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Marilda Baggio Serrano Botega, fonoaudidloga e professora da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), foi a primeira leitora
deste livro. Nas primeiras horas da manha, capitulos nascidos no
meio da noite aguardavam na incubadora, avidos por um olhar
atento e por cuidados. Ela foi simplesmente 6tima nisso!

Cleisla Garcia, jornalista da Record TV, havia terminado de
escrever Sobre viver: como jovens e adolescentes podem sair do
caminho do suicidio e reencontrar a vontade de viver. Especialista
em mergulhos existenciais, ela amparou um “anjo sem asas” que
amargava um “nao” da primeira editora e me apresentou a Débora
Guterman. Pude voar novamente e, do alto da montanha, mirar o
horizonte.

Por falar em mergulhos existenciais, meu amigo Mario Eduardo
Costa Pereira, parceiro na universidade, me incentivou no desafio
de escrever para um publico maior, sem as amarras dos textos
académicos. Gaucho vivaz, veio fazer residéncia de psiquiatria na
Unicamp e por aqui foi ficando, a conviver com a gente paulista.

Feliz o autor que tem uma editora atenta que o acolhe e |he sinaliza
os passos. Débora Guterman, editora da Benvira, leu prontamente
o material que lhe enviei e adotou o projeto. Profissional de
exceléncia, junto com sua equipe, se esforcou ao maximo para tudo
dar certo.



Alexandre Varga, gerente de marketing da Libbs, sem me
conhecer pessoalmente, valorizou e apoiou 0 meu trabalho desde a
primeira leitura de uma amostra de capitulos. Com alentadora
rapidez, encampou uma tiragem do livro a ser oferecida a médicos,
durante a campanha do Setembro Amarelo, de prevencao do
suicidio.

Eu gostaria de dedicar este livro a essas cinco pessoas. Elas foram
especiais e inspiradoras, e sou muito grato por té-las conhecido!
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Apresentacao

Algumas pessoas chegam tristes ao meu consultério. Elas sofrem,
intuem que precisam mudar. A tristeza, ao mesmo tempo que lhes
deu o sinal, tem, agora, um potencial transformador. Um contato
franco com nosso mundo interno envolve, de fato, certa dose de
tristeza. E inevitavel. Zero de tristeza ndo é realista, tampouco sadio.

Outras pessoas trazem a consulta uma das maiores, se nao a
maior, crise de suas vidas: uma depressdo. E diferente de tristeza;
depressao € uma doenca. Ela chega como a nuvem que antecede a
tempestade amedrontadora, coloca sobre a vida um peso cinzento,
impOe ao ser uma imobilidade de pedra. A depressao paralisa; as
vezes, conduz ao desespero.

Este livro trata de crises e de depressao. Ele tem trés partes:

1. A primeira € mais voltada para quem foi diagnosticado com
depressao. Por meio de relatos de pacientes sobre a experiéncia
de estar deprimido, o leitor podera identificar os sintomas que o
acometem e entender que tudo o que sente faz parte da doenca
— nao € fraqueza e ele nao tem culpa. Como, durante uma
depressao, ha muita dificuldade para se motivar, concentrar-se e
reter informagdes, os capitulos sao mais curtos, com secoes
numeradas para facilitar a leitura e a assimilacao.

2. A segunda parte do livro destina-se, sobretudo, aos familiares.
As situacOes clinicas mostradas tém a intencao de promover a



empatia, o entendimento da doenca e dos tratamentos
disponiveis. Os capitulos trazem sugestdes de como lidar com as
situacOes acarretadas pela depressao.

3. Na terceira parte, a abordagem é mais densa, relacionada a
formulacdo do diagndstico de depressao e ao tratamento dos
quadros graves da doenca. Hd um aprofundamento critico, mas
ainda conciso, de aspectos abordados nas se¢des anteriores.

Cada caso clinico que ilustra este livro liga-se a um paciente que
um dia atendi. Ao transcrever anotacdes profissionais, omiti ou
alterei detalhes a fim de garantir o anonimato. Em um segundo
momento, a transcricao foi transformada em um mosaico,
incorporando passagens vividas com outros pacientes e situagoes
diferentes da original. Essa estratégia visou impossibilitar a
identificacao de uma pessoa em particular.

Espero que lhe seja Util a sistematizacdo da minha vivéncia
clinica. Boa leitura!



PARTE I
PARA QUEM FOI
DIAGNOSTICADO



Com a palavra, os pacientes

Estranheza de si

- :».,‘
s o
(s i ,I*
ehny

e Eu nao era assim, nao sou mais eu!

e Acordo, levanto meu cadaver, visto a armadura e vou trabalhar.

Estou desconectado do mundo, parado no tempo.

Agora eu me sinto fraco, vulneravel...

Perdi a confianca, encaro minhas vitdrias como farsas.

Me sinto oco, fui comido por cupim!

Tenho medo de enlouquecer, de ficar que nem a minha mae...

Meu Deus, nao me abandone!

e

Mudanca nos afetos e prazeres
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Sinto uma tristeza profunda.

Estou de mal com o mundo, sem alegria de viver.

Nao me animo mais com as coisas.

O tempo todo segurando o choro...

Sinto medo de tudo, medo de viver e medo de morrer.

Sexo?! Siléncio total no front...!

Me esforco, recebo meus netos, ponho a mesa, mas nao é
como antes...

e Estou implicante e mal-humorado, explodindo com as pessoas.

e Eu me irrito s6 de ouvir a TV ligada.

e

Inibicao e bloqueio
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Esta tudo dificil e complicado.

N

Leio e nao consigo assimilar, emburreci!

Me sinto amarrada, nao consigo fazer nada.

Tenho que me arrastar para o trabalho.

Algo me paralisa, vivo insegura, com travas e medos.

Sé penso em voltar atras no negdcio, isso fica martelando o
tempo todo.

e Estou mais apagado, meio paradao...

» Nao tenho mais coragem de mexer com as plantas.



e Carrego um monte de “eu tenho que...”, mas cadé o botao de

start?
e

Sofrimento do corpo

i

e De madrugada comeca o martirio.

N

e ]Ja acordo cansado, a pata de um elefante afundando meu
peito...

e Um peso nas pernas, uma canseira nos bragos...

Da um ng, nao consigo engolir a comida.

Sinto esse amargor na boca, a lingua grossa, sem paladar...

Emagreci sete quilos, estou pele e 0sso!

O estdbmago embrulhado, nao faz digestao...

Nao consigo achar apoio no chao.

Se puder, durmo o dia todo.

Tenho esse sentimento de que sou ma.
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Negativismo
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e O tempo todo ruminando: sera que vai dar certo?



Uma simples conta de luz ja me pde a nocaute.

Tenho pensamentos horriveis, sé penso em doenca.

Eu me culpo pelos erros do passado.

Se me descobrissem um cancer, seria melhor.

e Trés dias de UTI e nao morri; até nisso eu falhei.
e A roupa bonita que vi na vitrine, parece que ela ndo é pra mim.
e Sinto dé de mim, me sinto um lixo.

e Por que nao me atiro por aquela janela?

’ e )

Comportamento inusitado
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e Nao tenho mais atitude, fico adiando tudo o que tenho que
fazer.

Grudei na esposa, sé durmo se ela segurar a minha mao.

Procuro desculpas pra nao sair, nao quero ver gente.

Faz uma semana que nao lavo o cabelo.

Sé penso em me afundar nas cobertas.

Para conseguir dar conta, bebo uma garrafa de vinho.

Estou sem freio, explodindo por qualquer coisinha...

Ando rispida, impositiva, sarcastica.

Fico ressentido com a alegria dos outros.

O shopping fechando, eu sozinha no meu carro, o choro no



caminho de casa...



A tristeza que transforma

1. Aquele era o seu momento de fazer escolhas. Aos 24 anos,
sentia-se triste e angustiada. Amanda tinha vivido os Ultimos quatro
anos nos Estados Unidos, junto com os pais. Retornara antes deles
ao Brasil, a fim de concluir o curso universitario. Era bom estar
geograficamente distante, respirar a liberdade de morar sé. Distante
também se sentia do namorado, com quem mantinha um
relacionamento arrastado e pouco gratificante. Se agora a liberdade
lhe abria horizontes, também fazia emergir conflitos até entao
silenciados. Ela reclamava de muita tristeza e, angustiada, nao
queria prolongar esse seu estado.

Eu dava os primeiros passos em minha pratica privada. Em uma
de nossas sessoes de psicoterapia, Amanda se cobrava resolver, “de
uma vez, todas as pendéncias da vida”. Sua urgéncia e impaciéncia
eram tao agudas que eu me senti forcado a lhe dar um conselho:
“Take it easy! (Vai com calma!)”. Foi entao que, nhum salto, ela se
pOs de pé, arregalou os olhos e bradou: “Isso mesmo! Tenha a crise!
E isso que eu tenho que fazer!”.

2. A proximidade fonémica entre as expressoes (take it



easy/tenha a crise) e a urgéncia por mudancas devem ter propiciado
o lapso. Vi como Freud sorria ao nos observar. Ele ja havia ensinado
que lapsos sao reveladores, material valioso para desvendar o que
se passa no inconsciente: desejos, conflitos, potenciais solucgoes,
tudo emaranhado.

Freud e a paciente me lembraram de que, afinal, ela precisava
daquela crise, ndao poderia fugir dos momentos de angustia e de
tristeza. Eram justamente esses sentimentos que a colocavam mais
em contato com sua realidade intima. Ela estava deprimida porque
teria que mudar o curso de sua vida. Tinha que viver e passar por
ISSO.

E eu, jovem psicoterapeuta, teria que me acalmar, ouvir mais e
me sentir menos forgado a aplacar as angustias de meus pacientes.
O que eu disse para a Amanda nao estava exatamente errado, mas
fora de hora. Nao havia espaco para apaziguamentos apressados
que pudessem soar superficiais.

3. Se a tristeza brota em meio a uma crise existencial nutrida por
conflitos que se arrastam, é imprescindivel examinar atentamente o
que se passa dentro da gente e ndo fugir. E preciso aceitar que as
necessarias crises se instalem, suportar um periodo de indecisao,
desorientagao, juntamente com a angustia que acompanha esses
estados. Ao mesmo tempo, temos que buscar uma estratégia para
superar a crise.

N3o da para resolver “tudo” de uma vez, com uma solucao 6tima,
como nos cobramos. Com calma (take it easy...!), temos que fazer



as mudancas necessarias, com a liberdade e a coragem que o viver
exige.

A TRISTEZA PODE SER TRANSFORMADORA.



E tristeza ou depressdo?

1. Em diferentes fases da vida, a depressao pode bater a porta de
qualguer um de nos:

Uma adolescente, 17 anos. “Faz uns quatro meses que nao
ensaio com a banda. Sinto o mun-do distante, em camera
lenta... Da um nd, nao consigo engolir a comida. Tenho esse
sentimento de que sou ma. Na escola, sinto que me excluem,
tenho pensamentos horriveis. Tenho medo de me relacionar, fico
pensando no que vao pensar. O tempo que posso, fico fechada
no quarto.”

Uma dona de casa, 41 anos. “Estou assim desde o final do
ano: emotiva, desanimada e sem forgcas. Emagreci seis quilos.
Na semana passada, olhei pro meu filho pequeno abrindo o ovo
de Pascoa e comecei a chorar. Pensei: ‘Um dia vocé vai morrer?’,
Estou sem vontade de sair, parei a academia, faz uma semana
que nao lavo o cabelo. Fui abandonando tudo, me sinto
perdida.”

Um diretor de vendas, 63 anos. "Sempre fui de me afundar
no trabalho, de me isolar e nao ver o entorno. Até penso em
trabalhar menos, mas meu ego fica todo cheio quando me
procuram pra resolver mais um pepino. Mas tenho que
reconhecer: de um ano pra ca fui perdendo a coragem, tudo
ficou dificil e complicado. Nao confio mais em mim e encaro
minhas vitdrias como farsas. Sinto raiva da humanidade e fico



invocado, reprovando a alegria dos outros. Tenho medo do
futuro, de errar, de perder tudo. Se me descobrissem um cancer,
seria melhor.”

2. Se alguém diz “ando meio depré”, em geral pensamos em um
periodo de tristeza, um baixo-astral circunstancial e passageiro.
Repare bem, ndo é o que acontece com essas trés pessoas! Elas
sofrem o impacto de um estado mental que se instala, que muda a
maneira de ser e de olhar o mundo. Trata-se de uma doenca —
depressao — que tem base bioldgica e hereditaria.

O termo depressao tem esses dois sentidos: de tristeza e de
doenca. E fundamental diferenciar uma coisa da outra. O quadro a
seguir é para facilitar o entendimento. E preciso reconhecer que, em
algumas situacoes, fazer a diferenciacao pode ser dificil.

Caracteristica Tristeza Depressao
N _ Semanas a
Duracao Horas a dias
meses
_ Geralmente
Perda afetiva recente Presente
ausente
_ Muito
Autoestima Preservada _
comprometida

Sentir-se um peso para
Ausente Presente

0S outros

Desempenho em| Geralmente Muito




tarefas cotidianas preservado comprometido
As vezes consegue se _
_ Geralmente sim Nunca
animar
Sintomas corporais Minimos Graves
Lentiddo  psiquica e Geralmente
Leve ou ausente
motora presente
Ideia de suicidio Improvavel Comum

3. A depressao-tristeza é diferente da depressao-doenca. A
primeira faz parte da vida, tem um potencial transformador. Ja a
depressao é paralisante, precisa de um tratamento especifico.

O BAIXO-ASTRAL DA DEPRESSAO E
INTENSO E PERSISTENTE.
FAZ A GENTE SE SENTIR MUITO DIFERENTE
DO QUE ERA ANTES.



Me sinto um lixo

1. Aqui temos dois exemplos de como a depressao afeta
profundamente o modo de ser e de se ver:

Diego, 17 anos. “"Antes eu era quase um deus, assim perfeito!
Mas tudo era pros outros. No fundo, eu nao era eu; so precisava
da minha imagem. Entao, quando mudei de escola, fiquei mal,
fui me isolando. Nao tinha mais motivacao, encanei que nao ia
dar conta, ficava me culpando por erros bobos nas provas...
Estou me sentindo assim, inutil, magrelo e feio — perdi a fome,
parei de malhar. Parece que nao vou con-seguir achar a solucao
perfeita; que antes eu vou ter que fazer varias coisas erradas.
Meu TOC agora é pensar que posso ter TOC... Tenho que ficar
confirmando que gostam de mim, que esta tudo bem... A
palavra que eu mais falo € ‘desculpa’”

Milena, 32 anos. Ela tomou um punhado de analgésicos junto
com vodca: “Trés dias de UTI e nao morri! Até nisso eu falhei!
Nao gosto mais de mim. Minha atitude natural seria nao ver
ninguém e sumir. Quando vejo as pessoas felizes, penso que &
mentira, me armo contra elas. Sei que é culpa minha, essa
infelicidade. Estou sem obijetivos, apatica... Outro dia sonhei
que eu estava levando uma bronca do meu pai. Coitado dele,
sou um peso, estou prendendo ele aqui em casa. Regredi muito,
doutor. Vim pra esta cidade, sozinha e sem medo, consegui me
formar. Hoje tenho dé de mim, me sinto um lixo!”.



2. Diego nao era apenas um adolescente em crise de identidade.
Seus pais perceberam isso e marcaram a consulta com o psiquiatra.
A duracao, a intensidade e o impacto dos problemas fugiam do
normal. A baixa autoestima e a inseguranca conviviam com outros
sintomas da depressao: desanimo, falta de apetite, dificuldade
intelectual, isolamento social e ideias repetitivas de fracasso e de
culpa. Quando o dr. Google o diagnosticou com um transtorno
obsessivo--compulsivo (TOC), isso s6 piorou as coisas. A ideia de
estar sofrendo de TOC foi um ingrediente a mais em suas
ruminagdes e cobrancas perfeccionistas. Com psicoterapia, Diego
melhorou muito, nao precisou de medicamentos.

Ja Milena precisou de medicamentos antidepressivos, além de
afastamento do trabalho e de companhia constante dos pais. Sentia-
se destruida e ndo vislumbrava melhora. O desespero da depressao
por pouco nao lhe tirou a vida. A recuperagao foi relativamente
rapida; apdés um més de tratamento, a pessoa otimista e diligente
estava de volta.

3. A depressao altera radicalmente o modo de pensar, de se ver e
de viver. Afeta o passado, o presente e o futuro. A lente da
depressao aumenta o tamanho dos problemas e faz que so
enxerguemos defeitos e dificuldades, nenhuma luz. Por causa da
depressao, deixamos de valorizar nossas qualidades e conquistas.

RUMINACOES NEGATIVAS E BAIXA
AUTOESTIMA SAO SINTOMAS DEPRESSIVOS



QUE MELHORAM COM O TRATAMENTO.



Sera que eu vou enlouquecer?!

1. Luis e Gustavo se sentem vulneraveis e inseguros, perdidos em
duvidas obsessivas. A experiéncia de estar deprimido é tao marcante
e diferente do normal que os dois temem estar enlouquecendo:

Luis, gerente de vendas, 47 anos. "Sempre fui de batalhar,
mas ja faz dois meses que tenho que me arrastar pra visitar os
clientes. Ja acordo cansado, aquela melancolia... Nao quero
tomar banho, tirar o pijama; esta dificil até pra fazer a barba.
Também ando preocupado com o meu filho maior. Parece que
eu nao soube educar. Um medo de que ele vai usar droga. Meu
Deus, e se ele usar droga? E tem o terreno que a gente
comprou pra construir! Todo mundo feliz, fazendo esbogos da
planta... e eu querendo voltar atras no negdcio, na duvida:
construo, nao construo... Fica martelando, acho que tudo vai ser
uma dificuldade. Me sinto perdido e inseguro. Grudei na minha
esposa, sO durmo se ela segurar a minha mao. Eu nao era
assim! Sera que eu vou enlouquecer?”

Gustavo, garcom, 20 anos. Tudo o0 que ele queria era
trabalhar e progredir. Responsavel e eficiente, conquistou a
confianca dos patrdes, que o haviam transformado em uma
espécie de “gerente” da churrascaria. Desde que a depressao
comecara, estava cheio de dlvidas, encasquetava que tinha que
se matar, embora nao quisesse e temesse isso. Sentia medo,
muito medo, até de dormir. "Nao sou mais o que eu era! Serd
que eu vou ficar louco?” Repetia incessantemente que precisava



ficar bem, se eu |lhe garantia a melhora. “"Nao posso perder o
emprego, doutor!” A depressao lhe travara a agilidade corporal
e mental, e ele perdeu a prontidao e a simpatia com que
recebia os clientes. Quando lhe perguntavam algo sobre o
cardapio, ficava confuso. Nao se lembrava mais do que vinha
nos pratos, 0 que antes sabia de cor e salteado. Fazia um
esforco para esbocar as frases, reduzidas a um minimo de
palavras. Apds a consulta, ao longo de uma semana, me fez de
cinco a dez telefonemas por dia, alguns com intervalos de
minutos entre um e outro. Deixava recados aflitos. As perguntas
eram sempre as mesmas: “Doutor, ndo vou ficar louco, né?”,

“Vou ficar bem?”, O senhor garante, entdo?”.

2. A quebra no modo rotineiro de ser e de sentir, a desconexao

com os projetos de vida e com 0 mundo ao redor, a sensagao de

incapacidade e desamparo, a autoconfianca corroida por erros

imaginarios e ampliacao dos problemas... Essa mudanca do eu,

aliada a um conjunto de sintomas fisicos e mentais, € caracteristica
da depressao.

3. A depressao muda a pessoa tao dramaticamente que

desencadeia o0 medo de enlouquecer. Tudo exige um grande esforco,

e um negativismo sombrio invade e domina a mente. O futuro

parece tragico, e nao se V€ luz no fim do tunel. Chega-se, as vezes,
ao desespero!

A DEPRESSAO ALTERA DRASTICAMENTE O
MODO DE SER.MAS E PASSAGEIRA, VOCE
VOLTARA A SER O QUE ERA.



Tenho medo de tudo

1. O relato a seguir € de uma senhora de 58 anos. Ela se surpreende
como, de repente, se viu dominada por uma sensacao de medo e
incapacidade:

“No fim do ano eu estava bem, organizei tudo pro Natal, todo
mundo la em casa festejando... De repente veio esse turbilhao!
Agora, tudo é problema, nao consigo enfrentar a vida como
antes. A cabeca, inundada com magoas do passado. Nao
consigo raciocinar. Leio e nao consigo assimilar nada.

“Ando fugindo das pessoas, nhao consigo conversar, tenho medo
de que percebam esse meu estado. Também tenho medo da
noite, sinto um desespero ao ver que meu marido ja
adormeceu! Hoje de madrugada acordei péssima, tudo o que é
negativo passando pela minha cabeca. Aquela sensacao ruim.

“Estou sem coragem, nao tenho mais atitude. Minha filha
terminou de ter nené... N dao queria me sentir impotente desse
jeito, sem condicdo de ajuda-la. Mas me falta energia, estou
amarrada, nao consigo fazer nada. E um netinho lindo, mas
encasqueto que ele esta correndo perigo. Fico apreensiva.
Agora tenho medo de tudo!”

2. A depressao pode ter esse carater inesperado, inusitado e
incompreensivel. Certa paciente assim me contou: “Parece mentira,



mas a sensacao que tive naquela manha foi de que, no caminho que

n
1",

a xicara fez entre o pires e a minha boca, a depressao comegou

Vale lembrar que nem sempre a depressao chega assim de
repente e sem uma razao aparente. Pode ocorrer de, apos algum
acontecimento marcante, os sintomas da depressao se instalarem e
irem se agravando ao longo de semanas ou meses.

3. Algo repentino e desconhecido, que “surge do nada”, € mesmo
amedrontador. A aflicao, a incapacidade intelectual, o negativismo, a
falta de motivacao, de energia e de prazer, bem como a
desregulacao corporal, fazem parte do quadro clinico da depressao.
As vezes, compdem um cendrio tragico e ameacador: “Serd que eu
vou enlouguecer?”. “ E um tumor na cabeca?”, “Voltarei a ser o que
eu era?”.

A DEPRESSAO AMEDRONTA,DA A SENSAGCAO
DE QUE FOMOS CONDENADOS A UM
DESTINO TRAGICO.



Uma armadura para trabalhar

1. Entrou, aguardou que eu me sentasse para depois se acomodar
no sofa. Carregava trés celulares, certificou-se de que estavam
desligados. Fitou-me resoluto e declarou: “Emburreci!”.

A dificuldade de tomar decisdes tinha sido o principal motivo da
consulta. Sempre de raciocinio rapido, ele jamais adiaria resolucoes
importantes. Agora enfrentava aflicao e inseguranca, sentia-se
amarrado, mesmo nas pequenas coisas. A lentidao intelectual dava a
sensacao de “emburrecimento”. A voz, no entanto, permanecia firme
e sem titubeio:

“Minha memodria esta em frangalhos! O senhor acredita que vou
a missa e depois ndao me lembro do que o padre disse?
Imagine! Me transformei num guerreiro quase imprestavel.
Deixo tudo para o dia seguinte. Uma simples conta de luz me
poe a nocaute. Seguro aquele papel na mao e fico remoendo:
‘Mais uma conta, meu Deus! Serd que eu vou conseguir
pagar?!"™.

Contou-me que acordava pior a cada dia, com um aperto no
peito. Sentia um medo difuso que o punha de prontidao, aflito e
amedrontado. Sempre fora um homem destemido, dedicado ao
trabalho e a familia. Agora, tremia nas bases e em nenhum lugar se



sentia bem.

De repente, bateu as duas maos no sof3a, levantou-se e deu inicio
a um novo pronunciamento. Ele tinha um qué de teatral, ainda que
nada do que afirmava soasse falso:

“Doutor, toda manha eu acordo, levanto meu cadaver, visto a
armadura e vou trabalhar! Eu nao era assim. O senhor tem que
me dizer o que esta acontecendo comigo!”.

2. Sempre me lembro, com especial carinho, dessa pessoa
cativante que, anos mais tarde, lutaria tanto para sobreviver a uma
doenca neurodegenerativa. Criamos lacos! Como esquecer as
expressdes marcantes e a postura senhorial que tao bem
sintetizavam aquele homem e o seu padecimento?

Estava na casa dos 60. Empresario de sucesso, construira a boa
reputacao de trés empresas que davam emprego a setecentas
pessoas. Vestia-se com sobriedade elegante, voz ressonante, gestual
magnanimo. Visto de longe, quem diria que estava deprimido?

Mas ndo conseguia se concentrar, 0 raciocinio era penoso, e ele
sofria ao ter que tomar decisdes. Sentia-se triste? Nao. Tinha
acontecido alguma coisa, enfrentava algum problema? Nao.
Continuava os exercicios, as caminhadas, os bons momentos com os
netos nos fins de semana? Sim, sim e sim. Um pouco mais irritado,
talvez.

3. A armadura ainda reluzia e levava o cavaleiro para as batalhas
didrias. As obrigacdes eram cumpridas, mas o guerreiro sofria o



impacto da depressao. Ele “funcionava” com sofreguidao e cansaco
secretos.

A DEPRESSAO INIBE O PENSAR E A
CAPACIDADE DE TOMAR DECISOES.



S6 quero dormir...

1. Pelo segundo ano consecutivo, Aline fazia curso preparatério para
o vestibular de engenharia. E bem provavel que as pressdes que ela
enfrentava nessa fase da vida tenham contribuido para o inicio dos
sintomas depressivos. Mas por que isso aconteceu exatamente com
ela, e nao com uma de suas colegas? Essa era uma das varias
perguntas trazidas ao consultorio.

“Quero que a vida passe rapido, que tudo acabe logo e que eu
desapareca sem deixar rastros ou lembranca alguma. Perdi a
vontade de fazer as coisas que eu curtia, nem WhatsApp dos
amigos eu respondo... SO sei comer, parece que € meu Unico e
ultimo prazer! Engordei oito quilos! S6 quero ficar deitada e nao
viver! Faz dois meses que perco as primeiras aulas do cursinho.
Simplesmente nao consigo me levantar, sé quero dormir...

“Quando eu tento sair de casa, me sinto desconfortavel o tempo
todo e em todo lugar. Nesse fim de semana fui ao shopping. Se
eu experimentava uma roupa — uma que tinha visto na vitrine e
gostado —, parecia que nao era pra mim, que eu nao era
feminina o bastante. Minha postura estava estranha no espelho,
tipo meio corcunda. Pra circular entre as pessoas, eu tinha que
ficar me agarrando a minha mae. Os medos de crianga parece
que voltaram!”

2. Ap6s uma discussao com os pais, um adolescente pode ficar



enraivecido, se trancar no quarto e ali permanecer por poucas horas.
Nessa fase da vida, € normal alguma instabilidade de humor e de
comportamento. Mas dia apds dia no quarto, sem se animar a sair?
Deixar de cumprir obrigacoes rotineiras e nao se importar com o que
antes considerava importante? Mudancas de comportamento
acentuadas e duradouras?

Pode ser depressao. A depressao prejudica o desempenho escolar
e afasta o adolescente das pessoas queridas. Ha diminuicdo do
interesse, descuido com a aparéncia, mudanca no padrao de sono,
perda ou ganho inusitado de peso, autoimagem negativa,
comentarios autodepreciativos, irritabilidade exacerbada, acessos de
raiva e comentarios sobre morte.

3. Varios fatores se combinam para causar a depressao, incluindo
0 grau de propensao bioldgica para a doenca. Durante uma
depressao é mais frequente perder o sono, o apetite e o peso
corporal. Em contraste, muitos adolescentes, e também individuos
mais ansiosos, quando deprimidos, passam o dia a consumir
alimentos hipercaldricos, o que provoca ganho de peso. E, em vez
da insbnia da madrugada, tdo comum e atroz na depressao, pode
haver o desejo de dormir o tempo todo.

GANHAR PESO E SO QUERER DORMIR
PODEM SER SINAIS DE DEPRESSAO.



Depressao ou esgotamento?

1. Lucila € uma médica de 38 anos, trabalha duro, no minimo nove
horas por dia. Uma vez por semana, da plantdao noturno e, todo
terceiro domingo do més, plantao de 24 horas. Ao entrar no meu
consultdrio, ainda de pé, foi direto ao assunto:

“Comecei a maltratar meus pacientes, de novo! E o sinal de que
eu tenho que voltar aqui. Ando rispida, impositiva, respondendo
com sarcasmo. Nada esta bom, ponho defeito em tudo. Vocé
me conhece, sempre fui uma profissional dedicada e — acho eu
— educada. Agora rezo pra chover muito, pra pelo menos uns
trés, quatro faltarem! Quero acabar rapidinho e sem papo. No
fim do dia estou acabada, s6 penso em correr pra casa € me
afundar nas cobertas.

“E horrivel, parece que eu quero matar um. Ontem, por uma
bobagem, gritei com a Tati, fiz ela chorar. Tadinha, tem s6 5
anos e ja tem que me aguentar. Depois, ela veio de mansinho,
comegou a escovar meu cabelo. Entao sussurrou delicada:
‘Mamae, vocé nao esta bem. Nao € melhor chamar o médico?"”

2. Como Lucila ja se conhece, ela ndo descarta a possibilidade de
estar no inicio de uma depressao. Trabalha muito e sabe que relne
varias caracteristicas pessoais que podem levar ao esgotamento e,
do esgotamento, a depressao: falta de flexibilidade, perfeccionismo,



onipoténcia, necessidade de manter o controle, idealizacdo da
profissao, expectativas irrealistas, adia gratificacobes em nome do
dever e julga-se insubstituivel.

Nem sempre o profissional reconhece a sindrome do esgotamento
profissional, também chamada de burnout, em si proprio. Pode
adotar uma espécie de couraca protetora e negar a vulnerabilidade
pessoal. Veja, por exemplo, o que um colega médico me revelou,
orgulhoso: “Adoro essa coisa nervosa e extenuante da clinica, viver a
beira de um colapso!”.

3. O burnout debilita o organismo e abre as portas para as
doencas. Com frequéncia, ele leva a depressao e ao abuso de alcool.

A sindrome do esgotamento compreende trés grupos de
sintomas:

Sindrome do esgotamento profissional

. .. Sintomas Sintomas
Sintomas fisicos ] ] .
emocionais comportamentais
Fadiga _
_ Queixas frequentes
Dor de cabega Desinteresse )
) _ Absenteismo
Disturbios Baixa
, o : Querer apenas se
gastrointestinais autoestima _
o desvencilhar
Hipertensao Irritabilidade o
_ Erros profissionais
arterial

Alteracoes do| Humor negro Tratar os outros com




Sono Frieza rispidez
Dores musculares Ceticismo Dar rétulos
Sonoléncia diurna Sarcasmo depreciativos as pessoas
Descrenca na
possibilidade de  ser
ajudado

O ESGOTAMENTO PROFISSIONAL PODE
LEVAR A DEPRESSAO.
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Tudo me irrita

1. Entraram os dois juntos no consultorio, e a esposa tomou a
iniciativa:

“Ele fica isolado e em siléncio, sem sair do quarto. Entro 13 e ele
esta sempre deitado, de cara fechada. Finge que esta assistindo
TV que é pra nao falar com a gente. Se eu me aproximo e puxo
conversa, sO ganho desprezo, as vezes uma bela grosseria.
Parece que é sO ele que sofre e que o mundo esta contra ele.
Teimoso, nao quer tomar os remédios do coracao. Esta cada vez
mais intolerante e mal-humorado! O senhor tem que me ajudar,
doutor!”

O marido se manteve calado. Depois que a esposa nos deixou a
sos, ele disparou:

"Vou me abrir com o senhor: De fato, tudo me irrita! Como se
diz, eu estou de saco cheioood! E que eu nao aceito o rumo que
a minha vida tomou! Sempre me apeguei a Deus e ele nunca
tinha me deixado assim desamparado! Primeiro foi o ataque
cardiaco; depois, de brinde, uma aposentadoria por invalidez
goela abaixo. Eu sou la homem de fazer repouso e de me
poupar, doutor? De depender de remédios?”

Conteve a revolta crescente, manteve a face crispada. De
repente, se transfigurou. O choro convulsivo, que por poucos



segundos lhe escapou, foi calado por duas inspiracoes ruidosas:

“Estou tendo essas crises, doutor, mas ninguém sabe! Me tranco
no banheiro e forco a toalha contra a boca, que é pra ninguém
ouvir. O que minha mulher e minhas filhas iriam pensar se
vissem esse bagaco de homem?”

2. Nem sempre um dilema intimo e secreto é revelado assim
prontamente. Em geral, pacientes mal-humorados primeiro tentam
nos inocular certa dose de irritacdao e ma vontade, como acontecia
cada vez que a mulher se aproximava desse homem e tentava puxar
conversa.

No entanto, a experiéncia clinica ensina que, ao atender pessoas
irritadicas, irritadas ou irritantes, temos que aguentar firme e
aguardar que a parte submersa do iceberg se revele! E onde se
mantém escondidos os sinais de uma depressao até entdo
encoberta.

3. Algumas pessoas acometidas por depressao ficam mais
irritadas do que propriamente “deprimidas”. O que mais se
exterioriza depende, sobretudo, da personalidade e do grau de
empenho em cumprir expectativas sociais. Esse tipo de “depressao
irritada” é mais frequente em homens, mas, nos dias atuais, vem
ficando cada vez mais comum também em mulheres.

A IRRITACAO PERSISTENTE E UMA DAS
FACES DA DEPRESSAO.
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Quando o mau humor € um mal do humor

1. Em alguns de nds ha certa dose de melancolia. Pode ser algo
evidente, e, assim, nos sentirmos, ou sermos Vistos, como pessoas
mais tristes. O tragco melancdlico pode, as vezes, permanecer
escondido em um recanto do ser, bem camuflado por seu contrario.
O que sobressai, entao, pode ser a insisténcia em gracejos; ou,
mesmo, a obstinacao. Uma paciente assim me contou:

"No fundo, dentro da minha alma, eu me arrasto pela vida. A
minha vontade era de nao estar viva. E que disfarco bem!
Sempre disfarco! Ninguém percebe!”

Conseguimos disfarcar. Sorrimos, somos capazes de amar,
trabalhar e fazer acontecer. Ninguém vai reparar em nossa sensacao
de vazio, de incompletude, de nao fazer parte de uma parcela de
pessoas que conseguem, simplesmente, ser felizes.

Em alguns de nds, o que fica mais saliente ndo é a tristeza em si,
mas um mau humor cronico, com tendéncia a criticas acidas e ao
destempero verbal. Incomoda. E um constante “estar de mal com a
vida". Pode ocorrer de esse modo de ser se exacerbar e passar dos
limites considerados normais.

Sera, entdao, que um traco latente de personalidade pode se



transformar em algo doentio que chega a incomodar e a prejudicar o
sujeito e as pessoas mais chegadas a ele?

2. Sim, isso pode acontecer. E quando a tristeza se transforma em
depressao. Se nos observarmos mais atentamente, confirmaremos
que estamos mais sombrios, menos interessados em novidades,
avessos a encontros e reunides sociais, disparando criticas
desnecessarias. Ao mesmo tempo, carregamos um peso, uma
sensacao de cansago corroendo o ser. Podemos até conseguir dar
conta das obrigagoes, s6 que terminamos o dia extenuados. E com
pouca — muito pouca! — paciéncia com os outros.

Esses sao sintomas de uma forma atenuada e prolongada de
depressdo, conhecida pelo nome de distimia. E quando o mau
humor se transforma em um mal do humor. Nesse caso, 0 que se
observa é a exacerbacao de tracos de personalidade que ja existiam
e que se mostravam menos acentuados. Por isso, falamos em uma
mudanca que é mais “quantitativa”.

De maneira distinta, o que as vezes muda, com a depressao, € a
“qualidade” da sensacdo predominante. E quando o vazio, a
angustia, o estranhamento de si e a indiferenca afetiva — que pode
chegar a paralisia apatica — sao muito mais intensos e incapacitantes
do que o sentimento de tristeza. Ou seja, depressao-doenca nao €
s6 tristeza. E mais do que isso, e diferente!

3. A ciéncia ainda nao encontrou explicacao para essa intrigante
“transformagao quantitativa” de tracos da perso-nalidade em



depressao. Pode ser a passagem do tempo, com a ativacao de genes
até entdo inativos, pode ser alguma perda ou decepcao, um conflito
ou um periodo mais critico da vida. Em geral, € uma combinacao de
varios fatores.

A DEPRESSAO CORROI O SER E A ALEGRIA
DE VIVER.
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Sexo? Siléncio total no front

1. Roberta € uma dentista de 31 anos. Veio se consultar por causa
da depressao. Em dado momento da consulta, eu lhe perguntei
como andava a vida sexual:

“Que bom que o senhor me perguntou! Tinha até esquecido.
Estou no zero a zero ha trés meses! E, sinceramente? Nao sinto
faltal Ta muuuitoooo estraaaaaanho! Pra mim, sexo sempre
rolou sem problema. Ja achei que eu nao era normal;
ninfomaniaca, pensei. Minhas amigas sempre reclamam,
querem meninos romanticos, lentinhos... Aaaafff, que sono!
Gosto de homem que pega, que aperta. Beijinho e mi-mi-mi dao
nervoso, nao preciso de aquecimento! ‘O, querido, pode ir direto
ao ponto?!’ Mas agora, doutor, pode passar o homem mais lindo
e rico das galaxias que aqui nada se manifesta. Sexo? Siléncio
total no front!”

2. A depressao tira a motivacao e a alegria de viver, a vida fica
sem graca. No caso de Roberta, o interesse por sexo, até entao
saliente, desapareceu completamente.

N3ao é apenas o apetite por sexo que diminui muito ou
desaparece. Nem o0s pequenos prazeres dos atos corriqueiros
resistem a doenca. A vovd simpatica, que exultava ao reunir os
netos no café da tarde, agora lamenta:



“Nao quero mais ver gente em casa. Quando toca a campainha
e percebo que sao eles, me sobe um arrepio. Entao me esforco,
ponho a mesa... Continuo fazendo, mas nao é a mesma coisa.
Preferia estar s no meu canto, quietinha. Sera que eu deixei de
ama-los? Ai, que vergonha, doutor! O senhor deve estar me
achando uma avé desnaturada...”

O professor aposentado, que sempre foi “fissurado por noticiarios
e pelo Timao”, passava as manhas lendo jornal, com o radio ligado
nas noticias. E, quando tinha jogo do Corinthians, ndo desgrudava
da TV.

“Agora eu me irrito s6 de ouvir, de longe, qualgquer aparelho de
som ligado, nem passo na frente. Que prazer a gente pode ter,
doutor? Tudo é uma chateacao!”

Antes ele jamais perderia os jogos de seu time de futebol e os
telejornais da noite. Agora tudo mudou, estd até pensando em
cancelar a assinatura do jornal. As noticias sem graca estdo
empilhadas num canto da sala.

3. Anedonia é o nome dessa incapacidade de sentir prazer, um
dos sintomas centrais da depressao. Ao esvaziar o sabor das coisas
de que gostavamos, a anedonia deixa a vida monotona e sem graca.
De maos dadas com a desesperanca, a anedonia alimenta a
sensacao de que a alegria de viver nunca mais voltara.

CoM A MELHORA DA DEPRESSAO, VOLTAM
OS PRAZERES DA VIDA.
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De madrugada comeca o martirio

1. O sentido etimologico da palavra “angustia” € aperto,
estreitamento. E o que esse paciente sente no peito quando acorda
de madrugada e perde o sono:

“De madrugada comeca o martirio! Acordo sobressaltado e
aflito. Como se a pata de um elefante pressionasse meu peito.
Parece que uma onda me sobe até a cabeca e me traz a
sentenca: ‘Tai sua carga!. E com essa angustia que eu comeco
os meus dias... Ta dificil suportar isso! Comeco cada manha
com essa apreensao, como se aquele fosse o Ultimo dia da
minha vida.”

2. A depressao faz a pessoa acordar bem mais cedo do que de
costume. Inicia-se, entao, uma batalha entre permanecer na cama
com a cabeca cheia de preocupacoes ou se levantar para enfrentar o
dia, “a sentenca” de mais um dia.

A angustia costuma ser mais forte no periodo matinal. O mal-
estar continua até a hora do almoco e vai melhorando a partir do
final da tarde. Algumas pessoas chegam a se sentir bem a noite,
mas 0 martirio recomeca na manha seguinte. E o que se chama de
ritmo circadiano da depressao. Esse ciclo, sentido como
interminavel, leva a exaustao e a descrenca quanto a possibilidade



de melhora.

3. A insOnia da depressao é grave e comeca na madrugada. Em
geral, é preciso usar um medicamento para manter o sono.

Ocasionalmente, a dificuldade é para comecar a dormir, mesmo
porque alguns antidepressivos podem tirar o sono. Em contraste,
algumas pessoas deprimidas, sobretudo os adolescentes, sentem
muita sonoléncia durante todo o dia e procuram mais a cama.

Vale lembrar que dormir, além de necessidade, ¢é
condicionamento. Observamos isso claramente nos animais e nos
bebés. A vida adulta, no entanto, prolonga as horas noturnas em
trabalho, TV e internet. Sao habitos que podem dar inicio ou agravar
a insbnia. Na segunda parte deste livro, em “Medo de nao conseguir
dormir...”, damos algumas dicas de como recondicionar o0 sono ou,
como disse um paciente, “treinar dormir”,

A ANGUSTIA DA DEPRESSAO COSTUMA
VARIAR AO LONGO DO DIA E SER MAIS
FORTE DE MANHA.
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Um gosto amargo na boca

1. Logo de inicio, entusiasmado, ele passou a me contar a saga da
familia, imigrantes italianos. Orgulha-se por manter viva a empresa
fundada pelo avb. Afirma que tem muita vontade de viver e que faz
muitos planos: “Mas é claro que mantenho a fé e a esperanca! So
me falta conhecer a Italia, um sonho que eu tenho! Ja estou com 81
anos, mas chego 13!".

No decorrer da consulta, revela o que mais o aborrece e o trouxe
a consulta. Declara-se cansado da via crucis que tem feito por
médicos e dentistas, por causa do gosto amargo que sente: “Nao
encontram nada de errado na minha boca!”. Quando lhe perguntei
sobre o sentimento de tristeza, sua resposta foi enfatica:

“Nao, doutor, ndo estou triste; o que estou é desacorcoado! O
senhor sabe o que significa? Nao se usa mais essa palavra hoje
em dia... Sinto esse amargor na boca, a lingua grossa... E isso
que me incomoda! Pelejo, pelejo, e nao ha melhora. E sorvete,
é lim3o, é tudo o que me ensinam, mas nao adianta! Minha
mulher faz de tudo pra ver se eu me animo, mas perdi o0 gosto
pela comida, nao tenho mais paladar. Parece que fui comido por
cupim, fui secando. Perdi dezesseis quilos em dois anos!”

O filho acrescentou que seu pai sempre foi um homem disposto,



de pular da cama cedo, tomar café rapidinho e ser o primeiro a
chegar ao trabalho. “Nos dois Ultimos anos, nao vai mais todo dia a
empresa. O pessoal até estranha. Esta mais quieto, apagado, assim
meio paradao. Deixou de animar as conversas, parou de jogar bocha
e de liderar as agoes dos vicentinos. Diante de tantos exames que
deram todos normais, o médico da empresa disse que, ‘entao, s

rm
I’

pode ser depressao

2. Sobretudo em idosos, a depressao pode vir sem tristeza. O
principal problema, com frequéncia, relaciona-se a falta de apetite e
a ma digestdao. Sao comuns as queixas de boca amarga, dificuldade
para engolir, estdbmago embrulhado, intestino preso e,
ocasionalmente, aceleracao do transito intestinal. A perda de peso €
quase uma constante, assim como a quietude e o retraimento social.

As vezes sdo as dores corporais e as alteracbes sensoriais que
mascaram a depressao: “peso nas pernas”, “canseira nos bracos”,
“vazio na cabeca” e “nao conseguir achar apoio no chao” sao
algumas das expressdoes usadas para descrever o mal-estar. Esses
sintomas, aliados ao emagrecimento acentuado, fazem o paciente
suspeitar de uma doenca mortal, cujo diagndstico lhe omitem ou

ainda nao se evidenciou.

3. A gqueixa principal centrada no corpo pode mascarar a natureza
do problema. Isso prolonga o tempo necessario para o correto
diagndstico de depressdo. E preciso seguir as pistas que se insinuam
a partir das queixas corporais: “Sinto dor nas duas pernas, bem no



0Ss0. Por isso eu economizo passos, nao saio mais de casa e nada
me anima”. Nesse caso, uma avaliacao cuidadosa podera revelar a
concomitancia da tendéncia ao isolamento social e da desmotivagao,
comumente presentes na depressao.

SINTOMAS FISICOS COM EXAMES NORMAIS,
ACOMPANHADOS DE RETRAIMENTO SOCIAL,
DESMOTIVACAO E EMAGRECIMENTO SAO
COMUNS NA DEPRESSAO.
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O alcool aprisiona a dor

1. Ela era uma dessas pessoas com quem se podia contar. O
paciente estava causando na recepcao? Chama a Gertrude! Um
aluno queria aprender técnica de curativo? Era com ela mesma!
Faltando bloco de receituario? Estd na mao, doutor! Foi
homenageada por varias turmas de formandos em Medicina e
Enfermagem.

Trinta anos depois, ja médico, chegou a minha chance de |he
retribuir. Era ela ali na sala de espera do meu consultorio. Simpatica,
sorridente, mantinha a elegancia discreta. Gertrude? Cumprimentos
efusivos, lembrancas dos anos em que eu era “um menino”! Mas
havia algo estranho naquele sorriso. Ele ameacava se apagar e
voltava, assim meio amarelo, apdés um tremor sutil do musculo
risorio.

2. Gertrude havia relutado em vir a consulta. Mas o filho percebeu
o problema e a fez prometer que buscaria ajuda. Havia meses nao
se sentia bem, é verdade. Pensou que a aposentadoria seria um
sossego, mas nao foi. Sentia-se sd, os dois filhos ja tinham crescido
e moravam fora. Sim, o marido era um bom companheiro, mas saia



cedo para o trabalho e sé retornava a noitinha.

Era doloroso comecar cada manha. Para engatar o novo dia, tinha
que tomar um pouco de vinho. Era assim que a “agora dignissima
dona de casa” obtinha energia para iniciar suas tarefas. Depois de
beber, era capaz de “fazer tudo feliz”. Nao procurava alcool a tarde
ou a noite.

“Gosto dos chilenos, sabe? Preciso sé de uma ou duas tacas de
manha. Sendo bem franca... nem sempre sao uma ou duas
tacas... As vezes, tomo uma garrafa!”

A medida que progrediamos na conversa, duas coisas foram
ficando bem claras: o efeito euforizante do alcool apenas
acobertava, temporariamente, os varios sintomas de uma doenca: a
depressao. O antigo habito de Gertrude havia se tornado uma
necessidade incontornavel; além de deprimida, ela estava
dependente de bebida alcodlica.

3. A depressao pode se disfarcar no ritual diario de um happy
hour, ou na bebidinha relaxante de toda noite. E um conhecido
circulo vicioso e aprisionador, que traz nesse Ultimo adjetivo a triste
poesia: o alcool ndo diminui, ele aprisiona a dor

Se vocé responder SIM a uma das perguntas seguintes,? talvez
seja preciso repensar seu habito de beber:

Vocé ja pensou em diminuir a quantidade de bebida alcodlica, ou
mesmo parar de beber?

As pessoas 0 aborrecem porque criticam como vocé anda



bebendo?

Vocé se sente chateado consigo mesmo pela maneira como
costuma tomar bebidas alcodlicas?

Vocé costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir
O Nervosismo ou a ressaca?
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Meus piores momentos...

1. A depressao pode levar ao desespero. Isso pode acontecer
mesmo a pessoas que, antes, eram alegres e otimistas.

Antonio, 59 anos. "Tenho uma arma em casa, que mantenho
carregada. Sei atirar bem, aprendi com meu av6. Costume de
familia, a arma e o tiro certeiro; desde crianca disputando quem
tinha a melhor pontaria!” Entao apaga o sorriso, abaixa os olhos
e muda o tom: “A verdade é que perdi a esperanca, doutor.
Ontem abri a gaveta do criado-mudo, peguei o revolver e
engatilhei. Fiquei ali uns quinze minutos, eu e a arma, um
olhando pro outro. Se o senhor quiser saber o que me impediu,
eu lhe digo: minha filha nao merece isso. Ela é a coisa mais
linda dessa minha vida de merda!”.

Joana, 47 anos. “Minhas lojas me exigem a maquiagem
impecavel e esse meu visual fashion. Incorporei isso! Recebo
todo mundo bem, sempre sorrindo, o dia inteiro pulando de
uma loja pra outra. Sabe aquela coisa de estar em dois lugares
ao mesmo tempo? Essa sou eu! Tenho que animar a festa pra
continuar a vender, o senhor sabe. Ai, mas tem uma segunda
cena nos meus dias: o shopping fechando, eu sozinha no meu
carro, o choro no caminho pra casa. Chego, abro um vinho,
lambisco alguma coisa e, quando me dou conta, estou
semibébada, sozinha no apartamento deserto. Um
desespeeeeero! Enquanto tiro a maquiagem, a cara toda
borrada, me olho no espelho e uma ideia hao me sai da cabeca:



por que vocé nao se atira por aquela janela? Entdo choro,
choro... e rezo, rezo, rezo... Meu Deus, nao me abandone!”

2. A depressao causa uma dor profunda, que parece que nunca
terd fim. Os problemas se ampliam e sé se vé o lado negativo das
coisas. A depressao impede que enxerguemos saidas. Nos sentimos
presos e paralisados por um sofrimento insuportavel e sem solucao.
N3o se vé razao para continuar vivo.

De inicio, o pensamento de tirar a propria vida costuma ser
assustador. Ele é rejeitado por uma ou varias razoes. No entanto, a
medida que o sofrimento cresce e se torna intoleravel, a morte (e,
em consequéncia, a cessacao da consciéncia da dor psiquica) passa
a ser vista como um alento. E quando o risco de suicidio aumenta
muito.

3. No fundo, o suicidio pode nao visar exatamente a morte —
apenas imaginamos 0 que possa ser a morte. O que se busca,
muitas vezes, € a cessacao da dor psiquica. Como nao temos um
botao de pause, o suicidio parece ser a Unica maneira de
interromper o desespero. Nao conseguimos enxergar outra saida!

O suiciDIO E O DESFECHO TRAGICO DE
UMA DOR QUE TEM REMEDIO.
PROCURE SE ABRIR COM UMA PESSOA DE
CONFIANCA!
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Nao vou ser mais um com depressao!

1. Beatriz suspirou fundo quando ouviu o seu diagndstico. Se, para o
médico, tratava-se de uma comunicacao rotineira, para ela foi um
alivio.

“Quer dizer que existe um nome para a minha aflicdo e que
outras pessoas também se sentem assim? Se o que eu tenho é
depressao, entao um tratamento podera me ajudar...”

Um alento. Era exatamente o que Beatriz esperava quando
decidiu procurar um médico. Um diagndstico foi capaz de garantir
um lugar seguro, dentro do conhecimento médico, para o que era
disforme e amedrontador. Enfim, ela sairia de uma posicao de
estranhamento e de inércia.

Naquela mesma tarde, depois da Beatriz, veio o Paulo, que, ao
final da consulta... Bem, nao era nada do que ele esperava ouvir de
seu médico. Nao, ndo estava com depressao, defendeu-se:

“La em casa também acham isso que o senhor disse! Mas, pra
mim, quem encarnava essa figura da depressao era a minha
avo. Ela, sim! Aquele ar pesado, o andar lento, as maos sempre
tendo que amparar o peso da cabeca... SO reclamava da vida e
vivia se intoxicando de remédios. Me desculpa a franqueza,
doutor, mas o senhor tem certeza? Essa tal de depressao nao é



um modismo, nao? Nao estao inflacionando o problema? Porque
eu me conheco: é sé estresse! Vou é pra um spa' Nao vou ser
mais um com depressao!”

2. As duas reacdes sao comuns e compreensiveis. Para Beatriz, o
diabo ficou menos feio quando ele foi chamado pelo nome.
Discriminar um perfil clinico e nomed-lo era o inicio de uma
estratégia. Uma hipdtese diagndstica daria um norte e levaria a
acoes terapéuticas. Se o tratamento ndo trouxesse alivio, 0 médico
iria repensar, fazer ajustes ou buscar alternativas.

Paulo, inconformado, sentiu-se vitima de um modismo. O rétulo
de depressao nao fazia justica ao que ele era, tinha e sentia. Um
estresse, com menos estigma, seria mais aceitavel do que
depressao.

A depressao sempre existiu, ndao é doenca da moda. Estudos
populacionais confirmam que a frequéncia da doenca aumentou,
sobretudo em jovens. Ja o conceito de estresse se originou da fisica,
relacionado a pressao a qual um corpo é submetido. O termo foi
adotado pela biologia, que estudou as respostas fisioldgicas do
organismo a situacoes aflitivas. A psicologia encampou o estresse
em sua subjetividade, reconhecendo-lhe trés fases: apreensao, luta
e esgotamento. E um didatismo. Quando comento sobre isso com
um paciente, em geral ouco de volta: “No meu caso, doutor, sao as

n
I,

trés coisas ao mesmo tempo

3. A natureza da depressao é diferente do que se entende por
estresse, ainda que possa se originar desse Ultimo e com ele se



confundir. Para discriminar uma coisa de outra é necessaria uma
avaliacao clinica cuidadosa.

PoDE NAO SER SO UM ESTRESSE! E
IMPORTANTE PEDIR AJUDA E, SE FOR O
CASO, INICIAR UM TRATAMENTO.
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Os poderes da mente, mas nem tanto...

1. Parecia se desculpar por estar ali comigo. Claudia era uma
professora universitaria de 43 anos. Me contou constrangida que
havia tido cancer de mama e que, fazia um més, se recuperava de
uma mastectomia. Seu relato era cuidadosamente ordenado na linha
do tempo. Primeiro, a discreta deformidade do mamilo que tinha
chamado sua atencao. Logo procurou seu ginecologista, que entao a
encaminhou para um especialista; passou pelos procedimentos pré-
cirdrgicos, os pais vieram de longe para apoia-la...

Nao era exatamente tristeza o que ela transmitia, era mais um
acanhamento do que tristeza. Fiquei intrigado, mas continuei a ouvi-
la e a observa-la em siléncio. Aprendi que nao faz sentido
interromper um paciente nos primeiros minutos de uma consulta.

Sempre renovo meu treino nesse ponto: quando me vem o
primeiro impulso de, no atropelo, fazer perguntas e interromper o
fluxo de pensamento de quem comega a me contar sua histéria, me
contenho e permaneco um tempo a mais calado, atento ao que
ougo, atento aos sentimentos que aquela pessoa desperta em mim.

Eu me perguntava por que ela se encolhia enquanto me contava
sua histdria. Nao foi preciso aguardar muito. Minha suspeita provou-



se verdadeira:

“A verdade € que eu ndo consigo aceitar como foi que minha
mente permitiu que eu tivesse esse cancer! E isso que me doi
mais, & isso que me envergonha! Sempre tentei lidar
racionalmente com meus problemas e, quando me convenci de
que sO a razao nao dava conta, fui fazer psicanalise. E agora,
apos anos de diva, eu ganho esse cancer de mama?!”

2. Sim, nossa mente tem poderes, mas nem tanto! Claudia
somava 0 peso da autoacusacao ao impacto emocional de um
diagnostico. Por ter tido cancer, tinha falhado!

Ela havia construido uma teoria pessoal, acreditava ipsis literis no
“mente sa, corpo sao”. Sera que tinha se valido da psicandlise como
uma vacina mental que impediria o desvario das células? Quem
sabe... Afinal, estdvamos no inicio da década de 1980, impregnados
de uma concepcao mentalista a respeito do funcionamento
corporal.3

A medida que fui conhecendo melhor essa paciente, foi se
evidenciando o seu temperamento melancoélico. Reflexiva e exigente
demais consigo mesma, parecia que ela precisava de alguns pesos e
dores. Com meticulosa dedicacao, construia e carregava algumas de
suas penas, como se isso agregasse importancia maior a existéncia.

3. Muitos pacientes se acusam por terem se deixado vencer pela
depressdo; como essa paciente, pelo cancer. As vezes, a acusacio
vem de pessoas proximas e do preconceito social. Trata-se de um
psicologismo sem a minima base cientifica!



NAO SE CULPE POR ESTAR DEPRIMIDO!
JA BASTA A DOR DA DEPRESSAO!
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Eu nao queria tomar remédio

1. Quando percebemos que algo estranho rompe o siléncio do corpo,
ou quando uma preocupacao insiste em ocupar nossa mente, em
geral pensamos: “Vou dar um tempo, vou tentar fazer tal coisa, e vai
passar”. A gente s6 pensa em procurar um médico se os sintomas
perdurarem e comecarem a incomodar. E normal ndo querer tomar
remédios, mais ainda se for um medicamento psiquiatrico!

“Quando eu vi, ja estava muito pra baixo. Quem me sinalizou foi
meu marido. Eu estava uma pilha de nervos, chorando por
qualquer coisa, bebendo todo dia, com dificuldade de me focar
no trabalho... Foi duro vir aqui, tenho pavor de pensar em
depressao por causa da histdria da minha mae e do mundo de
remédios que ela tomava.”

2. Podemos ter algumas objecoes a psiquiatras e a
antidepressivos:

Objecao Comentario

4

E apenas uma| A experiéncia confirma que podemos
fase, vou me esforcar|superar um periodo de baixo-astral
e ficar bem! passageiro mudando o foco das
preocupacdes, saindo para um passeio ou




caprichando na atividade fisica. Essas
estratégias, no entanto, nao funcionam para
“vencer” uma depressao. Isso porque a
depressao € diferente da tristeza normal e
passageira; ela é uma doenca que requer

tratamento.

E se, primeiro, eu

Para depressdes mais leves que vém em
reacao a certas circunstancias, a psicoterapia
é uma boa opcdo. No entanto, em casos
mais graves, € aconselhavel uma “ajuda
quimica”, aliada ou ndo a psicoterapia.

tentar uma
psicoterapia?

Prefiro a
homeopatia e o0s

medicamentos
naturais

Essa forma de pensar deve ser respeitada.
No entanto, o tratamento de condigoes
clinicas mais graves requer conhecimentos e
recursos cientificos atualizados. A depressao
grave € penosa e prejudicial o bastante para
de de
comprovada eficacia.

exigir o0 uso medicamentos

Um antidepressivo
produzira um
resultado  artificial,

deixarei de ser eu!

Nao vamos dar tanto poder assim a
alguns comprimidos! Vocé nao deixara de ser
vocé! Ao contrario, com um antidepressivo
vocé podera se tranquilizar, retomar o
controle e viver melhor. Se 0 medicamento
de

comportamento, vocé tera sido vitima de um

causar uma mudanca maléfica




efeito adverso raro e plenamente
contornavel.

Os primeiros antidepressivos podiam
Tenho medo de . , _ L
_ causar sedacao. Alem disso, certos medicos
ficar dopado e

dependente do
remédio, como a

do passado exageravam ha prescricao e
evitavam interagir com o paciente. Tudo isso
mudou bastante. E um lembrete importante:

minha avo. _ _ . o
0s antidepressivos nao causam dependeéencia!

Quando os sintomas da depressao nao sao intensos, quando se
encontram direta e proporcionalmente relacionados a um conflito, ou
a um acontecimento recente, e quando sua duracao nao € excessiva,
o0 mais recomendavel é fazer uma psicoterapia. Nao se usam
medicamentos. Em casos mais graves, 0s antidepressivos sao
imprescindiveis. E, para isso, & preciso consultar um psiquiatra.

3. O preconceito de que “psiquiatra € médico de doido” veio
dando lugar ao conhecimento e ao reconhecimento. Muitos
profissionais da salde passaram a aconselhar seus pacientes mais
gravemente deprimidos a buscar a ajuda de um psiquiatra e a tomar
antidepressivos.

SE VOCE SUSPEITA ESTAR DEPRIMIDO,
PROCURE UM MEDICO.
Isso PODERA SER O PASSO DECISIVO PARA
A SUA MELHORA!
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Cuidado com o dr. Google!

1. A filha era uma crianca espevitada. Sempre se machucava, vivia
com manchas roxas nas pernas. Naquela manha, a menina tinha
acordado com febre e coriza, o corpo dolorido. “Pegou a gripe do
pai, melhor nao ir a escola”, pensou a mae. E deixou-a dormir. No
entanto, no meio da manha, uma pulga atras da orelha levou-a ao
computador: “Febre, manchas roxas na pele, dores...". A resposta
irrompeu na tela e congelou sua alma: LEUCEMIA!

Com o mundo desabando, embrulhou a filha no cobertor e foram
direto para o pronto-socorro. Depois, um horario urgente com o
pediatra para confirmar. No dia seguinte, com um hematologista.
Ainda assim, a ameaca nao |Ihe saia da cabeca:

“"Nao, nao, nao! Estava tudo bem, tudo bem! De- certo, tinha
pegado a gripe do pai, pegou a gripe do pai... O médico parecia
tranquilo quando me disse. Mas e se aquele 0,0001% que ele
mencionou acontecer com a minha menina?!”

2. Mais uma vez o dr. Google tinha entrado em acao e errado! As
informacdes sobre doencas e tratamentos trazidas pela internet ja
ajudaram e continuarao a ajudar muita gente, mas é preciso analisar
com cautela o que ali se |é:



Ha um acumulo de informagdes negativas. Funciona assim: se
uma pessoa completar um tratamento médico e se sentir bem,
provavelmente voltara a viver a vida sem reclamar. No entanto, se o
tratamento |he fizer mal, sera maior a probabilidade de ela registrar
0 ocorrido em uma pagina da internet.

O dr. Google nao filtra nem pondera como um profissional
experiente, ele apenas relne informacdoes de todo tipo. O que
permite @ um médico chegar a um diagndstico é a combinacao de
trés fatores: avaliacdo cuidadosa do paciente, experiéncia clinica e
conhecimento critico da literatura cientifica.

3. Na vigéncia de uma depressao, ha uma boa razao para evitar o
dr. Google: as distorcoes negativas da mente depressiva interferem
no modo habitual de captar e analisar as informacoes. Quando
deprimidos, tendemos a selecionar e a ampliar os aspectos
negativos dos acontecimentos, das lembrancas e das sensacoes.
Uma sombra se abate sobre nossos julgamentos. Damos menos
valor ao que é bom e nos perdemos em dificuldades, preocupacoes
e autoacusacoes. Para uma pessoa deprimida, a internet pode ser
assustadora.

QUANDO 0S PENSAMENTOS PESSIMISTAS
TENDEM A DOMINAR A MENTE, CUIDADO
COM O DR. GOOGLE!
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Quando vou ficar bem?

1. A depressao é assim: nao nos sentimos bem, por melhor que
esteja a festal Podemos estar em um lugar bonito ou divertido, com
gente agradavel ao redor, mas ndo nos sentimos conectados. E
comum a sensacao de um peso incapacitante, nao conseguimos
achar graca nas coisas. Isso aumenta a sensagao de inadequacao e
de culpa.

"No més passado fiz uma superviagem com amigas, tudo
planejadinho... Mas nao consegui aproveitar nada! Nao devia ter
ido, eu ja estava pra baixo, mas insisti. Sé via o lado ruim das
coisas, estava implicante... Nao conseguia parar de pensar na
minha idade, na solidao, no que ia ser de mim. Fui ficando
apagada e recolhida. Nao conseguia comecar o dia, sair para os
passeios... Fui um desmancha-prazeres. Acabei dando trabalho
e estraguei tudo! Sempre gostei de viajar, de me divertir com as
amigas, ficar falando bobagens... Olha, mesmo antes de vir me
consultar comecei a tomar 0 mesmo antidepressivo que me
ajudou da outra vez! Mas ja faz uma semana, e eu estou na
mesma! Quando vou ficar bem?”

2. Os sintomas que acometeram essa mulher em geral respondem
bem a um antidepressivo. De cada trés pessoas que iniciam a
medicacao, duas melhoram. Mas é preciso ter paciéncia. O inicio da
acao do medicamento demora, em média, duas semanas. Esse € o



tempo necessario para um rearranjo bioguimico no cérebro. A
recuperacao completa de uma depressao pode levar um pouco mais
de tempo.

A falta de paciéncia e de informacdo leva muitas pessoas a
interromper precocemente a medicacao “que nao funcionou”. A dose
do antidepressivo deve ser ajustada até um nivel adequado e
mantida diariamente. Também é errado fazer a experiéncia de tomar
“um pouco menos” do que o médico prescreveu. Se, tomando a
medicacdo regularmente, a melhora nao vier entre duas e trés
semanas, ai sim pode-se pensar em alterar o esquema de
tratamento. Hora de respirar fundo e aguardar, de novo, o tempo
minimo necessario!

Um problema adicional € que, durante um periodo inicial de
adaptacao, o antidepressivo pode causar alguns efeitos adversos.
Nausea, letargia, insOnia e inquietude sdao os incobmodos mais
comuns, em geral leves e passageiros.

3. Em geral, a depressao melhora com o tratamento, ainda que
isso demore um pouco mais do que paciente, médico e familiares
gostariamos. No minimo, duas semanas de medicacao, que deve ser
tomada diariamente na dose recomendada!

O EFEITO DOS ANTIDEPRESSIVOS NAO E
] IMEDIATO.
E PRECISO MANTER A CALMA E A
PERSISTENCIA!
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Vocé tem que melhorar!

1. A depressao paralisa. A sensacao de culpa por nao conseguir
reagir € um acréscimo cruel ao peso da depressao. Uma lista de “eu
tenho que” fica martelando na cabega. E cadé o botao de start? A
depressao vai minando a motivacao, a iniciativa e a energia:

Marisa, 44 anos. "Nao tenho mais coragem de mexer com as
plantas! Vivo insegura, com travas e medos. Tudo me apavora,
transformo os problemas em catastrofe. Adio o que tenho que
fazer e estou sempre esperando algo ruim acontecer. Tenho
medo de viver e tenho medo de morrer, as duas coisas ao
mesmo tempo! Sinto vergonha de estar assim, me sinto uma
preguicosa, empurrando a vida. As pessoas me cobram uma
reacao, mas eu simplesmente nao consigo!”

Dionisio, 58 anos. “Sinto que estou no trem errado, nao vejo
mais graca na vida. Penso no que estou fazendo aqui, que
poderia ter morrido no lugar da minha esposa. Muita coisa
murchou dentro de mim. Sei tudo o que eu deveria fazer, mas
ndo sou capaz de me mexer e reagir. Até fazer barba, cortar
unha, coisas assim banais, tudo é um sacrificio. Parece que
estou sendo arrastado pra um abismo. Nao consigo pensar em
coisas boas. A minha doenca é esta: lembrar das coisas que
perdi no passado e me culpar por nao conseguir reagir!”

2. A sensacao de culpa é incrementada por pessoas que, as vezes



bem-intencionadas, fazem uma verdadeira convocacao para a
melhora: “Vocé tem que melhorar! S6 depende de vocé! Comece
uma academia!”, Isso s6 aumenta o desconsolo de quem sofre a
paralisia — e nao a “preguica” — da depressao.

A melhora da depressao nao se alcanca com as mesmas técnicas
que usamos para enfrentar um desanimo passageiro ou uma fase de
baixo-astral. Quantas vezes nao foi preciso afirmar e reafirmar para
um paciente: “Nao depende de vocé! Pare de se cobrar!”?

Sim, a melhora da depressao também depende de algum esforgo
de quem esta deprimido. Mas pensemos em iniciativas possiveis e
razoaveis, pequenos passos, nos momentos adequados. Nao podera
ser uma maratona ou uma corrida de obstaculos; sera um caminhar
devagar, com estimulo discreto e com o apoio de pessoas queridas
por perto.

3. Para os casos mais graves, a melhora da depressao depender3,
sobretudo, do tratamento com um medicamento. O esforco pessoal
para melhorar precisara ser dosado, um passo de cada vez. Se vocé
esta deprimido e alguém esta a lhe cobrar “uma reacao” ou fica
insistindo no “sé depende de vocé!”, mostre-lhe este texto, como
também o Capitulo 27, “Forca de vontade nao cura depressao”.

FORCA DE VONTADE, SOZINHA, NAO CURA
DEPRESSAO.
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Vocé tem dez novas mensagens

1. Decretar uma moratoria

“Se voceé tivesse sido atropelado por um caminhao e sobrevivesse, ja
imaginou como seria sua recuperagao, como levaria algum tempo?”
Essa é a pergunta que as vezes faco a um paciente mais ansioso ou
exigente. E completo: “Entdo, se vocé estad sofrendo de depressao,
de alguma forma vocé foi atropelado pelo destino!”.

Se a depressao estiver relacionada a uma perda ou uma
adversidade, o sentido da vida tera de ser ressignificado. A
passagem do tempo sera o remédio capaz de digerir
emocionalmente o que lhe aconteceu. Uma psicoterapia também
podera ajudar.

A melhora levarda um tempo. Adie decisdes importantes, decrete
uma moratorial Combine consigo mesmo: “Até determinada data,
nao me obrigarei a dar uma solucao para tal problema; por
enquanto, vou me proteger, cuidar de minha salde e aguardar
melhores dias!”.

2. Mudar a lente

A lente da depressao tira as cores da vida, amplia as dificuldades e



transforma o futuro em tragédia. Sao comuns as ideias de
incapacidade, de ruina e de culpa. Por isso, evite tirar conclusoes
sob o dominio da depressao.

Procure contrastar os pensamentos negativos atuais com as
realizacdes de que foi capaz e com o0s objetivos de vida que sempre
manteve. Registre em um papel os pontos positivos de sua vida —
uma pessoa proxima, que o conhece bem, pode ajudar nisso. Nos
momentos mais dificeis, releia o que escreveu para se lembrar.
Procure mudar a lente do negativismo e da desesperanca.

3. O maior inimigo do bom...

Vocé ja ouviu falar que o maior inimigo do bom é o 6timo?
Confirmando: a depressao impossibilita o mesmo desempenho do
passado; nao € possivel dar conta de todas as obrigacdes, como
vocé fazia antes.

O nivel de exigéncia precisa diminuir e temos que nos contentar
com o bom. Reavalie os objetivos de curto prazo, ja que a
impossibilidade de cumpri-los baixara ainda mais a sua autoestima.
Se estiver muito dificil no trabalho, serd melhor tirar uma licenca
médica.

4. Mudar o foco

Tente tirar o foco das preocupacoes. Nao é facil, € verdade, mas
qualguer ganho significara menos sofrimento. Para mudar o foco,
costumo sugerir, além de uma programacao sensata de atividades
ao longo da semana, a mudanca de acao e de posicao do corpo: se



estiver sentado e comegarem as ruminacoes, levante-se e dé alguns
passos, va tomar um copo d'agua, observar algo da natureza, o

’

Ceu...

Em caso de rompimento amoroso, € preciso parar de monitorar,
nas redes sociais, 0 seu amor perdido. Sei que essa recomendacao é
dificil de ser seguida, pois luta-se contra um comportamento
condicionado, semelhante ao que ocorre em casos de dependéncia
quimica: o desejo e a gratificacdo ja ndo sdao como antes, mas o
querer e o0 sentimento de necessidade condicionam a busca por
alivio.

O prazer associado a essa procura de sinais relacionados ao amor
perdido se mantém mais em uma memodria idealizada do que na
realidade compulsiva de um ritual de verificacao.

E se, ouvindo musica, comegar a se entristecer, desligue o som ou
mude a musica. O importante é tentar ndo escavar, cada vez mais, 0
buraco da depressao.

5. 0 momento de cada passo

Se nao ha motivacdo nem energia para sair do lugar, entdao sera
preciso ensaiar pequenos passos, um de cada vez. Se o periodo da
manha for o mais dificil — isso € comum na depressao —, aproveite o
fim de tarde para fazer algo que lhe proporcione algum alivio.
Experimente algumas alternativas e procure se dedicar a atividades
reconfortantes, que nao exijam muito esforco.

Aconselho programar com antecedéncia alguns afazeres ao longo
da semana, registra-las em um papel, com a ajuda de alguém que o



apoie. Tudo na medida do possivel, uma coisa por dia, como uma
rapida saida, um cuidado com a aparéncia, um filme, um café da
tarde.

Quando for se sentindo melhor podera incrementar as atividades,
mas sempre de modo escalonado e prudente. Por exemplo,
caminhar rapido por quarenta minutos, quatro vezes por semana, €&
altamente recomendavel para recobrar e manter o estado de animo.
Mas é algo para ser tentado apenas quando vocé ja se sentir pelo
menos 50% melhor. Obrigar-se a isso no auge da depressao é
crueldade consigo!

6. Lembrar o carater transitorio da depressao

A sensacao de nao haver luz no fim do tunel faz parte de uma
experiéncia sofrida da depressao. Felizmente, ela é limitada no
tempo e desaparece com a cura da doenca. E fundamental se
lembrar desse carater transitdrio dos sintomas.

’

E como naquele momento em que o comandante do aviao nos
avisa para apertar o cinto de seguranca, pois atravessaremos uma
area de turbuléncia. Temos que manter a esperanca de que o pior
vai passar, que a viagem seguira tranquila e que chegaremos ao
nosso destino.

E muito importante manter isto em mente: a depressao vai
passar!

7. Tirar a média dos dias



Previna-se contra as oscilacdes que normalmente ocorrem durante o
processo de recuperacao. Ha dias bons e dias ruins. Esses Ultimos,
quando interrompem uma sequéncia de esperancosa melhora,
costumam ser vivenciados como algo devastador.

Para avaliar o resultado do tratamento da depressao, devemos
tirar a média dos dias. Nao se apavore com oscilacdes ocasionais de
seu estado de animo. Elas sdo normais ao longo do tratamento.

8. Vida espiritual

Muitas pessoas deprimidas conseguem manter um fio de esperanca
ao reforcarem a espiritualidade e a pratica religiosa. Essa Ultima, em
geral, inclui a participagcao em cultos e reunides de fiéis, o que
também pode ajudar.

A espiritualidade e a pratica religiosa fortalecem a esperanca, bem
como a sensacao de pertencimento, de estar unido a um Deus
redentor e a outras pessoas que compartilham da mesma fé.

Mas ha algo muito sofrido que pode acontecer na vigéncia de
uma depressao grave: perder a fé ou senti-la enfraquecida e vocé
pensar-se incapaz de alcangar a cura. Se vocé esta deprimido e se
sente assim, ndo se culpe! E a depresso!

9. Aceitar ajuda

Comparecer as consultas, participar das conversas, interagir, tudo
exige um esforco incomum de quem esta deprimido. Nos nos
sentimos distantes ou desconectados, sem ressonancia afetiva e,



frequentemente, um peso para os outros. Por isso, preferimos o
isolamento e nos irritamos com quem insiste na interagao. E, pior, as
vezes nutrimos a sensacao de que as pessoas Nao Sao sinceras
quando tentam se aproximar.

Se preferimos o isolamento e nao conseguimos valorizar os que
tentam nos ajudar, ndo é por desconsideracdo e ingratiddo. E que a
depressao impede a percepcao de que temos qualidades e somos
queridos, de que podemos, sim, confiar em alguém e aceitar sua
ajuda.

Evite o isolamento imposto pela depressao, procure se cercar de
pessoas queridas.

10. “"Tinha uma pedra no meio do caminho, no
meio do caminho tinha uma pedra...”

A depressao é uma circunstancia dificil. Como na poesia de
Drummond, a doenca nos obriga a parar na estrada e no tempo
(Andrade, 1967). Ruminagao, a pedra que nao sai da mente.
Impoténcia, ndo ha forca para mover a pedra. Peso de pedra,
imobilidade de pedra, de depressao que paralisa. Se nada
enxergamos adiante, se sé temos olhos para a pedra da crise, como
abrir caminho?

Para nao ficar paralisado ali, no meio da estrada, é preciso tomar
distancia, mapear o terreno, aceitar o atalho dificil, a ser trilhado a
pequenos passos, cuidadosamente. Talvez lhe dé algum alento ouvir
isto: superada a depressao, vocé voltara a caminhar como antes, a
estrada da vida tera ganho um valor diferente, com outros



significados. Nao estou fazendo apologia do martirio; é um
testemunho da clinica que vocé confirmara.

Gostaria de terminar esta primeira parte do livro relembrando um
romance de Fernando Sabino chamado O encontro marcado. Ali ha
um paragrafo inspirador, que, por sintetizar tdo bem uma visao de
vida, foi transformado em poesia muito citada. Sera que vocé a
conhece?

De tudo ficaram trés coisas:

A certeza de que estamos sempre comecando,

A certeza de que é preciso continuar,

A certeza de que seremos interrompidos antes de terminarmos.
Por isso, € preciso fazer da interrupcao um caminho novo;

Da queda, um passo de danca;

Do medo, uma escada;

Do sonho, uma ponte;

Da procura, um encontro!



PARTE II
PARA QUEM DESEJA
AJUDAR
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Mensagem para VOcé

Quando imaginei a estrutura deste livro, julguei que os capitulos a
seguir seriam mais adequados para os familiares de uma pessoa
acometida pela depressao e nao exatamente para quem se
encontrasse deprimido.

Os capitulos sao um pouco mais longos. Isso pode tornar a leitura
mais custosa para uma pessoa deprimida. A depressao reduz a
motivacao e a energia para atividades, incluindo a leitura.

e Se vocé esta deprimido, ndo se cobre a leitura de todo o livro!
Por outro lado, se estiver conseguindo ler e se interessando pelo
conteudo, va em frente!

e Se vocé for um familiar, lembro que ha varias informagdes sobre
depressao na primeira parte do livro, que foi idealizada
pensando mais, porém nao s6, em quem se encontra deprimido.

As pessoas em geral, e mesmo profissionais de salde, cometem

alguns equivocos em relacdo a depressao (Botega et al., 1992;
Botega e Silveira, 1996). Neste capitulo e nos seguintes, nos
guiaremos por trés desses equivocos:

e Diagndstico: Nao fazer distincdo entre depressao e tristeza.



e Preconceito: Acreditar que apenas as pessoas mais frageis ficam
deprimidas.

e Tratamento: Nao seguir as recomendacOes médicas e as
evidéncias cientificas sobre os melhores recursos terapéuticos.

A depressao € uma doenca que acomete de 6% a 12% dos
homens e de 10% a 25% das mulheres (Ghaemi, 2013). No Brasil,
estudos populacionais indicam que, ao longo da vida, 17% das
pessoas tém pelo menos um episddio da doenca (Silva et al., 2014).

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial da Saude, 300
milhdes de pessoas tiveram depressao em 2015 (GBD, 2016). A
depressao € uma das trés doencas que mais causam incapacitacaol
e se associa a maioria dos casos de suicidio (Bertolote e
Fleischmann, 2002).

A depressao tem bases bioldgicas que estao sendo cada vez mais
estudadas e esclarecidas.2 E uma doenca de natureza distinta da
tristeza ou do desanimo que sentimos naturalmente em alguns
momentos da vida (ver quadro no Capitulo 3). E preciso reconhecer,
no entanto, que a diferenciacao entre depressao e tristeza pode ser
dificil de ser feita, como em certas situacoes de luto. O mesmo pode
ser dito em relagao a diferenciacdo entre uma personalidade com
tracos depressivos e uma depressao cronica.

Pessoas que ja sofreram de depressdao sabem que ela € bem
diferente da tristeza. Por isso, em certas situacbes de vida, elas
conseguem se tranquilizar com a conviccdao de que é apenas uma
fase mais triste, e ndo um novo episddio da doenca. Certa vez assim
me falou uma paciente:



“Foi um ano dificil... Tive um rompimento de ligamentos da mao
esquerda, depois uma pneumonia que me custou cinco dias de
internacao. Na metade do ano, perdi um cunhado muito
querido, de cancer. Agora estou triste porque meu filho mais
velho se separou. Mas estou triste por um motivo; agora sei
diferenciar. Posso dizer que estou bem, apesar da tristeza. Nao
estou deprimida.”

No Capitulo 47, “Depressao pds-parto”, ha o relato de uma jovem
mae que, deprimida, ndo conseguia cuidar do bebé. Em meio a
recriminacdes relacionadas a maternidade (ela se culpa por nao
sentir um amor imediato e incondicional pelo recém-nascido),
lembra-se de que um dia sua mae também teve depressao. Sente-
se, entao, ainda mais culpada, pois, no passado, “nao acreditou” na
doenca de sua mae:

“Agora eu sei 0 que a minha mae passou com a depressao que
ela teve. Eu nao imaginei que fosse assim. Como ela conseguiu
suportar? Naquele tempo, eu nao dei tanta atencao, achei que
ela apenas estava exagerando, que iria melhorar se ela se
ajudasse mais. Agora fico mal, pedindo desculpa pra ela dez
vezes por dia, porque ndo dei tanta importancia. Entdo minha
mae me abraca, diz que ja passou, que € pra eu curtir o meu
bebé... Mas eu nao consigo cuidar desse bebé, sinto vergonha
de dizer isso, mas nao consigo!”

Até aqui, abordamos algumas situacoes relacionadas ao primeiro
equivoco: nao diferenciar tristeza de depressao. Vamos, agora, dar
uma passadinha pelo segundo equivoco: ja ouviu alguém dizer que
“quem é forte ndo chora!”? Sera que isso é verdade? Quem pensa
assim, muito provavelmente também acredita que sé fica deprimido
quem é fraco, que ficar deprimido é algo natural da velhice e que a



cura da depressao sé depende do esforco pessoal.

7

E importante lembrar: mesmo pessoas que sempre foram
dindmicas, alegres e otimistas podem sofrer de doencas, inclusive de
depressao. Nao sdo apenas os individuos mais “frageis” que ficam
deprimidos. A hereditariedade tem um peso marcante — moderado,
se comparado a elevada hereditariedade da esquizofrenia —, e varios
membros de uma familia podem ser afetados pelo problema.

A HEREDITARIEDADE DOS TRANSTORNOS MENTAIS

A heranga genética associada aos mais graves transtornos
mentais € poligénica, ou seja, envolve a combinacdo de varios
genes, € nao um gene unico. Além disso, esses transtornos
resultam da interacao entre genes e acontecimentos da vida,
numa interessante combinacgao de biologia e biografia.

Genes e fatores ambientais interagem para determinar o que
entendemos por suscetibilidade. InfeccOes intrauterinas,
principalmente as ocorridas no segundo trimestre da gestacao,
podem aumentar o risco de transtornos mentais, como a
esquizofrenia.

Apbés o0 nascimento, situagdes traumaticas ocorridas
precocemente na infancia sao capazes de desregular a expressao
de genes envolvidos na arquitetura e nas fungdes normais de um
cérebro ainda em formacao. A metilagdo do DNA (&cido
desoxirribonucleico) cromossomico é uma das pontes moleculares
entre a heranca genética contida no cérebro e os efeitos de
experiéncias traumaticas na infancia precoce.

Trata-se das chamadas alteragbes epigenéticas, que nao
mudam a estrutura dos genes em si, mas sim a sua ativacao ou
desativacdo — a expressao genética —, vindo a determinar, no
inicio da idade adulta, a propensao a certos transtornos mentais.



O abuso e a negligéncia sofridos por uma crianca podem
desencadear, por exemplo, alteragdes do gene que modula o
transporte da serotonina, a ponto de aumentar em quatro vezes o
risco de a pessoa sofrer de depressao na idade adulta.

Alteracdes genéticas como a exemplificada ocasionam
problemas no neurodesenvolvimento e no funcionamento dos
circuitos cerebrais, principalmente na regiao do hipocampo e do
hipotalamo. Com isso, ha uma resposta anormal do individuo ao
estresse, o que aumenta a vulnerabilidade para os transtornos
mentais.

Outra modalidade de interacdo entre genes e ambiente esta na
direcao inversa do que explicamos até aqui, ou seja, alguns genes
levam a um comportamento disfuncional da crianca, e, em
resposta, o ambiente reage negativamente a ela. Cria-se um
circulo vicioso e sinérgico: certos comportamentos condicionados
geneticamente desencadeiam respostas negativas do ambiente —
feedback negativo — que farao o individuo ficar mais deprimido,
reforcando sua propensao bioldgica.

Dentre as depressdes, o peso da hereditariedade € maior nas
formas recorrentes e na depressao de inicio precoce (adolescéncia
e inicio da vida adulta).

Alguns resultados de pesquisas sugerem a possibilidade de, no
futuro, termos a disposicdo testes genéticos capazes de indicar
graus de risco em relacao a determinadas caracteristicas da
depressao, como tipo de progressao da doenca, resposta a

antidepressivos especificos e propensao ao suicidio.
Fontes: Caspi e Moffit, 2006; Fabbri e Serretti, 2015; Hoffmann et al., 2017.

A depressao, como outras doengas mentais, resulta da interacao
entre fatores genéticos hereditarios e fatores ambientais. Genes que
alteram os circuitos reguladores do humor e adversidades sofridas
durante a infancia (abusos, negligéncia) sao considerados fatores



predisponentes da depressao. Fatores ambientais mais recentes
(como estresses psicossociais, uso de substancias psicoativas) sao
considerados desencadeantes da doenca (Labonté e Turecki, 2010;
Saavedra et al., 2016).

A suscetibilidade bioldgica (conjunto de fatores predisponentes) é
necessaria, mas pode nao ser suficiente. Nesse caso, € preciso um
acontecimento que aja como “gatilho” para que a depressao se
inicie. Em relacao a isso, devemos esclarecer dois pontos:

e Nao se deve tentar explicar “a causa” de uma depressao a
partir, unicamente, de eventos recentes. Essa &, entretanto,
uma ten-déncia natural de nosso raciocinio. Costumamos fazer
uma relacao linear entre um acontecimento e o inicio da
doenca. Nao € bem assim, pois muitas pessoas podem ter
passado pelo mesmo tipo de problema e nao foram acometidas
pela depressao. Na realidade, focalizamos as causas recentes e
aparentes, pois temos a necessidade de, ao racionalizar
contextos, nos acalmar diante do que sentimos ou observamos
de modo indefinido ou inexplicavel.

e Quando a suscetibilidade € elevada, a depressao pode se iniciar,
independentemente da existéncia de um acontecimento
estressante recente ou aparente. Nessa eventualidade, os
pacientes costumam dizer que sua depressao “veio do nada”.
Sabemos, entretanto, que ndao é bem assim. A combinacao de
fatores genéticos e ambientais precoces pode, na idade adulta,
dar inicio a doenca.

Em relacdo ao terceiro equivoco, relacionado ao tratamento da



depressao, registramos aqui apenas algumas notas iniciais:

e O preconceito e a falta de conhecimento ainda fazem muitas
pessoas duvidarem da existéncia de uma doenca e do potencial
beneficio do tratamento da depressao.

e Por outro lado, algumas pessoas respondem positivamente a
uma tendéncia a medicalizacdo das tristezas da vida e buscam
avidamente uma pilula que lhes traga alivio.

e Sera que, na populacao geral, ha excesso de prescricoes de
antidepressivos? Sim. Muitas pessoas nao deveriam tomar uma
droga antidepressiva, e sim buscar alternativas de tratamento
para seus problemas, como a psicoterapia.

e E no grupo de pessoas que sofrem de depressao ha prescricoes
de menos de antidepressivos? Sim, é uma evidéncia de estudos
cientificos. Muitas pessoas nao recebem um diagndstico e um
tratamento antidepressivo adequado (AHCPR, 1993).

e Os medicamentos antidepressivos devem ser usados em casos
mais graves da doenca. Em geral, os antidepressivos
desenvolvidos mais recentemente nao sao perigosos para a
salde. N 3o causam dependéncia. Entretanto, riscos e efeitos
adversos existem e devem ser considerados (Carvalho et al.,
2016).

e E preciso superar a dicotomia: depressdo compreensivel =
psicoterapia, depressdo ndo compreensivel = psicofdrmacos.
Quando a gravidade, a duracdo e as consequéncias dos
sintomas depressivos sao acentuadas, devemos considerar o



inicio de uma medicacao antidepressiva, ainda que possamos
ter uma compreensao psicossocial sobre 0 que desencadeou e
mantém a depressao.

E verdade que alguns médicos se apressam em prescrever
medicamentos psicotrdpicos para pessoas que, angustiadas ou
tristes, vao a consulta. Na realidade, essas pessoas precisam mais
de bons ouvidos do que de drogas calmantes ou antidepressivas.

Por outro lado, alguns pacientes ainda ouvem de seus
psicoterapeutas que o alivio dos sintomas proporcionado por um
psicofarmaco mascara um conflito inconsciente que precisa se
expressar. Sao poucos, felizmente, os profissionais que ainda
insistem nessa teorizacdo, ja ultrapassada pelo conhecimento
cientifico.

Ou SEJA, HA MUITO PARA CONVERSARMOS.
NESTA SEGUNDA PARTE DO LIVRO, HA
VARIAS MENSAGENS PARA VOCE!
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As faces da depressao

A depressao — doenca — tem varias faces. Algumas caracteristicas da
depressao chamam mais a atencao; outras, menos. A depressao
pode, ainda, se associar a outras patologias e permanecer
camuflada sob um quadro clinico variavel, que depende das
circunstancias e da personalidade.

O conciso panorama de perfis sintomatologicos que se segue
mostra como a depressao tem varias faces. De acordo com o peffil
sintomatoldgico predominante, a depressao recebe distintas
adjetivacoes e, importante, responde melhor a um tipo especifico de
antidepressivo.

Quando a personalidade é ansiosa e energética, a depressao faz a
tonalidade do humor saltar para a irritabilidade. Antes alegre e
positiva, a pessoa vai ficando intolerante, rude e mesmo mal-
educada. Costumamos chamar de disforia essa apresentacao da
depressao em que ha acentuada irritabilidade, como no relato a
sequir:

“De pavio curto, doutor? Pior! Acho que nem tenho mais pavio.
Como se diz, estou irritado até com minha sombra. Imagine que
ando tratando mal meus clientes, quero sair correndo do
escritorio. Tornou-se um fardo sorrir e ser gentil. Tenho essa
aspereza... Estranho, pois nunca fui assim. Também nunca fui



de gritar com as criangas, como agora...”

Para algumas pessoas, 0 marcante de uma depressao ndo é a
tristeza, é a sensacao de vazio e de anestesiamento emocional. Ha
uma estranheza de si e do mundo, falta sentido para as coisas.
Esses sentimentos costumam ser angustiantes e podem levar ao
desespero:

“Sinto que morri por dentro, sinto esse vazio logo que acordo,
de madrugada. Olho para as coisas ao meu redor, e elas
perderam o sentido... Hoje de manha tentei me distrair, mas
nao consegui. Nada me acalmava, eu simplesmente nao sabia o
que fazer com 0 meu corpo e com a minha cabeca. Perdi o
controle sobre mim mesma. Um desespero. Eu faria qualquer
coisa pra acabar com aquilo! Entao cheguei duas horas antes da
consulta, sé pra ficar conversando com a secretaria e nao fazer
uma besteira.”

A depressao tira a motivacao e a energia, afetando a capacidade
de sentir prazer ao fazer coisas que antes traziam satisfacao e
alegria. Esse sintoma é denominado anedonia. No Capitulo 12, ha o
relato de uma avd que precisa se esforcar para continuar a preparar
o café da tarde para os netos. Ela os recebe, pde a mesa, mas sem
o entusiasmo de antes. “Sera que eu deixei de ama-los?”, pergunta-
se. Culpa-se por se sentir “uma avé desnaturada”, também por ter
perdido a fé: “Nao vejo graca nas coisas, nao sinto mais a presenca
de Deus”.

A depressao afeta a capacidade de realizar tarefas que exigem
esforco intelectual. A sensacao é de que existe um bloqueio mental.
Fica dificil se concentrar, memorizar, raciocinar, tomar decisoes. Por
causa da depressao, a capacidade de iniciar acdes e de se adaptar a



novas situacoes também fica blogueada. A pessoa se sente indecisa,
sobrecarregada e tende a adiar tudo o que puder, como ilustra o
relato a seguir:

“Nao consigo prestar atencao, ler um texto sem me perder. A
memoria, entdo... Antes, tudo o que tinha que fazer, eu tirava
de letra! Sabe aquilo de fazer dez coisas ao mesmo tempo? Pois
eu era assim! Agora estou sempre com medo, adiando tudo,
parece que eu vou tomar a decisao errada.”

Em adolescentes, a depressao € um estado mais duradouro do
que a instabilidade emocional que pode acompanhar essa fase da
vida. A doenca envolve mudanca persistente de comportamento,
retraimento social, crises de raiva, mau desempenho escolar e
pensamentos de morte. Nao € raro que o problema se revele no
abuso de alcool e de outras drogas psicoativas. Em geral, os
sintomas depressivos vém em meio a varios conflitos. Nao bastarao
os antidepressivos, a psicoterapia sera imprescindivel:

“Estou no terceiro ano de cursinho e nao t6 legal. Também, por
que fui querer medicina? Faz duas semanas que nao vou as
aulas, nao consigo acordar. Tenho medo de dormir e estou
trocando o dia pela noite. Em marco tive que mudar de unidade
do cursinho, por causa do bullying, rompi com 0s amigos...

“Passo o tempo todo no quarto, nao saio nem pra ir ao cinema.
Outro dia fui a um barzinho e, depois de cinco minutos 13, tive
que sair pra chorar. Me sinto um fracasso, € isso, e ninguém ta
nem ai comigo! Me excluo e me excluem...

"0 pior é que sou perfeccionista, me culpo por tudo o que nao
consigo cumprir. Por causa do medo de fracassar, nem tento
fazer as coisas. Nao assumo responsabilidades, parece que eu
nao vou chegar a lugar nenhum. Meus pais dizem que estou



assim pra chamar atencdo, por pirraca. Mas nao ta no meu
controle.”

A depressao nao € uma consequéncia natural do envelhecimento,
como muitas pessoas podem pensar. Em idosos, a doenca se
manifesta, caracteristicamente, com tendéncia ao isolamento,
diminuicdo da interacao social e fadiga excessiva. A perda de peso é
quase uma constante:

“Estou lutando com essa dor nas costas e essa tontura. Ja fui a
neuro, otorrino... Fiz eletroencefalograma, otoneuroldgico,
ressonancia da cabeca e da coluna. Tudo normal. Também me
amarga demais a boca, sinto um inchaco na boca do estdbmago,
estou com problema de digestao... A comida nao tem sabor,
emagreci sete quilos. Perdi a coragem pra cozinhar, bordar, e
nao t6 podendo com muita conversa. Estou desanimada até pra
atender o telefone, peco para dizerem que nao estou. Estou
irreconhecivel, doutor, ndo me cuido mais, eu que costumava
tomar até trés banhos por dia!”

Em idosos, € comum o surgimento de varios sintomas corporais,3
que nao se explicam nem melhoram com 0s recursos usuais. Esses
sintomas somaticos podem mascarar a depressao, retardando o
diagndstico e o tratamento. Antigamente, chamava-se essa
circunstancia de depressao mascarada.

Outra forma frequente de apresentacao da depressao em idosos é
a chamada depressdo vascular, associada a pequenas lesoes
vasculares confluentes e consequentemente isquemia, em regioes
cerebrais que modulam o humor. No quadro clinico, sdo marcantes a
auséncia de um histdrico de depressao, a lentificacdao psicomotora,
as alteragdes cognitivas, a apatia e a incapacidade funcional. As



alteracdes da autoestima, as avaliacdes negativas a respeito de si e
dos acontecimentos e o0 pessimismo sao menos proeminentes.

A depressdo melancdlica é a forma de apresentacao clinica da
doenca que melhor responde ao tratamento com antidepressivos
(Khan e Brown, 2015). Ela é mais grave, com falta de motivacao e
de energia. HA marcante lentificagdo psicomotora que se expressa
na aparéncia facial, nos gestos e no andar. Costuma haver um ritmo
caracteristico ao longo do dia — ritmo circadiano —, com insbnia na
madrugada e piora dos sintomas no periodo da manha.4 Sao
frequentes os pensamentos de autoacusacao e de culpa e,
ocasionalmente, a ideagao suicida.

Devido ao inicio relativamente rapido e a auséncia de fator
desencadeante externo, essa forma de depressao também ja foi
chamada de depressdo enddogena — que nasce dentro —, querendo-
se dizer, com isso, que ha uma determinacao bioldgica.

Até a década de 1980, a depressao endogena era contraposta a
depressao neurdtica, essa Ultima nao vinculada ao bioldgico, mas a
conflitos inconscientes que recebiam um entendimento psicanalitico.
A partir de nova classificacao de doencas mentais promovida pela
American Psychiatric Association, essa distincao deixou de ser feita e
criou-se uma denominacao por demais abrangente: major
depression (APA, 1980).

Na grande maioria das vezes, a depressao provoca perda do
apetite e emagrecimento, como também insonia. Ha casos,
entretanto, em que a pessoa deprimida passa a comer mais e a
ganhar peso. Nesses casos de depressdo atipica, também ha



sonoléncia diurna, piora vespertina, sensacao de peso nos membros
e humor mais facilmente irritavel e reativo ao que se passa no meio
ambiente.

Em alguns casos, a depressao tem um carater ciclico. Em regidoes
do planeta onde ha menor incidéncia de luz solar durante o inverno,
observam-se as chamadas depressoes sazonais. Um recurso de
tratamento, nesses casos, € a fototerapia, em que o paciente é
submetido a periodos sequenciais de exposicao a luz artificial.

O carater ciclico de sintomas depressivos também se observa ao
longo do ciclo menstrual. Em algumas mulheres, ha casos em que 0s
sintomas emocionais ficam tao exacerbados que o fendbmeno deixa
de ser considerado normal e passa a ser denominado transtorno
disforico pré-menstrual, uma das atuais categorias diagnosticas dos
transtornos depressivos (ver Capitulo 43).

Em relacdo ao surgimento ciclico de sintomas depressivos, temos
que considerar, aqui apenas citando, o transtorno afetivo bipolar, em
que fases de depressao se alternam com fases de humor
eufdrico/irritadico/agressivo. A tematica é abordada nos Capitulos
34, 35 e 49.

Ha formas muito graves de depressao, felizmente raras. Na
depressdo psicotica, ha ideias delirantes, sobretudo de ruina e de
perseguicao. Na Sindrome de Cotard, ha um peculiar delirio de
auséncia de orgaos corporais, que sao tidos como mortos ou
roubados. Nessas duas eventualidades, o humor deprimido distorce
0 juizo e provoca as convicgoes delirantes, como no caso a seguir.

O senhor Norberto, de 68 anos, era um cartorario aposentado que



caiu em profunda depressao. Era um homem de compleicao fragil e
gestos inseguros, e o adoecimento tirou-lhe ainda mais a vitalidade.
A depressao o havia aprisionado em medos delirantes. Estava
convencido de que iria, junto com sua familia, passar fome. Passou a
exigir que a esposa reduzisse pela metade o tamanho dos bifes,
guardando o excedente no freezer, a chave. Um dia, a filha precisou
tird-lo do espaco que ficava sob o telhado da casa. Mantinha-se 13
havia trés dias, ora escondido dos perseguidores imaginarios, ora
espreitando o movimento da rua. Ninguém iria lhes roubar a comida!

No estupor catatdnico, o paciente permanece deitado e estatico,
nao reage a estimulos — nem sequer pisca —, perde o controle dos
esfincteres e deixa de se alimentar. Para essas formas graves de
depressao, a eletroconvulsoterapia (ECT) é o tratamento mais rapido
e eficaz.>

A depressao se apresenta de forma distinta dependendo do sexo.
Homens tém mais dificuldade do que as mulheres para admitir que
nao se sentem bem emocionalmente e que necessitam de ajuda.
Podem se tornar mais calados, mal-humorados e irritadigos, mais
propensos ao abuso de bebidas alcodlicas, bem como a crises de
raiva quando contrariados. Essa é uma regra geral, com varias
excecoes, a depender da personalidade.

O quadro a seguir contém um pequeno glossario de termos
usados pelos médicos ao se referirem a depressao. Nem todos sao
“oficiais” e constantes das modernas classificacdbes, mas, como
persistem no linguajar psiquiatrico, € util menciona-los.



Episddio depressivo. Ea traducao, literal e imprecisa, que consta
na versao da Classificacao Internacional de Doencgas, publicada
pela Organizacdo Mundial da Saude, para o portugués. Deriva da
expressao inglesa episodic depression. Em um episodio
depressivo, ha um periodo inicial de alguns sintomas depressivos
mais leves, seguindo-se um agravamento e a instalacao de um
quadro mais amplo e grave de sintomas. Um termo equivalente é
major depression, usado na classificacao norte-americana de
transtornos mentais (ver Capitulo 42).

Curso da doenca. Fala-se em curso, ou evolucao, da doenca. A
duragao de um episodio depressivo nado tratado varia de quatro a
trinta semanas, em casos de gravidade moderada. Quadros mais
graves duram, em média, de seis a oito meses. Em
aproximadamente 25% dos casos de episédio depressivo, os
sintomas perduram por mais de um ano. Com o tratamento, um
episodio depressivo dura, em média, trés meses. Mesmo com o
tratamento, entre 15% e 30% dos pacientes, dependendo da
populacdo e das definicbes adotadas, tera sintomas residuais da
depressao ou sofrera de um quadro depressivo cronico, de
gravidade variavel.

Recaida e recorréncia. Falamos em recaida quando ha
agravamento dos sintomas de um episddio depressivo nao
totalmente curado. E o que acontece, por exemplo, quando uma
pessoa que estava melhorando da depressao decide interromper
o tratamento. Recorréncia € um novo episddio de depressao.
Aproximadamente 50% das pessoas que tém um primeiro
episddio depressivo voltarao a enfrentar um novo episddio no
prazo de cinco anos.

Depressao recorrente. Para muitas pessoas, a depressao pode ser
uma doenca que volta de tempo em tempo. A partir de um
segundo episddio de depressdao, ja se faz o diagndstico de
depressao recorrente. A chance de um novo episédio da doenca



aumenta com o numero de episodios ja ocorridos, aproximando-
se de 100% apos o terceiro episddio. Em um periodo de vinte
anos, costuma haver de cinco a seis episodios de depressao.
Depressdo bipolar. O Capitulo 49 é especialmente dedicado a esse
tema. Quando um episédio depressivo ocorre em pessoa que
também passa por periodos de elevacdao patolégica do humor,
sendo essa elevacao do humor polarizada na euforia ou na
irritabilidade/agressividade, o mé-dico passa a pensar em um
diagndstico de transtorno afetivo bipolar. Se esse diagndstico for
feito, o tratamento deve ser diferente daquele utilizado em um
episodio depressivo usual.

Depressdo ansiosa. Em geral, quem sofre de depressao também
tem varios sintomas de ansiedade, como inquietude psicomotora,
preocupacoes excessivas e varios sintomas fisicos. Quando os
sintomas de ansiedade sao tao ou mais marcantes do que os da
depressao, o médico pode usar a expressao depressdo ansiosa.
As vezes a agitacdo fisica é proeminente, e fala-se em depressio
agitada. Sao casos graves, com maior risco de suicidio e que
exigem mais cuidados na medicacao e no manejo
comportamental.

Depressdo psicotica. Certas pessoas que sofrem de depressao
grave podem distorcer tao fortemente a realidade que chegam a
fazer juizos equivocados (ideias delirantes) e a agir segundo tais
juizos, desconectando-se da realidade. A presenca de alucinacoes
e delirio caracteriza o que se chama de depressdo psicotica. Os
deliios mais frequentemente encontrados em quadros
depressivos graves envolvem ruina corporal, colapso financeiro e
ideias paranoides.

Depressao enddgena. O termo enddgeno, na psiquiatria, refere-se
a condicoes que se baseiam, sobretudo, em fatores hereditarios e
bioldgicos, originando-se “dentro” (endo) do proprio organismo,
afetando o sistema nervoso de forma direta, e ndo ocasionadas



por um acontecimento externo ao sujeito. A depressao enddgena,
também chamada de depressdo melancdlica, € mais grave, com
marcante falta de reatividade e de prazer em atividades que antes
eram agradaveis ao sujeito. Ha agravamento do mal-estar no
periodo da manha, despertar matinal precoce, retardo psicomotor,
falta de apetite, perda de peso e pensamentos negativos, como
ideias de culpa e de suicidio. A depressao enddgena € a forma da
depressao que melhor responde a antidepressivos.

Depressao reativa. E ocasionada por um acontecimento externo,
com alivio dos sintomas quando essa situacdo estressante deixa
de existir. Usam-se, também, as expressdes reacdo ou transtorno
de ajustamento depressivo.

Depressdo atipica. Nesse caso, o humor ndo é fixo a polaridade
depressiva. A pessoa € mais propensa a reagir depressivamente
em resposta aos acontecimentos (humor reativo). Pode, por
exemplo, reagir fortemente ao se sentir rejeitada. Ha mais
ansiedade, sensacao de peso nos membros e inver- sao dos
sintomas vegetativos mais frequentemente observados em
pessoas deprimidas, ou seja: aumento do apetite, em vez de
falta; sonoléncia diurna, em vez de insOnia noturna; e despertar
precoce.

Escalas de depressdo. Nao ha uma escala ou um instrumento
que, a partir de respostas dadas por uma pessoa, permita
estabelecer o diagndstico de depressao, o qual sé pode ser feito
apos avaliacdo clinica. A partir de algumas perguntas-chave,
alguns instrumentos de rastreamento (screening) detectam
provaveis “casos” de depressao. Tais instrumentos sao usados em
estudos populacionais, ou como um recurso para, aplicado
durante a consulta, alertar o médico sobre a possivel existéncia
de uma depressdo. Ha, também, escalas que medem a gravidade
dos sintomas depressivos. A Escala de Depressao de Hamilton, a
Escala de Beck e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao



encontram-se entre as mais famosas.
Fontes: Botega et al., 2017; Campbell, 2009; OMS, 1993; APA, 2014.

Até aqui abordamos diferentes facetas da depressao. No entanto,
algumas pessoas deprimidas conseguem esconder seu sofrimento
dentro de uma espécie de couraca. Com esforco se cuidam,
batalham, nao se mostram tristes. Tao somente um ou outro sinal
sutil da depressao é revelado.

4

E como um iceberg: de longe, apenas um ponto de realce — um
sintoma ou uma queixa. De perto, na profundidade, encontra-se
todo um cortejo de sintomas depressivos submersos. E preciso
reconhecer: nem sempre a presenca da doenca é rapidamente
evidente.
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Doutor, nao € comego de Alzheimer?!

E s& depressdo, mesmo? Essa divida assalta muitas pessoas.
Especialmente nos dias de hoje, apds vasculhar a internet, surgem
muitas duvidas sobre o que esta se passando com a gente: “Nao
poderia ser TOC (transtorno obsessivo-compulsivo)?”, “Nao se
parece mais com panico?”, “Preenchi uma escala e deu que é déficit
de atencao!”, “Fiquei apavorado, vi que tenho varios sintomas de
esquizofrenia!”.

Quando vamos a internet ou abrimos os varios capitulos de um
livro de psiquiatria, os quadros clinicos sao apresentados em um
perfil prototipico que inclui sintomas também presentes em outros
transtornos mentais, o que dé margem a muitas interpretacoes e, as
vezes, a confusdo. Nao € surpresa, por exemplo, que uma pessoa
deprimida obtenha pontuacao elevada em uma escala que mede o
nivel de ansiedade.

Lembremos que os capitulos dos manuais de psiquiatria tém um
carater delimitado e estatico em que os quadros sintomatologicos
sao organizados e apresentados como se houvesse varias gavetinhas
rotuladas para classificar o comportamento anormal.

Quando saimos do livro, ou da internet, e avaliamos uma pessoa



em particular, observamos que seu quadro psicopatologico se
aproxima de um modelo de nuvens que se interpenetram, cada
nuvem representando um agrupamento ou uma dimensao de
sintomas.

Essa analogia com nuvens que se interpenetram faz mais justica a
realidade da clinica do que a ideia de um diagndstico no qual o
sujeito deva ser encaixado. A combinacdo dessas “nuvens” é
dindmica, mutavel ao longo do tempo e é modificada pela acdo dos
acontecimentos e do tratamento, incluindo a interagcao com o
médico.

Outro ponto relacionado a essa visao do diagnostico de um
transtorno mental — mais dinamica e global do que estatica e
fragmentada — diz respeito ao estado atual do conhecimento em
psiquiatria. E preciso reconhecer que os diagndsticos, juntamente
com os critérios utilizados para a classificacao psiquiatrica, fazem
parte de construcOes intelectuais; imagine grandes edificios de
conhecimento acumulado ao longo de séculos, cuja base estrutural
é, de tempo em tempo, abalada ou questionada.

O construto do diagndstico é baseado em sintomas
caracteristicos, histérico e progressao da doenca. Ocasionalmente,
isola-se um subgrupo sintomatoldgico que responde melhor a uma
nova proposta de tratamento, ou uma condicao clinica passa a ser
concebida de modo diverso. Foi o que aconteceu no inicio da década
de 1980, quando o transtorno do panico e a distimia surgiram na
terceira edicao do Diagnostic and Statistical Manual (DSM-III) (APA,
1980).



Eu era um residente de psiquiatria quando se descobriu que um
subgrupo de pacientes ansiosos, que apresentavam crises subitas de
ansiedade acompanhada de muitos sintomas corporais, respondia
melhor a certos antidepressivos do que aos ansioliticos
benzodiazepinicos (calmantes) até entdo prescritos para todos os
casos de ansiedade. Eu e meus colegas de residéncia médica,
exultantes, passamos a convocar varios de nossos pacientes com a
feliz noticia: agora ha um novo tratamento — porque se fazia um
novo “diagndstico” — para o que vocé sente!

Distimia foi outra mudanca, ndao s6 de nome, mas conceitual e
pritica. E verdade que a expressio “depressio neurdtica”,
empregada até a década de 1980, talvez fizesse mais justica a um
quadro clinico entrelacado a situacbes de relacdes conflituosas,
preocupacoes excessivas, irritabilidade e tendéncia exagerada a
critica. Esse perfil clinico nos fazia, e ainda nos faz, pensar em
pessoas que, de fato, parecem muito “neurdticas”! A denominacao
ficou.

O conceito de distimia desvinculou, no entanto, um quadro
depressivo crbnico de um entendimento exclusivamente
psicanalitico. Defendendo-o como reflexo de uma predisposicao
genética para a depressao, o novo diagndstico permitiu que se
testasse 0 uso de medicacao para alguns pacientes depressivo-
irritadicos, que ha longo tempo vinham fazendo psicoterapia sem, no
entanto, obter melhora.

Ao se abrirem para a "“novidade” da distimia, alguns
psicoterapeutas passaram a encaminhar ao psiquiatra seus pacientes



“neurdticos depressivos”, que, via de regra, melhoravam com o uso
de medicacao. Esse fato nos faz pensar sobre quantos dos entao
chamados “sintomas neuroticos” nao eram a consequéncia de uma
depressao cronica nao diagnosticada!

Ao ndao se enxergar a natureza bioldgica de um problema,
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considerando-o apenas “mental” — mental sem levar em conta o
cérebro —, muitos pacientes foram privados de um importante
recurso terapéutico. Veja, por exemplo, o relato de um desses
pacientes ap0s ter iniciado o uso de um antidepressivo:

“Doutor, serd que posso tomar esse remédio pra sempre? E que,
em todos esses anos de vida, nunca me senti tao bem como
nesses ultimos meses! E ndo sou s6 eu que reparo, nao! Os
filhos, também; estdo contentes porque agora converso com
eles, fico na sala, brinco com os netos... A minha vida toda eu
me afastei das pessoas. Achava que eu me afastava antes de
elas se afastarem de mim! Ouvi tanto isso de meu
psicoterapeuta! Quando eu ia a uma festa, era por obrigacao,
nao via a hora de voltar pra casa. Tudo tomava uma dimensao
maior e negativa, nada estava bom, o tempo todo remoendo os
problemas. Em segredo, ou abertamente, eu implicava com as
pessoas... Esse remédio me deixou menos ranzinza, doutor!”

O paciente, de 76 anos, sua familia e seu psiquiatra estavam t3o
surpresos quanto intrigados. Ele estava mesmo mais vibrante e
ativo! Agora participava da vida familiar, sentia prazer em estar vivo.
Tudo isso sem exageros; nao era o remédio deixando-o elétrico ou
inadequadamente euférico! Todos se perguntavam: sera que a vida
inteira ele tinha sido mal-humorado e irritadico por causa de um
distUrbio na quimica cerebral?

Voltando a tematica deste capitulo, depressao € um diagnostico



clinico, nao existem marcadores bioldgicos detectaveis por testes
laboratoriais ou exames de imagem cerebral comprobatodrios da
doenca.6 Para algumas pessoas, tal fato pode ser dificil de ser
aceito.

No Capitulo 42, “Major depression. ser criterioso €& preciso”,
mostramos como o diagndstico de depressao € norteado por
critérios operacionais adotados internacionalmente. A fim de se
alcancar uma padronizacao do diagndstico psiquiatrico, diferentes
nuances das manifestacOes psicopatoldgicas foram relegadas a um
segundo plano. Sempre ha, entretanto, detalhes importantes do
quadro sintomatoldgico que apenas uma avaliagdo cuidadosa pode
revelar e levar a um tratamento mais adequado para um individuo.

Muitas vezes, os sintomas depressivos estao associados a outras
condicoes clinicas, o que costuma dificultar a discriminacao da
presenca concomitante da depressao. Os transtornos ansiosos, o
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), as dependéncias quimicas,
os transtornos psicéticos e as deméncias podem incluir sintomas
depressivos.

Se tais sintomas sao persistentes e graves o bastante para causar
impacto na rotina de vida, costumamos dizer que, além do
transtorno mental de base, ha uma depressao associada que
necessita de tratamento especifico. E 0 que se conhece como
“comorbidade”.

Veja, por exemplo, 0 que se passa com esta senhora, uma lojista
de 46 anos. Ela ja fazia tratamento para TOC, mas reparou numa
mudanca em seu quadro clinico. Também estava deprimida:



“Retrocedi! Em janeiro estava bem, fiz plastica do abdome, vida
normal. Em julho comecei a desanimar, uma preguica geral, ja
acordava cansada. Tudo foi ficando mais dificil, eu mais irritada
com as criangas. Entao, o gigante adormecido voltou como uma
avalanche: meu TOC atacou de novo! Os mesmos pensamentos
repetitivos sobre acidentes com as criancas. Voltou também o
medo de me contaminar com doencas. Nao gosto que me
toquem, cismo que passei em lugar que tinha sangue, que
esbarrei... Voltei a desinfetar as roupas com alcool antes de
lavar. Tudo isso tinha sumido com o remédio e a terapia, estava
bem, mas, quando estou assim, fujo das pessoas, tenho medo
do mundo, o coracao dispara... parece que estou saindo do
corpo. Também voltei a ficar mexendo nos cabelos, fico
arrancando, até sangrar!”

Pensamentos repetitivos também podem ser decorrentes da
depressao, e nao fruto de um transtorno primario, como o TOC. A
distincao entre uma coisa e outra requer entrevista cuidadosa, que
consiga esclarecer a sequéncia do surgimento dos sintomas, bem
como a sua inter-relacao. Nao se trata de detalhismo, mas de uma
necessidade para a tomada de decisdes terapéuticas.

Outro exemplo comum de mascaramento diagndstico é o fato de
a depressao causar comprometimento cognitivo — prejuizo da
atencao, diminuicdo da memodria e dificuldade para raciocinar e
tomar decisdoes (Diniz, 2009). A pessoa chega ao consultério
assustada, com queixas de falhas de memoria:

“Faco tudo empurrado. Um programa de TV, nao presto mais
atencao, nao consigo mais ver até o fim. Tudo esta dificil,
travado, sem sentido. Nao tenho mais aquela determinagao. Fui
deixando de fazer as minhas coisas, perdendo a iniciativa, a
disposicao. Até de ler, fui deixando. Houve, assim, um
empobrecimento, o senhor compreende? Nao sei mais o0 que é



normal, pra onde estou indo. Se chega visita em casa, nao saio
do quarto, nao tenho energia pra desenvolver uma conversa.
Estou irritado, me apegando na parte negativa das pessoas.
Tento caminhar todos os dias, mas nao melhora. Tento ir ao
trabalho, mas nao consigo me concentrar. Nao me lembro do
que tinha que ser feito, nao consigo decidir as coisas. Fica tudo
embaralhado, estou sem opiniao. Parece que eu esqueci como
eu era! Doutor, ndo é comeco de Alzheimer?”

Em geral, depois de uma avaliacdo clinica que inclui teste de
funcOes cognitivas e executivas, entre as quais a memoria recente, a
resposta do médico é: “Nao, é sé uma depressao!”. Isso quer dizer
que, provavelmente, a falta de concentracao, a diminuicao da
memoéria e a dificuldade para raciocinar e tomar decisdoes sao
devidas a outra condicdo, como a depressao, e nao ao inicio de uma
deméncia.” Ha um alivio quando dizemos que é so depressao; a
doenca de Alzheimer é mais temida pelas pessoas.

O que o paciente desse Ultimo relato enfrenta ndo € uma
deméncia — um transtorno primariamente da cognicao —, mas sim
uma decorréncia da depressdo. E o humor deprimido que afeta,
secundariamente, a cognicao.

O quadro a seguir contém algumas caracteristicas que auxiliam a
discriminar entre deméncia e depressao:

Diferenciacdao entre deméncia e depressao no paciente
idoso

Caracteristicas _ .
. Depressao Demencia
clinicas




Relativamente

Inicio o Lento
rapido

Epoca de inicio pode ser
determinada Frequentemente Raramente

Déficit cognitivo Flutuante Constante

_ . Enfatizadas, Minimizadas,
Queixas cognitivas
detalhadas vagas

Manifestacao de _ .

_ Sim Geralmente nao
sofrimento

Declinio da _

. Precoce Tardio
sociabilidade

o Normal ou
Humor Deprimido
apagado
Instabilidade
_ Ausente Presente

emocional

Autoimagem Negativa Nao afetada

Esforco para realizar

Pequeno Grande

tarefas

Resposta do tipo “nao

Frequente Rara

H /4

sel

Fonte: Baseado em Botega et al., 2017.

Ocasionalmente, os sintomas depressivos podem ser 0s primeiros




sintomas de sindromes demenciais, € s6 mais tarde pode ficar
evidente a disfuncao cognitiva (Cherbuin et al.,, 2015). Ha outras
possibilidades de inter-relacao entre os sintomas: o quadro
depressivo ser reativo a percepcao do declinio cognitivo ou ser
consequéncia de lesdes cerebrais associadas as deméncias.
Portanto, sao imprescindiveis a avaliacdo € o acompanhamento de
um médico.



27

Forca de vontade nao cura depressao

Algumas pessoas pensam que nao ha doenca mental que resista ao
esforco pessoal de superagao. Pois ndao é assim. Forca de vontade
nao cura depressao. A fim de ser mais preciso, € necessario dizer
que forca de vontade, sozinha e em determinada fase da doenca,
ndo é capaz de curar a depressdo. E preciso tratamento para
recobrar forcas!

No entanto, o que mais acontece é a pessoa deprimida ter de
enfrentar cobrancas para reagir e ser forte. Complicado, uma vez
que a depressao lhe tira a forca até para tomar banho! Em certa
ocasiao, uma paciente deprimida me dizia que se sentia
extremamente cobrada pelo marido. Ao final da consulta, chamei-o
até nos. Ele confirmou o que eu tinha ouvido de sua esposa:

“Doutor, ela foi se apagando, digamos assim. Passa muito
tempo de moletom deitada no sofa. Diz que esta assistin-do TV,
mas acho que nao estad. Nao atende mais telefone, ndao quer
mais cozinhar... A gente tem que trazer comida pronta da rua. A
verdade é que ninguém entende por que ela se sente assim. A
gente tem de tudo, doutor! O que falta pra ela ser feliz?
Tivemos filhos maravilhosos, terminamos uma megarreforma na
casa que, olha, é de por na capa da revista! Tudo foi com muita
luta, mas nada tem faltado, gracas a Deus! Porque, o senhor V&,
eu sou um homem que nao tenho medo de enfrentar os



problemas. Mas ela nao reage, doutor! Sabe aquela coisa de
ficar procurando chifre em cabeca de cavalo? Isso nao é
comigo, nao! Eu acredito que quem luta vence! Eu nao tenho
tempo pra ficar deprimido! Eu sou de me agarrar ao trabalho e
chegar 14! O senhor tem que dar um remédio que ajude ela a
tomar juizo e reagir!”

Se nos pusermos no lugar da paciente, sentada ao lado do
marido, poderemos imaginar o “efeito terapéutico” das palavras que
ela acabava de ouvir. O marido tinha iniciado uma descricao do
comportamento da esposa, como eu havia |he solicitado. No
entanto, a descricao logo se transformou em interpretacoes, que se
transmutaram em julgamentos cruéis e acusatdrios, feitos por um
bravo guerreiro casado com uma perdedora que se rendeu a
depressao!

Mas qual seria o motivo do comportamento dele? Falta de
empatia? Auséncia de informagao? Tendéncia a dominar um discurso
centrado no “eu sou 0 maximo”? Forcas subterraneas que regem a
convivéncia dos casais? Eram muitas as possibilidades que vinham a
minha mente naquele momento. Mas nao conseguiremos nos
aprofundar, aqui, em todos esses aspectos. Fiquemos, por ora, com
a questao do estigma da doenca mental e com a necessidade de
haver conhecimento no lugar do preconceito.

Primeiro, porque mais pessoas do que imaginamos sofrem ou ja
sofreram de depressao: uma em cada seis, segundo estudos
populacionais. Em segundo lugar, porque depressao-doenca é bem
diferente de depressdo-tristeza. Nessa Ultima, sim, a forca de
vontade costuma estar um pouco mais ativa e ajudar na melhora do



animo. Em terceiro lugar, porque a depressao tem uma
determinacao bioldgica que nao se pode negar. Em quarto lugar,
porque a forca de vontade, sozinha, nao € capaz de vencer a
depressao.

Uma pessoa nao fica deprimida porque “é mais fragil”, “tem
dificuldade pra ser feliz” ou porque “tem tempo” e opta por adoecer.
A depressao nao é consequéncia de algum mau comportamento,
nem da falta de garra para lutar contra os sintomas incapacitantes
da doenca.

Quem nunca teve depressao geralmente a imagina como uma
tristeza, uma onda de baixo-astral que pode melhorar a partir do
esforco pessoal. “Vocé tem que reagir, tem que se esforcar pra
melhorar!” Comentarios como esse sao comuns e tém o intuito de
animar o paciente deprimido. O problema é que eles pdem a culpa
na vitima. A pessoa deprimida sabe o que deveria fazer, mas
simplesmente ndo consegue iniciar uma acao. Sente desanimo e
impoténcia paralisantes.

“Mas o que esta Ihe faltando pra ser feliz?” Essa é outra cobranca
famosa. Busca-se uma explicacao circunstancial para o adoecimento,
e ela ndo é encontrada. E verdade que a depressdo pode ser
desencadeada por privacao ou adversidade, no entanto, em pessoas
mais propensas — € ai ha a influéncia da hereditariedade —, a doenca
pode simplesmente acontecer.

A depressao pode “aparecer do nada”, como se diz. As vezes,
depois de instalado o quadro, procura-se justifica-la com algum
acontecimento recente, o que € uma simplificacdo em relacao a



multicausalidade do problema.

A depressao também pode voltar, assim “do nada”, em novos
episodios de doenca, em um cardter recorrente: apds um primeiro
episodio depressivo, o risco de um segundo é de 50%; apds um
segundo episodio, de 80% para um terceiro; e, a partir de entdo, a
probabilidade de recorréncia aproxima-se de 100%.

Ocasionalmente, a forca de vontade é o fator decisivo para a
busca de informacao e de auxilio terapéutico. O relato a seguir
ilustra bem isso. No entanto, nao se deve cobrar atitude semelhante
de todas as pessoas deprimidas. Na maioria das vezes, a depressao
as paralisa!

Gustavo tinha 20 anos, morava com o avo. Concluiu o ensino
médio e interrompeu os estudos para trabalhar. N3o conseguiria
pagar a faculdade, embora inteligéncia nao Ihe faltasse.

Ja tinhamos nos falado por telefone dois dias antes, €, como
recomendei que nao ficasse sozinho — as ideias de suicidio ndo o
abandonavam —, pediu socorro para a mae que morava longe, no
Oeste paulista. Foi providencial, ela acorreu ao filho e agora também
me aguardava na sala de espera.

Vieram de moto, sob chuva, de uma cidade vizinha. Seriam esses
os detalhes que me impactaram ao entrar em contato com esse
jovem paciente: como ele tinha forca de vida! Me encontrou pela
internet, conseguiu falar comigo por telefone, seguiu fielmente
minhas instrugdes... e essa moto no meio da chuva, a mae na
garupa!

Foi o inicio de um vinculo que se fortaleceu rapidamente entre



nds. Gustavo ja tinha passado por trés médicos. O ultimo, um
psiquiatra do posto de salde de sua cidade, viria a ser uma pessoa-
chave para a continuidade do tratamento.

Desde que tinha comegado a depressao, nao conseguia parar de
pensar. Estava cheio de duvidas, encasquetava que tinha que se
matar, embora ndo quisesse isso. Sentia medo, muito medo... até de
dormir. “"N3o sou mais o que eu era! Sera que vou ficar louco?”
Repetia incessantemente que precisava ficar bem, se eu lhe garantia
a melhora. “"Nao posso perder o emprego, doutor!”

A gravidade dos sintomas, o alto nivel de ansiedade, os sintomas
obsessivo-compulsivos, o inicio subito, a idade jovem, a ideagao
suicida, o antecedente depressivo da familia... Tudo isso sugeria que
ele poderia melhorar com o acréscimo de um estabilizador do humor.
Também foi essencial organizar com a mae, a namorada e o médico
de sua cidade uma rede de cuidados, que incluiu licenca do trabalho,
conversa com o0 patrao, companhia 24 horas por dia, caminhadas
didrias com a namorada e a obtencdao de um antidepressivo nao
fornecido pelo sistema publico.

O tempo passou, fazia um ano que eu nao o via, telefonei pra ele.
Continuava bem, seguia o tratamento com o médico do postinho.
Perguntei qual era mesmo a frase, aquela que ele falava acelerando.
Ele sorriu, agradeceu a participacao no livro e disparou:

“E que a gente fala tudo meio correndo, né? Vamos supor
assim, se a pessoa perguntar o que vai nesse rodizio aqui, ai a
gente fala: Ah! Vai picanha, fraldinha, contrafilé, linguica,
coracao, medalhdo, cupim, tender, costela, arroz, feijao,
mandioca, farofa, vinagrete, salada e azeitona... um monte de



coisa! Ai a pessoa pergunta sobre um prato, picanha a moda,
vamos supor... Ai falo assim: Vai a picanha em tira, fritada na
chapa, com cebola, tomate e palmito; vai queijo catupiry por
cima da carne; acompanha arroz, farofa e vinagrete.

“Naquela época que eu nao tava legal, o pessoal perguntava e
eu ficava pensando... mas o0 que vai mesmo nisso ai? Ficava,
tipo... huuumm... vai a picanha, sabe... Nao falava na rapidez.
Até falar dava um trabalho, sabe, como se a lingua nao quisesse
soltar da boca!”

Para o médico, e para um familiar, € mais facil cuidar de alguém
que da sinais de que quer melhorar. Ao ver um doente se empenhar
em Ssua recuperacao, NOS animamos e encampamos a mesma
batalha. O caso do Gustavo é uma histdria de muita luta, uma
histdria que nos mobiliza e nos deixa mais propensos a ajuda-lo.

Mas essa histéria € um contraexemplo. A depressao, e isso faz
parte do quadro clinico, mina a vontade e a iniciativa de pessoas
que, antes, eram batalhadoras e cheias de vida. Dar conta de tarefas
simples e rotineiras passa a ser muito dificil, como no caso a sequir:

“Nao consigo fazer mais nada. Até sonho com os problemas do
trabalho. Estou com dificuldade pra me engajar na nova funcao,
mas me afasto das pessoas e nao peco ajuda pra quem poderia
me dar uma forca. Na semana passada, deixei de responder a
dois telefonemas importantes, pedi pra secretaria dispensar.
Estou com fobia da empresa, doutor! Sei que posso ser
demitido! Logo eu, que sempre mergulhei no trabalho! Me sinto
culpado e envergonhado por nao ser capaz de garantir a
seguranca da minha familia. Tento reagir, mas nao da... Antes,
ao praticar atividade fisica com regularidade, até que me sentia
bem. Mas agora nao consigo mais. Calcar o ténis, sair de casa,
me dirigir a academia é um esforco enorme. Simplesmente
desisto a cada pensamento de retomar os exercicios. Estou



desistindo de tudo...”

Cobrancas por animo fazem o doente se sentir pior. Nao quer
dizer que a pessoa deprimida nao quer se ajudar ou nao aceita
nossa ajuda; ela simplesmente nao consegue reagir.
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Tomar remédio ou nao: eis a questao!

Logo que abri a porta da sala de espera, eu a vi e reparei na
mudanca. O sorriso espontaneo, a vivacidade do olhar e os cabelos
ainda molhados, junto com a graciosidade dos gestos, lhe davam o
frescor vital que faz a gente imediatamente concluir: ela tinha saido
da depressao.

Para minha surpresa, Flavia entrou no consultdrio, sentou-se
determinada e me olhou furiosa: “Estou morrendo de odio de vocé!”,

Senti o baque, mantive a calma e aguardei retesado o préximo
golpe: “Como vocé me deixou livre para pensar, eu pensei e decidi:
vou tomar esse antidepressivo! E tomei! Nao € que esse seu remédio

n
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fez bem pra mim? Estou o6tima! Voltei a ser o que eu era

Entdo abriu um sorriso, me agradeceu, e acho que nao percebeu
que eu estava me esforcando para nao parecer embasbacado. Eu
também ndo deveria sorrir, consentindo. Nao seria prudente um
sorriso de vencedor, tinhamos uma histdria atras de nos.

Dois meses antes, nossa primeira consulta tinha sido uma
batalha. Tive que explicar muito bem explicado, para aquela
socidloga de 34 anos, por que um antidepressivo era necessario, que
ela nao conseguiria se curar s6 com a forca da mente ou das



providéncias racionalmente planejadas e executadas com afinco, que
eu nao era financiado pela industria farmacéutica, que também nao
era eu o culpado por tanta gente estar tomando remédios sem
necessidade... Nao, ela nao ia ficar viciada, eu garantia.

Quando, enfim, parecia que conseguiriamos sair desse meu ja
conhecido embate, ela retornou com toda a carga. La vinham novas
provocacoes. Mas agora ela ja se perdia no surrealismo: “Mas como
vocé pode garantir que nesses comprimidos aparentemente tao
inocentes...?”.

Salvador Dal i comegou a esbocar o quadro, mas interrompi tudo
aquilo ao declarar que, definitivamente, nao. Seu cérebro nao
passaria a ser dominado por alienigenas que habitavam os
comprimidos da caixa de amostra gratis.

Extenuados, ao final de varios rounds, nos concedemos o
empate: eu reconhecia sua liberdade e sua autonomia de decisao,
ela sairia com uma receita de antidepressivo na mao. Iria pensar.
Agora, dois meses depois, fazendo troca, ela me concedia a vitdria.

Ocasionalmente, alguns pacientes chegam desconfiados ao
consultério. Eles ja se convenceram de que sao a necessidade de
poder e o dinheiro que alimentam a pratica médica e a industria
farmacéutica. Impulsionados por ventos nascidos da contracultura,
guerem ver no psiquiatra um representante cinico, ou ingénuo, do
establishment.

Outros, intuindo a necessidade de um medicamento psicotropico,
ja entram armados, dispostos a ndao se submeter a derrota
humilhante de ter que tomar um medicamento. Uma das acusacoes



mais frequentes é: “Vocés, psiquiatras, prescrevem remédios
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demais

De fato, receitam-se medicamentos demais, alguns dos quais
muito perigosos. E preocupante, nesse sentido, o elevado nimero
de prescricoes de analgésicos opioides nos Estados Unidos. Essa
pratica, mais comum naquele do que em outros paises, levou muitos
norte-americanos a dependéncia quimica, ao desenvolvimento de
um mercado ilicito de opioides e ao aumento de mortes por
overdose dessas substancias (Harned e Sloan, 2016).

No Brasil, € notdrio o exagero na prescricao de anfetaminas,
drogas que deveriam ser indicadas no tratamento do transtorno de
déficit de atencdo, e nao para uma esperada — tao irreal quanto
perigosa — melhora do desempenho cognitivo. E também se usam
anfetaminas para emagrecer (Esher e Coutinho, 2017).

Antidepressivos repetem, nos dias atuais, o ocorrido com o0s
benzodiazepinicos nas décadas de 1960 e 1970, época em que
muitos de nossos avos, tios e tias ndo passavam um dia sem que
tomassem Valium, Lexotan ou Lorax. Agora, sao os antidepressivos
serotoninérgicos que sao oferecidos por médicos e exigidos por
pacientes que buscam alivio da ansiedade e da tensao.

Em relacdo a depressao, podemos dizer que ha muitas pessoas
tomando antidepressivos sem que estejam, propriamente,
deprimidas. Por outro lado, estudos populacionais mostram que ha
muitas pessoas que sofrem de depressao e nao estao recebendo o
tratamento adequado para essa doenga, ou porque nao receberam
um diagndstico correto, ou porque se tratam com subdoses da



medicacao (AHCPR, 1993; Henriques et al., 2015).

E inegdvel que o desenvolvimento, a fabricacdo e a
comercializacao de um antidepressivo sao um empreendimento
comercial e que a indUstria farmacéutica, como qualquer outra, visa
ao lucro. Ela quer vender seus produtos e, para tanto, empreende
eficientes estratégias de marketing. Algumas drogas sao
apresentadas como novidades mais eficazes e mais seguras do que
de fato sao (Sah e Fugh-Berman, 2013; Matheson, 2016; Cosgrove
et al., 2016; Hengartner, 2017).

Um dos motivos que levam a rejeicao de algumas pessoas a
medicamentos, como vimos no relato dessa minha paciente, é que a
mesma industria farmacéutica que desenvolve drogas eficientes que
nos ajudam a viver mais e melhor também é capaz de praticas
criminosas. Em varias ocasides, documentos até entdao secretos
vieram a publico e aos tribunais, demonstrando os efeitos deletérios
de um medicamento. A companhia farmacéutica ja tinha
conhecimento do perigo, mas silenciou a respeito.

Como lidar com situacoes como essa? Nao ha saida, senao a
criacao de mecanismos para coibir praticas que, em nome do lucro,
lesam a sociedade. O médico, por sua vez, precisa ter acesso a
atualizagdes terapéuticas e cultivar o habito de estudar em fontes
independentes do material de propaganda dos laboratdrios
farmacéuticos.

Sim, é preciso reconhecer as limitacoes da psiquiatria, que alguns
médicos prescrevem drogas desnecessarias, que a industria
farmacéutica tem, as vezes, um comportamento inadequado e até



criminoso. No entanto, nao custa lembrar: doencas mentais existem;
pessoas sofrem por causa dessas doencas, a maioria das quais
melhora com medicamentos. Essa € uma constatagao tao fortemente
validada pela pratica clinica que nao deveria ser banalizada.

Ferrenhos opositores dos tratamentos psiquidtricos com
frequéncia ignoram evidéncias cientificas e estdao distantes da
experiéncia que apenas a pratica clinica pode propiciar. Algumas
pessoas que sao “contra” os medicamentos psiquiatricos podem
estar influenciadas, embora nao admitam isso, por estigma e
preconceito.

Ainda assim, costumo ouvir com respeito e atencao as criticas a
psiquiatria e aos psicofarmacos trazidas ao consultorio. Faz parte do
trabalho do médico esclarecer a origem e as forcas que fomentam os
temores e resisténcias do paciente:

“Foi duro vir aqui, tenho pavor de pensar em depressao por
causa da historia da minha mae. Tenho medo desses remédios
psiquiatricos, uma tia minha ficou totalmente dependente deles.
Eu queria melhorar por mim mesma. Tenho receio de que o
medicamento tire meu controle e me transforme, sei 1, em
outra pessoa!”

Para algumas pessoas, ter que tomar remédios psiquiatricos é
uma humilhagdo. Ou porque cederam as forcas mercadoldgicas que
criam doencas fantasiosas, ou porque, muito provavelmente, a partir
de agora, sera o remédio que ira comandar suas agoes. Mas essa €
a camada mais superficial da resisténcia, o sentimento de
humilhacao pode vir mais do fundo.

A sensacao de ter que se humilhar diante de um antidepressivo



pode ter origem mais na intimidade do ser do que nos ventos de um
reducionismo cultural ou do temor a abducao produzida por um
comprimido. No fundo, € como se, devido a uma fraqueza pessoal,
nao tivéssemos conseguido “vencer” a depressao. Tomar remédio
pode representar esse tipo de derrota.

Tanto a defesa de minha pratica clinica quanto da necessidade de
medicacao — quando ela existe, € nem sempre ela existe —, costumo
fazé-la com calma e objetividade, procurando contrastes entre o nao
querer e o precisar tratar-se. Também acrescento que compreendo a
dificuldade de aceitacdao do tratamento proposto e que o normal é
mesmo nao querer tomar remédios etc., mas...

Se a insisténcia em um embate perdurar, me concentro no que
esta acontecendo no aqui e agora daquele encontro entre duas
pessoas. Meu foco sera deslocado para a reagao emocional, para os
sentimentos que dominam o ambiente. Aceitarei a situagao
emocional que se coloca na interacao daquela pessoa comigo, nao
me perderei no redemoinho das ideias, nem buscarei novos contra-
argumentos cientificos. Deixarei o paciente livre para tomar sua
decisao.

Para auxiliar o processo de conscientizacao e tomada de decisao,
costumo fornecer impressos com informacdes concisas, embasadas
cientificamente, sobre doencas mentais e seus tratamentos. Em
geral, a gravidade do quadro clinico supera a resisténcia inicial e
convence sobre a necessidade do tratamento, como na situacao aqui
relatada.
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Antidepressivos: fases do tratamento

O tratamento farmacoldgico de uma grave depressao remove um
obstaculo que impede a pessoa de viver como no periodo anterior a
doenca. E como se livrar da pedra, encontrada no meio do caminho,
e continuar a andar para a frente:

“Parecia que eu estava sendo arrastado pra um abismo. Ficava
paralisado, com blogueio mental, remoendo os problemas, nao
via saida. Uma nuvem negra me acompanhava o tempo todo.
Agora a nuvem se dissipou, parece que o horizonte se abriu de
novo. Meus dias comecam com aquela energia, com 0 mesmo
pique de antes; me sinto mais disposto e menos amarrado. Os
problemas continuam, os mesmos de sempre, mas consigo me
concentrar, acreditar, e vou tentando resolver uma coisa de cada
vez..."

Usando termos semelhantes, outro paciente me disse que o efeito
do medicamento tinha sido como “desanuviar, tirar um peso”. O
tratamento da depressao com um antidepressivo nao produz,
exatamente, felicidade. E se um antidepressivo produzir alegria
excessiva, euforia, tratar-se-a de efeito adverso que deve ser
prontamente avaliado pelo médico.

Antes de nos concentrarmos nas fases do tratamento
medicamentoso da depressao, vejamos, sinteticamente, o que



orienta a prescricao de um medicamento para esses casos (Kennedy
et al., 2016):

e Quando os sintomas da depressao sao leves, quando eles se
encontram direta e proporcionalmente relacionados a um
conflito ou acontecimento recente e quando a duragao de uma
reacao depressiva nao € excessiva, recomenda-se a
psicoterapia, dispensando-se 0 uso de medicamentos.

e Mesmo em situacdoes em que a depressao & compreensivel,
tendo a doenca se iniciado apds um acontecimento marcante,
devemos cogitar o uso de um antidepressivo, a depender do
impacto dos sintomas na vida da pessoa. Abordagens
psicoterapéuticas, nesses casos, devem ser combinadas a
medicacao.

e Em casos mais graves de depressao, os antidepressivos sao
imprescindiveis. A psicoterapia, isoladamente, nao ajudara. Ao
contrario, podera ser prejudicial, uma vez que estara adiando o
inicio da necessaria medicacao.

e Certos quadros clinicos em que predomina o mau humor
(combinacao de sintomas de depressao, irritabilidade,
implicancia, tendéncia a critica exagerada e explosdes de raiva)
podem melhorar com antidepressivos. E um recurso terapéutico
que deve ser avaliado criteriosamente por um profissional
experiente.

e Os antidepressivos nao sao usados apenas para tratar
depress3ao. Eles também sao Uteis no tratamento de sindromes



ansiosas (como transtorno do panico, ansiedade social e
estresse pds-traumatico), no tratamento de afeccdoes dolorosas
e do transtorno obsessivo-compulsivo.

A escolha de um antidepressivo leva em conta detalhes do quadro
sintomatoldgico e da personalidade, outras doencas que a pessoa
tenha, a possibilidade de interacdao com os medicamentos ja em uso,
o perfil de efeitos adversos, o custo, bem como o histérico pessoal
de resposta a diferentes classes de antidepressivos. Alguns
antidepressivos tém efeito calmante; outros, hipnético ou
analgésico. Tudo isso deve ser levado em conta pelo médico na hora
da prescricao (MclIntyre, 2016; Botega et al., 2017).

Em um estudo abrangente, realizado com 4 mil pacientes que
sofriam de depressao e que envolveu varios niveis e alternativas de
tratamento, a taxa de remissao cumulativa, ou seja, a porcentagem
de pacientes que se recuperaram da depressao, foi de 67% (Gaynes
et al.,, 2008). Isso pode parecer modesto, mas vale lembrar que,
observando-se o conjunto de ensaios clinicos publicados, a eficacia
dos antidepressivos €& equiparavel a dos tratamentos usados em
hipertensao arterial, asma e diabetes (Khan e Brown, 2015). Por
isso, € preciso confiar e manter a esperanca!

Didaticamente, o tratamento medicamentoso da depressao pode
ser dividido em trés fases:

Fases do tratamento medicamentoso da
depressao



1. Fase inicial

Certos medicamentos usados em psiquiatria, como os ansioliticos e
hipnéticos (clonazepam, alprazolam, zolpidem, por exemplo), tém
acao imediata e, portanto, sdo Uteis no tratamento agudo. No caso
dos antidepressivos, os efeitos nao sao imediatos. Eles devem ser
usados durante varios dias ou semanas para uma resposta
terapéutica significativa, pois atuam por meio de processos celulares
de adaptacao lenta.

Alguns efeitos adversos iniciais dos antidepressivos, embora
passageiros, costumam incomodar: nausea, sonoléncia, inquietude,
insOnia e cefaleia sao os mais comuns. A aderéncia ao tratamento
pode ser prejudicada quando efeitos adversos sao experimentados
antes de os

efeitos terapéuticos serem percebidos. A fim de evitar tais
incomodos, € aconselhavel tomar doses menores do antidepressivo
durante os quatro ou seis primeiros dias de tratamento.



Normalidade

| Recuperacdo
Incompleta

Sintomas

Gravidade

Sindrome Cronicidade

Fases do tratamento Inicio Continuagao Manutencao

Fonte: Adaptado de Kupfer, 2001.

Se 0 medicamento provocar intenso mal-estar ou surgimento de
pensamentos negativos, incluindo ideias de morte - uma
eventualidade rara, mas possivel —, o médico deve ser
imediatamente avisado.

Espera-se alguma melhora apds duas semanas (esse é um tempo
médio, variavel) do inicio de um antidepressivo. Por isso, € preciso
ter paciéncia, nao alterar sem orientacao as doses prescritas, nem
interromper o medicamento precocemente.

2. Fase de continuacao

Com a melhora ja iniciada, a meta da fase de continuagao sera
chegar a remissao dos sintomas e a volta ao normal. Nessa fase, é
necessario monitorar o efeito e ajustar a dose da medicacao. Por



isso, & importante o contato regular com o médico, que deve ser
avisado em casos de uso de novos medicamentos, gravidez ou
cirurgia.

Nessa fase e na seguinte, muitos pacientes decidem diminuir a
dose ou interromper o medicamento, “porque afinal ja estou bem”,
ou mesmo para fazer um teste “pra ver se melhorei mesmo”... Nada
mais enganoso! A diminuicao de dose e a parada abrupta de
antidepressivos podem ocasionar uma recaida.

Outra causa de interrupcao do tratamento € o surgimento de
efeitos adversos. No médio prazo, os mais comuns sao a disfungao
sexual (diminuicao da libido e blogueio do orgasmo) e o ganho de
peso. Esse Ultimo nao ocorre com todos os antidepressivos, alguns
dos quais podem ajudar o paciente a perder peso. No Capitulo 45,

,

“Esses remédios nao sao perigosos?”, voltamos ao problema dos
efeitos adversos dos antidepressivos.

3. Fase de manutencao

A fim de evitar recaida, é preciso manter o medicamento em dose
plena por um minimo de seis meses, comumente por doze meses.
As vezes, o antidepressivo deve ser mantido por periodos mais
longos.

Sabe-se que, apds dois episodios de depressao, ha 80% de
chance de ocorrer um terceiro. Novos episddios tendem a ser mais
graves e mais longos. Por isso, em alguns casos, ha necessidade de
manter o medicamento por varios anos, indefinidamente e em
carater preventivo, a fim de evitar novas fases — recorréncias da



doenca (Geddes et al., 2003).

A retirada de um antidepressivo deve ser lenta, com diminuicao
gradual da dose. A interrupcao abrupta de certos antidepressivos
pode ocasionar sintomas de abstinéncia, como mal-estar, ansiedade,
irritabilidade, tontura, alteracbes sensodrias, inquietude, nausea e
cefaleia (Fava et al., 2015).

Algumas recomendacoes

e Na farmacia, nao aceite troca do medicamento prescrito por
outra marca ou por qualquer genérico. Vocé pode ouvir do
balconista algo como “é o mesmo sal, sai bem mais barato!”.
Essa € uma meia verdade. Com frequéncia, os efeitos desse
“mesmo sal” no organismo encontram-se abaixo do que é

observado com o sal original. Um médico pode ter boas razoes

para preferir o sal original (marca-padrao) da companhia

farmacéutica que desenvolveu o medicamento.

» Deve-se estar atento a dose correta e ao tempo minimo de uso
de um antidepressivo, antes de uma decisao por mudanca ou
interrupgao da droga. Respeitada essa premissa, em geral troca-
se a medicacao em caso de auséncia de resposta terapéutica.
Quando ha melhora parcial, primeiro chega-se a dose maxima
recomendavel do antidepressivo. Em seguida, deve-se buscar a
potencializacao e a combinacgao de drogas.

e No caso de depressdao que resiste a varios esquemas de
medicamentos, deve ser feita uma revisao diagndstica. Sera que



outros aspectos da vida, que nao respondem a acao de um
medicamento, nao estao mantendo a depressao? Se uma
depressao grave nao responde a medicamentos, deve-se
ponderar se a estimulacao magnética transcraniana (EMT) ou a
eletroconvulsoterapia (ECT) nao seriam boas alternativas de
tratamento. Abordamos esses tratamentos no Capitulo 48.

e O numero de antidepressivos que podem ser usados por
criancas e adolescentes é mais restrito. Ha diretrizes
internacionais, periodicamente atualizadas, que orientam o
médico sobre as opgdes mais seguras. Em adolescentes, bem
como em adultos jovens, deve haver cuidados extras quanto ao
surgimento de ideagcao suicida provocada pelo medicamento
(MacQueen et al., 2016).

e Em idosos, o efeito benéfico dos antidepressivos & menos
pronunciado. Como alguns idosos tomam varios medicamentos,
deve ser dada atencao a potenciais interagoes entre esses e 0
antidepressivo prescrito (Tedeschini et al.,, 2011; MacQueen et
al., 2016).

e Mais recentemente, estudos cientificos tém associado variacoes
genéticas a  diferentes respostas  terapéuticas  aos
antidepressivos, como nos casos dos genes que modulam as
proteinas carregadoras de serotonina e noradrenalina.

e Ja existe testagem genética que informa quais antidepressivos
seriam mais adequados para o tratamento, em termos de efeito
terapéutico e de efeitos adversos, segundo caracteristicas do



metabolismo do individuo. No entanto, por ser muito
dispendiosa, tal genotipagem é reservada apenas a alguns
casos de resisténcia ao tratamento ou de muitos efeitos
adversos (Spina e De Leon, 2015; Spadaler et al., 2016).

De tempo em tempo, aparecem na imprensa noticias sobre a
descoberta de um gene da depressao que abre novas
possibilidades terapéuticas, ou de um novo antidepressivo de
acao rapida que revolucionard o tratamento da doenca.8 Em
uma época em que um estudo cientifico rapidamente vira
noticia nos meios de comunicacdao, recomendamos cautela. A
ciéncia se faz com o acumulo de evidéncias, e a clinica, com
cuidado e experiéncia.



30

Sobre viagens e psicoterapias

“Uma viagem nao ajudaria?” A pergunta é bem comum ao final da
consulta. Em geral ela vem de um marido que quer ajudar a esposa
deprimida, mas ndo sabe como. As vezes j& hd uma viagem
marcada, tudo reservado e pago, e a pergunta muda: “O senhor
acha que a gente deve ir, ou € melhor cancelar tudo?”.

A ideia de que uma viagem pode ser benéfica para uma pessoa
deprimida vem de longa data. No século XIX, viajar a terras
distantes tinha o sentido implicito de busca interior e de
fortalecimento do carater.

Viagens para o exterior permitem, na verdade, um mergulho
interior. Como na saga de Dom Quixote, pOr-se na estrada € a
oportunidade de enfrentar inimigos intimos e inibicdes cronicas,
demarcar o inicio de um novo tempo. E um verdadeiro treinamento
de superacao para o espirito melancolico.

Ainda assim, nao recomendamos que uma pessoa deprimida viaje
para se distrair ou aliviar o peso de uma doenca que, em sua
esséncia, tira a energia para os atos corriqueiros e afeta a
capacidade de desfrutar as boas coisas da vida. Durante a viagem,
ela podera se sentir pior, culpada por nao conseguir se animar



quando todos curtem e acham encantador o que estao vivendo.

E melhor aguardar a melhora da depressdo e, ai sim, fazer uma
viagem agradavel. Se uma pessoa deprimida decidir realizar uma
viagem ja agendada, que mantenha o firme propdsito de fazer
apenas o que Ihe for possivel e ndo se cobrar animo extra e alegria.

Agora que afastamos a ideia de uma “viagem terapéutica”,
relembremos que o tratamento da depressao tem dois grandes
recursos, fortemente embasados em evidéncias cientificas: a
medicacao e a psicoterapia.

Neste capitulo abordamos as modalidades de psicoterapia que se
mostraram efetivas no tratamento da depressdo. Antes, porém,
vamos responder concisamente a perguntas de muitos pacientes e
familiares.

“Qual a diferenca entre psiquiatra, psicologo,
psicoterapeuta e psicanalista?”

Psiquiatra

N3o se deve pensar que sO vai ao psiquiatra quem esta com uma
doenca grave e precisa tomar remédios. O psiquiatra atende grupos
heterogéneos de pessoas, nem sempre pelo que elas tém (doencas),
mas pelo que sentem ou fazem (comportamentos). Ele nao se ocupa
apenas de transtornos mentais, e sim do que a pessoa traz a
consulta — sua dor psiquica, seus conflitos e questionamentos —,
levando em conta o significado dos acontecimentos que marcaram a
histdéria pessoal e familiar (McHugh e Slavney, 1998).



O psiquiatra € um médico que, além dos seis anos de graduacao,
fez um periodo minimo obrigatorio de trés anos de residéncia
médica. Em algumas areas da psiquiatria, como no tratamento de
crianca e de idosos, serao necessarios mais um ou dois anos de
especializagao.

O psiquiatra procura fazer um diagnostico situacional, verifica se
ha um transtorno mental, se outras doencas estdo presentes,
eventualmente solicita exames complementares e, ao final, indica o
tratamento que Ihe parece mais adequado. Se julgar necessario,
pode prescrever um medicamento. Alguns psiquiatras que tiveram a
devida formacdao também podem oferecer alguma modalidade de
psicoterapia.

Infelizmente, alguns psiquiatras realizam consultas rapidas, um
verdadeiro check-list de sintomas, para decidir qual medicamento
deve ser prescrito, mantido ou alterado. Pouco se interessam pela
histdria de vida da pessoa e pelo significado dos acontecimentos de
sua vida.

Dentre as forcas que levaram e que mantém esse tipo de pratica
profissional, podemos mencionar um viés de formacao
exageradamente calcado em uma visao bioldgica do humano, bem
como forcas mercadoldgicas que atendem tanto ao interesse da
indUstria farmacéutica quanto a necessidade, institucional ou
financeira, de atender, em média, quatro pacientes por hora.

Psicologo

O psicdlogo é muito importante no tratamento da depressao,



especialmente quando ha situacdes de vida que podem gerar,
fomentar ou prolongar o quadro clinico. Varias modalidades de
psicoterapia sao eficientes no tratamento da depressao, como
veremos adiante.

Infelizmente, nem sempre o papel desse profissional é
reconhecido. “Se eu ndo consigo resolver meus problemas, ndao é um
psicologo que vai conseguir!” A exemplo do que ocorre com o
psiquiatra, o psicologo também enfrenta preconceitos.

A frase que ja ouvi tantas vezes é um grande equivoco. E também
uma defesa que nem sequer admite a duvida ou a relutancia, o que
seria normal na primeira vez que se considera tal proposta de
tratamento. Nao custa lembrar que um bom psicdlogo nao pode
prescrever nem deve sugerir medicamentos — de nenhum tipo! — a
seus pacientes.

O psicélogo cursa no minimo cinco anos de graduacao. Em geral,
ao final da graduacao, ele se dedica a um dos varios campos da
profissao, como recursos humanos, psicologia escolar, avaliacao
neuropsicoldgica ou psicoterapia.

Psicoterapeuta

Nos dias atuais, a neurociéncia tem atraido o foco de atencao da
maioria dos profissionais formados em psiquiatria e em psicologia.
De maos dadas com a neurociéncia, o modelo bioldgico e
farmacoldgico surge como “a” alternativa cientifica de compreensao
e de tratamento dos problemas mentais.

Nao deveria ser assim. Podemos reconhecer a necessidade de um



estudo da mente que inclua o cérebro, mas ndo uma mente restrita
a circuitos e equilibrio de neurotransmissores. Isso € um
reducionismo. As psicoterapias precisam ser mais valorizadas como
um recurso terapéutico eficiente.

Para certos transtornos mentais, os transtornos de personalidade,
a dependéncia quimica e os transtornos alimentares, a psicoterapia &
a primeira e mais eficaz opcao de tratamento. Por isso, ela tem que
ser mais bem ensinada, aprendida e praticada pelos profissionais de
salide mental, incluidos os psiquiatras (Paris, 2017).

Em geral, um psicoterapeuta tera boas credenciais se, apds ter se
graduado em uma profissao da area da saude, tiver feito uma
especializacao sélida em uma das linhas de psicoterapia.

O que significa uma especializacdo sdlida? Significa que ele
estudou e se aprofundou em uma linha de psicoterapia de
referencial  tedrico  respaldado cientificamente,  participou
sistematicamente de seminarios de ensino, fez sua psicoterapia
pessoal e supervisionou varios casos clinicos com um psicoterapeuta
experiente.

Um bom psicoterapeuta nao resolve pessoalmente 0S NOSSOS
problemas, nem deveria! Ele simplesmente acende as lamparinas da
nossa mente. Assim ja se disse com certa dose de humor, mas é
verdade! Com um pouco mais de luz, enxergamos melhor e
podemos escolher um caminho.

Psicanalista

Um psicanalista tem sua formacao baseada nos estudos iniciais de



Sigmund Freud. Nao se exige que ele seja médico ou psicdlogo,
embora a maioria dos psicanalistas tenha uma dessas graduacoes. A
medida que se desenvolveu, a psicanadlise se dividiu em varias
abordagens ou escolas, algumas das quais tém forca até os dias
atuais.

Ha dois tipos de formacdo psicanalitica: uma regulada e
credenciada por uma associacdo internacional de psicanalise, mais
exigente quanto aos requisitos de entrada e de conclusao da
formacao; outra, autbnoma, com regras de inclusao e de conclusao
menos estritas, feita por meio da participacao em grupos
constituidos informalmente. A psicandlise deu origem a varias
modalidades de psicoterapia, agrupadas com a denominacao geral
de psicoterapias psicodinamicas.

“Doutor, nao da pra tentar a hipnose?”

A hipnose, a sonoterapia e os varios tipos de “terapia por regressao”
(como a de “vidas passadas”, por exemplo) nao tém o minimo
respaldo cientifico no tratamento da depressao. Veremos, a seguir,
quanto custa para um tratamento atingir respaldo cientifico.

Recomendo fugir de “psicoterapeutas” que se apresentam ou
agem como profissionais “ecléticos” ou “holistas”, sobretudo quando
combinam sua singular “psicoterapia” aos poderes curativos dos
florais, da cromoterapia, das oracdes, do mapa astral aliado ao taro,
ou de qualquer coisa que envolva recitacao de frases, gestual
ritualistico e objetos magicos ou sinistros. Nisso tudo, corre-se o
risco de, em meio ao desespero e a credulidade, ser envolvido pelo



charlatanismo.

“Para quem esta deprimido, qual o melhor tipo
de psicoterapia?”

A resposta depende de varios fatores que devem ser ponderados,
como a personalidade do paciente, o tipo de dificuldade que ele
enfrenta, quais modalidades de psicoterapia estao mais facilmente
acessiveis, quanto tempo e dinheiro poderiam ser investidos no
tratamento.

Antes de responder a pergunta que abre esta secao, ha um
importante ponto a ser considerado: quais modalidades de
psicoterapia usadas no tratamento da depressao tém respaldo
cientifico?

Respaldo cientifico é algo decorrente da experiéncia de um grupo
de profissionais conscienciosos que empregaram a mesma
modalidade de psicoterapia em um numero razoavel de pacientes, os
quais, em boa proporcao, responderam positivamente ao
tratamento.

Esse grupo de profissionais se reune em eventos cientificos,
discute e divulga suas teorias e observagoes clinicas. Agindo dessa
maneira, esses terapeutas e sua técnica passam a merecer o
respeito de colegas de profissao que, até entdao, nao haviam
aplicado a mesma modalidade de tratamento.

Vocé achou a definicdo anterior um tanto vaga e passivel de
varios questionamentos? Nao terei como discordar! E concordarei
com a adverténcia de que esse respaldo cientifico, que é



“concedido”, ou nao, a um grupo minoritario, implica perigos, alguns
dos quais bem registrados pela histéria (Lieberman, 2016).

Vamos, entao, encontrar outra maneira de atingir respaldo
cientifico. Que tal a submissdao das novas técnicas terapéuticas a
uma analise metodoldégica bem embasada pela ciéncia, como os
procedimentos empregados para aferir os resultados de tratamentos
médicos em geral? Se trilharmos por esse caminho, adotaremos o
referencial médico, e nem sempre psicoterapeutas aceitam se
submeter a esse tipo de afericao.

Respaldadas cientificamente dentro do referencial médico, trés
modalidades de psicoterapia revelaram-se Uteis no tratamento da
depressao: a cognitivo-comportamental, a interpessoal e a
psicodindmica. As duas primeiras tém maior respaldo empirico se
considerarmos o nimero de publicacoes em periddicos cientificos.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

A TCC combina os referenciais comportamental (behaviorista) e
cognitivista. A postura do terapeuta é mais ativa e simétrica, ora
empreendendo um dialogo instigador e racional com o paciente, ora
com ele estabelecendo tarefas comportamentais que merecerao
cuidadosa analise na sessao seguinte (Beck, 2013).

No referencial behaviorista, o conceito de desamparo aprendido
mostra-se Util na compreensao de alguns casos de temperamento
melancolico e de depressao cronica. Trata-se das consequéncias
danosas da exposicao a eventos aversivos e incontrolaveis, que
resultaram em déficits motivacionais, cognitivos e afetivos.



A depressao deixa a pessoa mais sensivel a estimulos que sao
interpretados como fracassos e rejeicoes. Certas contingéncias,
como o reforco negativo e a punicao, incrementam e mantém um
padrao comportamental. Podem, também, alimentar a culpa do
paciente deprimido, uma vez que ele nao consegue satisfazer as
suas expectativas, nem as de sua familia e da comunidade.

A psicologia cognitivista aborda as distor¢oes do julgamento do
paciente deprimido a respeito de si e da realidade. Por causa da
desesperanca, quem estda deprimido ndo consegue antecipar
cenarios positivos. As expectativas em relacdo ao futuro sao sempre
negativas.

Terapia interpessoal (TIP)

A TIP foi desenvolvida na década de 1970 especificamente para o
tratamento da depressao. Ela € menos difundida no Brasil, mas tem
se mostrado um recurso valioso para auxiliar pessoas deprimidas. A
TIP tem suas bases na psicanalise, mas seu modus operandi a
aproxima da terapia cognitivo-comportamental (Weissman et al.,
2009).

A TIP reconhece a multicausalidade da depressao, mas valoriza,
como determinante na origem ou no fomento da depressao, a
relacdo do paciente com o grupo social e as pessoas mais proximas.
Nesse particular, ela difere da psicanalise, que privilegia um enfoque
intrapsiquico, juntamente com as experiéncias do passado.

Em um nUmero predeterminado de sessdOes, a énfase & na
melhora dos sintomas e das condicdes sociais relacionadas a



depressao:

e Dificuldades causadas por perdas (situacbes de Iuto
complicadas, por exemplo).

e Transicdo de papéis ou mudanca de vida (casamento, divorcio,
formatura, aposentadoria, doenca, acidente).

e Disputas ou conflitos interpessoais (conflitos conjugais, por
exemplo).

» Déficits interpessoais (isolamento, falta de apoio social).

Psicoterapia psicodinamica

A psicoterapia psicodinamica tem por base a psicandlise e se
estrutura a partir de trés ideias centrais (Eizirik et al., 2014):

e Ha uma mente inconsciente e dinamica que impulsiona nossos
sentimentos e nossas agoes.

e O sofrimento psiquico decorre dos conflitos e da luta travada
entre forgas instintivas e valores morais incorporados ao
psiquismo.

e Um padrao de relacionamento, outrora estabelecido com figuras
parentais (transferéncia), se repete na relagdo com o terapeuta
e deve ser analisado no aqui e agora das sessoes.

A postura do terapeuta é mais “neutra” e “passiva”’, tendera a
ouvir mais e a falar menos. N3ao dara sugestdes, nem propora
tarefas a serem realizadas pelo paciente. Suas intervencoes
procuram aprofundar o significado de afetos e comportamentos. Por



isso, as psicoterapias psicodindmicas sao chamadas, também, de
terapias de insight (visao para dentro de si, das motivacoes
inconscientes).

“Alguma preferéncia?”

N3ao tenho preferéncia por uma ou outra modalidade de psicoterapia.
Elas s3ao diferentes, para pessoas e situacoes diferentes. Ha
excelentes profissionais atuando em cada uma das trés modalidades
de psicoterapia aqui exemplificadas.

Quem prefere a linha psicodindmica defende que a verdadeira
motivacao de nossos atos e afetos se encontra submersa e
inacessivel a consciéncia. O psicoterapeuta seria 0 guia
imprescindivel para o mergulho que nos leva ao inconsciente da
mente. O trabalho psicanalitico é visto como algo sofrido, mas os
processos de crescimento pessoal e resolucao dos conflitos
(elaboracao) sao considerados mais profundos e criativos, com
ganhos mais genuinos.

Algumas pessoas se incomodam com a lentidao do processo e
com a tendéncia ao siléncio do terapeuta psicodinamico. Podem
interpretar essa atitude como distanciamento e frieza. De tempo em
tempo, ouco algo do tipo “Eu saio de la pior do que eu entro, sé
choro e ele nao me diz o que eu tenho que fazer”.

Essas pessoas esperam trocar ideias com um terapeuta mais
comunicativo e, ao final da sessao, sair com alguma tarefa ou um
conselho alentador. Alguns pacientes meus, apds um bom tempo de
psicanalise, migraram para um terapeuta comportamental e se



sentiram melhor com um profissional que é mais ativo, que faz
perguntas e que sugere. Para eles, a TCC foi mais gratificante, ao
proporcionar resultados praticos mais rapidamente.

Por outro lado, outros pacientes meus, que ha um bom tempo
faziam TCC, expressaram o desejo de se aprofundar nas motivacdes
que estao na base de suas dificuldades e, a0 mesmo tempo,
conseguir mais autoconhecimento. Ao migrarem para um terapeuta
de linha psicodindmica, se sentiram acolhidos e recompensados.

Como diziamos, uma duvida frequente de pacientes e de
familiares é: “Que linha de psicoterapia € melhor para quem esta
deprimido?”. Ao terminar este capitulo, vocé arriscaria uma opiniao?
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Medo de nao conseguir dormir...

A insOnia de uma depressao grave costuma ser atroz. Em geral,
quem sofre de depressao pode necessitar de um hipndtico para
conseguir iniciar e manter o sono. No entanto, o uso de um
hipndtico deve ser circunstancial e temporario e requer,
concomitantemente, certos cuidados e mudancas de habito. Nao
devemos transformar 0 sono em nosso inimigo!

Os cinco relatos a seguir sao de pessoas que se queixaram de
insOnia durante a consulta. Todas me pediram um remédio para
dormir. Pense nas mudancas de comportamento que elas poderiam
adotar a fim de melhorar as condicdes que favorecem o sono:

1. “"Peguei esse costume de dar uma corrida pelos canais de TV
antes de me deitar. Penso que pode estar passando alguma
coisa interessante e que, se eu nao assistir, depois vou me
arrepender...”

2. “As vezes fico na internet e, quando me dou conta, j& sdo
duas, trés horas da madrugada! Ai ndao tem jeito, desligo o
computador correndo e vou pra cama, tenho que acordar cedo
pra trabalhar!”

3. “Toda noite € a mesma coisa: eu me deito e nao consigo
parar de pensar; s6 vém problemas a mente. Repasso o que me
chateou durante o dia, ou o que tenho que fazer no dia



seguinte. Fico olhando para o relégio, o tempo vai passando e
nao consigo adormecer...”

4. “Geralmente acordo uma ou duas vezes pra ir a0 banheiro
fazer xixi. Aproveito e vou até a cozinha beber agua, as vezes
faco uma boquinha... Depois demora pra eu pegar no sono de
novo...”

5. “E s chegar a hora de ir pra cama, que fico apreensivo: e se
eu nao conseguir pegar no sono? Entdao ja tomo o remédio
[para dormir]. Posso até ja estar com um soninho, mas to-mo
assim mesmo. E se eu acordar no meio da noite? Tenho me-do
de nao conseguir dormir!”

Sao bons exemplos do que pode ocasionar € manter uma insonia.
Certos pacientes esperam que o médico lhes prescreva um hipnético
que, tiro e queda, induza rapidamente o sono, que os mantenha
dormindo bem e profundamente a noite toda. Ao se levantarem de
manha, desejarao estar alegres, dispostos e sem aquela sensacao de
ressaca que alguns hipndticos provocam. Ou seja, querem tomar o
hipnético ideal, que ndo existe!

Sair do consultério médico com receita de um medicamento para
dormir da esperanca de que o problema da insonia sera resolvido.
Mas vale lembrar que um hipndtico € apenas parte de uma
estratégia de tratamento para quem nao consegue dormir! Nao
espere que um comprimido, sozinho, resolva o problema! Afinal,
depender de medicamento para conseguir dormir € a melhor
perspectiva para todos os dias de sua vida?

N3o basta a medicacdo. A dificuldade para dormir é usualmente
condicionada por uma série de comportamentos que costumamos



repetir toda noite. De tempo em tempo, preciso lembrar pacientes

de que “somos bichos”, que precisamos de um ritmo que acompanhe

a continua alternancia entre o dia e a noite. Precisamos de habitos

noturnos que nos auxiliem a desligar o cérebro. Enfim, precisamos

“treinar” para reaprender a dormir.

A seguir, ha algumas sugestdes para se dormir melhor:

Procure aceitar a dificuldade para dormir. Nao adianta se irritar
ou ficar se culpando. Vamos assumir uma atitude mais positiva
e trabalhar em cima dessa dificuldade?

Para dormir, 0s animais guiam-se pela natureza. O homem, nem
sempre. Entao é preciso avisar e reacostumar o cérebro. Por
meio de comportamentos que vamos adotando, enviamos ao
cérebro a mensagem de que é hora de dormir, de que ele deve
ir se desligando.

Mantenha a regularidade. Ter hora rotineira para deitar e para
acordar é importante para ajustar o relégio do organismo e
manter o ritmo bioldgico.

Permaneca longe de aparelhos eletronicos por pelo menos trinta
minutos antes de se deitar. E vocé quem deve controlar o seu
tempo na internet, e ndo o contrario. A partir de certa hora,
afaste-se do computador e silencie notificacdes do celular.

Estabeleca a hora em que desligara a TV. Entao, use o controle
remoto apenas para... desliga-la! Nao fique pulando de um
canal para outro, 0 que causa solavancos de alerta em seu
cérebro.



Antes de ir para a cama, vocé pode anotar em um papel as
tarefas do dia seguinte. E importante desvincular o ato de se
deitar do repasse das coisas que Ihe aconteceram no dia ou da
memorizacao das obrigacdes do dia seguinte.

Deixe seu quarto do jeito que vocé gosta para dormir
(iluminacdo, temperatura, cobertas, se necessario use um
protetor auricular). Nao leve computador e material de trabalho
para o quarto. Para quem tem ins6nia, TV ligada no dormitdrio
nao é recomendavel.

Cuide de vocé, cuide de seu sono! Crie boas condicdes para
uma boa noite de sono: banho morno, roupa mais confortavel,
um canto da sala, musica suave, leitura amena sob luz fraca,
técnicas de respiracao e de relaxamento.

Nao brigue com a cama! Va se deitar apenas quando ja estiver
com sono. Caso nao adormega apos 20-30 minutos, saia da
cama, va até a sala, leia ou tente fazer algo que nao o deixe
muito ligado. Evite TV, internet, acender muitas lampadas,
comer, beber e fumar. Quando se sentir sonolento, volte para a
cama.

N3o figue monitorando o reldgio! Vocé nao é vigilante noturno!
Ficar controlando o tempo ocasiona e piora a insbnia. Sempre
ative o alarme de despertar, assim tera certeza de que ira
acordar na hora desejada. Se acordar, mantenha os olhos
fechados, respire fundo, nao se preocupe com que horas sao.
Procure se acomodar e readormecer. Deixe o alarme acorda-lo



quando chegar a hora.

e Durma o tempo suficiente para se sentir bem; idealmente, pelo
menos sete horas. Ficar na cama mais do que o necessario,
bem como dormir durante o dia, pode prejudicar o sono da
noite.

e Exercicios fisicos feitos pela manha ou no fim da tarde ajudam a
dormir. E nao custa lembrar algumas coisas que devem ser
evitadas a noite: refeicdo pesada, cigarros, café, cha preto,
refrigerantes e bebidas alcodlicas.

O tratamento da insbnia requer um diagndstico, a escolha de um
medicamento apropriado e o uso de estratégias comportamentais. E
preciso se livrar de certos comportamentos e adotar outros.
Costumo dizer que, para dormir melhor, precisamos ser um pouco
“caretas”, sistematicos.

Também é importante definir o tipo de insbnia e os sintomas que
a acompanham: em que momento da noite ha insonia, se o sono é
interrompido abruptamente, se é acompanhado por roncos, por
terror noturno, sonambulismo, se ha movimentos incessantes das
pernas ou sonoléncia diurna. Se ha desanimo, falta de alegria e de
prazer, irritabilidade, uso de medicamentos, abuso de alcool ou de
outras drogas.

Cada uma dessas situagoes liga-se a problemas clinicos distintos.
Geralmente, com o tratamento da patologia de base, volta-se a
dormir bem, nem sempre sendo necessario manter um hipnético por
longos periodos. O correto, portanto, & procurar esclarecimento
médico e tratamento especifico.



Se houver necessidade de um medicamento, e nem sempre h3,
da-se preferéncia a drogas com baixo potencial de dependéncia e de
tolerancia. Evitam-se hipndticos benzodiazepinicos (embalagens com
tarja preta). Eles podem causar dependéncia, prejudicar a memoria
e a coordenacao motora, entre outros efeitos adversos.
Posteriormente, a retirada desses medicamentos deve ser feita sob
supervisao médica.

Embora certos hipnéticos ndao venham com tarja preta (zolpidem,
zopiclone), podem causar dependéncia, alteracdo da memoria e,
ocasionalmente, sonambulismo. Apds toma-los, evite iniciar tarefas e
va direto para a cama! Hipnoticos ndao podem ser misturados com
alcool. Avalie, no dia seguinte, se estda em condicoes de dirigir.

Respiracao diafragmatica

A respiracao diafragmatica pode ser o primeiro passo para diminuir o
estresse, relaxar e pegar no sono. E uma respiracao lenta e
compassada. Tem esse nome porque se vale de uma contracao

vigorosa do musculo diafragma para expandir os pulmoes.

Na inspiracdo, puxe o ar, contando lentamente até 5 ou 6, até
expandir o torax ao maximo e “ficar bem barrigudo”. Isso quer dizer
que o diafragma se contraiu bastante, a ponto de empurrar 0s
6rgaos do abdome. Na expiragao — faga-a lentamente —, o diafragma
se relaxa, comprimindo os pulmoes e expulsando o ar.



Fonte: Adaptada de Botega, 2017

Aliada a respiracao diafragmatica, a meditacdo também pode
ajudar a dormir. HA um método simples de meditacao que qualquer
pessoa pode praticar.

Feche os olhos e mantenha a atencao plena na respiracao.
Respira-se pelo nariz, naturalmente, sem se preocupar com o ritmo,
que aos poucos vai se tornando calmo. A atencao deve ser
focalizada no ar que entra e no ar que sai, procurando-se ouvir 0s
ruidos internos do corpo durante o ato de respirar.

Se surgir algum pensamento diferente — e eles vao mesmo surgir
—, deve-se observa-lo como se observa um objeto qualguer boiando
em um riacho ao sabor da correnteza, isto €, nao deve ser feito
nenhum esforco para afugentar o pensamento. Depois que ele



passar, volta-se novamente a atencao para o movimento do ar que
entra e do ar que sai dos pulmoes.
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E se ele nao quiser, larga ele 1a?

Sou fa incondicional de grupos de estudo formados
espontaneamente fora do ambiente académico ou profissional. E
quando, rotineiramente, pessoas que compartilham afinidades
reinem-se para dar conta de uma tarefa, como discutir um livro ou
um artigo cientifico que todos leram previamente. Ao final, ou
durante os trabalhos, conversa-se, come-se, bebe-se. Isso nos
revigora nao sO profissionalmente, mas também em termos
pessoais. E uma forma criativa, produtiva e muito afetuosa de
fortalecer amizades.

Eramos um grupo de profissionais que nos encontravamos
periodicamente para estudar os dilemas da pratica clinica.
Estavamos interessados em refletir sobre o que nos motivava e nos
sustentava, em termos psicoldgicos, para atender pessoas em crise.
Decidiu-se que cada um de nos faria a seguinte pergunta para uma
pessoa admirada por sua capacidade profissional: “De onde vocé tira
sua capacidade de cuidar?”.

O depoimento a seguir veio de uma médica de 25 anos que
trabalhava em uma unidade basica de saude:

“Acho que qualquer cuidador ganha forca extra quando V€ o
paciente se esforcando para melhorar. Aqui cito um exemplo do



posto de saude: tem um velhinho, o seu Jodo, que tem sequela
de derrame e dois infartos do miocardio prévios. Ele esta
acamado, usando fralda e sonda vesical e, para completar,
deprimido.

“Quem cuida dele 24 horas é a esposa, dona Ana, de 80 anos. E
ela que tem que dar conta da casa, da lavoura e do gado, tudo
sozinha. Toda vez que vamos fazer visita domiciliar, dona Ana
reclama que, apesar de ela fazer tudo para o marido — prepara
a comida, troca a fralda, faz companhia —, ele passa o tempo
todo gemendo e falando que quer se matar, que ela tem que
ajudar ele a se matar, que ele vai mata-la e depois se matar.

“Ela nunca reclamou das coisas que tem que fazer por ele
durante o dia e a noite, j@ que ele ndao dorme e,
consequentemente, nem ela. Mas toda vez ela nos diz que o
que a deixa mais frustrada é ele nao querer continuar, € querer
desistir, apesar de tudo o que ela faz por ele.”

7

E mais facil cuidar quando o doente quer melhorar, demonstra

isso para a gente e batalha para tanto. Ao nos colocarmos na

posicao da dona Ana, imaginamos como ela se sente ao ver que o

marido ndo quer mais lutar. E s6 disso que ela reclama para a

médica, é isso que a deixa frustrada.

A situacdao a seguir também envolve as dificuldades de uma

esposa que se convenceu de que seu marido, deprimido, se recusa a

melhorar. Ela queria entrar junto com ele na sala de consulta, pedi

para aguardar. Primeiro, vamos ouvir 0 marido:

“Estou muito pra baixo, acho que € depressao. Nao ando
dormindo nada. Quando acordo, nao é um acordar tranquilo, de
quem descansou. E como se fosse um susto. Acordo cansado,
sem saber o que fazer com 0 meu corpo e com a minha cabeca.



“Ando muito irritado e tenho brigas homéricas com a minha
mulher. Ela quer que eu a acompanhe, como sempre fiz, mas
nao consigo sair de casa. Sinto tontura, parece que o chao vai
se abrir...

"0 senhor pensa que eu nao adoraria reagir, caminhar por uma
praia tranquila? Mas teria que ter um corrimao ao longo de toda
a praia, pra eu me segurar nele o tempo todo. Da pra entender?
E muito estranho tudo isso.”

Ao final da consulta, eu chamo a esposa. Dona Cleide entra
pisando forte, ouve-se sua respiracao, esta visivelmente exasperada.
Ao se sentar, abandona seu peso rudemente na poltrona, se
recompOe, me encara. “Sera que ela quer brigar comigo?”, penso.
Sera que a privacidade da minha longa conversa com o marido teria
deixado aquela esposa tao irritada?

Enquanto eu me fazia essas perguntas, reparei que o marido
tinha acompanhado atento a entrada da esposa. Ele tinha uma
expressao incerta, dificil de explicar. Meio entediada, meio sorrindo.
Sera que era isso?! Sim, ele guardava um meio sorriso no angulo
dos labios! Entdo ele sorria ao assistir a esposa prestes a despencar
uma lista de queixas contra ele? Em seguida, tive com ela o seguinte
didlogo:

— Doutor, a gente & em casa nao sabe mais o que faz! Faco
comida pra ele comer, ele nao come; arrumo as roupas pra ele
ir tomar banho, ele nao vai; puxo uma conversa, ele faz que
nao escuta! Olha s6 o estado em que veio aqui! Faz cinco dias
que nao toma banho e nao faz a barba! Pode isso? O senhor
esta sentindo o mau cheiro? Desculpa, viu...

Ajeito-me na poltrona, melhor relaxar um pouco. Ela engatou



uma segunda e continuou:

— Ontem eu precisava tanto que alguém me ajudasse com as
compras, nao posso com muito peso. Falei assim pra ele:
“Levanta dessa cama, Joao! Vai comigo até o supermercado!”.
Mas nada, parece que a gente fala com as paredes. Da vontade
de dar uns chacoalhoes, até de bater nele me da vontade!

— Dona Cleide, a senhora tinha me dito ao telefone que, antes
de entrar nesse estado, seu marido era um homem muito ativo,
companheiro, atencioso... — disse eu.

— Foooooiii! Eeeeeeraa! Mas agora nao € mais! Deixou de ser!
Eu falo que ele tem que se animar, fazer caminhadas, voltar pra
academia! Tem que ter pensamento positivo, ndao &, doutor?
Elevar o astral. O senhor sabe como €, nao sabe? Pois agora ele
deu de nao querer sair do quarto. Parece que faz de tudo pra
me contrariar! — respondeu ela.

— A depressao muda muito a pessoa, € diferente de um baixo-
astral passageiro. Serd que ele faz isso s6 pra contrariar a
senhora, mesmo? — perguntei.

— Entendi bem aonde que o senhor quer chegar! Nao quer que
eu force, né? Posso até I’)&NIO insistir, porque ele nao aceita a
ajuda da gente, mesmo. E que o senhor nao esta la em casa
pra ver 0 que eu estou passando com esse homem! Entao,
quando ele nao quer sair do quarto, o que que a gente faz? Se
ele ndo quiser, deixa ele 13, largado? — disse ela.

Como vocé pode imaginar, essa conversa foi mais longa do que os
dez ou quinze minutos finais que eu havia reservado para concluir a
consulta. Dona Cleide estava irada, precisava desabafar, mas
também teria que sair dali com alguma orientacao a respeito do que
fazer e o que nao fazer.



Para quem cuida, € mesmo angustiante. Ao lidar com uma pessoa
deprimida, desesperancada e sem reacao, podemos nos sentir ora
recompensados, ora impotentes e sem paciéncia. Nao sabemos o
que fazer.

Quando nos sentimos frustrados, ou ficamos tristes, como a dona
Ana — no inicio deste capitulo —, ou somos tomados pela raiva. Tem
gente que fica furiosa, como terminamos de ver com a dona Cleide!

Hora de respirar fundo e continuar o didlogo, tentando
compreender, por um lado; corrigindo julgamentos distorcidos, por
outro.

Antes de terminarmos, deixe-me perguntar-lhe uma coisa: Vocé
ficou intrigado com o sorriso do paciente ao ver a exasperacao da
esposa? Pois eu fiquei! Sera que ele se comprazia ao ver o
desarranjo emocional que conseguia provocar nela? Registrei isso na
memodria, mas nao era hora de ir mais fundo nessa questao.

A prioridade nesse momento da consulta era outra. Por enquanto,
apenas lembremos que algumas pessoas melancdlicas podem auferir
as vantagens que o papel de doente Ihes confere, vantagens que
podem envolver gozo sadico e prazer vingativo. Sao sinuosos os
caminhos do afeto e da convivéncia!
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O que a gente pode fazer?

O que podemos fazer para ajudar uma pessoa deprimida? Seguem-
se algumas sugestOes. Sera preciso adapta-las as diferentes
realidades e aos estilos pessoais:

Antes, lembremos o que néo fazer:

e Desistir de ajudar.

Fazer cobrancas descabidas por melhora.

Valer-se de comparagbes com gente que esta em pior situacao.

Empregar a técnica dos chacoalhdes morais.

Infantilizar a pessoa, tratando-a como se ela fosse incapaz.

Ouvir com atencao, paciéncia e sem julgar

Deixar uma pessoa se expressar livremente tem um valor
terapéutico. Uma atitude receptiva, tranquila, de nao julgamento,
costuma bastar para acalma-la. De modo geral, vocé deve acolher €
respeitar as fontes de estresse mais imediatas as quais uma pessoa
em crise esta reagindo.

Dependendo da pessoa e da situacao, devemos agir
distintamente. Em algum momento devemos ser mais ativos,



ajudando a ponderar por meio de um didlogo, ou mesmo encerrar,
com delicadeza, um fluxo interminavel de autoacusagoes.

Por outro lado, quem esta deprimido pode ndo se animar a
conversar. Devemos lembrar que a depressao mina a vontade de
interagi. As vezes, a pessoa se isola e nos olha enraivecida
exatamente para nos manter afastados. Por causa da depressao, 0s
cddigos de comunicacdo se alteram e podem nos deixar perdidos.
Uma pessoa deprimida pode ter dificuldade para receber e retribuir
um olhar, ou de agradecer um gesto de cuidado.

Tempo de qualidade

Tanto quanto possivel, permanecer ao lado de quem esta deprimido.
Nao todo o tempo, obviamente, mas um tempo de qualidade,
poderiamos dizer, fazendo o que for possivel. Coisas simples, como
uma curta conversa ou um siléncio companheiro, um cha ou um
suco, um programa leve na TV. Tudo isso para demonstrar
compreensao € apoio.

Mudar a lente

A depressao tira as cores e a alegria da vida, afeta a autoimagem, a
autoestima, o interesse e a esperanca. Sao comuns as ideias de
incapacidade, de culpa, de ruina financeira, de doengas e de morte.
Ha varios exemplos desses sintomas depressivos na primeira parte
deste livro e no quadro a seguir.

EXEMPLOS DE DISTORCOES COGNITIVAS



Pensamento dicotémico. Tendéncia para avaliar situacOes de vida,
desempenhos e expectativas de forma dualista e radical, com
raciocinios do tipo isso ou aquilo, tudo ou nada. Nao se visualizam
diferentes possibilidades, ndo ha um leque de opcdes. Por
exemplo: “Ou ele volta pra mim, ou eu me mato!”.

Sentimentos de catdstrofe. As dificuldades s3ao exageradas,
tendo por finalidade obter ajuda ou, movido pela desesperanca,
se preparar para eventual fracasso.

Abstracdo seletiva. Tendéncia a valorizar experiéncias e
informacoes de modo seletivo e negativo, em apoio a uma crenca
pessoal distorcida pela depressao, sem levar em conta os pontos
positivos que deveriam ser considerados na avaliacao.

Desqualificacdo do positivo. Apreciacoes de acontecimentos e
da fala do interlocutor segundo o estilo sim, mas... Por exemplo:
“OK, ela até ligou pra me cumprimentar pelo meu aniversario,
mas foi s6 depois que o Facebook avisou ela. E ainda me disse
isso!”.

Faldcia do belo. Crenca de que tudo na vida tem que ser
perfeito, harmonioso, belo. E por isso que ha um ditado que diz

assim: “O melhor inimigo do bom é o 6timo!”
Fonte: Adaptado de Botega, 2015.

Apds ouvir com atencgdo e respeito, ajude a pessoa a ponderar,
lembrando-a de que estd tendo sentimentos e tirando conclusGes
influenciadas pela depressao. Procure contrastar, com delicadeza, as
qualidades pessoais e as realizacdes do passado com as ideias e os
sentimentos negativos do tempo presente.

Mas lembre-se! Ajudar a ponderar nao significa convencer por
insisténcia ou por disputa racional! Ao tentar demover as distorgoes
provocadas pela depressao, faca-o com calma, concisao e sem



insisténcia. Procure mudar a lente do negativismo e da
desesperanca.

Gotas de otimismo

Quem esta deprimido deve ser incentivado, sim, com delicadeza, a
fazer pequenas coisas. Ao mesmo tempo, temos que respeitar sua
necessidade de ficar mais quieto. Como o desanimo costuma ser
pior de manha, quem sabe nao seria melhor tentar algo no final da
tarde? Um banho, um lanche leve, uma caminhada até a padaria...

Quem esta deprimido nao consegue iniciar uma corrida, mas pode
dar pequenos passos, uma coisa de cada vez, com ajuda e incentivo
discre-tos. Com a melhora da depressao, sera O6timo iniciar
caminhadas frequen-tes. Mas nem todo mundo gosta disso ou ja
tinha esse habito. Lembre--se: em vez de cobrancas e broncas,
compreensao e gotas de otimismo!

Lembrar o carater transitorio dos sintomas da
depressao

Enfatize o carater transitério de um tormento que parece nao ter
fim. A sensacao de falta de luz no fim do tunel faz parte de uma
experiéncia sofrida, mas limitada no tempo. Repita isso com calma,
para ajudar, nao para se contrapor e convencer.

Quem esta deprimido também precisa ser prevenido sobre as
oscilagdes que normalmente ocorrem durante 0 processo de
recuperacao. Ha dias bons e dias ruins; esses ultimos, quando
interrompem um periodo de esperancosa melhora, costumam ser



devastadores. Para se avaliar o resultado do tratamento, paciente e
familiares devem ponderar, junto com o médico, e tirar a média ao
longo de um intervalo de varios dias.

Moratoria e objetivos escalonados

No contexto de uma depressao, é aconselhavel adiar decisoes
importantes. Podemos ajudar a pessoa a estabelecer uma moratdria
diante das pressoes psicologicas. Por exemplo: “Até determinada
data, ndo me obrigarei a dar uma solucao para tal problema; até I3,
procurarei me fortalecer e me proteger!”.

Monitorar e ajudar no tratamento

O tempo que um antidepressivo leva para fazer efeito, o
agendamento de uma consulta de retorno, uma duvida a ser sanada
com o médico, continuar a psicoterapia, lembrar de tomar os
medicamentos... Esses sao exemplos de “obstaculos intransponiveis”
para quem, devido a depressao, esta desanimado, sem energia e
iniciativa. Sao coisas valiosas que podemos fazer, ao cuidar de

aspectos praticos do tratamento.

Cuidar, cuidar-se

Pode ser dificil lidar com uma pessoa deprimida. Além de uma
disponibilidade objetiva, que depende do tempo que resta em meio
a nNOSsoS compromissos, € necessario estar atento a como esta
nossa disponibilidade interna.



Trata-se de um espago que guardamos em nosso intimo,
preservado e calmo, e que se mantém aberto a interacoes com
outras pessoas e com nossos proprios sentimentos. E por meio
dessa disponibilidade interna que, naturalmente, conseguimos
acolher uma pessoa em crise, que precisa de ajuda.

Essa disponibilidade interna normalmente varia segundo o
momento de vida e as pressoes que nds pessoalmente enfrentamos.
Uma condicao para manter essa disponibilidade é a necessidade de,
para poder cuidar dos outros, cuidarmos antes de nds proprios!

Se vocé esta cuidando de uma pessoa adoentada, procure dar um
tempo para si proprio e se afastar um pouco da necessidade de
cuidar; cultive o habito de fazer algo que o anime ou relaxe; consiga
alguém para ajuda-lo ou substitui-lo, pelo menos por algumas horas,
na rotina de cuidados. O “cuidar de si para cuidar dos outros” e o
“tomar conta de sua capacidade de cuidar” sao fundamentais para
quem trabalha com crises humanas.

Espiritualidade e religiosidade

Algumas pessoas conseguem manter um fio de esperanca, em meio
a depressao, ao abracar uma vida de espiritualidade e de pratica
religiosa. Essa Ultima, além da crenca, inclui a participagdo em cultos
e reunioes de fiéis. A pratica religiosa fortalece a esperanca, bem
como o sentimento de pertencer a um grupo e de estar conectado a
pessoas. Sao ancoras existenciais poderosas. A espiritualidade e a
religiosidade sao, também, fatores de protecao contra o suicidio.

O relato a seqguir foi feito por escrito por um empresario de 55



anos, apos ter saido de uma grave depressao:

“Havia chegado a dura constatacdao: estava novamente com
depressao. De inicio, confiei que superaria a situagao, mas nao
tinha nogao do que estaria por vir. O ritmo da piora foi rapido e
avassalador. Minhas energias foram sendo minadas, a
autoconfianca e a autoestima, destruidas. Entre idas e vindas a
psiquiatras, o quadro se deteriorava e a inseguranca crescia.
Meu desespero era dramatico, e o sofrimento e o mal-estar,
enormes. Pensamentos suicidas tornaram-se mais frequentes e
intensos e me assustavam muito. J& nao tinha mais forcas,
iniciativa e capacidade decisoria. Prostrado em meu leito,
chamei minha esposa e balbuciei: cheguei ao fim da linha!

“"Minha esposa era meu porto seguro. Quando ela saia, eu me
encontrava s, perambulando pelas ruas. Como encontrar outro
porto seguro? Quando aqueles pensamentos tenebrosos de
suicidio tomavam conta de meu ser, minha fé em Deus me
encaminhava para dentro da igreja. Era minha fé inabalavel em
Deus que se transformava em energia necessaria para preservar
minha vida.

“Quando melhorei, de volta a minha cidade, deparei com um
frei agostiniano, que ouviu meus relatos e me acolheu, num
ambiente de amor e de paz. Dou gracas a Deus por essa nova
oportunidade de vida. Renascer das cinzas, expressao
corrigueira, porém profundamente verdadeira na minha vida.
Sinto-me forte, confiante e curado, inclusive apto para auxiliar
pessoas que enfrentam os mesmos problemas por que passei.”

Prevencao do suicidio

A mesma pessoa do relato anterior, antes de ter se recuperado da
depressao, enfrentou momentos muito desesperadores, em que
chegou a perder o desejo de continuar vivo:



“"Os momentos angustiantes foram se repetindo mais e mais
vezes, me levando a debilitacdo fisica. Perdi doze quilos. Os
pensamentos eram disformes, distorcidos pela dor e angustia, e,
no meio desse oceano de pensamentos negativos, um deles
sobressaia: o suicidio. Essa ideia j@ ndo me assustava tanto,
pois acreditava que tal atitude era a mais acessivel para me
livrar daquele sofrimento. Exausto e fragilizado emocionalmente,
com a autoestima destruida, a morte se apresentava como uma
solucao apaziguadora.

“A viagem para uma cidade grande, em outro estado, foi um
drama. O psiquiatra foi cauteloso em suas consideracoes, porém
muito firme e objetivo. Aconselhou a minha esposa e as minhas
filhas a n@ao me deixarem sozinho em nenhum momento e a
manterem uma ‘internacao’ domiciliar. Me monitoravam
diuturnamente e me blindaram de quaisquer conflitos externos.”

As vezes, a depressdo dé a m3o ao desespero. A ideia de morrer,
inicialmente rejeitada, passa a ser vista como a Unica saida para um
tor-mento insuportavel e sem fim. Algumas frases e reagdes podem
sinalizar o risco de suicidio. O risco se eleva quando coexistem, além
da depressao, outras condicoes, como ansiedade, insbnia e abuso de
alcool, para ficarmos em alguns poucos exemplos.

Em geral, é preciso redobrar a atencao e os cuidados dedicados
ao doente, ndo o deixar sé e manté-lo afastado dos meios de
suicidio, como arma de fogo, veneno ou grande quantidade de
medicamentos.

Converse sobre prevencao do suicidio com o paciente, os
profissionais e outras pessoas envolvidas nos cuidados. Nao evite o
assunto por medo. E melhor dividir suas preocupacbes e n3o
carregar sozinho o peso da responsabilidade pela vida de alguém.



Os Capitulos 36, 37 e 38 retomam a tematica da prevencao do
suicidio.
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Assim meio bipolar...

“Fulano é assim meio bipolar.” O termo “bipolar” ja faz parte do
vocabulario popular e, com isso, vai perdendo seu sentido
psiquiatrico original. Paralelamente, um diagnostico de transtorno
afetivo bipolar (TAB) vem sendo dado a muitas pessoas que, antes,
eram vistas como deprimidas e que, agora, passaram a ser
medicadas como "“bipolares”.

Entre a banalizacdo do termo e o quadro classico de uma doenca
psiquiatrica, ha muito questionamento. Haveria uma inflacdo de
diagnosticos de TAB? Por outro lado, sera que algumas pessoas
vivem melhor se tomarem estabilizadores do humor, em vez de
antidepressivos?

“Desde a adolescéncia, sempre fui mais instavel, sentindo tudo
misturado. Ficava muito baixo-astral, mas depois de uma ou
duas semanas estava bem. Aos 18 anos veio a primeira crise
forte: ndo conseguia mais ir a escola, ndo queria ver ninguém,
nao saia da cama. Tentei me matar com um punhado de
comprimidos mais vodca. Fiquei dez dias internada.

“Logo depois que tive alta do hospital, veio um periodo de
alegria imensa, uma felicidade sem fim. Gastava demais, nao
dormia, estava com mania de grandeza, mas passou sem
maiores consequéncias...



“Durante a faculdade, fiquei muito instavel, tive dois
afastamentos por depressao. Quando estava bem, me
embriagava nas festas, entrava em um estado de muita
excitacao e acabava fazendo sexo com desconhecidos. Foi
quando comecei a tomar litio (um estabilizador de humor), sé
parei para engravidar.

“"Quando engravidei, entrei em depressao. Entao comecei a
tomar sertralina (um antidepressivo) e tive outro periodo de
euforia, mas dessa vez com mais confusao na cabega. Sentia o
que eu nao queria sentir, a mente em turbilhdo, nao conseguia
ordenar os pensamentos, que vinham a mil. Tomava Rivotril
como bala, totalmente sem controle...”

O TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

O transtorno afetivo bipolar (TAB) afeta aproximadamente 1% da
populagdo. Se considerarmos as varias manifestacdes do que se
considera o espectro bipolar, temos por volta de 4% de pessoas
afetadas.

O TAB caracteriza-se pela recorréncia de episddios de elevacao
e de depressao acentuadas do humor. Sem tratamento, os
primeiros geralmente duram de 6 a 12 semanas; os segundos, de
12 a 24 semanas.

Nao se trata apenas de altos e baixos do humor, com um
retorno periddico a normalidade, mas de um processo patoldgico
que inclui neurodegeneracao e inflamagao sistémica.

A hereditariedade tem consideravel peso na determinagao da
doenga. O TAB é condicionado pela interacao complexa de varios
genes, cujos mecanismos fisiopatoldgicos, incluindo sua ativacao
por acontecimentos estressores, ainda nao se encontram
esclarecidos. O risco de um parente de primeiro grau de um
portador de TAB vir a ter a doenca encontra-se entre 2% e 15%.

Quanto mais longos e frequentes os episddios da doenca,
maior o impacto na qualidade de vida e maior a mortalidade



precoce. Essa Ultima ocorre devido a frequente coincidéncia de

outras doencas, bem como ao suicidio.
Fontes: Baseado em Goodwin e Jamison, 2010; Grande et al., 2016.

O diagndstico de TAB é feito a partir de critérios clinicos
padronizados. Nao ha um marcador bioldgico para definir, por meio
de exame laboratorial ou de imagem cerebral, a presenca da
doenca. Para o diagndstico, deve haver a ocorréncia de pelo menos
um episddio de mania, ou de hipomania (quadro mais leve de
mania) ao longo da vida.

Mania aqui ndo é usada no sentido popular (“Fulano tem mania
de limpeza”). O vocabulo deriva-se da raiz grega menis, que denota
estados anormalmente excitados ou irritaveis. O equivalente latino €&
furor (furor maniaco). Veja exemplo clinico de mania no Capitulo 35,
“Exalando vitamina pelos poros!”.

Mania & uma expressao da psicopatologia que inclui uma
combinacao de sintomas variavel:

e Elevacao do humor (exaltacao, alegria, euforia, irritabilidade,
hostilidade).

Diminuicao da necessidade de sono.

Aceleracao do pensamento, com muitas ideias e planos
grandiosos.

Fala rapida, com pressao para falar, com frequentes mudancas
de assunto.

Hiperatividade, com aumento da energia.



e Ideias de grandeza, com autoestima e otimismo exagerados.
 Desinibicao, indiscricao, maior interesse sexual.

e Impulsividade, gastos insensatos ou exagerados.

Possibilidades de oscilacao do humor no transtorno

bipolar

Mania

Hipomania Caracteristica mista

Gravidade da mania

Eutimia (humor normal)

Depressao subliminar

Depressao

Gravidade da depressao

Fonte: Adaptado de Grande et al., 2016.

Nos casos mais graves de mania, costuma haver o surgimento de
sintomas psicéticos congruentes com a elevacao do humor: ideias de
grandiosidade, megalomania e messianismo. As vezes, o delirio
maniaco envolve ideias de ser invejado e perseguido por inimigos
(Grande et al., 2016).

Ocorre que as pessoas que sofrem de TAB passam muito mais
tempo deprimidas do que nas fases eufdricas da doenca. Antes do
primeiro episddio maniaco, ou hipomaniaco, pode haver varios
periodos de depressao.



Aproximadamente metade das pessoas que sofrem de TAB
procura pela primeira vez um médico no periodo em que estao
deprimidas. Esse fato e o histdrico de longos periodos de depressao
podem confundir o médico, que diagnostica e trata esses pacientes
como deprimidos, e nao como bipolares. Além disso, os episddios
hipomaniacos podem passar despercebidos por médicos, pacientes,
ou familiares, retardando o diagndstico de TAB.

Estima-se uma demora de cinco a dez anos entre o inicio da
doenca e o diagndstico de TAB (Berk et al., 2007). Em decorréncia,
uma parcela significativa de pessoas que sofrem de TAB recebe,
inadequadamente, o tratamento para depressao, e nao o tratamento
correto, baseado em medicamentos estabilizadores do humor. O uso
isolado de antidepressivos em quem sofre de TAB pode desencadear
e agravar novos episddios da doenca.

Com isso em mente, o médico cuidadoso investigara se o paciente
deprimido ja passou por fases de humor eufdrico, ainda que
brandas. Ou seja, passara a investigar se eventuais fases de
hipomania poderiam caracterizar um quadro de TAB. Fara uma série
de perguntas; por exemplo: “Tente se lembrar de um periodo em
que vocé esteve em um estado ‘para cima’ e responda como se
sentia na época. Precisava de menos sono? Sentia-se com mais
energia, mais ativo e otimista? Estava mais sociavel, menos timido,
fazendo mais ligacOes telefénicas e saindo mais? Pensava mais
rapido, fazia mais piadas e trocadilhos e pulava de um assunto para
outro rapidamente? Tinha uma avalanche de ideias criativas,
planejava muitas atividades e projetos? Ficava mais facilmente



irritado e se envolvia em discussdes e disputas? Gastava mais
dinheiro? O que as pessoas comentavam sobre seu comportamento?
Qual o impacto que essas mudancas tiveram em sua vida?".2

A inducao de episddios de euforia desencadeados por drogas de
abuso e por medicamentos usados para emagrecer também precisa
ser investigada, pois € um problema frequente em nossa sociedade.

Quando da ocorréncia de um episddio desse tipo, apenas com o
passar do tempo saberemos se o ocorrido foi acontecimento isolado
e induzido por uma droga ou se terd sido o inicio do TAB,
configurando um padrao de alteragdes de humor subsequente e
independente do uso de drogas.

Também pode ocorrer de o diagndstico de TAB ser feito
tardiamente devido a coincidéncia de outros problemas psiquiatricos.
O abuso de alcool e de outras drogas psicoativas, por exemplo, pode
chamar mais a atencao dos familiares e do médico do que a
alteracao de humor subjacente.

O que vimos até aqui da ideia da dificuldade e, ao mesmo tempo,
da importancia de se fazer o correto diagndstico de TAB,
diferenciando-o da depressao isolada e de outros problemas
mentais.

O transtorno bipolar classico (também chamado de TAB tipo I),
com padrao caracteristico de fases de elevacao e de depressao do
humor, ndao € o mais frequente na populacao.10 Variantes da forma
classica passaram a ser consideradas transtornos do espectro
bipolar. O conceito de espectro bipolar ampliou consideravelmente a
gama diagndstica e o desafio terapéutico.



Algumas pessoas relatam um quadro de muita instabilidade de
humor, com mudancas bruscas na forma de ser e de sentir, um
padrao chamado de ciclagem rdpida. Veja no relato a seguir:

“Na minha vida é tudo meio desgovernado, uma bagunca. Reajo
muito forte a pequenos problemas. Tenho momentos de
descontrole em que perco as estribeiras, e momentos em que
eu me sinto a Ultima das pessoas, entocada num canto escuro.
Alguns dias de um jeito, alguns dias de outro. Agora mesmo,
terminei um noivado de dois anos, faz cinco dias. Nao
aguentava mais ele!

“Quero arrumar todas as minhas coisas, ser independente, mas
trabalho num servico publico e ndo da muito retorno financeiro.
Penso muito, mas fico perdida. Como agora, que ja entrei e sai
desse Facebook umas quinze vezes em sete dias.

“Ja recebi o diagndstico de depressao, porque tem época que
fico pra baixo, sentindo que ndo tenho capacidade. Entao me
isolo, s& quero chorar... Ou dormir € comer, comer, comer... E
muito dificil controlar, até meus horarios, pois a noite perco o
sono e de manha nao quero sair da cama!

“Tem época que fico empolgada, acho que vou conseguir tudo,
mas me perco e desisto no meio do caminho. Ai minha valvula
de escape é gastar! Estouro o cartdo, perco tudo. Ja comprei
cinco pares do mesmo sapato em cores diferentes. Depois
desabo e penso em morrer. Sei 1a, ndo estou bem! Queria me
sentir mais equilibrada.”

O conceito de transtorno bipolar tipo II (TAB tipo II) desenvolveu-
se a partir da década de 1970. E a forma mais frequente da doenca.
Geralmente ha episddios curtos de hipomania (de um a quatro dias,
até de poucas horas), além das fases de depressao. Por isso, fala-se



em depressido bipolar, para lembrar que ela faz parte de um TAB
tipo II.

Tipos de transtorno afetivo bipolar
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Bipolares tipo II passam cerca de 50% do tempo da vida
deprimidos, 1% com sintomas de hipomania e 2% do tempo em
estados mistos (que combinam depressao com euforia ou agitacao).
Tais estados incluem o que as vezes se chama de depressao agitada.

Outros quadros sintomatoldgicos integram o espectro bipolar: os
de inicio tardio, muitas vezes associados a um processo
neurodegenerativo, e 0s que cursam cronicamente, com periodos
mais curtos, em que os sintomas hipomaniacos, ou depressivos, tém
menor gravidade (ciclotimia).

Os medicamentos que visam estabilizar o humor precisam ser
tomados diariamente, e os beneficios sé se colhem em longo prazo.
E arriscado interrompé-los: estudos cientificos documentam que,
apos seis meses da interrupcao do litio, a taxa de recorréncia é de



50%.

Em tempos de relativa calmaria, ou durante a fase de euforia do
TAB, pode-se nutrir a crenca de que o problema foi superado, o que
é uma forma disfarcada (e poderosa!) de nao aceitar a realidade da
doenca.

E dificil, para o paciente, aceitar o diagndstico de TAB, uma
doenca cronica que se manifesta por fases de instabilidade e
periodos de normalidade do humor. E dificil, também, se convencer a
tomar remédios diariamente.

Uma pessoa que sofre de TAB sé adere ao tratamento quando se
convence de que evitar novos episddios da doenca é fundamental
para a sua qualidade de vida. Em geral, ela sé consegue pensar
dessa maneira depois de ter passado por repetidas fases da doenca,
com muito sofrimento. A psicoterapia, nesse sentido, é importante
recurso adicional no tratamento do TAB (Kendall et al., 2016; Parikh
et al., 2016).



35

Exalando vitamina pelos poros!

Vocé ja teve um turbilhdo de planos chegando a mente, passou
noites seguidas dormindo muito pouco, comegando a fazer varias
coisas ao mesmo tempo e, apesar disso, nao sentiu nenhum
cansaco? Ja teve um sentimento de ter a luz da razao e, com
memoria e raciocinio turbinados, dominar o conhecimento? Ja sentiu
uma pressao enorme para falar e se comunicar com as pessoas, com
o cérebro funcionando tao rapido a ponto de perder o fio do
pensamento?

Ja se sentiu, por alguns dias seqguidos, mais atraente ou mais rico,
a ponto de exagerar nos galanteios ou nos gastos? Ja teve a certeza
de ter sido agraciado com um dom especial e, assim, estar
predestinado a cumprir uma missao neste mundo? Vocé ja esteve
com tanta vibracao e energia a ponto de sentir que algo maravilhoso
e etéreo lhe transbordava pelos poros?

Algumas pessoas passam por experiéncias proximas a essas,
movidas por uma elevacao anormal do humor. Uma alegria
excessiva, fora do contexto, junto com impulsividade e sensacao
desmesurada de inteligéncia e de poder, toma conta da pessoa.

Trata-se de uma fase de aceleracao anormal do humor, que é



observada no transtorno afetivo bipolar (TAB). Ha uma sensacao de
extremo bem-estar, com niveis aumentados de energia e de
agilidade mental. A vivéncia é de plenitude e de se encontrar em um
nivel superior de existéncia. A felicidade é total!

Quando abri a porta da sala de espera, deparei com a secretaria
e mais quatro pessoas esfuziantes. Participavam de uma
confraternizacao espontanea e magnetizante. Impregnados por
uma alegria facil, todos passamos a sorrir incontidos. O maestro
do agito era Roberto, um engenheiro e empresario de 63 anos.
Ele havia encantado a todos. Tao espalhafatoso quanto
simpatico, de pé, discursando, nos chamava de “meus queridos
confrades”. Seu cartao de visita foi distribuido como uma hdstia
redentora. Sua mulher, com vergonha alheia, apenas conseguia
se encolher na poltrona. Olhou para mim constrangida e
balbuciou: “Desculpa...”.

Entraram os dois no consultorio: “Doutor, 0 que eu poderia
negar para essa deusa que me acompanha por toda uma vida,
esse anjo divino sempre a me proteger? Vim porque ela insistiu,
0 que ela mais precisa € que o senhor meca minha pressao
arterial, s6 isso! Porque eu estou otimo! Veja, doutor!”.
Levantou-se, fez meia duzia de polichinelos e bradou: “Otimo,
doutorissimo, me sinto 6timo, otimiiiissimo! Estou exalando
vitamina B12 pelos poros!”.

Tagarelava em alta velocidade e sem sinal de cansaco.
Estimulava-me a acompanhar atento a logica de seus planos e
suas concepgoes singulares. Havia uma nova ordenacao no
mundo. Esbocava-a em uma folha de papel que se sentiu a
vontade para buscar na impressora atras de minha mesa. Eu
seria seu aliado em um processo de transformagao das
instituicbes e dos seres viventes. Ele me fazia o convite
privilegiado, pois passou a me querer bem logo de cara. Ele
tinha sentido a minha energia...



Foi com dificuldade, e em meio a varias interrupcdes, que a
esposa conseguiu falar: “Ele estd acelerado desse jeito,
comendo e dormindo pouco, ha duas semanas. Tudo comecou
assim: quebrou-se uma fechadura da casa; entao ele foi a uma
loja de ferragens e comprou dezesseis novas fechaduras”.

Perguntei: “E por que exatamente dezesseis, Roberto?”. Ele
sorriu com regozijo: “Doutor, estou vendo que o senhor tem a
qualidade essencial para um profissional de sucesso: uma
curiosidade inteligente!”. Ganhei quatro tapas no ombro, uma
piscadela de cumplicidade e fui agraciado com uma nova
revelacao: “Pois sao dezesseis as portas com o mesmo tipo de
fechadura la em casa! Se quebrou uma, as outras também vao
quebrar! E uma questao de tempo!”.

Se vocé esta sorrindo desse eletrizante Roberto, saiba que eu
também sorrio alegre toda vez que me lembro dele. O que
aconteceu naquela sala foi o que se chama de alegria contagiante,
uma denominagao bem apropriada! Nosso querido confrade estava
movido por uma elevacao patoldgica do humor chamada de mania.
Nesse estado de felicidade e prazer, a pessoa se mostra exuberante,
espirituosa e hilariante, a ponto de contagiar quem estiver por perto.

Roberto ndao tem a percepcao do estado critico em que se
encontra. E uma locomotiva sem freio e sem maquinista. Essa
condicdao costuma trazer enorme dificuldade para a familia e para o
médico, uma vez que a pessoa nao se sente necessitada de
cuidados. Nao deve ser maravilhoso sentir a energia exalando pelos
poros?

Passado algum tempo, € comum sobrevir intolerancia,
irritabilidade facil e descontrole agressivo. Qualquer contrariedade



sera estopim para uma briga. “Se eu sou tao inteligente e poderoso,
se eu sei muito mais do que as outras pessoas, por que VOcé nao
reconhece isso?”

A alegria maniaca cai por terra quando as consequéncias de atos
desenfreados levam a sérias dificuldades pessoais, as vezes a
desastres. Veja o que a esposa do Roberto, sem saber como conté-
lo, me comunicou por e-mail, cinco dias apds a consulta:

“ApOs a ida dele a Ultima consulta, voltou aparentando ter
consciéncia do seu estado de saude e reconhecendo o
diagnostico de transtorno bipolar, conforme folheto que o
senhor lhe entregou.

“Espertamente, levantou a bandeira do diagndstico para afirmar
a todos a sua volta, inclusive no ambiente de trabalho, que é
uma pessoa doente e que, portanto, todos tém que aceitar e
respeitar sua condicao. Com isso sao obrigados a nao
incomoda-lo e acatar tudo o que ele disser, sem oposicao. A
cada eventual contrariedade, reage em tom alto, muitas vezes
aos gritos, com sentimento de superioridade sobre tudo e sobre
todos.

“Continua incansavel e sente que tem um dom especial de curar
por meio de rezas. Permanece na fabrica até altas horas da
madrugada e, quando chega em casa, nao tem sono. Fica
ligando para as pessoas de madrugada — ‘contatos importantes’,
segundo ele — e vai para a cama so as trés da madrugada, e as
sete ja esta de pé, a mil.

“No aspecto financeiro, tem demonstrado preocupagoes, porém,
em seguida, vive a euforia de riqueza, de poder etc. Deu, por
exemplo, cem reais de gorjeta para um manobrista do
estacionamento. Deixa os diretores e as chefias totalmente
envergonhados com comportamentos como esse. E agora deu



de fazer insinuacoes sensuais dirigidas as

funcionarias e com certas revelacdes de sua intimidade. Me
contaram isso...”*1

Lidar com uma pessoa movida por essa felicidade anormal e pela
exaltacao patoldgica do humor ndo € nada facil. Nao sabemos até
onde podera chegar a agressividade da pessoa quando a
confrontarmos com a realidade ou tentarmos |he impor limites.
Acuados pelo medo, sentimos que precisamos fazer alguma coisa,
sem saber exatamente como agir.

No caso da mania, algumas restricoes comportamentais sao
necessarias, como nao sair sozinho nem dirigir ou trabalhar sem
supervisao, acesso restrito a internet e telefone, evitar ambientes
com muito estimulo, ficar temporariamente sem o cartao de crédito.
O paciente, no entanto, nao costuma aceitar facilmente tais
restricoes.

Ha algumas recomendacdes que costumam ajudar. Longe de
pretenderem ser uma espécie de receita facil, elas devem ser
adaptadas a contextos especificos e ao modo de ser de cada um dos
envolvidos na crise.

Nao bater de frente

Confrontar, desafiar e bater de frente ndao sao boas estratégias!
Tampouco inicie um jogo de forga, quer por raciocinio ldgico, quer
por ameacas e alteracao do volume de voz. Essas atitudes podem
aumentar a escalada de agressividade.



Nao confrontar quer dizer se omitir e ficar calado? Nao, ao
contrario! Temos que ajudar a pessoa a perceber seu
comportamento alterado. Podemos mostrar que compreendemos o
contelldo de uma queixa ou reivindicagdo. No entanto, em seguida,
mostrar a forma inadequada de expressao, contrastd-la com as
maneiras que lhe eram habituais. Manter-se passivo, ou se afastar,
aumenta no paciente o sentimento de onipoténcia.

Intervencao verbal em dois tempos

A intervencao em dois tempos € uma maneira de lidar com uma
pessoa mergulhada em uma crise maniaca que a impede de pensar
normalmente e ser razoavel. Ela ndo conta mais com um poderoso
mecanismo psiquico de freios e contrapesos que normalmente
modulam nosso comportamento. A pessoa esta impulsiva, nao
consegue visualizar um leque de alternativas e passa a exigir que se
faca o que ela quer que seja feito.

Nossa resposta a suas urgéncias e reivindicacoes deve ter duas
partes, ou “tempos”:

1. Reconhecimento. Reconheca as dificuldades e as preocupacgoes
da pessoa, ouvindo-a com calma, respeito e atencao. Por exemplo:

“Eu compreendo que é muito chato ser impedido de dirigir,
sobretudo diante dos motivos que vocé me expOs e também
porque vocé sempre foi um bom motorista...”

2. Limite. Estabeleca limites. Relembre as restricdes que visam a
protecao e a seguranca:
“Por outro lado, ja conversamos sobre como estd sua



impulsividade. A restricdo quanto a dirigir, além de temporaria,
é para protegé-lo e evitar acidentes. Todos nds contamos com a
sua compreensao e colaboracao!”

Para conter a prolixidade, interrompa a pessoa com firmeza:
“Agora pare de falar sé por um momento! Eu gostaria que vocé me
escutasse por alguns segundos”. Faca-o com concisao e
objetividade. Nunca se alongue em justificativas, nem implore ou
ameace. Isso ird enfraquecé-lo ao olhar de seu interlocutor. E
lembre-se: nao entre em disputas verbais, nao altere a voz!

Se o paciente se exasperar diante das restricoes, interrompa e
avise: “Eu quero continuar a ajuda-lo, mas vocé esta muito nervoso.
Vou me afastar um pouco para eu e vocé nos acalmarmos. Daqui a
alguns minutos, a gente volta a conversar”. E se afaste calma e
normalmente. Nao o faca com desdém ou pisando duro!

Assegure a pessoa que tudo estad sendo feito para apressar seu
restabelecimento, para permitir que ela retome a sua rotina de vida.
E importante tentar envolvé-la ativamente em um plano de
recuperacao e lhe permitir tomar algumas decisdes que nao afetem

0 essencial do tratamento.

Mesmo com todas essas estratégias, a sensacao de plenitude e de
poder do paciente pode se transformar em certezas, as vezes
delirantes. Ideias paranoides podem se somar as de grandeza e
onipoténcia, e crises de agressividade podem se tornar muito
perigosas para todos.

Na falta do tratamento adequado, o quadro tendera a se agravar.
A situacdo pode ficar insustentavel, a ponto de ser necessaria uma



internacao psiquiatrica. O risco para si ou para os outros, a
exaltacao agressiva, bem como a exaustao dos cuidadores, sao
circunstancias que pesam nessa decisao.
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Um tio que se matou...

Ele olhava impaciente para o reldgio; ja havia dez minutos sem
que nada fosse acrescentado as suas poucas frases iniciais. Sua
queixa, declarada logo que entrou no consultério, era de que
nao conseguia se expressar, principalmente quando se
emocionava. “"Sempre quero encerrar a conversa, sair de perto.”
Acrescentou que nem sabia direito por que tinha vindo a um
psiquiatra: “Foi pura insisténcia da minha esposa, que esta ali
fora me esperando”.

Procurei Ihe fazer pouquissimas perguntas, as mais gerais, que
nao o intimidassem, mas... Disse que preferia nao responder.
Resolvi aguardar um pouco mais. Intuia que, se eu chamasse
logo a esposa, seria fatal para o vinculo que eu procurava
estabelecer com aquele homem silencioso e acuado.

Eu nao o fitava diretamente e procurava manter a minha
expressao tranquila. Nao era féacil, pois fiquei contagiado com a
tensdo que dele imanava e me invadia. Procurei relaxar cada
musculo que eu sentia retesado — e eram varios. E isso que
deixa um psiquiatra quebrado ao final do dia, essa calma
mantida em meio a turbuléncias emocionais e caos das ideias,
esse esperar em um siléncio aflitivo.

Também para mim, aqueles primeiros minutos custavam a
passar. Finalmente ele se levantou, retirou do bolso um
envelope lacrado com grossa fita adesiva e o entregou a mim.
Sem olhar em minha direcao, cabeca baixa, evitava encontrar



meus olhos, que haviam se voltado para ele. “Escrevi ontem a
noite; tem os principais pontos da minha vida desde a
adolescéncia.”

Eram onze paginas de papel sulfite digitadas e impressas em
espaco simples, corpo 10. Ele me pediu para eu ler depois e
ameacou se levantar para se retirar. Fui rapido na
contraproposta, quem sabe eu nao poderia ler sua carta ali, em
voz alta.

Ele aceitou. E ndo se negou a esclarecer os pontos sobre os
quais eu lhe solicitava esclarecimento. Foi esse o caminho para
comecarmos a dialogar. Eu formulando as perguntas com
respeito e cuidado — lidando com uma xicara de porcelana muito
fina —, ele respondendo solicita e gradualmente, com menos
titubeios ou receio.

A estratégia deu certo, e, na metade do tempo de consulta,
ainda estdvamos na terceira pagina! Faltando pouco para o
encerramento desse nosso primeiro encontro, eu lhe perguntei
se poderia chamar a esposa, para conversarmos os trés juntos.
Disse que voltariamos a carta, com mais vagar, €, se ele
concordasse com isso, em uma préxima consulta na semana
seguinte.

A esposa entra e diz estar muito preocupada. “Doutor, ele
sempre foi muito reservado, mas agora estd demais, eu nunca
vi ele desse jeito! Faz uns dois meses que nem a casa das filhas
quer ir. Ele adorava fazer isso, ia pelo menos umas duas, trés
vezes na semana, para ver e brincar com os netos. Nem pra
televisao ele liga mais... Eu nao sei como ajudar. A gente
pergunta se estd acontecendo alguma coisa, e ele diz que esta
tudo bem, que apenas esta cansado de viver. Nao é pra ficar
preocupada? E sabe, doutor, ele tem um tio que se matou...”

“Um tio que se matou...” Em geral, ouvimos a frase de um familiar



preocupado com seu parente deprimido. A informagao vem quase
sempre sussurrada. Baixa-se o volume da voz a fim de manter
dormente o monstro que pode acordar e abater outros membros de
uma mesma familia. Mas voltemos a: situacao clinica que estava se
desenrolando.

Ao terminar de ouvir o relato da esposa, voltei-me para o
paciente, que tinha os olhos marejados. Ele estava emocionado
e, como inicialmente me prevenira, nao conseguia emitir
nenhum som. Delicadamente, solicitei a esposa que se retirasse
e aguardasse um pouco mais na sala de espera.

Entdo, vi meu paciente chorar compulsivamente. Balbuciava que
nao sabia o que estava acontecendo, que se sentia vazio e sem
gosto pela vida. Pensava muito em morrer. Era uma ideia que ao
mesmo tempo o acalmava e o assustava, pois sempre tinha sido
um homem cuidadoso com a saude, com a familia e com as
obrigacoes.

“Meu pai se matou quando tinha 66 anos. Estou com 65; falta
um ano pra mim.” Depois procurou amenizar 0 peso da
revelacao. Questionado por mim, negou estar fazendo planos de
como se matar, nao tinha armas ou venenos em casa. Olhou
para mim e disse: “Doutor, acho que € depressao. O senhor, por
favor, me dé um remédio, que na proxima semana eu voltarei
para continuarmos a ler a carta”. E ele voltou.

Fiquei aliviado quando ele voltou. O suicidio € a consequéncia
mais tragica da depressdo. E por isso que precisamos falar sobre
isso em um livro sobre tristeza e depressao. Houve o sofrimento de
quem partiu, ha o sofrimento das pessoas que eram proximas do
falecido. Um Unico suicidio impoe aos que ficam o choque e a
violéncia do abandono, além de desencadear sentimentos confusos e



aparentemente inconciliaveis (Vale, 2017).

A dor causada por um suicidio é silenciada na vida das pessoas e
ocultada na histéria das familias. Ouve-se uma noticia vaga sobre a
morte de um parente, nada mais. Entao, sobre o que nao se
conversa, podemos ter a impressao de que nao aconteceu, nem
continua acontecendo. No entanto, o niUmero de suicidios em nossa
sociedade é maior do que se pode imaginar, como veremos no
proximo capitulo.

Se considerarmos 0s registros da literatura, bem como a
experiéncia de ouvir pacientes que, tendo tentado o suicidio,
sobreviveram, o que podemos apreender? Que, na maioria dos
casos, o suicidio é fruto do desespero, de uma intensa dor psiquica.

PsYCHACHE

Edwin Shneidman (1918-2009) foi um psicélogo norte-americano
e uma das maiores autoridades em prevencao do suicidio, tanto
por seu vasto conhecimento humanista quanto por sua
experiéncia ao atender pessoas as voltas com o suicidio. Para ele,
o objetivo central do suicidio € a cessacao da consciéncia a fim de
evitar a dor psiquica — psychache, o neologismo que ele criou.
Trata-se de uma dor insuportavel, vivenciada como uma
turbuléncia emocional sem fim, uma sensacao angustiante de
estar preso em si mesmo, sem encontrar outra saida sendo o
suicidio. Shneidman nos lanca a intrigante questdo: se um
individuo atormentado pudesse, de alguma maneira, interromper
a consciéncia e continuar vivo, por que ele nao optaria por essa
solugao? E reafirma que, em suicidio, a palavra-chave nao é

morte, mas psychache.
Fonte: Baseado em Shneidman, 1993.



A tematica do suicidio esta aberta a diferentes visdes e a varias
ciéncias. Devido a sua natureza dilematica, complexa e
multidimensional, nao ha uma maneira Unica de abordar o problema.

Na perspectiva da salude publica, os chamados fatores de risco
derivam da consolidacao de dados oriundos de estudos
populacionais.

E quais sao os principais fatores de risco para o suicidio?
Transtornos mentais e histérico de tentativa de suicidio. Essa
evidéncia é muito diferente de se afirmar que todo caso de suicidio
se deve a um transtorno mental. No entanto, devido ao fato de estar
presente em aproximadamente 90% dos casos, o transtorno mental
€ um elemento quase obrigatdrio, ainda que insuficiente, para o
suicidio. E, dentre os transtornos mentais, € a depressao que mais
predispoe ao suicidio.

e O risco de suicidio € aumentado por algumas condicdes mentais
que acompanham a depressao, como a impulsividade, a
agressividade, a ansiedade acompanhada de inquietude motora,
a insbnia grave, o uso abusivo de alcool e de outras substancias
psicoativas. Esses fatores sao modificaveis por medidas que
incluem recursos farmacoldgicos e comportamentais.

e No inicio do tratamento com antidepressivos, a energia e a
motivacao podem melhorar antes do desaparecimento dos
pensamentos negativos e da falta de esperanca. A atencao deve
ser redobrada, pois o paciente ja tem condicdes de agir
segundo seus pensamentos e planos suicidas.

Quando o suicidio é fruto de uma depressao angustiante, o ato



letal é condicionado sobretudo pelo desespero e pela visao de nao
haver outra saida para a dor do viver. Nesse sentido, podemos dizer
que faltam a clareza racional e a livre escolha presentes em famosos
suicidios da Antiguidade greco-romana. Ao contrario, na maioria dos
casos de suicidio, pensamos existir uma constricdo, um
estreitamento, da visao.

O mesmo se observa entre adolescentes, com a ocorréncia de
suicidios impulsivos. A acao que conduz a morte se da antes mesmo
de terem surgido ideias mais elaboradas que pudessem dar outro
caminho para um trauma psiquico. Por isso, alguns chamam de ato-
dor a tentativa de suicidio que ocorre no escuro representacional,
antes mesmo de se instalar o sofrimento, por meio de sentimentos e
pensamentos (Macedo e Werlang, 2007).

Entdao, em casos de desespero depressivo, temos que zelar para
que um suicidio nao ocorra? Sim, € exatamente isso, se
entendermos que zelar significa observar, ouvir e cuidar, e nao
apenas vigiar.

Quando falamos em prevencao do suicidio, ndo se trata de evitar
todos os suicidios — nenhuma sociedade conseguiu isso ao longo da
histdria —, mas uma parcela de mortes evitaveis. Diagndstico tardio,
caréncia de servicos de atencao a salde mental e inadequagao do
tratamento agravam a evolucao dos transtornos mentais e, em
consequéncia, o risco de suicidio.
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Cao que ladra nao morde?

Se 32 pessoas viessem a falecer em um acidente rodoviario, isso
seria manchete em todos os telejornais e portais de noticias,
concorda? Pois esse € o numero de pessoas que, diariamente, tiram
a propria vida em nosso pais. Essa € a cifra oficial. O préprio
Ministério da Saude reconhece que ela deve estar subestimada em
pelo menos 20%, pois alguns suicidios nao sao registrados como
tais. Entao, com essa ressalva em mente, podemos dizer que em
nosso pais, diariamente, 38 pessoas se suicidam. Se vocé nao tinha
ideia dessa magnitude € porque o suicidio € uma tragédia silenciosa
e silenciada. Um tabu social tende a ocultar a realidade dos suicidios
(Botega, 2015).

Uma taxa que gira em torno de seis suicidios para cada 100 mil
habitantes ao longo de um ano pode parecer relativamente baixa se
considerarmos que a média mundial estd em torno de doze. No
entanto, por ser populoso, o Brasil ocupa o oitavo lugar entre os
paises que tém os maiores numeros de mortes por suicidio (WHO,
2014).

As taxas de suicidio continuam a crescer no Brasil, ao contrario da
tendéncia que se observou na maioria dos paises ao longo dos
ultimos dez anos. O aumento nas taxas de suicidio, em torno de



20% entre 2002 e 2012, foi maior em adultos jovens (entre 19 e 45
anos) e jovens do sexo masculino (WHO, 2014).

Esse aumento ndao se deve apenas a melhoria do registro de
obitos em estados do Norte e do Nordeste. Ele se associa a uma
combinacao de varios fatores, entre os quais as dificuldades da vida
moderna, os maiores indices de depressao, o isolamento, o
individualismo, o desemprego e a falta de perspectivas (Botega,
2015).

Nao podemos silenciar sobre a magnitude, o crescimento
numérico e o impacto do suicidio, em termos sociais e pessoais. Nao
todas, mas consideravel porcao de mortes pode ser evitada. A
prevencao do suicidio, ainda que nao seja tarefa facil, € possivel.

No espectro do comportamento autoagressivo, o suicidio é a
ponta de um iceberg do que podemos chamar de dor psiguica. E dor
psiquica pode levar a atos autoagressivos, desde automutilacoes,
mais frequentes entre os adolescentes, até tentativas de por fim a
vida.

Estima-se que o numero de tentativas de suicidio supere o de
suicidios em pelo menos dez vezes. Um estudo populacional
realizado em Campinas (SP) revelou que, ao longo da vida, 17% das
pessoas haviam pensado seriamente em por fim a vida, 5%
chegaram a elaborar um plano para tanto e 3% ja haviam tentado o
suicidio (Botega, 2009).

Uma enquete realizada com jovens brasileiros mostrou que o
comportamento suicida caminha ao lado de outros riscos de agravos
a salde, como acidentes automobilisticos, envolvimento em briga



com agressao fisica, porte de arma branca, uso abusivo de alcool €
de outras substancias psicoativas, relacao sexual sem uso de
preservativo (Ores et al., 2012).

Jovens precisam encontrar um caminho para a vida adulta
enquanto se despedem da infancia. Devem enfrentar varios
desafios, entre os quais a sedimentacao de uma identidade, o inicio
de relacionamentos intimos, definicao profissional, conseguir — se for
esse seu sonho — entrar numa universidade, comecar a trabalhar...
Nao sao poucas coisas!

Adolescentes sao mais propensos ao imediatismo e a
impulsividade, ainda nao tém plena maturidade emocional e, dessa
forma, encontram maior dificuldade para lidar com estresses agudos.
Provavelmente, a tecnologia e a internet aumentaram esse senso de
imediatismo.

Ha um excesso de horas passadas na internet. Sera que os
adolescentes contam com bons amigos reais e conversam a mesa de
refeicoes com seus familiares? As redes sociais facilitam contatos,
mas nao proveem o apoio afetivo e pratico de que as vezes
necessitamos. Ao contrario, podem levar a alienacdo e a
comportamentos com risco de morte (Garcia, 2018).

Entre os estresses que os adolescentes enfrentam, os mais
comuns sao: término de relacionamentos, situacdes que provocam
vergonha ou humilhagao, rejeicao pelo grupo social, fracasso escolar
e perda de um ente querido. Esses acontecimentos podem funcionar
como desencadeantes de tentativas de suicidio, como também de
suicidio.



Uma tentativa de suicidio, muitas vezes, nao objetiva a morte. Ela
traz uma mensagem: eu nao aguento mais essa situacao. Nao
consigo transformar meu sofrimento em palavras e acoes
construtivas.

“Ando emotiva demais, choro a toa, tenho duvidas constantes
sobre qual faculdade quero fazer. Estou no terceiro ano de
cursinho, nao queria continuar dando gastos pros meus pais.
Também sou perfeccionista, tenho medo de errar. Na escola me
sinto excluida, mas reconheco que sou muito na minha, nao

tenho amigas, sou eu e meus livros. E o CVV!'2 Andei ligando
pra eles, no desespero... A minha quitinete ta muito baguncada,
como eu, desorganizada, confusa. Minha cabeca nao para,
queria um remédio que me fosse injetado pra eu parar de
pensar. Somatizo tudo, nao consigo gerenciar minha vida. Meus
atos precisariam de uma rotina.”

Pensamentos suicidas sao frequentes na adolescéncia,
principalmente em época de dificuldades diante de um estressor
importante. Na maioria das vezes, sdao passageiros; por si sds, nao
indicam psicopatologia ou necessidade de intervencao. No entanto,
quando os pensamentos suicidas sao intensos e prolongados, o risco
de levarem a um comportamento suicida aumenta.

Uma tentativa de suicidio aumenta a probabilidade de futuro
suicidio, ainda que o ato tenha sido ambivalente quanto a intencao
letal.

Além de um grau variavel de intencao letal, a tentativa de suicidio
representa uma comunicagao, como um pedido de socorro em meio
a uma situacao insuportavel. Veja exemplo no seguinte relato:

“Quando eu tinha seis anos, meus pais se separaram, fui criada
pelos meus avds. Cresci sem autoestima... Ultimamente eu



andava desacreditada de tudo, cada vez mais sozinha e
angustiada, me cortando nas coxas e na barriga. Precisava
mesmo ter acontecido isso [uma tentativa de suicidio]. O que
nao mata... Vi que sou forte, que tem gente que se importa
comigo! Tinha medo de que nao gostavam de mim, mas tive o
maior apoio de minhas amigas e da minha mae. Precisava ver
isso. Sentia que minha mae nao me dava atencao, agora ligo
toda hora pra ela, e ela pra mim. Ja o meu namorado... sumiu!
Meu namoro ndao é bom. Ele sempre quer mais, sempre me
cobra. Eu tento me moldar, mas tenho medo de me anular. Eu
teria que perguntar pra ele: ‘E vocé, sera que vocé conseguiria
viver recebendo um pouco menos do que estd me exigindo?".
Mas ele também deve se sentir mal com essa minha depressao.
Embora talvez ndo o ame, eu nao quero ficar so!”

AutomutilacOes e tentativas de suicidio — mesmo aquelas que
parecem calculadas para nao resultar em morte — devem ser
encaradas com seriedade, como um sinal de alerta a indicar
sofrimento  psiquico e atuacdo de fendmenos psicossociais
complexos. Nao devemos banaliza-las. Nesse campo, costumamos
lembrar que cao que ladra pode morder!

Perfeccionismo e autocritica exacerbada, problemas na identidade
sexual e nos relacionamentos interpessoais, discussoes frequentes
com pais, autoridades ou colegas, isolamento social, bem como
bullying, face a face ou pela internet, sao fatores de risco revelados
em varias pesquisas com adolescentes.

O suicidio de colegas ou de personalidades cultuadas pode se
constituir em modelo de comportamento a ser seguido por jovens
mais vulneraveis. Nessa eventualidade, fala-se do carater contagioso
— ou de imitacao — de certos suicidios.



E importante diferenciar o que é a tristeza natural de alguns
momentos da vida, o que € um quadro de depressao que necessita
de tratamento e o que sao sinais de alerta de que algo grave esta
por acontecer.

7

E preciso estar atento a mudanca de um padrdo de
comportamento, observado ao longo do tempo. E normal um
adolescente passar a tarde toda trancado no quarto, apds uma
discussao com os pais. Mas varias tardes? Postagens na internet em
um padrao que foge bastante do usual? Sao sinais de que algo pode
estar errado. O quadro a seguir relne alguns sinais que alertam
sobre risco de suicidio:

SINAIS DE RISCO DE SUICIDIO EM ADOLESCENTES

e Mudangas marcantes na personalidade ou nos habitos.

e Comportamento ansioso, agitado ou deprimido.

e Piora do desempenho na escola, no trabalho e em outras
atividades rotineiras.

 Afastamento da familia e de amigos.

Perda de interesse em atividades de que gostava.

Descuido com a aparéncia.

Perda ou ganho inusitado de peso.
Mudanga no padrao comum de sono.

Comentarios autodepreciativos persistentes.

Pessimismo em relagao ao futuro, desesperanca.

e Disforia marcante (combinacao de tristeza, irritabilidade e
acessos de raiva).

e Comentarios sobre morte, sobre pessoas que morreram e
interesse por essa tematica.

» Doacao de pertences que valorizava.



e Expressdo clara ou velada de querer morrer ou de por fim a

vida.
Fonte: Baseado em Botega, 2015.

Muitos desses sinais sao inespecificos, pois também aparecem
quando do surgimento de transtornos mentais graves (esquizofrenia,
depressao, dependéncia quimica e transtorno afetivo bipolar). Esses
transtornos, por sua vez, frequentemente tém inicio na adolescéncia
Ou nhos primeiros anos da vida adulta.

A frase a seguir parece muito dbvia, mas € preciso parar e pensar
sobre o que ela nos alerta: “A suspeita do risco de suicidio sé pode
se dar se, antes de qualquer coisa, percebermos que a pessoa que
esta diante de nos corre o risco de se matar”.

Com isso quero dizer que sO conseguimos perceber a
possibilidade de ocorréncia de um suicidio se estivermos permeaveis
a ideia de que uma fatalidade podera ocorrer com a pessoa que esta
diante de nds. Essa percepcao € dolorosa, nos vincula
imediatamente a uma morte em potencial. Por isso, costumamos
“ndo enxergar” o risco de suicidio.

“Se eu estiver com uma pessoa que estd muito mal
emocionalmente, como vou saber se ela corre risco de se matar?”
Essa € uma pergunta que sempre me fazem. De modo simplificado,
ha trés passos que devemos dar. Memorize o acrénimo ROC:

1. Risco. O primeiro passo € a propria suspeita do risco de uma
pessoa vir a se matar. Parece ébvio, mas as vezes isso nao nos
vem a mente. Com sensibilidade, devemos perguntar sobre
ideias de morrer, de se matar.

2. Ouvir. O segundo passo é ouvir com atencao e respeito, sem



julgar, recriminar e se apressar em prelecoes morais ou
religiosas;

3. Conduzir. O terceiro passo é conduzir a pessoa até um
profissional de salide mental, ou seja, nao ficar paralisado. Uma
pessoa fragilizada e sem esperanca, como ocorre com quem se
encontra deprimido, nao se motiva a fazer as pequenas coisas
rotineiras, muito menos a, espontaneamente, buscar ajuda.

A consciéncia a respeito da possibilidade de uma pessoa proxima
se matar € perturbadora. Em geral, vivemos a lutar pela vida,
pensamos na morte de forma genérica e abstrata, a distancia. Ouvir
alguém falar que esta pensando em suicidio é desconcertante, fere
devocBes e expectativas. E como se perguntar sobre suicidio e
permanecer ouvindo fosse permitir que a morte ronde
perigosamente por perto.

E por isso que varios mecanismos de defesa psicoldgica sdo
ativados e se combinam para nos proteger desse drama humano.
Uma verdadeira couraca psicolégica nos cega em relacdo a
possibilidade de uma pessoa préxima chegar ao suicidio.

A essa defesa natural do psiquismo somam-se 0s preconceitos, as
crencas, a repulsa automatica e a nogao que construimos a respeito
do que deve permanecer fora de nosso interesse e responsabilidade.
Assim, deixamos de assumir uma postura de alerta e acolhimento.

Diante dessas duas situacOes dilematicas — a pergunta
potencialmente letal e a impoténcia angustiante diante de uma
resposta afirmativa —, nao cogitamos a possibilidade de uma pessoa
deprimida estar se debatendo com ideias de por fim a vida. O
primeiro passo para a prevencao de um suicidio — a suspeita de que



a pessoa podera se matar — nao € dado.
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Um consultorio horrendo e sem Nespresso

Ultima consulta do dia. Cumpre-se um ritual bem conhecido: a porta
do consultério se escancara, minha secretaria entra apressada,
irradiando contrariedade. Entrega-me a ficha de uma nova paciente.
Esbaforida, ela nao se contém:

“— Ixi, doutor, essa ai promete! Ta reclamando de tudo! S por
Deus, viu!

— Ah é?! Ela ta reclamando, é?! — Atarefado a mil, mantenho a
ilusao de relaxar a mente no tempinho reservado entre uma
consulta e outra. Organizo os telefonemas que pedem urgéncia,
ha também os que terdo que ser feitos em um terceiro round,
apos uma manha e uma tarde repletas de atendimentos.
Preencho as receitas encomendadas. Um carimbo, dois
carimbos, assinatura agora, nao posso esquecer a assinatura...
ando me esquecendo disso... Pronto! Assinadas, uma, duas, trés
e quatro, OK.

Havia alguma ordem a ser posta na mesa, antes de chamar a
proxima paciente. No tampo, também me saltam a vista e me
importunam as manchas gordurosas de digitais. Gordura suada
da ansiedade do ultimo paciente, acontece com frequéncia.
Vestigios inaceitaveis. Alcool e paninho, esfrega-se mais um
pouco. A secretaria ainda nao tinha merecido o meu olhar
atencioso, eu estava atarefado. Mas ela insistiu:

— Pois ndo é que ela ja foi perguntando se aqui tinha maquina



de Nespresso? Eu disse que nao. E se por acaso tinha Caras pra
gente ler? Eu de novo disse que nao, que também nao tinha!

Eu me agitava nas tarefas. Quem dera tivesse um terceiro
brago, sempre imaginava. Agilidade cronometrada, nem tanto a
agitacao... E calma treinada. As maos sabem exatamente o que
fazer, € quase a precisao de um cirurgiao. Mas eu nao
conseguiria ser cirurgiao. Essa coisa de acessos restritos,
milimétricos, nao é para qualquer um.

Melhor correr um pouco nos intervalos entre as consultas para
poder sair mais cedo. Sem pendéncias na prorrogacao, € o que
todo mundo quer, eu pensava. E ainda sem olhar para a
inconformada secretaria:

— E... aqui nao temos mesmo essas coisas... Paciéncia...

Alguém, de longe, poderia dizer que a coisa entrava por um
ouvido e saia pelo outro. Sera que eu nado registrava o que
ouvia da minha leal e querida secretaria? Que ninguém se
engane com as aparéncias e com os comentarios laconicos que
eu devolvia. Funcionavam, na realidade, como um go ahead,
estou te ouvindo.

Eu prestava, e muita, atencao as expressoes daquela senhora.
Disfarcava o interesse, que era para nao dar corda excessiva ao
drama — aqueles meus minutos tentavam garantir a organizacao
externa e interna antes de o proximo paciente entrar. Eu lhe
plantava um ouvido curioso e um olho de soslaio; atentos, mas
disfarcados. Sentia-lhe, por exemplo, a respiracao atormentada.

— Pois 0 senhor acredita que ela entao falou: “Nossa, que
consultério horrendo! Nao tem nada aqui!”.

Eu sabia que o gatilho infalivel, o que deixava em polvorosa
aquela senhora pontualissima, comumente tao afetuosa e
prestativa, era um ou dois tipos peculiares de pessoas. Dessas



que, rapidamente, fazem subir o sangue da gente a cabeca. Se
o tipo estivesse na sala de espera, certamente a minha
secretaria irromperia consultério adentro, revoltada ou
desconsolada, ou as duas coisas juntas, para contar sobre seu
purgatoério, na antessala de um psiquiatra.

Pano com alcool na mesa terminando. Uma segunda passada,
no sentido contrario, para apagar as marcas deixadas pela
primeira. Otimo, tudo perfeito agora! O jogo rapido com a
secretaria também poderia se encerrar agora, € entao... next,
please! Primeira tentativa:

s

— E isso ai'! Nem café expresso, nem Caras... Ficaremos
devendo, né?

Mas ela se segurava no desabafo, a bola ainda estava em jogo.
Aproximou-se, inclinou-se em minha diregao, apoiou as duas
maos na mesa e... Naaa aooo! Na mesa? E ainda as duas maos?
Decerto ia marcar, eu tinha terminado de limpar!

— Doutor, horrendo é a mesma coisa que horrivel? Pelo menos
foi o que entendi, deve ter a ver, por exemplo, com uma coisa
horrorosa, nao € isso?

Respondo com um gracejo:

— Isso mesmo!

“Horrendo, horroroso, horrivel, horripilante.

“"Até mais, minha senhora, e vamos nés adiante!”

Desta vez, tentei no sorriso e nos versos da hora, essa poesia
dos Hs. Procurava manter o bom humor com a secretaria. Mas,
no fundo, queria que aquela sessao de descarrego se
encerrasse. Mas relevava, afinal sabia que naquela exasperacao
havia a intencao de alertar e de cuidar do chefe. Sabia, via a



boa intencao ali.
— Chumbo grosso pela frente, doutor! O senhor se prepare!

“Chumbo grosso pela frente”, que jeito de falar! Parece que
estamos numa Unidade de Policia Pacificadora, pensei... Mas era
preciso reconhecer: os comentarios da secretaria longeva eram
pura psicopatologia intuitiva do cotidiano passado naquela
pequena sala de espera. Mais que isso, seus comentarios eram
pre-mo-ni-td-rios! Eu teria, mesmo, que me preparar para o
perrengue, como ela dizia... OK, entdo eu ja estava procurando
um colete a prova de balas, quando ela arrematou:

— Ai, doutor, mas ai eu nao me aguentei! Disse assim, bem dito,
olhando bem pros olhos da fulana: “Olha, ndao tem nem
Nespresso e nem tem Caras. Mas tem um bom médico! Serve?”.
Mas fui educada, viu, doutor? O senhor nao se preocupe!

Esse relato € uma homenagem as secretarias, a minha secretaria.
Com as ‘“informagOes” captadas na antessala, mais o0s seus
comentarios, ela me transmite os primeiros sinais desse verdadeiro
laboratdrio comportamental que se chama consultério médico.

As descricoes vividas e sinceras de uma secretdria, e as vezes
também suas indiscricoes, dao inicio a consulta, antes mesmo de o
médico entrar em cena. Os sinais captados e transmitidos por uma
boa funciondria alimentam nossas pressuposicoes, que,
transformadas em hipdteses clinicas, serdao comprovadas, ou ndo, no
decorrer da consulta.

O importante é que essas “pistas” nao sejam tomadas apenas
como ruidos e descartadas. Que nos ajudem, no entanto, nas
pressuposicoes, € nao no reforco do preconceito. O tom depreciativo



dos comentarios feitos pela paciente deve ser levado em conta, mas
estamos apenas no inicio. Nao da para ser taxativo. Quantas vezes,
a medida que conhecemos um paciente, o ar arrogante e agressivo
dos primeiros momentos cai por terra e aparece, no lugar, um rombo
existencial, acompanhado de angustia e melancolia! Mas vamos
examinar o que ocorreu durante a consulta:

Entrou. Era uma mulher de 42 anos, ar vaidoso e um melindre
forcado nos gestos. Tudo parecia estudado para impressionar, o
que a tornava marcantemente artificial. Foi assim, com o0s
suspiros, que se largou no sofa. Em vez de, simplesmente,
sentar-se, como a maioria das pessoas, ela se abandonou,
dramaticamente, conferiu, dissimulada, se eu estava atento.
Passou a fitar as paredes, quadro por quadro, para sO entao
voltar o olhar em minha direcao. Olhar atravessado. Esticou as
pernas e disparou: “Tem um pufe aqui?”.

Ou seja, repetiu comigo o mesmo padrao encenado com a
secretaria. Um  psiquiatra fica atento a  padroes
comportamentais. Procuramos nos orientar pelos padrdes, ao
mesmo tempo que, conscientes disso, temos que nos libertar
desse enquadramento automatico que, se descuidarmos, nos
leva a tentar encaixar num quadradinho a pessoa que apenas
comecamos a conhecer.

Vestia-se a década de 1960, visual hippie no vestido e nos
aderecos. A maquiagem tinha dois pontos acima do que seria
harmonioso; o batom vermelho, por exemplo, expandia ao
exagero a espessura dos labios, que eram finos. Ao se
expressar, fazia as maos ondularem num balé, para entdo deixa-
las suspensas e imoveis por alguns segundos. Criada a tensao
gestual, ela parecia entrar em contato com o divino. Entao
suspirava e fazia o olhar trespassar a parede, no que lembrava
um breve transe. A convulsao de palpebras completava a cena.



Furtivamente, ela conferia se eu lhe acompanhava os gestos
que regiam sua melodia de seducao. “"O senhor me entende,
nao €?” Nao usava um simples “né”, como 99% das pessoas. O
som de seu “ndo é&” se prolongava ao final. E so ficava faltando
a baforada de charme na longa piteira.

“...porque ninguém me entende, nem minha mae, nem meu
namorado... Quer dizer, meu EX-namorado. Aquele inferno!
Aquele desgracado que nao apareca na minha frente! Faco
picadinho dele!”

De repente, parece possuida, outra pessoa ali. Entdo me
mostra, ostensiva, 0s dois antebracos. Estao bem enfaixados,
com curativo. Pergunta se eu quero que desenfaixe para ver.
N3o, ndo quero, ndo é nossa prioridade nesse momento. Conta-
me que, pela “enésima vez nessa droga de vida”, se cortou e
que também tomou um monte de comprimidos que encheram
assim toda uma mao (faz uma concha alargada com as duas).
“Eu ndo aguento mais, doutor! Eu quero morrer! Me da um
remédio bem forte pra eu morrer!”

“Tem &gqua gelada?” Levantou-se, saiu bruscamente do
consultério, logo voltou com um copo. “Ai, que sede! Aqueles
incompetentes do pronto-socorro me entupiram de remédios, e
agora eu nao paro de beber agua! Vou deixar a bexiga encher e
vou mijar na cara deles, um por um, pra ver como é bom
maltratar os outros!”

Nada bebeu da dgua que trouxe. “Estou exausta, ndao quero
mais falar por hoje!” E fez aquilo de novo com a mao, para
deixa-la despencar em seguida. Apds alguns minutos de
siléncio, Ihe perguntei se poderia ajudar de alguma forma. “Sim,

A mae me conta que esta era sua Unica filha, a que Ihe viria a
dar doses rotineiras de preocupacao e de desgosto. Embora



tudo tenha parecido normal enquanto crianca, a partir da
adolescéncia ela ndao queria ir a escola, sempre se insurgia
contra os professores “incompetentes” e desprezava os colegas
“sem nocao”. Nunca fez amizades. Comecou trés faculdades,
nao suportou nenhuma além de poucos meses. A mesma
dificuldade, nas tentativas de se manter empregada.

“Uma hora estd bem, outra mal. Qualquer coisa que acontece,
parece que vai acabar o mundo. Ela diz que ninguém gosta
dela, fica procurando remédio e faca pra se matar, mas sé corta
um pouquinho, assim bem de leve.”

A mae continuou seu relato: “Costuma se isolar uns dias na
chacara, mas volta de repente, reclamando que ninguém ligou,
que ninguém se interessou em saber se ela estava viva.
‘Muuuui-to o-bri-ga-da pe-lo a-mor de to-dos vo-cés!” Nao
consegue manter um relacionamento, pois ‘ninguém serve’ pra
ela. Nunca namorou por mais de trés ou quatro meses”.

“Sempre quer estar bem, gasta todo o dinheiro em roupas e na
maquiagem, quer ser admirada, ser o centro das atencoes. No
comeco fica apaixonada, parece que vai morrer se nao agradar
o sujeito. Dai comeca a implicar, a se sentir rejeitada, acusa os
meninos de serem uns ‘boca-mole’, como ela diz. Quando briga
com um deles, se corta. Tem essas cicatrizes no braco e nas
pernas.”

“A Unica coisa boa dessa menina é que ela ndao bebe nem usa
drogas, doutor.” A filha ouviu a frase, levantou uma sobrancelha,
mas voltou rapido para o celular, com que se mostrava
entretida. Sorriu para algo que, supostamente, encontrou no
celular.

A mae acrescentou que a filha sempre tomava excesso de
medicacoes, “varias vezes, doutor, até ja perdi a conta”. Em trés
ocasioes foi preciso manté-la por algumas horas em observacao



no pronto-socorro, como desta Ultima vez. “Mas, doutor, eu sei
que ela nao queria morrer. Pois 0 senhor veja o que ela me
pediu quando eu sai do pronto-socorro pra um cafezinho: ‘Mae,
voceé liga pro Rick e diz que eu tentei me matar?!"™.

Em algumas pessoas sao marcantes a instabilidade nas emocoes,
a impulsividade, a tendéncia sedutora do comportamento, a
sensibilidade a tudo o que interpretam como sendo rejeicao. Essas
caracteristicas costumam dificultar ou impedir a adaptacdao, como
também a desconsideracao pelo proximo, as repetidas acusacoes e
ameacas, a tendéncia a manipular as pessoas, a precaria
autoimagem, a necessidade de provocar admiracao e a incapacidade
de estabelecer um relacionamento empatico e duradouro. Ainda que
os frequentes atos de autoagressao nao objetivem exatamente a
morte, ha, em longo prazo, maior risco de suicidio (Nock et al.,
2006; Linehan et al., 2009).

A semelhanca do caso aqui descrito, certos comportamentos nos
incitam a estabelecer um diagndstico que bate com um perfil clinico
prototipico que aprendemos a reconhecer: transtorno de
personalidade. Esses pacientes sao desafiadores para familiares e
profissionais de salde, uma vez que provocam as mais diversas e
contraditérias reacbes, desde raiva e rejeicao, sensacao de
impoténcia e inseguranca, até um esforco desmedido de protecao e
salvamento.

Importante: a nocao simplista de que o paciente faz mengao ou
tenta o suicidio tdo somente para chamar a atencdao e manipular as
pessoas deve ser rejeitada. Esse pode até ser um componente de
seu comportamento (mobilizar e controlar pessoas proximas, seduzir,



escapar de situacoes adversas, fugir de responsabilidades), mas nao
€ o unico.

CRENCAS ERRONEAS EM RELACAO AO SUICIDIO

Se eu perguntar sobre suicidio, poderei induzir a pessoa a isso.
Por causa do estigma, as pessoas temem conversar sobre
suicidio. Questionar sobre ideias de suicidio, fazendo-o de modo
sensato e franco, fortalece o vinculo com quem esta deprimido,
gue se sente acolhido por alguém que se interessa pela extensao
de seu sofrimento.

Quem quer se matar, se mata mesmo

Essa ideia pode conduzir ao imobilismo. Ao contrario dessa ideia,
as pessoas que pensam em suicidio frequentemente estdo
ambivalentes entre viver ou morrer. Quando elas obtém apoio
emocional, no momento certo, podem desistir do suicidio.

Veja se da proxima vez vocé se mata mesmo!

O comportamento suicida exerce um impacto emocional sobre
nos, desencadeia sentimentos de franca hostilidade e rejeicao.
Isso nos impede de tomar a tentativa de suicidio como um marco
a partir do qual podem se mobilizar as forcas necessarias para
uma mudanca de vida.

Ele esta ameacando o suicidio apenas para manipular...

Muitas pessoas que se matam haviam dado sinais verbais ou nao
verbais de sua intencdo para amigos, familiares ou médicos. A
mencao ao suicidio pode significar um pedido de ajuda. Ainda que
em alguns casos possa haver um componente de dramatizacao,

nao se pode deixar de considerar a existéncia do risco de suicidio.
Fonte: Baseado em Botega, 2015.

A mencao ao suicidio sempre deve ser levada a sério. Exige uma
investigacao clinica cuidadosa, e nao condicionada pela emergéncia



de fortes emocdes ou julgamentos apressados. E importante ter em
mente que pessoas que repetidamente se autoagridem, ainda que
com baixo grau de letalidade, tém maior risco de um dia acabarem
se matando.

7

E como se a pessoa nos dissesse, em tom de ameaca: “Se o
mundo continuar sendo injusto ou insuportavel, ou se algo
desagradavel me acontecer, eu ndo me responsabilizo pelo que irei
fazer!”. Na verdade, ela procura, com isso, nos acuar e forcar para
que nos desdobremos nos cuidados.

A ameaca suicida gera nas pessoas ao redor uma reacao de
rejeicdo. Fecha-se, desse modo, um circulo vicioso que costuma
aprisionar 0 médico, o paciente e seus familiares. E esse circulo
vicioso, é esse no, que precisa ser desfeito. Medicamentos sao de
utilidade limitada; é preciso fazer psicoterapia.



PARTE III
PARA QUEM QUER
SABER MAIS
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Sortilégio de humores

O homem atormentado pela depressao sempre existiu. Concepgoes
milenares buscam explicacoes na ciéncia e em divindades que protegem
ou castigam. Ideias e praticas de um passado distante resistem ao
tempo e permanecem ativas em nossa mente, guiando o imaginario, os
atos e novos questionamentos.

A histdéria da depressao é a historia da identificacdo de uma entidade
clinica, da explicacao de seus sintomas e dos caminhos seguidos pelo
tratamento da doenca. E uma histdria que convida a reflexdo. O que é
realmente novo em nosso conhecimento, o que é mera transformacao?
Onde nos encontramos na linha do tempo? Daqui a alguns séculos, o
que dirdo dos diagndsticos e das praticas terapéuticas atuais?

Aqui comeca a terceira parte deste livro. Os capitulos seguintes
abordam a intrincada questao de como se constréi um diagndstico
psiquiatrico, tomando os quadros depressivos como exemplo. Também
retomam aspectos nos quais, até aqui, nao haviamos nos aprofundado,
como os efeitos adversos dos antidepressivos e€ 0 uso da
eletroconvulsoterapia. Os capitulos s3ao mais densos do que os da
segunda parte. Ainda assim, sao concisos.

Neste capitulo, a linha do tempo parte da Grécia antiga,
aproximadamente quatro séculos antes do nascimento de Cristo. A
época, a figura de Hipdcrates (circa 460-357 a.C.) ndo se destacava



entre seus contemporaneos. Tinha baixa estatura, era calvo, com uma
barba desgrenhada e um longo nariz. "Uma beleza estética incerta”,
descreveu Platdo.! Hipdcrates percorria as cidades, praticando e
ensinando sua arte, e veio a se tornar o legendario pai da medicina.

Hipdcrates foi mais um sistematizador do que um inovador. Ele e seus
discipulos registraram o saber médico acumulado até entdo em um
conjunto de livros, o Corpus Hippocraticum. Ai se encontra o famoso
juramento do médico, proferido até os dias de hoje em cerimobnias de
formatura. Os quadros clinicos sdao detalhadamente descritos,
acompanhados de conclusdes diagnosticas e procedimentos terapéuticos
aconselhaveis.

Frases elegantemente cunhadas orientam a arte do médico, como a
que abre o livro dos Aforismos: “A vida é curta, a arte é longa; a crise é
fugaz; a experiéncia é incerta, e a decisao, dificil. O médico deve estar
preparado ndao somente para fazer o que é certo, mas também para
obter a cooperacao do paciente, de seus cuidadores e familiares”
(Hippocrates, 1952, p. 131). O pensamento hipocratico foi a base do
ensino de novos jatros durante a Antiguidade e a Idade Média.2

Em certa ocasido, Hipdcrates declarou que o vinho era uma bebida
excelente, desde que usado com moderacao e conforme o
temperamento da pessoa, estando ela sadia ou doente. Repare na
palavra temperamento. Desde os tempos imemoriais, o fogo, o ar, a terra
e a agua foram considerados os elementos que compunham a natureza
das coisas e dos seres. Diferentes combinacdes desses elementos —
témperas — explicavam os varios temperamentos do homem.

No corpo humano, esses quatro elementos se encontravam nos

humores. Essa concepgao, que ja vinha do antigo Egito, foi sistematizada
por Hipdcrates e aperfeicoada por outros grandes médicos da Idade



Média: Galeno, em Roma, e Avicena, na Pérsia.3 A natureza fluida dos
humores e sua livre circulacao pelo organismo permitiam a regulacao

tanto do temperamento quanto do funcionamento somatico.
Os quatro temperamentos hipocraticos

Humor Caracteristicas
Temperamentos ] Elemento ]
predominante pessoais
Ar Lutador
Sanguineo Sangue (quente e
. Alegre, amoroso
umido)
, Preguicoso,
Agua _
indolente
Fleumatico Fleuma
(fria e
. Calmo
umida)
Bilis amarela Fogo Raivoso,
Colerico ) (quente e| Impulsivo,
(ou cdlera) _
Seco) agressivo
N Triste,
Bilis negra Terra _
ensimesmado
Melancdlico
. (fria e _
(ou atrabilis) Reflexivo
seca)

Fonte: Baseado em Burns (2014).

A salde residia no equilibrio entre os quatro elementos. A ldgica dos
tratamentos consistia em reequilibrar os humores. Havia plena convicgao



no poder de recuperacdao do organismo. O médico, assim julgava
Hipdcrates, era tao somente um servidor da natureza.

O equilibrio entre os humores era alterado por fatores naturais
externos, por defeito ou por excesso de um humor, ou pela retencao
humoral em um &rgao, o que se chamava de opilacdo. A necessidade de
“desopilar o figado” perdura, portanto, desde ha no minimo 2.400 anos!
Como veremos mais a frente, a expressao “mulher vaporosa” também
deve vir dessa época.

Para o tratamento da melancolia, Hipdcrates se valia tanto de musica
suave e de banhos confortadores quanto de intervencdes drasticas e
dolorosas, como a flebotomia (sangria), o clister (que produzia diarreia)
e a indugao de vémito, que visavam combater a retencao do humor.

Areteu da Capaddcia, um médico grego que viveu quatro séculos
depois de Hipdcrates, ndo refutou, mas reconsiderou a hegemonia da
teoria dos humores. Além de uma causa enddgena, representada pelo
excesso de bilis negra, postulou que a melancolia podia decorrer de
causas morais e passionais, como a preocupacao excessiva, a desgraca,
a paixao frustrada, o ciime, e mesmo do excesso de estudo (Starobinski,
2016).

A teoria dos humores deu ensejo a varias expressoes usadas até os
dias atuais: temperamento, desopilar o figado, estar de bom ou mau
humor, sentir-se melancdlico ou encolerizado, ou dizer que os ingleses
sao fleumaticos. O termo melancolia vem desses tempos, formado pela
juncao de melana (negra) e cole (bilis). Acreditava-se que a doenga, bem
como o temperamento melancdlico, resultava do excesso de bilis negra.4

Para Aristételes, discipulo de Plat3o, o cérebro condensava os vapores

— concepgao sucedanea e semelhante a dos humores — que emanavam
de certos 6rgaos. Os vapores que subiam a cabeca explicavam varios



distirbios mentais, como a histeria, com seus vapores emanados do
utero, e a melancolia, resultante de vapores do figado e do baco
(Starobinski, 2016).

Essa concepgao aristotélica atravessou toda a Idade Média e perdurou
até fins do século XVIII. Vapores emanados do baco e do figado, 6rgaos
que se encontram na regiao do hipocondrio, também causavam a
hipocondria, que, por sua vez, se associava ao temperamento
melancdlico (Conti, 2007).

Mencionamos, por fim, uma curiosa concepgao sobre um mal que,
acreditava-se naqueles tempos, acometia somente as mulheres: a
histeria. O objetivo do tratamento dessa patologia era atrair de volta
para o Utero (hysteron) o humor que dele escapara para atingir o
cérebro. Como fazer isso? Banhos de assento com ervas aromaticas.

Com banhos de assento, assim se combatiam os vapores histéricos!
Outro conselho de Hipdcrates para remediar o sortilégio humoral da
histeria era logo viabilizar um casamento. Resvalava-se, desse modo, na
sexualidade, embora ainda nao fosse o tempo de se aprofundar nessa
problematica. Teriamos que esperar por Freud, 23 séculos depois.
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A anatomia da melancolia

Como ja dissemos, o termo melancolia nasceu na Grécia antiga e
chegou aos dias atuais com a aura da palavra que perdura pela
densidade histdrica e pelo imaginario que evoca.

Com o passar dos anos, depressione, o termo latino para
melancolia, passou a ser mais utilizado. No entanto, é importante
esclarecer que os estados descritos como melancolia, no passado, e
depressao, nos dias atuais, embora guardem alguma semelhanca,
nao sao idénticos. Melancolia tem um significado mais denso,
estrutural e dindmico. E pode haver melancolia sem depressao.

A melancolia estaria latente desde o nascimento, tornando alguns
homens mais predestinados ao temperamento sombrio, como o0s
poetas, os artistas, os religiosos, os principes e, sobretudo, os
intelectuais. Essa visao ilustra como o temperamento melancdlico
nao era concebido como, necessariamente, algo patoldgico. Entre os
melancolicos, encontrariamos boa parte das pessoas mais brilhantes
da sociedade.

O melancolico pode se sentir triste e sem esperanca em seu
intimo, ainda que socialmente se valha da habilidade para contar
piadas espirituosas, para alegrar o grupo de amigos ou para



rapidamente cativar seu interlocutor. E na soliddo que ele chora, ou
se enraivece, e pensa que a vida é pesada e sem atrativos. Ao
mesmo tempo que o melancdlico suporta seu mal, também o
constroi. Poderiamos pensar em um modo de ser que se sustenta>
(Starobinski, 2016).

O territdrio da depressao € menos vasto. Ainda assim, dentre as
varias faces da doenca, discrimina-se um perfil sintomatologico
como sendo de depressdo melancdlica ou enddgena. Esse ultimo
adjetivo lembra que o mal nasce dentro, com maior peso dos fatores
bioldgicos na determinacao da doenca. Hipdcrates ja intuia isso.6

Os médicos medievais mantiveram-se fiéis a teoria humoral e se
empenharam em dar uma traducao somatica para as adversidades
da vida. Galeno defendeu uma melancolia amorosa e explicou sua
fisiopatologia: depois da desilusao amorosa, havia uma retencao do
liguido seminal, que se degenerava com o tempo e produzia vapores
tdxicos que subiam pelo corpo e afetavam o cérebro. O exercicio
fisioldgico do coito, como forma de evacuacao do humor retido, era,
segundo Galeno, altamente recomendavel para o restabelecimento
da saude (Starobinski, 2016).

A medida que o poder da Igreja Catdlica se fortalecia, aumentou
a necessidade de distinguir entre a doenca do corpo e a doenca da
alma. Sucumbir a tristeza era fruto de um deixar-se abater pela
tentacdo demoniaca. Algum resquicio dessa concepcao pode
perdurar em nossa mente quando tentamos compreender a
estranheza e o carater assustador que a depressao desperta. Um
paciente se referiu a depressao deste modo:



“E... nem tem como esquecer, né? Acho que fui o paciente mais
chato e mais dificil que o senhor ja teve até hoje. Mas aquele
negdcio 1a [a depressao] nao foi coisa de Deus, ndo. E o Unico
jeito de eu ver o que aconteceu comigo! Mas o importante é
que tudo passa, né?”

Na Idade Média, os que se isolavam, deixavam de rezar e de
engrandecer a obra de Deus cometiam o pecado da acedia. Se nao
mais valorizavam a rotina do trabalho, a graca do viver e a elevagao
do espirito, era porque haviam caido na cilada do deménio do meio-
dia de que fala o Salmo 91. A melancolia era, portanto, decorrente
do pecado da acediaZ (Starobinski, 2016).

A acao do demobnio também se expressava no desperatio. O
termo nomeava a instigacdo demoniaca que conduzia ao suicidio.
Embora o suicidio ndo tivesse sido taxativamente condenado pela
Biblia, a cada enciclica ele foi sendo mais e mais penalizado pela
Igreja Catdlica. Em uma combinacdao de punicdo, dissuasdao e
exorcismo, o cadaver do suicida era torturado, arrastado por cavalos,
esquartejado e pendurado de ponta-cabeca na encruzilhada das
estradas (Minois, 1998).

Por isso, orem e trabalhem! Fujam da acedia! Fujam do
desespero! Assim recomendava a Igreja. O homem laborioso nao
cairia no tédio melancdlico, nem abriria brechas para a tentagao
demoniaca. Nao sejam solitarios, nao sejam ociosos! Assim também
recomendava Robert Burton, o autor de A anatomia da melancolia.8

Publicado em 1621, A anatomia da melancolia faz uma cobertura
enciclopédica e estilistica de tudo o que havia sido publicado sobre a
doenca. Ao mesmo tempo que compila as ideias assentadas em um



amplo conhecimento da Antiguidade classica e do medievo, traz o
espirito do Renascimento (Burton, 2011).

“Se ha inferno na Terra, ele se encontra no coracao do homem
melancélico.” A famosa frase sintetiza o rompimento: o homem, e
nao mais a teologia, passava a dar a medida das coisas. Existia
inferno? Sim, mas bem perto, no coracao de um homem
atormentado pela depressao.

Robert Burton (1577-1640), autor dessa obra de mais de duas mil
paginas, foi um erudito de Oxford, Inglaterra, com doutorado em
teologia, e nao era médico. Celibatario e de vida monastica, em seu
livro ele se confessa vitimado pela melancolia e esclarece uma das
razOes para se dedicar exaustivamente a escrita: escrevia para
afastar a melancolia que nascera do 6cio, do torpor e da inatividade.
Assim, buscava o antidoto para o que, em sua visdao, era a causa
primaz da doenca.

O pseuddnimo do autor — Demdcrito Junior? —, registrado na bela
alegoria da capa, € a primeira de uma série de irreveréncias que
fascinam e divertem o leitor. Em um estilo caracteristico, quem se
apresenta € o proprio Demacrito Junior (Burton, 2011):

Esse temperamento vagante (embora sem o0 mesmo sucesso)
eu sempre tive e, como um spaniel errante que ladra a cada ave
que aparece, esquecendo-se da presa, eu segui tudo, exceto
aquilo que deveria e poderia com justica reclamar, qui ubique
est, nusquam est [quem esta em toda parte esta nenhures]...
Também li muitos livros, mas praticamente sem proveito, por
falta de um bom método; deitei-me confusamente sobre varios
autores em nossas bibliotecas, com pouco lucro, por falta de
arte, ordem, memoria e julgamento. (vol. I, p. 56)



[...]

E, se garantes ler este tratado, ele nao ha de se mostrar de
outro modo sendao como a estrada ao viajante comum, as vezes
bela, imunda as vezes; aqui aberta, ali fechada, estéril num
lugar, fértil noutro: bosques, florestas, montes, vales, planicies
etc. Eu te quiarei per ardua montium, et lubrica vallium, et
roscida cespitum et glebosa camporum [por montes ingremes,
vales escorregadios, relvas orvalhadas e campos cultivados],
através de uma variedade de objetos que deves gostar e
certamente desgostar. (p. 76-7)

[...]

Mas para que tudo isso? Espero que nao haja motivo para
ofensa; se houver, Nemo aliquid recognoscat, nos mentimur
omnia [Que ninguém tome por verdade, ndés mentimos em
tudo]. Hei de negar tudo (meu ultimo recurso), retratar tudo,
renunciar a tudo o que foi dito, se alguém se ofender e tiver a
mesma facilidade em perdoar que teve ao acusar; mas presumo
teu bom favor, tua graciosa aprovacao (gentil leitor), com
esperanca e confianca reforcadas, portanto, eu comeco. (p.
201)

A melancolia € vista como um tipo de loucura sem febre, tendo

como companheiros constantes a tristeza e 0 medo sem nenhum

motivo aparente. Em linha com a tradicao hipocratica, Burton lembra

que um excesso de bilis negra se associava ao mais sombrio dos

elementos, a terra, e ao mais sombrio dos planetas, Saturno.

Organizado em numerosas secoes, o livro vai repassando cada

um dos males que ja haviam sido implicados no surgimento do mal:

forcas divinas ou demoniacas, magos e bruxas, conjuncao dos

astros, acontecimentos varios, fatores ambientais e vicissitudes da



dieta, a desilusao amorosa e também o excesso do ler e do pensar.

No tratamento da melancolia, usavam-se drogas que
supostamente purgavam ou dissolviam a bilis negra. Eram famosos
os extratos derivados do heléboro, uma planta téxica que provocava
vOmito e diarreia. Ao irritar a mucosa gastrointestinal, o heléboro
causava uma insuspeitada hemorragia digestiva €, em consequéncia,
fezes enegrecidas. A cor escura das fezes reforcava a teoria vigente:
0 excesso de bilis negra havia sido expulso (Starobinski, 2016).

Ervas com acao psicoativa também foram empregadas para tratar
a melancolia, sendo a mais famosa a erva-de-sao-joao (Hypericum
perforatum), usada até os dias atuais. Infusdes de beladona e de
mandragora também eram utilizadas.10

Outras formas de tratar a melancolia incluiam a extracao do
excesso de humor por meio de sanguessugas colocadas nas
témporas do doente, como também atrair o humor, ou vapores,
usando-se ervas aromaticas concentradas em frontais.

Com o mesmo intuito, utilizou-se a trepanacao, uma pratica que
resistiu as criticas até o fim do século XVIII. Por um orificio feito na
calota craniana, saiam os vapores malévolos concentrados no
cérebro.

Durante a Idade Média, ademais, alguns charlatdes podem ter
empregado a trepanagao para extrair uma suposta pedra que,
acreditavam alguns, causaria diversos tipos de loucura, entre as
quais a melancolia. A pratica foi registrada em diversas pinturas do
século XVI, sendo a mais famosa A extracdo da pedra da loucura, de
Hieronymus Bosch, pintada em 1485 (Gross, 1999).
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A extracdo da pedra da loucura, Hieronymus Bosch, 1485.

Burton reuniu varias sugestdes, de diferentes autores, de como
lidar com o doente melancdlico: dietas com alimentos frescos, claros



e ricos em umidade; compressas frias na cabeca, friccoes e banhos,
distracao e diversao com histdrias agradaveis, musicas suaves e
jogos em ambientes claros; atividades moderadas seguidas de
elogios complacentes e reforcadores; combate a negatividade com
leves admoestacoes; companhia constante ao doente, afastando-o
de pessoas que lhe fossem desagradaveis; idas ao teatro para
assistir a pecas alegres; exercicios de retorica; passeios a pé ou a
cavalo, viagens periodicas a estacOes termais e, se necessario, até
mudanca de pais.

A partir do século XVIII, o sistema nervoso foi sendo cada vez
mais estudado e reconhecido como o0 meio pelo qual o homem
sentia e tomava conhecimento de si e do mundo. Passou-se a
acreditar que a desregulacao desse sistema causava as doencas
mentais. Perdurava, no entanto, a ideia classica de que a irritagao do
sistema nervoso era desencadeada por algum mal abdominal — bilis
negra, vapor — localizado no hipocondrio (Starobinski, 2016).

Na virada para o século XIX, aos olhos de Philippe Pinel (1745-
1826), o melancdlico era vitima de uma ideia que se formara em sua
mente e que ali passou a levar uma vida parasitaria. A natureza da
doenca era uma fixacao mental: paixao, conviccao, julgamento
errado.

O parasitismo mental precisava ser combatido com ocupacgodes.
Assim nasceu o método moral de tratamento das doencas mentais, o
qual, além da ocupacdo, também se valia de intervencoes
indulgentes, estratagemas teatrais ou fraudes piedosas. Tudo isso
tinha por objetivo, no caso da depressao, demover a ideia fixa



melancolica (Stone, 1999).

Mas havia o outro lado do tratamento moral, reservado ao
paciente que resistia a cura. Nesse caso, empregavam-se meios mais
drasticos e coercitivos, como as cadeiras giratérias, a aplicacao de
substancias que causavam dor e as duchas frias (Starobinski, 2016).

Tais recursos agressivos tinham a intencao de quebrar as defesas
do paciente e atingir-lhe a consciéncia. A fim de combater a
ruminacao melancolica, um mal era propositalmente provocado pelo
médico. Esperava-se que o paciente renunciasse, a forca, a seu
comportamento insensato. Tentava-se de tudo!

Essa Ultima concepcao nao se limita a um periodo remoto da
histdria. Resquicios dessa forma de pensar e de agir perduram na
mente de muitas pessoas. Elas acreditam que sé os esforcos morais
do doente serdo capazes de vencer a depressdo. E o que se ilustra
nos Capitulos 18, 22 e 27.
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Em busca de um sinal

A linguagem corporal € muito importante dentro da semiologia, ou
semiotica, médica. A palavra semiologia vem do grego (semeion:
signo, sinal). Em medicina, a semiologia € o campo de estudo dos
sinais e sintomas das doencas. E uma disciplina aguardada com
expectativa pelos estudantes, pois marca o esperado inicio das
atividades clinicas com os doentes.

Sintomas sao 0 que o paciente relata, do que ele se queixa, e
sinais, o que nele detectamos por meio de um exame fisico e
mental. Além de se preocupar com a postura respeitosa do médico
diante do paciente, a semiologia médica se ocupa da organizacao
dos sintomas e sinais em uma grande sindrome que, por sua vez,
norteia o raciocinio do clinico em direcdao as doencas nelas incluidas,
rumo a formulacdo de uma hipdtese diagnostica e, também
importante, de diagndsticos diferenciais.

Sindrome (do grego sin, com, € dromos, curso) é uma associacao
de sinais e de sintomas que conformam um quadro clinico
caracteristico, mas que pode ter causas e mecanismos
fisiopatoldgicos distintos. Por exemplo, uma sindrome ictérica,
caracterizada pela coloracao fortemente amarelada da pele (um
sinal), desencadeia no médico um raciocinio que o leva a investigar



a presenca de certas doencas do sangue, ou do figado, que
provocam ictericia (Kumar et al., 2015).

Ja na sala de espera do consultorio, pode ocorrer de, a partir dos
sinais corporais identificados em uma pessoa, um médico experiente
intuir o problema que a aflige. A posicao corporal, a expressao facial,
o gestual, um tique nervoso, a maneira de interagir com o
acompanhante e de responder ao cumprimento, o andar até o
consultério... O cuidado com a aparéncia pessoal, que é inferido a
partir do asseio, de como se encontram a barba e os cabelos e a
maneira de se trajar, tudo isso diz muito sobre a pessoa.

O médico interessado em comportamento humano vai ficando
cada vez mais sensivel a essas pistas nao verbais trazidas pelo
paciente. Elas costumam desencadear varias hipéteses na mente do
profissional, hipdteses que orientardao linhas de raciocinio a serem
exploradas durante a avaliagao clinica.

Com o amadurecimento profissional, o médico vai discriminando e
refletindo sobre suas préprias reacoes diante de determinados
estimulos trazidos a consulta pelos seus pacientes. Assim, sera
possivel ponderar seu julgamento, ao mesmo tempo que continuara
a desenvolver sua intuicdo clinica.

Médicos, cientistas e artistas sempre se empenharam em registrar
0s sinais que caracterizam o homem melancolico. Produziram-se
descricoes médicas minuciosas, com uma profusao de neologismos €
de teorias explicativas. Era uma maneira de compensar a auséncia
de um conhecimento inequivoco sobre a etiologia da melancolia. O
resultado de tanta criatividade foi uma babel de ideias que nao



conseguiam conversar entre si.

Dos artistas, vieram as gravuras e as pinturas classicas do homo
melancholicus: expressao de tristeza, olhar distante, cabeca
inclinada para baixo, apoiada no braco. Sao famosos o desenho de
Albrecht Durer, de 1514, intitulado Melancolia I (Figura A), e o
Retrato do dr. Gachet, de 1890 (Figura B), pintado por um Vincent
Van Gogh deprimido, que via seu médico com “a expressao
consternada” e “igualmente desanimado em sua profissao”, como
ele, Van Gogh, em sua vida de pintor (Van Gogh, 2007).
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FIGURA A: Melancolia I, FIGURA B: Retrato do dr. Gachet,
de Albrecht Diirer. de Van Gogh.

Os sinais corporais observados na depressao também
interessaram a Charles Darwin (1809-1882). Sua contribuicdo a
psicopatologia nao se encontra em sua obra mais famosa, A origem
das espécies por selecdo natural, de 1895, mas em outro livro, A
expressao das emocoes no homem e nos animais, publicado
anteriormente, em 1872 (Shorter, 2009).



Para Darwin, a postura corporal e as expressoes faciais sao um
ganho evolutivo que se associa a maior chance de sobrevivéncia. Ao
discriminar essas expressdes nao verbais, conseguimos diferenciar
estranhos amistosos de hostis, por exemplo. Ja a demonstracao de
tristeza transmite aos que estao proximos uma mensagem de que
nao estamos bem, que precisamos de compaixao e de ajuda.

Certos musculos associados a expressao de dor poderiam ser
chamados de “os musculos do sofrimento”. Segundo Darwin, as
rugas peculiarmente formadas na testa de quem esta sofrendo sao
muito diferentes das de uma frustracao simples (Darwin, 2009).
Trata-se, nesse caso, do enrugamento da pele acima do nariz e
entre as sobrancelhas que se assemelham a letra grega 6mega (Q).
Posteriormente, essa caracteristica, que pode ser encontrada em
varios pacientes deprimidos, foi chamada de sinal do omega
melancholicum.

Em muitos casos, a depressao pode ser inferida a partir da
expressao corporal. A hipotonia muscular faz desabar a face, ou todo
o corpo. O tronco e a cabeca se inclinam para baixo. A expressao do
rosto pode denotar profunda tristeza ou aflicao. A mimica facial e o
gestual mudam, lentificando-se ou se apagando. O olhar é fixo,
inquieto ou distante, geralmente dirigido para baixo ou para o lado.

As vezes, pode ocorrer de a musculatura facial retesada deixar a
expressao mais “congelada” do que triste, ou mesmo consternada —
a pessoa parece brava. A pele empalidece, parece que grudou nos
0ssos das macas do rosto, e os labios permanecem comprimidos. A
pessoa fica com o “rosto lambido”.



No deprimido, a mimica gestual praticamente desaparece. Nao ha
o movimento natural dos bracos ao andar; eles permanecem gruda-
dos ao corpo. Hd uma lentificacdo psicomotora, como se diz. Em
raros casos, a intensa inibicao motora causa um estado de paralisia
chamado de estupor depressivo. O paciente fica imdvel, sem piscar,
interagir ou se alimentar.

Sao alguns dos sinais corporais que podem ser vistos em algumas
pessoas deprimidas, mas nao em todas. Infelizmente, nao contamos
com um sinal que nos permita reconhecer e, com alto grau de
certeza, afirmar: é depressgo! Em medicina, quando temos esse
sinal tao discriminador, ele é chamado de sinal patognoménico.11

Na primeira metade do século XX, foi descrita uma caracteristica
facial que por pouco nao se tornou o sinal patognomonico da
depressao: o sinal de Veraguth.12 Sobretudo em pacientes
gravemente deprimidos — referimo-nos a forma melancdlica da
depressao —, pode-se notar uma dobra cutanea da palpebra superior,
no limite de seu terco interno, puxada para o alto e para o fundo dos
olhos, o que faz com que a forma de arco se torne um angulo
(Greden et al., 1985).

Hoje sabemos que o sinal de Veraguth nao aparece em todas as
formas da depressao, nem em todos os deprimidos. Caracteristica
palpebral semelhante pode ser encontrada em idosos que nao estao
deprimidos. Ademais, o sinal é raramente observado em
adolescentes e adultos jovens.

Como ndo contamos com um sinal patognomonico da depressao,
nem com exames laboratoriais que possam indicar ou comprovar a



presenca da doenca, temos que considerar o conjunto de sinais e
sintomas, sua persisténcia e sua duracao ao longo do tempo e o
impacto causado na rotina de vida de uma pessoa. Também nos
inteiramos da histéria de vida dessa pessoa, com seus
acontecimentos marcantes, bem como o antecedente de doencas
em si e em seus familiares.

No proximo capitulo, veremos como esse conjunto de informacgoes
foi organizado para se estabelecer, oficialmente, o que se entende
por major depression.



Palpebra normal  Palpebra na depressao

Fonte: Adaptada de Notes on the Art of Analytical
Deduction. Disponivel em: http://analyticaldeduction.
tumblr.com/post/99907195781/veraguths-fold.
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Major depression: ser criterioso € preciso

Em A anatomia da melancolia, Robert Burton afirma que a Torre de
Babel nao vira tanta confusao de linguagem como no caos de sinais
e sintomas atribuidos a melancolia — hoje, depressao (Burton, 2011).

A partir de critérios de diagnosticos adotados internacionalmente,
a babel das denominacdes e dos diagndsticos psiquiatricos pode ter
diminuido. No entanto, tomou for¢a a discussao sobre a validade e
as consequéncias praticas desses diagnosticos. E o que abordamos
neste e no préximo capitulo.

Na década de 1960, a psiquiatria se encontrava estagnada. Suas
teorias sobre a origem e o tratamento das doencas mentais nao
eram acompanhadas de comprovacao empirica e oscilavam entre as
concepgoes psicodinamicas e seu oposto intelectual — as concepgoes
bioldgicas. A psiquiatria era uma especialidade médica que estava
cientifica e geograficamente distante do restante da medicina
(Lieberman, 2016).

O embasamento cientifico predominante era o psicanalitico. A
explicacao para todas as doengas mentais se assentava em supostos
conflitos inconscientes. Prescindia-se do cérebro, dos laboratorios e
da experimentacao cientifica. O importante era a busca por conflitos



psiquicos ocultos e bloqueados a consciéncia. Eles seriam os agentes
etioldgicos nao s6 dos comportamentos patoldgicos, como também
de uma série de doencas somaticas, incluindo-se, por exemplo, a
Ulcera péptica e o cancer (Ghaemi, 2013).

A década de 1960 também testemunhava uma dicotomia na
oferta de tratamentos psiquiatricos. Um continuo fluxo de pessoas
que sofriam de “neuroses”, pertencentes a classe média, circulava
pelos consultdrios dos psicanalistas, enquanto os doentes mentais
mais graves — “psicoticos” — e mais pobres abarrotavam as
instituicoes de internacao psiquiatrica. As ideias psicanaliticas apenas
resvalaram nessa parcela desafortunada da populacao, que era
mantida afastada do convivio social e de uma medicina cientifica
(Lieberman, 2016).

O movimento da antipsiquiatria chegou a afirmar que as doencas
mentais ndao eram verdadeiras patologias, e sim decorréncia da
desadaptacao social a ordem capitalista. Pessoas a margem do
processo produtivo seriam rotuladas e marginalizadas como doentes
(Laing, 1960). No esteio dessas ideias, os psiquiatras passaram a ser
vistos, no minimo, com suspeita. Seriam servidores do capital,
visavam a um ordenamento e a um controle que atendia a producao
e ao lucro.

Os psiquiatras, por sua vez, embebidos que estavam nas prdprias
ideologias, ndo se entendiam quando faziam seus diagnosticos.
Estavam submissos a distintos credos sobre a natureza dos
transtornos mentais. Cada escola de pensamento elaborava sua
propria classificacdo de doencas mentais e adotava modismos



terapéuticos.

A situacdo ficou critica, sobretudo na América do Norte.
Influenciado pela psicanalise, o psiquiatra norte-americano dava
pouca importancia a um diagndstico formal, o contrario do que ja
estava ocorrendo na Europa.13

A psiquiatria teria que reagir. Era preciso dar legitimidade a essa
especialidade que havia se colocado a margem da medicina. Os
diagnodsticos psiquiatricos ndo poderiam mais ser frutos de inferéncia
tedrica ou de especulacao.

Em 1980, a publicacdao da terceira edicao do Diagnostic and
Statistical Manual (DSM-III), da Associacao Psiquiatrica Norte-
Americana, foi um importante passo para ordenar a formulagao do
diagnostico de doencgas mentais (APA, 1980).

As profundas modificacbes introduzidas no DSM-III evitavam a
tradicional arena de debates ao longo dos séculos — qual a causa da
doenca mental? A elucubragdo sobre a etiologia seria substituida
pelo preenchimento de “critérios objetivos”, derivados da observacao
clinica.

Inicialmente, o impacto do DSM-III foi maior nas areas forense e
de pesquisa, mas, em pouco tempo, os transtornos ali catalogados
pela primeira vez, como o autismo, o transtorno de panico, a
anorexia, a bulimia e o transtorno do estresse pds-traumatico,
passaram a ser conhecidos e reconhecidos por médicos e por
pessoas leigas.

A classica diferenciacdo entre depressao neurdtica — uma
concepcao da psicandlise — e depressao enddgena — influéncia da



psiquiatria bioldgica — foi abolida, e 0 DSM-III criou um termo Unico,
major depression, para a depressao grave, assumido como um
vocabulo “neutro”, ou seja, sem ligagao histdrica com as correntes
ideoldgicas tradicionais.

A existéncia de uma depressao menos grave, porém cronica, foi
igualmente reconhecida pelo DSM-III e denominada transtorno
distimico, ou transtorno depressivo persistente. Uma série de
caracteristicas clinicas e genéticas, bem como a boa resposta ao
tratamento com antidepressivos afiancava a novidade da distimia.14

Na quinta edicao do DSM (DSM-5), de 2013, o diagndstico de
major depression é feito segundo critérios padronizados e adotados
internacionalmente. Tais critérios definem um quadro clinico de

gravidade de moderada a alta — casos leves nao sao incluidos15
(APA, 2014):

Critérios de Diagnéstcios de Major Depression.

(DSM-5)
Obrigatorios Eletivos (Minimo de 3)
* Humor deprimido * Alteracdo do sono (falta ou excesso)
(tristeza, vazio, irritablidade * Adaptacao ou retardo do psicomotor
e Alteracdo do apetite e do peso
ou ® |deias de culpa ou inutilidade
® Fadiga ou perda da energia
* Perda do interesse e Pensar muito em morte
ou prazer (anadonia) ¢ |deias, planos ou tentativas de suicidio

Cinco desses sintomas (pelo menos um dos obrigatérios) devem estar presentes
diariamente, durante a maior parte do tempo, por no minimo duas semanas

Fonte: Baseado em APA, 2014.



A “solucao” apresentada pelo DSM-5 para definir depressao lhe
parece um tanto superficial e exageradamente esquematica?
Concordo, ela é mesmo. Os critérios diagndsticos para major
depression sao uma simplificacao. Restritivos em um sentido;
amplos demais em outro.

Sao restritivos, pois nao incluem varios sintomas que s3o
frequentes nos quadros depressivos graves, como a sensagao de
despersonalizacao e de desrealizacdo, a maior variedade de
pensamentos negativos (ndo sé os de culpa e inutilidade), perda de
iniciativa e de vontade, incapacidade para o trabalho, fala lenta e
hesitante, angustia, sintomas digestivos, mudancas caracteristicas
na expressao corporal e no ritmo circadiano.

Sao restritivos, também, se considerarmos que a depressao tem
varias faces. Em idosos, por exemplo, a doenca se insinua com mais
sintomas somaticos, como dores e alteracbes do apetite e da
digestdao, e menos sintomas psiquicos, como tristeza e ideagao
depressiva. Apesar disso, os critérios diagnosticos do DSM-5 para
depressao no idoso sao os mesmos, sem nenhuma adaptacao.

Quando entrevistas psiquiatricas padronizadas, criadas no
Ocidente segundo os critérios operacionais do DSM-5, sao aplicadas
em diferentes culturas, observa-se, por exemplo, que apenas 1% da
populacao de Taiwan ou do Ird ja sofreu um episddio depressivo
(major depression), contra, aproximadamente, 10% dos canadenses
e 17% dos brasileiros (Ghaemi, 2013). Como explicar essa
diferenca?

Entre varios fatores que contribuem para essa disparidade, esta o



fato de o DSM-5 nao dar conta da variabilidade com que os
transtornos depressivos se apresentam entre os individuos de
diferentes culturas. Em povos orientais, por exemplo, a depressao se
expressa mais por sintomas de fraqueza corporal, fadiga, dor nas
costas e outras queixas corporais, do que por tristeza e outros
sintomas do campo psiquico. No registro diagndstico sao mais
aceitas as expressoes que se aproximam antes de uma ideia de
“neurastenia” do que de “depressao”.

Por outro lado, os critérios do DSM-5 s3ao amplos demais. Pense,
por exemplo, em uma pessoa entristecida devido a perda recente de
um ente querido. Ela até podera preencher os critérios diagndsticos
para depressao. Mas estara mesmo sofrendo de uma doenca? Nao!
Sé porque um paciente alcanca os critérios de major depression ele
deveria ser medicado ou automaticamente incluido em um ensaio
clinico de antidepressivos? Também nao!

Organizado como esta, o DSM deve ter seu escopo bem
delimitado: ele reine um grupo de individuos que tém em comum
um conjunto de caracteristicas associadas a um construto de
transtorno mental. Ao reunir conceitos e ferramentas diagndsticas, o
DSM tem um carater utilitario (Jablensky, 2016). Isso permite, por
exemplo, a escolha de um plano terapéutico, a rapida troca de
informacdes entre profissionais, bem como definir um perfil de
pacientes a serem incluidos em uma pesquisa clinica (Francis, 2015;
Roberts, 2017).

Na realidade, as categorias do DSM nao sao naturais, nem se
delimitam muito bem entre si, 0 que pode implicar problemas. A



“uniformizacao” do diagndstico de major depression, por ser muito
abarcante, passou a incluir milhdes de pessoas que se tornaram um
alvo atraente para a industria farmacéutica (Khan e Brown, 2015).

O carater superficial e esquematico do DSM nao permite examinar
sutilezas das manifestacoes psicopatoldgicas, de como um fenémeno
de fato se manifesta, distanciando-nos da observacao de nuances da
realidade e do significado que a vivéncia depressiva tem para o
sujeito:

“Sinto que estou no trem errado, nao vejo mais graca nas
coisas. Tudo me apavora, transformo problema em catastrofe e
estou sempre esperando algo ruim acontecer. O amanha é como
se fosse o Ultimo dia de minha vida. Penso no que estou
fazendo aqui, que poderia ter ido no lugar da minha esposa.
Desde que ela se foi, muita coisa morreu dentro de mim. Até
fazer barba, cortar unha, coisas assim banais, sdo um sacrificio,
um peso. Sinto cansa ¢o até pra arrumar a cama. Me sinto um
morto-vivo. Nao consigo pensar em coisas boas. S6 me culpo,
carrego muitas magoas, nao consigo me desvencilhar do
passado. Meu altruismo — evitar sofrimento dos outros — é que
nao deixa eu me matar!”

Na pratica clinica, o que procuramos observar e compreender é
mais varidvel, profundo e singular do que o DSM esquematiza. E
preciso ser criterioso com o DSM e sua major depression.
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TPM, depressao e a coisa em si

“Doutor, preciso de ajuda! Estou machucando as pessoas,
machucando muito! Semana passada, meu diretor veio
conversar comigo. Nao vao me promover! Reconhecem meu tra-
balho, mas nao vao me dar o cargo de gerente, pois meu
relacionamento com a equipe é instavel e impulsivo. E isso ai,
instavel e impulsivo. E faco as pessoas chorar, ele também me
disse isso. Me sinto injusticada, porque nao é o tempo todo
assim; € s6 na minha TPM.

“Todo més € a mesma coisa, aqueles dias em que parece que to
puxando corrente. Fico pra baixo e sem energia. Nada parece
fazer sentido. Se tento viver, piora. Ao mesmo tempo, viro um
bicho por qualquer coisinha! Nao tolero ver coisa que nao
funciona, gente songamonga por perto. Tudo me irrita, perco o
controle. Vontade de bater nas pessoas, destruir tudo em minha
frente. Na verdade, nesses dias eu nao quero ver ninguém! Ai
tenho que reconhecer que meu chefe agiu certo. Nao posso
mesmo gerenciar nada nem ninguém! Eu mesma nao me
gerencio!

“Estou sentindo medo do meu poder de destruicao, vou acabar
matando alguém ou me matando. Ontem taquei um cinzeiro na
testa do meu marido. T6 na TPM, ldgico! Discussao boba,
coitado. Aquele fuzué. A louca da casa, as criancas vendo e
chorando, todo mundo pro pronto-socorro, banco do carro
ensanguentado, mais discussao no caminho do hospital. Ele
precisou levar seis pontos. Ainda bem que nao tem a Lei Joao



da Penha. Minha familia e meu chefe iriam mandar me prender.
Prisdo cautelar uma vez por més, toda TPM...”

Ao definir o que se entende por tensao pré-menstrual (TPM), o
American College of Obstetricians and Gynecologists listou dez
sintomas nos campos mental, comportamental e corporal de um
quadro clinico que acomete entre 20% e 50% das mulheres durante
a semana que antecede a menstruacao: ansiedade, depressao,
confusao, crises de raiva, retraimento social, inchaco abdominal, dor
nas mamas, cefaleia, dores osteomusculares, ganho de peso (Acog,
2014).

O relato clinico que abre este capitulo, no entanto, nao parece
envolver algo mais grave do que a usual TPM? Os problemas
ganharam uma dimensao maior do que o observado na maioria das
mulheres. Seria possivel, entre as mulheres que sofrem de TPM,
discriminar um quadro clinico que vai além da barreira do normal e
passa ser considerado doentio? Ou seja, poderiamos identificar um
quadro clinico que configure o que se concebe como um transtorno?

UM TRANSTORNO...
O uso do vocabulo transtorno, traducao de disorder, vem sendo
amplamente empregado desde a terceira edicao do Diagnostic
and Statistical Manual (DSM-III), publicada em 1980. Foi uma
opcao estratégica que visou contornar os embates em relacdo a
definicdao do que é doenca mental e do que pode, ou ndo, ser
considerado normal no campo psiquico e comportamental.

A nogao de transtorno compreende um conjunto de sintomas
persistentes por um periodo minimo de tempo, com evolucao e
resposta ao medicamento caracteristicas. Os sintomas causam



sofrimento acentuado ao individuo ou prejudicam sua adaptacao
social. A partir de um quadro clinico prototipico, definem-se os
critérios a serem utilizados na formulacdo de um diagndstico
formal.

Frutos de uma escolha deliberada, os critérios diagndsticos
podem variar e sofrer a influéncia de diversos fatores, desde os
pessoais e circunstanciais até os socioculturais e econémicos.

E inegavel a interferéncia da subjetividade e do julgamento
arbitrario ao se especificar um limiar a partir do qual um quadro

clinico ira se transformar em um transtorno.
Fonte: Baseado em APA, 1980.

Em 2013, a quinta edicao do Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-5), da American Psychiatric Association, dedicou-se a fazer tal
discriminagcao: em um subgrupo de mulheres que sofrem de TPM, os
sintomas mentais e comportamentais que antecedem a menstruacao
sao tao acentuados que o fenbmeno deixa de ser considerado
normal e passa a ser um transtorno, o transtorno disforico pré-
menstrual (TDPM) (Epperson et al., 2012; APA, 2014).

Os critérios que definem o TDPM sao mais exigentes e incluem
sintomas que sao, sobretudo, de natureza psiquica. Veja no quadro
a seguir:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO DISFORICO PRE-
MENSTRUAL

Na maioria dos ciclos menstruais ao longo de um ano, durante a
semana que antecede o inicio da menstruacao, instala-se um
padrdao caracteristico de sintomas que causam sofrimento
significativo, ou interferem na execugao das atividades habituais,
ou prejudicam o relacionamento com outras pessoas.



Tipicamente, os sintomas melhoram assim que a menstruacao se
inicia.
Pelo menos um dos seguintes quatro grupos de sintomas deve
estar presente:
e Labilidade afetiva acentuada (por exemplo, mudancas subitas
de humor, tristeza ou choro repentinos, ou sensibilidade
aumentada a rejeicdo).
e Irritabilidade ou raiva acentuadas, ou aumento nos conflitos
interpessoais.
e Humor acentuadamente deprimido, falta de esperanca ou
pensamentos autodepreciativos.
e Ansiedade acentuada, tensao ou sentimento de estar no limite.
Além de pelo menos um desses sintomas, um ou mais dos
seguintes sintomas devem estar presentes para se atingir um
total de cinco sintomas:
e Interesse diminuido pelas atividades habituais.
Dificuldade para se concentrar.
Letargia, fadiga facil ou acentuada falta de energia.
Alteracao acentuada do apetite.
Excesso de sono ou insonia.
Sentir-se sobrecarregada ou falta de controle.

Sintomas fisicos, como inchaco nas mamas, dor nos musculos
ou articulagoes.
e Sensacao de inchaco ou ganho de peso.

O padrao ciclico dos sintomas deve estar presente durante pelo
menos dois ciclos menstruais e registrados diaria e

prospectivamente.
Fonte: Baseado em APA, 2014.

O DSM-5 considera o TDPM como uma nova categoria diagnostica
do grupo dos transtornos depressivos. A depressao associada ao
TDPM tipicamente envolve mais irritabilidade e mudancgas subitas de



humor, além dos caracteristicos sintomas corporais e da duracao
restrita ao periodo que antecede as menstruagoes.16

Em sintese, embora os sintomas da TPM e do TDPM sejam
semelhantes, o TDPM pode ser concebido como uma forma grave de
TPM, cujo diagnostico exige:

e Um padrao ciclico que se repete (inicio uma semana antes da
menstruacao; término com a chegada da menstruagao).

e Um conjunto de sintomas, dentre os quais pelo menos um deve
ser afetivo (irritabilidade, labilidade do humor, humor deprimido
ou ansiedade).

e Um impacto na qualidade de vida, afetando a sensacao de bem-
estar, 0 desempenho de tarefas e o relacionamento com outras
pessoas.

Baseando-se nos critérios do DSM-5, estudos populacionais
identificaram que de 2% a 5% das mulheres sofrem de TDPM, tanto
nas Américas quanto na Europa e na Asia. O que varia entre as
culturas é a expressividade dos sintomas, bem como a decisao de
buscar tratamento médico (APA, 2014).

Se aceitarmos a definicdo e os numeros dos estudos
populacionais relativos ao TDPM, a pergunta seguinte sera: ha uma
consequéncia pratica nisso? Podemos dizer que sim, que ha pelo
menos duas:

e Houve um incremento no numero de pesquisas sobre a
influéncia das flutuagdes ciclicas dos hormonais sexuais nas
alteragdes patoldgicas do humor.



e Buscaram-se, por meio de ensaios clinicos controlados,
tratamentos que pudessem mitigar os sintomas da TPM e do
TDPM.17

O nascimento e batismo do TDPM ilustram bem o poder do
sistema DSM de fomentar tendéncias e de reconfigurar a pratica da
psiquiatria.

Poderiamos, entdo, afirmar que, gracas ao DSM, a confusao das
denominacoes das doencas mentais deixou de existir? O que se
ganhou e o que se perdeu com a construcao desse sistema de
classificacao?

Podemos dizer que os critérios operacionais do DSM organizaram
a babel do diagndstico psiquiatrico, sujeito, até entao, as
idiossincrasias de diferentes escolas e classificacdoes que nao se
comunicavam entre si. O preenchimento de um conjunto de critérios
permitiu homogeneizar, com certa dose de confianca, grupos de
pacientes alocados para participar em estudos cientificos, no Oriente
ou no Ocidente, no hemisfério norte ou no hemisfério sul. Temos
essa confiabilidade, como se diz em ciéncia.

O que se discute, agora, € a validade dos diagnosticos codificados
no DSM, juntamente com os vieses subjacentes a sua elaboragao e
as implicacdes do DSM na formacao e na pratica psiquiatricas.18

O DSM deu ensejo a transformacao de indicadores de doenca na
doenca em si. Mas o que isso quer dizer? Como indicadores de
alguma coisa poderiam ser transformados na coisa em si, com ela se
confundindo? Vamos explicar esse fendmeno por meio de um
paralelismo entre dois construtos da medicina, o DSM e o indice de



Apgar.19

O SIGNIFICADO DO INDICE DE APGAR

Em 1953, a pediatra Virginia Apgar propos uma forma simples,
rapida e confiavel de avaliar, ainda na sala de parto, a vitalidade
do recém-nascido.

O indice de Apgar compreende cinco sinais objetivos do bebé,
que sdo avaliados ao final do primeiro e do quinto minuto apds o
parto: frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, irritabilidade
reflexa, tonus muscular e coloragdo da pele. Atribui-se a cada
item uma pontuacao de 0 a 2.

A maioria dos recém-nascidos recebe uma “nota” entre 7 e 10,
0 que sugere que, provavelmente, ndo havera necessidade de um
tratamento imediato, por exemplo, auxilio respiratorio.

Pontuacdo na faixa superior indica alta chance de sobrevivéncia
e — de novo provavelmente! — baixo risco de que a crianca venha
a apresentar déficit intelectual.

Uma baixa pontuagao pdoe o médico em alerta: algo anormal se
passa com o bebé. Exames aprofundados e procedimentos
poderdo ser necessarios.

Isso ilustra a utilidade do indice de Apgar, que € um excelente
indicador, mas ndo a coisa em si, que € a saude do bebé. Dito de
outra maneira, a saude do bebé ndo pode ser reduzida ao indice

de Apgar.
Fonte: Kendler, 2016.

De modo similar, o que se concebe como uma entidade clinica
que chamamos de depressdo nao pode ser reduzido ao que diz o
DSM-5. Os critérios para major depression, por exemplo,
examinados no capitulo anterior, permitem um balizamento, mas nao
sao a Ultima palavra sobre quem esta ou nao deprimido, ou sobre



quem deve iniciar tal ou qual tratamento.

Os atuais critérios do DSM para major depression sao apenas
indicadores diagndsticos e nao devem ser transformados na coisa
em si: uma entidade clinica chamada depressao. Isso porque alguns
individuos que sofrem de depressao poderdao nao preencher os
critérios diagndsticos do DSM. Outros que preencherem talvez
estejam muito tristes, mas nao deprimidos (Kendler, 2016).

A falta de validade dos diagndsticos psiquidtricos estaria
retardando o desenvolvimento cientifico, por exemplo, a descoberta
de marcadores psicobioldgicos capazes de abrir portas para novas
estratégias de tratamento. Assim se posicionou o National Institute
of Mental Health (NIMH) dos Estados Unidos, uma instituicao
detentora de poderosas verbas para a pesquisa cientifica, logo apds
a publicacao da Ultima edicdo do DSM-5 (Cuthbert, 2014; Clark et
al., 2017).

O NIMH prop6s, entdo, uma nova maneira de pesquisar o
comportamento humano. Nao por meio do sistema de categorias do
DSM, mas sim por uma matriz de construtos neurobioldgicos e
cognitivos que sao respaldados por pesquisas empiricas denominada
Research Domain Criteria (RDoC).

O que E RDoC

O RDoC é composto por varias dimensdes mensuraveis que vao
desde um conjunto de dados genéticos até os resultados de
escalas psicométricas que foram validadas por meio de construtos
neuropsicologicos mais robustos cientificamente (com diversos
estudos cientificos demonstrando congruéncia e solidez



conceituais).

De fato, a maioria dos sintomas associados aos transtornos
mentais existe em um espectro que o RDoC chama de dimensao.
Em uma ponta desse espectro, ou dimensao, encontram-se
alguns dos desconfortos experimentados por muitas pessoas da
populacao “normal”, como pequena dose de ansiedade,
irritabilidade, distraibilidade e tristeza. Em outra ponta do
espectro, encontram-se varias das manifestacbes mentais e
comportamentais, que sdo consideradas patologicas e mais
caracteristicas de certos transtornos mentais.

Segundo a nova 6ptica do RDoC, teriamos que preencher com
dados uma grande matriz composta por varidveis dimensionais
oriundas de um grande numero de individuos, incluidos
representantes da populagdo normal e dos atuais grupos
diagndsticos do DSM.

A testagem dos dados, feita com o auxilio imprescindivel de
programas computacionais, deveria atentar para diferencas
especificas, em uma ou mais dimensdes, que pudessem
caracterizar subgrupos — “doencas” — que, assim, teriam uma

validacao empirica.
Fonte: National Institute of Mental Health. Disponivel em:
<www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/index.shtml>.

Os proponentes do RDoC defendem que seria mais l6gico avaliar
algumas dimensoOes sintomatoldgicas relevantes do que “encaixar”
individuos em uma categoria diagndstica de validade questionavel e,
depois, por-se a investigar a presenca de marcadores especificos de

uma “‘suposta” doenca.

Em outras palavras, a pesquisa em psiquiatria e neurociéncia nao
mais deveria partir de subgrupos definidos segundo o DSM. O que o
NIMH propde é uma “desconstrucao” das categorias diagndsticas do


http://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/index.shtml

DSM e wuma procura por dimensdes transdiagndsticas,
biologicamente embasadas.

Esta € a mensagem que vem com o RDoc: novos recursos
terapéuticos s serao descobertos apds a “naturalizacao” de alguns
transtornos mentais. As entidades clinicas da psiquiatria precisariam,
antes, ser referendadas pelas novas lentes da ciéncia e se tornar
“verdadeiras doencas”.

Ou seja, a psiquiatria do século XXI continua a procurar
resultados de pesquisas que possam explicar as manifestagoes
patoldgicas da mente humana e trata-las com maior eficiéncia. A
posicao “pragmatica” do DSM contraposta a visao naturalista do
RDoC é apenas mais um capitulo dos embates em torno do que sao
doencas mentais e como os psiquiatras as classificam.
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Depressao e doencas “fisicas”

As aspas do titulo devem-se ao fato de a depressao também ser
doenca fisica, uma vez que ela decorre de alteragbes no
funcionamento do cérebro. No dia a dia, no entanto, falamos de
doencas fisicas, ou somaticas (que afetam o corpo), e de doencas
mentais (que afetam a mente), como se corpo e mente nao fizessem
parte de uma unidade dinamica.

A nocdao de mente concebe, em sua esséncia, a interacao entre
biologia e biografia. Nessa ultima ha a influéncia do ambiente, que
favorece ou dificulta o desenvolvimento do sujeito e o surgimento
das doencas. Ambiente inclui a dindmica da familia, os costumes, a
cultura de grupos sociais, 0s acontecimentos marcantes e as teorias
pessoais sobre a existéncia. No entanto, para compreender a mente,
nao podemos prescindir da biologia, da heranca genética e dos
Processos neuroquimicos cerebrais.

Feita a ressalva sobre as aspas, este capitulo focaliza a associacao
da depressao a outras doencas fisicas — para simplificar, retiremos as
aspas a partir daqui. Essa condicao traz alguns desafios para o
médico, que precisa:

1. Reconhecer a depressao como algo “a mais”, além do quadro



clinico de outra doenca ja existente.

2. Saber como a depressao se relaciona a outras doencas fisicas,
reconhecendo o potencial destas, bem como o de alguns
medicamentos, de causar depressao.

3. Indicar o tratamento adequado, considerando as nuances do
quadro clinico, as contraindicacoes dos antidepressivos, bem
como as suas interacdes com outros medicamentos.

Pode ocorrer de nos concentrarmos na “parte fisica” dos
problemas e nao percebermos que ha algo mais a incrementar o
sofrimento do doente: uma depressao. Ademais, diante de certas
condicoes fisicas, podemos tomar os sintomas depressivos como
“normais”, “compreensiveis” e deixar de fazer o diagndstico de
depressao.

Em parte, a dificuldade de reconhecer a depressao como algo a
mais decorre do fato de a doenca fisica original, por si, causar
compreensivel sofrimento. A dor, a ameaca de morte, a incapacidade
funcional, a dependéncia de cuidados e a necessidade de uma
internacao hospitalar ja sao suficientes para gerar desmoralizacao,
que muito se assemelha aos quadros depressivos (Botega et al.,
2017).

Alguns sintomas que fazem parte da depressao, como insOnia,
fadiga, diminuicao do interesse e perda de peso, sao frequentes em
pacientes que sofrem de doencas fisicas e que ndo se encontram
deprimidos. Por outro lado, esses sintomas, ainda que parcialmente
ocasionados pela doenca fisica, quando se apresentam, ajudam a
corroborar um diagnostico adicional de depressao (Botega et al.,,



2017):

e Em excesso ao esperado para determinada condicao fisica e seu
tratamento.

e Associados a negativismo (ideias de fracasso e de culpa,
prejuizo da autoimagem, pessimismo), diminuicdo do
autocuidado, mudancas afetivas (nao mais se importar com a
melhora, por exemplo) e bloqueio mental (dificuldade para
pensar e tomar decisoes).

Quando estamos doentes, mas nao deprimidos, costumamos nos
arrumar um pouco antes de receber uma visita, conseguimos manter
a esperanca, com planos e interesses para o futuro. Enfim,
imaginamos que recobraremos o prazer em trabalhar, comer, ter vida
social e amorosa. Isso nao se vé em um doente deprimido.

Parece complicado? Prefiro pensar em desafios e sutilezas da
clinica!

Vamos ver um exemplo: dor persistente anda de maos dadas com
a depressao, uma incrementando a outra, em um circulo vicioso.
Alguns sintomas, como baixa energia, insOnia, ansiedade e
irritabilidade, sao frequentes em pacientes com dor e sem
depressao, mas nao as ideias de culpa, a indiferenca ao futuro e o
isolamento. Se esses trés Ultimos sintomas, tdo caracteristicos da
depressao, estiverem junto com os primeiros, € muito provavel que
um quadro depressivo esteja associado a dor (Furlaneto e Brasil,
2006).

Um complicador para o diagnostico de depressao sao as distintas



modalidades de associacao entre “doencas fisicas” e sintomas
depressivos. Tentemos esboca-las, com a ressalva de que o que se
segue esta longe de uma solucao definitiva (Botega et al., 2017):

e Reacao de ajustamento com humor depressivo. Algo
desestabiliza o sujeito, e ele reage. As reacoes de ajustamento
ocorrem durante a adaptacao a uma nova condicao, como
doencas ou perdas. Em geral hd uma combinagdao de
preocupacoes excessivas, ansiedade, depressdao e insbnia. O
humor depressivo costuma melhorar com o apoio psicoldgico e
com o passar do tempo. Medicamentos psicotropicos raramente
Sa0 necessarios.

e Depressdo secunddria. E a que ocorre devido a alteracSes
fisiopatoldgicas causadas por uma condicao clinica. Tomando
como exemplo o caso de um acidente vascular cerebral (AVC),
considera-se secundaria a depressao provocada pela lesdo em
circuitos neuronais envolvidos no controle do humor (Robinson
et al,, 2016). O hipotireoidismo é outro exemplo de problema
clinico que pode causar, secundariamente, uma depressao. A
atencao a esse aspecto deve ser redobrada em mulheres a
partir da meia-idade.

e Depressao induzida por medicamentos. Algumas drogas
interferem na neurotransmissao e na fisiologia cerebral,
produzindo sintomas depressivos. Exemplos de doencas e
medicamentos que podem causar depressao encontram-se no
quadro a frente.



e Episddio depressivo. Um episddio depressivo pode ser
desencadeado ou agravado por uma doenca ou condicao clinica.
Agui ndo ha uma relagao causal direta, como no caso da
depressao secundaria. O estresse causado pelo adoecimento
contribui, de modo inespecifico, para a manifestacao do
transtorno depressivo preexistente ou latente.

e Doenca ou condicdo clinica que € desencadeada ou agravada
por uma depressdo. A depressao, isolada ou associada a outros
fatores de risco, pode precipitar varias doencas, como é o caso
da fibromialgia29 e do infarto agudo do miocardio.

A depressao é considerada um importante fator de risco para
certas doencas cardiovasculares, da mesma forma que a obesidade,
o tabagismo e o excesso de colesterol.21 O risco de ter um novo
infarto do miocardio, por exemplo, € trés vezes maior quando a
pessoa com doenca arterial coronaria também sofre de depressao
(Frasure-Smith et al., 1993).

Além de seus efeitos fisiopatoldgicos, a depressao diminui a
motivacdo para o tratamento. Os remédios deixam de ser tomados
corretamente e o paciente diminui os cuidados com a dieta e a
pratica de atividades fisicas. Sao fatores que contribuem para a piora
das doencas fisicas.

DOENGAS E MEDICAMENTOS QUE PODEM CAUSAR DEPRESSAO
(LISTA PARCIAL)

Doencas neuroldgicas. Acidente vascular cerebral (AVC), Doenca
de Parkinson, esclerose multipla.



Endocrinopatias. Hiper e hipotireoidismo, diabetes.

Neoplasias. Carcinomas de pancreas e de pulmado, tumores do
sistema nervoso central.

Outras condicées clinicas. Alcoolismo, anemia, cirurgias,
deficiéncias vitaminicas, doengas autoimunes, dor crénica, infarto
agudo do miocardio, infecgdes.

Medicamentos.  Anti-hipertensivos  (reserpina, = metildopa,
propranolol), anti-inflamatdrios, benzodiazepinas, contraceptivos
orais, corticosteroides, efavirenz, flunarizina, interferon,

metoclopramida, vareniclina, vimblastina.
Fonte: Baseado em Botega et al., 2017.

Ha mais um complicador para o reconhecimento da depressao
que se associa a outras doencas fisicas: o modo como os médicos
funcionam. Eles tendem a discriminar mais facilmente problemas dos
quais dominam o tratamento.

Em outras palavras, se um médico nao se sentir capacitado para
os desafios 2 e 3, expostos no inicio deste capitulo, ele podera ter
um blogueio em relacao ao desafio 1. Acontece mais ou menos da
seguinte maneira: “"Nao sei como lidar? Entao nem me aproximo do
problemal”.

N3ao que o médico decida isso; é algo automatico e nao
consciente (Botega, 2017). Acontece com qualquer um de nds em
muitas situacdes de vida. Por uma ou varias razoes, ficamos cegos
para um problema que esta bem a nossa frente!
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Esses remédios nao sao perigosos?

A principal célula do sistema nervoso é o neurdnio. A comunicagao
de um neurdnio com outro neurbnio € um processo quimico que se
da por meio dos neurotransmissores, pequenas moléculas liberadas
no espaco entre essas células (fenda sindptica).

Circuitos de neurotransmissao interconectam milhares de
neurbnios em uma rede capaz de processar informacoes
relativamente simples e produzir respostas complexas, o que
constitui a funcao essencial do cérebro humano.

Os antidepressivos aumentam a  disponibilidade de
neurotransmissores, sobretudo de serotonina, noradrenalina e
dopamina, na fenda sinaptica. Drogas que aumentam a acao do
glutamato, outro neurotransmissor, também vém sendo pesquisadas.
Por meio dessas mudancas bioquimicas cerebrais, os antidepressivos
modulam a comunicagao entre os neurdnios € agem nos circuitos
que controlam o humor22 (Stahl, 2014).

A maioria dos antidepressivos atua no inicio do processo de
neurotransmissao, especialmente nos receptores de
neurotransmissores. Mas € uma enorme simplificacdo imaginar que o
mecanismo de acao dos antidepressivos se resume ao aumento de



neurorreceptores. Livros didaticos e materiais promocionais da
indUstria farmacéutica criaram esse mito. A totalidade dos processos
cerebrais que ocorrem em resposta a um antidepressivo ainda nao
esta esclarecida.

Os antidepressivos sao usados desde a década de 1950. Os
primeiros dessa classe de medicamentos, o0s antidepressivos
triciclicos, causavam varios efeitos adversos e eram muito perigosos
em casos de intoxicacao.

Na década de 1990, a fluoxetina, cuja marca mais famosa é
Prozac®), iniciou uma nova geracao de antidepressivos, com menos
efeitos colaterais e baixa letalidade em caso de overdose.

DADOS HISTORICOS SOBRE MEDICAMENTOS ANTIDEPRESSIVOS
Apos anos tateando no escuro, a psiquiatria encontrou um novo
paradigma de tratamento na década de 1950: os psicofarmacos.

A primeira comunicacdao cientifica sobre os efeitos
antidepressivos de uma nova droga, a imipramina, nao recebeu
muita atencao. Pouco tempo depois, a imipramina curou a grave
depressao da filha de um poderoso acionista do laboratério
farmacéutico Geigy.

O fato influiu na decisdao desse laboratério de lancar a
imipramina, em 1958, com o nome de Tofranil®. Iniciava-se a
comercializagdo dos antidepressivos triciclicos, que receberam
esse nome por causa de sua estrutura quimica.

Outro grupo de antidepressivos foi desenvolvido a partir da
observacao dos efeitos estimulantes de uma droga que era
empregada no tratamento da tuberculose, a isoniazida. Com o
mesmo mecanismo de acao dessa droga — inibicdao da enzima
monoamino-oxidase (Imao) —, o antidepressivo tranilcipromina



(Parnate®) chegou ao mercado.

Esses primeiros antidepressivos, triciclicos e Imaos, ainda se
encontram disponiveis, mas s3o menos prescritos nos dias atuais.
Eles provocam varios efeitos adversos, alguns bastante perigosos.

Na década de 1950, além da primeira geracao de
antidepressivos, surgiram os primeiros medicamentos capazes de
controlar sintomas psicdticos, como a clorpromazina e o
haloperidol. A partir de entdo, pacientes que eram mantidos
internados por longos periodos tiveram alta hospitalar e passaram
a viver em comunidade.

Esse feito passou a ser considerado a segunda revolugao
psiquiatrica (a primeira foi a humanizagdo dos manicomios,
promovida por Philippe Pinel, em fins do século XVIII).

A partir de 1990, foram desenvolvidas drogas antidepressivas
que aumentam a concentracao de serotonina na fenda sinaptica,
os chamados inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina
(ISRS, como a fluoxetina), ou a concentragdo desta e da
noradrenalina.

Os ISRS e os ISRNS (inibidores seletivos de recaptacao de

serotonina e noradrenalina — ISRNS, como a venlafaxina)
representaram um avango em relagdo a primeira geragao de
antidepressivos.

Os antidepressivos atualmente disponiveis ainda nao
conseguem tratar eficazmente todos os casos de depressao. A
busca por novas moléculas e por novas formas de tratamento é

incessante.
Fontes: Baseado em Ghaemi (2013) e Lieberman (2016).

Uma parte da histdria dos primeiros antidepressivos se repete nos
dias atuais: muitos dos psicofarmacos que “descobrimos” sdao drogas
que ja vinham sendo utilizadas no tratamento de outras doencas e
que mostraram efeitos comportamentais potencialmente Uteis no



tratamento de transtornos mentais. E o caso, por exemplo, de varios
antiepilépticos que passaram a ser empregados como estabilizadores
de humor.

A falta de marcadores bioldgicos que possam funcionar como
definidores diagnosticos e alvos terapéuticos tem impedido o
desenvolvimento de novos medicamentos psiquiatricos. Um processo
diametralmente oposto observa-se em outras doencas, como é o
caso do diabetes. Novas drogas vém sendo criadas a partir da
descoberta de alvos bioldgicos implicados na fisiopatologia dessa
doenca.

Voltemos para a histdria recente dos antidepressivos. Até 1993,
Peter Kramer, um psiquiatra norte-americano, tinha publicacoes na
area de psicoterapia. Nesse ano, veio a publico um livro seu que se
tornou best-seller e fomentou muitos debates: Listening to Prozac
(Kramer, 1993).

O livro descreve seis casos clinicos de individuos que, embora nao
sofressem de uma grave depressao, apresentavam uma combinacao
de sintomas e tracos de personalidade que compdem o que
conhecemos como distimia: mau humor cronico, pessimismo,
desanimo, irritabilidade, tendéncia a criticas asperas e acessos de
raiva.

Apos iniciarem tratamento com fluoxetina, essas pessoas se
tornaram mais sociaveis, otimistas, com reflexos positivos na vida
pessoal e profissional. Os resultados indicavam que a fluoxetina,
havia poucos anos em circulagao, era capaz de amenizar certos
tracos de personalidade em pessoas que, por anos, tentavam



diminuir sua aflicao por meio da psicoterapia.

Kramer defendeu, entao, que haveria uma psicofarmacologia
reparadora, direcionada para o tratamento de doencas mentais, e
uma psicofarmacologia cosmética, que visaria ao bem-estar de
pessoas que enfrentam sofrimento, mas nao doenca mental.

De fato, esse € um aspecto interessante do efeito dos
antidepressivos serotoninérgicos. Eles parecem modular certos
tracos de personalidade; para cima (no sentido de propiciar maior
motivacao, sociabilidade e leveza) ou para baixo (com menos
impulsividade e irritabilidade). Essa propriedade passou a justificar o
uso de antidepressivos por muitas pessoas que nao sofrem,
propriamente, de uma depressao grave.

Salvo em rarissimas situacoes de efeito adverso, os
antidepressivos nao deixam a pessoa mais ligada, eufdrica e
descontrolada.23 Ao contrario, € comum que esses medicamentos
produzam a sensacao de estar mais leve, mais zen. Por isso mesmo,
alguns antidepressivos sao usados no tratamento da ansiedade.

Qual a taxa a ser paga para se obter esse efeito ansiolitico? Além
de potenciais efeitos adversos, que serao abordados a seguir, as
vezes 0s ISRS provocam anestesiamento emocional. Veja os relatos
destas duas pacientes, uma de 41, outra de 78 anos:

Uma bancaria, 41 anos. “"Com esse remédio voltei a enxergar
a vida, estou com animo novamente! Ele também me deu mais
clareza e me amansou. Agora consigo pensar em uma coisa de
cada vez. No transito, entdo, sou outra pessoa! Estou dirigindo
sem querer matar alguém. Se me dao uma fechada, digo: ‘Vai
com Deus, meu irmao!. Nem acredito! Mas também me sinto
meio letargica. Acho que esse remédio também me anestesiou.



Nao sinto nada grande. Um filme triste, por exemplo, nao me
faz mais chorar. E, se estao morrendo de rir por uma piada, eu
penso: E... engracadinha!”

Uma professora aposentada, 78 anos. “O remédio me fez
muito bem, fiquei mais ativa, nao me sinto mais pra baixo. Mas,
como eu ja comentei com o senhor, as vezes sinto uma
necessidade de chorar, mas o choro nao vem. Parece que, com
o antidepressivo, fico sem contato com o que eu deveria. Por
exemplo, antes do remédio, quando eu orava, inclinada a mesa,
minhas lagrimas caiam sobre o tampo. Eu orava de verdade,
com sinceridade, sentindo a coisa. Com o antidepressivo deixei
de sentir isso. Nem num veldrio, na semana passada, consegui
chorar!l O danado desse comprimido parece que seca as
lagrimas da gente, doutor! Vou Ihe pedir uma autorizacao: Sera
que eu poderia parar esse remedinho por uma semana,
aproveitar pra chorar o tanto que eu precisasse e, entao, voltar
a tomar? Sinto que chorar um pouco vai me fazer bem....”

O fato de milhares de pessoas ja terem tomado antidepressivos
por longos periodos de tempo permitiu um acumulo de evidéncias
cientificas sobre os efeitos do uso prolongado dessa classe de
medicamentos. Em geral, o0s antidepressivos nao causam
dependéncia e seu uso € razoavelmente seguro (Schatzberg et al.,
2015; Kennedy et al., 2016; Khan e Brown, 2015). Nenhuma agéncia
de controle de medicamentos recomendou exames laboratoriais
obrigatorios e rotineiros por causa de alguma grave consequéncia
que o uso desses medicamentos pudesse trazer para o organismo.

De modo geral, os antidepressivos desenvolvidos mais

recentemente causam menos efeitos adversos. Ainda assim,
algumas pessoas nao se adaptam a esses medicamentos. Alguns



desconfortos podem prejudicar, ou mesmo impedir, a continuidade
do tratamento.

Os efeitos adversos mais frequentes sao:

» Nausea e alteragdes do apetite (para mais ou para menos).
e Ansiedade, inquietude e insonia.

e Aumento de peso.

e Diminuicao do desejo sexual e dificuldade para alcancar o
orgasmo.

Alguns desses efeitos sao contornaveis. A nausea, por exemplo,
diminui quando o medicamento da manha passa a ser tomado logo
apos o almogo. Algumas pessoas voltam a dormir bem com medidas
rotineiras antes de se deitar e com o auxilio temporario de um
hipnotico.

O aumento de peso e a obstipacao podem ser enfrentados com
atividades fisicas e cuidados na alimentacdo. No entanto, em
algumas pessoas, os antidepressivos serotoninérgicos aumentam
muito o apetite, sobretudo para doces. Quando ha aumento
expressivo de peso, o medicamento deve ser interrompido e, se
necessario, trocado, uma vez que ha antidepressivos capazes de
diminuir o apetite.

A dificuldade para alcancar o orgasmo melhora com a diminuicao
da dose ou com periodos de um a dois dias livres de medicacao, o
que sé pode ser feito na fase de manutencao do tratamento. Em
alguns casos, quando a falta de libido ou a anorgasmia sao
marcantes, é preciso trocar a medicacgao.



A acao de um antidepressivo pode estimular ou inibir o
funcionamento neuronal. A afinidade de uma droga a diferentes
receptores neuronais (histaminérgicos, colinérgicos, adrenérgicos e
serotoninérgicos, por exemplo) pode determinar, além de seu
pretendido mecanismo de acao, alguns efeitos adversos.

EFEITOS ADVERSOS SEGUNDO NEUROTRANSMISSAO ENVOLVIDA
e Efeitos anti-histaminicos. Sonoléncia, ganho de peso, fadiga,
tontura, hipotensao arterial (com risco de queda).
e FEfeitos anticolinérgicos. Boca seca, obstipacdo (intestino preso),
retencao urindria, taquicardia, visdo turva, aumento da pressao
ocular (perigo para quem tem glaucoma), ganho de peso,
disfuncao sexual (diminuicao da libido, bloqueio do orgasmo),
alucinagdes, confusao mental.
e Efeitos antiadrenérgicos. Hipotensao arterial, taquicardia,
tontura, tremores, congestao nasal, retardo da ejaculacao,
disfuncao erétil.
e Efeitos serotoninérgicos. Irritabilidade, agitacdo, insonia,
cefaleia, fadiga, nausea, diarreia, insbnia, disfuncao sexual.

Fonte: Botega et al., 2017.

Alguns efeitos adversos dos antidepressivos sao bem raros, mas
devem ser lembrados devido a sua potencial gravidade (Carvalho et
al., 2016):

e Diminuicao do limiar convulsivo (perigo para quem tem
epilepsia).

e Disturbios do movimento (musculatura fica travada, torcicolo,
andar com passos miudos, inquietude nas pernas).



 Hiponatremia (diminuicao da concentragao do sédio no sangue;
pode causar confusao mental).

 Hiperprolactinemia (excesso do hormonio prolactina, produzido
pela hipdfise; pode causar aumento das glandulas mamarias,
secrecao de leite e interrupcao da menstruacao).

e Sindrome serotoninérgica (alteracdbes da temperatura,
inquietude, agitacao psicomotora, hipertensao arterial).

e Alteragdes do ritmo cardiaco.

Alguns antidepressivos inibem certas enzimas do figado, o que
pode comprometer a acao de outros medicamentos que estejam
sendo usados concomitantemente. A codeina, um potente
analgésico, necessita ser transformada por uma enzima hepatica em
morfina e, assim, exercer seu efeito. Da mesma forma, o tamoxifeno
precisa de uma enzima para se transformar numa droga ativa e,
assim, bloguear o estrégeno que aumenta o risco de recidiva do
cancer de mama. Sao dois exemplos que ilustram a necessidade de
o médico estar a par das propriedades dos diferentes
antidepressivos, bem como ter ciéncia de todos os medicamentos
que a pessoa estiver tomando.

Os antidepressivos podem ser iniciados ou mantidos durante a
gestacao e a lactacao? Qual o potencial de danos para o bebé? O
Capitulo 47, sobre depressao pds-parto, aborda essa tematica.
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Nenhum remédio foi bom pra mim...

As vezes, a depressdo se prolonga, mesmo apds varias tentativas de
tratamento medicamentoso. Um famoso estudo cientifico
acompanhou, por um ano, 4 mil pacientes deprimidos. Apos a
adocao de trés a quatro esquemas sequenciais de antidepressivos,
337 dos participantes continuavam deprimidos e nao haviam
retomado sua vida normal (Gaynes et al., 2008).24

Em geral, os psiquiatras consideram que uma depressao €
“resistente ao tratamento” quando o paciente ndo melhorou apds o
uso de duas classes diferentes de antidepressivos — ou seja, com
distintos mecanismos de acao — utilizados em dose adequada e
durante um periodo minimo de quatro semanas. Por isso, antes de
se afirmar que uma depressao é “resistente”, é preciso verificar se a
falha terapéutica ocorreu no diagndstico, na prescricao, na escolha
do tipo de tratamento (medicamentos e/ou psicoterapia) ou no uso
inadequado da medicacao.

Um diagndstico errado, ou incompleto, pode levar a cronicidade,
ao uso incorreto de medicacao e a impressao equivocada de
“resisténcia” ao tratamento. Alguns fatores que costumam precipitar
ou agravar a depressdo também podem lhe impedir a melhora. E o



caso, por exemplo, de certas doencas, dificuldades de
relacionamento interpessoal, conflitos na familia, estresse cronico e
problemas no trabalho. Sao condicoes que “nao respondem” a
medicamentos, e sim a psicoterapia.

7

E importante, também, definir o tipo de depressao, se unipolar,
bipolar, psicotica, ansiosa, atipica, recorrente ou secundaria a certos
transtornos hormonais e cerebrais. Cada tipo implica opgao por
diferentes medicamentos.

Depois de conferir a adequagao do diagnostico, bem como
considerar a influéncia de outros fatores sobre o quadro clinico,
temos que examinar cuidadosamente a adequacao dos tratamentos
empregados até entdo. E quando precisamos passar uma “licdo de
casa” para pacientes e familiares.

Terao que fazer um cuidadoso levantamento dos medicamentos ja
tentados, contendo nome das drogas, dose maxima a que se chegou
e por quanto tempo essa dose foi mantida. Nao é uma tarefa
simples; envolve a obtencao de receitas antigas, anotacdes em
agendas, bem como relatérios dos médicos consultados
anteriormente.

Mas vale o esforco, porque, antes de concluirmos que nenhum
antidepressivo foi eficaz, temos que responder afirmativamente as
quatro perguntas seguintes, o que € dificil de acontecer:

e Para cada medicamento tentado, chegou-se a dose maxima
recomendada?

e Nessa dose, o0 medicamento foi mantido por, no minimo, duas



semanas?
e O sal utilizado (marca do medicamento) era de boa qualidade?

¢ O medicamento foi tomado regularmente, como prescrito?

Na pratica, dois erros tém sido bastante frequentes: mudar
antidepressivos precocemente, bem como manté-los por longos
periodos em dose subterapéutica.

As vezes, é a angUstia do paciente ou de seus familiares que leva
a mudanca precoce de um medicamento; as vezes, é a angustia do
médico. Agindo dessa forma, impede-se que o medicamento chegue
a dose adequada e permaneca pelo tempo minimo necessario.

Na situacao de uso prolongado de subdoses da medicagao, o
problema esta na prescricao inadequada — por desconhecimento ou
acomodacao do médico, que simplesmente repete receitas — ou na
insisténcia do paciente em tomar doses menores do que as
prescritas.

Em relacdo a qualidade do sal contido em um comprimido de
antidepressivo, também é preciso ter algum cuidado. Em algumas
farmacias, o balconista tenta “empurrar” genéricos e similares como
sendo alternativas mais vantajosas ao que foi prescrito pelo médico.
A estratégia € estimulada por “vantagens” oferecidas por
companhias farmacéuticas aos atendentes que conseguem a troca.

Na embalagem dos medicamentos genéricos destaca-se o nome
cientifico do farmaco; na dos similares, um nome de fantasia.
Embora eles sejam propagandeados como sendo equivalentes ao sal
patenteado por uma companhia farmacéutica, nem sempre € o que



se observa. E frequente ver um paciente piorar quando ele decide
trocar um medicamento de referéncia por um genérico ou um
similar.

Pode acontecer de o médico recomendar um antidepressivo que o
paciente ja usou no passado, mas agora com a marca de referéncia
original, em dose maior e durante um periodo de tempo adequado.

Se o paciente melhorar, mas nao se recuperar totalmente, o
médico talvez prescreva doses um pouco maiores. Isso porque uma
parcela da populacdao é dos chamados metabolizadores rapidos.
Nessa eventualidade, os medicamentos sao transformados e
eliminados mais rapidamente pelo organismo, o que reduz sua
concentracao e o efeito do tratamento.

Em sintese, o tratamento adequado de uma depressao
prolongada, que ndao melhora apds o uso de varios medicamentos,
requer:

e Uma reavaliacao do diagnostico, levando-se em conta as
caracteristicas de personalidade, o desempenho de papéis
sociais, a vida afetiva e familiar.

e Um planejamento terapéutico, que podera incluir uma
psicoterapia ou alternativas de tratamento bioldgico.

e Uma alianca de trabalho compartilhada por médico, paciente e
familiares.
Tudo isso requer método, perseveranca e paciéncia. Método na
avaliacao diagndstica e na escolha dos medicamentos. Ha
alternativas racionais, apoiadas em evidéncias cientificas, que devem



ser testa-das sequencialmente. Além disso, os antidepressivos
devem ser indicados de acordo com sutilezas do quadro clinico da
depressao, eventuais doencas concomitantes e medicamentos que
estejam sendo usados.

Nas decisOes clinicas, ha nuances que um profissional experiente
costuma levar em conta. E no detalhe que se pode acertar. Ainda
assim, é impossivel garantir que a primeira opcao de tratamento
serd a definitiva. As vezes, é necessaria nova tentativa, ou mesmo a
combinacao de medicamentos, buscando a potencializacao de efeito.

Pensando em tudo o que envolve o tratamento de uma depressao
longa e sem melhora, costumo dizer ao paciente e a seus familiares
que a nossa luta contra a doenca podera ter varios rounds. Ai é que
entram a perseveranga e a paciéncia.
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Depressao pos-parto

Uma menina, com 51 cm e 3.450 gramas, nasceu com tracos tao
delicados em um rosto tao tranquilo que era impossivel nao ficar
magnetizado por aquela feicao de paz e frescor de vida. Todos
estavam radiantes — primeira sobrinha, primeira neta.

Com a mae desse bebé, no entanto, as coisas nao estavam bem.
ApoOs trés semanas do parto, Clara passou a se sentir estranhamente
triste, desanimada, distante do mundo e das pessoas. O marido
queria saber por que estava daquele jeito, e ela nao sabia explicar.
Sua reacao, a época, contrastava com a alegria inicial, ao saber que
estava gravida, depois de longo tratamento — quatro anos — para
infertilidade.

Agora tinha uma sensacao de apreensao constante, medos
diversos, entre os quais 0 de que nao saberia como cuidar de sua
filha. Comegou a pensar que teria sido melhor o bebé ter morrido,
ideia que a deixava mais angustiada e desesperada. Nao conseguia
fitar sua filhinha, nao encontrava forcas para amamenta-la ou cuidar
dela. Para se aproximar da bebé tinha que morder fortemente os
labios, a ponto de feri-los e causar sangramento. Sua mae logo
percebeu a gravidade da situacao e transferiu-se com o marido para
a casa da filha, dando-lhe todo o apoio. Um dia, em panico, Clara



enviou, pelo celular, uma mensagem para seu psiquiatra: “Eu nao
quero que a minha filhinha morra, ela nao tem culpa de nada”.

A depressdo pos-parto, ou depressao puerperal, costuma pegar a
todos de surpresa. A paciente e os familiares ficam aturdidos e
angustiados com um quadro psiquiatrico surgido em um momento

s

tao aguardado e especial, em que deveria predominar a alegria. E
um anticlimax, as atencOes precisam se voltar para a jovem mae,
acometida por uma depressao que se agrava dia apds dia:

“Sé quero chorar e ficar quieta no meu canto. Me falam pra
aproveitar pra descansar enquanto o bebé dorme, mas nao
consigo. A Unica coisa que faco € me culpar por nao sentir
aquele amor incondicional, o senhor compreende? Nao consigo
achar ele bonitinho, curtir como eu pensei. Amamentar € um
estresse, sinto raiva quando ele chora. Acho que eu nao devia
ter tido, que nao vou ser capaz, so fico pensando nisso, se eu
queria ser mae mesmo. Me sinto mal, porque um dia vou ter
que por na escolinha. Agora eu sei o que a minha mae passou
com a depressao que ela teve. Eu nao imaginei que fosse assim.
Como ela conseguiu? Naquele tempo eu nao dei tanta atencao,
achei que ela apenas estava exagerando na tristeza, que iria
melhorar se ela se ajudasse mais. Agora fico mal, pedindo
desculpa pra ela dez vezes por dia, porque eu nao dei tanta
importancia. Entao ela me abraca, diz que ja passou, que é pra
eu curtir o bebé, agora. Mas eu nao consigo cuidar dele,
simplesmente nao consigo!”

Sente-se estranha na relacdo com o bebé, “nao consigo curtir”,
“nao consigo sentir amor por ele”. Passou a ter medo de ficar so
com sua filhinha, pois estavam vindo “muitos pensamentos ruins”.
Culpa-se por nao conseguir lhe dar “aquele amor incondicional”.
Além do desanimo, se sente irritada, tem medo de tudo o que esta



por vir, acha que nunca vai conseguir “conciliar as coisas”
(maternidade e atividade profissional).

S6 pensa coisas negativas, que a crianca vai dar muito trabalho...
Nao consegue dormir e sente desespero ao reparar que O esposo
adormeceu. E quando se sente s, desamparada e “com medo de
fazer uma besteira”. “Doutor, 0 que esta acontecendo comigo? Eu
sempre fui alegre e disposta, desejei tanto ser mae!”

A gravidez e a maternidade implicam variacbes hormonais,
mudancas na insercao social, na organizacao familiar, na
autoimagem e na identidade da mulher. A combinacao desses
fatores torna mais frequente o surgimento de sintomas psiquiatricos
no primeiro e no terceiro trimestre de gestacao, bem como nos
primeiros trinta dias apds o parto. A gravidez também pode
exacerbar quadros psiquiatricos preexistentes.

Nos primeiros dias apds o parto, € comum algum grau de
desanimo e cansaco, acompanhado de instabilidade emocional,
irritabilidade e tens3o. Esse quadro é chamado de disforia do pos-
parto. Os sintomas sao passageiros, em geral diminuem a partir do
décimo dia e ndo chegam a comprometer o desempenho nas tarefas
rotineiras, nem a relacao da mae com o recém-nascido.

A depressao pos-parto é um quadro clinico mais grave que
acomete aproximadamente 10% das mulheres que acabaram de dar
a luz. Em geral, o inicio se da na segunda ou na terceira semana
apos o parto. Para 60% dessas mulheres, a depressao pds-parto € o
primeiro episddio de depressao. Apds uma depressao puerperal,
como também é conhecida a depressao pos-parto, a chance de



novos episddios depressivos sera maior. Até 30% das mulheres com
histdria de depressao antes de engravidar terao depressao puerperal
(Llewellyn et al., 1997).

O conjunto de sintomas é semelhante aos quadros de depressao
que ocorrem em outras fases do ciclo reprodutivo. Pelas proprias
circunstancias do periodo puerperal, aparecem com muita forca os
sentimentos de incapacidade e as ideias de inadequacao para a
maternidade, acompanhados de arrependimento, culpa, vergonha e
de temores em relacao ao futuro do bebé.

Ocasionalmente, ha instabilidade de humor, desorientacdao no
tempo e no espaco, diminuicao do nivel da consciéncia, expressao
facial de perplexidade e sintomas psicéticos (desconfianca, ideacao
paranoide, alucinacdes, discurso incoerente e desorganizado,
mutismo, atos irracionais). As vezes, pode haver desinibicdo,
aceleracao do pensamento e euforia.

Os transtornos mentais do puerpério tém uma apresentacao
clinica que varia muito rapidamente. Isso indica a necessidade de
um seguimento préoximo e flexibilidade no tratamento. Eles
interferem ndao apenas na seguranca da paciente, mas também na
do bebé.

As maes devem ser observadas em sua relacao com o recém-
nascido: as ideias que expressam, como reagem ao contato e as
necessidades do bebé. Maes deprimidas podem acreditar que seu
bebé sofre de doencas ou malformacoes, podem se sentir culpadas
por ndao conseguirem ama-lo, por nao estarem cuidando dele. Uma
mae psicética, sob influéncia delirante, pode ver na crianca algo



anormal e ameacador. Deve-se, nesse caso, estar atento para os
riscos de comportamento agressivo.

Psicofarmacos durante a gravidez

Durante a gravidez, ha, de um lado, os riscos potenciais do
medicamento para a mulher e para o bebé; de outro, ha o risco de,
por receio ou desconhecimento, uma gestante nao receber o devido
tratamento para um transtorno mental. Uma depressao nao tratada,
por exemplo, implica maior risco de aborto, internagao psiquiatrica e
suicidio; no feto, nascimento pré-termo e baixo peso.

Ao ponderar os riscos e os beneficios do uso de psicofarmacos
durante a gravidez, devemos lembrar que:

e Os psicofarmacos envolvem risco para o feto nao apenas
durante o primeiro trimestre gestacional; ha riscos a serem
considerados durante o segundo e o terceiro trimestre.

e Certos transtornos mentais que acometem a gravida causam ao
feto maleficios mais provaveis e intensos do que os
psicofarmacos utilizados em seu tratamento.

A ideia que se tem atualmente é de que mulheres com doencas
mentais graves que desejam engravidar nao deveriam interromper o
tratamento medicamentoso. Quando possivel, pode-se substituir
uma droga mais perigosa para o bebé por outra de menor risco.

Em mulheres que sofrem de quadros mais leves, com baixo risco
de recorréncia, a medicacao pode ser diminuida, ou mesmo mantida,
até a chegada da gravidez. A diminuicdao progressiva de doses reduz



a chance de reacao de abstinéncia logo apds a interrupgao. A
cessacao abrupta do medicamento aumenta o risco de recorréncia
dos transtornos mentais que vinham sendo tratados.25

Varios sites contém informagdes sobre o risco de medicamentos

para o bebé e podem ser consultados. No entanto, o mais
importante € uma discussao franca com o médico.

Site de um hospital infantil filiado a Universidade de
Toronto. Perguntas e respostas objetivas e atualizadas
sobre psicofarmacos na gestacao e na lactacao. Idioma:
inglés.

Motherisk

Organizacao vinculada ao Hospital Geral de Massachusetts,
financiada por varias empresas farmacéuticas. Informagoes
atualizadas e minuciosas sobre anticonvulsivantes na
gestacdo. Idioma: inglés.

Antiepileptic Drug
Pregnancy
Registry

Decisdes envolvendo gestacdao e uso de psicofarmacos nao sao
simples. Embora tenha havido aumento de informacao, nao
dispomos de respostas para oferecer as certezas que a gestante e os
implicados na decisao gostariamos de ter.

Psicofarmacos durante o aleitamento materno

A concentracao de psicofarmacos no leite materno, incluindo-se a
maioria dos antidepressivos, em geral é baixa. O litio € uma excecao.
Ainda faltam informacdes consistentes sobre os antidepressivos e
antipsicéticos lancados mais recentemente (Owen, 2011).

O uso de psicofarmacos durante a lactacado é um tema
especialmente dificil de ser sintetizado, nao s pela complexidade,
mas pelas constantes atualizacdes. Alguns sites podem ser



consultados:

Site da National Library of Medicine com informagdes sobre a
LactMed |concentracdo de drogas no leite materno e no lactente, possiveis
efeitos na lactacdo e no bebé. Atualizagdo mensal. Idioma: inglés.

Site pratico, organizado pela Asociacién para la Promocién e

E- Investigacion Cientifica y Cultural de la Lactancia Materna (Apilam).
lactancia |Grande nimero de farmacos e com data da Ultima atualizagao.
Idiomas: inglés ou espanhol.

Seguem-se algumas observacoes, caso um medicamento seja
necessario durante o periodo de lactagao:

e Evite tomar medicamentos sem receita médica.

e O medicamento que ja vinha sendo usado durante a gravidez
pode ser mantido, pois sua concentracao no leite € menor do
que no sangue fetal.

e Dé preferéncia para esquema de dose Unica, logo antes da
mamada que antecede o sono mais longo do bebé. Isso fara
com que o pico da concentracao da droga no leite incida fora do
periodo da mamada.

e Discuta os pros e os contras de usar um medicamento e
mantenha boa comunicacao com o psiquiatra e o pediatra.

e Observe no bebé: tempo de mamada, suas reagoes e ganho de
peso.

Lembrete final: vocé pode consultar os sites aqui sugeridos, mas
nao se esqueca: cuidado com o dr. Google! Ele ndao pondera
informagdes e tem pouquissima experiéncia clinica!
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ECT sem preconceito

O nome jd é assustador! E a primeira barreira a ser superada
quando falamos em eletrochoque, ou eletroconvulsoterapia (ECT),
para o paciente e seus familiares. A palavra envolve eletricidade e
chogue, e ninguém gosta de “levar choque”! A ideia de passar por
uma convulsao, com a perda da consciéncia e as contragoes
musculares, também € algo amedrontador.

Superada a barreira semantica, a imagem publica da ECT é, em
geral, negativa e muito distante da realidade atual do tratamento. As
representacoes sociais em relacao a ECT foram alimentadas por um
lado sinistro da histéria. VEm a mente o choque elétrico empregado
por torturadores sadicos e as cenas dantescas ocorridas em
manicoémios.

Para alimentar o preconceito, ha, nos dias atuais, movimentos
radicais, motivados mais por ideologia do que por conhecimento,
que veem na ECT uma pratica violenta e perigosa, que desrespeita a
dignidade da pessoa. Para esses grupos, o tratamento seria
representante de um poder médico que rotula comportamentos
desviantes, para entao vigiar e punir.

Procurando me contrapor a ideias tao preconceituosas, ha uma



informacao que logo costumo transmitir a estudantes que chegam
ao estagio da psiquiatria: a ECT ¢é aprovada nas melhores
democracias e amplamente utilizada nas mais eminentes faculdades
de medicina.

A ECT é regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). A Associacdao
Médica Brasileira e a Associacao Brasileira de Psiquiatria publicaram
diretrizes com as normas técnicas para a utilizacdo desse
tratamento. Ainda assim, controvérsia e desconhecimento em
relacdo a ECT também se encontram no meio médico (Ribeiro et al.,
2013).

Hospitais das principais universidades do pais adotam a ECT para
casos selecionados (Santos et al., 2013; Lima et al., 2013; Alves et
al., 2016). Entretanto, o acesso ao tratamento é restrito, o paciente
precisa estar internado. Nos poucos servicos particulares em que a
ECT é oferecida, o procedimento é muito dispendioso para o cidadao
comum, em parte por envolver, além do psiquiatra, anestesista e
instalacoes especiais, do tipo dos day hospitals onde se realizam
cirurgias ambulatoriais.

A ECT surgiu na década de 1930, vinte anos antes de serem
descobertos os primeiros psicofarmacos. Até o momento, nenhuma
droga se igualou, em eficicia, & ECT. E por isso que a ECT se
mantém como um recurso valioso para tratar transtornos mentais
graves e salvar vidas (Rosa e Rosa, 2015).

A ECT promove disparos cerebrais ritmicos e autolimitados que
provocam aumento da disponibilidade de certos neurotransmissores,



como a serotonina, a dopamina, a noradrenalina e o glutamato, os
quais estao implicados em circuitos que controlam o humor. Essa
reacao cerebral dura entre 30 e 60 segundos e é monitorada por
meio do eletroencefalograma (EEG).

O procedimento é feito sob anestesia geral de curta duracao,
como a utilizada, por exemplo, em endoscopia ou colonoscopia. A
descarga elétrica € minima, utilizada para promover a convulsao (o
uso de drogas que desencadeiam convulsdes foi abandonado por
envolver maior risco). A convulsdo ocorre “apenas no cérebro”, uma
vez que se utilizam medicamentos que evitam os abalos musculares
observados normalmente em uma convulsao epiléptica.

Os eletrodos sao colocados na regiao das témporas, lateralmente
a testa, e o impulso elétrico aplicado € muito breve. A oxigenacao e
o ritmo cardiaco do paciente sao monitorados por aparelhos, sempre
com a presenca de um médico anestesista. O procedimento, desde a
entrada do paciente no centro cirdrgico ou na sala de procedimentos
especiais, nao dura mais do que dez minutos. Segue-se um periodo
de recuperacao anestésica, que em geral ndao excede meia hora,
depois do qual o paciente pode sair caminhando e voltar para casa.

Sao necessarias de duas a trés sessoes semanais, em um total de
oito a doze. Em certos casos, sao necessarias sessOes de
manutencgao a cada trinta dias, aproximadamente.

O uso da ECT exige cuidados prévios, como a avaliacao do estado
dos dentes (risco de fratura se houver dentes desvitalizados), a
condicao cardiovascular e uma imagem do encéfalo (tomografia ou
ressonancia magnética) que nao evidencie lesdes intracerebrais. A



hipertensao intracraniana € a principal contraindicacao para a ECT.

O efeito adverso mais sério da ECT é a perda temporaria de
memodria. Procedimentos técnicos modernos reduziram muito esse
problema.26 Cefaleia, ndusea e confusao mental transitéria também
podem ocorrer e, muito raramente, arritmias cardiacas. Esses efeitos
adversos sao de pouco risco e plenamente contornaveis; os
beneficios sao bem maiores do que 0s riscos.

A taxa de mortalidade devido a ECT se aproxima de 1 morte para
cada 75 mil tratamentos, o que corresponde ao risco da propria
inducdo anestésica. A principal causa de morte se deve a
complicagoes cardiovasculares, mas, com o uso criterioso da técnica,
esse risco é reduzido.

A ECT é um tratamento eficaz e seguro. Seu indice de eficacia
chega a 90%, maior do que os 60-70% dos medicamentos
antidepressivos. Em idosos, a maior eficacia da ECT em relagcao aos
antidepressivos € ainda mais pronunciada do que o observado entre
adultos jovens.

Os quadros depressivos do tipo melancdlico2? sao os que mais
respondem a ECT, mas pessoas que sofrem de outros tipos de
depressao podem se beneficiar, como as depressoes refratarias, a
bipolar, a delirante e a cataténica. Também optamos pela ECT
quando as medicagdes nao surtem efeito ou quando provocam
muitos efeitos adversos.

A ECT é a primeira opgao de tratamento quando a depressao €
acompanhada de ideias delirantes, agitacao psicomotora, ideacao
suicida ou estupor (um tipo de paralisia de todo o corpo,



acompanhada de mutismo).

Em sintese, nas seguintes condicOes clinicas da depressao a ECT
é o tratamento de escolha, sobretudo quando a demora na
recuperacao implica alto risco de vida:

e Risco iminente de suicidio.

Desnutricao que poe em risco a vida do paciente.

Estupor depressivo ou presenca de sintomas catatonicos.

Sintomas psicéticos graves.

Efeitos dos psicofarmacos se tornam muito arriscados, como em
pacientes idosos e durante a gestacao.

Estimulacao magnética transcraniana

A estimulagdo magnética transcraniana (EMT) é um tratamento que
estimula o cérebro por meio de ondas magnéticas, semelhantes as
dos aparelhos de ressonancia magnética. O campo magnético age
mais  superficialmente no cortex cerebral e modula
neurotransmissores implicados na regulacago do humor. Novas
bobinas magnéticas tém sido desenvolvidas a fim de estimular
regides mais profundas do cérebro, como ocorre na ECT.

A EMT comecou a ser estudada nos Estados Unidos na década de
1990. A técnica foi aprovada pela Food and Drug Administration
(FDA), agéncia reguladora dos Estados Unidos, em 2008. No Brasil,
0 procedimento encontra-se regulamentado pelo Conselho Federal
de Medicina.



A EMT é feita diariamente, no proprio consultério do psiquiatra,
em sessoes de aproximadamente trinta minutos. Nao ha
necessidade de anestesia, o0 paciente permanece consciente,
sentado em uma poltrona. Leve dor de cabeca e vermelhidao no
local da aplicacao podem surgir nas primeiras sessdes, mas em geral
sao leves e passageiras. Indicam-se de quinze a vinte sessoes
inicialmente. Apos essa etapa, o médico definira a periodicidade das
aplicacoes (Wani et al., 2013; Perera et al., 2016).

Pacientes que passaram por neurocirurgia e que tém clipe
metalico inserido no encéfalo, que usam marca-passo ou tém crises
epilépticas ndao podem se submeter ao tratamento.

A taxa de eficacia da EMT é menor do que a da ECT, em torno de
50-70% (Chen et al., 2017).

Outros tratamentos bioldgicos da depressao, como a estimulacao
do nervo vago, a estimulacao cerebral profunda e a administracao
da quetamina, tém carater experimental e aguardam padronizacao
de procedimentos, bem como evidéncias cientificas mais sdlidas
quanto a beneficios e riscos.
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Depressao bipolar, tratamento diferente

“Voltei a sentir aquela falta de vontade, um peso terrivel nas
pernas, um desanimo de doer... O senhor acredita que toda
manha me fantasio com a roupa de ginastica, mas nao consigo
por o pé fora de casa e ir pra academia? Meu marido reclama
gque eu nao quero mais sair, que eu nao quero mais transar. Faz
tempo que estou tornando a vida dele um inferno. Dei de achar
que ele esta gastando demais, s6 porque foi comprar carne pra
um churrasco! Sei que falando assim parece coisa tola, mas é o
que sinto. S6 tem coisa negativa vindo na minha cabeca... Que
vao invadir minha casa, que vao fazer mal pra minha filha, que
eu vou morrer logo... Ao mesmo tempo, estou com o pavio
muito curto, tenho vontade de matar um! Estou fazendo uma
merda atras da outra. Por exemplo, outro dia joguei uma gaveta
na cabeca do meu marido. E, por uma bobagem, terminei
brigando com o moc¢o do estacionamento. Estou estranha, so
quero comer, uma fissura por comida! E nao venham me falar
que eu estou gorda! Eu quero comer! Se eu pudesse, comia a
mesa!”

Desde a adolescéncia, a paciente desse relato, agora com 38
anos, ja passou por varias fases de depressao e de hipomania; essas
Ultimas, breves e sem muitas consequéncias. Agora, ela percebe
estar entrando em nova fase depressiva, com mistura de
sentimentos, reacoes impulsivas, insbnia e sensacao de turbuléncia
interna que caracterizam a chamada fase mista do transtorno afetivo



bipolar (TAB).

Metade das pessoas que sofrem de TAB iniciam a doenca com
episodios depressivos (Goodwin e Jamison, 2010). A fase depressiva
do TAB também é chamada de depressdo bipolar. Discriminar essa
variante do quadro sintomatolégico de uma depressao comum é
dificil, mas muito importante.

Muitas vezes, um eventual episddio de hipomania havido no
passado é dificil de ser clinicamente esclarecido. A alteracao do
humor, por ser leve e nao costumar trazer graves consequéncias,
pode passar despercebida.

Se episddios de hipomania forem resgatados da memoria, pelo
paciente ou por seus familiares, o médico passara a pensar que a
atual depressao pode ser uma fase depressiva do TAB — nesse caso,
chamado de TAB tipo II.

O diagndstico de TAB € importante, pois levara a tratamento
diferente. Por isso, os psiquiatras investigam sinais presuntivos desse
transtorno em pacientes que se apresentam deprimidos. Um
conjunto de sinais, mesmo na auséncia de um claro episddio
hipomaniaco ocorrido no passado, pode dar forca a uma hipdtese
diagnostica e a um teste terapéutico com estabilizadores do humor.

A International Society for Bipolar Disorders (ISBD) sugere que o
diagnostico de uma depressdo bipolar seja feito sob um carater
probabilistico, dispensando-se a deteccao de episodios prévios de
elevacao de humor (Yatham et al., 2013).

Por que essa recomendacao? A fim de se iniciar, mais
precocemente, o tratamento adequado para um tipo de depressao



que, muito provavelmente, é a depressao do TAB.

Algumas caracteristicas do quadro clinico fazem o psiquiatra
cogitar a possibilidade de uma depressao ser manifestacao de uma
fase do TAB. Nenhuma dessas caracteristicas, individualmente, nem
o agrupamento delas, define um diagndstico de TAB. No entanto,
sua presenca exige investigacao cuidadosa a respeito de
antecedentes de mania ou hipomania;:

» Idade de inicio precoce (antes dos 25 anos).

» Depressao com sintomas atipicos ou psicéticos.
e Depressao pds-parto.

e Inicio e término abrupto do episddio depressivo.

e Episodios depressivos breves (duragcao menor do que trés
meses).

e Varios episodios de depressao.

e Retardo psicomotor importante.

e Sazonalidade (depressao sempre na mesma época do ano).
e Historia familiar de TAB em parente de primeiro grau.

e Temperamento hipertimico (acelerado, energético, alegre).
e Mania ou hipomania induzidas por antidepressivo.

e Perda de efeito do antidepressivo (resposta aguda foi obtida,
mas nao mantida).

e Falha de resposta a pelo menos trés esquemas adequados com



antidepressivos.

e Quadros depressivos que, por suas caracteristicas, lembram os
estados mistos do TAB.

Feito o diagnodstico de TAB, o esquema terapéutico precisa ser
diferente. As diretrizes de tratamento das principais organizacoes
internacionais recomendam que a depressao bipolar seja tratada
com

um estabilizador de humor, isoladamente, ou combinado a um
antidepressivo, sendo esse Ultimo usado pelo menor tempo
necessario.28

Nao seria prudente iniciar o tratamento exclusivamente com um
antidepressivo. Se usado isoladamente, ele pode induzir uma
passagem abrupta da depressao para estados de mania ou estados
mistos, ou mesmo desencadear uma fase de ciclagem rapida, com
muita instabilidade e maior risco de suicidio.

O estabilizador de humor ideal deveria evitar novos episddios de
doenca (depressivos ou maniacos) sem causar efeitos adversos. Tal
medicamento ndo existe. E preciso ponderar os ganhos na
estabilizacao do humor com os desconfortos de eventuais efeitos
adversos. Alguns desses efeitos podem ser contornados; outros,
ndo. Se for preciso, um medicamento mais toleravel devera ser

adotado.

A seguir, encontram-se alguns exemplos de estabilizadores de
humor, com os efeitos adversos mais frequentes. A tabela é bem
sintética nas informacoes, sendo importante esclarecer duvidas com
um médico psiquiatra.



Medicamentos estabilizadores do humor

Litio Valproato Lamotrigina |Quetiapina |Olanzapina

Efeitos adversos mais frequentes

Nausea, vomitos | Nausea, diarreia

Tremores Empachamento |Reag&o Sonoléncia | >onelencia

Aumento da Ganho de peso alérgica Ganho de GanhoNde peso

sede Sedacgo Nausea peso Elevacao de

Ganho de peso Cefaleia Hiootens3o | triglicérides e
° Queda de P de colesterol

Hipotireoidismo |cabelo

Principais indicagbes

Em termos de eficacia, o carbonato de litio € a primeira indicacdo no tratamento
do transtorno afetivo bipolar; o valproato, a segunda. A olanzapina € util nas
crises de mania, mas, no longo prazo, ha o problema da obesidade que ela pode
causar. Lamotrigina e quetiapina sao mais indicadas para casos em que as fases
de depressao sao mais frequentes e problematicas. E comum a associagao de
dois estabilizadores de humor a fim de se alcancar maior controle das fases da
doenca.

Fonte: Baseado em Botega, 2015.

Pode ser dificil, para quem sofre de TAB, manter-se tomando
medicamentos por longo tempo, enfrentando efeitos adversos,
quando tudo parece estar bem. E quando d& vontade de desafiar o
destino e, simplesmente, parar a medicacao, ou toma-la em menor
dose. Ai é que mora o perigo de recorréncia de novas fases da
doenca!

Em dado momento do tratamento, algumas pessoas passam a se
sentir tao bem que resolvem abandonar a medicacao. Na verdade,
nao foi uma resolucao, algo ponderado, mas um ato impulsivo
fomentado pelas sensacoes de euforia, de energia e de bem-estar



tipicas da fase maniaca.

No TAB ndo tratado, as recorréncias tendem a ficar mais
frequentes e prolongadas. Quanto mais recorréncias, maior prejuizo
cognitivo (atencdo, memodria, capacidade de tomar decisoes)
(Grande et al., 2016).

Como o tratamento é de longo prazo, médico e paciente
aprendem um com o outro. Vao-se fortalecendo um vinculo e um
conhecimento compartilhado. Esse conhecimento permite, por
exemplo, a deteccao dos primeiros sinais da chegada de nova fase
da doenca. Pode-se, entdao, fazer os necessarios ajustes na
medicacao a fim de evitar o agravamento do quadro clinico.

Entdo, uma regra combinada entre médico, paciente e familiares
costuma ser: diante do primeiro impulso para interromper a
medicacdo, comunicar-se com o médico. Outro exemplo de sinal de
alerta a revelar o inicio da fase maniaca (ou hipomaniaca): deixar de
dormir e, mesmo assim, sentir-se bem e sem sono.

A psicoterapia também €& importante no tratamento do TAB
(Kendall et al., 2016; Parikh et al., 2016). Aliada a medicacao, ela €
capaz de reduzir as recorréncias. Entre outros potenciais beneficios,
a psicoterapia permite lidar melhor com a condicao de ter TAB, além
de melhorar as relagdes interpessoais € o desempenho dos papéis
sociais.



50

Crise e tristeza, coisas da vida

Quando eu tinha 20 e poucos anos, pensei que a maturidade traria o
apaziguamento existencial e que um dia eu viveria sem crises. Tudo
0 que eu tinha que fazer era esquadrinhar as coisas que mais me
aborreciam ou me ameagavam; em seguida, empenhar-me em
anula-las ou enfraquecé-las ao maximo. Assim simples. Aos 50, eu
seria 0 herdi de mim mesmo. Cavoucando na aridez dos dias, o
esforco seria recompensado, e, dentro de mim, em segredo, e para
minha satisfacao, brotaria um dalai-lama.

A maturidade, sim, foi o beneficio dos anos de experiéncia, mas
nao a calmaria das angustias existenciais. Hoje penso que carregarei
duvidas até o meu fim e, enquanto enfrentar as crises e o nao saber,
estarei vivo e ativo.

Crises transformadoras: € disso que sao feitas a matéria de nossa
existéncia e a esséncia da natureza humana. Nao as reconhecer €
nao mais enfrentar as crises que a vida traz € equivalente a deixar-
se morrer.

Hoje, aos 60 anos, a busca por meu dalai-lama interior esta mais
leve, longe da obsessao. Nos dias atuais, me exercito ao lado de um
Sisifo; com ele tento aprender o lado bom da coisa. Assim me



mostrou Camus, desde a adolescéncia.

Para tornar mais claro o que termino de afirmar, eu lhe apresento
o mito de Sisifo e, a seguir, uma visdao condensada do livro de
Camus intitulado O mito de Sisifo.

SisiIFo, 0 MITO

Sisifo foi um politico famoso por sua astlcia enganosa, sempre a
desafiar, com leviandade, os designios divinos. Em certa ocasido,
conseguiu acorrentar Tanatos, o deus da morte. Isso causou um
alvorogo, pois, com a Morte fora de acao, nenhum ser humano
poderia morrer. Marte, o deus da guerra, ficou muito irritado, pois
perdera sua diversao: nao importava qual batalha ganhasse, os
inimigos nao mais morriam! Plutao, sem poder suportar o
espetaculo de seu império deserto e silencioso, entdo convocou
Marte para libertar Tanatos, o que foi feito.

Mais tarde, ja perto de sua morte, Sisifo ordenou a esposa que
atirasse seu corpo insepulto no meio de uma praca publica.
Depois de morrer, valeu-se do ocorrido para, perante os deuses,
obter a autorizagao para voltar a viver a fim de castigar a esposa
maldosa, que ndo o havia honrado com os ritos funebres usuais.
Seu pedido foi aceito, mas, ao voltar ao mundo terreno, entregou-
se as delicias e as paixdes dos mortais, esquecendo-se da
promessa feita aos deuses.

Como castigo por sua trapaca, Sisifo foi condenado a empurrar
uma enorme pedra até o topo de uma montanha ingreme, de
onde ela despencaria a espera de um Sisifo que, incessante e
eternamente, deveria empurra-la de volta montanha acima. Com
essa tarefa, Sisifo foi relegado a uma eternidade de esforcos
indteis e de frustragdo sem fim. A natureza enlouquecedora da
punicao foi-lhe reservada devido a crenca arrogante de que sua



inteligéncia poderia superar a de Zeus.
O mito de Sisifo serviu como analogia para Albert Camus
(1913-1960), filésofo e escritor argelino, escrever um grande livro

gue denominou O mito de Sisifo.
Fonte: Adaptado de Camus (2004).

Sisifo personifica o absurdo de uma vida sem sentido e sem
esperanca. Sisifo € o herdi absurdo; ele pode ser tomado como uma
das representacoes do homem, tanto por suas paixdes quanto por
seu tormento.

O mi1Tto DE SisiFo, LIVRO DE ALBERT CAMUS

O mito de Sisifo é o titulo de um livro de Albert Camus, fildsofo e
escritor argelino, ganhador de um Prémio Nobel de Literatura. O
paragrafo de abertura desse livro tornou-se famoso: “Sé existe
um problema filoséfico realmente sério: o suicidio. Julgar se a
vida vale ou ndo vale a pena ser vivida é responder a pergunta
fundamental da filosofia”.

Até quase a metade do livro, Camus trata da questdo do
absurdo. O conceito de absurdo relaciona-se ao indecifravel, a
estranheza do mundo que nos cerca, a falta de resposta para
nossos questionamentos mais profundos. O absurdo nasce desse
confronto entre o apelo humano por um significado da existéncia
e o siléncio irracional do mundo.

Como fildsofo ateu, Camus esta preocupado com questdes da
existéncia; todas as questdes de esséncia vém depois. Ao longo
de um livro tdo instigante quanto poético, vai-se fortalecendo a
ideia de que cada um de nds constroi um sentido enquanto vive,
numa constante oposicdo a realidade absurda que nos cerca.

Camus acredita que a experiéncia humana individual é a Unica
coisa que € real. As palavras “eternidade” e “imortalidade”sao



criacdes de nossa mente para dar entendimento a algo que é, na
realidade, incompreensivel. O homem sé pode ser genuinamente
feliz com base em como ele vive, concretamente, a sua vida, sem
depender de esperanca, fé ou de qualquer coisa que va além da
experiéncia imediata.

Em certo ponto do livro, lemos que, com o puro jogo da
consciéncia, o homem pode transformar em vida o que era
convite a morte — e, entdo, Camus declara que rejeita o suicidio.
Feito isso, Camus nos convida a imaginar um Sisifo que encara o
absurdo da vida de uma maneira surpreendente, bem diferente
do que a leitura das primeiras paginas nos levara a pensar: com
liberdade, paixao e determinacdo. Sisifo €& superior ao seu
destino. E mais forte que sua rocha.

Sdo estas as palavras que encerram o livro: “Deixo Sisifo na
base da montanha! As pessoas sempre reencontram seu fardo.
[...] Cada grao dessa pedra, cada fragmento mineral dessa
montanha cheia de noite forma por si s6 um mundo. A prdpria
luta para chegar ao cume basta para encher o coracao de um

homem. E preciso imaginar Sisifo feliz”.
Fonte: Baseado em Camus (2004).

Para ter de enfrentar crises, basta estar vivo! O significado da
palavra ja diz tudo. Krisis, em grego, significa separacao. O verbo
krinein significa separar, distinguir, escolher e tomar decisao. Por
extensao, € o momento decisivo, dificil de separar, julgar e decidir.
Assim entendemos os derivados kriterion (critério) e kritikos (critico:
capaz de julgar).

Ha as crises do desenvolvimento e as crises circunstanciais. As
primeiras ocorrem a medida que envelhecemos, quando surgem
dificuldades na passagem de uma fase da vida para outra. A



adolescéncia, a entrada na vida adulta e o inicio do envelhecimento,
com 0s respectivos desafios e tarefas existenciais, podem despertar
crises vitais. Sao inerentes ao desenvolvimento humano.

A aposentadoria e a saida dos filhos da casa podem ser gatilhos
dessas crises:

Um senhor aposentado. “"Essa aposentadoria me pegou de
cheio, eu nao estava preparado, acho. Minha mulher reclama,
diz que eu fiquei cricri, que agora eu quero organizar a
geladeira, explicar como ela tem que arrumar as coisas... Diz
que eu nao saio do pé dela.

“Ela tem razao, estou mesmo um grude chato, reconhego. Em
todo lugar que ela vai, preciso ir junto. E pra nao ficar sozinho,
acho. Estou que nem uma barata tonta, nao sei o que fazer. Vou
ao clube, encontro conhecidos 13, mas nao vejo graca, nao
tenho assunto. Achei que ia ficar feliz quando me aposentasse,
mas estou assim.”

Um ninho vazio: “"Nao fiz nenhuma amizade nesta cidade, fui
perdendo essa capacidade. Em Salvador, eu me sentia melhor,
tinha os amigos do meu filho, meu marido era do Rotary, a casa
sempre cheia de gente... Agora ndo faco nada, ja criei meus
filhos, saiu todo mundo. Perdi filhos, mae, amigos...

“Quando os filhos estavam por perto, eu sempre tinha um
monte de coisas pra providenciar. Agora esta tudo tao
mondtono! La atras parei de dar aula; também foi uma perdal!
Fico triste por ter abandonado uma coisa que eu gostava tanto,
para ser mae em periodo integral. Nao consigo mais pintar, nao
acho que seja capaz.

“Meu marido diz que eu reclamo demais. E que sou preocupada,
entao eu repito muito as coisas. Coitado dele, nem pode mais
convidar os amigos para irem em casa. Quero que vao embora



logo! Aquelas pessoas falando alto, sapatos sujos pela casa...
Me sinto acabada no fim do dia, nem rezar eu consigo!”

Passemos para as crises circunstanciais. Certos acontecimentos
inesperados interrompem o curso normal da vida. Retiram-nos de
um mundo conhecido e relativamente previsivel, para nos manter
vulneraveis, suspensos na linha do tempo. S3ao acontecimentos
extraordindrios, que nao temos como controlar, como acidente,
morte, doenca, desemprego, rompimento amoroso. Pensemos, por
exemplo, em um Sisifo desesperado que, obsessiva e inutiimente,
tenta recuperar o amor perdido que rolou montanha abaixo:

“Me transformei em vigia de WhatsApp! Desde que ela me
deixou, penso assim: se ela estiver on-line é porque, naquele
exato momento, ndo ta beijando outro cara. Me alivio s6 por um
instante e entao volto a checar, checar e checar. Eu sei que isso
é insano, mas é no que me transformei. Vigia de WhatsApp...
até no meio da noite! Sei que é uma loucura, mas nao consigo
reagir, sO penso nela, s6 quero ela. Tenho que sair dessa
depressao, doutor. Preciso de um remédio forte!”

A crise pode ser tdo dolorosa quanto potencialmente Util.
Depende da personalidade de quem enfrenta a crise, como também
da gravidade daquilo que ela afeta ou poe em causa. O significado
de um acontecimento, de uma situacao inesperada, precisa ser
encontrado e integrado na historia do sujeito, incorporando-se a
uma nova perspectiva de vida.

“Quando descobri que o meu marido tinha me traido, ndo
conseguia mais sorrir, tudo desmoronou. Ainda nao consigo me
desvencilhar do passado, estou triste, mas ja consigo enxergar
que meu marido s existia, essa € a verdade. Nao estavamos
juntos. Entao sempre resolvia minhas crises me enfurnando no



trabalho, minha energia ficava 13, e fui levando... Em casa, fui
me encolhendo pra nao brigar. Continuei meu casamento
também pelos meus filhos, ndo me separei a pedido deles. Nao
queria que fossem filhos de pais separados. Depois de ja ter me
separado, comeco, agora, a dar 0s primeiros passos para uma
nova vida, uma nova perspectiva. Ainda estou triste, é verdade,
mas ando gostando mais de mim!”

As dores de um amor desfeito fazem parte do dia a dia de um
consultério psiquiatrico. J& em um grande hospital universitario,
outro ambiente onde estou acostumado a trabalhar, as crises sao
trazidas pelos acidentes, ou por uma doenca aguda e pela
internacao hospitalar.

Para algumas pessoas, a confirmacao de um diagndstico e a
permanéncia no hospital fazem desabar, inapelavelmente, a
sensacao de onipoténcia, a negacao da finitude e as gambiarras
existenciais com que conseguiam ir tocando a vida.

A doenca aguda traz esta constatacao forcada: “Sou fragil, posso
morrer”, Sobre fragilidade e mortalidade sempre soubéramos, mas
era apenas racionalmente, como uma espécie de realidade que so
acontecia com os outros. O que pode sobrevir a essa sensacao de
colapso? O desespero, o reforco da negacao, o buraco melancolico,
as regressoes sem fim...

Em um cenario mais favoravel, pode sobrevir uma crise
existencial; o que nao é algo negativo, nem se afasta do que
podemos considerar como sendo normal. Trata-se de um comecar a
pensar, em geral com algum grau de tristeza. A vivéncia de
catastrofe vai se enfraquecendo.



Em meio a temores e insegurancas, havera, também, uma intensa
movimentacao psiquica direcionada para a sobrevivéncia e, junto
com esta, a necessidade urgente de fazer um balanco de vida. A
consciéncia da vulnerabilidade e da finitude faz vir a tona essa
urgéncia.

Na solidao dos pensamentos, ou na proximidade repentina de
parentes e amigos, reavivam-se o0s conflitos silenciados. As
pendéncias consigo mesmo e com os outros vém a tona e
caracterizam esse momento de crise. Sera preciso definir, ou
modificar, as prioridades, ndo s6 no mundo externo, mas,
principalmente, no mundo intimo, pessoal.

As crises e a tristeza por elas ocasionadas sao coisas da vida. E
preciso té-las e senti-las, e nao fugir delas a todo custo. E assim que
se cresce, suportando uma tristeza que tem, afinal, um potencial
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transformador. De fato, no curso habitual ou “normal” de uma crise,
observamos que, a partir de algum momento, ha gestacao de ideias
e de planos. Isso representa um importante passo para a

recuperacao do equilibrio pessoal.

Precisamos das crises e do sentimento de tristeza para evoluir. Por
isso, € fundamental distinguir entre estar entristecido por causa de
uma situacao de vida — sinal de que é preciso mudar — e estar
sofrendo de uma depressao clinica — mais persistente e dolorosa,
estranha ao ser —, uma doenca que nos paralisa e impede qualquer
transformacao.
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As perguntas foram adaptadas de um famoso questionario de screening que auxilia na
deteccdo de uso abusivo de bebidas alcodlicas. Ele é conhecido pelo acronimo CAGE, o
qual ajuda o entrevistador a se lembrar das quatro perguntas a serem feitas (Cut down ,
Annoyed , Guilty, Eye-opener ) (Mayfield e McLeod, 1974).



Eu me vejo sentado em um auditério da universidade, a sabia palestrante a transmitir
saberes: “Desde o momento da fecundacdo, estamos fadados a castracdo, pois o
espermatozoide precisa abrir mao de sua cauda se quiser fecundar o 6vulo!”. Aplausos...



O peso global (disease burden ) da depressao, em termos de incapacitagdao, aumentou
18% entre 2005 e 2015. O peso global é um calculo socioecondmico baseado em DALYs
(disability adjusted lost years — anos perdidos corrigidos pela incapacidade) (GBD, 2016).

Apesar da determinacdo bioldgica, ainda n do ha exames laboratoriais para confirmar o
diagndstico de depressdo. O diagndstico se baseia em critérios clinicos adotados
internacionalmente, como veremos mais a frente.



S3ao comuns as queixas de falta de apetite devido a boca amarga ou ao “estdbmago
embrulhado”. “Peso nas pernas”, “canseira nos bracos”, “vazio na cabeca” sao algumas
das inUmeras expressoes usadas para descrever o mal-estar fisico que pode mascarar a
depressao.

A variacdo na intensidade dos sintomas tem relacdo com o nivel do cortisol, produzido
pelas glandulas suprarrenais, ao longo das 24 horas. A concentracdao sanguinea do
cortisol costuma estar elevada durante a depressao e o estresse (Jones e Benca, 2015).

Cercada de receios e preconceitos, a eletroconvulsoterapia tem um capitulo especifico
neste livro.



Os exames complementares, quando solicitados pelo médico, tém o objetivo de averiguar
a existéncia de fatores bioldgicos que podem causar ou agravar a depressao, bem como
pesquisar a presenca de outras patologias que apresentam sintomas depressivos, como
alteragbes do hormonio tireoidiano e deficiéncias vitaminicas.

Em casos de dulvida, o psiquiatra pode solicitar exames complementares e uma avaliacao
neuropsicoldgica mais ampla e profunda para auxiliar na diferenciacdo entre depressao,
declinio cognitivo leve e deméncia. S3o muitas as causas de deméncia, desde as
caréncias vitaminicas as doencas degenerativas e infecciosas (Mella e Stella, 2017).



A época em que este livro est ava sendo escrito, varios estudos testavam o uso
endovenoso, ou intranasal, da quetamina. Essa substancia tem acdo antidepressiva
observavel no curto prazo, o que abre possibilidades promissoras no tratamento de
quadros graves e de elevado risco de suicidio (Wilkinson et al., 2018). Estamos bastante
no inicio dessas pesquisas; a administragdo da quetamina parece ser um recurso de
tratamento precioso, mas envolve riscos. O tratamento € experimental, ndo esta
padronizado e so deve ser utilizado por profissionais experientes que trabalhem em
centros de exceléncia.



9 Sdo algumas das perguntas encontradas em uma escala de autoavaliagao de hipomania
(Ledo e Del Porto, 2012).

10 Para o diagndstico de transtorno bipolar tipo I, basta um episddio de mania. As fases de
depressao, embora tipicas e mais frequentes, nao sao imprescindiveis para o diagndstico
formal de TAB.



O paciente sempre deve estar a par dessas informagdes e preocupagdes que 0s
familiares compartilham com o médico. A insisténcia em poupar o paciente para evitar
uma crise maior nao contribui para a tomada de consciéncia de que ele ndao esta bem,

segundo a visao das pessoas de seu convivio. Ademais, deve-se proteger o vinculo que o
paciente tem com o profissional.



12 O Centro de Valorizacdo da Vida (CVV) é uma organizacao nao governamental brasileira,
existente desde 1962, que atende pessoas que precisam conversar com alguém,
mantendo o sigilo e o anonimato. O apoio emocional é oferecido por voluntarios
treinados, que atendem pelo telefone 188 ou pela internet (chat, Skype, e-mail). O site
do CVV é < cvv.org.br >.


http://cvv.org.br/

O que sabemos sobre a figura histérica de Hipdcrates baseia-se em duas obras de Platao:
Protagoras e Fedro . Platdo foi contemporaneo de Hipdcrates, precisamente uma geracao
mais jovem.

Os médicos que sucederam Hipdcrates eram chamados de /atros . Dai iatrogenia , como
se denomina o mau resultado de uma acao médica, realizada sem necessidade ou
erradamente.

Galeno (circa 131-200 d.C.) nasceu em uma regiao da atual Turquia e tornou-se, em
Roma, o mais respeitado dos médicos de sua época. Os ensinamentos hipocraticos, por
ele reproduzidos e aperfeicoados em varios tratados, perduraram por toda a Idade Média
e fizeram uma curiosa peregrinacao circular. Apés a queda do Império Romano, os
ensinamentos da medicina classica migraram para as maos de médicos e filésofos da
Arabia. La, foram ampliados e aprimorados, sobretudo por Avicena (circa 980-1037 d.C).
Mais tarde, esse conhecimento retornou para a Europa, quando da invasao e do dominio
arabes. Ao longo de toda a Idade Média, a dedicagdo dos monges copistas, com
traducOes e reproducdes do arabe para o latim, fez chegar até nds a cultura médica
acumulada (Arana, 1995; Stone, 1999).

Jean Starobinski, em A tinta da melancolia: uma historia cultural da tristeza , de 2016,
chama a atencdo para a pertinéncia simbodlica e expressiva da imagem de um humor
espesso, pesado e negro, circulando com lentidao pelo organismo e soltando vapores
€scuros.



n

O relato clinico do Capitulo 18, “Os poderes da mente, mas nem tanto...”, ilustra bem
essa construcao melancdlica que se autossustenta.

A depressao do tipo melancoélica, descrita em “As faces da depressao”, no Capitulo 25, é a
que melhor responde ao tratamento com antidepressivos (Khan e Brown, 2015).

O Inferno de Dante Alighieri (1265-1321), descrito em A divina comédia , reservava um
circulo para os suicidas e outro para os pecadores da acedia. Esses Ultimos ficavam
cativos em um lamagal. Tentavam fazer-se ouvir, mas conseguiam tao somente balbuciar
sons incompreensiveis. Agora, sim, o castigo lhes selava o que haviam buscado com o
demonio: o isolamento do mundo, na morada infernal, sem possibilidade de se expressar
(Alighieri, 1979).

Deve-se entender o termo anatomia do titulo em sentido metafdrico. Era, também, uma
referéncia as grandes obras que, no Renascimento, renovaram o conhecimento sobre o
corpo humano (Starobinski, 2016).

N3o existiu Demdcrito Junior; esse Junior foi por conta do espirito gozador de Robert
Burton. Tratava-se de homenagear Demdcrito, que, no passado, passou a viver solitario,
longe da cidade, e cujo riso de escarnio foi tido como indicio de que havia enlouquecido.
Hipdcrates foi avaliar o famoso filésofo grego; encontrou-o mais sdao e mais sensato do
que os que o tomavam como doente (Burton, 2011).

A inalacdo da mandragora foi utilizada para melhorar o sono e, misturada a papoula,
como anest ésico . A mandragora incluia varios perigos, até mesmo a morte. Ademais,
acreditava-se que tivesse propriedades afrodisiacas. Em consequéncia disso, a partir do
século XVII, quem usasse a planta seria suspeito de manter relacdes com o deménio
(Starobinski, 2016).



11 Exemplos classicos de sinais patognomonicos sdo a exoftalmia bilateral (protrusdo dos
globos oculares), que indica a doenca de Basedow-Graves (um tipo de hipertireoidismo)
e 0s anéis de Kayser-Fleischer. Esses Ultimos, quando encontrados na iris, praticamente
firmam o diagndstico de Doenca de Wilson (também denominada degeneracao
hepatolenticular, uma doenca genética associada ao acimulo téxico de cobre, sobretudo
no cérebro e no figado ) (Kumar et al., 2015).

12 Otto Veraguth (1870-1944) foi um neurologista suico. Como curiosidade, acrescentamos
que foi ele quem descreveu o reflexo psicogalvanico, relacionado a condutancia elétrica
da pele e que, mais tarde, embasou a construcao de dispositivos detectores de mentira.
A conduténcia da pele aumenta quando o sujeito mente.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Cobre
https://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9rebro_humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/F%C3%ADgado

A partir do final do século XIX, a Europa adotou outro importante referencial tedrico,
que se sobrepOs ao da psicanalise e orientou a classificagdo das doencas mentais e a
pratica psiquiatrica. Um psiquiatra alemdo, Emil Kraepelin, desenvolveu um sistema de
classificacao dos transtornos mentais cuidadosamente baseado na descricdo e na
evolugdo dos sintomas, com menor importancia para uma teoria explicativa da doenca
(Lieberman, 2016).

Abordamos a distimia no Capitulo 11, “Quando o mau humor é um mal do humor”.

A Classificacao Internacional de Doengas (CID) da Organizacao Mundial da Saude,
adotada pelo Brasil, também é usada para nortear o diagndstico psiquiatrico. A partir de
sua décima edicao (CID-10), os critérios diagndsticos para transtornos mentais se
aproximaram dos adotados pelo DSM. Em vez de major depression , a CID emprega uma
expressao que foi traduzida para o portugués como episddio depressivo . A tradugao
oficial simplificou o sentido da expressao original em inglés, que se refere a uma
“depressao episddica”, aludindo ao caso de pessoas que tém uma Unica depressao —
episddica — ao longo da vida (OMS, 1993).



Na pratica clinica, é fundamental diferenciar o TDPM de outras condicdes psiquiatricas
que cursam com flutuagdes do humor que se agravam no periodo pré-menstrual, como é
0 caso da depressao, da ansiedade e do transtorno afetivo bipolar.

O tratamento do TDMP visa alterar a neurotransmissao em circuitos que controlam o
humor. Para tanto, sdo usados antidepressivos que inibem seletivamente a receptacao de
serotonina (ISRS), de modo cont i nuo ou por periodo restrito a semana que antecede a
menstruacdo. Outra opgao de tratamento é eliminar as flutuagdes hormonais por meio de
contraceptivos orais. Ambos os tratamentos, ISRS e anovulatérios, sao aprovados pela
Food and Drug Administration (FDA) (Acog, 2014; Ismaili et al., 2016).

O DSM acabou se transformando na “biblia” da psiquiatria. Ndo era para ser assim: ele
foi concebido para ser um catalogo de diagndsticos, ndo um livro-texto. O DSM nao deve
ser confundido com uma psicopatologia, que é a disciplina que se ocupa da descricao e
da compreensao dos sinais e sintomas que acompanham os disturbios mentais.

A analogia foi feita por Kenneth S. Kendler, eminente psiquiatra contemporaneo,
reconhecido por suas pesquisas nas areas de genética, esquizofrenia e depressao.
Kendler também participou do grupo de trabalho do DSM-5 (Kendler, 2016).



O diagndstico de fibromialgia depende de critérios estabelecidos pela Sociedade
Americana de Reumatologia, uma vez que nao ha exames subsidiarios para comprovar a
doencga. Ha dor generalizada por todo o corpo e pontos, em certos locais corporais, que
sdao dolorosos a pressao, fadiga cronica, humor deprimido, rigidez matinal e
hipersensibilidade a mudancas de temperatura, entre outros possiveis sintomas
(Heymann et al., 2017).

A American Heart Association recomenda aos cardiologistas a aplicacao de questionarios
de screening para detectar depressao em doentes com problemas cardiovasculares
(Lichtman et al., 2008).



22 OQutros mecanismos de acdao tém sido aventados para explicar os efeitos dos
antidepressivos, como sua capacidade de aumentar o nimero de sinapses. Esse efeito
contribuiria para ajustar os mecanismos de regulacao do humor.

23 Muito raramente, os antidepressivos podem causar uma elevagao exagerada do humor,
com comportamento anormal. Outro efeito adverso raro que exige rapidas providéncias é
o surgimento de ideias de suicidio.



24 O Star*D (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression ) foi o maior estudo
do tipo ja realizado, apoiado pelo National Institute of Mental Health dos Estados Unidos.
Disponivel em: <https://www.nimh.nih.gov/funding/clinical-
research/practical/stard/allmedicationlevels.shtml> .


https://www.nimh.nih.gov/funding/clinical-research/practical/stard/allmedicationlevels.shtml

Apds interrupcdo da medicacao que vinha sendo habitualmente utilizada, a recorréncia
da doenca gira em torno de 68% para depressao, de 50% para esquizofrenia e de 83%
para transtorno bipolar (contra 33% nos casos de transtorno bipolar que continuam a
medicacao) (Chisolm e Payne, 2016; Barnes et al., 2011; Viguera et al., 2007).



26 As alteragdes de memdria induzidas pela ECT variam de acordo com diversos fatores,
como: tipo de onda elétrica utilizada para o estimulo, intensidade do estimulo, nimero e
frequéncia de aplicacOes, técnica utilizada (a ECT bilateral causa mais disfuncao da
memoria do que a unilateral), idade do paciente (idosos sdo mais sensiveis) e, por fim,
presenca ou nao de disfuncdo cerebral preexistente. Em alguns casos, pode haver
esquecimento de fatos ocorridos proximos as aplicacoes (Rosa e Rosa, 2015).

27 A depressao melancolica é descrita no Capitulo 25, “As faces da depressao”.



Ainda que ndo sejam a ultima palavra para orientar uma decisdo clinica, tais diretrizes
organizam o grande volume de informagdes publicadas em artigos e livros e
proporcionam ao médico uma sequéncia hierarquica de etapas decisérias do tratamento.
Entre as diretrizes de tratamento mais prestigiadas encontram-se as do Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) , elaborada em colaboracdao com a
International Society for Bipolar Disorders (ISBD) (Yatham et al.,, 2013), as da World
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP, 2018) e as do National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), da Inglaterra (NICE, 2017).



