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RESUMO

A avaliagdo objetiva da alteragédo psicomotora na depresséo tem contribuido para o estudo
da doenca e sua gravidade, apresentando importantes implicacbes para o diagndstico,
prognostico e tratamento. Até o presente momento, ndo foi realizado qualquer estudo
sobre alteracdo motora e niveis de gravidade de depressao, em adolescentes. Objetivo:
Investigar a associacdo entre atividade motora e gravidade da depressdo em
adolescentes. Método: A actimetria foi utilizada para registrar a atividade motora de 6
adolescentes atendidos em ambulatério, tratados com Sertralina, ao longo de 9 semanas.
Considerando na analise os dias escolares, os parametros de atividade motora utilizados
foram: atividade motora média, média de atividade motora durante a vigilia (Ativig), média
de atividade motora durante o sono (Ativsono), média de atividade motora em 4 periodos
circadianos (00:00-06:00h; 06:00-12:00h; 12:00-18:00h, e 18:00h-24:00h), média de
atividade motora nas 10 horas de maior movimento (M10) e a porcentagem média do
tempo em que os individuos permaneceram em baixa atividade durante as 24h, a vigilia
e 0 sono (BA-24h, BA-vigilia e BA-sono). A gravidade da depressdo foi mensurada
semanalmente, atravées do CDRS-R. Resultados: Os valores das medianas dos escores
de CDRS-R do grupo apresentaram tendéncia de reducdo ao longo das 9 semanas (r’=
0,71; p = 0,004). Foram encontradas correlagdes negativas significativas entre os valores
do CDRS-R e a atividade motora média do grupo (r= - 0,83; p= 0,005), Ativig (r=-0,75; p =
0,02) e a média de atividade motora no intervalo das 12:00h as 18:00h (r= - 0,84; p=
0,005). Houve tendéncia de correlacdo negativa entre os valores de CDRS-R e M10 (r= -
0,64; p= 0,066). Nao foram encontradas correlacbes entre a variacdo do CDRS-R e
Ativsono, BA-sono, BA-vigilia e BA-24h. Conclusfes: Em concordancia com a literatura,
os resultados encontrados sugerem associagdo entre atividade motora e a gravidade da
depressdo em adolescentes atendidos em ambulatério. A atividade motora média, Ativig e
a média de atividade motora durante a tarde sdo parametros que poderiam expressar as

alteracbes da atividade motora, durante o curso clinico da depressao em adolescentes.
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Entretanto para a confirmagdo destes resultados, seria necesséaria a replicagdo do

presente estudo com amostra e periodo de acompanhamento ampliados.
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1 INTRODUCAO

" Com efeito um homem esta acabrunhado
guando um peso impede seu movimento
proprio. Pelo que foi dito, torna-se claro
que a tristeza ocorre por algum mal

presente.”

(Aristoteles — Etica a Nicdmaco, Livro X)



1.1 Depresséo nainfancia e na adolescéncia.

1.1.1 Breve histérico.

A depressdo nos jovens parece ter sido identificada apenas
recentemente (Carlson e Abbott, 1999), apesar das descricbes de formas de melancolia
em criangas, datadas desde a segunda metade do século XIX (Parry-dJones, 1995).

Carlson e Abbot (1999) destacam que ao longo de muitos anos pensou-
se que a depressdo na crianga e no adolescente era rara, e mesmo impossivel de ser
definida. Estas crengas eram, provavelmente, decorrentes de dificuldades em distinguir
entre os sentimentos depressivos reativos e a sindrome depressiva.

Em 1946, Spitiz e Wolf desenvolveram o conceito de depresséo
anaclitica, sindrome resultante da privacdo de contato humano, em criancas de 6 a 11
meses, institucionalizadas. Os autores observaram que, na auséncia do cuidador ou
substituto, a crianga iniciava, apds algumas semanas, uma resposta emocional com
reagdes psicobioldgicas que os pesquisadores compararam com a depressao de adultos.

Em meados dos anos 60, comegaram a surgir com maior frequéncia,
relatos de casos com énfase nas especificidades das manifestagcbes precoces dos
quadros depressivos infantis (Curatolo e Brasil, 2005).

A partir da década de 70, comecgou-se a avaliar a depressao, em
criancas e adolescentes, de modo mais sistematizado, utilizando-se, em principio, os
mesmos critérios operacionais e entrevistas estruturadas para o diagnéstico da depressao
em adultos. Nos anos 80, instrumentos e entrevistas estruturadas, para transtornos
psiquiatricos em criangas e adolescentes, comegcaram a ser utilizados mais
frequentemente, com o objetivo de melhor definir a depresséo, nesta faixa etaria, e
eliminar problemas metodoldgicos que dificultavam a identificagdo do transtorno do humor
(Carlson e Abbot,1999).

O numero de publicagdes sobre as caracteristicas clinicas,

epidemiologia, curso clinico e prognostico da depresséo, em criangas e adolescentes, vem



aumentando progressivamente. Alguns estudos indicam que os individuos nascidos na
ultima parte do século XX apresentam maior risco para depressao e tendéncia ao
aparecimento precoce da doenga (Ryan et al., 1992; Lewinsohn et al.,1993c; Kessler et
al.,1994 a ; Gill etal., 2001).

1.1.2 Alguns dados epidemiolégicos.

Os estudos de prevaléncia do transtorno depressivo maior na
adolescéncia, encontrados na literatura internacional, estimam taxas que variam entre
4,5% (Carlson e Abbott, 1999) a 8% na populacdo geral (Lewinsohn et al., 1986;
Lewinsohn et al., 1993a; Lewinsohn et al., 1994). Barbosa e colegas (1996), estudaram a
prevaléncia da depresséo na infancia e adolescéncia, em uma populagao de escolares do
interior da Paraiba. Os autores encontraram uma prevaléncia de 22%, com uma maior
incidéncia entre 13 e 14 anos. Em outro estudo brasileiro, foram avaliados 51
adolescentes escolares do sexo feminino, com idade entre 14 a 17 anos, através do
Children’s Depression Inventory (CDI). Verificou-se que 7,84% dos adolescentes
apresentaram pontuagdes clinicamente significativas e 11,76% alcangaram pontuagdes
acima da média padrao para depressao (Baptista et al.,1998). Baptista e Golfeto (2000)
encontraram, em um total de 135 criangas (entre 7 a 14 anos) da rede particular de
ensino, no municipio de Ribeirdo Preto, prevaléncia de 1,48% de sintomas depressivos.

As estimativas de prevaléncia, ao longo da vida, situam-se entre 15% a
20% (similar a encontrada na populagao adulta). Esses valores sugerem que uma parte
dos adultos com diagnostico de depressao teve, provavelmente, o inicio da doenga ainda
na adolescéncia (Kessler et al.,1994a; Lewinsohn et al., 1986,1993 a,b; Harrington; 1990).
Assim como em adultos, a freqiéncia da depressdo em adolescentes do sexo feminino é
cerca de duas vezes maior que a encontrada no sexo masculino (Kessler et al., 1994 a;
Lewinsohn et al., 1994).

A depressao na adolescéncia pode apresentar-se como um transtorno
grave e comprometer o desenvolvimento do individuo em seu funcionamento fisico,
psiquico e social (Birmaher et al., 2002; Curatolo e Brasil, 2005). Além disso, pode

associar-se a outros transtornos psiquiatricos, ao aumento de risco de comportamentos



suicidas, tentativas de suicidio, problemas de comportamento, dificuldades funcionais nas
relagdes sociais e baixo rendimento escolar (Birmaher et al.,1996; Birmaher et al.,2002).

Estudos de séries clinicas e epidemioldgicas de jovens com depresséo
maior encontraram taxas de co-morbidade, com outros transtornos psiquiatricos, da ordem
de 40% a 70%. Aproximadamente 20% a 50% dos pacientes apresentaram mais de um
diagndstico associado. Os quadros co-morbidos mais encontrados foram: distimia,
transtornos ansiosos, transtorno de déficit de atencédo, comportamento disruptivo e abuso
de drogas. A maioria destes transtornos instalou-se antes do inicio da depresséao, exceto
abuso de drogas (Kashani et al., 1987a; Kashani et al. 1987b; Angold e Costello, 1993;
McGee, 1994; Biederman et al., 1995; Birmaher et al., 1996; Gill et al., 2001).

No adolescente a relacao entre depressdo e suicidio é significativa
(Marttunen et al., 1991; Assumpgao, 2001). Estudos de “autopsia” psicolégica sugerem
que 94% dos adolescentes que cometem suicidio apresentam algum transtorno
psiquiatrico, 51% deles com provavel diagnéstico de depressao.

Com efeito, o risco de suicidio e os importantes comprometimentos do
desenvolvimento biopsicossocial do adolescente, decorrentes das crises depressivas,
reforcam veementemente a necessidade do desenvolvimento de medidas que favorecam
a acuracia diagnostica e o estabelecimento de intervengdes terapéuticas e preventivas, o
mais precocemente possivel (Puig-Antich, 1987; Weller e Weller, 1992; Assumpcao,
2001).

1.1.3 Fenomenologia da depresséo na adolescéncia.

O estudo da fenomenologia da depressdo da infancia e adolescéncia
ainda tem por base os critérios padronizados para os adultos. Até o presente momento,
nao foi possivel identificar caracteristicas exclusivas ou mesmo subgrupos especificos de
sintomas, entre as diferentes faixas etarias (Carlson e Abbott,1999). Certos sintomas
parecem nao estar relacionados com a idade (ex.: humor deprimido, baixa concentragao,
insénia, comportamento suicida), enquanto outros, aparentemente, apresentam esta

relacdo. Parece que a anedonia, a variacédo diurna do humor, o sentimento de abandono,



a hipersonia, os delirios e o retardo psicomotor sdo sintomas que aumentariam em
freqUiéncia com a idade, enquanto a aparéncia de tristeza, a baixa auto-estima, as queixas
somaticas e as alucinagcbes sao sintomas que diminuiriam com o passar dos anos.
Ademais, sintomas como fadiga, anorexia, retardo e agitacdo psicomotora parecem ser
mais frequentes tanto nas populag¢des de jovens como de idosos (Carlson e Abbot, 1999).

Em um estudo comparando sintomas de depressdo e taxas de co-
morbidade, Yorbik e colegas (2004) encontraram nos adolescentes, de forma significativa,
maior presenga de pessimismo, cansaco, falta de energia, hipersonia, perda de peso e
tentativas de suicidio, quando comparados a criangas (p < 0,001), e nos adolescentes do
sexo feminino, encontraram taxas significativamente maiores de tentativas de suicidio, em
relagdo ao sexo masculino (p < 0,001).

A maturidade biolégica parece ser a variavel de maior influéncia,
quando comparada a maturidade cognitiva, nas diferengas fenomenoldgicas entre as
distintas faixas de idade (Carlson e Abbott,1999). A frequéncia dos sintomas pode se
modificar com a idade, contudo a fenomenologia basica da depressdo nao se altera
(Carlson e Kashani, 1988).

Com efeito, o DSM-IV (Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais) (1994) e a CID 10 (Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude) (1998) utilizam os mesmos critérios
diagnosticos basicos para depressdao em todas as idades, considerando algumas
adaptacdes decorrentes da faixa etaria do paciente, quando necessario (Carlson e Abbot,
1999; Assumpgao, 2001).

1.1.4 Avaliacéo clinica da depressao na infancia e adolescéncia.

A matéria prima do diagnostico dos transtornos psiquiatricos s&o os
sinais e sintomas identificados, primariamente, através da entrevista clinica e do exame do
estado mental. No entanto, a necessidade de ampliar os conhecimentos e favorecer o
didlogo cientifico, na psiquiatria, levou ao desenvolvimento de sistemas de classificacéo
diagnostica e instrumentos de mensuragao, tais como técnicas padronizadas de entrevista

e escalas de avaliagdo quantitativa de sinais e sintomas (Graeff e Brandao, 1997).



Os atuais sistemas de classificagao diagnéstica (DSM-IV e CID 10) sao,
assim como suas versoes anteriores, orientados descritivamente por critérios sindrémicos
e organizados através de coletas de informagdes e estudos estatisticos, com a finalidade
de conhecer as frequéncias das categorias para a formagao dos diagndsticos. Com efeito,
os critérios diagnosticos do DSM-IV (1994) e da CID 10 (1998), embora arbitrarios, vém
cumprindo este objetivo, na medida em que diminuem a variabilidade de interpretagdes
dos sintomas e propiciam a padronizagao diagndstica (Birmaher et al.,1996 (b)).

Nao obstante o progresso trazido pelos sistemas de diagndstico
padronizados (DSM e CID) e entrevistas estruturadas quanto a confiabilidade dos
diagndsticos clinicos, a validade dos diagnosticos psiquiatricos ainda apresenta problemas
(Robins, 2004).

Robins e Guze (1970) propuseram cinco critérios para a validagéo de
uma sindrome clinica: (1) descrigdo da sindrome; (2) delimitagdo em relagdo a outros
quadros clinicos; (3) correlatos bioldgicos em estudos de laboratorio; (4) estudos de
seguimento que mostrem que o transtorno € capaz de predizer o curso da doenga e nao
se transforma em uma outra sindrome com o passar do tempo; e (5) estudos com familias
que mostrem um aumento de prevaléncia da mesma sindrome em parentes proximos,
comparativamente a populacdo geral. Kendel (1989) acrescentou ao critério 2, a
necessidade de delimitagdo, também, em relagdo ao estado de normalidade e um sexto
critério: resposta a tratamento (Robins, 2004).

O primeiro e maior desafio estd na distingdo entre doenga e
normalidade. No DSM-IV (1994), o transtorno mental € definido como uma sindrome
comportamental ou psicolégica clinicamente importante, que ocorre em um individuo e que
esta associado a sofrimento ou incapacidade. As expressdes ‘clinicamente importante’ e
‘associado a sofrimento ou incapacidade’ sdo um tanto vagas e podem deixar margens
para diferentes interpretacdes. Veja-se, por exemplo, as dificuldades na distingao entre o
normal e o patoldgico na adolescéncia.

Além disso, exceto as sindromes de dependéncia a substancias psico-
ativas, a maioria dos transtornos psiquiatricos descritos no DSM-IV ndo pode, ainda, ser
validada pela testagem de amostras biologicas (critério 3). As pesquisas na identificagdo

de uma base genética para os disturbios mentais e as investigagbes em neuroimagem



estdo apenas comecando e ainda nao produziram resultados suficientemente consistentes
(Caspi, 2003).

Considere-se ainda o fato de que as respostas a tratamento (critério 6)
sdo altamente inespecificas, sendo um mesmo medicamento util para a terapéutica de
diferentes diagnosticos psiquiatricos e diferentes psicofarmacos uteis para o tratamento de
uma mesma sindrome.

Por outro lado, a maioria dos estudos de seguimento de amostras
epidemioldgicas (critério 4) parece mostrar que, a despeito da presenga ou auséncia de
sintomas, no intervalo sob investigagao, ndo € frequente ocorrer mudanga de diagndstico
do transtorno psiquico inicialmente identificado. De modo semelhante, os estudos com
familia (critério 5) parecem trazer evidéncias quanto a similaridade dos transtornos
apresentados pelo sujeito e familiar afetado, principalmente entre gémeos, quando
idénticos (Robins, 2004).

Em suma, os critérios diagndsticos sistematizados no DSM-IV, embora
reflitam o esfor¢o de geragbes de pesquisadores na busca do conhecimento acerca dos
transtornos psiquicos, devem ser usados com cautela e tomados em carater relativo.

Existem atualmente trés tipos de instrumentos para a avaliacdo da
depressédo em criangas e adolescentes:

1. Entrevistas diagndsticas e de gravidade (ex: Escala para Doencas Afetivas e
Esquizofrenia para Criangas/ K-SADS; Interview Schedule for Children / ISC ;
Diagnostic Interview Schedule for Children / DISC; Diagnostic Interview for Children
and Adolescents / DICA; Children’s Depression Rating Scale Revised / CDRS-R).

2. Escalas de avaliagdo do comportamento da crianga (checklists) para pais (ex: Child

Behaviour Checlist).

3. Medidas de auto relato (ex: Depression Self Rating Scale, Children Depression
Inventory / CDI) (Carlson e Abbott, 1999).

Em sua maioria, estes instrumentos foram elaborados para criangas e,

posteriormente, estudados em adolescentes. Varios estudos, realizados com amostras de



adolescentes, demonstraram deficiéncias quanto a validade e a confiabilidade destes
instrumentos para a avaliagdo da depressdo no adolescente (Brooks e Kutcher, 2001;
Myers e Winters, 2002).

Um dos problemas em se estudar as propriedades psicométricas destes
instrumentos, em adolescentes, reside na instabilidade dos sintomas, caracteristica nesta
faixa etaria. Assim €& que, alguns destes instrumentos, apesar de apresentarem boa
concordancia entre avaliadores, em criancas maiores de 8 anos, apresentam niveis
insuficientes de confiabilidade teste-reteste (Costello, 1995; Silverman, 1994; Birmaher et
al.,1996 a). Ademais, observa-se baixa concordancia, na descricao dos sintomas, entre o
paciente e o seu responsavel, visto que a crianga oferece informacdes mais consistentes
em relacdo aos sintomas subjetivos (ex: ansiedade, humor, ideacao suicida, prazer nas
atividades), enquanto que o adulto responsavel pode descrever com maior precisao os
problemas comportamentais (ex: dificuldades na atengao e concentracéo, alteragbes do
sono, irritabilidade). Além disso, a descrigdo do adulto pode ser influenciada por seus
possiveis transtornos psiquiatricos e/ou emocionais.

Ha ainda outras dificuldades quanto ao diagnéstico da depressao, na
infancia e adolescéncia, tais como: constantes flutuacées do humor e do comportamento,
dificuldades para o reconhecimento e o relato de sintomas, variabilidade e n&o-
especificidade das manifestacbes clinicas e altas taxas de co-morbidade (Goodwin e
Jamison,1990; Carlson e Abbott,1999; Assumpc¢éo, 2001).

Neste sentido, Aronen e colegas (1996) sugerem que o
desenvolvimento de medidas objetivas, validas e confiaveis para a avaliagdo da depresséao
e sua gravidade poderia trazer importantes contribuicbes para o diagndstico da depresséao
no adolescente.

Nao obstante a importancia dos critérios diagnosticos e das medidas
objetivas de avaliacdo de sintomas, principalmente nas investigagdes cientificas, convém
ndo perder de vista o sujeito da avaliagdo clinica. Assim, a histéria do paciente e sua
narrativa devem ser ouvidas com especial cuidado, vez que, somadas as outras fontes de
informagdes (ex.. tais como professores, material escolar e etc) (Birmaher et

al.,1996(b)),contribuem para uma visdo mais abrangente do paciente e sua doenga.



1.2 As alteragdes psicomotoras.

A CID 10 (1998) e o DSM-IV (1994) incluem as alteragdes psicomotoras
como critérios para o diagnostico da depressao. Estas alteragdes constituem a expresséao
motora da atividade fisica e mental do individuo, descritas em termos de retardo e
agitacao (Parker e Brotchie, 1992, Lemke, 1999). Para sua avaliagao, sdo considerados os
aspectos objetivos ou fisicos, observados pelo clinico, de agitacdo ou de retardo
psicomotor (DSM-IV, 1994; Kaplan e Sadok,1999), e ndo o sentimento subjetivo relatado

pelo paciente sobre estas alteragdes.

1.2.1 Definindo conceitos: atividade psicomotora, retardo psicomotor e agitacdo

psicomotora.

A atividade psicomotora pode ser definida como “qualquer agao, atitude
ou padrao motor que recebe influéncia de processos mentais e reflete, portanto, a
composicdo da personalidade do individuo” (Campbell, 1986). Para Lemke (1999), o
conceito abrange “o todo dos movimentos... sob dominio da vontade, como resultado de
uma integracdo de fungdes psiquicas e motoras”. Widlécher (1983) a denomina:
“expressdo comportamental de uma atitude mental’. Certos fenbmenos psicomotores
como tiques, estereotipias, catatonias, gagueira e tremores tém sido considerados, ha
muito tempo, como disturbios da psicomotricidade (Campbell, 1986).

O conceito acima alude a possibilidade de existirem acbes motoras que
nao receberiam a influéncia de processos mentais, isto €, que qualitativamente ou
quantitativamente surgiriam independentemente dos fatores psiquicos. Na verdade, a
questdo sobre a relagdo existente entre os fendbmenos motores e seus componentes
psiquicos e somaticos, e se estes poderiam ser separados entre si, permanece aberta
(Lemke, 1999).
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O retardo psicomotor (DSM-IV, 1994) é um dos disturbios do
comportamento motor, também chamado de retardamento psicomotor (Campbell, 1986),
ou hipoatividade (Kaplan e Sadok,1999). Define-se pela lentiddo de reagdo, pobreza de
associagao, prejuizo da percepgao intelectual (insight), morosidade do pensamento e/ou
decréscimo na atividade motora e na fala, imobilidade da face e do corpo (Campbell, 1986;
Parker e Brotchie, 1992; Kaplan e Sadock,1999).

A agitacdo psicomotora, assim como o retardo psicomotor, € um
disturbio do comportamento motor (Kaplan e Sadok,1999). Pode ser definida como um
estado de tensao, no qual a ansiedade se manifesta com hiperatividade (torcer as maos,
andar de um lado para outro) e perturbacdo geral (agitacdo e apreensdo facial,
estereotipia de movimentos e da fala) (Campbell, 1986). Improdutiva, reflete a resposta a
tensdo interna emocional (Kaplan e Sadok,1999).

A agitagdo e o retardo psicomotor podem estar presentes em um
mesmo quadro de depressdo. Nao sendo mutuamente excludentes, podem se manifestar
ao mesmo tempo, em varios campos da fungao motora. Contudo, sugere-se que estas
caracteristicas sejam avaliadas e estudadas separadamente, por serem entendidas como
independentes entre si (Parker e Brotchie, 1992; Parker et al, 1993; Sobin e Sackeim,
1997; Dantchev e Widlocher, 1998; Lemke, 1999). Dantchev e Widlocher (1998)
consideram que o oposto ao retardo psicomotor seria a mania e néo a agitagéo, pois na
mania observa-se aumento da atividade, fuga de idéias e distragdo, caracteristicas
opostas aquelas observadas no retardo psicomotor. Para estes autores, a agitagao
resultaria de outras causas, principalmente da ansiedade e provavelmente mascararia o

retardo psicomotor.

1.2.2 As alteragbes psicomotoras e a depressao.

No século I, Galeno descreveu como melancolia uma doenga crénica,
nao febril, com idéias que geravam sofrimento, medo, doengas e cansago da vida, além de

sintomas gastrointestinais, principalmente constipacao (Parker, 1992).
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Em uma revisao sobre a histéria das alteracées motoras na depressao,
Parker (1992) salienta que, durante séculos, o uso concomitante do termo “melancolia”
como um estado doentio e como um tipo de temperamento colaborou para que as
alteragbes psicomotoras nédo fossem focalizadas sendo no século XVII. Datam desta
época as primeiras descricdes de melancolia que incorporavam aspectos motores e néo
mais somente os estados de paixao e conflitos de alma.

A descri¢cao de sintomas de melancolia, no século XIX, apresentou forte
orientagcéo descritiva e fenomenoldgica. Segundo Berrios (1988), a descrigdo dos sintomas
teria sido possivel, pelo surgimento das novas teorias psicoldégicas que usavam a
experiéncia subjetiva para definir comportamentos. A insanidade passou a ser definida
pela interacdo entre afetividade, pensamento e comportamento, e o disturbio motor
passou a ser mais descrito do que anteriormente (Parker,1992). Descri¢cdes de “estado de
abatimento” e “preocupacgao”, com retardo de fungdes fisicas e mentais, comegaram a
aparecer com maior freqliéncia nos textos de diversos autores da época, como Esquirol,
Heinroth e Maudsley (Jackson,1986).

Em 1872, Darwin assim descreveu as pessoas deprimidas:

“Ndo ha mais desejo de acado, e sim, permanecer inerte e passivo, ou
de vez em quando, balancar para frente e para tras. A circulagéo fica languida; a face fica
palida; os musculos ficam flacidos, as palpebras caem; a cabeca pende em direcdo ao
térax contraido; os labios, bochechas e maxilar inferior caem com seu préprio peso. Todos
0s tracos do rosto ficam mais acentuados, como fica o rosto de uma pessoa quando

recebe mas noticias.”

Segundo Parker (1992), foi somente em fins do século XIX e principio
do século XX, momento no qual o estado de humor ja figurava como componente do
quadro clinico da depressdo, que o retardo do pensamento e da atividade motora
passaram a ser considerados como aspectos descritivos da doenga, embora concebidos
como secundarios a alteragdo de humor e menos importantes que os fendmenos intra-

psiquicos e sintomas relatados pelo paciente. De fato, os estudos sobre depressao,
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datados desta época, detém-se marcadamente em aspectos como auto-estima, processos
cognitivos, processos inconscientes, estruturagcao e dinamica familiar, em detrimento de
sinais comportamentais observaveis (Parker,1992).

Kraepelin, valendo-se de autores da antiguidade, tais como Aristeu da
Capaddcia, Hipécrates, Caelius Aurelianus e Plutarco, descreveu a presenga de retardo
psicomotor na doenga maniaco-depressiva (Sobin, 1997). Em 1907, este autor descreveu

as alteragdes de fungdes motoras como um sinal clinico claro e observavel da depressao:

“O retardo psicomotor dos pensamentos e da acéo, € evidente na falta
de idéias, no siléncio, e na hesitacdo e demora em suas respostas, em seus movimentos
vagarosos e languidos, em sua falta de independéncia e na inabilidade em se aplicar a
trabalhos mentais” (Kraepelin,1907/1981).

Em seu famoso livro “Doenca Maniaco-Depressiva e Parandia’,
Kraepelin descreveu o retardo fisico e mental - presentes na demora da expressao do
pensamento e do comportamento e na dificuldade em tomar decisdes - e a inibicao fisica
como caracteristicas do quadro clinico da depressdo. Para este autor, sdo trés os
sintomas basicos presentes na depressdo: humor deprimido, dificuldade de pensar e
retardo psicomotor. Este autor também estudou a agitacdo e o estado de suplica nos
quadros de melancolia agitada (Parker, 1992).

Aubrey Lewis (1934), ao estudar 61 pacientes, afirmou serem as
expressdes e o comportamento dos pacientes importantes aspectos a serem observados
pelo clinico. Considerava que o comportamento era perceptivel, através da postura e das
alteragbes psicomotoras. O autor investigou também a presenca de retardo do
pensamento e do movimento, descrevendo-os em seus estudos sobre a melancolia
inibida. Sir Aubrey Lewis compilou as observacgdes de outros autores tais como Bleuler,
Ziehen, Gruhle, Heidelberg, Wernicke e Schneider, que reconheciam a relagdo entre
inibigdo do pensamento e alteragcéo psicomotora como componentes da depresséo.

Em meados do século XX, com o objetivo de diferenciar clinicamente os

subtipos psicotico e neurdtico, foram realizadas pesquisas que estudaram a validade e a
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importancia discriminativa do sintoma psicomotor na depressdo (Kendel,1968; Kendel e
Gourly, 1970; Fleis,1972).

Em um estudo de andlise multivariada, Nelson e Charney (1981)
concluiram que as alteragbes psicomotoras seriam sintomas validos para o diagnostico
das depressdes endogenas, além da falta de reatividade as mudangas do ambiente,
humor severamente deprimido, sentimento de culpa, delirio depressivo e falta de interesse
e prazer.

Em um estudo com 788 pacientes diagnosticados com depressao
maior, através do RDC (Research Diagnostc Criteria) (Spitizer et al., 1978) Young e
colegas (1986) encontraram alteragao psicomotora grave (agitagéo e retardo) em apenas
11,8% dos pacientes. Entretanto, diferentemente dos sintomas psicomotores moderados,
a sensibilidade discriminativa do sintoma psicomotor grave para a melancolia, tal qual
definida pelos critérios do DSM-III (1980), foi alta.

Em uma pesquisa que avaliou a validade concorrente da escala de
avaliacdo de alteragdes psicomotoras CORE, comparando-a a escala de Newcastle
(Carney et al., 1965), Parker e colegas (1995) concluiram que o disturbio psicomotor e os
sintomas enddgenos seriam sintomas fundamentais na definigdo clinica do subtipo
melancolico da depressao. Para estes autores, as alteragdes psicomotoras seriam o
nucleo da melancolia. Além de contribuir para sua defini¢ao clinica, seus achados teriam o
potencial de ajudar na classificacdo e busca de determinantes neurobiologicos.

Ao revisar a literatura sobre alteragdo psicomotora e depressao, Sobin
e Sackeim (1997) e Lemke (1999) destacaram que, apesar da existéncia de um corpo de
evidéncias especificas desta alteragdo e sua significancia, o conceito de alteragao
psicomotora ndo é ainda totalmente claro em relagdo aos componentes psicolégicos e
somaticos deste sinal. Os estudos sugerem que a alteragdo psicomotora em pacientes
deprimidos pode estar associada a anomalias na atividade cerebral, mais especificamente,
nas projecdes entre ganglios da base, tdlamo e cértex. Os resultados experimentais e
clinicos parecem apontar para a relevancia patogenética das funcdes dopaminérgicas. E
provavel que os disturbios destes mecanismos, em pacientes com depressao, possam
levar, através da participacdo das areas motoras cortical e sub-cortical, a alteracdes

observaveis nos padrbes de movimento. O estudo quantitativo dos movimentos
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possibilitaria, através do conhecimento dos seus padrdes de expressdo e seus
mecanismos de regulagem, chegar a elucidagao do papel do sistema nervoso central nos
movimentos e suas alteragées. A compreensado deste sinal especifico e das alteracdes
dos componentes neurobioldgicos envolvidos poderia favorecer a pesquisa das
depressoes, trazendo consequéncias diretas para o diagnéstico diferencial e o tratamento.
Assim, os autores salientam a necessidade de mais estudos sobre a importancia das
alteragdes do comportamento motor nos pacientes deprimidos, através de instrumentos
psicométricos e da moderna tecnologia de andlise quantitativa do movimento, e o
desenvolvimento de investigagdes sobre os determinantes do processo subjacente as
suas manifestacoes.

Os estudos realizados sobre os sintomas psicomotores demonstraram
que curso da doencga, hora do dia, medicagéo, sexo e idade sdo fatores que influenciam
na expressao desta alteragcdo (Sobin e Sackeim, 1997). Em um estudo com pacientes
deprimidos o retardo psicomotor em homens foi maior que em mulheres, sendo que a
agitacao psicomotora demonstrou ser mais freqlente nas mulheres com 40 anos ou mais
e que apresentavam depressao de inicio tardio (Avery e Silverman, 1984). De forma
semelhante, Kuhs e Reschke (1992) encontraram maior nivel de atividade motora em
pacientes idosas, que apresentavam depressao melancodlica, quando comparadas aos
pacientes do sexo masculino e ao grupo de menor idade. Teicher e colegas (1988)
também encontraram agitagdo motora em pacientes idosos com depressdo agitada,
registrada através da actimetria. A quantidade motora apresentou-se elevada durante as
manhas e no final da tarde, com importante declinio e auséncia durante a madrugada. Em
um outro estudo, Paker e colegas (2002), ao realizarem a mensuragao da quantidade
motora através da acimetria, encontraram em pacientes idosos, com depressao agitada,
atividade motora aumentada pela manha e ao final da tarde, com diminuicdo de atividade
motora a noite, tendendo a imobilidade na madrugada.

Sobin e Sackeim (1997) e Lemke (1999) sugerem que as alteragbes
psicomotoras apresentam significado para o diagnodstico, o prognéstico e o estudo da

fisiopatologia da depresséo.
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1.2.3 O retardo psicomotor na depresséo.

Alguns autores consideram o retardo psicomotor a principal
caracteristica da doenga depressiva (Widlocher, 1983; Parker, 1996).

Para Widlochér (1983), o retardo psicomotor, entendido como
caracteristica central da depressao, ndo seria mera consequéncia do humor disférico, mas
poderia resultar da acdo de mecanismos enddgenos ou reativos do individuo.

Mendels e Cochrane (1968) revisaram sete estudos de analise fatorial
sobre o bindbmio conceitual endégeno-reativo da nosologia da depressao e concluiram que
o retardo psicomotor explicaria grande parte da diferenca entre a depressado endogena e
reativa.

Em uma reviséo da literatura sobre a validade interna do diagndstico de
depressédo enddégena, Parker e colaboradores (1989), ao considerarem sinais e sintomas
associados ao diagnostico de depressao enddgena e psicotica, isolaram, entre outros, o
retardo psicomotor como caracteristica presente na delimitacdo destes tipos de
depresséo, restringindo o construto de depressao até entdo utilizado. Em outro trabalho,
Parker e colegas (1996) realizaram um estudo de delimitagdo dos sintomas entre
depressdo melancélica e as outras depressdes e destacaram a validade do retardo
psicomotor como sinal objetivo.

Entre 16 sintomas caracteristicos de melancolia, Rush e Weissenburger
(1994) verificaram que o retardo psicomotor esteve presente nos nove sistemas
diagnosticos estudados. Juntamente com humor n&o reativo, anedonia e qualidade distinta
do humor, o retardo psicomotor foi considerado uma das caracteristicas comuns na
depressao melancodlica e mostrou ser, com os sintomas acima, bom preditor para resposta
ao tratamento com eletroconvulsoterapia e antidepressivos triciclicos nas depressdes
graves (Rush e Weissenburger, 1994).

Nelson e Charney (1981) realizaram uma revisdo da literatura, para
determinar quais os sintomas que melhor caracterizariam a depressdao enddgena. Dentre

20 sintomas encontrados, o retardo psicomotor foi o de maior importancia.
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Kupfer e colegas (1974) relataram a redugcdo da atividade motora
durante o dia e a noite, medida através da telemetria, em pacientes com depresséao
bipolar, comparados a pacientes com depressao unipolar sem tratamento. Estes autores
também verificaram que quando os pacientes unipolares e bipolares melhoravam, as
diferencas de atividade motora desapareciam. Naqueles pacientes unipolares que nao se
recuperaram, nao se verificou atividade motora inicial diminuida. Foi também encontrada
maior porcentagem de atividade a noite, em pacientes com depressdo, quando
comparados a pacientes esquizofrénicos.

Nelson e Charney (1980) estudaram 76 pacientes hospitalizados, com
os diagnodsticos de depressdo endogena ou depressdo reativa; os pacientes com
depresséo enddgena foram subdivididos em dois grupos: depresséao bipolar e unipolar. Os
autores encontraram maior frequéncia de retardo psicomotor entre os pacientes
deprimidos bipolares, quando comparados aos unipolares, e destacaram as alteragdes
psicomotoras, além da auto-recriminacdo e rebaixamento de concentracdo, como
sintomas que distinguiram os pacientes com depressao enddgena.

Por outro lado, os estudos da atividade motora, através da actimetria
feitos até o presente momento, ndo confirmam os resultados dos trabalhos anteriores.
Wolff e colaboradores (1985) ndo encontraram diferenca significativa de quantidade de
atividade motora entre os individuos unipolares (n=5) e bipolares (n=25), tanto em fase de
depressdo, quanto em eutimia. Kuhs e Reschke (1992) verificaram niveis mais altos de
atividade motora, porém sem significancia estatistica, em 25 pacientes unipolares, quando
comparados a 12 bipolares.

Assim, ainda observa-se na literatura certa controvérsia quanto a
predominancia de retardo psicomotor na depressido bipolar. Dados mais conclusivos
necessitam de outras investigagdes, que utilizem, preferencialmente, métodos objetivos de
quantificagao da atividade motora.

Lemke e colegas (2001) destacam que ainda nao é possivel afirmar se
a actimetria representa um método para identificar pacientes, nos quais as depressdes
unipolares poderiam evoluir para um disturbio afetivo bipolar. Este autor considera que a
pesquisa desta questdo poderia contribuir para a profilaxia de pacientes com este risco,

por ocasido do tratamento farmacoldgico.
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O retardo psicomotor apresentou ainda especificidade e sensibilidade
como preditor de boa resposta ao tratamento com antidepressivos ftriciclicos, e
demonstrou estar associado ao curso clinico, a gravidade e a intensidade dos sintomas da
depresséao (Godfrey e Knight, 1984; Wolff et al.,1985; Benoit et al.,1985; Royant-Parola et
al.,1986; Dantchev et al.,1992; Kuhs e Reschke,1992;; Allilaire et al., 1992; Raoux et al,
1994; Futterman e Tryon,1994; Lemke et al.,1997; Iverson, 2004; Ueda et al.,2005). Estes
trabalhos encontram-se descritos, em maiores detalhes, no capitulo “Revisdo da
Literatura”.

O conjunto dos estudos acima expostos atesta a importancia da
avaliacédo do retardo psicomotor para o estudo da depressao. Além de colaborar para um
melhor entendimento da nosologia deste transtorno, o estudo do retardo psicomotor vem
trazendo importantes contribuicbes para as pesquisas sobre gravidade e resposta a

tratamento.

1.2.4 As alteragbes psicomotoras como sintoma e sinal de depresséo.

O estudo de sinais e sintomas tem por objetivo identificar as alteragcbes
fisicas e mentais, ordenar os fendmenos, formular diagnésticos e decidir sobre os
tratamentos. Compreende-se por sinais os achados objetivos observados e mensurados
pelo clinico e por sintomas as experiéncias subjetivas descritas pelo paciente (Kaplan e
Sadok, 1999; Dalgalarrondo, 2000).

Sao exemplos de sintomas a anedonia, as alucinagbes, o humor
deprimido, os delirios, a ideagao suicida; os sinais corresponderiam a hiperatividade, a
catatonia, a velocidade da fala, aos tiques, as alteragdes motoras. Nas avaliagbes dos
sintomas, o clinico confia nas descricdbes subjetivas, que sao influenciadas pela
“impressao” do paciente (Greden e Carrol, 1981).

As alteracbes psicomotoras sdo observadas e consideradas para o
diagnéstico em varias sindromes psiquiatricas (ex: transtorno de déficit de atencéo e
hiperatividade, psicoses, transtornos mentais organicos e transtornos do humor) (Teicher,
1995).
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Para a avaliagao dos transtornos do humor, Parker e colegas (1993)
destacaram os limites das estratégias de acesso aos sintomas: (1) a validade questionavel
das informagdes obtidas, através dos pacientes gravemente deprimidos; (2) a dificuldade
para delimitar as nuangas das diferengcas do sintoma avaliado; e (3) a necessidade de
diferenciacdo dos componentes de alteragcdes comuns e de alteragdes da depressao.

Parker e colaboradores (1990), apds anadlises de componentes
principais e de classes latentes, compuseram um grupo de sinais e outro de sintomas,
incluindo o retardo psicomotor. O grupo de sinais apresentou maior capacidade, do que o
grupo de sintomas, para definir e diferenciar a melancolia das depressdes residuais.
Assim, a alteragdo psicomotora apresentou maior validade quando avaliada como sinal, ou
seja, quando medida de forma objetiva (pontuagdo de escalas realizada por clinicos
experientes, uso de aparelhos de mensuracéo, etc.).

Tryon (1991), ao discutir instrumentos de mensuracdo do
comportamento, e Teicher (1995), em seu importante trabalho sobre a actimetria como
novo instrumento de mensuragcdo em psiquiatria, referiram-se a importancia da
mensuragao objetiva das alteragbes psicomotoras, argumentando que muitos avangos na
medicina clinica foram decorrentes da observacao de sinais clinicos e do desenvolvimento
de instrumentos (estetoscépio, oftalmoscépio, etc.) que detectam e medem estes sinais.
Estes avancos partiram de mudangas conceituais como, por exemplo, o estetoscépio que
revolucionou a pratica clinica e a ciéncia médica, e foi idealizado apds a hipétese de que a
doenga resultaria de mudancgas estruturais ou fisiologicas. Para estes autores, o uso de
instrumentos de mensuragao objetiva da alteragdo psicomotora poderia favorecer o
avango do conhecimento sobre a depresséao, seu diagndstico e tratamento.

As alteracbes psicomotoras na depressdao podem ser divididas em trés
areas: (1) expressao facial, (2) fala, e (3) atividade motora geral, incluindo postura do
corpo e ténus muscular (Greden e Carrol, 1981). Podem ser mensuradas e estudadas de
forma objetiva, através da medida da atividade motora bruta, dos movimentos discretos do
corpo, da fala e do tempo de reagdo (Sobin e Sackeim, 1997). Contudo, convém
considerar que a funcdo psicomotora € multifacetada, complexa e dificil de ser

transformada em unidade de medida (Grenden e Carrol, 1981).



19

1.2.5 Mensuracgéo da atividade motora geral através da actimetria.

A atividade motora geral, cujos principais componentes s&o
representados pela locomogao e gesticulagdo, pode ser compreendida como a soma de
todos os movimentos de uma pessoa, durante um certo periodo de tempo. O nivel e 0
padrao temporal de distribuicdo da atividade motora geral representam caracteristicas de
modulacéao individual da atividade motora e dependem, para sua expresséao, de estimulos
internos (impulso, motivagao) e externos (ambiente externo, contexto histérico e cultural).
A atividade so6 é reconhecida por nossos sentidos como impressao geral e sao, portanto,
dificeis de serem quantificadas (Lemke et al., 2001).

Os avangos da tecnologia (tecnologia de videos, tecnologia de
microcomputadores, miniaturizagdo, etc.) possibilitaram a realizacdo da mensuragao
objetiva da atividade motora (Teicher, 1995). A mensuragdo assim realizada trouxe
contribuicbes para a classificagdo, para o monitoramento longitudinal da crise, para a
selecdo do tratamento e para o prognéstico de pacientes deprimidos (Greden e Carrol,
1981; Sobin e Sackeim, 1997; Lemke, 1999).

Em 1959, Shulman e Reisman descreveram um monitor mecéanico de
atividade para ser vestido na cintura. De forma rapida, os avangos da tecnologia
produziram os sensores eletronicos, fazendo surgir os monitores telemétricos. Os
aparelhos foram melhorados e passaram a detectar a inclinacdo horizontal e emitir um
sinal cumulativo de medida de atividade. Colbrun e colegas (1976) desenvolveram um
pequeno monitor com memoaria “solid-state”, que trabalhava com um sinal piezoeletrénico
(Lemke et al., 2001). Este aparelho usava um transdutor piezoelétrico para transduzir a
energia mecanica em elétrica, quando detectasse a aceleragao. Os dados colhidos, com o
aparelho colocado no pulso, podiam ser transferidos, lidos e salvos no computador. Ao
longo dos anos, a precisdo, gragas a tecnologia de calibragem dos aparelhos, aumentou
muito, e os dados passaram a ser armazenados em intervalos de tempo pré-
determinados, programados através de um software. Atualmente, alguns tipos de
actimetro podem medir a intensidade do movimento e registrar o tempo de exposigcédo a
luz. Nos modelos atuais, a ampliagdo do tempo de registro e de armazenamento dos

dados em até 90 dias, de forma ininterrupta (Instruction Manual, 2001), e a possibilidade
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de uso do aparelho no banho e na piscina, trouxeram importantes facilidades para a coleta
dos dados.

Assim desenvolveu-se o método da actimetria, que € o método de
monitoramento da atividade motora espontanea, dos membros superiores, inferiores e/ou
cintura. O actimetro registra a locomogao e os movimentos de pegar, agarrar e estender.
O aparelho capta a atividade motora geral e dificilmente reproduz movimentos motores
finos. A actimetria vem sendo utilizada em estudos com pessoas saudaveis e em varios
campos da medicina. Demonstrando ser uma ferramenta valida de pesquisa, vem
trazendo contribui¢cdes para o conhecimento sobre diagndstico e resposta ao tratamento
de algumas doencas (Teicher, 1995; Lemke et al., 2001). Este aparelho, utilizado em
estudos na medicina do sono, detectou lateralidade anormal da atividade motora em
pacientes esquizofrénicos, durante o sono (Lauerma et al., 1994). Este método vem sendo
usado, na psiquiatria, para a quantificacdo de atividade, na hiperatividade de criangas e
adolescentes, na depressao (Teicher , 1995 ; Miller e Kraft, 1994) e no acompanhamento
da evolugao da anorexia nervosa (Tryon, 1991; Foster e Kupfer, 1975). Em neurologia, a
sindrome de Parkinson tem sido estudada, também, através dos registros actimétricos
(Mochio et al., 1997).

Esta forma de mensuracdo quantitativa da atividade motora favorece a
coleta longitudinal dos niveis da atividade motora e suas altera¢des, produzindo uma
riqueza de dados. Registra a atividade ao longo das 24 horas, ininterruptamente,
possibilitando acessar flutuagbes, em intervalos minuto a minuto, que jamais seriam
capturadas pelas impressoes clinicas (Teicher, 1995; Tryon, 1991).

O actimetro é comercializado em varios modelos, diferindo quanto ao
equipamento e seus ajustes individuais, tais como: tamanho do aparelho, capacidade de
captagcao do movimento, zona de filtro, modo de registro, extensdo de época, sensor e
calibragem (Lemke et al., 2001).

Para possibilitar a comparacdo dos dados entre os estudos, quatro
elementos foram padronizados para o funcionamento do actimetro: (1) o cristal
piezoelétrico; (2) o voltimetro analégico com funcdo de amplificador; (3) o chip de
armazenamento de impulsos, com memoéria RAM (Random Access Memory) (32 KB); e (4)

0 microprocessador que controla o aparelho (Lemke et al., 2001).
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O cristal piezo tem o formato de colher e é colocado de forma a oscilar
em trés planos. Assim que o dispositivo que registra as medidas (“motionlogger”) €&
acionado, produz-se uma tensdo. A magnitude desta tensdo depende da intensidade do
movimento e os seus polos (+ ou -) dependem de sua dire¢do. O sinal retransmitido ao
voltimetro é filtrado e intensificado, de acordo com a regulagem feita. O voltimetro néo
armazena individualmente os impulsos no chip de memodria, mas em um intervalo de
época pré-determinada (2s até 1h).

Sao trés os métodos existentes para medir a aceleragao-base, entre as
diferentes marcas: (1) o modo Zero Crossing Modus (ZCM), através do qual os registros
dos movimentos ndo consideram sua intensidade, apenas sua frequéncia; (2) o Time
Above Threshold (TAT), através do qual o aparelho registra movimentos, quando a tenséo
modulada do voltimetro ultrapassa o nivel de referéncia ajustado, tornando possiveis
informacgdes sobre a dindmica do movimento; e (3) o método de Integracao Digital (Digital
Integration), através do qual a forma de onda do movimento é reconstruida, permitindo
que a area abaixo da curva seja calculada através da integragdo numeérica. Este ultimo
método possibilita contabilizar a magnitude ou forga do movimento, oferecendo uma
descricdo mais confiavel da atividade fisica, na qual é considerada a intensidade do
movimento dos membros. Os dados produzidos pelo actimetro sdo genericamente
chamados de counts de atividade e expressam a quantidade motora por unidade de
tempo. Os trés métodos produzem valores diferentes de counts que n&o séo equivalentes
entre si, quando descrevem um mesmo padrao de atividade (Gomy e Allen, 1999; Lemke
et al., 2001).

E possivel regular a sensibilidade dos aparelhos, eliminando
frequéncias indesejaveis de movimentos como os tremores. O ajuste de sensibilidade
padronizado atualmente é de 0,01g (~0,1m/s?).

Os dados registrados sao armazenados inicialmente no aparelho para,
posteriormente serem transferidos, através de uma interface, para um microcomputador.
Através de um software especial, os dados sdo processados e expressos em actogramas
(registros graficos da atividade motora), podendo também ser exportados para o Excel ou
SPSS. Os actogramas possibilitam a inspecao visual, produzindo uma visao rapida do

padrao de movimentagao registrado (Lemke et al., 2001).
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Os dados produzidos, a partir destes registros, podem ser analisados
com as seguintes finalidades: (1) mensurar a quantidade de atividade motora durante os
periodos das 24 horas e niveis de imobilidade, para detectar hiperatividade, agitacéo e
retardo motor; (2) determinar os periodos de sono e vigilia, através da verificagdo das
flutuagdes, minuto a minuto, da atividade, fornecendo informagbdes sobre tempo de
laténcia, quantidade de despertares e eficiéncia do sono; e (3) estudar os ritmos biolégicos
de atividade e repouso, de sono e vigilia, analisando-se a amplitude e a alternéncia de
fases (Teicher, 1995; Lemke et al., 2001).

1.2.6 Atividade motora e a depressao no adolescente.

Friedman e colaboradores (1983) avaliaram as alteragdes psicomotoras
e outros sintomas, através da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS),
em 26 adolescentes e 27 adultos hospitalizados com diagnéstico de depressao. Os
autores encontraram a frequéncia de 46% de agitacdo e de retardo psicomotor, nos
adolescentes, contra 60% nos adultos.

Em um estudo de revisdo sobre a freqUéncia dos sintomas da
depressdo nas populagbes de criancas pré-escolares, pré-puberes, adolescentes e
adultos, Carlson e Kashani (1988) identificaram que o retardo psicomotor aumentou com a
idade e esteve presente em 35,9% dos adolescentes.

Até o momento, foram realizados apenas dois estudos sobre atividade
motora em adolescentes deprimidos (Teicher et al., 1989 e Armitage et al., 2004).

Teicher e colaboradores (1989) realizaram um estudo sobre a
freqUéncia do retardo psicomotor entre criancas e adolescentes hospitalizados, com
diferentes diagnosticos psiquiatricos, incluindo a depressdo. O estudo de Armitage e
colegas (2004) teve por objetivo quantificar o ritmo de atividade e repouso, em criangas e
adolescentes com depressdo, acompanhados em ambulatério, comparativamente a
criangas e adolescentes sem diagndstico psiquiatrico ou qualquer outro problema de

saude. Ambos encontram-se descritos no capitulo da revisao da literatura.
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Ainda néo foi realizado qualquer estudo sobre padrdes de alteracido da

atividade motora e a evolugao clinica da depressao em adolescentes.

1.3 Objetivo geral

O presente estudo teve por objetivo investigar a associagdo entre
atividade motora e gravidade de depressao em adolescentes deprimidos, acompanhados

ambulatorialmente.

1.3.1 Objetivos especificos

1. Investigar a ocorréncia de alteragbes da atividade motora, em adolescentes deprimidos,

atendidos em ambulatério, ao longo do tratamento.

2. Averiguar a associagao entre niveis de gravidade de depressao e parametros de
atividade motora, a saber: atividade motora média, médias de atividade motora durante
vigilia e sono, média de atividade motora nas 10 horas de maior movimento e média de
atividade em 4 intervalos horarios (00:00h - 6:00 h; 6:00h - 12:00 h; 12:00h - 18:00 h;
18:00h - 24:00h).

3. Investigar a associagao entre niveis de gravidade de depressao e periodos de baixa
atividade motora (contagens actimétricas < 20counts/minuto) durante as 24 horas, durante

a vigilia e sono.
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1.4 Hipoteses

1. Ocorrerao alteragdes dos niveis de atividade motora, nos adolescentes deprimidos, ao

longo das 9 semanas de tratamento.

2. Havera associacao entre aumento de atividade motora e diminuicdo dos niveis de

gravidade da depressao, nos pacientes estudados.



2 REVISAO DA LITERATURA

“Quem ja escreveu, e sente em si a
paixao de escrever, quase que so
aprende, de tudo o que faz e vive,

aquilo que é literalmente
comunicavel. J& ndo pensa em si,
mas no escritor e seu publico; ele
quer compreender, mas néo para
uso proprio... Acaba por considerar-
se uma via de passagem para o

saber, um simples meio...” (Friedrich

W Nietzsche - Humano, Demasiado

Humano: um livro para espiritos livres)
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2.1 Estratégias de busca

A busca para o levantamento dos trabalhos ja realizados sobre a
atividade motora, registrada através da actimetria, em pacientes deprimidos, foi

realizada nas duas principais bases de dados, na area da saude: PUBMED e LILACS.

PUBMED €& um servigo on line da maior biblioteca médica do
mundo, a National Library of Medicine (NHL). Esta base inclui mais de 15 milhdes de
registros da literatura na area biomédica, datados desde 1950. Atualizada
mensalmente, conta com rigoroso critério para indexagao de publicacées (Pubmed

disponivel em URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?DB=pubmed [2006

maio 16]). A PUBMED permite ainda, o acesso aos arquivos do MEDLINE, que é
também uma base de dados da NHL e possui 11 milhdes de registros, datados desde
1965, nas areas de medicina, biomedicina, enfermagem, odontologia e ciéncias afins.
Sua atualizagdo é mensal e possui também, rigoroso critério de indexagdo (MEDLINE.

Disponivel em URL: http://medline.cos.com [2006 maio 16]).

LILACS é uma base de dados relativa as Ciéncias da Saude da
América Latina e Caribe. Associada a BIREME, oferece cerca de 670 revistas na area
da saude e mais de 150.000 registros, bem como outros documentos: teses, capitulos
de teses, livros, capitulos de livros, anais de congressos ou conferéncias, relatérios

técnico-cientificos e publicagées governamentais.

O periodo considerado, para fins de busca de artigos junto a
PUBMED, foi de 1950 até a presente data, e os descritores (mesh terms), identificados
e usados nesta base, podem ser organizados em dois grupos: (1) depression;
depressive disorders; depressive symptoms ; (2) motor activity; locomotor activity;
activity cycle ; psychomotor disorders; motor behavior; child behavior. A busca foi
realizada a partir dos grupos de descritores, e com o0 objetivo de refina-la, foram

aplicados os seguintes termos: actigraph*; wristwach; activity monitor e actiwatch.

Na busca através da base LILACS, foram utilizados os seguintes
descritores: depres$, motor activity e psychomotor disorders, com limites para
selecionar teses, artigos entre anais de congressos, conferéncias e relatérios técnico-
cientificos. Foram consideradas para a busca todas as faixas etarias, bem como todo o

periodo disponivel. Nao se obteve acréscimo de artigos.
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As buscas foram supervisionadas por bibliotecarios do Sistema de
Bibliotecas Regionais de Medicina — (BIREME).

De forma complementar as buscas acima descritas, foram

realizadas pequisas adicionais baseadas nas citagdes dos artigos localizados.

2.2 Trabalhos sobre atividade motora registrada através da actimetria, em

pacientes deprimidos.

Foram localizados dezoito estudos sobre atividade motora,
registrada através da actimetria, em pacientes deprimidos, sendo que apenas trés
trabalhos foram realizados com criancas e adolescentes. Um destes trés trabalhos, o
mais antigo, datado de 1989, foi descrito no texto “Activity Mood Disorders and
Schizophrenia” do livro “Activity Measurement in Psychology and Medicine” (Tryon;
1991). Curiosamente, a citagao correspondente n&o foi localizada entre as referéncias
bibliograficas do capitulo e, tdo pouco, na busca realizada nas bases de dados. No
entanto, trés autores daquele trabalho, constam como pesquisadores de um dos

estudos encontrados (Teicher M, Glod CA, Pahlavan K).

Os outros quinze trabalhos, com pacientes adultos e idosos, foram
realizados desde meados da década de 80, periodo a partir do qual a actimetria

desenvolveu-se.

Os paises que publicaram sobre o assunto foram: Estados Unidos
da Ameérica (4 trabalhos), Franga (5 trabalhos), Alemanha (4 trabalhos). Também foi
localizado um estudo em cada um dos seguintes paises: Japao, Nova Zelandia e

Holanda.

Devido a variabilidade metodologica dos estudos encontrados,
optou-se por apresenta-los, individualmente, em dois grupos principais: estudos
realizados com criancas e adolescente e estudos com adultos e idosos. Os trabalhos
realizados com adultos e idosos foram sub-divididos, de acordo com os objetivos da

investigacao realizada, da seguinte forma: (1) estudos sobre os padrées de alteragcéo
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da atividade motora na depressao; (2) estudos sobre os padrées de alteragdo da
quantidade motora e curso clinico da depresséao; (3) estudos de associagdo entre
padrées de alteracdo da quantidade motora e sub-categorias diagndsticas da
depressao; e (4) estudos de associagcdo entre quantidade motora e intensidade dos

sintomas de depresséo.

2.2.1 Estudos sobre atividade motora, registrada através da actimetria, em

criancas e adolescentes deprimidos.

. Teicher M, Glod CA, Harper D, Magnus E, Brasher, Pahlavan K, Wren 1989. In: Tryon
WW. Activity, mood disorders, and schizophrenia. In: Tryon WW. Activity measurement

in psychology and medicine. New York e London: Plenum Press; 1991. p. 86.

Participaram deste estudo 41 pacientes internados, entre 5 e 15
anos ( média de idade de 11,4 anos), sendo que 29 (15 meninos e 14 meninas) foram
classificados em: deprimidos, possivel presenca de depressao, e doencas psiquiatricas
nao afetivas (transtorno de déficit de atencao e hiperatividade, transtorno de conduta e
transtorno de oposi¢cdo sem evidéncia de presenga de depressao). Também foram
avaliados 9 individuos (5 meninos e 4 meninas) sem diagndstico psiquiatrico, com
média de idade de 11,8 anos. A atividade motora foi registrada através de actimetro,
colocado no pulso ndo dominante, durante 72 horas. Os autores encontraram 14%
menos de atividade motora nos pacientes que apresentavam depressdo, quando
comparados ao grupo controle. Os individuos que apresentavam doengas psiquiatricas
nao afetivas foram 24% mais ativos que os individuos do grupo controle. Através do
registro da quantidade motora, calculou-se a amplitude do ritmo circadiano da atividade
e o ritmo hemicircadiano. Os autores concluiram que os dados permitiam a
discriminacdo entre os individuos que néo apresentaram doencas afetivas e os

pacientes com depressao confirmada ou suspeita.
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. Aronen E T, Teicher M , Geenens D, Curtin S, Glod CA, Pahlavan K: Motor activity
and severity of depression in hospitalized prepubertal children. Journal of American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1996; 35(6): 752-763.

Com o objetivo de estudar medidas objetivas para a avaliagdo da
depressao na infancia, Aronen e colegas realizaram um estudo, no qual participaram
27 criangas internadas em uma unidade hospitalar para pré-adolescentes, com idade
entre 6 e 12 anos (9 meninas e 18 meninos), diagnosticados, através dos critérios do
DSM llI-R. Dezessete pacientes receberam multiplos diagndsticos psiquiatricos, treze
deles receberam medicagao psiquiatrica. O registro da atividade motora foi realizado
durante 72 horas, através do actimetro americano, Motionlogger (Ambulatory
Monitoring) (Teicher, 1995) colocado na cintura, na segunda semana de
hospitalizagdo. Os parametros de atividade considerados foram: média da atividade
total, médias de atividade diurna e noturna, calculo do desvio da curva de atividade
durante o dia e o numero de periodos de baixa atividade durante o dia (correspondente
ao indice de imobilidade). Para a avaliagdo do nivel de gravidade da depresséao foi
utilizada a Children’s Depression Rating Scale - Revised (CDRS-R) (Poznanski et al.,
1979; 1984; 1985), o Children Drepression Inventory (CDI) (Kovacs, 1985) e uma
escala de observacdo de comportamento elaborada e aplicada pela equipe de
enfermagem. Os autores encontraram maior porcentagem de periodos de baixa
atividade, durante o dia, em criangas deprimidas, quando comparadas as nao
deprimidas (18% versus 2%). Também encontraram correlagcdo moderada significativa
entre os periodos de baixa atividade motora e duas das medidas de gravidade da
depressao (CDRS-R: r = 0,433, p< 0,05; escala de observacéao: r = 0,490, p< 0,02). As
associagdes encontradas sugerem que a medida da atividade motora, em especial a
quantidade de periodos de baixa atividade, pode ser um instrumento que oferece
informagdes objetivas da gravidade da depressao em criangas. Os autores apontaram

para a necessidade de realizacdo de outros estudos com pacientes nao internados.

. Armitage R, Hoffmann R, Emslie G, Rintelman J, Moore J, Lewis K: Rest-Activity
Cycles in Childhood and Adolescent Depression. Journal of American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry 2004; 43 (6): 761-769.
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Este estudo pesquisou o ritmo circadiano da atividade motora de 47
criangas, entre 8 e 12 anos (26 com diagnéstico de depressdo e 21 criangas sem
diagndstico psiquiatrico) e 47 adolescentes, entre 13 e 17 anos (27 com diagndstico de
depressao e 20 adolescentes sem diagnostico psiquiatrico). Os sujeitos com depresséo
eram acompanhados ambulatorialmente. A avaliagao diagndstica foi realizada, através
da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children
Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) (Kaufman J et al., 1997), e a gravidade da
depressao avaliada, através da Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R)
(Poznanski et al., 1979; 1984; 1985). Todos os participantes mantiveram-se em suas
rotinas normais e usaram o actimetro, de fabricagdo americana, o Actiwatch-L da Mini-
Mitter, colocado em pulso ndo especificado, que registrou, além da atividade motora, o
nivel de exposi¢cao a luz. O tempo de registro foi de 5 dias, de 22 a 62 feira, em
intervalos de 15 minutos. Os autores iniciaram a analise do ritmo circadiano da
atividade motora, analisando as médias da quantidade motora total dos individuos. Os
adolescentes deprimidos apresentaram niveis mais baixos de atividade motora total
(11.626 + 7.380) que os individuos do grupo controle (14.461 + 8.464); apresentaram
também meédia de atividade motora nos periodos de luz (236,7 £ 153,7) menor que nos
adolescentes normais (288,2 + 169,1). A quantidade de atividade motora dos
adolescentes deprimidos, nos periodos de escuro (40,6 + 33,3), foi maior, quando
comparada a do grupo de criangcas deprimidas (28,5 + 30,9). Comparando-se a
diferenga entre os niveis de atividade motora total dos grupos de criangas e
adolescentes deprimidos com a diferenga entre os grupos-controle, verificou-se maior
diferenga entre os grupos de deprimidos. Os adolescentes deprimidos apresentaram
atividade motora significativamente menor (11.626 * 7.380) que as criancas com
depressao (18.888 + 9.936) (p< 0,001). Comparando-se 4 sub-grupos de criangas
(meninos com depressdo, meninas com depressao, meninos sem depressao e
meninas sem depressado), os meninos com depressao apresentaram média de
atividade motora maior que os outros sub-grupos, com diferenga significativa apenas
em relagdo as meninas deprimidas (p< 0,03). Com relagdo a variagdo da quantidade
motora, os adolescentes deprimidos apresentaram menor quantidade de atividade e

menor tempo de exposicdo a luz, quando comparados aos controles. E mais, as
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diferengas de atividade total, entre os grupos de adolescentes e criangas, foi maior

entre os individuos do sexo masculino com depresséao.

Estes poucos trabalhos com criangcas e adolescentes apresentam,
em conjunto, evidéncias favoraveis quanto a validade do método actimétrico no registro
e avaliagao da atividade motora em criancas e adolescentes. A atividade motora, assim
mensurada, mostrou-se associada a depressao, nestas faixas etarias, apresentando
valor discriminativo quanto ao diagnéstico (Teicher et al., 1989). Verificou-se, através
do trabalho de Aronen e colegas (1996), associagao entre aumento de atividade
motora e diminuigdo dos niveis de gravidade da depressao, em criangas pré-puberes,
sugerindo que a atividade motora, assim como outros sintomas e sinais da sindrome
depressiva, se expressaria em diferentes niveis, ao longo de um continuo. No ultimo
estudo, Armitage e colegas (2004) identificaram variagcdo do padrdo de atividade
motora, ao longo das 24 horas, em adolescentes deprimidos, levantando relevante
questdo quanto a variagado circadiana da atividade motora associada ao transtorno

depressivo, nesta populacao.

2.2.2 Estudos sobre atividade motora registrada, através da actimetria, em

adultos deprimidos.

2.2.2.1 Estudos sobre os padrdes de alteracéo da atividade motora na depressao.

. Futterman C S, Tryon W: Psychomotor retardation found in depressed outpatient

women. Journal of Behaviour Therapy and Psychiatry 1994; 25 (1): 41-48.

Este foi o primeiro trabalho realizado com pacientes com depressao
acompanhados em ambulatério. Teve por objetivo avaliar o retardo psicomotor em
mulheres deprimidas. A quantidade motora de 20 pacientes do sexo feminino, entre 20

e 40 anos, foi comparada com a quantidade motora de 10 mulheres sem diagndstico
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psiquiatrico. Todas as pacientes estavam em psicoterapia, 17 delas em tratamento
medicamentoso. O diagnostico das pacientes resultou de consenso entre as
entrevistas realizadas por psiquiatra e por psicélogo, segundo os critérios do DSM-III-R
(1987), e da avaliagao através do Inventario de Depressao de Beck (IDB) (Beck,1967).
O actimetro usado, durante 2 semanas, foi o americano Timex Waches (Tryon, 1991).
Este aparelho tem como unidade de medida a unidade actométrica (UA). O intervalo de
registro, em minutos (épocas), e o pulso, no qual o actimetro foi colocado, ndo foram
explicitados. As pacientes avaliadas apresentaram quantidade significativamente maior
de sintomas depressivos e numero de hospitalizagdes, em relagdo ao grupo controle.
Os grupos de casos e controles ndo diferiram significativamente quanto a peso, altura,
indice de massa corporea, comprimento de bragos, média de idade e convivio diario
com criangas menores de 10 anos, sob sua responsabilidade. As médias de
quantidade motora diurna, calculadas dia-a-dia, ao longo das 2 semanas, foram
significativamente menores entre os casos [F (1,19) = 9,53, p< 0,01]. A quantidade
motora noturna ndo apresentou diferenga significativa entre os grupos. Os autores
destacaram a importancia da quantificacdo da atividade motora diurna e a utilizagcao de
tecnologia que permita identificar a hora de ir para a cama e de inicio do sono, em

individuos nao-hospitalizados.

\Volkers AC, Tulen JHM, van den Broek WW, Bruyn J, Passchier J, Pepplinkhuizen L:
Evaluation of motor behavior and sleep/wake pattern in depressed patients by wrist-
actigraphy. In: 32 International Conference on Methods and Techniques in Behavioral
Research. Poster presented at Measuring Behavior 2000; 2000 August 15 — 18;

Nijmejen, The Netherlands.

Este estudo utilizou o actimetro para avaliar os disturbios motores e
realizar a analise do padrdo de sono de pacientes deprimidos. Foram avaliados,
durante trés dias consecutivos, 71 pacientes deprimidos nao hospitalizados com média
de idade de (52,7 £ 8,7)anos, e 96 pessoas saudaveis com média de idade de (41,2 £
8,7) anos. O registro da atividade motora foi realizado, através do actimetro suico

Gaehwiler Eletronic (Sing Medical), colocado no pulso ndo-dominante. O aparelho
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registrou a intensidade e a frequéncia do movimento, em épocas de 30 segundos,
durante trés dias. Os pacientes encontravam-se sem medicacao ha, pelo menos, uma
semana, e os individuos do grupo controle, ha trés meses. As pacientes tiveram
valores médios de (27,7 = 5,0) na Escala de Avaliagdo para Depressao de Hamilton
(HAM-D) (Hamilton, 1967). Os casos apresentaram quantidade motora
significativamente menor (média de movimentos em épocas de 30 segundos de 17,7
8,9) que o grupo controle (média de movimentos em épocas de 30 segundos de 30,4
12,7), enquanto estiveram acordados (p< 0,01). Nao foi encontrada diferenca
significativa, entre os grupos, quanto a niveis de atividade motora e indice de
imobilidade, durante o sono. Estes resultados reafirmaram a presencga de alteracdes da

atividade motora diurna (retardo psicomotor) em pacientes deprimidos.

. Ueda T, Mukai T, Higashi M, Kirime E, Hitomi K: Evaluation of depression with
actigraphy. Sleep and Biological Rhythms 2005; 3: 22-26.

Os autores avaliaram a quantidade motora, ao longo das 24h, de 10
pacientes hospitalizados, com diagnostico de depressdo maior com caracteristicas
melancodlicas, segundo os critérios do DSM-IV, comparativamente a 10 individuos sem
diagndstico psiquiatrico. As médias de idade dos casos e controles foram (50,80 *
12.22) e (55,8 £ 9,13) anos, respectivamente. Para a avaliagdo da depressao foi
utilizada a Escala de Auto-Pontuagéo de Depressao (Zung, 1965). Valores maiores que
53 indicavam presenca de depressdo e valores menores que 35, remissao de
sintomas. Para o registro de atividade foi utilizado o actimetro no pulso, contudo nao
foram explicitados: o fabricante, o tipo de actimetro, a época de registro, e em qual
pulso foi colocado o aparelho. A quantidade motora foi expressa em taxa de atividade
(quantidade motora, registrada dentro de um dado periodo, dividida pela quantidade
motora das 24 horas e multiplicada por 100). A atividade motora dos pacientes foi
registrada durante o 2° e 3° dias de internagao e no dia anterior a alta. O registro dos
individuos do grupo controle foi realizado durante 2 dias. Os controles foram orientados
para seguir uma rotina semelhante a hospitalar. No mais, ndo foram explicitados outros

critérios de emparelhamento entre os grupos. Os casos, no inicio da internagao,
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apresentaram quantidade motora significativamente maior que o grupo controle, no
intervalo das 12:00 as 18:00h (p= 0,023), e significativamente menor (p= 0,019) no
intervalo das 18:00 as 24:00h. Ao comparar a fase inicial com a fase de melhora
clinica, observou-se taxa significativamente maior de atividade, na presenca de
depressao, também no intervalo horario das 12:00 as 18:00h (p= 0,0069). Os autores

destacaram o uso da actimetria na avaliacéo objetiva da melhora clinica da depresséo.

Em sintese, os trabalhos aqui apresentados convergem em mostrar
alteracbes dos niveis de atividade motora em adultos deprimidos. Os dois primeiros
estudos apresentaram evidéncias quanto a diminuicao dos niveis de atividade motora
durante o dia (Futterman e Tryon, 1994; Volkers et al., 2000), enquanto, Ueda e
colegas encontraram diminuicdo da quantidade motora no periodo das 18:00h as
24:00h. Curiosamente, neste ultimo artigo, os autores encontraram nivel maior de
atividade motora, no periodo da tarde, nos pacientes deprimidos, comparativamente

aos controles.

2.2.2.2 Estudos sobre os padrdes de alteracdo da quantidade motora e curso

clinico da depresséo.

. Godfrey HPD, Knight RG: The validity of actometer and speech activity measures in
the assessment of depressed patients. British Journal of Psychiatry 1984; 145: 159 -
163.

Este estudo teve por objetivo estudar a validade de duas medidas
de atividade: a actimetria e a atividade de fala. Para tanto foi utilizado o actimetro suico
Swiss Olympic Model 10768, além da medida de atividade de fala e escalas de auto-
avaliacdo de humor e ansiedade (Depression Adjective Checklist (Lubin, 1967);
Anxiety-State Scale of the State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et al., 1970);
Analog Scale of Anxiety; e Visual Analog Scale (Luria, 1975)). Foram avaliados 7
pacientes internados (4 deprimidos e 3 em hipomania) e 7 individuos sem transtornos
psiquiatricos. O diagndstico foi realizado por dois psiquiatras, de forma independente,
de acordo com os critérios do DSM-III (1980). Os grupos de casos e controles foram

emparelhados quanto a sexo e idade e individualmente pareados quanto ao numero de
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dias de registro actimétrico. Os pacientes foram tratados com medicamentos e
aconselhamento. As escalas de auto-avaliagcdo foram preenchidas diariamente, por
casos e controles, com o objetivo de mensurar a melhora clinica e os niveis de
ansiedade. O registro da atividade motora foi iniciado no terceiro dia de internagao e
encerrado no dia anterior a alta (tempo médio de registro: pacientes deprimidos 15,2
dias, hipomaniacos 10,5 dias e controles 13,1 dias). O actimetro foi usado no pulso
nao dominante, das 08:00 as 21:00h. Concomitantemente, foi realizada a medida de
atividade de fala, através da gravacgao da fala dos participantes, para posterior analise
do tempo de pausa, tempo total de fala e fonacdo. As médias de quantidade motora
dos dois dias iniciais do tratamento foram comparadas as médias dos dois dias finais.
Verificou-se diferenga significativa entre os registros inicial e final da média de
atividade motora (F= 11,84; p< 0,01), com tendéncia de aumento, entre os pacientes
com depressdo. O sub-grupo de deprimidos apresentou quantidade de atividade
motora significativamente menor no inicio da coleta, quando comparados ao grupo
controle (g= 3,20; p< 0,05), cuja média de atividade permaneceu constante ao longo do
tempo. Diferentemente, os pacientes em hipomania apresentaram diminui¢ao, porém
nao significativa, da atividade motora com a melhora clinica. Os autores concluiram
que o actimetro € um instrumento valido para a avaliacdo da evolucdo clinica da
depressao, vez que registrou a mudanga no padrao de atividade de forma consistente,

antes e apos o tratamento.

. Royant-Parola S, Borbely AA, Tobler I, Benoit O, Widlocher D: Monitoring of long-term
motor activity in depressed patients. British Journal of Psychiatry 1986; 149: 288-293.

Os autores tiveram por objetivo avaliar a associagao entre atividade
motora e a evolugdo clinica da depressdo, durante tratamento medicamentoso
(antidepressivos e benzodiazepinicos). Foram avaliados 12 pacientes hospitalizados
(média de idade de 55 anos), que receberam o diagndstico de depressdo maior
unipolar, segundo os critérios do DSM-III (1980). Os sujeitos foram classificados, de
acordo com os critérios de Newcastle (Gurney , 1971), em 3 grupos: endogeno (6
pacientes), ndo-endogeno (4 pacientes) e duvidosos (2 pacientes). A avaliagdo da
melhora clinica foi realizada, através da Escala de Avaliacdo para Depressao de

Hamilton (HAM-D) (Hamilton, 1967) e da Montgomery and Asberg Depression Rating
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Scale (MADRS) (Montgomery e Asberg, 1979). O critério de remissao adotado foi a
reducdo de 10 pontos na escala de Hamilton. O retardo psicomotor foi avaliado,
através da Salpétriere Retardation Rating Scale (SRRS) (Widl6cher, 1983). Os
pacientes respondiam, 6 vezes ao dia, a uma escala analdgica de avaliagao de humor
e preenchiam diarios de sono para estimar o tempo dormido. Foi utilizado o actimetro
suico Gaewihler da Sing Medical (Borbely et al., 1983), usado no pulso ndo dominante,
em intervalos de tempo de registro de 15 minutos. A avaliagdo clinica e o registro
actimétrico de trés dias consecutivos foram realizados em 3 momentos: na admisséo,
antes do inicio da medicacdo, oito dias apds o inicio do tratamento, e na alta. Os
parametros de atividade motora analisados foram: quantidade motora nas 24 horas, o
numero de periodos de 15 minutos de imobilidade e a distribui¢do ao longo do dia da
atividade e dos periodos de imobilidade. No inicio da internacdo, os pacientes
apresentaram diminuicdo da quantidade motora (<70 movimentos / hora) no final da
manha, no inicio da tarde e por volta das 18:00h, com periodos de imobilidade por
volta das 12:00h e das 15:00h. Na alta hospitalar, os pacientes apresentaram maior
quantidade motora em todas os periodos do dia, com aumento nao significativo da
atividade nas 24 horas, e com diminuicao significativa dos periodos de imobilidade nas
24 horas (dia inicial 11,4 + 4,6; dia de alta 7,2 £ 2,8), principalmente a noite,
comparativamente ao inicio da internacdo. Foi encontrada associagao entre a melhora
do humor, mensurada através da escala analdgica, e o parametro de imobilidade nas
24 horas (r = 0,64; p< 0.05). Em suas conclusdes, os autores consideraram este indice
como uma funcao do estado de humor, entretanto, afirmam que nao poderia ser usado
como um indice absoluto de depressao, ja que ndo apresentou associagdo com 0s
escores da Hamilton. Os autores destacaram a maior sensibilidade do indice de
imobilidade, que refletiria a falta de iniciativa para o movimento espontaneo. Enquanto
a atividade motora encontra-se reduzida na depressdo, a falta de iniciagdo do
movimento espontdneo seria uma deficiéncia mais fundamental e observavel em

pacientes sem retardo psicomotor.

. Joffe RT, Uhde TW, Post RM, Minichiello MD: Motor activity in depressed patients
treated with carbamazepine. Biological Psychiatry 1987; 22: 941 -946.
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Com o objetivo de avaliar a relagdo entre atividade motora e
melhora clinica da depressdo, o0s pesquisadores avaliaram 19 pacientes
hospitalizados, com média de idade de (42,6 + 2,8) anos. O diagndstico de depressao
maior primaria (15 pacientes bipolares, 3 unipolares e 1 esquizoafetivo) foi realizado,
através do Research Diagnostic Criteria (RDC) (Spitzer et al.,1978). Durante 2
semanas, foi administrado placebo aos pacientes e posteriormente carbamazepina. A
resposta clinica ao tratamento, com o estabilizador de humor, foi acompanhada através
da aplicagdo da Bunney-Hamburg Scale (Buney e Hamburg, 1963). Foram
considerados respondentes os pacientes que diminuissem, ao menos 2 pontos, nesta
escala. Adicionalmente, foi aplicada, duas vezes por semana, a Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS), modificada por Bigelow e Murphy (ndo localizada nas bases de dados).
A atividade motora foi registrada, através do actimetro americano da IM Systems, no
pulso ndo dominante, em blocos de 15 minutos, durante 3 dias, no periodo de
administragao de placebo, e durante uma média de (37,5 = 3,9) dias, correspondente
ao periodo posterior a estabilizacdo das doses terapéuticas da medicacado. Nao foram
incluidos, na analise, registros de final de semana e dias nos quais a rotina hospitalar
estivesse muito alterada. O padrao de atividade dos pacientes que responderam
positivamente ao tratamento (7 pacientes) n&o foi significativamente diferente dos que
nao responderam (12 pacientes), nos dias de administracdo de placebo. Contudo,
obteve-se aumento significativo da atividade motora, ao longo das 24 horas, no grupo
que obteve melhora clinica com carbamazepina (F = 3,42; p= 0,081), quando
comparado ao grupo que nao respondeu. Os autores também encontraram associagao
(r = - 0,59; p< 0,01) entre o aumento da atividade motora dos pacientes, que
responderam ao estabilizador do humor, e a melhora clinica da depresséo (mensurada
através da BPRS). O aumento seletivo da atividade motora, naqueles que
responderam, mostrou-se consistente com as mudancgas psicomotoras relacionadas

com a melhora clinica.

. Dantchev N, Allilaire J-F, Raoux N: Intérét des études actométriques dans la
dépression. Société Médico-Psychologique 1992; 150 (2-3): 206 — 210.

Este estudo apresentou alguma semelhanga com a metodologia do

estudo citado acima. Foram avaliados 13 pacientes internados, com episodio de
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depressao maior, diagnosticados pelos critérios do DSM-III (1980). Como instrumentos
de avaliacdo da evolugédo clinica da depressdo, foram utilizados os seguintes
instrumentos: Escala de Avaliagao para Depressdo de Hamilton (HAM-D) (Hamilton,
1967), Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Montgomery e
Asberg, 1979), Salpétriere Retardation Rating Scale (SRRS) (Widlécher, 1983), e a
escala de Newcasttle (Gurney, 1971). Apés uma semana sem medicacgao, foi iniciada a
administracao de trimipramina. O actimetro usado foi o suico Gaewihler (Sing Medical)
(Borbely et al.,1983) que registrou a atividade motora de 3 dias consecutivos, em trés
momentos: antes do tratamento, apés uma semana de tratamento e apds 4 semanas
de tratamento. Nestas ocasides, foram realizadas também as avaliagdes clinicas. Os
parametros estudados foram: atividade média nas 24 horas, atividade média durante o
dia, durante a noite e ao despertar, bem como, periodos de imobilidade durante as 24
horas, durante o dia, durante a noite e ao despertar. Os pacientes apresentaram
melhora clinica de 69% (MADRS) e diminuigdo de 68% no retardo psicomotor, avaliado
através da SRRS. Foi encontrada associagdo entre as duas escalas (r= 0,70; p=
0,007). Os parametros de imobilidade (imobilidade nas 24 horas, durante o dia e ao
despertar) apresentaram-se associados a porcentagem de melhora da MADRS (r=
0,688, p= 0,009; r= 0,722, p= 0,005; r= 0,561, p= 0,046), no periodo anterior ao
tratamento. Assim observou-se que quanto maior a gravidade da depresséo, maior a
ocorréncia de periodos de imobilidade. Ocorreu também associacédo entre a variagao
da quantidade motora média nas 24 horas e a variagao dos valores da MADRS, entre o
segundo momento de coleta e apds 4 semanas de tratamento ( r= 0,739, p= 0,009).
Assim, os autores concluem que os parametros de medida da atividade motora podem

ser usados como indices especificos da depressao e do retardo psicomotor.

. Allilaire JF, Dantchev N, Raoux N, Benoit O, Widlocher D: Actimetry : Its contribution
to the study of depression. A synthesis of three studies. In: 18" Collegium
Internacionacionale Neuro-Psychopharmacologicum. Clinical Neuropharmacology
1992; 15 (Suppl 1), Pt. B: 10B.

Este trabalho, apresentado em forma de resumo, sintetiza trés
estudos desenvolvidos, pelos pesquisadores franceses acima citados. Os autores

definiram parametros actimétricos quantitativos e estudaram a sua relagdo com
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diferentes niveis de depressio e retardo psicomotor. O estudo incluiu 39 pacientes
internados, com episédio de depressdo maior, diagnosticados de acordo com os
critérios do DSM-III-R (1987). Os pacientes foram avaliados através da actimetria,
antes e depois do tratamento com antidepressivos, durante 72h consecutivas. A
analise de correlacdo mostrou que certos parametros actimétricos, de atividade ou
imobilidade, estiveram estatisticamente relacionados com o retardo psicomotor ou com
as pontuacdes das escalas de depressido, antes do tratamento. Os valores dos
parametros actimétricos estiveram correlacionados com a depressao e o retardo motor.
Os autores apontam para as possibilidades da analise cronobioldgica da quantidade
motora (ritmos circadianos e ultradianos) e sua relagdo com sintomas clinicos e
resposta ao tratamento. Consideraram a actimetria uma medida para-clinica e objetiva
da depressao, que possibilitaria acompanhar o curso de resposta ao tratamento com

diferentes tipos de antidepressivos.

. Raoux N, Benoit O, Dantchev N, Denise P, Franc B, Allilaire JF, Widl6cher D:
Circardian pattern of motor activity in major depressed patients undergoing
antidepressant therapy: relationship between actigraphic measures and clinical course.
Psychiatry Research 1994; 52: 85-98.

Composto por 26 pacientes com diagndstico de depressdo maior,
este estudo avaliou a quantidade motora antes e apds o tratamento, bem como as
relagdes entre o ritmo circadiano da atividade motora e a variacao clinica. Os pacientes
encontravam-se internados e foram avaliados por dois psiquiatras independentes,
segundo os critérios do DSM-III-R (1987): vinte e um apresentavam depressdo com
caracteristicas melancélicas e 5 receberam o diagnostico de depressao bipolar. A
meédia de idade dos sujeitos foi de (43,9 + 21) anos. Todos os pacientes receberam
triciclicos e benzodiazepinicos. Humor, retardo psicomotor e ansiedade foram
avaliados através das seguintes escalas: Escala de Avaliagcdo para Depressao de
Hamilton (HAM-D) (Hamilton, 1967), Montgomery and Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) (Montgomery e Asberg, 1979), Salpétriere Retardation Rating Scale (SRRS)
(Widlocher, 1983), Escala de Covi (Lipman, 1982) e a Hamilton Rating Scale for
Anxiety (HRSA) (Hamilton, 1959). A atividade motora foi registrada, em intervalos de

7,5 minutos, pelo actimetro suico Gaewihler (Sing Medical) (Borbely, 1983) colocado
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no pulso ndo-dominante. O registro actimétrico foi obtido em dois momentos: (DO) 3
dias consecutivos, no inicio do tratamento, sendo que nos primeiros 2 dias, os
pacientes nao estavam recebendo medicacao; e (DA) 3 dias consecutivos anteriores
ao dia da alta. Os parametros considerados foram: o nivel médio de atividade
(movimentos/época) nas 24 horas, durante o dia, ao longo da noite, das 08:00 as
11:00h e das 13:00 as 20:00h. Foi considerada melhora clinica, um aumento maior ou
igual a 50% na pontuagcdo da MADRS. Verificou-se aumento significativo da
quantidade motora do grupo, entre DO e DA, expressa através dos parametros: nivel
médio de atividade nas 24 horas (p< 0,001), atividade diurna (p< 0,001), atividade das
08:00 as 11:00 h (p< 0,02) e das 13:00 as 20:00h (p< 0,001). Nao foi encontrada
diferencga significativa, na quantidade motora, entre os periodos da manha e da tarde.
Na distribuicdo horaria da média de atividade por época, analisada através do calculo
da area abaixo da curva, obteve-se diferenga significativa entre os niveis das duas
curvas (média DO = 1145 + 491; DA = 1556 £ 487, p< 0,0001), mas sem modificagéo
do padrao temporal da atividade motora, ao longo do dia. A melhora do grupo, quanto
a intensidade de sintomas e retardo psicomotor, foi, em média, de 75% na MADRS (p<
0,0001) e 65% na SRRS (p< 0,0001). Em DO, nao foi encontrada correlagao entre os
parametros de atividade motora e de avaliacdo clinica; ndo houve, também,
associacdo entre atividade motora e ansiedade. Comparando-se DO e DA, foi
encontrada correlagao entre porcentagem de melhora clinica (MADRS) e porcentagem
de alteracdo no nivel de atividade média nas 24 horas (p= - 0,388; p< 0, 05). Os
pacientes com boa resposta ao tratamento (n=21) apresentaram, em conjunto,
diferenga significativa do nivel médio de atividade nas 24 horas (p< 0,0005), na
atividade diurna (p< 0,0001), na atividade das 08:00 as 11:00h (p< 0,016) e das 13:00
as 20:00h (p< 0,0001). E ainda nestes mesmos pacientes ocorreu aumento significativo
da média de atividade nas 24 horas (areas abaixo da curva: DO (1177 + 453); DA (1537
+ 558); p< 0,0001). Os pacientes n&o respondentes (n=5) apresentaram aumento
significativo do nivel médio de atividade durante o dia (p< 0,08). O estudo da
porcentagem da melhora clinica (%MADRS e %SRRS), em relacédo ao nivel de
atividade, em DO, foi uma maneira de avaliar a sensibilidade e a especificidade dos
parametros de atividade motora como preditores de resposta terapéutica. Foram
encontradas correlagdes significativas entre a %SRRS e a média de atividade durante
as 24 horas (r= - 0,395; p< 0,05); entre a %SRRS e a média de atividade das 08:00
as11:00h (r= - 0,513; p< 0,01); e entre a %YMADRS e a média de atividade das 08:00
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as 11:00h (r= - 0,388, p= 0,05). Estes resultados mostraram que quanto menor o nivel
de atividade em DO, maior o nivel de melhora clinica do paciente na alta, quanto ao

retardo psicomotor e/ou humor depressivo.

Em concordancia com estudos anteriores, foram encontrados baixos
niveis de atividade motora na presenca de depresséo grave; aumento da atividade com
a melhora clinica; e baixa atividade, no inicio do tratamento, durante a manha e a
tarde. Além disto, os pacientes que responderam a medicacdo apresentaram um nivel
menor de atividade, no inicio do tratamento, comparado aos pacientes que néao
responderam. Os autores encontraram dois resultados significativos: (1) correlagao, no
inicio do tratamento, entre niveis de atividade e pontuagdes da SRRS, nos pacientes
que apresentaram melhora clinica; (2) correlagdo entre melhora do humor (MADRS) e
aumento do nivel de atividade. Assim, os autores concluem que o nivel actimétrico
inicial relaciona-se com a gravidade do retardo psicomotor (SRRS), enquanto o
aumento do nivel da atividade motora mostrou-se associado a melhora do humor
deprimido (MADRS).

Os estudos pertinentes, em sua totalidade, encontraram resultados
significativos que mostram correlagao negativa significativa entre niveis de atividade
motora e niveis de gravidade da depressdo. Estes achados apontam para a

possibilidade do uso da actimetria como medida objetiva de resposta a tratamento.

2.2.2.3 Estudos sobre associacdo entre padrdes de alteracdo da quantidade

motora e sub-categorias diagndésticas da depressao.

. Benoit O, Royant-Parol S, Borbely AA, Tobler I, Widlécher D: Circardian aspects of
motor activity in depressed patients. Acta Psychiatrica Belgica 1985; 85:582-592.

Neste trabalho, os autores realizaram um estudo sobre a relagéo
entre o padrao de alteragdo da atividade motora, os subtipos de depressdo enddgena e
nao endogena, e curso clinico. Participaram deste estudo 10 pacientes internados, com
diagnostico de depressé&o unipolar, de acordo com os critérios do DSM-III (1980), com

meédia de idade de 53,2 anos (40 - 68). Segundo os critérios de Newcastle (Gurney,
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1971), 6 pacientes foram considerados deprimidos endoégenos e 4 ndo enddgenos.
Todos os pacientes receberam medicagao antidepressiva e benzodiazepinicos. Os
pacientes foram avaliados, quanto a gravidade da depressao e retardo psicomotor,
através dos seguintes instrumentos: Escala de Avaliagdo para Depressao de Hamilton
(HAM-D) (Hamilton, 1967), Montgomery and Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) (Montgomery e Asberg, 1979), e Salpétriere Retardation Rating Scale
(SRRS) (Widlocher,1983). A atividade motora foi registrada, em intervalos de 15
minutos, pelo actimetro suico Gaewihler (Sing Medical), colocado no pulso nao
dominante (Borbely et al., 1983). Considerou-se para fins de analise, os registros
obtidos nas primeiras 48 horas de internagao (DO) e nos 3 ultimos dias antes da alta
(DA). Neste trabalho, encontra-se pela primeira vez a referéncia a “parametros de
atividade motora”. O conceito “parametro de atividade motora” expressa a média de
atividade ou de imobilidade motora, em determinados intervalos horarios e/ou ao longo
das 24 horas. Assim foram considerados na analise os seguintes parametros: a média
de atividade motora nas 24 horas, o numero de épocas de 15 minutos de imobilidade,
a distribui¢cdo horaria da atividade motora ao longo das 24 horas e a atividade motora,
em intervalos horarios especificos (08:00-20:00h, 05:00-07:00h, 00:00-06:00h).
Verificou-se aumento significativo da média de atividade nas 24 horas (t paired= 3,54
p< 0,01) e diminui¢&o significativa do numero de intervalos de imobilidade durante as
24 horas (t paired= 3,0;p< 0,02) e durante a noite (t paired= 6,1; p< 0,001), ao longo do
tratamento. Quando comparados os grupos de pacientes com depressdo endogena e
nao enddégena, apos a melhora clinica, obteve-se, em ambos os grupos, aumento do
nivel de atividade motora nas 24 horas e diminuicdo da imobilidade noturna e da
madrugada. A diminuigdo da imobilidade diurna ocorreu apenas nos pacientes com
depressdo enddgena. Em DO, os pacientes com depressdao enddgena apresentaram
diminuicdo da quantidade motora pela manha, maior nivel de atividade durante a noite
(t=2; dp= 68; p< 0,05) e maior numero de periodos de imobilidade durante o dia (t= 2,7;
dp= 106; p< 0,01); apresentaram também maior gravidade da depressédo, mensurada
através das pontuagdes da escala de Hamilton. Os autores concluiram que o numero
de periodos de imobilidade poderia indicar o nivel de gravidade da depresséo, e que 0s
subtipos de depressao poderiam ser reconhecidos, através das alteragdes dos padroes

de quantidade motora nos periodos circadianos.
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. Wolf lll EA, Putnam FW, Post RM: Motor and Affective lliness — The relationship of
amplitude and temporal distribution to change in affective state. Archives of General
Psychiatry 1985; 42:288-294.

Este estudo avaliou a quantidade motora em 30 pacientes (média de
idade de 37,9 (£13,1) anos) hospitalizados e 18 individuos (média de idade de 23,6
(£9,0) anos) sem diagnéstico psiquiatrico, que se submeteram a internagéo voluntaria
na mesma unidade de tratamento. Os casos foram subdivididos em unipolares (n=5) e
bipolares (n=25), segundo os critérios diagndsticos de Feighner et al., (1972) e Spitzer
et al., (1978). Casos e controles estiveram submetidos a mesma rotina, exceto quanto
a frequéncia as atividades terapéuticas. A atividade motora dos sujeitos foi registrada,
em intervalos de 15 minutos, durante, pelo menos, 3 dias consecutivos, através do
actimetro americano da IM Systems , colocado no pulso ndo dominante. A atividade
actimeétrica dos pacientes foi coletada, em cada uma das fases de humor (depresséao,
mania e eutimia). Foram analisados os valores totais de counts, durante as 24h e
durante os intervalos horarios das 07:00 as 22:00h e das 22:00 as 07:00h.
Adicionalmente, foram analisados intervalos, de 3 em 3 horas, a partir das 07:00h,
durante as 24h. O grupo controle apresentou idade significativamente menor que os
casos (p< 0,0001). Os autores encontraram menor quantidade de atividade motora
durante o dia, nos pacientes em fase de depressdo, quando comparados,
individualmente, a si proprios em fases de eutimia e mania. Quando em eutimia, os
casos apresentaram quantidade menor de atividade motora, comparativamente ao
grupo controle. Ndo foi encontrada diferenga significativa de quantidade de atividade
motora entre os individuos unipolares e bipolares, tanto em fase de depressao, quanto
em eutimia. Os autores concluem propondo mais investigacdes que possam avaliar se
haveria ou nio diferengas nos padrdes de atividade motora entre a depressao unipolar

e bipolar.

. Kuhs H, Reschke D: Psychomotor activity in unipolar and bipolar depressive patients.
Psychopathology 1992; 25: 109-116.
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Neste estudo, os autores avaliaram as diferengas de quantidade
motora em 37 pacientes hospitalizados com diagnédstico de episodio depressivo maior,
segundo os critérios do DSM-III (1980) e da CID 10 (1998). A avaliagao psiquiatrica foi
feita por dois psiquiatras, independentes, que identificaram 25 pacientes com
diagnoéstico de depressao unipolar (média de idade de 58,7 (x 10,8) anos) e 12 com
depressao bipolar (média de idade de 46,1 (x 13,5) anos). Os pacientes foram tratados
com antidepressivos e benzodiazepinicos. O registro da atividade motora foi realizado,
através do actimetro ZAK, de fabricacdo alema, colocado no pulso ndo dominante.
Foram registradas 48 horas de atividade motora (a partir da 20:00h do dia 1 até as
20:00h do dia 3), em intervalos de 2 minutos. Avaliou-se a gravidade da depressao,
através da Escala de Avaliacdo para Depressdo de Hamilton (HAM-D) (Hamilton,
1967), no dia 1 da coleta da atividade motora. Foram preenchidas escalas de auto-
avaliacao de alteragcao psicomotora, nos dias 1 (20:00h), 2 e 3 (08:00h e 20:00h), € um
questionario de avaliagdo de sono nos dias 2 e 3 (08:00h). Os parédmetros actimétricos
analisados foram: a média de atividade motora total, média de atividade durante o dia,
durante a noite e tempo de sono. A média de idade dos unipolares foi
significativamente maior que a dos pacientes bipolares (p< 0,01). Nao ocorreu
diferenga significativa entre os niveis de gravidade da depressdo (HAM-D) dos dois
grupos (unipolares: 28,5 + 4,7; bipolares: 29,6 + 5,4). A média de atividade dos
pacientes unipolares foi maior que a dos bipolares, contudo ndo ocorreu diferenca
estatistica significativa. Apds procedimento de pareamento para sexo e idade entre os
dois grupos, verificou-se que a média de atividade foi praticamente igual entre
bipolares e unipolares (unipolares: 5,74 + 14,25; bipolares: 5,56 + 8,88 (counts/2
minutos). Foram encontrados picos de atividade por volta das 12:00h e 18:00h em
ambos os grupos. Os pacientes bipolares apresentaram maior quantidade motora entre
20:00 e 22:00h. Verificou-se correlagao significativa entre agitagdo psicomotora e
idade, no grupo como um todo (actimetria: r= 0,26; p=0,01; HAM-D: r= 0,33; p< 0,01).
Pacientes do sexo feminino apresentaram niveis maiores de agitacdo psicomotora que
os homens (atividade média: 9,23 £ 14,69 vs. 4,88 + 11,77 (counts/2 minutos); p=
0,10). Foi encontrada fraca associagdo entre a meédia de atividade motora dos
pacientes unipolares e o tempo de sono (r= - 0,32; p< 0,05). Verificou-se ainda
correlacdo positiva entre atividade motora e as pontuacdes obtidas nas escalas de
auto-avaliagao de atividade psicomotora, em ambos os grupos (unipolar e bipolar) (r=

0,28; p< 0,05 ; r= 0,32; p< 0,05). Os autores concluem afirmando que, uma vez
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eliminada a influéncia do sexo e idade, nao houve diferenca de quantidade motora

entre os pacientes bipolares e unipolares.

Os resultados dos estudos descritos acima sugerem haver diferenca
nos padrdes de alteragdo da atividade motora entre os subtipos enddgeno e nao-
endogeno de depressao. Por outro lado, nos estudos que avaliaram os subtipos bipolar
e unipolar, ndo foram encontradas diferengas significativas nos niveis de atividade

motora entre as duas categorias diagnosticas.

2.2.2.4 Estudos de associacdo entre quantidade motora e intensidade dos

sintomas de depressao.

. Lemke RM, Broderick A, Zeitelberger M and Hartmann W: Motor activity and daily
variation of symptom intensity in depressed patients. Neuropsychobiology 1997; 36: 57-
61.

Com o objetivo de avaliar a expressao das variagbes diurnas de
intensidade dos sintomas de depressao, através da alteragdo da quantidade motora,
foram estudados 16 pacientes internados, com episédio de depressao maior com
caracteristicas melancélicas, diagnosticados através do DSM-IV (1994). A média de
idade dos sujeitos foi de 54 anos (24-65). Os pacientes estavam em uso de medicagao
antidepressiva, durante todo o periodo de coleta. Foi usado o actimetro alemao ZAK,
durante 3 dias, entre 22 e 62 feira, no pulso ndo dominante, exceto durante o banho ou
atividades na piscina. O registro foi realizado em periodos de 2 minutos. Com o
objetivo de mensurar as varias dimensdes dos sintomas subjetivos e sua intensidade,
0s pacientes preencheram a versao alema (EWL-K) (Janke e Debus, 1977) da Multiple
Affective Adjective Checklist (MAACL) (Zucherman e Lubin, 1965), nos dias de registro
actimétrico, as 8:00h e as 20:00h. Foram considerados, para fins de analise, a
quantidade motora dos seguintes intervalos horarios: 07:00-08:00h, 08:00-09:00h,
19:00-20:00h, e 20:00-21:00h. A quantidade motora da manha foi significativamente
maior que a da tarde. A quantidade motora entre 07:00 e 08:00h foi significativamente
maior que entre 19:00 e 20:00h (29,14 + 11,61; 21,79 £ 8,41(média de counts/2 min.);
Z= -2,48; p= 0,013). Da mesma forma, a quantidade motora das 08:00 as 09:00h foi
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maior que das 20:00 as 21:00h (31,89 + 12,81; 18, 93 + 9,31(média de counts/2 min.);
Z= -2,84; p= 0,004). Os pacientes sentiram-se significativamente menos ativos, mais
cansados e mais deprimidos pela manha (08:00h), em comparagdo com a noite
(20:00h). A atividade motora actimétrica correlacionou-se com os seguintes itens da
MAACL (EWL-K): atividade (rs= - 0,48; p< 0,01), cansago (rs= 0, 39; p< 0,05) e humor
deprimido (rs= 0,67; p< 0,01). Assim, a quantidade motora, registrada através da
actimetria, refletiu as variagcdes diurnas dos sintomas de depressao, correlacionando-

se a intensidade do sintoma experimentado de forma subjetiva.

. Lemke MR, Broderick A, Hartmann W: Motor activity and subjective findings in

depressive patients. Fortschritte der Neurologie Psychiatrie 1998; 66 (1): 43-48.

Este artigo foi originalmente escrito em aleméao; o texto aqui
apresentado corresponde a versao em inglés do resumo. Este trabalho apresentou
semelhanga metodolégica com o estudo citado acima. Foram incluidos na amostra 21
pacientes, com diagndstico de depressao maior com caracteristicas melancodlicas. A
coleta de dados foi realizada através da actimetria e da pontuagdo de uma escala que
mede a variagdo do sintoma depressivo durante o dia. Os individuos sentiram-se
significativamente menos ativos e atentos e mais deprimidos pela manh&d do que a
tarde. A quantidade motora registrada, através da actimetria, foi significativamente
maior pela manha. Os autores concluem que a quantidade motora poderia representar
o comportamento observavel equivalente ao sentimento subjetivo de retardo

psicomotor e de humor deprimido.

. Lemke MR, Puhl P, Broderick A: Motor activity and percepcion of sleep in depressed
patients. Journal of Psychiatric Research 1999; 33 (3): 215-224.

Neste trabalho, foi avaliada a relacdo entre as queixas de
dificuldades de sono e a quantidade motora, na depresséao. Participaram do estudo 52
pacientes hospitalizados (média de idade de 43 (+12,5) anos), com diagndstico de

depressdo maior, segundo os critérios do DSM-IV (1994). A atividade motora foi



47

registrada através do actimetro alemédo ZAK, em intervalos de 2 minutos, durante 72
horas. O aparelho era retirado do pulso ndo dominante, durante o banho e atividades
de piscina. A gravidade da depressao foi avaliada através dos seguintes instrumentos:
Escala de Avaliagcdo para Depressdao de Hamilton (HAM-D) (Hamilton, 1967),
Depression Adjective Check List (DACL) (Von Zerssen, 1986) e Snaith-Hamilton-
Pleasure-Scale (SHPS-D) (Snaith et al., 1995). A auto-avaliagdo de sono foi realizada,
através da Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al., 1989) e de logs diarios
de sono (DSL). Foram considerados, para fins de andlise: a variacéo, dia-a-dia, da
quantidade motora, a média de atividade durante os periodos do dia (manha, tarde /
inicio da noite, noite), e média de quantidade motora em 3 intervalos horarios (06:00-
14:00h; 14:00-22:00h; 22:00-06:00h). Verificou-se variagéo significativa na atividade
motora, durante a noite, nos pacientes com altas e baixas pontuagcdes de depressiao
(HAM-D) (t= 3,94; df= 50; p< 0,01). Nao ocorreu variagao significativa da quantidade
motora, dia-a-dia, nestes mesmos pacientes. Foi encontrada média de atividade
motora significativamente maior, durante a noite, nos dois grupos: com alta pontuagao
de depressao (t= 10,74, df= 29, p< 0,01; t= 11,89, df= 29, p< 0,01) e baixa pontuagao
de depresséao ( t= 10,21, df= 21, p< 0,01; t= 12,02, df=21, p< 0,01). Os pacientes, com
boa qualidade de sono, apresentaram atividade motora significativamente menor que
os individuos com sono de baixa qualidade (p< 0,01). Os individuos, com altas
pontuagdes na HAM-D (= 18), apresentaram quantidade motora maior, durante a noite,
e baixa qualidade do sono, quando comparados aos individuos com baixas pontuacdes
na HAM-D (p< 0,01). Controlando-se idade e gravidade da depresséo, verificou-se
correlagao entre qualidade de sono percebida e atividade motora noturna (r= - 0,63; p<
0,01). Observou-se efeito significativo da atividade motora noturna (F= 12,8; df= 1; p<
0,01) e da anedonia (SHAPS-D) (F= 5,3; df = 1; p< 0,05) sobre a qualidade do sono
percebida (DSL). Assim, a atividade motora noturna foi maior nos pacientes de baixa
qualidade de sono; a atividade noturna e os disturbios do sono foram maiores nos
pacientes mais graves; e a atividade motora e a qualidade do sono encontraram-se
associadas, demonstrando a adequagao da actimetria como medida para a avaliagao

dos problemas de sono na depressao.
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. Mendlowicz MV, Jean-Louis G, Gizycki H Von, Zizi F, Nunes J: Actigraphic predictors
of depressed mood in a cohort of non-psychiatric adults. Australian and New Zealand
Journal of Psychiatry 1999; 33:553 -558.

Este trabalho teve por objetivo avaliar a ocorréncia de associagéo
entre humor deprimido e registro actimétrico (quantidade motora e parametros de sono
e vigilia), em uma amostra ndo psiquiatrica de 32 individuos com média de idade de
(50+23.97) anos. A habilidade cognitiva dos participantes foi avaliada através do Mini
Mental State Exame e a atividade motora registrada, através do actimetro suigo
Gaewihler Eletronics (Sing Medical), durante 5 dias. Foram considerados, para fins de
analise: a quantidade de atividade motora durante o dia e os parametros de sono
(tempo total de sono, laténcia do inicio do sono, transicdo entre o sono e o despertar,
despertar durante o sono e o tempo permanecido na cama). O intervalo de tempo no
qual foi registrada a atividade e o pulso escolhido para ser colocado o aparelho ndo
foram explicitados. Para avaliar o humor de forma objetiva, foi aplicada a Alzheimer’s
Disease Assessment Scale (Rosen et al., 1984). Com relagdo a atividade motora,
obteve-se quantidade média de atividade durante o dia de (25.740 + 9.761) counts.
Verificou-se ainda associagao entre quantidade média de atividade durante o dia e
humor deprimido (R= - 0,328; p< 0,013). Este é o unico estudo que avaliou a relagao
entre retardo motor e humor deprimido, em pessoas que nao preencheram critérios
para o diagndstico de depressdo. Foram encontradas associagdes entre humor
deprimido e alteragdo motora, e humor deprimido e disturbios do sono. Entre outras
conclusdes, destacou-se que as depressodes sub-clinicas poderiam estar associadas a
retardo motor e que o nivel de atividade durante o dia poderia ser usado como um
indice de humor depressivo, mesmo em pessoas sem disturbios psiquiatricos. Os
autores consideram que a alteracdo motora poderia ndo ser uma caracteristica

exclusiva das depressdes melancdlicas.

Os estudos acima verificaram associagao entre a atividade motora
objetivamente avaliada e a percepgao subjetiva de sintomas depressivos. No ultimo
trabalho, Mendlowicz e colegas observaram associagdo entre humor depressivo e
atividade motora, ambos avaliados objetivamente. Assim, a actimetria pode trazer
contribuicbes sobre a relagado entre as alteragcbes da atividade motora e os demais

sintomas da depresséo.
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2.3 Consideragdes finais.

Os trabalhos acima descritos diferiram entre si, em seus objetivos,
meétodos e tamanhos de amostra, contudo convergem, quanto a recomendagéo do uso

da actimetria na avaliagao da expressao das alteracdes motoras na depressao.

Em sua maioria, o0s pacientes avaliados encontravam-se
hospitalizados. Em apenas trés estudos, os individuos encontravam-se em rotina livre.
Lewis (1934) ja chamava a atencao para as dificuldades em se observar a alteragao
psicomotora, em pacientes internados, submetidos a uma rotina artificial. Tryon (1991)
ressaltou que o estudo da atividade motora, em individuos em ambiente natural,

permitiria uma avaliagao mais fidedigna do fendmeno motor.

Os estudos realizados utilizaram diversos intervalos de coleta de
dados, diferentes parametros de atividade motora, marcas e tipos variados de
actimetros, com distintos métodos de medida de aceleragdo do movimento (Gomy and
Allen, 1999) e diferentes intervalos de tempo de registro (épocas) de atividade. Esta
heterogeneidade metodologica limita as possibilidades de comparagdes entre os
diversos trabalhos e leva a necessidade de interpretagdes parcimoniosas do conjunto

de dados até aqui obtidos.

Foram realizados seis estudos caso-controle. Nao obstante as
tentativas de reduzir a variabilidade amostral, através do emparelhamento para sexo e
idade, estes estudos apresentam limites metodolégicos quanto ao controle adequado
de variaveis que, em conjunto, exercem influéncia significativa sobre o registro
actimétrico da atividade motora (sexo, idade, rotina diaria, peso, altura, comprimento
do braco) (Eaton, 1983; Tryon, 1984; 1991). Pelas Oobvias dificuldades em se
considerar todas estas variaveis no emparelhamento, autores de cinco estudos
optaram pelo método do auto-emparelhamento, no qual o sujeito € comparado consigo
mesmo, em dois momentos distintos (Benoit et al., 1985; Royant-Parolla et al., 1986;
Dantchev et al., 1992; Allilaire et al., 1992; Raoux et al., 1994).

Com relagao aos parametros utilizados, a média de atividade motora
nas 24 horas foi analisada, em todos os trabalhos, e apresentou-se diminuida nos

pacientes deprimidos. A alteragdo da quantidade motora diurna (Futterman and Tryon,
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1994; Volkers et al., 2000; Wolf et al., 1985), a quantidade de atividade motora noturna
(Benoit et al., 1985; Lemke et al. 1999), o indice de imobilidade durante as 24h
(Royant-Parola et al., 1986; Dantchev et al., 1992; Allilaire et al., 1992; Benoit et al.
1985), o indice de imobilidade durante o dia (Aronen et al., 1996; Dantchev et al., 1992;
Benoit et al., 1985) e o indice de imobilidade durante a noite (Volkers et al., 2000;
Royant-Parola et al., 1986; Benoit et al., 1985) também mostraram-se uteis para o

estudo das altera¢des da quantidade motora.

O pequeno numero de estudos com criancas e adolescentes
deprimidos, associado a necessidade de ampliar os conhecimentos sobre a depressao
nestas faixas etarias, explicita a necessidade do desenvolvimento de mais pesquisas

sobre a atividade motora nestas populacoes.



3 METODOS

“A ciéncia é antes de tudo um conjunto de
atitudes. E uma disposicéo de tratar com
os fatos, de preferéncia, e ndo com o que

se possa ter dito sobre eles.” (Burrhus

Frederic Skinner - Ciéncia e Comportamento

Humano)
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3.1 Sujeitos

Foram selecionados 6 adolescentes com diagnostico de transtorno
depressivo maior, com idade entre 14 e 17 anos e média de (16,5+0,8) anos, que
procuraram o Servigo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Instituto de Psiquiatria
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (SEPIA
— IPq — FMUSP), entre abril e novembro de 2002. Em decorréncia da reforma das
instalagbes onde funcionava este ambulatorio, a selegdo de sujeitos e a continuidade da
coleta de dados foram complementadas no Programa de Doengas Afetivas e de
Ansiedade da Universidade Federal de Sdo Paulo (PRODAF — UNIFESP / EPM), entre
agosto e dezembro de 2003. Como este ambulatério ndo atendia regularmente pacientes
desta faixa etaria, foi realizada divulgagdo, para encaminhamento de individuos, nos

servigos que se seguem abaixo:

e Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente da UNIFESP — EPM,;

e Pronto Socorro do Hospital Sdo Paulo (UNIFESP — EPM);

e Ambulatério de Psiquiatria Infantil do Centro de Atencao Integrada a Saude Mental
(Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo);

e Pronto Socorro do Centro de Atengado Integrada a Saude Mental (Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo);

¢ Clinica de Psiquiatria e Psicologia da Infancia e Adolescéncia (Hospital do Servidor

Publico Municipal do Vergueiro).

Todos os sujeitos iniciaram tratamento com cloridrato de sertralina, a
partir da primeira semana de avaliagao, com excec¢ao de 1 paciente que iniciou na quarta
e outro na quinta semanas de acompanhamento. A sertralina € um antidepressivo
interessante para estudos de avaliagdo da atividade motora. Em um estudo multicéntrico,
com 376 criangas, entre 6 e 17 anos, Wagner e colegas (2003) encontraram efeitos
colaterais, dentre eles, agitacdo, em menos de 5% dos sujeitos.

Os critérios de exclusao adotados foram: presencga de doengas clinicas

ou disturbios neuroldgicos, estar em tratamento psiquiatrico prévio e fazer uso de
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substancias psicoativas.
O presente estudo obteve aprovacdo dos comités de ética do HC —
FMUSP e da UNIFESP — EPM. Todos os individuos e seus responsaveis assinaram termo

de consentimento livre e esclarecido para participagdo no estudo (Anexos 1 e 2).

3.2 Procedimentos

3.2.1 Avaliacao Diagnéstica

O diagndstico de transtorno depressivo maior foi realizado por duas
psiquiatras experientes, através de entrevista clinica, segundo os critérios do DSM-IV
(1994), e através da versédo brasileira da Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Aged Children: Present and Lifetime Version (K-SADS-PL)
aplicada por uma das psiquiatras e a presente autora (Kaufman et al, 1997; Brasil, 2003).

A entrevista clinica tem por objetivo estabelecer a relagao interpessoal
cooperativa, obter informacdes sobre os fatos e sobre as emoc¢des vivenciadas, avaliar a
psicopatologia e oferecer um feedback ao paciente (Blacklow, 1986; Kaplan e Sadock,
1999). Através destas entrevistas foram obtidas: a queixa principal do paciente, a histéria
da doenga atual, a historia psiquiatrica pregressa, a histéria médica e a histéria do
desenvolvimento do paciente. O exame do estado mental baseou-se nos seguintes
elementos: aparéncia, comportamento psicomotor, fala, pensamento e percepcéao, estado
emocional (incluindo humor e afeto), insight e critica, inteligéncia, atengao e concentragao,
consciéncia e memoria (Kaplan e Sadock, 1999). Primeiramente, foi entrevistado o
adolescente e depois 0 acompanhante responsavel.

A aplicagdo da K-SADS-PL constitui-se de uma parte introdutoria, na
qual se obtém a queixa principal e informacbdes sobre: dados de saude, dados
demograficos, tratamentos psiquiatricos anteriores, funcionamento escolar, funcionamento
social, interesses e relagbes familiares. A entrevista prossegue com a sessdo de
rastreamento de diferentes areas diagndsticas, que oferece uma visdo geral das
caracteristicas psicopatolégicas do paciente e favorece o raciocinio clinico contribuindo

para o diagnostico diferencial. Esta sessdo investiga 20 areas diagndsticas, que



54

correspondem a 20 transtornos psiquiatricos (9 diagndsticos com seus subtipos), e possui
critérios de skip-out para cada area diagnéstica, os quais especificam os suplementos que
deverao ser completados. Posteriormente, s&o aplicados os respectivos suplementos dos
modulos que foram positivados no rastreamento. Os suplementos s&o os seguintes: 1.
transtornos afetivos; 2. transtornos psicéticos e esquizofrenia; 3. transtornos de ansiedade;
4. transtornos de comportamento; 5. abuso de substancias e outros transtornos
(transtornos de tiques, de alimentagdo e de eliminagédo). Os itens de cada méddulo de
rastreamento e dos suplementos correspondem aos critérios diagnodsticos do DSM-III-R /
DSM-IV. No presente estudo foram considerados os critérios diagnésticos do DSM-IV.

Além de considerar as informagdes obtidas a partir das questdes pré-
estabelecidas no instrumento, o entrevistador pode, quando julgar necessario, fazer
perguntas complementares, preservando o conceito original do item. As pontuacdes sao
pré-definidas pelos autores da entrevista, contudo, a pontuacdo resulta do julgamento
clinico do examinador, que necessita manter a clareza do significado psicopatologico de
cada um desses itens. Os sintomas sido pontuados, considerando-se episddio atual e de
maior gravidade no passado. As pontuagdes variam de 0 — 3 ou de 0 — 2. No primeiro
caso, 0 indica auséncia de informagéao disponivel; 1 sugere que o sintoma esta ausente; 2
indica que o nivel de sintomatologia esta abaixo do limiar; e 3 representa critério no limiar
clinico. Nos Itens com pontuagdes de 0 — 2, 0 significa nenhuma informacgéao; 1 indica que
o item é negativo e 2 que o item €& positivo. Na fase final da entrevista, o avaliador
preenche, com base nos dados obtidos, a Folha de Resumo dos Diagnésticos, na qual os
diagnésticos sdo pontuados como definitivos, provaveis ou ausentes (Brasil, 2003).

Em um estudo de confiabilidade, Kaufman e colaboradores (1997)
encontraram alta taxa de concordancia entre-avaliadores (93 a 100%), nas secdes de
rastreamento e diagnostico. Na confiabilidade teste-reteste, o coeficiente kappa (%)
alcangou excelentes niveis (0,77 a 1,00) para diagnostico atual e passado de depressao,
transtorno bipolar, ansiedade generalizada, transtorno de conduta e transtorno de
oposicao desafiante; e bons niveis (0,63 a 0,67) para diagndstico atual de transtorno de
estresse pos-traumatico e transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade. Segundo os
autores, a K-SADS - PL apresentou niveis de confiabilidade semelhantes aos encontrados

em outros instrumentos diagnosticos (present episode version da K-SADS (K-SADS-P),
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Diagnostic Interview for Children and Adolescent (DICA), Diagnostic Interview Schedule for
Children (DISC) e Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA)) e parece
apresentar vantagens quanto a avaliagdo dos transtornos depressivos e de ansiedade.

A validade de conteudo decorre da prépria composi¢cao da entrevista,
constituida a partir de todos os critérios diagndsticos estabelecidos no DSM-IV(Brasil,
2003).

A versao brasileira deste instrumento apresentou equivaléncia de
conteudo em relagao ao instrumento original e excelentes propriedades psicométricas. No
estudo de confiabilidade entre-avaliadores e confiabilidade teste-reteste foi encontrado alto
nivel de concordancia na aplicagdo da sec¢éo de rastreamento (X = 0,87-1,00). A validade
de construto foi comprovada através de resultados, compativeis com os dados da
literatura, a cerca das taxas de transtornos mentais encontradas nas criancas, padrées de
co-morbidade e evidéncia de associacdo entre transtornos psiquiatricos nas criangas e
problemas de saude mental materna. A validade de construto foi avaliada também pelo
estudo da validade convergente entre a versao brasileira do instrumento e o Child
Behavior Checklist (CBCL). Foram encontradas evidéncias de validade convergente: (1)
criangas com rastreamento positivo, em uma ou mais areas diagnosticadas, apresentaram
escores T do CBCL mais elevados, em comparagdo a criangas negativas em todas as
areas investigadas; (2) criangas com um ou mais diagnésticos psiquiatricos, identificados
pela K-SADS-PL, apresentaram pontuacdo mais elevada no CBCL, comparativamente as
criangas com auséncia de transtornos; (3) quanto maior o numero de areas positivadas, na
secao de rastreamento, maior o escore T nas escalas do CBCL; (4) quanto maior o
numero de transtornos psiquiatricos identificados pela K-SADS-PL, maior o escore T nas
escalas do CBCL; e (5) quanto maior o numero de sintomas psiquiatricos (itens positivos),
relacionados as areas diagnosticas, investigadas na secdo de rastreamento, maior o
escore T nas escalas do CBCL (Brasil, 2003).

A pesquisadora do presente estudo e uma psiquiatra foram treinadas na
aplicacdo da Versao Brasileira da K-SADS-PL pela Prof. Dra. Heloisa Helena A. Brasil.

Foram entrevistados pacientes e posteriormente o adulto responsavel.
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3.2.2 Avaliacao da Evolucéo Clinica

A evolucgéo clinica dos individuos deprimidos foi acompanhada, através
da aplicacédo semanal, da Children’s Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R). Este
instrumento de avaliagdo pode ser usado como instrumento sensivel e confiavel de
rastreamento, como instrumento diagnostico e como medida de gravidade de depressao.
Pode ser utilizado também para estabelecer uma medida inicial e de acompanhamento da
resposta ao tratamento. Sua aplicacao pode ser realizada por profissionais, bem treinados,
da area de saude e da infancia (ex: psiquiatras, psicologos, enfermeiros, etc) (Poznanski
et al., 1985; Poznanski e Mokros, 1996).

O CDRS-R foi inicialmente desenvolvido para criangas de 6 a 12 anos,
contudo, tem sido usado com sucesso em adolescentes (Poznanski e Mokros, 1996;
Brooks e Kutcher , 2001; Myers e Winters, 2002). Trata-se de uma escala de observagao
(Brooks e Kutcher, 2001) (observer-rated scale), na forma de entrevista semi-estruturada,
que integra multiplas fontes de informagdes como pais, professores, material escolar e etc.
Possui itens que ndo sao especificos da depressao e avalia comportamento (desempenho
escolar, capacidade de sentir prazer e retraimento social), humor (irritabilidade,
sentimentos depressivos, afeto deprimido e choro), aspectos somaticos (sono, apetite,
fadiga excessiva, queixas fisicas), elementos subjetivos (culpa, auto-estima, ideac&o
morbida e ideagdo suicida), e comportamentos ndo verbais (feicbes faciais depressivas,
velocidade da fala e expressdo do pensamento, e velocidade e quantidade de
movimentagao corporal). Esta escala realiza boa cobertura dos sintomas somaticos e
sinais observaveis (Poznanski e Mokros, 1996; Myers e Winters, 2002), sem tendéncia
para nenhuma categoria especifica de sintomas (Brooks e Kutcher, 2001). Sua aplicagao é
rapida (mais ou menos 30 minutos) e barata, facilitando avaliagbes repetidas e
longitudinais (Poznanski e Mokros, 1996; Myers e Winters, 2002).

A entrevista contém 17 itens totalizando uma pontuagédo de 17 a 113
pontos. Quatorze itens sdo pontuados a partir das respostas do entrevistado (1.
rendimento escolar; 2. capacidade de entreter-se; 3. sociabilidade; 4. sono; 5. disturbio de
habitos alimentares; 6. fadiga excessiva; 7. queixas fisicas; 8. irritabilidade; 9. culpa

excessiva; 10. baixa auto-estima; 11. sentimentos depressivos; 12. ideacdo moérbida; 13.
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ideagao suicida e 14. choro excessivo), e 3 sdo pontuadas a partir da avaliagao clinica do
comportamento nao verbal ( 15. feigbes faciais depressivas; 16. comunicagado expressa; e
17. hipoatividade) (Poznanski et al., 1979; 1984; 1985; Poznanski e Mokros, 1996 ).

De acordo com o manual de aplicagdo, foram adotadas as diretrizes
para pontuagao da significancia clinica dos sintomas. Os valores acima de 4, nos sintomas
de pontuacédo de 1 a 7 , e os valores acima de 3, nos sintomas de pontuagdo de 1 a 5,
foram considerados pontos de corte para gravidade da sintomatologia depressiva
(Poznanski e Mokros, 1996) (Quadro 1).

Quadro 1- Pontuagéo da significancia clinica dos sintomas.

Sintomas de pontuacéo Nivel de significancia clinica
1-7 1-5
1 1 Auséncia de dificuldades
2 2 Presencga de alguns problemas sem significancia clinica
3 3 Dificuldades leves com significancia clinica
4/5 4 Dificuldades moderadas com sianificancia clinica
6/7 5 Dificuldades graves com significancia clinica

Fonte: Poznanski e Mokros; 1996

Estudos de confiabilidade e validade do CDRS-R foram realizados em
amostras clinicas de unidades de pediatria e psiquiatria, bem como em amostras de
criancas da populagéo geral que frequentavam escola. Um estudo de confiabilidade entre
avaliadores analisou dados colhidos, por 4 psiquiatras infantis, de uma amostra clinica de
25 criangas. Foi encontrada correlagédo positiva moderada (r= 0,92) na pontuacgao total do
CDRS-R, indicando alta confiabilidade. Em um estudo de confiabilidade teste-reteste, dois
psiquiatras diferentes aplicaram a entrevista na amostra clinica, com duas semanas de
intervalo. O avaliador que aplicou a segunda etapa de entrevistas nao teve acesso aos
resultados da primeira fase, conduzida pelo outro entrevistador. Foi encontrado um

coeficiente de correlagao de 0, 80, indicando uma boa confiabilidade teste-reteste. Em um
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estudo com uma amostra escolar de 223 criancas, encontrou-se um alfa de Cronbach de
0,85, indicando boa consisténcia interna (Poznanski e Mokros, 1996 ) .

Em um estudo de validade convergente, obteve-se boa correlagdo com
a Global Rating of Depression (r= 0,87). Em outro estudo, verificou-se uma correlagéo
aceitavel com a versao modificada da Hamilton Rating Scale for Depression (r= 0,48). Em
um estudo de correlagdo que utilizou o teste de supressdo da dexametasona (TSD), os
valores do CDRS-R foram significativamente maiores entre os individuos que néo
apresentaram supressao do cortisol [F(1,55) = 5,31; p< 0,03]. Verificou-se uma associagao
significativa entre o TSD e a pontuagao total do CDRS-R. A nao supressado do cortisol
associou-se a altas pontuagcées do CDRS-R, enquanto a supressao mostrou-se associada
a baixos valores do CDRS-R [x %(1)= 6,89; p< 0,009]. Em estudos de validade
discriminante, ocorreram pontuagdes significativamente maiores do CDRS-R em criangas
com diagnostico de depressao, quando comparadas a criangas com outro diagnostico
psiquiatrico e com amostra ndo clinica (Poznanski e Mokros, 1996). Em um estudo com
adolescentes (12 — 18 anos), observou-se que o CDRS-R foi capaz de distinguir entre os
individuos deprimidos agudos e cronicos. Os individuos deprimidos agudos apresentaram
melhora clinica mais rapida, mensurada através dos valores do CDRS-R (Shain et al.,
1990; 1991). Os resultados obtidos nos estudos acima indicam que o CDRS-R apresenta
uma boa validade de construto.

Barbosa e colegas (1997) estudaram a validade discriminativa da
versao em portugués do CDRS-R. Ao avaliarem os 17 itens da escala, verificaram que 15
apresentaram poder de discriminacdo. A consisténcia interna, considerando-se estes itens
foi satisfatoria (a= 0,83).

A versdo em portugués utilizada foi traduzida, em 1996, pela Prof. Dra.
Lee Fu |, médica supervisora do SEPIA — IPq — FMUSP (Anexo 3).

No presente estudo, a pontuacdo do CDRS-R foi baseada nas
informacdes fornecidas pelo adolescente, e, quando necessario, complementadas pelo
adulto responsavel.

Nas consultas semanais em que houve abstengao, considerou-se para
a analise dos dados, os valores do CDRS-R da semana imediatamente posterior. Quatro

sujeitos da amostra faltaram a uma semana de avaliagao.
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3.2.3 Registro da Atividade Motora

A atividade motora foi monitorada por meio de actimetros Actiwatch-
Score, da Mini Mitter Company. Semelhante a um relégio de pulso, este aparelho registra
quantitativamente a atividade motora dos pacientes, produzindo uma riqueza de dados. A
atividade motora pode ser extraida em intervalos e horarios especificos, possibilitando a
analise da distribuicdo e do padrao de flutuagao da atividade (Tryon, 1991; Teicher, 1995;
Instruction Manual, 2001).

Através de um acelerbmetro, esse aparelho detecta qualquer
movimento com aceleracdo maior que 0,01g (~0,1m/s?), monitorando assim a ocorréncia e
a intensidade do movimento. Ao integrar a intensidade e a velocidade do movimento, um
sensor piezo-elétrico transduz a energia mecéanica em sinal elétrico, produzindo uma
corrente elétrica que varia em sua magnitude. O aumento da voltagem produzida é
decorrente do aumento da frequéncia e velocidade dos movimentos. Pré-ajustado de
fabrica para detectar a freqléncia maxima de 32 KB, o sinal armazenado é convertido em
contagens de atividade, em épocas de 1 minuto (counts/min). E facultado ao pesquisador
ajustar o aparelho para contagens de atividade, em épocas de medidas de tempo
variaveis.

Sao0 chamadas épocas os periodos de tempo estipulados para o
acumulo dos counts. Neste estudo, o registro da atividade motora foi realizado em épocas
de 1 minuto (Instruction Manual, 2001).

O método, através do qual, a aceleracdo-base deste actimetro mede o
movimento e quantifica a atividade motora, é a integragéo digital. Neste procedimento a
atividade pode ser detectada 20 vezes ou mais por segundo, sendo usado para calcular o
nivel médio de atividade em cada época. O método de integragédo digital permite que a
forma de onda do movimento seja reconstruida, possibilitando que a area abaixo da curva
seja calculada, através da integracdo numérica. Os counts produzidos por este método

refletem a soma destas areas em uma dada época (Gomy e Allen, 1999).
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Vale ressaltar que os trés métodos utilizados, para medir a aceleragao-
base, das diferentes marcas de actimetro (integracao digital, tempo abaixo do limiar e
zero-crossing), produzem valores diferentes de counts, que ndo sao equivalentes entre si,
quando descritos em um mesmo padrao de atividade. O método de integracao digital tem
a possibilidade de contabilizar a magnitude ou forga do movimento, oferecendo uma
descricdo mais confiavel e compreensivel da atividade motora, na qual a intensidade do
movimento dos membros é considerada (Gomy e Allen, 1999). Além disso, no actimetro
utilizado no presente estudo, um sensor multidirecional possibilita que os movimentos de
todas as diregdes sejam detectados (Instruction Manual, 2001).

A variacédo da leitura do movimento entre os aparelhos, de mesmo
modelo, pode acarretar distorgdes nos dados, tornando-os inconsistentes. O Actiwatch —
Score possui um coeficiente de calibragem programado para normalizar os dados, ao
longo do tempo e entre os reldgios, que remove toda, ou quase toda, variagdo decorrente
das diferencas entre os sensores. Considerando esta variacdo, cada individuo usou o
mesmo aparelho ao longo das 9 semanas de coleta (Tryon, 1991; Instruction Manual,
2001) .

Foram encontrados na literatura, dois trabalhos sobre as propriedades
métricas, realizados com criangas, em ambiente natural, de marca igual ao actimetro
utilizado nesta pesquisa.

Em um estudo com 40 criangas pré-escolares, durante 6 horas de
observacao e registro actimétrico na cintura, Finn e Specker (2000) compararam o
Actiwatch da Mini Mitter com a escala de observagdo Children’s Activity Rating Scale
(CARS). Os autores encontraram altos coeficientes de correlagdo (mediana de 0,74)
quando as criangas estavam mais ativas, detectando associacdo entre os dois
instrumentos. Em um outro estudo de validagao, foi encontrada forte correlagéo (r = 0,80
1 0,05) entre o actimetro Mini Mitter Actiwatch (modelo AW16), colocado na perna direita,
na altura da cabeca da fibula, e a energia gasta na atividade (EGA), em 26 criancas
obesas (Puyau et al., 2002). Estes resultados reforcam a utilidade deste aparelho para
medir a atividade motora em criangas.

Em ambos os estudos, utilizou-se a mesma marca de actimetro usada

no presente trabalho, porém posicionados em diferentes partes do corpo. O local do corpo
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onde é colocado o aparelho interfere na quantidade e intensidade do movimento
registrado (Tryon; 1991). Em estudo realizado com monitores Gaehwiler Eletronic, Hilten e
colegas (1993) concluiram que entre o pulso e a cintura & preferivel o uso no pulso, pois
por meio deste € possivel detectar os movimentos generalizados integrados, além dos
movimentos que ocorrem nas extremidades distais. Contudo, ndo existe um lugar que se
correlacione perfeitamente com todos os outros lugares no corpo, refletindo uma medida
de atividade geral (Tryon; 1991).

Baseados em estudos realizados por Godfrey e Knight (1984), Wolff et
al. (1985), Benoit et al. (1985), Royant-Parola et al. (1986), Kuhs e Reschke (1992), Raoux
et al. (1994), Lemke (1997), Mendlowicz et al. (1999) e em informag¢des obtidas em
consulta junto a prépria Mini Mitter Company, optou-se pelo uso do aparelho no pulso ndo-
dominante. Esta escolha favorece a comparagcdo do presente trabalho com os estudos
anteriores (Instruction Manual, 2001).

O registro actmétrico foi realizado em individuos que viviam em suas
casas, com a liberdade de estruturar suas proprias rotinas (Futterman e Tryon, 1994;
Armitage et al., 2004). Semanalmente, os dados de cada um dos pacientes foram
transferidos para o microcomputador, para analise posterior, através do Actiware Sleep®
Activity Monitoring Software Version 3.3. Este programa fornece também o actograma
(Anexo 4) que, através da inspegao visual, fornece uma visdo geral do padréo diario de
atividade-repouso (Instruction Manual, 2001).

Os adolescentes preencheram um diario, onde registraram o horario e a
atividade realizada (escola, trabalho, transporte, outras atividades e inicio e fim do sono)
(Anexo 5). Este diario foi adaptado a partir daquele utilizado por Fisher (1983) em um
estudo de trabalhadores em turnos. Os dados registrados no diario foram comparados aos
registros de atividade motora, com os objetivos de confirmar os horarios de inicio e final do
sono e vigilia, e estimar os possiveis intervalos em que o aparelho poderia ter sido
retirado.

O monitoramento da atividade motora dos individuos ocorreu ao longo
de 9 semanas. Cada semana foi caracterizada por 3 dias uteis consecutivos (de terca a
quinta-feira), com a intencéo de assegurar que os dados coletados correspondessem ao

periodo no qual os individuos estivessem em suas rotinas diarias. Além disso, o calculo
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dos valores médios, realizado a partir da atividade motora registrada nestes trés dias,
permitiria a obtengéo de valores mais estaveis (Benoit et al., 1985).

Por motivos desconhecidos, em um dos sujeitos, ndo ocorreu o registro
da atividade motora na sétima semana, embora a paciente tenha afirmado que usou o

actimetro durante o periodo.

3.2.4 Analise dos dados

Os dados foram analisados atravées do método do auto-
emparelhamento (Vieira, 2004; Kirkwood e Sterne, 2003), onde cada sujeito atuou como
seu proprio controle (Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Raoux et al., 1994).

Baseado em trabalhos anteriores, tais como os de Godfrey e Knight
(1984), Benoit et al. (1985), Royant-Parola et al. (1986), Kuhs e Reschke (1992), Raoux et
al. (1994), Aronen et al. (1996), Mendlowicz et al. (1999), foi adotado o calculo do valor da
atividade motora média do grupo, ao longo das nove semanas. A avaliacdo da expressao
da atividade motora dos pacientes foi realizada inter-semanalmente, e as médias de
atividade motora do grupo foram obtidas a partir das amostras semanais de atividade
coletadas de cada individuo.

Para a analise da expresséo das alteragdes da atividade motora foram
considerados os seguintes parametros: atividade motora média, médias de atividade
motora durante a vigilia (Ativig) e durante o sono (Ativsono), médias de atividade motora
circadiana em 4 intervalos horarios (00:00h - 6:00 h; 6:00h - 12:00 h; 12:00h - 18:00 h;
18:00h - 24:00h), média de atividade motora nas 10 horas de maior movimento (M10), e a
porcentagem média de tempo em que os individuos permaneceram em baixa atividade
durante as 24 horas (BA-24h), durante a vigilia (BA-vigilia) e durante o sono (BA-sono).

A expressao diaria de atividade motora foi estudada, através do perfil
de atividade ao longo das 24 horas, consistindo no calculo da média da atividade motora
total dentro deste intervalo, em conformidade com estudos anteriores (por exemplo: Wolf
et al.,1985; Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Raoux et al., 1994; Aronen et
al., 1996).
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A expressao diaria da atividade motora foi estudada em intervalos
menores, de forma a localizar com maior precisao a ocorréncia de diferencas no nivel de
atividade, em diferentes fases, ao longo das 24 horas. Assim foram considerados os
periodos de vigilia e de sono (Mendlowicz et al., 1999), e 4 intervalos horarios, (Benoit et
al.,1985; Royant-Parola et al., 1986; Raoux et al.,1994; Aronen et al.,1996). Os intervalos
horarios definidos neste estudo foram semelhantes aos adotados por Ueda e colegas
(2005).

Os intervalos de sono e vigilia foram determinados a partir da inspegao
visual do actograma (Mendlowicz et al., 1999) e dos diarios de atividades preenchidos
pelos pacientes.

A analise das 10 horas de maior movimento (M10) foi realizada em um
estudo sobre ritmo circadiano de atividade e repouso em criangas com depressao sazonal
(Glod et al., 1997(a)), e seu uso foi sugerido, através de comunicagdo pessoal, pelo
Professor Martin H. Teicher, do Departamento de Psiquiatria da Harvard Medical School.
Este parametro € uma medida complementar, que provavelmente ndo é afetada pelos
diferentes tamanhos de intervalos de vigilia e de sono de cada individuo.

A associacado entre os valores semanais do CDRS-R e a média de
atividade motora nos diferentes intervalos (atividade motora ao longo das 24h, as
contagens de atividade motora na vigilia e no sono, em cada um dos 4 intervalos horarios,
e nas 10 horas de maior movimento (M10)) foi investigada.

Adicionalmente, foi avaliada a propor¢do temporal em que cada
individuo permaneceu em baixa atividade motora, durante os intervalos de 24 horas (BA-
24h), de vigilia (BA-vigilia) e sono (BA-sono) (Instruction Manual, 2001). Estes parametros,
também denominados periodos de imobilidade, foram investigados em estudos anteriores,
e demonstraram ser bons indicadores de gravidade da depressao, sendo considerados
mais sensiveis que os niveis de atividade motora (Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al.,
1986). Aronen e colaboradores (1996) definiram estes parametros como numero de
épocas de 5 minutos, nos quais o individuo permaneceu com atividade menor que 120
counts/5 minutos, isto é 24 counts/minuto. Com base neste ultimo trabalho e nas
caracteristicas especificas do software utilizado na analise (Actiware Sleep® Activity

Monitoring Software Version 3.3), optou-se por definir os parametros de imobilidade
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segundo épocas de 1 minuto com contagens actimétricas < 20 counts/minuto.
Finalmente, foi averiguado o grau de associagao entre os valores do
CDRS-R e BA-24h, BA-vigilia e BA-sono.

3.2.5 Anédlise estatistica

Os softwares utilizados para as avaliagbes estatisticas foram o
STATISTICA® e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Foi adotado como teste estatistico preliminar, o teste de distribuicdo de
Kolmogorov-Smirnov, através da qual identificou-se que os dados de quantidade motora
nao possuiam distribuicdo gaussiana (p < 0,05). Em fungao deste resultado, e de que as
pontuagcdes do CDRS-R constituem-se em numeros discretos, os testes estatisticos
subsequentes foram todos de caracteristica ndo-paramétrica (Vieira, 2003; Kirkwood e
Sterne, 2003; Filho, 2001; Berquo et al., 1981).

As diferencas estatisticas entre as variagdes dos valores médios de
contagens de atividade por hora do grupo, ao longo das nove semanas, foram avaliadas
por meio dos testes de Friedman ANOVA (p < 0,05), seguido do pds-teste Wilcoxon
matched-pairs. O teste de Friedman ANOVA permitiu avaliar semana a semana, a
variagao da quantidade motora média. O pds-teste Wilcoxon matched-pairs investigou em
quais combinacdes possiveis entre as semanas, quando tomadas duas a duas, ocorreu
diferenca estatistica da quantidade motora.

Foi realizado teste de regressao linear simples para avaliar se houve
tendéncia linear de aumento ou redugédo dos parametros de atividade motora do grupo e

das pontuag¢des do CDRS-R, ao longo das 9 semanas de observacgao.

A associagao entre a gravidade da depressdo, avaliada por meio das
variagbes das pontuagdes do CDRS-R, e a quantidade de atividade motora do grupo,
investigada através de diferentes parametros de atividade, foi avaliada através do teste de
Correlagdo de Spearman (p < 0,05) (Vieira, 2003; Kirkwood e Sterne, 2003; Doria Filho,
2001; Berquo et al., 1981).



4 RESULTADOS

“Néao tém real interesse por uma ciéncia
agueles que comecam a se entusiasmar
por ela, somente depois que nela fazem
descobertas.” (Friedrich W Nietzsche - Humano,

Demasiado Humano: um livro para espiritos livres)
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Foram avaliados 6 adolescentes entre 14 e 17anos, com média de
idade de 16.5 (£ 0.8) anos, 4 eram do sexo feminino. Todos os participantes deste estudo
apresentaram episédio de transtorno depressivo maior, diagnosticado através de
entrevista clinica e aplicacdo da entrevista semi-estruturada K-SADS-PL. Todos os
sujeitos apresentaram diagndsticos co-mérbidos (4 apresentavam transtorno distimico, 1
apresentava transtorno de estresse poés-traumatico e 1 apresentava bulimia nervosa).
Todos os pacientes foram medicados com cloridrato de sertralina. Cinco adolescentes

freqientavam escola (Quadro 2).

Quadro 2 - Sexo, idade, co-morbidade, inicio e alteracdo de dosagem de sertralina, e rotina escolar de 6

adolescentes deprimidos, acompanhados ambulatorialmente, ao longo de 9 semanas de tratamento.

Paciente Sexo Idade Dlagn'ost.lcos |nIC.IO d? A”e”?“?aoﬁa Rotina escolar
co-moérbidos medicacao medicacao
A masc 17 Distimia 3°dia/ 12 semana - 3°dia/78semana Noturno
" anos 50mg/dia 75mg/d
15 T. Estresse 3° dia / 42 semana - .
B fem. anos Poés- 50ma/dia matutino
Traumatico 9
0 i a _
C fem. 16 Distimia 3°dia/1 semana matutino
anos 50mg/dia
D fem 17 Distimia 3°dia/52semana- 3°dia/78%semana Matutino (estagio);
' anos 50mg dia 100mg/d noturno (escola)
E fem 17 Bulimia 3°dia/ 12 semana - noturno
' anos Nervosa 50mg/dia
17 s 1° dia/ 12 semana -
F masc. Distimia . -
anos 50mg/dia

Os individuos que se ausentaram em dia de avaliacdo foram: paciente
B faltou a 8% semana; o paciente C faltou a 92 semana; o paciente D esteve ausente na 22
semana de avaliacdo; e o paciente E ndo se apresentou a 92 semana.

Por meio do teste de Friedman Anova, verificou-se variacdo significativa
dos niveis de atividade motora média nas 24 horas, do grupo, ao longo das 9 semanas de
observacdo (p= 0,00003). De maneira complementar, o pés-teste de Wilcoxon matched

pairs mostrou diferenca significativa nos niveis de atividade motora média entre as
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semanas 1 e a maioria das semanas subsequentes (semanas 2, 3,4, 7,8 e 9) (Tabelal e
Figura 1).

Tabela 1: Diferencas inter-semanais entre os niveis de atividade motora média do grupo de 6 adolescentes

deprimidos, acompanhados ambulatorialmente , ao longo de 9 semanas de tratamento com sertralina.

Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 -
2 *%* -
3 ** ns -
4 ** ns ns -
5 ns ns ns ns -
6 ns ns ns ns ns -
7 *%* *%* * ns * ns -
8 * ns ns ns ns ns *
9 *% * * * * I’lS nS * -
ns — diferenca néo significativa
* p<0,05
**p < 0,01

Figura 1. Representacdo gréfica da tendéncia de aumento da atividade motora média do grupo de 6
adolescentes deprimidos, acompanhados ambulatorialmente , ao longo de 9 semanas de tratamento com

sertralina.
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Verificou-se, através do teste de regressdo linear simples, tendéncia
linear de aumento da atividade motora média dos individuos, ao longo das 9 semanas (r
=0,72; p =0,004) ( Figura 2).

Figura 2: Representacdo grafica da tendéncia linear de aumento da atividade motora média do grupo de 6

adolescentes deprimidos, acompanhados ambulatorialmente , ao longo de 9 semanas de tratamento com
sertralina (r = 0,72; p = 0,004).
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Foi observada variacdo dos niveis de gravidade da depresséo, atraves
dos valores das medianas semanais das pontua¢gdes do CDRS-R do grupo, ao longo das
9 semanas do estudo (Figuras 3 e 4).
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Figura 3: Representacéo grafica das pontua¢cfes de CDRS-R de 6 adolescentes deprimidos, acompanhados

em ambulatério , ao longo de 9 semanas de tratamento com sertralina .
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Figura 4: Representacao gréafica da variagdo semanal das medianas dos valores de CDRS-R do grupo de 6

adolescentes deprimidos, acompanhados em ambulatério, ao longo de 9 semanas de tratamento com

sertralina.
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Foi possivel verificar, através do teste de regressdo linear simples,

tendéncia linear de reducdo dos valores de CDRS-R ao longo das 9 semanas (r >= 0,71;

p= 0,004) (figura 5).
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Figura 5: Representacao grafica da tendéncia linear de reducdo das pontua¢des do CDRS-R do grupo de 6
adolescentes deprimidos, acompanhados em ambulatério, ao longo de 9 semanas de tratamento com
sertralina (r = 0,71; p = 0,004).
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Por meio do teste de correlacdo de Spearman, foi encontrada
correlacdo negativa significativa (r = - 0,83; p= 0,005) entre a atividade motora média e as
pontuacdes do CDRS-R, indicando que o aumento da atividade motora média esteve
correlacionado com a reducéo dos valores de CDRS-R do grupo.

Pontuagbes mais altas de CDRS-R corresponderam a valores menores
de atividade motora, e sistematicamente, pontuacdes mais baixas de CDRS-R
corresponderam a valores maiores de atividade motora, indicando associacdo entre as

duas variaveis (Figura 6).
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Figura 6: Representacao gréafica da relacao entre as medianas das pontuacdes de CDRS-R e os valores de
atividade motora média, do grupo de 6 adolescentes deprimidos, acompanhados em ambulatério, ao longo

de 9 semanas de tratamento com sertralina .
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Verificou-se também que o aumento de Ativig se correlacionou a
reducdo dos valores de CDRS-R, ao longo das semanas (r = - 0,75; p = 0,02). Por outro
lado, ndo houve correlacdo entre a variacdo da atividade durante o sono (Ativsono) e as
pontuacdes do CDRS-R.

O teste de regressdo linear simples mostrou tendéncia linear de
aumento da média de atividade motora nas 10 horas de maior movimento (M10), ao longo

das semanas estudadas (r>= 0,58; p= 0,02) (Figuras 7 e 8).
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Figura 7: Representacdo grafica da variacdo de M10 do grupo de 6 adolescentes deprimidos,

acompanhados ambulatorialmente , ao longo de 9 semanas de tratamento com sertralina.
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Figura 8: Representacdo grafica da tendéncia linear de aumento de M10 do grupo de 6 adolescentes

deprimidos, acompanhados ambulatorialmente , ao longo de 9 semanas de tratamento com sertralina (r 2=

0,58; p = 0,02).
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Foi encontrada tendéncia de correlacdo negativa (r= - 0,64; p= 0,066)
entre a atividade motora meédia identificada pelo parametro M10 e os valores de CDRS-R
do grupo.

Observou-se diferentes padrbes de variagdo da média de atividade
motora nos 4 intervalos circadianos (madrugada — 00:00h as 06:00h; manha — 06:00h as
12:00h; tarde — 12:00h as 18:00h e noite — 18:00h as 24:00h) (Figura 9).

Figura 9: Representacdes graficas dos padrbes de média de atividade motora circadiana do grupo de 6
adolescentes deprimidos, acompanhados ambulatorialmente, ao longo de 9 semanas de tratamento com
sertralina: a) madrugada (00:00 - 06:00h); b) manha (06:00 - 12:00h); c) tarde (12:00 - 18:00h); e d) noite
(18:00 - 24:00h).
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d)
Variagdo da atividade motora média do grupo no horario das 18:00h as
24:00h, durante as nove semanas
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Dentre os intervalos circadianos acima considerados, 0 Unico que
apresentou tendéncia linear de aumento da média de atividade motora foi o periodo da
tarde (12:00h as 18:00h) (r = 0,44; p = 0,05) (Figura 10).

Figura 10: Representacao grafica da tendéncia linear de aumento da média de atividade motora, no periodo
da tarde, do grupo de 6 adolescentes deprimidos, acompanhados em ambulatério, ao longo de 9 semanas
de tratamento com sertralina (r = 0,44; p = 0,05).
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Entre os diferentes padrdes de variacdo da média de atividade motora
circadiana, houve correlacdo negativa significativa entre a média de atividade motora, no
periodo da tarde, e a variacdo do CDRS-R. Isto €, a medida que os individuos
apresentavam aumento da média de atividade motora a tarde, os valores de CDRS-R
diminuiam (r= - 0,84; p= 0,005).

N&o foi encontrada correlacdo entre os parametros de imobilidade (BA-

24h, BA-vigilia e BA-sono) e a variagédo dos valores do CDRS-R (p > 0,05).



5 DISCUSSAO

“Volver a los diecisiete después de vivir un siglo
Es como descifrar signos sin ser sabio competente,
Volver a ser de repente tan fragil como un segundo
Volver a sentir profundo como un nifio frente a Dios

Eso es lo que siento yo en este instante fecundo...”

(Violeta Parra - Volver alos 17)
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O presente estudo teve por objetivo investigar a associacdo entre as
alteractes da atividade motora e a gravidade da depressao, em adolescentes.

Foram avaliados 6 adolescentes (4 do sexo feminino), com média de
idade de 16,5 = 0,8 anos (14 — 17 anos), acompanhados ambulatorialmente, com
diagnéstico de transtorno depressivo maior, segundo os critérios do DSM-IV (1994). Todos
os pacientes foram tratados com sertralina e tinham como principal ocupacao frequentar a
escola.

Os adolescentes foram assiduos e colaborativos. Compareciam,
juntamente com o adulto responsavel (em sua maioria, as maes), as consultas semanais,
fornecendo informag8es quanto & evolucdo de seus sintomas, atraves de entrevista clinica
e da aplicacdo do CDRS-R.

O actimetro foi usado pelos individuos, durante as nove semanas, sem
periodos de retirada do aparelho, conforme documentado pelo actograma. Os
adolescentes preencheram os diéarios de atividades, conforme solicitado. Verificou-se
correspondéncia satisfatoria entre os actogramas e os registros dos diarios de atividades.

Foi encontrada correlacdo entre diminuigdo dos niveis de gravidade de
depressdo e aumento da atividade motora, expressa através dos seguintes parametros
actimétricos: atividade motora média (r= - 0,83; p= 0,005), média de atividade motora
durante a vigilia (r= - 0,75; p= 0,02), média de atividade motora das 12:00 as 18:00h (r= -
0,84; p= 0,005). A média de atividade motora, nos demais intervalos horarios, ndo
apresentou correlacdo com os niveis de gravidade da depressdo. Da mesma forma, ndo
houve correlacdo entre as pontuacdes do CDRS-R e os parametros de baixa atividade
(BA-24h; BA-vigilia; BA-sono).

Antes de partir para a interpretacdo dos resultados € necessario que se

discuta algumas possiveis limitacdes metodoldgicas do presente estudo.
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5.1 Limitacdes metodoldgicas.

5.1.1 Selecgéo

A amostra do presente trabalho é proveniente de dois ambulatorios de
referéncia no tratamento de transtornos do humor, da cidade de Sdo Paulo. Os estudos
realizados com amostras, oriundas da populacdo geral, tendem a incluir sujeitos com
depresséo sub-clinica ou niveis leves do transtorno (Mendlowicz et al., 1999). Por outro
lado, pacientes hospitalizados apresentam, em geral, graus mais graves da doenca.
Assim, embora a amostra estudada nédo tenha incluido sujeitos representativos destas
populacdes e tenda, portanto, a refletir niveis intermediarios do transtorno, a variacao dos
niveis de gravidade encontrada, ao longo do tratamento, foi suficiente para identificar a
correlacdo com as medidas de atividade motora.

Outros transtornos psiquiatricos ndo foram considerados como critérios
de exclusdo. Isto permitiu a inclusdo de sujeitos com diagnosticos associados. Estas co-
morbidades podem ter influenciado as correlagfes encontradas e serdo a seguir discutidas

como variaveis confundidoras.

5.1.2 Informacéao

Existem dois instrumentos de rastreamento para depressdo, em
criancas e adolescentes, que também vém sendo utilizados para avaliacdo da gravidade
do transtorno depressivo, nestas populacdes. Ambos os instrumentos foram traduzidos
para a lingua portuguesa: o Inventario de Depresséo Infantil (CDI) (Kovacs, 1985; Gouveia
et al., 1995) e o Children Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R) (Kovacs, 1985; Fu I,
1996, nao publicado).

O CDI é um questionario auto-aplicativo que faculta ao informante a
avaliacdo de seu estado depressivo, passivel, portanto, de sofrer as influéncias do humor

depressivo (Parker, 1993). O CDRS-R, por outro lado, é uma entrevista clinica semi-
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estruturada, cujo julgamento quanto a gravidade da depressao é realizado objetivamente,
pelo entrevistador.

No estudo de Aronen e colegas (1996), no qual foram aplicados os dois
instrumentos para avaliacdo da gravidade da depressdo em criancas pré-puberes, apenas
0 CDRS-R esteve associado a diminuicdo da atividade motora. De fato, este instrumento
avalia um maior numero de itens referentes a sintomas fisiol6gicos e itens observaveis
(feicbes faciais depressivas, comunicacdo expressa e hipoatividade), enquanto o CDI
enfatiza mais os sintomas cognitivos (Myers e Winters, 2002).

O nivel de gravidade da depressdo, no presente estudo, foi avaliado
através da versao traduzida e adaptada para o portugués, pela Dra. Lee Fu | (SEPIA -
IPqQHC-FMUSP/1996). Nao obstante os excelentes niveis de validade e confiabilidade do
instrumento original (Poznanski e Mokros, 1996), as propriedades psicométricas da versao
utilizada ndo foram suficientemente estudadas (Barbosa et al., 1997). Por mais rigorosa
que seja a traducdo de um instrumento, este processo pode introduzir distor¢des sutis na
escala, tornando-se necessario submeter a versdo traduzida a novas investigacoes
(Streiner e Norman, 1989). Embora a versdo em portugués do CDRS-R necessite de mais
estudos sobre suas caracteristicas psicométricas, a clareza de suas questdes, baseadas
nos critérios diagndsticos do DSM-IV, e a possibilidade de adapta-las a faixa etaria
estudada sao caracteristicas do instrumento que tenderiam a aumentar as chances de
obtencédo de dados validos e confiaveis.

Quanto ao registro da atividade motora, os adolescentes sabiam que o
objetivo do actimetro era mensurar a quantidade motora, ao longo do estudo. Isto foi
informado com o objetivo de obter a colaboracdo do sujeito e assegurar que o aparelho
permanecesse em seu pulso, registrando a atividade motora, ininterruptamente, ao longo
das 9 semanas. Entretanto, poder-se-ia questionar se o conhecimento da utilidade do
aparelho teria influenciado o comportamento motor dos sujeitos, fosse inibindo ou
estimulando o movimento do braco, particularmente nos primeiros dias do estudo. Embora
iIsto possa ter ocorrido, o fato da atividade motora ter sido monitorada ao longo de 9
semanas, tenderia a minimizar e diluir esta possivel influéncia, na medida em que os

adolescentes fossem se acostumando ao uso do actimetro. Ademais, ndo haveria razdo
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para que o efeito desta informacéo, sobre a correlacdo encontrada, se manifestasse em
consonancia com a variacao da gravidade da depresséao.

Sobin e Sackeim (1997) e Lemke e colaboradores (2001) destacam que
as manifestacbes psicomotoras expressam-se em diversos campos da atividade. Nao
obstante, a maioria dos estudos enfoca apenas uma das manifestacdes (retardo ou
agitacao; atividade dos membros; mimica facial; velocidade da fala; tempo de resposta;
etc.). O presente trabalho avaliou apenas o aspecto motor das alterac6es psicomotoras.
Neste sentido, € necessario cuidado na interpretacdo dos resultados, no intuito de evitar

extrapolacdes indevidas para outras dimensdes do disturbio psicomotor na depresséao.

5.1.3 Confuséao

Os adolescentes apresentaram, além de transtorno depressivo do
humor, outros diagnosticos psiquiatricos, a saber: distimia, transtorno de estresse pos-
traumatico e bulimia nervosa. Na verdade, a co-morbidade na adolescéncia, longe de ser
a excegao, parece constituir-se em regra e, nao raro, antecede o aparecimento da propria
depresséo (Biederman et al., 1995).

Assim sendo, seria razoavel pensar na possibilidade de que a variacédo
da atividade motora pudesse ter sofrido alguma influéncia dos transtornos co-moérbidos,
principalmente, quando se considera a hipétese de que os diagndsticos associados
possam ter melhorado sob a acéo terapéutica da sertralina (Nixon et al., 2001; Milano et
al., 2004; Sloan et al., 2004Davis et al., 2006; Davidson, 2006). De fato, a evolucéo clinica
destas co-morbidades ndo foi monitorada.

No DSM-IV (1994), o transtorno de estresse pos-traumético figura
classificado entre os transtornos de ansiedade e ndo consta, em suas caracteristicas
descritivas, qualquer mencao a diminuicdo de atividade motora. Pelo contrario, dentre os
critérios diagnésticos, encontra-se: sintomas persistentes de excitabilidade aumentada
(n&o presente antes do trauma), indicados por dois ou mais dos seguintes quesitos: (1)
dificuldade em conciliar ou manter o sono; (2) irritabilidade ou surtos de raiva; (3)
dificuldade em concentrar-se; (4) hipervigilancia; e (5) resposta de sobressalto exagerada.

Os critérios sdo claros e permitem deduzir que, em termos motores, estes sintomas se
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manifestariam como aumento de atividade. Glod e Teicher (1996) investigaram a relagéo
entre abuso fisico e sexual, transtorno de estresse pdés-traumatico, depressdo maior e
niveis de atividade em criancas pré-puberes. Dezenove criangas que haviam sofrido
abuso (9,4 + 2,3 anos; 6 meninas) foram comparadas a 15 controles normais (8,3 + 1,9
anos; 6 meninas). Os diagndsticos foram feitos através da K-SADS-E e a atividade motora
avaliada através da actimetria. As criancas abusadas mostraram-se 10% mais ativas que
os controles normais (p< 0,05) e apresentaram niveis menores ao esperado de periodos
de baixa atividade diurna (p < 0,01). Criancas abusadas que apresentavam o diagnostico
de transtorno de estresse pés-traumatico foram as principais responsaveis pelo aumento
da atividade. Glod e colegas (1997(b)) compararam as amostras do estudo anterior com
10 criangas deprimidas. As criangas abusadas apresentaram-se duas vezes mais ativas,
durante a noite, que os controles e as crian¢as deprimidas.

Até o presente momento ndo existem estudos sobre a atividade motora
em pacientes bulimicos. Entretanto, a bulimia nervosa, classificada no capitulo dos
transtornos alimentares, apresenta critérios compativeis com aumento do comportamento
motor, especialmente no que tange a comportamentos compulsivos e compensatorios
inadequados e recorrentes, como, por exemplo, exercicios excessivos (DSM-1V, 1994).

Assim sendo, estes diagnosticos co-morbidos tenderiam a diminuir a
correlacdo encontrada, pois ao ocorrer a melhora clinica, haveria o decréscimo da
atividade motora a eles relacionada. Portanto, as correlacbes entre as pontuagdes do
CDRS-R e o0s parametros de atividade motora, identificadas neste estudo, seriam
possivelmente ainda maiores, na auséncia destas co-morbidades.

Apesar da auséncia de dados quanto a atividade psicomotora em
adolescentes distimicos, seria razoavel supor a existéncia de uma associacdo entre
alteracdo da atividade motora e distimia, nesta faixa etéaria. Say How Ong e colaboradores
(2006) estudaram uma prole de 164 individuos com alto e baixo risco para depressao
maior, segundo a presenca do transtorno depressivo em, pelo menos, um dos pais. Os
sujeitos foram acompanhados durante 20 anos e avaliados, em trés momentos, por
investigadores independentes, através da Dimensions of Temperament Survey (DOTS).
Os autores encontraram associacdo entre o aumento de atividade motora durante o sono,

na infancia precoce, relatado pelos pais, e posterior inicio de transtorno distimico na
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infancia e adolescéncia. Segundo o DSM-IV (1994), os sintomas vegetativos, dentre eles
0sS sintomas psicomotores, estariam presentes no transtorno distimico, embora menos
freqlientemente que nos individuos com transtorno depressivo maior.

Apesar da plausibilidade desta possivel associagao, faltam ainda dados
gue permitam supor em que sentido variaria a alteracao da atividade motora na distimia do
adolescente.

Além disso, a sobreposicdo dos sintomas de depressao maior dificulta,
se ndo impossibilita, a avaliacdo e monitoramento clinico do transtorno distimico
associado.

De qualquer modo, os resultados do presente estudo s&o similares aos
dados da literatura sobre quantidade motora e niveis de gravidade do transtorno

depressivo maior.

5.1.4 Chance

Apesar do tamanho da amostra (n=6), os niveis de correlacdo e
significancia estatistica encontrados foram suficientemente altos para rejeitar a hipétese
de que os resultados deste trabalho fossem obra do acaso.

Algumas dificuldades metodoldgicas dos estudos anteriores foram, no
atual trabalho, minoradas: (1) o auto-emparelhamento individual possibilitou o controle de
variaveis de confusdo que, de outro modo, dificiimente seriam controladas, em conjunto:
sexo, idade, peso, comprimento do braco e rotina diaria; (2) o diagnéstico foi realizado
através de avaliacdo clinica, conduzida por dois psiquiatras experientes, e confirmado
através da aplicagdo de uma entrevista semi-estruturada, com propriedades psicométricas
adequadas para o diagnostico em adolescentes; (3) a atividade motora foi registrada,
através de um actimetro capaz de contabilizar a magnitude do movimento e prover uma
descricdo compreensivel e quantificavel da atividade fisica, na qual a intensidade do
movimento foi também considerada; (4) os pacientes foram acompanhados
longitudinalmente, ao longo de 9 semanas, possibilitando acessar os diferentes niveis de

gravidade de depressdo, no mesmo sujeito (5) na analise, ao invés de adotar intervalos
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arbitrarios e rigidos na determinacdo dos periodos diurno e noturno, foi considerada a
rotina individual de sono e vigilia; (6) foi utilizado um paréametro actimétrico (M10) que,
provavelmente, ndo foi significativamente afetado por diferengas individuais, quanto aos
periodos de sono e vigilia. Estes aspectos devem, em conjunto, ter aumentado 0s niveis

de confiabilidade dos presentes resultados a niveis aceitaveis.

5.2 Atividade motora e niveis de gravidade de depressdo maior, em adolescentes.

Este é o primeiro trabalho da literatura sobre niveis de atividade motora
e gravidade da depresséo, em adolescentes. Os estudos anteriores foram realizados com
adultos, com exce¢do de um que pesquisou 0 tema em criangas pré-puberes (Godfrey e
Kinigth,1984; Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Joffe et al., 1987; Dantchev et
al., 1992; Allilaire et al., 1992; Raoux et al., 1994; Aronen et al., 1996).

Aronen e colegas (1996) investigaram a correlacdo entre niveis de
atividade motora, registrada durante 72 horas, e gravidade da depressdo em 27 criancas
pré-puberes hospitalizadas. Os resultados encontrados revelaram que as criangcas com
niveis maiores de gravidade tinham niveis mais baixos de atividade diurna. A atividade
motora média mostrou-se negativamente correlacionada com queixas fisicas e
sentimentos depressivos.

A atividade motora média, registrada através da actimetria, foi o
parametro mais freqientemente analisado nos estudos de gravidade de depressao e
representa uma medida geral de atividade (Godfrey e Kinight, 1984; Benoit et al., 1985;
Royant-Parola et al., 1986; Joffe et al., 1987; Dantchev et al., 1992; Allilaire et al., 1992;
Raoux et al., 1994; Aronen et al.,1996). Os resultados aqui obtidos, com relagdo a este
parametro, estdo em concordancia com os dados da literatura acima referida. Assim como
em adultos e criangas pré-puberes, a diminuicdo da gravidade da depressdo, em
adolescentes, mostrou-se associada ao aumento da atividade motora média.

A média de atividade motora na vigilia € um parametro especialmente
atil em estudos com pacientes ambulatoriais, os quais permanecem em ambiente natural,
ndo submetidos a rotina hospitalar. Este parametro foi previamente usado por Volkers e

colegas (2000), em um estudo caso-controle sobre a alteracdo motora em pacientes com
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depressédo, acompanhados ambulatorialmente. Os autores encontraram atividade na
vigilia significativamente menor entre 0s casos.

Entre os pesquisadores que avaliaram a gravidade da depressao,
Benoit et al. (1985), Dantchev et al. (1992), Raoux et al. (1994) e Aronen et al. (1996)
usaram a meédia de atividade motora diurna como medida de atividade. Estes autores
encontraram baixos niveis deste parametro, em pacientes com niveis mais graves de
depresséao.

A meédia de atividade motora durante a vigilia e a média de atividade
motora diurna sdo medidas equivalentes e expressam os niveis de atividade em periodos
de vigilia, precisamente identificados ou presumidos. O registro actimétrico em periodos
de vigilia permite acessar também a atividade motora determinada pela voli¢cdo, que, no
caso da depresséao, apresenta-se influenciada pela apatia e humor deprimido.

Os achados do presente estudo mostraram correlacdo significativa
entre aumento da média de atividade motora na vigilia e diminuicdo da gravidade da
depresséo nos adolescentes estudados.

Como anteriormente mencionado, a média de atividade motora nas 10
horas de maior movimento (M10) foi um parametro previamente usado por Glod e colegas
(1997(a)) em um estudo sobre alteragdes do ritmo circadiano de atividade e repouso, em
criangas com depressdo sazonal. Assim como a média de atividade motora durante a
vigilia, esta medida complementar é também conveniente em estudos com popula¢des em
rotina livre. Neste trabalho, foi encontrada tendéncia de correlagcdo negativa entre o
aumento de M10 e a diminui¢do dos niveis de gravidade da depresséo dos adolescentes.

Com o objetivo de verificar a variacdo circadiana da atividade motora,
foi calculada a média de atividade em 4 intervalos horérios. Ueda e colegas (2005)
encontraram um aumento de taxa de atividade em adultos com depressdo melancélica,
entre 12:00 e 18:00 horas, comparativamente a eles préprios ap0s remissao e aos
controles. Os autores verificaram que 0s casos apresentavam taxas de atividade
significativamente menores que os controles, no intervalo das 18:00 as 24:00 horas.

Diferentemente, Raoux e colaboradores (1994) encontraram aumento
da meédia de atividade motora entre 13:00 e 20:00 horas, por ocasido da alta,

comparativamente a admissao, no grupo de pacientes que responderam ao tratamento.
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Iverson (2004), através de um monitor que registra a atividade motora e
0s batimentos cardiacos, mensurou o movimento horizontal, em pacientes deprimidos
acompanhados ambulatorialmente. O autor avaliou 48 pacientes com depressdo e 25
controles recrutados da clinica geral. Os pacientes com depressao foram divididos em dois
grupos, de acordo com a gravidade da depresséo. Os resultados mostraram baixos niveis
de atividade motora no intervalo das 12:00 as 18:00 horas, nos pacientes com niveis mais
graves de depressao, comparativamente aos menos graves e nao deprimidos.

A excecéo dos achados de Ueda e colaboradores (2005), os resultados
encontrados nos outros dois estudos se assemelham aos obtidos no presente trabalho: a
média de atividade motora, no periodo das 12:00 as 18:00 horas, apresentou correlacao
negativa significativa com os niveis de gravidade da depresséao, ao longo das 9 semanas.

De fato, na pratica clinica, verifica-se com relativa frequiéncia os relatos
dos pacientes acerca de dificuldades, proeminentes pela manh&, para a realizacdo de
suas atividades. Benoit e colegas (1985) encontraram diminuicdo da atividade motora, no
periodo da manha, em pacientes com depressdo endogena, e a tarde, em pacientes nao
endogenos. Dantchev e colaboradores (1992) observaram que 13 pacientes, com
depressédo, hospitalizados, sob tratamento antidepressivo, levaram relativamente mais
tempo para retornar aos niveis normais de atividade motora, pela manh3,
comparativamente aos outros intervalos horarios.

Assim, seria razoavel supor que os resultados aqui encontrados, em
consonancia com os trabalhos acima referidos, expressariam a variacao circadiana da
atividade motora na depressdo do adolescente.

No entanto, é necessario considerar que o0s sujeitos estavam livres de
compromissos entre 12:00 e 18:00 horas. Ou seja, a expresséo da atividade motora neste
periodo, ndo sofreu a influéncia de atividades pré-estabelecidas.

E possivel supor que nestas contingéncias, a atividade motora tendesse
a refletir mais os efeitos do humor deprimido, na medida em que o envolvimento em
atividades dependeria mais de fatores internos como interesse, motivagao e prazer.

Lemke e colegas (2001) ressaltam que fatores motivacionais, inclusive
interesse, alegria e reacdo a excitacdo estimulada pelo prazer, sdo importantes na

iniciacdo da atividade motora. Em outro trabalho, os autores encontraram associa¢cao
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entre o sintoma de anedonia e o retardo psicomotor, independentemente da gravidade da
depresséo (Lemke et al., 1999).

E provavel que na auséncia de atividades obrigatorias e pré-
estabelecidas possa ocorrer maior expressdo da variacdo da atividade motora. Assim
sendo, é possivel que a correlacdo encontrada, no periodo da tarde, reflita antes a
influéncia desta circunstancia.

De qualquer maneira, verifica-se que o estudo da atividade motora,
fragmentada em periodos circadianos, permite acessar dados relevantes com importantes
implicagdes para a compreensdo do curso clinico da depresséao.

O presente trabalho ndo encontrou correlacdo entre a média de
atividade motora durante o sono e as medidas de gravidade da depressao. Também nao
foram encontradas correlagdes entre os parametros de baixa atividade (BA-24h, BA-vigilia,
BA-sono) e as pontuacdes do CDRS-R.

Entretanto, em dois estudos (Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al.,
1986), os periodos de imobilidade mostraram-se indicadores sensiveis de gravidade de
depressdo. Aronen e colaboradores (1996) encontraram correlacdo entre gravidade de
depresséo e periodos de baixa atividade, durante o dia.

De acordo com Benoit e colegas (1985), o componente motor do
retardo psicomotor, na depressao, parece estar inicialmente relacionado as alteragfes dos
niveis de atividade, que correspondem ao numero de movimentos espontaneos, e,
posteriormente, a imobilidade, que se refere a auséncia de iniciacdo do movimento
espontaneo. Benoit et al. (1985) e Royant-Parola et al. (1986) propdem que atividade e
imobilidade devem corresponder a mecanismos fisiolégicos distintos, ja que seus padrbes
temporais e suas relagdes com a gravidade da depressdo sao diferentes. De fato, os
resultados aqui encontrados parecem corroborar a idéia de que a atividade e a imobilidade
relacionam-se de formas diferentes com a gravidade da depressdo. E possivel que uma
associacao entre periodos de baixa atividade e niveis de gravidade de depressao pudesse

aparecer, se 0s adolescentes tivessem sido monitorados por mais tempo.
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5.2.1 Algumas consideracdes sobre a neurofisiopatologia da depresséo e as

alteracdes da atividade motora.

A presenca de alteracbes da atividade motora na depressdo maior
parece indicar a possibilidade de que anormalidades em estruturas e vias cerebrais
especificas possam ocorrer concomitantemente.

De fato, inUmeros estudos sobre doencas caracterizadas por disfuncdes
motoras (doenca de Parkinson, doenca de Huntington, calcificacdo dos ganglios da base,
doenca de Wilson, etc.) relatam altas taxas de transtornos do humor (Jeste et al., 1984;
Trautner et al., 1988; Dening e Berrios, 1990; Cummings, 1992). A doenc¢a de Parkinson,
por exemplo, pode apresentar taxas de comorbidade com depressdo em até 50% dos
pacientes (McDonald et al., 2003).

Os sistemas monoaminérgicos (serotonina, noradrenalina e dopamina),
implicados na fisiopatologia da depressdo, se originam em nucleos localizados no
mesencéfalo e tronco cerebral, de onde se projetam para o cortex e estruturas limbicas.
Estes neurotransmissores, juntamente com a acetilcolina, estdo envolvidos também na
regulacdo do apetite, sono e atividade psicomotora (Guimaraes, 1997).

A observacdo dos efeitos antidepressivos dos inibidores da
monoaminoxidase (MAO) e dos triciclicos favoreceu o surgimento de pesquisas que
buscavam identificar o substrato neurofisiopatolégico da depressdo. Estas pesquisas
levaram a proposicdo das hipoteses catecolaminérgica e serotoninérgica, segundo as
quais haveria uma diminuicdo dos niveis de noradrenalina e serotonina, na fenda
sinaptica. Nao tardou, porém, para que se percebesse que um modelo assim simplista ndo
era suficiente para explicar a resposta terapéutica, comumente observada, nos pacientes
sob tratamento farmacologico. Assim foi que de um modelo subsequente, que propunha
uma complexa interacdo entre 0s neurotransmissores (hipotese permissiva da serotonina),
passou-se a hipotese da dessensibilizacdo de receptores. Esta hipotese propunha um
modelo explicativo para o fato dos antidepressivos demorarem, entre duas a trés
semanas, para produzir efeito terapéutico, e levou os pesquisadores a considerarem que a
depressdo seria a manifestacdo clinica de uma supersensitividade de receptores beta-

adrenérgicos. No entanto, a hipotese de dessensibilizacdo apresenta limitacdes e ndo



90

esclarece se 0 aumento ou diminuicdo da sensibilidade dos receptores medeia a acao
antidepressiva, ou se € apenas um epifendmeno (Lafer e Vallada, 1999).

Os estudos de neuroimagem vém colaborando na ampliagdo de
conhecimentos sobre a neurobiologia das doencas mentais. A possibilidade de avaliar,
estruturalmente e funcionalmente, o cérebro de pessoas deprimidas tem trazido
importantes contribuicbes para o entendimento da neurofisiopatologia do transtorno
depressivo.

Husain e colegas (1991) e Krishnan e colaboradores (1992)
encontraram diminuicdo do volume do putdmen e nucleo caudado, em pacientes com
depressdo quando comparados a controles pareados para sexo e idade.

Estudos de imagem funcional vém corroborando estes achados,
mostrando anormalidades nas estruturas dos ganglios da base e em éareas cerebrais
inervadas pelas projecdes dos circuitos ganglios da base-talamo-corticais, em pacientes
deprimidos (Sobin e Sackeim, 1997).

Mais recentemente, estudos de fluxo sanguliineo cerebral de repouso,
através de tomografia por emissdo de positrons e tomografia por emissédo de féton unico
(Spect), em pacientes com depressdo maior, tém identificado uma variedade de
anormalidades, notadamente hipoperfusdo em areas de coértex pré-frontal, cingulo anterior
e caudado, particularmente em hemisfério cerebral esquerdo (Busatto, 2000).

Poucos estudos de neuroimagem vém buscando correlacionar seus
achados com a sintomatologia da depresséo (Sobin e Sackeim, 1997; Lafer, 2001). Um
estudo, utilizando a tomografia por emissdo de foton-tecnécio 99m (99TC-Spect),
encontrou associacao entre o retardo psicomotor e hipoperfusdo em éareas frontais, no
cingulo anterior e na regido temporal anterior, em pacientes com depressdo grave
(Mayberg et al., 1994).

Em um estudo que utilizou o oxigénio-positron emission tomography (O-
PET), o retardo psicomotor mostrou-se associado a uma reducao de fluxo sangliineo na
regido dorsolateral do cortex pré-frontal esquerdo e a agitacdo psicomotora correlacionada
com o aumento de fluxo no giro do cingulo e lobo parietal inferior (Bench et al., 1993).

Uma reviséo de 240 casos com lesao no nucleo caudado, putdamen e/ou

globo palido revelaram que uma sindrome de apatia, caracterizada por falta de iniciativa,
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prejuizos no pensamento espontaneo e diminuicdo da responsividade emocional, foi o
distarbio comportamental mais comum, principalmente entre aqueles que apresentaram
lesdes no nucleo caudado. A distonia foi a sindrome motora mais encontrada entre todos
0s pacientes, particularmente naqueles que tinham lesdes no putamen e globo palido
(Bhatia e Marsden, 1994).

Em uma revisdo sobre achados de pacientes com lesdes dos circuitos
ganglios da base-talamo-corticais, Cummings (1993) identificou sindromes
comportamentais especificas. Disturbios do movimento estavam relacionados a lesées no
nacleo caudado, enquanto a sindrome de apatia mostrou-se mais frequiente nos pacientes
com lesdes no circuito ganglios da base-giro anterior do cingulo.

E possivel que os circuitos paralelos dos ganglios da base, conectados
a distintas areas do cérebro, possam explicar que diferentes manifestacées clinicas
(sintomas motores, distarbios do humor, ou ambos) possam resultar de lesdes
semelhantes dos ganglios da base (Sobin e Sackeim, 1997).

Depue e lacono (1989) propuseram que algumas formas de depresséo
poderiam ser decorrentes do comprometimento de um “sistema facilitador do
comportamento”, no qual haveria uma interface entre o sistema limbico (regulador das
emocodes) e o sistema motor. Uma deficiéncia neste sistema poderia se manifestar como
um prejuizo na habilidade de iniciar o comportamento motor, associado a anedonia, humor
deprimido, fadiga, déficit de concentracao, pessimismo e baixa auto-estima.

Apesar dos avancos e progressos trazidos pelas diversas pesquisas
orientadas para a compreensdo da neurobiologia da depressdo, muitos pontos ainda
permanecem obscuros. O estudo da alteracdo da atividade motora nos pacientes
deprimidos pode trazer importantes contribuicbes para a ampliagdo do conhecimento

sobre a fisiopatologia deste transtorno.

5.3 Consideracgdes finais.

Os dados obtidos por Teicher et al. (1989), Aronen et al. (1996) e

Armitage et al. (2004), sugerem que, assim como em adultos e criancas,: (1) a atividade
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motora encontra-se alterada em adolescentes deprimidos; (2) € possivel que a atividade
motora apresente variacdo circadiana em adolescentes com depresséao.

Os resultados obtidos nesta pequena amostra (n=6) parecem indicar
que, a exemplo do que ocorre nas outras fases do desenvolvimento, a atividade motora

varia em associacdo com o0s niveis de gravidade da depressao nos adolescentes.



6 CONCLUSOES

“Mas renova-se a esperanca
Nova aurora a cada dia
E ha de se cuidar do broto

Pra que a vida nos dé flor e fruto.”

(Milton Nascimento - Coragao de Estudante)
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Verificou-se aumento dos niveis de atividade motora nos
adolescentes deprimidos, ao longo das nove semanas de tratamento. Este
aumento ocorreu principalmente nos periodos de vigilia, notadamente durante o
tempo livre de atividades pré-estabelecidas. Os niveis de atividade motora
variaram inversamente associados aos niveis de gravidade da depresséo.

Os achados deste trabalho sdo semelhantes aqueles obtidos
em estudos com adultos e criangas com depressdo, entretanto, devido ao
pequeno tamanho da amostra, devem ser vistos como preliminares. Para a
obtencao de dados mais conclusivos seria conveniente replicar o presente método

em uma amostra maior e durante um tempo mais longo de observacgao.

6.4 Implicacbes para a pesquisa.

Dentre os parametros estudados, a atividade motora durante o
sono e os periodos de baixa atividade (< 20 counts/minuto) ndo apresentaram
variagdo ao longo das nove semanas. Entre todos os estudos, apenas Lemke e
colaboradores (1999) observaram atividade motora noturna aumentada, em
pacientes adultos com niveis mais graves de depressao. Quanto aos periodos de
baixa atividade, verificou-se alteragdo em apenas dois estudos. Aronen e colegas
(1996) verificaram maior porcentagem de periodos de baixa atividade, durante o
dia, em criangas com niveis mais graves de depressdao. Em um estudo com
adultos deprimidos, Benoit e colaboradores (1985) verificaram diminuicdo dos
periodos de imobilidade noturna e diurna, com a melhora clinica de pacientes com
depresséo endogena. Estes autores sugerem que, com a melhora da depresséo, o
aumento da atividade motora ocorreria antes da diminuicdo dos periodos de
imobilidade.

O atual estagio do conhecimento acerca do comportamento
destes parametros, no curso clinico da depresséo, ndo permite prever resultados.

Neste sentido os dados aqui obtidos ndo podem ser considerados negativos,
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antes apontam para a necessidade de estudos com amostras e tempo de coleta
maiores.

Neste trabalho, verificou-se que a média de atividade motora
durante a tarde (12:00 as 18:00 horas) mostrou-se inversamente associada aos
niveis de gravidade da depressdo. Em outros dois estudos, com adultos
deprimidos, foi encontrada a mesma associacdo, em intervalos horarios
semelhantes (Raoux et al., 1994; Iverson, 2004).

Nao obstante a relevancia destes dados para o estudo da
variacao circadiana da atividade motora e da depressao, € importante considerar
que, na presente amostra, todos os sujeitos estavam livres de atividades pré-
estabelecidas no periodo da tarde. Provavelmente o comportamento motor, neste
periodo, teria sido influenciado, mais que nos outros, pela motivagcao e interesse
do sujeito. Assim sendo, restringe-se a possibilidade de interpretar estes
resultados como reflexo da influéncia circadiana sobre o comportamento motor
destes adolescentes. Para a investigagdo da variagao circadiana da atividade
motora na depressdo seria recomendavel o estudo de uma amostra maior que
incluisse sujeitos com rotinas pré-estabelecidas distribuidas de forma equivalente
entre os trés periodos: manh3, tarde e noite.

Conforme anteriormente descrito, os indices de co-morbidade,
entre os adolescentes com depressao, sao significativamente altos (Birmaher et
al., 1996). Sempre ha a possibilidade de que o diagndstico associado possa afetar
de alguma maneira o comportamento motor do paciente deprimido. Assim, seria
importante incluir, em futuras pesquisas, instrumentos diagndsticos e de avaliagédo
de gravidade de diagndsticos co-morbidos.

Dos 6 sujeitos da amostra, 4 apresentavam diagndstico co-
morbido de distimia. De fato o transtorno distimico do humor tem sido apontado
como um dos principais diagnosticos associados a depressdo da crianga e do
adolescente (Gill et al., 2001). Até o presente momento, pouco se sabe acerca da
atividade motora na distimia. Neste sentido, o desenvolvimento de estudos sobre
atividade motora e distimia poderia trazer relevantes contribuicbes para o

entendimento deste transtorno e sua relacédo com o transtorno depressivo maior.
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A avaliacdo da gravidade da depressao dos adolescentes foi
realizada através do CDRS-R que, embora cubra consistentemente os diversos
sintomas depressivos, parece enfocar com especial atencdo os sintomas
somaticos e neurovegetativos. O CDI, por sua vez, tende a refletir mais os
sintomas cognitivos do transtorno (Myers e Winters, 2002). Deste modo, o uso
concomitante das duas escalas, em futuras investigagcbes, favoreceria uma
avaliagdo mais completa da psicopatologia de diferentes perfis de depressao e
permitiria uma melhor compreensdo da relagdo entre atividade motora e os
diferentes sintomas depressivos, na adolescéncia.

Aronen e colaboradores (1996) encontraram forte relagdo entre
baixos niveis de atividade motora e sintomas de tristeza e anedonia. Estes
sintomas s&o considerados caracteristicas essenciais da depressao (DSM-1V,
1994) e a sua associagao com a atividade motora poderia sugerir relagao entre o
sistema limbico (regulador das emocgdes) e o sistema motor (Depue e lacono,
1989; Aronen et al.; 1996). Assim, a pesquisa sobre a associagao entre a atividade
motora e sintomas de depressao, pode trazer contribuicbes para a compreensao
da etiologia, da fisiopatologia, psicopatologia e nosologia da depressdo na
adolescéncia.

Neste trabalho, foram quantificados os movimentos de
deslocacdo, estender e apanhar, do braco ndo dominante. Seria razoavel
questionar, se as alteracdes da atividade psicomotora, medidas através de outros
instrumentos e em outras partes do corpo, apresentariam o mesmo padrdo de
variagdo e associagcao encontradas no presente estudo (aumento da atividade
com a diminuicdo da gravidade da depresséo). Lemke e colegas (2001) chamam a
atencdo para a necessidade de estudos multidimensionais, nos quais séo
mensurados simultaneamente diferentes aspectos da psicomotricidade (ex:
quantidade motora, movimentos dos musculos da face, velocidade da fala, tempo
de resposta, etc.).

Com efeito, a mensuragdo objetiva da atividade motora nos

adolescentes deprimidos pode trazer importantes contribuicbes para o estudo da
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fenomenologia, da nosologia, da evolugdo clinica e da neurobiologia desta

sindrome.

6.5 Implica¢gbes para a clinica.

Os resultados do presente estudo apontam para a possibilidade
de que o registro actimétrico da atividade motora, nos adolescentes com
depresséo, possa vir a ser usada como medida objetiva da evolugao clinica destes
pacientes. Neste sentido, poderia vir também a auxiliar na avaliagao da eficacia de

intervencdes terapéuticas.



7 ANEXOS

“Qualquer idéia que te agrade,
Por isso mesmo...€ tua.
O autor nada mais fez que vestir a verdade

Que dentro em ti se achava nua”.

(Mario Quintana - Das Idéias)



Anexo 1

Termo de consentimento livre e esclarecido — UNIFESP/EPM
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Anexo 2

Termo de consentimento livre e esclarecido do Hospital das Clinicas da
FMUSP.
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Anexo 3

Escala de Avaliacdo de Depresséo para Criangas — Versdo Revisada
(ATA — SEPIA / Lee-1996)
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ATA - SEPIA (LEE - 1996)

ESCALA DE AVALIACAO DE DEPRESSAO PARA CRIANCAS - versio revisada (1996)

Obs.: A crianga e o0s pais podem ser entrevistado separadamente. Caso apresentam informacdes discordantes, prevalece a avaliacdo de sintomas e
sinais clinicos.

NOME: IDADE:

Data da avaliacdo: / / - SCORE: Avaliacdo ( )individual ( )acompanhante

o RENDIMENTO ESCOLAR. Considerar funcionamento atual em relagéo ao habitual ou esperado.

1.0 performance escolar esta de acordo com suas habilidade.

3.Declinio em performance escolar e/ou declinio na capacidade de concentrar-se

5.Maior interferéncia de performance (evidéncia de prejuizo maior no rendimento) na maioria das matérias.
7.Sem motivacdo para realizacdes.

o CAPACIDADE DE ENTRETER-SE. Sempre refere-se a hobbies e interesses extra-escolares (extracurriculares).

1. Interesses e hobbies apropriados para idade, personalidade e nivel de envolvimento daquela crianga. Nao houve mudanca de
comportamento habitual nas 2 ultimas semanas. Qualquer sentimento de aborrecimento é visto como passageira.

3. Crianca descreve alguns interesses e hobbies que séo realmente disponiveis varias vezes por semana. Mostra interesses, mas sem
entusiasmo.

5. Crianca se aborrece facilmente, queixa freqlientemente (quase diariamente) de “ndo ter o que fazer”. Participa de atividades
estruturadas com atitudes tipo “vai com 0s outros”(passivas). Pode expressa interesses e hobbies nédo realizaveis para sua
realidade diaria ou semanal.

7. Crianga ndo toma iniciativa para envolver-se em nenhuma atividade. Descreve-se a si prépria com tendéncia passivas. Tende assistir
passivamente as outras criangas ou assistir TV. Requer aconselhamento ou estimulo para envolver em atividades. N&o mostra
entusiasmo ou real interesse. Tem dificuldade em nomear atividades.

SOCIABILIZACAO
. Boa amizade com colegas de escola e da vizinhanga.
. Crianga cita varios amigos, mas o relacionamento parece pouco profundo (insuficiente) ou tem 1 ou 2 amigos, mas nao é capaz de
integrar-se com grupos grandes de criangas.

3. Crianga ndo procura ativamente amizades mas é como se esperasse que as outras iniciassem o contato. Ocasionalmente rejeita
oportunidades de brincar, mesmo sem ter outras alternativas de diversao.

5.Crianga freqlientemente evita ou rejeita oportunidades de interacbes agradaveis com outras criangas e/ou cria situagdes onde sua
rejeicdo é inevitavel.

7.Crianca ndo relaciona com outras criancas. Reconhece que ele/ela “ndo tem amigos” ou rejeitar ativamente em fazer amizades.

N -

e SONO: Essa informagéo geralmente é mais fiel quando obtida com a crianca.

1. Nao ha dificuldade ou dificuldades ocasionais para dormir.

3. Leve: dificuldade freqliente para dormir. Crianga e/ou pais podem relatar isso.

5.Moderada: dificuldade para dormir quase todas as noites. Pode ter evidéncias de privacdo de sono, por exemplo: a crianca aparenta
abatida e cansada. Informaces suplementares: SE INSONE, O CICLO E: __.Inicial. _.Meio. _.Despertar precoce.

e DISTURBIO DE HABITOS ALIMENTARES (0~3).

1.N&o h& problemas ou mudancas no padrdo de alimentagéo

3.Leve, mas perceptivel, esta relacionado (e a mée queixa) a mudanga de habito alimentar. Considerar algumas variedades de “comer
pouco” ou “comer demais”.

5.Evita comer e/ou sem fome na maior parte do tempo( ) OU descreve aumento significativo de apetite ou alimenta-se em exagero( ).

e FADIGA EXCESSIVA

1.N&o costuma queixar de “sentir-se cansado” durante o dia.

3.Queixa-se mais de fatiga e ndo esta relacionado com aborrecimento ou aumento de nivel de atividade.

5.Queixas diariamente de sentir cansago.

7.Queixa-se de cansago maior parte do dia. Pode tirar sonecas longas sem sentir melhor. Grau de cansaco interfere nas atividades.

e QUEIXAS FiSICAS: Crianca pode queixar de dor de estdmago, de cabega ou afeccBes ou dores no corpo. Avaliar fregiiéncia.
1.Queixas ocasionais que ndo parece Ser excessivas.

3.Queixas parecem ser um pouco mais excessivas (comparada com outras criangas).

5.Queixa diariamente de dores e afec¢Bes. Isso ocasionalmente interfere na disposi¢ao da crianca em atividades habituais.
7.Preocupada com dores e afeccdes. Isso regularmente interfere na sua disposicao para atividades.

Traduc&o da CHILDREN'S DEPRESSION RATING SCALE-REVISED 1996 ( Ponanski E.O. et al.)
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e |IRRITABILIDADE: InformagBes geralmente obtidos com os acompanhantes. Avaliado pelas atitudes de indole agressivo e
briguento, explosdes e outras manifestagdess de hostilidade e fria. Avaliar sobre a freqiiéncia de comportamentos irritadicas.

1.Raramente se irrita

3.Facilmente irritvel. Momentos de irritac8o ocorre varias vezes por semana, mas ndo dura muito tempo.

5.Freqlientemente irritavel. Momentos longos de irritagdo ocorre varias vezes por semana e € dificil mudar de humor.

7.Constantemente irritado. Nada muda esse humor

e CULPA EXCESSIVA:

1. N&o expressa nenhum sentimento de culpa indevido. Relata culpas aparentemente apropriados para o evento precipitante.

3.Culpa exagerada e/ou vergonha além da proporcéao do evento descrito.

5.Sente culpa sobre coisa que ndo estdo sob seu controle. Esses sentimentos interfere no funcionamento de todos os dias

7.Vérios delirios de culpa.

e  BAIXO AUTO-ESTIMA: Sentimentos de culpa inapropriado deveréo ser avaliados como grau 3 ou 4.

1.crianca descreve a si mesma com termos positivos.

3.Crianca descreve uma area importante ou proeminente onde ela sente que esta deficitéria.

5.Crianga descreve a si mesma predominantemente com termos negativos ou dar respostas evasivas sobre a pergunta ou ndo responde
as perguntas.

7.Refere a si em termos depreciativos. Relata apelidos desagradaveis que outras criangas referem a ele/ela. Coloca a si mesma para
“baixo”.

e SENTIMENTOS DEPRESSIVOS. Note também condutas néo verbais como: expressao facial, contato visual,postura e titudes.
1.Sentimentos ocasionais de infelicidade que desaparece rapidamente.

3.Descreve periodos de tristeza que parecem exagerados para 0s eventos descritos.

5.Sente-se infeliz maior parte do tempo sem um motivo aparente.

7.Sente-se infeliz todo 0 tempo; caracterizado pela sensacdes de desconforto psiquica (ex: “Eu ndo agiiento Isso”).

e IDEACAO MORBIDA

1.Néo expressa pensamento morbido

2.Nega pensamentos mérbidos

3..Discute pensamentos sobre a morte, todos relacionados a eventos reais, mas parece excessiva.

5.Descreve preocupagdo com pensamentos sobre a morte varias vezes em uma semana. Esses pensamentos morbidos estendem além
da realidade externa.

7.Preocupacdo didria sobre temas de morte ou pensamentos mdrbidos séo elaboradas, extensas ou hizarras.

e IDEACOES SUICIDAS

1.Entende a palavra suicidio, mas néo aplica o termo a si mesma.

2.Nega pensamentos suicidas.

3.Tem pensado sobre suicidio ou ferir a si mesma ( caso a crianga nao entende o conceito de suicidio), geralmente quando magoado.
5.Tem pensamentos suicidas recorrentes.

7.Tem tentado suicidio no Gltimo més ou é ativamente suicidas.

e CHORO EXCESSIVO: Informag&o geralmente dado pelos acompanhantes, mas ocasionalmente pela propria crianga.
1.Relato parece normal para idade

2.Indicio sugestivo de que essa crianga chora ou sentir-se como se chorasse mais que as outras criangas.

3.Chora mais freqiiente do que esperado para idade, ocasionalmente sem precipitante claro.

5.Chora ou sente-se como chorando freqiientemente (varias vezes numa semana). Admite chorar sem saber porque.
7.Chora quase todo dia (sem motivo aparente).

e AFEICOES FACIAIS DEPRESSIVAS (CONTINUEM SOMENTE SE A ENTREVISTA E REALIZADA COM A CRIANCA):

1.Expressao facial e voz animada durante a entrevista. Nao ha sinais de depressao.

2.Leve supressdo de afeto. Algumas perdas de espontaneidade.

3.Perda leve, mas, global de espontaneidade. Parece infeliz durante parte da entrevista (ex: face mal-humorada, olhar baixo, face sem
animo). E capaz de sorrir, e ndo evitar contato visual quando discutem temas néo ligadas ao tratamento.

5.Moderada restri¢do de afetos durante maior parte da entrevista. Tem periodos longos e freqlientes de tristeza perceptivel ao olhar do
entrevistador. Nada parece anima-lo.

7.Restricao severa de afeto. Aparenta triste e desligado. Interacdo verbal minima na entrevista. Chora ou parece lagrimejando.

* Traducdo da CHILDREN'S DEPRESSION RATING SCALE-REVISED 1996 ( Ponanski E.O. et al.)
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e COMUNICACAO EXPRESSA: Refere principalmente aos retardos psicomotoras da linguagem. Avalia o material verbal.

1.Qualidade do discurso parece adequado a situagcdo sem nenhum erro notavel.

2.Lentificado, monGtono ou fala excessivamente mole.

3.Lentificado com muitas pausas onde a crianga parece se “perder”. Qualidade de voz é nitidamente monétona e desanimada, e
transmite uma sensacéo de angustia (tristeza) e desconforto psiquico.

5.Extrema sensacdo de angustia psiquica exibida na voz ou profunda sensacéo de vazio. Tem dificuldade em prosseguir a entrevista.

e HIPOATIVIDADE: Considerar nivel de atividade atual em relagdo ao nivel de atividade habitual. Checar com pais, professores

1.Movimentos corporais estdo animados. (Note que uma crian¢a hiperativa e agitada ndo é distinguido).

3.Movimentos corporais parecem de algum modo restritos e/ou lentificado.

5.Movimentos corporais definitivamente restritos e uma sensacéo de retardo motora global.

7.Severa sensacéo de retardo motora com tracos de catatonia. (“catatonic-like”).

* Tradug&o da CHILDREN'S DEPRESSION RATING SCALE-REVISED 1996 ( Ponanski E.O. et al.)
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Anexo 4

Exemplo de actograma
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Anexo 5

Diéario de atividades
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Anexo 6

Motor activity and depressive severity in adolescent

outpatients.
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Motor Activity and Depressive Severity in Adolescent Outpatients.
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Abstract

Background: There are few studies concerning the motor activity level in depressed adolescents. So
far, there is no investigation on the motor activity and depressive severity in adolescents. The aim of
the present study was to investigate the association between motor activity and severity of depression
in 6 depressed adolescent outpatients. Method: Motor activity was assessed by actigraphy, over the
course of 9 weeks. The Depression was diagnosed accordingly the DSM-IV criteria, through the K-
SADS-PL, and the severity of depression was assessed weekly using the CDRS-R. The levels of motor
activity were analyzed considering activity parameters. Results: Among the parameters of motor
activity studied, the mean total activity (r = - .83; p = .005), the mean 24-hour activity levels (r =-. 73;
p = .03), the mean wake activity (r = - .75; p = .02), the mean activity level between 12:00 and 18:00
hours (r = - .84; p = .005) were inversely correlated to severity of depression. The mean of the 10 most
active hours presented a trend to negative correlation with the depressive severity scores (r = - .64; p =
.06). Conclusion: According to the literature, the results found seem to suggest an association between
motor activity level and severity of depression in adolescents. Nevertheless, in order to reach more
conclusive data, it would be convenient to replicate this study method using a larger number of

individuals as well as a greater time of observation.

Key Words: adolescents, depression, motor activity, severity of depression.
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Introduction

Depression in adolescence is a severe condition which may jeopardize the person's development from
the physical, psychic, and social standpoint [Carlson and Abbott, 1999; Birmaher et al., 2002].
Furthermore, depression may be associated to other psychiatric disorders (as for instance, substance
abuse, dysthymia, anxiety, disruptive disorders), to behavioral problems, increased risk of suicidal
behavior, difficulties in social relations, and low scholastic performance [Birmaher et al., 1996; 2002].
Studies on the prevalence of major depressive disorder in adolescents estimate rates that vary from
4.5% to 8% in the general population [Carlson and Abbott, 1999; Lewinsohn et al., 1986; 1993(a);
1994]. Estimative of life course prevalence ranges between 15% and 20% (similar to that found in the
adult population). These values suggest that one part of the adults with the diagnosis of depression
probably presented the disorder onset during the adolescence [Lewinsohn et al., 1986; 1993(a);
1993(b); Harrington et al., 1990; Kessler et al., 1994]. This possibility points to the need of accurate
diagnosis and early intervention [Puig-Antich, 1987; Weller and Weller, 1992].

Some factors, however, render diagnosis of depression difficult, in childhood and in adolescence, such
as: constant fluctuation in mood and in behavior, difficulty in recognizing and in reporting symptoms,
and high rates of co-morbidity [Goodwin and Jamison, 1990; Carlson and Abbott, 1999]. In this
respect, the development of valid and reliable instruments for the assessment of depression and its
severity, presents important implications for both prognosis and treatment of depression [Aronen et al.,
1996].

Evidences suggest that psychomotor symptoms have special diagnostic, prognostic and possibly
pathophysiologic significance [Sobin and Sackeim, 1997].Within the present systems of diagnostic
classification (ICD-10 and DSM-1V), psychomotor retardation is one of the descriptive characteristics
of the depressive syndrome [APA, 1994; WHO, 1998]. Among other clinical features, the psychomotor

retardation has been pointed as predictive of a positive response to ECT and to tricyclic antidepressants
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in the severely ill [Rush and Weissenburger, 1994]. In fact, it is considered by some authors as the
main characteristic of depression [Widlocher, 1983; Parker and Hadzi-Pavlovic, 1996]. The reported
frequency of psychomotor retardation in depressive adolescents ranges from 35.9% [Carlson and
Kashani, 1988] to 46% [Friedman et al., 1983].

Greden and Carroll (1981) emphasize that an objective assessment of psychomotor alteration in
depressed patients would contribute to the classification, the study about clinical evolution, choice of
treatment, and prognosis of depression.

The objective method of continuous monitoring of motor activity through actigraphy, proved to be
valid for the study of motor alterations in depressed patients [Godfrey and Knight, 1984; Dantchev et
al., 1992; Teicher, 1995; Sobin and Sackeim, 1997] and produced a wealth of data [Aronen et al.,
1996].

In the last 3 decades, several researchers studied the association between motor activity and depression.
These investigations showed alterations in the pattern of motor activity associated to the diagnostic
sub-categories, severity of depression and response to treatment [Kupfer et al., 1974; Greden and
Carroll,1981; Godfrey and Knight, 1984; Benoit et al., 1985; Wolff et al., 1985; Royant-Parola et al.,
1986; Teicher et al., 1990; Allilaire et al., 1992; Dantchev et al., 1992; Kuhs and Reschke, 1992,
Futterman and Tryon, 1994; Raoux et al., 1994; Teicher, 1995; Lemke et al., 1997; Armitage et al.,
2004; Iverson, 2004; Ueda et al., 2005].

Aronen and colleagues (1996) investigated hospitalized children up to the age of 12 and found a
significant correlation between low levels of motor activity and the severity of depression. In a more
recent study on outpatient depressed adolescents, Armitage and collaborators (2004) found lower total
activity, lower activity in the light phase and higher activity in the dark phase compared to control
groups and depressed children.

Up to the present time, there is no study on motor activity levels and depressive severity in adolescents.
The aim of the present study was to investigate the association between alterations in the motor activity

pattern and the severity of depression in adolescents.
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Patients and Methods

Subjects

Six adolescents received the diagnostic of depression and initiated follow-up in two psychiatric
outpatient clinics (the Program for Affective and Anxiety Disorders of the Federal University of Sdo
Paulo and the Outpatient Clinic for Affective Disorders in Children and Adolescents of the University
of Sao Paulo Medical School) from April to October, 2002 and from September to November, 2003.
Patients which had neurological disorders or were using psychoactive substances at admission were
excluded. The average age was of 16.5 (+0.8) years (range 14-17). Four were female. Before the initial
interview, the study was explained and written informed consent was obtained from the parent(s) and
assent from the patient. Patients were followed up weekly and treated with Sertraline, introduced as

from the third day of the first week of observation.

Methods

Patients were diagnosed by two psychiatrists who were trained in application of diagnostic criteria.
Each patient and parent(s) were interviewed separately using the Brazilian version of the Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children: Present and Lifetime Version / K-
SADS-PL [Kaufman et al., 1997; Brasil, 2003]. The diagnosis of Depressive Disorder was made
according to DSM IV [APA, 1994] criteria.

Motor activity was monitored over the course of nine weeks by actigraphs (Actiwatch - Score / Mini
Mitter Company) positioned on the wrist of the non-dominant arm. The actigraph is a programmable
device with memory to storage motor activity data. It monitors the occurrence and intensity of the
movement, by detecting any acceleration greater than 0.01 g force, through an accelerometer. By
integrating the intensity and speed of movement, this sensor produces an electric current that varies in
its magnitude. An increase in voltage is a result of an increase in frequency and speed of movement. In
brief, the instrument counts the number of movement within a measuring interval of 1 minute.
Actigraphic activity is given in counts (activity units) per 1-min epochs. Data were transferred weekly
to a microcomputer for posterior analysis through the Software Version 3.3 [Instruction Manual, 2001].
In order to characterize the intervals studied, the daily routine activities, as waking hours, sleep hours,
times when the device was removed, school, work, transport, etc, were registered at an activity diary by

the patients [Fisher, 1985].
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The depressive severity was weekly assessed by the Children's Depression Rating Scale Revised
(CDRS-R). In order to evaluate the clinical significance of symptoms, the instrument’s manual
guidelines were adopted [Poznanski et al., 1979; 1984; 1985; 1996]. When the patient did not attend to
the clinical evaluation, the CDRS-R total score considered was the one obtained at the immediately
following week.

The longitudinal data collected through 9 weeks enabled the auto-pairing analysis, in which each
individual was paired with him/herself, considering the weekly measures of depressive severity and
motor activity [Kirkwood and Sterne, 2003; Vieira, 2004]. The self-pairing method was applied to
control the influence of the individual variability of motor activity on the data found. The amount of
motor activity seems to be influenced by factors such as daily routine, body mass, age, gender and
anxiety [Barkley and Tryon, 1995; Tryon, 1991].

For unknown reasons, one of the subject’s actigraph did not register the motor activity in the 7th week

of observation. The correspondent week motor activity was not included in the analysis.

Data Analyses

Three consecutive working days (Tuesday, Wednesday, and Thursday), of each of the nine weeks
studied, were considered in the analysis. At these days, according to the activity diary filled out, the
patients were engaged in their daily routines, attending school as the main activity, except for one of
the patients. Beyond that, the average of motor activity obtained from these three working days
provided more stable values [Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986].

The evaluation of the motor activity variation was carried out through the inter-weekly analysis
considering the data obtained from the 72-hour mean of activity per week. For the purpose of this study
the following items were calculated: mean total activity, mean wake activity, mean sleep activity, the
10 most active hours, low 24-hours activity, low wake activity, low sleep activity and the mean
activity in 4 time-zones (00.00 - 6:00 hours; 6:00 - 12:00 hours; 12:00 - 18:00 hours; 18:00 - 24:00
hours). Measures of mean activity have been used in nearly all studies of motor activity in psychiatric
patients [Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Raoux et al., 1994; Aronen et al., 1996;
Lemke et al., 1997]. Sleep-wake periods were defined through the activity diary and through a visual
inspection of the actogram [Fisher, 1985; Mendlowicz et al., 1999]. The 10 most active hours (M10) is

a parameter before used by Glod and colleagues (1997) which is a complementary measure that is
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probably not as significantly affected by individuals differences in length of wake and sleep periods.
Low activity was defined as the proportion of time in which the patients remained with low motor
activity (actigraphics counts < 20 counts per minute) [Instruction Manual, 2001], during the awake,
asleep and 24 hours intervals. These intervals were denominated respectively: LA wake, LA sleep and
LA 24hr (LA - Low Activity). This parameter was chosen to be commensurate with a measure of
“immobility periods” previously studied by Benoit et al. (1985), Royant-Parola et al. (1986) and
Aronen et al. (1996). The circadian activity (4 time zones) is a parameter before used by Ueda et al.
(2005).

The measures of depressive severity expressed through the CDRS-R total scores were compared with
the above motor activity parameters [Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Raoux et al., 1994;
Aronen et al., 1996; Glod et al., 1997; Lemke et al., 1997; Mendlowicz et al., 1999; Instruction manual,
2001; Ueda et al., 2005].

Statistical Analyses

According the previous studies [Godfrey and Knight, 1984; Benoit et al., 1985; Wolff et al., 1985;
Royant-Parola et al., 1986; Dantchev et al., 1992; Kuhs and Reschke, 1992; Futterman and Tryon,
1994; Raoux et al., 1994; Aronen et al., 1996; Mendlowicz et al., 1999; Armitage et al., 2004], the
mean of motor activity from the group data was calculated. In the present work, the mean values of
motor activity were obtained from weekly samples of activity correspondent to each individual. As the
figures found did not present a normal distribution (analyzed by Kolmogorov-Smirnov test (p < .05)),
the non-parametric tests were applied.

Data were analyzed using the statistical packages STATISTICA® and SPSS-PC. Variance analysis
(Friedman ANOVA incremented by the Wilcoxon Matched Pairs post-test when p < .05) evaluated
statistical differences in the week variations of motor activity. The Simple Linear Regression test was
applied to verify if there was a linear trend on variations of the CDRS-R total scores and activity
measures. The association between the CDRS-R scores and the activity measures was verified by

Spearman correlation test.
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Age, gender, use of Sertraline and the daily routines of the patients are described in Chart 1.

Chart 1: Gender, age, Sertraline start and alteration in dosage, and day-to-day routine in 6 depressed adolescents.

Patient Gender

A male
B female
C female
D female
E female
F male

Age

17 years
15 years
16 years

17 years

17 years

17 years

Start of medication

3rd day/1st week - 50mg/day

3rd day/4th week - 50mg/day

3rd day/1st week - 50mg/day

3rd day/ 5th week-
50mg day

3rd day / 1st week - 50mg/day

3rd day / Ist week - 50mg/dia

Alteration in
medication

3rd day/ 7th week-
75mg/d

3rd day / 7th week-
100mg/d

School routine

Night

Morning

Morning

Morning (training) ; night(school)

Night

The mean motor activity presented a significant variation across the 9 weeks course (Friedman

ANOVA; p < .00003), remarkably between the first and the most of subsequent weeks (Wilcoxon
Matched Pairs) (Figure 1).

Figure 1: The mean motor activity of a 6 adolescents group under antidepressant treatment along 9 weeks.
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Additionally, was performed post test of Wilcoxon Matched Pairs. On the Table below is possible to

observe that there was significative difference between the first and the weeks 2 to 9. (Table 1).

Table 1: The mean motor activity differences between the first and the 2 to 9 weeks of a 6 adolescents group

under antidepressant treatment.

Weeks 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 -
2 k3k -
3 sksk ns -
4 k3 ns ns -
5 ns ns ns ns -
6 ns ns ns ns ns -
7 sk ek * ns * ns -
8 Kk ns ns ns ns ns * -
9 * sk * * * * ns ns * -
ns — non significance
*-p<,05
*k _ p < 01

The Simple Linear Regression test showed a linear trend to the increase of the mean motor activity

along the nine weeks course. (1= .72; p = .004) (Figure 2).

Figure 2: Simple linear regression test performed on the mean motor activity data of a 6 adolescents group
under antidepressant treatment along 9 weeks. (" = .72; p = .004)
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The median of the CDRS-R scores varied across the 9 weeks studied (Figure 3). The Simple Linear
Regression test showed a linear trend to the decrease of the medians of the CDRS-R scores (1> =.71; p

=.004) (Figure 4).

Figure 3: The medians of the CDRS-R scores of a 6 adolescents group under antidepressant treatment along 9
weeks.
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Figure 4: Simple linear regression test performed on the median of the CDRS-R scores data of a 6 adolescents

group under antidepressant treatment along 9 weeks. (’=.71; p=.004).
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There was a strong and statistically significant correlation between the increase of mean motor activity

and the decrease of CDRS-R scores (r =- .83; p =.005).

The increase of the mean wake activity showed a statistically significant correlation with the decrease

of the CDRS-R scores. (r =-.75; p=.02).

The M10 showed a linear trend to increase across the 9 weeks course (1= .58; p = .02) (Figures 5 and
6). The Spearman’s correlation test showed a negative correlation trend between the M10 and the

CDRS-R scores (r = - .64; p = .0606).

Figure 5: The M10 of a 6 adolescents group under antidepressant treatment along 9 weeks.
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Figure 6: Simple linear regression test performed on the M 10 data of a 6 adolescents group under antidepressant
treatment along 9 weeks (= .58; p=.02).
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The motor activity analysis in each of the 4 time zones (00.00 - 6:00 hours; 6:00 - 12:00 hours; 12:00 -
18:00 hours; 18:00 - 24:00 hours) revealed that, in the 12:00 — 18:00 hours interval, the mean of motor
activity presented linear trend to increase across the 9 weeks studied (r*= .44; p= .05) (Figure 7 and
8).The Spearman’s correlation test showed a statistically significant correlation between the increase of
the mean of motor activity and the decrease of median of CDRS-R scores, in the 12:00 — 18:00 hour

interval.
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Figure 7: Mean of motor activity of the 12:00h to 18:00h interval of a 6 adolescents group under antidepressant

treatment along 9 weeks.
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Figure 8: Simple linear regression performed on the mean of motor activity data of the 12:00h to 18:00h interval

of a 6 adolescents group under antidepressant treatment along 9 weeks ("= .44; p=.05).
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There was not found correlation between the percentual proportion of time in low motor activity

(LA_24h; LA wake; LA sleep) and the CDRS-R scores variation across the weeks considered.

Discussion

The present study aimed to investigate whether disturbances in motor activity were correlated with
depressive severity in adolescents. To reach the proposed objective, 6 individuals (4 females), aged
from 14 to 17 years old, took part in the protocol. All of them were very collaborative and remained
under treatment during the 9 weeks. They used the actigraphs all the time and appropriately fulfilled
the activity diaries. There was a quite good agreement between the activities registered on the diaries
and the actogram.

The results found showed a negative correlation between the CDRS-R scores and the following
parameters: the mean motor activity, the mean wake activity, M10 and the mean of motor activity in
the 12:00 — 18:00 hour interval. The low activity (LA _wake, LA sleep, LA 24h) and the other 3 zone
times motor activity (0:00 — 6:00 hours, 6:00 — 12:00 hours, 18:00 — 24:00 hours) did not present
correlation with the CDRS-R scores.

This is the first work on the motor activity level and depressive severity in adolescents. The previous
related studies were carried out using adult samples, except one which investigated the issue in
prebubertal children [Godfrey e Kinigth,1984; Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Joffe et
al., 1987; Aronen et al., 1996; Dantchev et al., 1992; Allilaire et al., 1992; Raoux et al., 1994].

Godfrey and Knight (1984) have shown that motor activity of depressed adult patients increased
following successful treatment. One study on motor activity in depressed patients treated with
Carbamazepin found that the activity counts were negatively correlated with ratings of global severity
of depression [Joffe et al., 1987]. Benoit and colleagues (1985) carried out an investigation in which
the wrist motor activity was continuously monitored in 10 major unipolar depressed inpatients. Clinical
state and motor activity parameters were studied. The data obtained at the beginning of the
hospitalization, before the antidepressant treatment, were compared to those found just before
discharge. Eight patients have improved. Significant differences were also observed in motor activity
parameters. The 24 hour mean level of activity increased and the number of immobility epochs during

night time decreased.
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Other important investigation monitored the long-term motor activity in 12 depressed patients. In that
sample, the activity level progressively increased, while the duration of immobility decreased, with
clinical improvement [Royant-Parola et al., 1986]. Dantchev and coworkers (1992) conducted an
investigation with 13 depressive inpatients that were evaluated both clinically by depression scales and
by actometry before and after trimipramine treatment. The figures found showed a significant increase
of motor activity in association with the clinical response to the antidepressant treatment. Raoux and
colleagues (1994) published a study in which the 24 hour motor activity pattern was evaluated in 26
inpatients with major depression at treatment onset and after four weeks of antidepressant therapy.
Activity level increased significantly on discharge.

Aronen and colleagues (1996) investigated the correlation between motor activity levels, registered
during 72 hours, and depressive severity in 27 hospitalized prebubertal children. The results found
revealed that children with greater degrees of depressive symptoms had lower levels of day time
activity. The mean motor activity was negatively correlated with physical complaints and depressed
feelings.

In fact, the mean of motor activity represents a general measure of activity and is the most frequently
analyzed parameter in the overall literature concerning depression and motor activity assessed by
actigraph [Godfrey e Kinight, 1984; Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986; Joffe et al., 1987;
Dantchev et al., 1992; Allilaire et al., 1992; Raoux et al., 1994; Aronem et al., 1996]. Regarding motor
activity levels and depressive severity, the present data are in concordance with the overall findings
from the studies published until now. As in adults and prebubertal children, the decrease of depressive
severity in the adolescents studied was associated with the increase of motor activity levels.

The mean wake activity is a parameter especially useful in studies with outpatients, which are
submitted to natural environment and are not under a fixed routine as the inpatients are. It was
previously used by Volkers and colleagues (2000) in one case-control study on motor activity
disturbances in depressive adult outpatients. The depressed subjects were found to be significantly less
active during wake then healthy controls.

Among the above mentioned studies, Dantchev et al. (1992), Benoit et al. (1985), Raoux et al. (1994)
and Aronen et al. (1996) used the mean of daytime activity as a measure of motor activity. These
authors found lower levels of this parameter in patients with greater degrees of depressive symptoms.
The mean wake activity and the mean daytime activity, although not exactly the same, are important

motor activity measures. Both refer to the wake period, precisely ascertained or presumed. As reported,
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the figures found in this study demonstrated a significant correlation between the increase of the mean
wake activity and less severely depression measures in the adolescents studied.

As before mentioned the M10 was previously used, by Glod and colleagues (1997), in a study on
circadian rest-activity disturbances in children seasonal affective disorders. As the same as the mean
wake activity, this complementary measure is also convenient in studies with populations submitted to
free routine. In the present work, it was found a negative correlation trend between the increase of the
M10 and the decrease of the depressive severity.

In order to verify the circadian variation of motor activity, the means of motor activity in 4 different
time zones were calculated. Ueda and coworkers (2005) found an increase of activity rates in adults
with melancholy type major depression, in the 12:00 — 18:00 hours interval, comparatively to
themselves after symptoms remission and to the controls. In the 18:00 — 24:00 hours interval, they
found that the cases had significantly less rates of activity then the controls did. Raoux and colleagues
(1994) reported significant increase of the mean of motor activity at 13:00 — 20:00 hours interval, at
discharge, comparatively to the admission, in the responder to treatment patients group. Assessing the
minute-averaged horizontal movement, through a heart and activity level monitor, Iverson (2004)
investigated the relationship between activity level and depression in primary care outpatients. Forty-
eight patients with depression and 25 general medical controls were evaluated. Patients with depression
were divided in two different groups according the depressive severity. The results found showed lower
activity levels at the 12:00 — 18:00 hours interval in the more severely depressed group, comparatively
to the less severely depressed and nondepressed groups. Except the Ueda’s study, the other two works
found similar results to the data obtained by the present authors. In the 12:00 — 18:00 hour interval, the
mean of motor activity presented linear trend to increase and statistically significant negative
correlation with the depressive severity scores across the 9 weeks under study.

It is widely known that many depressive patients report more difficulties in the mornings, including to
wake up and to start the activities. Benoit and coworkers (1985) found that motor retardation was
preferentially observed in the morning in endogenous and in the afternoon in non endogenous
depression. Dantchev and colleagues (1992) observed that 13 depressed inpatients, under
antidepressant treatment, took relatively more time to return to normal levels of motor activity in the
morning period, compared to other hour intervals. Armitage and associates (2004) found high motor
activity in depressed adolescents in the period of exposure to the dark, compared to controls and

depressed children. So, it seems that the study of motor activity fragmented in the circadian cycle
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permits the assessment to relevant data with important implications to the comprehension of clinical
course of depression.

The present investigation did not find association between depressive severity measures and low
activity. In two studies [Benoit et al., 1985; Royant-Parola et al., 1986], the immobility appeared as a
sensitive indicator of the intensity of depressive state. Aronen and coworkers (1996) found an
association between the severity of depression and the percentage of low activity periods. According
Benoit and colleagues (1985), the motor component of depressive psychomotor retardation seems
related to changes firstly in the activity level, that is the number of spontaneous movement, and
secondly in the immobility, which corresponds to the lack of initiation of spontaneous movements
[Royant-Parola et al., 1986)]. The authors add that activity and immobility may represent different
physiological mechanisms since their temporal pattern and their relation to the depressive state are
different. In fact, the results found by the present authors seem to corroborate the idea that activity and
immobility are differentially related to depressive severity. It is possible that an association between the
variation of low activity and depressive severity would appear if the adolescents were monitored for
longer time.

The present findings are suggestive that the mean motor activity, the mean wake activity, the M10 and
the mean of motor activity in the circadian cycle are useful parameters to the study of the motor activity
variation and depressive severity in adolescents.

The results found demonstrated association between the motor activity variation and depressive
severity in the adolescent outpatients studied. The present findings are similar to those obtained in
studies carried out with depressive adults and children, nevertheless these would be regarded as
preliminary. In order to reach more conclusive data, it would be convenient to replicate the present

method in a bigger sample during a larger period.
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Abstract

The objective evaluation of the psychomotor alteration in the depression has contributed
for the study of the illness and its severity, having presented important implications for
the diagnosis, prognostic and treatment. So far, no study on motor alteration and levels
of severity of depression in adolescents was carried through. Objective: To investigate
the association between motor activity and severity of depression in adolescents.
Method: The actimetry was used to register the motor activity of 6 adolescent
outpatients treated with Sertralina, throughout 9 weeks. Considering in the analysis the
school days, the parameters of motor activity were as follows: mean total activity, mean
activity during vigil (Ativig), mean activity during sleep (Ativsono), mean activity in 4
circadian periods (00:00-06:00h; 06:00-12:00h; 12:00-18:00h, and 18:00h-24:00h),
mean activity in the 10 hours of highest intensity of movement (M10) and the mean
percentage of the time where the individuals remained in low activity during 24h, vigil
and sleep (BA-24h, BA-vigil and BA-sleep). The severity of the depression was
measured weekly, through the CDRS-R. Results: The values of the CDRS-R median
scores of the group presented a tendency for reduction throughout the 9 weeks (r2 = 0,
71; p-value = 0,004). There was significant negative correlations between the values of
the CDRS-R and the mean total activity of the group (r = -0,83; p-value = 0,005), Ativig
(r = -0,75; p-value = 0,02) and the mean activity in the interval of 12:00h to 18:00h (r = -
0,84; p-value = 0,005). There was a trend to negative correlation between the values of
CDRS-R and M10 (r = -0,64; p-value = 0,066). Correlations between the variation of the
CDRS-R and Ativsono, BA-sleep, BA-vigil and BA-24h were not found. Conclusions:
According to the literature, the results suggest association between motor activity and
severity of depression in adolescents taken care of in the outpatient unit. The mean
motor activity, Ativig and the mean of motor activity during the afternoon are parameters
that could express the alterations of motor activity, during the clinical course of
depression in adolescents. However for the confirmation of these results, the present

study should be redone by extending samples and periods of monitoring.



