
sas.

Mais recentemente, Akiskal2? procedeu a uma revisio
dos dados disponiveis que suportam o conceito de dis-
timia como uma variante da doenca afectiva primdria.
Do ponto de vista clinico, a validade do conceito € suge-
rida pela possibilidade de delimitacdo sindromdtica e
diagnéstica, apesar da reconhecida comorbilidade psi-
quiétrica que envolve especialmente certas perturbagdes
da personalidade, as perturbagdes ansiosas e “neurdti-
cas” e o abuso de téxicos. A este propdsito, o autor indi-
ca a necessidade da relagdo com outras entidades diag-
nosticas vir a ser melhor examinada através de estudos
prospectivos.

De outro ponto de vista, é sugerido o valor heuristico
do conceito, que vem dar resposta a necessidade de clas-
sificar uma importante populagdo de doentes (a preva-
léncia-ponto na populagio geral € estimada em 3%) com
queixas depressivas de intensidade ligeira ou moderada,
que evoluem de forma flutuante, intermitente ou crénica
e s30 causa de compromisso significativo do desempe-
nho pessoal e social. Para além da introdug@o de defi-
nigdes clinicas capazes de aumentar a precisdo e fia-
bilidade do diagndstico, a nogdo tedrica de que se trata
de uma forma de doenca afectiva abre a perspectiva de
tratamentos especificos.

Tém sido desenvolvidos esforgos no sentido da valida-
¢do externa do conceito. Estd em causa a identifica¢do de
caracteristicas clinicas, bioldgicas ou psicoldgicas natu-
ralmente ndo contidas nas defini¢es diagndsticas ac-
tuais, capazes de fundamentar a individualizagdo da dis-
timia. S3o dados provenientes de estudos genéticos, psi-
cofarmacoldgicos, neurofisiolégicos e neuroendocrino-
l6gicos que tendem a confirmar a existéncia de impor-
tantes dreas de sobreposi¢do entre a distimia e reco-
nhecidas formas de doenga afectiva, como a depressdo
major € a perturbac@o bipolar. Em particular hd obser-
vagdes indiciadoras de uma relagdo estreita entre a
ciclotimia e a doenca bipolar tipo I, que envolveria um
subgrupo de doentes distimicos. Igualmente algumas
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caracteristicas bioldgicas da distimia parecem correspon-
der preferencialmente a marcadores de frago (e ndo a
marcadores de estado) da doenga afectiva.

Akiskal?9 afirma que as evidéncias disponiveis sdo
congruentes com a nogdo de que a distimia pertence a0
espectro das perturbagdes afectivas primdrias e deve ser
diferenciada dos sindromes neurdticos. Em concordan-
cia com esta nocdo, propde actualmente uma interpre-
tagdo tedrica, de inspiragdo kraepliniana, segundo a qual
o temperamento depressivo, a distimia e 0s episédios
afectivos major seriam variantes clinicas e/ou etapas de
um mesma doenga.

Julgamos inquestiondvel o valor pragmético do con-
ceito de distimia, no sentido em que é reconhecido por
Akiskal: as depressdes menores e crénicas passam a ser
consideradas como patologias que merecem um diagnds-
tico cuidadoso e sdo acessiveis a tratamentos bem
definidos. As implicagdes desta evolugdo conceptual ndo
podem também ser ignoradas. Entre elas, parece funda-
mental a nogo de que a doenga afectiva pode manifes-
tar-se por quadros clinicos pouco intensos ou mesmo
subsindromdticos, abrindo-se assim caminho & identifi-
cagdo de tipos clinicos que constituiriam formas atenua-
das da doenga.

Importa fazer notar que o proprio Akliskal® comega
por reconhecer a heterogeneidade clinica e biolégica da
distimia, formulando, como j4 foi referido, divisdes clas-
sificativas entre formas genuinas de doenga afectiva (dis-
timias subafectivas) e perturbagdes depressivas ndo-
afectivas. Esta perspectiva surge esbatida em publica-
¢Oes mais recentes2?, onde propde o reconhecimento de
duas grandes variantes essencialmente clinicas - disti-
mias primdrias e ansiosas - sem contudo atribuir espe-
cial significado nosolégico a esta distingdo.

A adopgio desta posigdo tedrica condiciona a interpre-
tacdio dos dados disponiveis em relagdo a validade clini-
ca e i validade externa do conceito de distfmia. Com
efeito, as estreitas relagdes clinicas com as perturbagdes
ansiosas e neurdticas, nomeadamente expressas por ele-
vadas taxas de comorbilidade e pela mobilidade diag-
néstica a prazo, ndo garantem a individualizagio diag-
néstica da distimia. Akiskal?® reconhece mas minimiza
estas dificuldades, quando em rigor ficam em aberto
interpretagdes alternativas, como a de Tyrer et al.3031,
que propdem o conceito de sindrome neurdtico geral.

Outra questiio diz respeito 2 propria coeréncia do argu-
mento de Akiskal. Mesmo admitindo que a distimia par-
tilha importantes caracterfsticas com formas reconheci-
das de doenca afectiva, e que essas caracteristicas estao
ausentes noutras situacdes clinicamente préximas, torna-

se problemdtica a existéncia de fronteiras internas dentro
do espectro da doenga afectiva. Tal como o argumento é
construido, se a distimia é no essencial idéntica a outras
formas de doenga afectiva, qual o sentido da sua individ-
ualizacio? A ddvida é tanto mais pertinente se se consid-
erar a evidéncia de que, mesmo nos planos sindromético,
evolutivo e terapéutico, a distimia néo difere substan-
cialmente das perturbagdes depressivas major. A este
propésito, é sugestivo o comentdrio cauteloso do préprio
autor: “ (...) no que diz respeito a frequente associagdo e
sobreposi¢do sintomatolégica entre a distimia e a
depressdo major, tal ndo deve ser considerado como um
desafio a validade da distimia, mas como uma indicagdo
das fronteiras fluidas dentro do espectro da doenga afec-
tiva.

A controvérsia actual sobre o estatuto nosoldgico das
formas menores de depressdo parece longe de estar esgo-
tada. O conceito actual de distimia é fortemente devedor
do trabalho de H. S. Akiskal. Os dados disponiveis pare-
cem confirmar a sua hipétese principal, segundo a qual
h4 formas menores de depressdo que sdo variantes da
doenca afectiva, e s3o congruentes com a sua concepgao
geral de espectro de doenga afectiva, de inspiragdo
kraepliniana. J4 a validade das distingbes classificativas
correntes, incluindo as actuais defini¢des de distimia,
ndo parece garantida pelos dados disponiveis, havendo
lugar a interpretagdes divergentes. S3o certamente
necessarias novas investigagdes para estabelecer, ou néo,
a validade das actuais distingBes classificativas no que
respeita as perturbagdes depressivas, nomeadamente as
formas de menor intensidade sintomdtica, sem carac-
teristicas melancélicas ou psicéticas, e de curso arrasta-
do.

BIBLIOGRAFIA

1. FREEMAN HL: Historical and nosological aspects of dysthymia.
Acta Psychiatrica Scandinavica 1994; Suppl. 383: 7-11.

2. KATZENSTEIN R: Karl Ludwig Kalhbaum und sein Beitrag zur
Entwicklung der Psichiatrie. Zurich: Juris 1963.

3. KRAEPLIN E: Manic-Depressive Insanity and Paranoia. Edinburgh:
Livingstone Press 1921.

4. APA: Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (2rd
ed.). Washington: American Psychiatric Association 1968.

5. WHO: The ICD-9 Classification of Mental and Behavioural Disor-
ders. Geneva: World Health Organization 1979.

6. SPITZER RL, ENDICOTT J, ROBINS E: Research diagnostic criteria.
Rationale and reliability. Archives of General Psychiatry 1978; 35: 773-782.
7. APA: Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (3rd
ed.). Washington: American Psychiatric Association 1980.

8. AKISKAL HS, BITAR AH, PUZANTIAN VR, ROSENTHAL TL,
PARKS WW: The nosological status of neurotic depression. Archives
of General Psychiatry 1978; 35: 756-766.

9. AKISKAL HS: Dysthymic disorder: Psychopathology of proposed
chronic depressive subtypes. American Journal of Psychiatry 1983;
140: 11-20.

1098



CONCEITO DE DISTIMIA

10. APA: Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (3rd
ed.-revised). Washington: American Psychiatric Association 1986.

11. APA: Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (4rd
ed.). Washington: American Psychiatric Association 1994.

12, WHO: The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Clinical description and diagnostic guidelines. Geneva:
World Health Organization 1992.

13. LOPEZ IBOR JJ, FRANCES A, JONES C: Dysthimic disorder: a
comparison of DSM-IV and ICD-10 and issues in differential diagno-
sis. Acta Psiquiatrica Scandinavica 1994; Suppl. 383: 12-18.

14. AKISKAL HS: Diagnosis and classification of affective disorders:
New insights from clinical and laboratory approaches. Psychiatry and
Development 1983; 1: 123-160.

15. AKISKAL HS, TASHIJAN R: Affective disorders: II. Recent
advances in laboratory and pathogenic approaches. Hospital and
Community Psychiatry 1983,; 34: 822-830.

16. ANSSEAU M, SCHEYVAERTS M, DOUMONT A: Interét de I’
EEG sommeil en tant que marqueur biologique des états depressifs.
Comparaison avec trois tests neuro-endocriniens. Revue d’ EEG et
Neurophysiologie 1985; 14: 343-349.

17. GILES DE, ROFFWARG HP, SCHLESSEN MA, RUSH AlJ:
Which endogenous depressive symptoms relate to REM latency reduc-
tions ? Biological Psychiatry 1986; 21: 473-482.

18. KERKHOFS M, KEMPENAERS C, LINKOWSKY P, DE
MAERTELAER V, MENDLEWICZ J: Multivariate study of sleep
EEG in depression. Acta Psiquiatrica Scandinavica 1988; 77: 463-468.
19. ARRIAGA F, ROSADO P, PAIVA T: The sleep of dysthymic
patients: A comparison with normal controls. Biological Psychiatry
1990; 27: 649-656.

20. ARRIAGA F, PAIVA T: Clinical and EEG sleep changes in prima-
ry dysthymia and generalized anxiety: A comparison with normal con-
trols. Neuropsychobiology 1991; 24: 109-114.

1099

21. ARRIAGA F, CAVAGLIA F, MATOS-PIRES A, LARA E, PAIVA
T: EEG sleep characteristics in dysthymia and major depressive disor-
der. Neuropsychobiology 1995; 32: 128-131.

22. KELLER MB, LAVORI PW: Double depression, major depres-
sion, and dysthymia: Distinct entities or different phases of a single dis-
order? Psychopharmacological Bulletin 1984; 20: 399-402.

23. KLEIN DN, CLARK DC, DANSKY L, MARGOLIS ET:
Dysthymia in the offspring of parents with primary unipolar affective
disorder. Journal of Abnormal Psychology 1988; 97: 265-274.

24. KLEIN DN, TAYLOR EB, DICKSTEIN S, HARDING K: Primary
early-onset dysthymia. Journal of Abnornal Psychology 1988; 97:387-398.
25. KLEIN DN, TAYLOR EB, DICKSTEIN S, HARDING K: The
early-late onset distinction in DSM-III R dysthymia. Journal of
Affective Disorders 1988; 14: 25-33.

26. BRAMBILLA F, CATALANO M, GENAZZANI AR,
FACCHINETTI F, PUGNETTI L, SCARONE S: Neuroendocrine
aspects of dysthymic disorders. In Racagni G, Smeraldi E, eds.
Anxious Depression: Assessment and Treatment. New York: Raven
Press 1987: 145-152

27. MCCULLOUGH JP, KASNETZ MD, BRAITH JA: A longitudinal
study of an untreated sample of predominantly late onset charactero-
logical dysthymia. Journal of Nervous and Mental Disease 1988; 176:
658-667.

28. WEISSMAN MM, LEAF PJ, BRUCE ML, FLORIO L: The epi-
demiology of dysthymia in five communities: rates, risks, comorbidity,
and treatment. American Journal of Psychiatry 1988; 145: 815-819.
29. AKISKAL HS: Dysthymia: Clinical and external validity. Acta
Psychiatrica Scandinavica 1994; Suppl. 383: 19-23.

30. TYRER P: Neurosis divisible? Lancet 1985; 1: 685-688.

31. TYRER PJ, SIVEWRIGHT N, FERGUSON B: The general neu-
rotic syndrome: a coaxial diagnosis of anxiety depression and persona-
lity disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica 1992; 85: 201-206.



