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Introdução
A última década deste século, homenageada em certos cír-

culos como a “década do cérebro”, se aproxima do seu fim
confirmando, em parte, várias das expectativas nela deposi-
tadas, como o expressivo desenvolvimento das neurociências
e a consolidação da chamada revolução nas ciências
cognitivas, consideradas por alguns autores,1 como “a nova
ciência da mente”. O que talvez não fosse tão esperado é que
este mesmo período marcasse, igualmente, o ressurgimento
científico das psicoterapias, ou mais amplamente das inter-
venções psicossociais, como técnicas efetivas no tratamento
e/ou manejo de várias psicopatologias, incluindo até suas for-
mas mais graves, como a esquizofrenia.2,3  Mas foi sobretudo
na área das depressões que nos últimos 10 anos se realizaram
os estudos maiores e melhores controlados metodo-
logicamente, sobre a eficácia de pelo menos 4 tipos de
psicoterapia: cognitiva, comportamental, interpessoal e
psicodinâmica. Os objetivos desta revisão são resumir parte
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desses resultados mais significativos, e descrever, mais
detalhadamente, alguns dos aspectos técnicos da psicoterapia
interpessoal para as depressões, considerada em vários cen-
tros acadêmicos americanos (e de outros lugares do mundo),
surpreendentemente,*  como uma técnica ainda experimental
e com um lugar algo indefinido nos programas de treinamen-
to das residências psiquiátricas daquele país.4

Tipos de psicoterapia testados na depressão
Serão feitos breves resumos das formas mais estudadas para

o tratamento da depressão,5 antes de se discutir estes estudos
propriamente ditos. Na psicoterapia comportamental os mo-
delos mais freqüentemente praticados são os de autocontrole e
o de treinamento de habilidades sociais. Assume-se que a de-
pressão e os reforços sejam fenômenos relacionados, e que os
déficits nas habilidades sociais contribuam para a incapacida-
de do paciente de obter os reforços positivos disponíveis no
ambiente social e/ou de lidar com as adversidades do cotidia-

* É surpreendente no sentido de que os resultados da eficácia da psicoterapia interpessoal no tratamento da depressão unipolar
ambulatorial estão disponíveis há pelo menos 10 anos, desde as publicações dos resultados sobre o tratamento das depressões do
NIMH.22
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no. Há quatro elementos básicos nesta terapia: análise funcio-
nal do contexto dos sintomas, monitoração e planejamento de
atividades com o paciente, manejo de experiências aversivas e
desenvolvimento de habilidades sociais.

O modelo de Beck6 é o mais pesquisado na psicoterapia
cognitiva. Pacientes deprimidos expressariam “pensamentos
automáticos negativos” sobre si mesmos, seu mundo e seu fu-
turo. Beck notou que essas cognições negativas se mantinham
por meio de um modelo distorcido de processar informações,
criando um círculo vicioso, em que o afeto deprimido aumen-
tava a intensidade dos pensamentos negativos que, por seu tur-
no, aumentavam os distúrbios afetivos, cognitivos e
comportamentais. As cognições negativas surgiriam da ativa-
ção de crenças disfuncionais subjacentes, aprendidas,
construídas e mantidas, de forma inconsciente, desde a infân-
cia. A característica essencial desta terapia é o uso de uma abor-
dagem colaborativa, de “testagem” das hipóteses distorcidas do
paciente. Os sintomas agudos da depressão são enfrentados com
o uso de técnicas comportamentais e verbais (identificação,
enfrentamento e desafio das cognições negativas). Mais adian-
te, as intervenções têm como alvo desafiar as crenças
disfuncionais mais arraigadas e assim, tentar diminuir a
vulnerabilidade do paciente a episódios futuros. A adição de téc-
nicas comportamentais às estratégias cognitivas faz com que
freqüentemente se associe ambos os modelos e se fale em uma
psicoterapia cognitivo-comportamental (PCC) para a depressão.

As psicoterapias psicodinâmicas breves tradicionais7-11 têm em
comum  a concepção da depressão como um fracasso adaptativo
resultante de conflitos intrapsíquicos, e mais modernamente, de
distúrbios relacionais. Ao invés de se dirigirem aos sintomas
depressivos em si mesmos, elas têm como objetivo usar a rela-
ção terapêutica para investigar e esclarecer esses conflitos pre-
coces, principalmente os relacionados com problemas de priva-
ção, proximidade e intimidade afetivas. Os diversos formatos
dessas psicoterapias compartilham pelo menos uma ou mais das
seguintes características: foco centralizado em temas de perdas
e separação, seleção de pacientes altamente motivados, e ênfase
relativa nas interpretações transferenciais e na elaboração da raiva
e pesar pela terminação sempre iminente da terapia.

Mais recentemente, Luborsky12 desenvolveu um manual
do que chamou de psicoterapia suportiva-expressiva para a
depressão (SE-D), que difere consideravelmente da imagem
comum da psicoterapia psicanalítica tradicional. Além de
ser breve (16 a 20 sessões), o terapeuta mostra-se mais ati-
vo, o foco transferencial é mais limitado, e o acento tônico
maior se dá nos processos desadaptativos dos relacionamen-
tos interpessoais do paciente. No dizer de Connolly e cols,13

“enquanto a psicanálise envolve a interpretação sistemática
da transferência de padrões distorcidos que emergem na re-
lação terapêutica, a SE enfoca a investigação de temas
transferenciais nos relacionamentos dos pacientes fora do
consultório”.

Psicoterapia interpessoal
 A psicoterapia ou terapia interpessoal (TIP) é um tratamento

de tempo limitado, planejado especificamente para tratar a fase

aguda das depressões maiores, unipolares e não-psicóticas, e que
foi desenvolvido e testado através de testes clínicos randomizados
por Gerald Klerman e colaboradores, que publicaram seu manu-
al em 1984.14 A TIP foi introduzida no treinamento dos residen-
tes de Psiquiatria do Hospital de Clínicas de Porto Alegre desde
o início da década de 90, por um dos autores deste artigo (S.S.),
fazendo parte atualmente das técnicas terapêuticas padrão, com-
binada ou não com psicofármacos, do seu Prothum.

Baseada principalmente nas idéias da escola interpessoal de
psicanálise de Sullivan,15 nos estudos sobre o luto de Freud,16 e
na Teoria do Apego de Bowlby,17 a TIP não considera os fatores
interpessoais como causa da depressão. Conceitua a depressão
como um fenômeno complexo e multideterminado, que deve
ser objeto de investigações científicas em várias áreas do conhe-
cimento.18,19 No entanto, parte do princípio de que a depressão
ocorre num contexto social e interpessoal e seu início, resposta
ao tratamento e prognóstico são influenciados pelas relações
interpessoais do paciente deprimido com suas pessoas significa-
tivas. Utiliza a conexão entre os fenômenos interpessoais atuais
e os sintomas depressivos como um foco de tratamento, e lida,
de um modo geral, com relações interpessoais mais atuais e não
tanto das passadas, auxiliando o paciente a manejar de forma
mais adequada os problemas interpessoais que estejam associa-
dos ao início ou manutenção do episódio depressivo, seja qual
for sua duração ou natureza.20,21

A TIP procura concentrar como foco do tratamento uma área-
problema. São quatro as áreas-problema freqüentemente encon-
tradas nos pacientes deprimidos, e como tal assim definidas pela
TIP: 1. Luto (perda por morte); 2. Disputas interpessoais (com
parceiro, filhos, outros membros da família, amigos, companhei-
ros de trabalho); 3. Mudança de papéis (novo emprego, saída de
casa, término dos estudos, mudança de casa, divórcio, mudan-
ças econômicas ou outras mudanças familiares); 4. Déficits
interpessoais (solidão, isolamento social).

Essas áreas podem estar combinadas, mas preferencialmen-
te uma, ou, no máximo duas, devem ser eleitas como foco,
priorizando-se as mais diretamente relacionadas com o
desencadeamento do episódio depressivo atual. A TIP está
estruturada para, em geral, ser realizada em 16 sessões, com
freqüência semanal.
Fases da terapia interpessoal

• Sessões iniciais
Correspondem às três sessões iniciais, em que é colhida a

história psiquiátrica, com ênfase no diagnóstico da depressão
através dos critérios das classificações vigentes. A seguir é atri-
buído o “papel de doente” ao paciente, sendo-lhe explicado o
que é a depressão e agrupado os seus diferentes sintomas como
sendo componentes desta síndrome. A atribuição do papel de
doente visa aliviar o paciente de obrigações sociais usuais, per-
cebidas como acima de suas capacidades durante o episódio
depressivo, evitando que se sinta ainda mais culpado por não
poder desempenhar-se como antes da doença.

Uma importante tarefa desta fase é a elaboração do inventá-
rio das relações interpessoais. Este inventário consiste na iden-
tificação das relações interpessoais mais significativas na vida
do paciente e as características dessas relações em termos de
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padrões de interação, expectativas, aspectos satisfatórios e
insatisfatórios, desejos de mudança de comportamentos na sua
pessoa e na do outro, padrões de comunicação verbal e não-
verbal. O terapeuta, então, relaciona a depressão do paciente a
sua situação interpessoal, dentro das quatro áreas-problema
citadas: luto, disputas de papéis, transição de papéis e déficits
interpessoais. Nesta etapa, é discutida a necessidade de se as-
sociar medicação, baseando-se nos sintomas do paciente, res-
posta a tratamentos prévios e suas preferências, pesando-se as
potenciais vantagens e desvantagens desta combinação.

• Sessões intermediárias
Nas sessões intermediárias as áreas-problema são

investigadas a partir dos objetivos e estratégias definidos no
manual desenvolvido pelos autores da técnica.14 No luto, con-
siderado como uma reação não-normal após a morte de alguém
amado,  a função do terapeuta é facilitar a expressão dos senti-
mentos associados e auxiliar o paciente a encontrar, gradual-
mente, novas atividades e relacionamentos, visando uma me-
lhor elaboração da perda. No caso das disputas de papéis, o
terapeuta ajuda o paciente a examinar as características da re-
lação e a natureza da disputa, a fim de verificar a possibilidade
ou da resolução dos conflitos presentes, ou da  relação ter che-
gado a um impasse, ou de ter atingido um estágio de
irreversibilidade, com um  rompimento inevitável, e a necessi-
dade de busca de outras alternativas. Transição de papéis é
uma área-problema que inclui as mudanças importantes de esti-
los de vida, como o início ou fim de uma carreira profissional,
aposentadoria, promoção de emprego, diagnóstico de alguma
doença grave. O tratamento visa auxiliar o paciente a lidar com
a mudança, reconhecendo de forma mais realista os aspectos
negativos e positivos do novo e do velho papel. A quarta área-
problema é denominada de déficits interpessoais naqueles pa-
cientes com grandes dificuldades nas habilidades sociais, in-
cluindo as de iniciar e manter relações interpessoais. Como
estes pacientes raramente construíram relações interpessoais
importantes atuais, o foco do tratamento recai ou sobre rela-
ções passadas, ou, freqüentemente, sobre a relação com o
terapeuta e, logo que possível, sobre o início da formação de
novas relações.

• Sessões finais
A fase final dura poucas sessões, centrando-se no estímulo

ao paciente de reconhecer e consolidar seus progressos, bem
como desenvolver a capacidade de identificar e lidar com no-
vos sintomas depressivos, caso apareçam, no futuro.
Terapia Interpessoal de Manutenção (TIP-M)

A depressão é uma doença que tende a ser recorrente. Com
isso, os  tratamentos de manutenção, destinados a evitar recidi-
vas, têm atualmente crescido muito em importância. O trata-
mento psicoterápico de manutenção é uma alternativa impor-
tante quanto à farmacoterapia nos pacientes em que a medica-
ção não está indicada (ex: durante a gravidez), nos pacientes
que não a toleram (10-15%), nos que responderam apenas par-
cialmente (15-25%) ou nos que não aceitam tomá-la (5-
10%).18,22 Além disso, muitos pacientes melhoram sintomati-
camente da depressão, mas os problemas sociais e interpessoais
associados podem persistir entre os episódios, podendo desen-

cadear recorrências.23

A TIP-M é uma forma de tratamento de manutenção que
parte da idéia de que o paciente deprimido, além de ter
vulnerabilidades biológicas e de personalidade, possui um con-
texto psicossocial e interpessoal que lhe predispõe à recorrência.
A TIP-M foi desenvolvida para manter a recuperação e reduzir
esta vulnerabilidade para episódios futuros. Enquanto a TIP se
preocupa em modificar o contexto psicossocial associado com
o episódio depressivo, a TIP-M procura reforçar o contexto
psicossocial do estado de remissão, atuando com pressupostos
da “medicina preventiva”, para ajudar o paciente ou nos pro-
blemas que persistiram após a recuperação, ou, muitas vezes,
na resolução daqueles que surgiram com a recuperação.24 Des-
ta forma, o terapeuta que realiza TIP-M deve estar atento para
os sinais iniciais de problemas interpessoais que sejam simila-
res àqueles identificados como tendo contribuído para episó-
dios depressivos prévios.

 A TIP-M tem sido aplicada com a freqüência de uma vez
por mês, embora a freqüência ideal para um tratamento
psicoterápico de manutenção ainda não esteja completamente
definida. As áreas-problema definidas para a TIP são as mes-
mas utilizadas pela TIP-M.

Resultados de estudos individuais sobre a
eficácia das psicoterapias

São quatro os principais estudos realizados com o fim de tes-
tar a eficácia das psicoterapias, dos quais faremos um breve re-
sumo. Três deles examinaram principalmente os tratamentos nas
fases agudas da depressão (com seguimentos de 12 a 18 meses)
e um deles acompanhou, de 3 a 5 anos, 230 pacientes, com  tra-
tamentos de manutenção. Os três primeiros são: a) o Programa
de Pesquisa sobre o Tratamento da Depressão do NIMH;25,26  b)
o Estudo da Universidade de Minnesota de Psicoterapia Cognitiva
e Farmacoterapia;27 c) o segundo Projeto de Psicoterapia de
Sheffield.28 O quarto estudo é o de Psicoterapia de Manutenção
a Longo Prazo da Universidade de Pittsburgh.29-32

Tratamento agudo
• Estudo colaborativo para tratamento da depressão do NIMH
O Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (NIMH) reali-

zou, dentro de um programa colaborativo de pesquisa em três cen-
tros diferentes, o estudo mais amplo e metodologicamente bem
conduzido na avaliação de duas diferentes formas de tratamento
da depressão,25,26 e que se tornou referência para todos os de-
mais estudos que se seguiram. Foram selecionados 250 paci-
entes, dos quais 239 entraram no estudo, sendo aleatoriamente
submetidos a quatro condições de tratamento, por 16 semanas:
psicoterapia interpessoal, terapia cognitivo-comportamental,
imipramina e manejo clínico – IMI+MC- (média de 185 mg/
dia de IMI após a 2a semana de tratamento) e placebo e manejo
clínico (PLA+MC).

Houve uma ordem consistente de respostas, com IMI+MC
tendo o melhor resultado, PLA+MC o pior, e as duas formas
de psicoterapia um resultado intermediário, mais próximos aos
resultados obtido pela IMI+MC. Quando a análise foi realizada
com a amostra total de pacientes, sem levar em consideração a
gravidade inicial da doença, não houve evidência de maior
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efetividade de uma das psicoterapias sobre a outra, e mesmo do
tratamento padrão (IMI+MC) sobre as psicoterapias. Quando
comparadas com PLA+MC, houve limitada evidência de um
melhor desempenho da TIP e nenhuma evidência para a PCC.
Foi então realizada uma análise secundária, dividindo a amostra
total pela gravidade da sintomatologia depressiva (Hamilton >
20) e prejuízos do funcionamento.26  Esta análise ajudou a enten-
der a ausência de diferenças relevantes na análise original. Dife-
renças significativas entre as formas de tratamento foram obti-
das apenas para o subgrupo de pacientes mais gravemente de-
primidos e com maior comprometimento de seu funcionamento
social. Com esses pacientes, houve alguma evidência da eficá-
cia da TIP e forte evidência da eficácia da IMI+MC.

Em contraste, não houve diferenças entre os escores médios
dos diferentes tratamentos, inclusive o PLA+MC, para os pa-
cientes menos deprimidos e com menor comprometimento fun-
cional (Hamilton < 20). A interpretação deste último achado
foi interessante: ele aparentemente não se deveu ao pobre de-
sempenho nem da TIP, da PCC ou da imipramina, mas sim
aos bons resultados dos pacientes no grupo do PLA +MC (pelo
menos na subamostra de pacientes moderadamente deprimi-
dos). É preciso lembrar que o MC incluía elementos
inespecíficos de tranqüilização, esclarecimento sobre os sinto-
mas e instilação de esperança na melhora, o que o qualificaria
como uma forma de psicoterapia de apoio mínima.26

Os autores lembram, também, que não se pretendeu testar
a eficácia da imipramina, já exaustivamente testada. Ela foi
apenas utilizada, exatamente por isto,  como um tratamento
padrão de referência. Eles acham, portanto, que os resultados
obtidos com as psicoterapias testadas devem ser devidamen-
te valorizados, porque não apenas foram comparadas com um
tratamento combinado (IMI+MC=IMI+psicoterapia mínima
de apoio), como se usou um controle dos mais estritos
(placebo+psicoterapia mínima de apoio). Em um certo sen-
tido, pode-se inclusive considerar que as diferenças obser-
vadas entre PLA+MC e as duas psicoterapias poderiam re-
fletir, na verdade, diferenças entre os elementos inespecíficos
da condição controle e as intervenções técnicas mais espe-
cíficas da TIP e da PCC, só mais aparentes nas depressões
mais graves.2

• “University of Minnesota Study”
Preocupados com os resultados algo ambíguos a respeito da

eficácia da PCC no estudo do NIMH, Hollon e cols27 replicaram-
no, em menor escala, contrastando apenas a PCC com a
imipramina. Foram incluídos 107 pacientes, distribuídos entre três
regimes terapêuticos de 12 semanas (IMI+MC, PCC apenas e
PCC+IMI) e um quarto regime, que estendia por mais 12 meses
um grupo que recebia IMI+MC. No fim do estudo, todos os regi-
mes obtiveram bons resultados nos 64 pacientes que o completa-
ram, sem diferenças significativas – a PCC foi administrada em
mais sessões (20) e por terapeutas mais experientes do que no
estudo do NIMH, mantendo-se semelhante à condição de MC.

No fim de dois anos de seguimento, no entanto, surgiram cla-

ras diferenças entre os grupos. Mesmo considerando o número
pequeno de pacientes que foram seguidos – 44 pacientes dividi-
dos entre quatro células de tratamento, o que reduz sua generali-
zação – as diferenças foram significativas: 50% dos pacientes
tomando IMI por apenas 12 semanas recaíram nos primeiros
quatro meses de seguimento; 32% dos que tomaram IMI por 12
meses recaíram, mas com um tempo de sobrevida assintomático
de 17.3 meses; os pacientes que receberam PCC por 12 semanas
(com e sem IMI) tiveram um tempo de sobrevida semelhante
(17.4 meses), mas recaíram em apenas 18% dos casos. Portanto,
este estudo fornece evidências, ainda que não de todo
generalizáveis, tanto da eficácia do tratamento agudo da depres-
são com a PCC, como seu relativo efeito profilático com apenas
uma breve intervenção nesta fase aguda.

• “Sheffield Psychotherapy Project”
Shapiro e cols.28 compararam a eficácia da psicoterapia

exploratória (uma psicoterapia psicodinâmica-interpessoal)*  e
da psicoterapia prescritiva (análoga à psicoterapia cognitivo-
comportamental), estratificando sua amostra de acordo com a
gravidade da depressão e da duração dos tratamentos (de 8 e 16
semanas). A pesquisa foi realizada na Inglaterra, com 169 paci-
entes. Como nos estudos anteriores, os tratamentos foram igual-
mente eficazes na maioria das medidas, desencadeando seus efei-
tos com a mesma rapidez e tendo resultados equivalentes, em
diferentes níveis de gravidade dos sintomas. Encontrou-se, no
entanto, uma interação entre o nível inicial dos sintomas e a du-
ração da terapia: pacientes com depressões de leve a moderada
responderam igualmente bem com 8 ou 16 semanas de terapia.
Ao contrário, os com depressão mais grave tiveram uma melho-
ra significativamente maior com 16 semanas de tratamento. Além
disso, os autores ressaltaram que seu grupo de pesquisadores
dividia-se, proporcionalmente, entre firmes aderentes tanto de
uma forma de psicoterapia quanto da outra, o que reduziria seus
viéses na avaliação da eficácia de cada uma delas.

• “University of Pittsburgh Study” sobre tratamentos de con-
tinuação e de manutenção

Frank e seus colegas29-32 realizaram uma série de estudos que
avançaram, de forma significativa, no conhecimento sobre os
tratamentos de manutenção da depressão. O conjunto de estu-
dos foi planejado, especificamente, para examinar os efeitos
do tratamento continuado de pacientes cujo episódio-índice fora
intensivamente tratado, e que se mantiveram assintomáticos
desde então. É, portanto, um dos poucos estudos que se preo-
cupou explicitamente com a prevenção de recorrências.

Entraram 230 pacientes no estudo, que foram tratados por 12
semanas com imipramina e psicoterapia interpessoal. A todos
os pacientes que remitiram, ofereceu-se mais 17 semanas de tra-
tamento e observou-se aqueles cuja melhora se estabilizara.
Destes, apenas 128 preencheram os critérios de remissão estável
propostos pelos pesquisadores e entraram no seguimento de mais
três anos, randomizados para cinco condições de tratamento: 1)
IMI+MC; 2) PLA+MC; 3) TIP-M + IMI; 4) TIP-M apenas, e 5)
TIP+PLA, com o objetivo de determinar se a TIP ou a TIP +

* Apesar dos protestos de Markowitz et al 34 de que sejam inconciliáveis as diferenças entre a TIP e qualquer forma de psicoterapia
dinâmica breve, outros autores pensam diferentemente.28,35 A TIP, conforme praticada no PROTHUM do HCPA, admite, clara-
mente, em vários casos, a possibilidade desta integração psicodinâmico-interpessoal.
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imipramina podiam ter um papel na prevenção das recorrências.
Merecem ser salientados pelo menos dois aspectos inusitados

deste estudo, já que ele utilizou a maior dose de imipramina em
pesquisas de manutenção (média de 207 mg/dia) e a menor dose
de psicoterapia a longo prazo (1 sessão mensal de TIP-M).

Os resultados do estudo principal, após três anos, mostra-
ram uma redução significativa das recorrências. Compara-
do com o grupo de pacientes recebendo PLA (tempo de so-
brevivência de 45 semanas sem recidiva), o grupo que rece-
beu IMI ou IMI+TIP-M tiveram, respectivamente, 124 e 131
semanas de sobrevivência (“survival time”)(p<.0001). Não
houve vantagens na combinação IMI+TIP-M em relação a
IMI apenas. Os resultados do tratamento de manutenção com
a TIP-M (82 semanas de sobrevivência) e TIP-M+PLA (74
semanas) também foram significativos, embora menos acen-
tuados (p<.043). Embora a associação IMI+TIP não tenha
mostrado superioridade estatística sobre a imipramina, a
análise de sobrevivência mostrou efeito significativo da TIP
na prevenção de recorrência e nenhuma interação, indican-
do, portanto, que a direção do efeito da psicoterapia foi si-
milar tanto no tratamento combinado quanto no tratamento
psicoterápico isolado.

Além disso, para os pacientes que não estavam recebendo
medicação ativa, sessões mensais de TIP estenderam de forma
significativa seu “tempo de sobrevivência”, com uma mediana
de mais de um ano. Uma aplicação clínica importante deste
achado seria em mulheres grávidas, com depressão recorrente,
em que a TIP-M poderia ser utilizada como tratamento de ma-
nutenção durante toda a gravidez e período de aleitamento, sem
necessidade de uso de medicação  (tabela 1). Na avaliação ge-
ral dos resultados, pacientes tratados com IMI tiveram 22,6%
de recorrências em três anos, pacientes tratados com a TIP ti-
veram 44.2% e os tratados com PLA recidivaram em 78,2%
neste mesmo período.

Frank et al,30 interessados em ver os fatores que aumentariam
a eficácia da TIP, estudaram a contribuição da qualidade das
sessões de TIP (avaliada através da especificidade e “pureza”
das intervenções interpessoais), na duração do intervalo livre de
doença. A análise dos dados mostrou que as psicoterapias que
foram mais específicas quanto às intervenções interpessoais es-
tavam associadas com um aumento no “tempo de sobrevivên-
cia”. Isto foi constatado a partir da observação de que pacientes
nas quais as sessões eram pontuadas como acima da mediana

em especificidade para TIP, tinham uma mediana de sobrevi-
vência de dois anos, enquanto os que tinham uma mediana baixa
em especificidade para TIP tinham um tempo de sobrevivência
menor do que cinco meses. Os autores concluíram afirmando
que, se paciente e terapeuta são capazes de manter um alto nível
de foco interpessoal, sessões mensais de TIP podem ter benefí-
cio profilático substancial. Seria importante assinalar, por outro
lado, que a “qualidade” das terapias realizadas não refletiu a
qualidade de “bons” ou “maus” terapeutas, já que se observou
que todos os terapeutas implementavam melhor a TIP com al-
guns pacientes do que com outros. Ainda que requerendo mais
estudos, o quão acuradamente uma psicoterapia pode ser
implementada parece depender da interação (e refleti-la) entre
diversos fatores do terapeuta e do paciente. 2

Os 20 pacientes que completaram este protocolo de três anos
e que recebiam imipramina (com ou sem TIP), foram convida-
dos por Kupfer e cols32 a participar de mais dois anos de um
estudo comparando a IMI versus placebo. Treze pacientes con-
tinuaram a receber TIP nesta extensão de mais dois anos e os
demais (n=7) realizaram acompanhamento clínico. O “tempo
de sobrevivência” médio no grupo que usava imipramina foi
de 99 semanas, enquanto no grupo placebo foi de apenas 54
semanas. Somente 1/3 dos pacientes recebendo PLA sobrevi-
veram, sem recidiva, estes dois anos: destes, 78% recebiam
TIP. Somente 11% dos pacientes sem imipramina nem TIP
mantiveram-se sem recidivar.

Estudos de eficácia das psicoterapias
psicodinâmicas

Cabe um comentário a respeito dos estudos disponíveis so-
bre a eficácia das psicoterapias dinâmicas breves. Há poucos
estudos controlados e, dos que existem, poucos foram reali-
zados por proponentes desta técnica. Usualmente a terapia
psicodinâmica foi empregada como contraste a outras terapi-
as, com as quais os autores desses estudos mais se identifica-
vam.2 Os períodos de tratamento utilizados (moda de 12 ses-
sões) eram em geral curtos demais para as técnicas
psicodinâmicas, mesmo para seu formato breve (em torno de
20 sessões). E é improvável que os terapeutas, nesses estu-
dos, tenham aplicado a técnica de forma adequada, dado à
falta de comprometimento com este modelo. Portanto, os acha-
dos freqüentes de que a psicoterapia dinâmica breve tem sido
menos eficaz do que outras técnicas (ver revisão que se se-
gue) devem ser vistos com cautela, dados os problemas
metodológicos assinalados, acrescentados aos prováveis
viéses contrários introduzidos pelos pesquisadores.2 Um tipo
de consideração semelhante foi introduzida por Hollon,27 ao
comentar a eficácia inferior da PCC no estudo do NIMH, su-
gerindo que a mesma tivesse sido aplicada com má qualidade
em pelo menos um dos centros de pesquisa (onde teve um
rendimento muito pobre). Ao replicar o estudo, Hollon esco-
lheu terapeutas cognitivo-comportamentais altamente expe-
rientes, e praticamente dobrou o número de sessões empre-
gadas no NIMH (de 12 para 20 sessões),27 obtendo, talvez
por isto, resultados bastante superiores.

Tabela 1 - Tempos de sobrevivência em média e mediana em
      cinco condições de tratamento

Tratamentos Média ± DP Tempo de Mediana – Tempo de
Sobrevivência Sobrevivência
 (semanas) (semanas)

Imipramina + MC 124 ± 13 *
TIP + IMI 131 ± 10 *
PLA + MC   45 ± 11 21
TIP   82 ± 13 54
TIP + PLA   74 ± 12 61
*como 50% desses sujeitos não recidivaram, não foi possível calcular
a mediana
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Revisões de tratamentos para depressão:
metaanálises

A revisão mais completa, e provavelmente mais signifi-
cativa, de tratamentos psicofarmacológicos e
psicoterapêuticos para a depressão foi conduzida pela U.S.
Public Health Service’s Agency for Health Care Police and
Research (AHCPR -Depression Guideline Panel),33 com o
objetivo de desenvolver orientações clínicas práticas para
médicos em cuidados primários. Foram revisados 39 trata-
mentos, cobrindo 3.500 estudos publicados em revistas ci-
entíficas credenciadas, entre 1975 e 1990. Identificou-se 22
pesquisas randomizadas de psicoterapia cognitiva, 13 de
terapia comportamental, 4 de TIP, 8 de psicoterapia breve
dinâmica e 1 de terapia de casal. Os métodos metaanalíticos
utilizados, sofisticados e não-convencionais, do tipo
Bayesiano (Método de Perfis de Confiança),2 exigiram que
se excluíssem todos os estudos que não fornecessem o nú-
mero de pacientes randomizados para cada célula, ou que
não reportassem seus resultados de forma categorial.2 Isso
reduziu, marcadamente, o número de estudos aceitos para a
metaanálise: quanto à TIP, só entraram os estudos do Proje-
to do NIMH; apenas seis estudos de psicoterapia dinâmica
foram metaanalisados, e nenhum de terapia de casal foi con-
siderado adequado.

Os resultados podem ser vistos na tabela 2, que lista a eficá-
cia geral das psicoterapias combinadas e de cada uma indivi-
dualmente, usando a eficácia da imipramina apenas como re-
ferência. Para a terapia comportamental, a eficácia geral foi de

55,3% e, contrastada com todas as outras terapias, foi 9,1%
mais efetiva; comparada com listas de espera, foi 17,1% mais
efetiva. A psicoterapia breve dinâmica teve uma eficácia de
34,8%, levemente menos efetiva que as outras (-7,8%). A tera-
pia cognitiva teve uma eficácia de 46,6%, aproximadamente
igual às demais (- 4,4%). E para a TIP, sua eficácia foi de 52,3%,
excedendo a eficácia da terapia cognitiva em 13,3%.

É preciso salientar que diversos autores comentaram que as
técnicas de metaanálise utilizadas neste Depression Guideline
Panel, ao excluírem e limitarem a inclusão de vários estudos
de relevância clínica, podem ter gerado conclusões ilusórias.
Por exemplo, Roth e Fonagy2 lembram que “poucos clínicos
aceitariam que a terapia comportamental, isoladamente, seja,
atualmente, o método mais efetivo para tratar da depressão”,

sendo sua posição mais alta no ranking “provavelmente um
artefato de amostragem”.

Conclusão
O que se pode afirmar sobre o tratamento das depressões

maiores através de psicoterapias, atualmente, é que já existem
evidências firmes a respeito de sua eficácia, algo que há 10
anos atrás parecia depender apenas da experiência intuitiva que
os psicoterapeutas e psiquiatras derivavam do dia-a-dia com
seus pacientes.

 Por uma questão de espaço, e também porque as evidências
empíricas disponíveis são ainda poucas, não discutimos nem o
tratamento psicoterápico das distimias,21 nem os tratamentos
mais prolongados, em geral indicados na comorbidade entre a
depressão e vários transtornos de personalidade.36-38

Não há, no momento, respostas claras sobre o que torna
as psicoterapias eficazes na depressão. Talvez seja mais o
que elas têm em comum e não o que as diferencia: em todas
se oferece ao paciente um modelo compreensível da sua de-
pressão, cada terapia tem argumentos lógicos bem delinea-
dos e, com exceção da psicodinâmica, são altamente
estruturadas. Os planejamentos para obter mudanças são
feitos em seqüências lógicas, elas encorajam os pacientes
no uso autônomo e independente de suas capacidades e re-
forçam, no paciente, o sentimento que os câmbios ocorridos
foram de sua responsabilidade.5

Há ainda a concepção de que sejam mais importantes os as-
pectos relacionais ou interacionais envolvidos nessas
psicoterapias,39 sua capacidade de prover esperança, de oferecer
um relacionamento seguro e confiável, e de constituir um espa-
ço emocional onde o paciente possa sentir suas ansiedades
depressivas compreendidas e resguardadas – ao lado dos referi-
dos modelos cognitivo-racionais, ou esquemas conceituais, que
permitam ao paciente organizar seu sofrimento.

Nos estendemos um pouco mais na descrição da psicoterapia
interpessoal não porque ela tenha qualquer superioridade so-
bre outras, mas porque ela tem sido pouco discutida no nosso
meio, e porque é também o modelo mais flexível e integrador
das psicoterapias para a depressão: ela pode ser administrada
nas suas formas “puras” quando isto for possível; pode ser
enriquecida da compreensão psicodinâmica em casos envol-
vendo intensas ansiedades de perda, luto e separação; pode se
transformar e se prolongar numa psicoterapia dinâmica de lon-
go prazo quando tiver que lidar com transtornos de personali-
dade associados, adotar técnicas cognitivo-comportamentais
para tratar de déficits de habilidades sociais nos casos de isola-
mento social, ou integrar o cônjuge numa terapia de casal, se
isto for necessário. É também o modelo que menos “compete”
com a medicação quando a mesma for indicada (nas depres-
sões bipolares, melancólicas ou psicóticas).14

Seja como for, já é possível nos aproximarmos do tratamen-
to das depressões com uma abordagem mais ampla e mais rica,
sugerindo que a articulação entre “mente” e “cérebro”, nesta
área dos fenômenos depressivos, seja um dos desenvolvimen-
tos mais instigantes da virada do século.

Tabela 2 - Metaanálises de Estudos dePsicoterapia
     (Depression Guideline Panel) 33

Tratamentos            Eficácia geral         N° de Estudos
analisados

Imipramina 58,0%  -
T. Comportamental
apenas 55,3% 10
TIP apenas 52,3%   1
T. Cognitiva apenas 46,6%                   12
T. Psicodinâmica
apenas 34,8%   6
Todas as psicoterapias 50,0%                    29
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