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RESUMO
O termo “depressão” pode ser utilizado para se referir a uma gama bastante abrangente de diagnósticos e expressões de sintomas, 
de maneira que duas pessoas podem apresentar sintomas completamente diferentes uma da outra e, mesmo assim, ambas terem 
diagnóstico semelhante. Nesse sentido, as escalas podem ser fundamentais no processo de rastreio, auxílio no diagnóstico e intervenção 
de pacientes com sintomatologia clinicamente significativa de depressão. Este artigo tem como objetivo discutir duas temáticas atuais 
que envolvem a avaliação psicológica. A primeira se refere a diferentes apontamentos (descrição, importância, críticas) sobre os critérios 
dos manuais psiquiátricos referentes aos transtornos depressivos. Na segunda temática, são discutidas características das escalas que 
avaliam sintomatologia depressiva e suas especificidades, já que elas podem ser distintas entre si, em vários aspectos, como teorias de 
base, dimensionalidade, número de itens, tipo de resposta, especificidades do ciclo de vida, formas de aplicação, dentre outros. 
Palavras-chave: transtornos de humor; transtornos afetivos; psicometria; escalas; avaliação psicológica.

ABSTRACT – Evaluating "Depressions": from diagnostic criteria to psychometric scales
The term "depression" can be used to refer to a fairly wide range of diagnoses and expressions of symptoms, so that two people 
may have completely different symptoms from each other, and yet both may have a similar diagnosis. Therefore, scales can be 
fundamental in the screening process, aiding in diagnosis and intervention with patients presenting clinically significant symptoms 
of depression. This article aims to discuss two current issues in psychological assessment. The first refers to different notes 
(description, importance, criticism) regarding the criteria in psychiatric manuals related to depressive disorders. The second theme 
discusses characteristics of the scales that evaluate depressive symptomatology and their specificities are discussed, since they 
may differ from each other, in several aspects such as basic theories, dimensionality, number of items, response type, life cycle 
specificities, application forms, among others.
Keywords: mood disorders; affective disorders; psychometry; scales; psychological evaluation.

RESUMEN – Evaluación de las “depresiones”: desde los criterios diagnósticos hasta las escalas psicométricas
El término "depresión" puede ser utilizado para referirse a una gama bastante amplia de diagnósticos y expresiones sintomáticas, 
de tal forma, que dos personas pueden presentar síntomas completamente diferentes una de la otra y, aun así, ambas pueden tener 
un diagnóstico similar. En este sentido, las escalas pueden ser fundamentales en el proceso de rastreo, ayuda en el diagnóstico e 
intervención en pacientes con sintomatología clínicamente significativa de depresión. Este artículo tiene como finalidad discutir dos 
temáticas de actualidad, que involucran a la evaluación psicológica. La primera se refiere a diferentes apuntes (descripción, importancia, 
críticas) sobre los criterios de los manuales psiquiátricos referentes a los trastornos depresivos. En la segunda temática, se discuten 
características de las escalas que evalúan la sintomatología depresiva y sus particularidades, dado que las mismas pueden ser muy 
diferentes entre sí en varios aspectos, tales como teorías de base, dimensionalidad, número de ítems, tipo de respuesta, particularidades 
del ciclo de la vida, formas de aplicación, entre otros.
Palabras clave: trastornos del humor; trastornos afectivos; psicometría; escalas; evaluación psicológica.
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O termo “depressão” frequentemente é utiliza-
do para designar uma condição psiquiátrica, tal como 
o Episódio Depressivo Maior (EDM) ou o Transtorno 
Depressivo Maior (TDM), no entanto, atualmente vem 
sendo utilizado de forma difusa. A depressão pode ser 
considerada como um fenômeno heterogêneo em ter-
mos de variação de sinais (manifestações observáveis), 
sintomas (subjetivos) e síndrome (combinação de sinais 

e sintomas). Aparte, os sintomas típicos, por exemplo 
do EDM, podem ser observados nas pessoas sem diag-
nóstico, em variações diversas de intensidade, no coti-
diano, e em outros transtornos psiquiátricos. Logo, a 
importância em se diferenciar quadros depressivos bem 
estabelecidos pelos manuais psiquiátricos (DSM e CID) 
dos sintomas depressivos, que podem estar presentes em 
diversas situações da vida (American Psychiatric Association, 
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2014; Monroe & Anderson, 2015; Organização Mundial 
da Saúde, 1993). Neste artigo, o termo “depressão” será 
utilizado como sinônimo de EDM e/ou TDM e, sinto-
matologia depressiva, como um conjunto de descritores 
que podem estar presentes, em algum momento, na vida, 
mas que não necessariamente descreve um diagnóstico 
completo categórico.

O número crescente de diagnósticos de transtornos 
depressivos vem sendo considerado como um proble-
ma de saúde pública mundial de grandes proporções. A 
depressão atinge basicamente todo o ciclo vital, geran-
do consequências importantes em várias áreas, desde o 
absenteísmo escolar/laboral, custos para os sistemas de 
saúde, sofrimento psicológico, implicações nos relacio-
namentos sociais, até o aumento da probabilidade de 
morbi-mortalidade, na associação com suicídio (Baptista, 
2004; Santos, Marcon, Espinosa, Baptista, & Paulo, 2017; 
World Health Organization, 2004). 

A prevalência de depressão (EDM) durante a vida 
é de 16,2% e, em amostras representativas dos Estados 
Unidos, 6,6% durante o último ano. Além de um episó-
dio de depressão durar, em média, quatro meses, geral-
mente vem acompanhado de outro transtorno comórbi-
do. Mais de 330 milhões de pessoas sofrem de depressão 
no mundo, ou seja, cerca de 4,4% de toda a população, e 
somente 20% recebe tratamento adequado quando diag-
nosticado de forma correta (Kessler et al., 2003). Um es-
tudo meta-analítico envolvendo 90 pesquisas de 30 paí-
ses de diversos continentes, desde 1994 a 2014, com mais 
de um milhão de pessoas avaliadas, apontou 12,9% de 
prevalência ponto; 7,2% no último ano e 10,8% na vida, 
tendo a América do Sul a maior prevalência agregada. No 
entanto, é importante citar que essa inflação na prevalên-
cia ponto se deu porque, em vários estudos, foram utili-
zadas escalas, e não entrevistas estruturadas diagnósticas 
(Lim et al., 2018), lembrando que as entrevistas estru-
turadas são ferramentas próprias para o diagnóstico e, as 
escalas geralmente são utilizadas no apoio das decisões 
diagnósticas e/ou como parâmetro de melhora, como li-
nha de base para melhora de intervenções medicamento-
sas e/ou psicoterápicas (Baptista, 2010).

No Brasil, a prevalência é de 5,8 % da popula-
ção, sendo apenas menor do que a dos Estados Unidos 
quando a comparação é realizada nas Américas, su-
perando todos os países vizinhos da América do Sul 
(Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005; Kessler et al., 
2003; WHO, 2017). Ainda no Brasil, aproximadamen-
te 11,2 milhões de pessoas têm depressão, com maior 
prevalência em mulheres (10,9% x 3,9%), na área ur-
bana e nas regiões sul e sudeste, das quais 7,6% relatam 
que foram diagnosticadas por um profissional de saúde 
com esse transtorno (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística – IBGE, 2013). 

Os transtornos depressivos são fenômenos alta-
mente complexos marcados pela presença de compo-
nentes biológicos (ex. genéticos, saúde), psicológicos 

(personalidade) e/ou culturais sociais (suporte familiar 
e social, preconceito), e diferentes sintomas podem es-
tar associados a características clínicas diversas (Fried et 
al., 2011; Fried & Nesse, 2015; Lux & Kendler, 2010). 
Provavelmente, pela complexidade da conjunção de 
todas as variáveis contidas nessas três grandes áreas, e 
pelas possibilidades de apresentação de combinação dos 
sintomas, que pode ser diferente em cada indivíduo; 
os tratamentos medicamentosos também parecem não 
ter os efeitos esperados e, muitas vezes, não muito di-
ferentes do que os placebos, o que também pode ser 
generalizado para tratamentos psicoterápicos, especi-
ficamente no contexto nacional (Baptista, 2010; Fried 
& Nesse, 2015).

Os sintomas depressivos podem aparecer uma úni-
ca vez e ser caracterizado como um episódio ou podem 
ser reincidentes. Os sintomas também podem ser desen-
cadeados em diferentes quantidades, intensidades (ex. 
moderado, severo) e dimensionalidades (agrupamentos 
diversos) no decorrer do transtorno, além de poderem 
ser avaliados enquanto traço e/ou estado (Fried et al., 
2016). Ainda, alguns sintomas específicos podem ser in-
dicadores de novas reincidências ou de melhora nos tra-
tamentos (Bringmann, Lemmens, Huibers, Borsboom, 
& Tuerlinckx, 2014). 

Os fatores de risco podem estar intimamente liga-
dos ao desencadeamento e remissão de episódios de-
pressivos e seus subtipos. Por exemplo, pontos de in-
flexão podem ser gerados por uma situação de trabalho 
cronicamente estressante e/ou desprazerosa, reduzindo 
a resiliência e precipitando insônia ou outros sintomas, 
ou uma notícia ruim provinda de um telefonema fa-
miliar pode ser suficiente para propiciar uma cadeia de 
reações na estabilidade humoral de uma pessoa já ins-
tável, gerando sintomas depressivos com intensidade, 
frequência e duração necessários para um diagnóstico 
(van de Leemput et al., 2014).

Vários pesquisadores vêm debatendo sobre a impor-
tância e existência do diagnóstico de subtipos de expres-
são de sintomatologia, no intuito de se ter informações 
mais específicas do cliente no caso de intervenções mais 
promissoras, mesmo porque cinco décadas de pesquisa 
nessa área ainda não são suficientes para demarcar todos 
os subtipos possíveis (Pae, Tharwani, Marks, Masand, 
& Patkar, 2009; van Loo, Jonge, Romeijn, Kessler, & 
Schoevers, 2012). Alguns subtipos na sintomatologia dos 
transtornos depressivos possuem características diferen-
ciadas, com a presença de determinados sintomas em 
detrimento de outros, fatores de risco e disparadores dis-
tintos, além de proposições de intervenções diferentes. 

Os subtipos podem ser divididos em categorias, 
como: baseados nos sintomas (ex. melancólica, psicóti-
ca); de base aetiológica (ex. orgânica, induzida por drogas, 
proveniente de traumas); baseada no início dos sintomas 
(ex. início tardio, sazonal); de gênero (ex. em mulhe-
res); e de tratamento resistente. Alguns dos subtipos 



303

Avaliando Depressões

Avaliação Psicológica, 2018, 17(3), pp. 301-310

encontrados na literatura são: depressão com ansiedade, 
aguda, melancólica, depressão adulta após trauma infan-
til, reativa a estresse de separação, pós-parto, no final do 
ciclo vital, psicótica, atípica, bipolar, secundária à utili-
zação de drogas ou condições médicas, com sintomas 
somáticos, com ataques de pânico, traços obsessivos, 
acompanhada de doenças físicas e, com características de 
pseudodemências (Goldberg, 2011; Harald & Gordon, 
2012; Lamers et al., 2010; Lichtenberg & Belmaker, 2010; 
Piccinelli & Wilkinson, 2000). A título de exemplo, a de-
pressão melancólica pode ter como característica espe-
cífica a perda de peso/diminuição de apetite, insônia no 
final do ciclo do sono, falta de responsividade a estímulos 
e piora dos sintomas na parte inicial do dia. Combinações 
específicas de sintomatologia depressiva presentes nos 
subtipos de depressão podem indicar que as intervenções 
medicamentosas e/ou psicoterápicas devem levar em 
consideração tais especificidades no diagnóstico, a fim de 
se aumentar a probabilidade de eficácia nos tratamentos. 
Para tanto, o diagnóstico baseado em critérios bem defi-
nidos é fundamental.

Alguns Apontamentos aos Critérios
dos Manuais Psiquiátricos 

Os manuais psiquiátricos vigentes podem ser con-
siderados como organizações taxionômicas dos diagnós-
ticos de transtornos mentais e, especificamente relatado 
por este manuscrito, nos transtornos depressivos, de 
humor e/ou afetivos (APA, 2014; OMS, 1993). Como 
exemplo, o Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, DSM-5 (APA, 2014), sugere o diagnóstico de 
depressão quando presentes cinco de um total de nove 
sintomas, pelo menos estando presentes um ou dois 
dos principais sintomas, ou seja, o humor deprimido e a 
anedonia. Os demais sintomas são referentes a ganho ou 
perda de peso, insônia ou hipersonia, agitação ou retardo 
psicomotor, fadiga/perda de energia, sentimentos de inu-
tilidade/culpa, baixa concentração e ideação suicida.

Apesar de várias críticas aos critérios diagnósticos, 
é importante citar que os manuais são critérios univer-
salizados sobre psicopatologias, que possibilitam padro-
nizações no diagnóstico e intervenções, além de facilitar 
a comunicação entre profissionais de saúde (Borsboom, 
2008; Widiger & Samuel, 2005). O diagnóstico de de-
pressão vem sendo utilizado como uma importante 
ferramenta na Psiquiatria/Psicologia e deve vir acompa-
nhado da compreensão dos fatores de risco, protetivos e 
demais variáveis associadas à patologia, já que elas serão 
fundamentais no processo de busca de informações para 
intervenções mais eficazes (Hawton, Comabella, Haw, & 
Saunders, 2013; Kendler, Zachar, & Craver, 2011).

Interessante notar que essa forma de classificação 
permite que um indivíduo possua sintomas completa-
mente diferentes de outro também diagnosticado como 
tendo um transtorno depressivo, o que favorece a pos-
sibilidade de haver 227 perfis diferentes de sintomas, 

principalmente porque vários dos sintomas podem ocor-
rer com ausência ou presença da condição e/ou variação 
da frequência, intensidade e duração da condição, tais 
como insônia ou hipersonia, retardo ou agitação psico-
motora, perda ou ganho de peso. O número de perfis 
pode aumentar exponencialmente se utilizadas todas as 
possibilidades dos sintomas, como insônia primária, in-
termediária e secundária, ou ainda se forem utilizadas, ao 
invés de combinações binárias (ter ou não ter o sintoma), 
possibilidades de respostas tipo Likert, elevando os perfis 
sintomatológicos a mais de 14000, principalmente quan-
do avaliados por escalas. Ainda, dois indivíduos com a 
mesma quantidade de sintomas listados por um manual 
psiquiátrico e/ou pontuação em uma escala de depres-
são podem ter incapacidades completamente diferentes 
(Fried & Nesse, 2015; Zimmerman, Ellison, Young, 
Chelminski, & Dalrymple, 2015).

Outro complicador no perfil clínico, além das várias 
possibilidades de combinação dos sintomas da depres-
são, diz respeito aos próprios sintomas de depressão, que 
também podem ser encontrados em outros transtornos, 
devendo o clínico estar atento ao diagnóstico diferencial, 
como o Transtorno de Ansiedade Generalizada apresenta 
sintomas como fadiga, dificuldade de concentração, irri-
tabilidade (sintoma comum em crianças e adolescentes 
com depressão), perturbação do sono, dentre outros, sin-
tomas que podem ser similares aos experimentados por 
alguém diagnosticado com depressão (APA, 2014; Beard 
et al., 2016; Borsboom & Cramer, 2013). 

A questão do diagnóstico, bem como da interven-
ção, ainda perpassa pelos paradigmas em avaliação psi-
cológica, mais especificamente as visões de depressão 
enquanto categórica (existência ou não do diagnóstico), 
dimensional (em que parte do contínuo entre felicida-
de x tristeza ou normalidade x anormalidade o indiví-
duo se encontra) ou mesmo nas análises de redes (cau-
sas e efeitos entre os sintomas do próprio transtorno). 
Independentemente do paradigma do fenômeno (mo-
delo formativo, reflexivo, etc.) (para mais detalhes ver 
Borsboom, 2008; Schimittmann et al., 2013; Widiger & 
Samuel, 2005), o processo de avaliação é muito maior do 
que simplesmente o uso de testagem, e o clínico pode 
utilizar diferentes e múltiplos métodos no diagnóstico e 
diagnóstico diferencial. 

Métodos de avaliação, como entrevistas estruturadas, 
escalas psicométricas, métodos projetivos, anamneses, 
diários, observação, consultas aos prontuários passados 
e atuais, entrevistas com familiares e pessoas próximas, 
dentre outros, podem ser utilizados na complementa-
ção de informações fundamentais para uma compreen-
são mais global dos casos clínicos e, consequentemente, 
para uma intervenção mais adequada. Até mesmo mé-
todos mais modernos de acompanhamento de mudança 
de sintomas com a avaliação de micro níveis, a partir de 
dispositivos eletrônicos (celulares, tablets, etc.) podem ser 
importantes no entendimento do relacionamento entre 
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situações diárias e causa e efeito de sintomas, o que re-
fletiria na própria intervenção (Baptista, Hauck-Filho, & 
Borges, 2017; Wichers, 2014).

Essas informações coletadas na utilização de multi-
métodos podem ser fundamentais para instrumentalizar 
o clínico na utilização de intervenções individualizadas 
específicas, além do que a avaliação dependerá de uma 
série de fatores contextuais, que devem ser respondidos 
a partir de pontos fulcrais, como o objetivo da avaliação, 
o tempo disponível para tal, os métodos que o clínico 
possui “expertise”, o  contexto (clínica particular, ambu-
latórios, enfermarias), dentre outros (para maiores escla-
recimentos sobre o processo avaliativo, ver Baptista & 
Borges, 2017). 

Os critérios expressos nos manuais psiquiátricos são 
seguidos por grande parte dos pesquisadores e clínicos 
em saúde mental, apesar de críticas e outras propostas 
que são naturais a quaisquer tipos de modelos diagnós-
ticos (Kotov et al., 2017). Os critérios diagnósticos para 
a depressão sofreram algumas modificações no decor-
rer das últimas décadas, no entanto, no caso de alguns 
transtornos existente no DSM-5 (APA, 2014) são basica-
mente os mesmos há mais de 40 anos, com poucas mo-
dificações nos sintomas principais, também chamados 
de “core symptons”. 

Como historiado por Lux e Kendler (2010), os cri-
térios diagnósticos de depressão foram criados por clíni-
cos experientes, no início da década de 1970 (Feighner, 
Robins, Woodruff, Winokur, & Munoz, 1972), influen-
ciado por alguns estudos da década de 1950 (Cassidy, 
Flanagan, Spellman, & Cohen, 1957), sobre pacientes 
com sintomas de melancolia, maníaco-depressivos e 
outras condições médicas. No entanto, até a déca-
da de 2000, poucas pesquisas examinaram as caracte-
rísticas psicométricas dos sintomas do diagnóstico de 
Transtorno Depressivo Maior (Parker, 2005; Regier et 
al., 2013; Zimmerman, Chelminski, McGlinchey, & 
Young, 2006a). 

Apesar do diagnóstico em depressão utilizar a pre-
sença obrigatória de sintomas principais, a qualidade e a 
combinação destes podem ser diferentes de pessoa para 
pessoa, sendo que o diagnóstico categórico (ex. ter cinco 
dos nove critérios) parece ser restrito para garantir uma 
caracterização mais precisa, levando-se em consideração 
a heterogeneidade da combinação dos sintomas e dos 
perfis existentes em cada diagnóstico. Um dos grandes 
questionamentos atuais se refere a somatória do núme-
ro de sintomas, no diagnóstico do tipo politético (ter al-
guns sintomas específicos e combinados), ou mesmo se 
a somatória de escores nas escalas, traduz um resultado 
real, já que se parte do princípio de que todos os sinto-
mas teriam um mesmo peso, equivalência e/ou função na 
depressão, o que provavelmente não é verdadeiro (Fried, 
Nesse, Zivin, Guille, & Sen, 2014; Fried & Nesse, 2015).   

Além disso, alguns sintomas presentes no diagnósti-
co de depressão podem ser disparados e/ou cronificados 

pelo próprio uso de medicamentos, o que distorceria a 
avaliação do fenômeno. Como apontam Bech (2006) e 
Fried e Nesse (2015), princípios diferentes nos medica-
mentos psiquiátricos podem afetar sono, peso (apetite), 
funções sexuais, dentre outros sintomas. Logo, a dimi-
nuição de alguns sintomas pode ser anulada pelo disparo 
de outros, caso o clínico leve apenas em consideração a 
quantidade dos sintomas presentes no diagnóstico. 

A existência de um maior número de sintomas não 
está necessariamente associada com a piora do quadro, já 
que a relação entre os sintomas e sua causalidade pode ser 
mais importante do que a quantidade de sintomas viven-
ciados. Muitas vezes, a presença de apenas um sintoma 
aumenta a probabilidade do disparo de outros sintomas 
ou mesmo alguns sintomas possuem mais consequência 
no prejuízo psicossocial do indivíduo. Logo, eles também 
devem ser compreendidos em suas relações e qualidade 
(Faravelli, Servi, Arends, & Strik, 1996; Fried & Nesse, 
2014). Essa questão da quantidade e qualidade dos sinto-
mas também parece ser fundamental para as escalas que 
avaliam sintomas depressivos, já que, de maneira geral, 
não há distinção (ou peso) dos sintomas nas somatórias 
dos escores desses métodos.

Muitas entrevistas estruturadas trabalham com per-
guntas dos dois principais sintomas de depressão (humor 
deprimido e anedonia) e, caso o indivíduo responda ne-
gativamente a ambas, a avaliação não é positivada para um 
possível diagnóstico. No entanto, como afirmam Pepper 
e Nieuwsma (2006) e Solomon, Haaga, e Arnow (2001), 
em muitos casos as pessoas podem ser consideradas 
como apresentando sintomas nos limiares do diagnós-
tico ou possuem uma subsíndrome depressiva. Assim, 
podem passar desapercebidamente por uma avaliação 
pouco atenta, ou mesmo casos em que os sintomas estão 
começando a se manifestar, mas não possuem ainda to-
dos os critérios para diagnóstico categórico, ou que não 
permanecem por, no mínimo, duas semanas como es-
pecificado nos critérios dos manuais psiquiátricos. Além 
disto, algumas escalas hetero ou autoaplicativas não pos-
suem todos os sintomas referidos nos manuais psiquiá-
tricos e outras não sofreram mudanças e atualizações no 
decorrer do tempo.

Diversas pesquisas vêm questionando o quanto to-
dos os critérios (sintomas) expressos nos manuais psi-
quiátricos são realmente necessários para diagnóstico. 
Sintomas como ganho/perda de peso, indecisão, idea-
ção suicida, agitação/retardo psicomotor, vêm sendo 
apontados como tendo pouca contribuição nos critérios 
diagnósticos (Bagby, Ryder, Schuller, & Marshall, 2004; 
Zimmerman, McGlinchey, Young, & Chelminski, 
2006b, 2006c). Outros sintomas, não necessariamen-
te presentes como critérios nos manuais psiquiátricos, 
vêm sendo apontados como de fundamental impor-
tância no diagnóstico, como desamparo, ruminação, 
desesperança, diminuição de motivação ou capacida-
de de iniciar comportamentos para atingir objetivos 
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(diminished drive), falta de responsividade a estímulos, 
dentre outros (Abramson, Metalsky, & Alloy, 1989; 
Baptista, 2012; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1997; 
Fried et al., 2016; McGlinchey, Zimmerman, Young, & 
Chelminski, 2006). Dessa forma, além do diagnóstico, 
a utilização de escalas específicas pode ser de muita re-
levância no processo de avaliação clínica.

As Diferentes Escalas de Avaliação de Depressão
Como abordado anteriormente, métodos varia-

dos podem ser utilizados para a avaliação de depressão. 
Além disto, não só escalas psicométricas podem auxiliar 
no diagnóstico da depressão, mas também descritores 
específicos dos métodos reflexivos (também denomina-
dos de projetivos) e outras escalas que podem ter sessões 
ou dimensões que avaliam sintomatologia depressiva. 
Por exemplo, no Brasil, Ely, Nunes, e Carvalho (2014) 
realizaram, em 2013, um levantamento no Sistema de 
Avaliação de Testes Psicológicos – SATEPSI, encon-
trando 8% de todo o material aprovado que avaliavam 
aspectos e/ou sintomatologia depressiva, como as es-
calas tradicionalmente desenvolvidas no exterior (ex. 
BDI) ou desenvolvidas no país (ex. EBADEP-A), bem 
como baterias de personalidade (ex. Bateria Fatorial de 
Personalidade) e métodos expressivos (ex. Rorscharch). 
No entanto, o presente artigo apresentará questões re-
ferentes às escalas psicométricas, até mesmo pelo espaço 
destinado a esse tipo de comunicação. 

Para o leigo, alguns estudantes das áreas de saúde 
mental ou mesmo alguns profissionais com conheci-
mentos mais básicos na área da avaliação e/ou psicome-
tria, as escalas de depressão podem parecer todas iguais, 
avaliando o mesmo fenômeno da mesma forma e ge-
rando resultados similares. No entanto, essa concepção 
está equivocada. Ademais, as avaliações e diagnóstico dos 
transtornos depressivos podem ser influenciados pelos 
diversos paradigmas em psicometria, como os formativos, 
reflexivos, análise de redes, micro análises (Borsboom, 
2008; Schmittmann et al., 2013; Wichers, 2014; Widiger 
& Samuel, 2005), métodos utilizados e contextos, por 
exemplo, entrevistas estruturadas, escalas psicométricas, 
projetivos/reflexivos, objetivos da avaliação, tempo dis-
ponível (Baptista et al., 2017), dentre outras característi-
cas. A possível utilização das escalas é apenas uma parte 
relativamente pequena, mas importante da avaliação em 
saúde mental (Baptista & Borges, 2017).

É inegável que a utilização de escalas de rastrea-
mento nos sistemas de saúde, bem como na clínica, tem 
diversas vantagens e pode auxiliar na prevenção de re-
caídas, bem como direcionar os indivíduos a tratamen-
tos mais eficazes (Shippee et al., 2014). Nesse sentido, a 
United States Preventive Services Task Force (USPSTF, 2017) 
vem recomendando a utilização de escalas de rastrea-
mento em pacientes de serviços de saúde primários nos 
Estados Unidos desde 2009, no entanto, o rastreamento 
pode funcionar apenas como uma primeira etapa de uma 

avaliação mais aprofundada, no intuito da formulação do 
diagnóstico e/ou diagnóstico diferencial.

O avaliador deve conhecer as limitações e empregos 
das escalas que utiliza, ter treinamento específico na ava-
liação e, se possível, deve se munir de métodos diferentes 
para a avaliação de um mesmo fenômeno, até mesmo a 
utilização de escalas de depressão diferentes com a fina-
lidade de ter informações mais precisas de uma mesma 
sintomatologia, como ideação passiva ou ativa no suicí-
dio, ou mesmo escalas de auto e heterorrelatos conjun-
tamente (Baptista et al., 2017; Bech, 2006; Frie & Nesse, 
2015; Tanner & Haaga, 2006; Zimmerman et al., 2015). 

Nem todas as escalas, até mesmo as mais utilizadas, 
segundo Shafer (2006), cobrem todo o contínuo do cons-
truto e/ou abrangem todas as variações de sintomas pre-
sentes nos manuais psiquiátricos. Assim, é difícil a elei-
ção de escalas consideradas como padrão-ouro (Bagby et 
al., 2004; Uher et al., 2008), já que cada escala, com sua 
estrutura componencial, paradigma teórico, número de 
itens e cobertura dos diferentes componentes por itens 
pode ter variações diversas.  

Algumas escalas são concebidas para objetivos es-
pecíficos, tal como a realização de rastreamentos epi-
demiológicos, como a Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale – CES-D (Radloff, 1977), enquanto ou-
tras foram concebidas para uma avaliação mais porme-
norizada dos sintomas no uso da clínica, como a Escala 
Baptista de Depressão – versão adulto – EBADEP-A 
(Baptista, 2012), mas também pode ser utilizada com ob-
jetivos de avaliação em maior escala. Algumas possuem 
menor número de itens e podem servir como triagem 
(screening), como versões reduzidas de escalas já conhe-
cidas ou que foram desenvolvidas para públicos espe-
cíficos, tal como a Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS) (Venkatesh, Zlotnick, Triche, Ware, & Phipps, 
2014); enquanto outras foram inicialmente desenvolvi-
das para avaliar pacientes já diagnosticados com depres-
são, ou possuem itens mais facilmente endossados por 
estes, tal como o Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, 
Sterr, & Brow, 1996). 

Ainda, há escalas que foram desenvolvidas para 
faixas etárias específicas, tal como o Children Depression 
Inventory – CDI (Kovacs, 1992), e/ou concebidas para 
serem aplicadas e/ou pontuadas pelo próprio entrevista-
dor, como a Hamilton Rating Scale for Depression – HRSD 
(Hamilton, 1960). Algumas escalas também são cons-
truídas no sentido de evitar alguns vieses na avaliação. 
Por exemplo, escalas próprias para avaliação de depressão 
em ambientes hospitalares geralmente não contêm itens 
somáticos/vegetativos, muito comuns a diversas doenças 
físicas, o que aumentaria a pontuação de depressão, sem 
que esses sintomas estejam necessariamente a ela associa-
dos (Zimmerman et al., 2006a)

Na literatura científica, no decorrer das últimas dé-
cadas, é possível encontrar diversas escalas que foram 
construídas para avaliar a sintomatologia depressiva e 
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auxiliar no diagnóstico da depressão, lembrando que as 
principais escalas de avaliação de sintomatologia depres-
siva conhecidas internacionalmente foram desenvolvidas 
por volta da década de 1960. Santor, Gregus, e Welch 
(2006), ao realizarem uma revisão dessas escalas, desde 
1918 até a década de 2000, encontraram algo em torno 
de 280 medidas diferentes, bastante heterogêneas em 
termos de suas características, como o número de itens 
para avaliar sintomas, proporção de itens nos diversos 
domínios (cognitivo, vegetativos, afetivos, etc.), tipos de 
resposta (ex. dicotômico, Likert), além de concepções 
diferentes sobre a definição de depressão. No entanto, 
como os autores apontaram, apenas algumas das escalas 
são utilizadas mais constantemente na clínica e em pes-
quisas, sendo que, nem todas acompanharam mudanças, 
mesmo que pequenas, nos critérios diagnósticos das úl-
timas versões dos manuais psiquiátricos, no decorrer das 
últimas décadas.

As escalas mais utilizadas decorrentes do estudo 
de Santor et al. (2006) foram o BDI, CES-D, HRSD 
e o Symptom Checklist SCL-90D (Derogatis, 1977). Já 
Baptista e Borges (2016) encontraram resultados parcial-
mente análogos ao estudo de Santor et al. (2006), ou seja, 
os principais instrumentos usados em pesquisas brasilei-
ras, como o BDI, Hospital Anxiety and Depression Scale – 
HADS, HRSD, CDI e EBADEP-A, a maioria adaptados 
para a cultura brasileira, assim como o estudo de Aros e 
Yoshida (2009), que encontraram o HAM-D, HADS e 
BDI em bases mistas (internacionais e nacionais). Ainda, 
escalas que avaliam sintomas de depressão podem ser 
parte de baterias de escalas que avaliam outros constru-
tos ou construtos mais amplos, e que também podem ser 
destinados a públicos específicos, por exemplo, o infan-
to-juvenil (Borges, Baptista, & Serpa, 2017).

As escalas que avaliam sintomatologia de depressão 
podem ser construídas de acordo com as escolhas teóricas 
de seus criadores e seus usos podem ser bastante especí-
ficos aos objetivos e características da avaliação (Santor et 
al., 2006; Snaith, 1993). Além disso, podem não somente 
avaliar sintomas típicos de depressão, mas também des-
critores que não necessariamente fazem parte dos core 
symptons (Santor et al., 2006). É possível encontrar escalas 
que avaliam somente sintomas de depressão ou que pos-
suem dimensões e/ou descritores específicos que avaliam 
tal sintomatologia, tanto as de autorrelato quanto em tes-
tes expressivos (Ely et al., 2014). 

Independentemente da escala utilizada, a maioria 
das escalas que avalia sintomatologia depressiva requer 
que o avaliador utilize a somatória da pontuação de to-
dos os itens avaliados em um escore geral, que de forma 
padrão, será convertido em uma categoria (ex. sem sinto-
ma, leve moderado, severo). Mais atualmente, a soma de 
escores das escalas de depressão para avaliar sintomato-
logia ou mesmo responsividade a tratamento vem sendo 
questionada, pois não levam em consideração a relação 
causal entre os sintomas ou mesmo parte-se do princípio 

de que todos os sintomas são iguais, apesar da somatória 
também ser importante do ponto de vista clínico (Fried, 
2016; Fried et al., 2016). Já que muitas escalas que ava-
liam depressão possuem características completamente 
diferentes, elas podem estar avaliando, também, distintos 
construtos, ou pelo menos diversas interpretações de um 
mesmo construto. Como exemplo, pode-se citar o BDI, 
que avalia mais proeminentemente sintomas cognitivos e 
muitos deles não presentes nos critérios dos manuais psi-
quiátricos. Ainda, escalas mais curtas podem ter medidas 
mais válidas para avaliar mudanças em intervenções, mas, 
por outro lado, serem propensas a ignorar dados clínicos 
relevantes (Fried, 2016; Konstantinidis, Martiny, Bech, 
& Kasper, 2011).

As escalas de depressão podem ter maior número 
de sintomas na avaliação de componentes específicos e 
isso deve ser considerado para seu uso adequado. Por 
exemplo, o BDI possui mais de 50% dos itens voltados 
à avaliação cognitiva, enquanto a escala de Wake não ava-
lia esse quesito; já a EBADEP-A possui 18% dos itens 
que avalia a dimensão social dos sintomas depressivos, 
enquanto a escala de Montgomery-Asberg não avalia esse 
quesito (Baptista, 2012; Calil & Pires, 1998).

Algumas escalas possuem itens com valência apenas 
negativa (ex. tristeza, anedonia), enquanto outras pos-
suem também itens com semântica positiva (ex. felici-
dade, sono adequado), podendo avaliar o contínuo hu-
moral entre felicidade e tristeza (Baptista, 2012; Joseph, 
2006; Santor, 2006; Wood, Taylor, & Joseph, 2010). 
Alguns questionamentos a respeito, por exemplo, das 
escalas que possuem apenas itens negativos é se o indiví-
duo que não pontuar nessas escalas (obter zero no esco-
re) deve ser interpretado com alguém que não apresenta 
sintomas de depressão ou alguém que é “feliz/saudável” 
(Joseph, 2006). Assim, algumas normas de escalas po-
dem trabalhar com esse contínuo em termos de inter-
pretações das somatórias de pontos, indo ao encontro 
dos princípios da Psicologia Positiva (Baptista, 2018). De 
outra forma, a utilização de apenas algumas escalas nas 
pesquisas científicas não parece completamente salutar, 
já que concepções diferentes do construto, itens abor-
dando todo o contínuo humoral (tristeza versus alegria) 
e suas variações (tristeza versus irritabilidade), presentes 
ou ausentes nos manuais, podem aumentar a riqueza de 
informações sobre o fenômeno. Assim, novas medidas 
podem ser desenvolvidas para explorar, por exemplo, a 
multidimensionalidade e heterogeneidade dos transtor-
nos depressivos, ou mesmo para avaliar novos paradig-
mas psicométricos (Simms, 2006).

Independentemente da opção pela escala a ser uti-
lizada, o simples fato de aplicá-la também não quer di-
zer que uma avaliação adequada foi realizada. Saber se 
o indivíduo expressa sintomatologia leve ou severa, a 
partir da somatória dos sintomas, também não abarca ou 
fornece informações completas à compreensão do caso, 
além do que o clínico/avaliador necessita conhecer as 
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características psicométricas, modelos teóricos e outras 
informações importantes da escala que utiliza para auxi-
liar no diagnóstico e/ou acompanhar resultados de inter-
venção (Baptista, 2012; Faravelli et al., 1996). 

Outra questão comumente encontrada na litera-
tura diz respeito a uma mesma escala possuir evidên-
cias de diferentes configurações de dimensionalidade. 
Segundo Fried e Nesse (2015) e Shafer (2006), as aná-
lises fatoriais a respeito das categorias encontradas nas 
diversas escalas de depressão podem variar em seus re-
sultados devido a vários fatores, como métodos estatís-
ticos utilizados, tamanho e características das amostras, 
dentre outras. Estudos das principais escalas utiliza-
das globalmente demonstram resultados díspares, por 
exemplo, em termos de quantidade e compreensão dos 
componentes da depressão, variando entre fatores que 
avaliam os sintomas principais ou mais gerais, sintomas 
somáticos e sintomas chamados de positivos (afetos po-
sitivos) ou com semântica positiva (Shafer, 2006). Por 
exemplo, o BDI apresenta itens referentes a irritabilida-
de, pessimismo e sentimentos de estar sendo punido; o 
HRSD apresenta itens sobre ansiedade, sintomas geni-
tais e hipocondria; o CES-D avalia frequência de choro, 
interações verbais sociais e percepção de outros como 
hostis (Fried et al., 2016). 

Resumindo, as escalas podem ser muito diferentes 
entre si, construídas a partir de visões teóricas próprias, 
avaliando sintomas presentes ou não nos manuais psiqui-
átricos, possuindo número de itens diferentes em cada 
dimensão teórica (afetiva, cognitiva, vegetativa, social, 
etc,), específicas para áreas e faixas etárias diferentes (ex. 
hospital, idosos). Além disso, algumas escalas apresen-
tam somente itens com valência negativa, enquanto ou-
tras possuem também itens de valência positiva. Nesse 
sentido, possuir conhecimentos teóricos e clínicos, bem 
como sobre métodos de avaliação e noções de psicome-
tria aprofundados parece ser fundamental para auxiliar 
no reconhecimento da sintomatologia depressiva, bem 
como no diagnóstico de depressão.

Considerações Finais

A depressão não se apresenta como um fenômeno 
consistente, sendo condição altamente heterogênea em 

termos de intercâmbios dos sintomas e sem demarca-
ções claras de limites com outras condições psicopato-
lógicas, além do que os vários sintomas presentes nas 
diferentes escalas não são necessariamente equivalentes 
ou intercambiáveis (Fried, 2015; Monroe & Anderson, 
2015). As escalas psicométricas são ferramentas úteis na 
avaliação da sintomatologia depressiva e complemen-
to do diagnóstico de depressão, sendo também a partir 
dos estudos com escalas que o conhecimento sobre a 
depressão vem se desenvolvendo. A quantidade de in-
formações que se têm atualmente sobre transtornos de-
pressivos está diretamente relacionada à qualidade das 
medidas utilizadas para avaliar o fenômeno (Santor et 
al., 2006). 

Assim, a utilização e estudos psicométricos constan-
tes de escalas de sintomatologia depressiva em suas dife-
rentes configurações (teorias de base, número de itens, 
dimensões avaliativas) pode auxiliar na compreensão  de 
quais sintomas são mais relevantes no diagnóstico e, em 
futuras modificações dos critérios dos manuais psiqui-
átricos, bem como auxiliar nas classificações categóri-
cas e/ou dimensionais da depressão, refinando a forma 
como atualmente é avaliada a sintomatologia depressiva 
e auxiliando no processo de rastreamento e acompanha-
mento de intervenções clínicas. Como aponta Santor 
(2006), as diversas concepções da definição de depressão, 
quais os principais sintomas que avaliam esse fenômeno, 
como são operacionalizados nos manuais e nas escalas, e 
quais itens diferenciam a depressão de outros transtor-
nos, são algumas das questões que necessitam constante 
investigação. 

Uma compreensão mais abrangente sobre etiologia, 
avaliação e intervenção da depressão, modelos, paradig-
mas teóricos e relações clínicas está longe, mas isso é que 
impele a pesquisa no desvelamento de questões cruciais, 
já que muito conhecimento foi e está sendo desenvolvi-
do, mas muito se tem a descobrir. Todas as áreas psicoló-
gicas, biológicas e sociais, bem como suas inter-relações, 
têm muito a oferecer na compreensão desse fenômeno. É 
fundamental que o avaliador, bem como o pesquisador e 
o clínico saibam o que e de que forma estão avaliando, e 
quais objetivos desejam alcançar com a utilização dos di-
versos métodos de avaliação, baseados no conhecimento 
científico e ético. 
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