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RESUMO

            O presente trabalho tem como conteúdo de pesquisa a “Depressão”, seus sintomas, causas e principais tipos de tratamentos. Este tema foi escolhido como objeto de estudo científico devido ser um problema de saúde pública, por constituir um dos processos patológicos com maior freqüência na atenção primária médica e psicoterapêutica da atualidade, por afetar a população em geral, ser altamente incapacitante e interferir de modo decisivo e intenso na vida pessoal, profissional, social e econômica dos portadores. Sendo potencialmente letal, pois, em casos graves, existe o risco contínuo de suicídio. 
           A depressão é fator de risco para outras enfermidades visto que as formas moderadas desta doença podem se apresentar mascaradas por outras queixas, gerando altos custos para o sistema de saúde e para a sociedade. Para alcançar os objetivos práticos deste trabalho, foram realizadas pesquisas e estudos bibliográficas pertinentes ao tema depressão, seus sintomas, possíveis causas, bem como seu tratamento e acompanhamento médico e psicoterapeuta.
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INTRODUÇÃO

A depressão é uma doença que desperta grande preocupação entre os profissionais da área de saúde. Pesquisas apontam um aumento significativo de tal diagnóstico em crianças, jovens e adultos.

Muitas pessoas sofrem em silêncio porque não buscam ajuda do médico ou psicoterapeuta.

De maneira geral, a depressão define-se por um estado de ânimo doloroso e muitas vezes incapacitante. Uma condição duradoura de origem neurológica acompanhada de vários sintomas específicos que gera uma continuada alteração no humor e falta de interesse em atividades que antes eram prazerosas ao indivíduo.

As pessoas acometidas dessa doença, demonstram um sentimento de inferioridade, uma auto-censura excessiva e rejeição social, acarretando prejuízos nas suas relações inter-pessoais.
As pesquisas bibliográficas confirmam esta afirmativa, que na prática, os resultados são mais rápidos, efetivos e em muitos casos, definitivos se junto ao tratamento farmacológico tiver o acompanhamento do psicanalista ou psicólogo de modo que ambos os tratamentos completam-se entre si.
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CAPÍTULO I
HISTÓRIA

Para entendermos o contexto histórico desta doença faz-se necessário, um estudo do que ocorreu com as denominações melancolia e depressão ao longo dos tempos.
O filósofo grego Aristóteles parte de um olhar positivo acerca da melancolia baseado na teoria dos humores de Hipócrates e delimita sua visão à causa orgânica. Por outro lado, ao passar dos séculos, com o catolicismo, o olhar acerca da melancolia mudou. A Igreja via a doença melancólica como um afastamento de Deus. Portanto, na Idade Média ela era pecado. No Renascimento, entretanto, houve o retorno da visão aristotélica da melancolia que passou a ser uma doença dos intelectuais, mas não era mais da razão. Uma grande obra acerca do tema foi escrita por Richard Burton em 1621, na qual ele detalha tudo o que se pensou até à época sobre a melancolia.
No século XVIII a melancolia era mal vista. A idéia que se tinha dos que sofriam desta doença era a de que eram indisciplinados e não conseguiam controlar suas emoções (SOLOMON, 2001). Já no final do século XVIII e início do XIX a melancolia novamente passou a ser considerada como algo enobrecedor. Existem várias obras literárias dessa época que comprovam este fato, como os poemas de Keats, de Baudelaire e as obras de Goethe. É também no século XVIII que a palavra “depressão” é mencionada pela primeira vez em Weickhard (1790 apud FOUCAULT, 1972).
Apesar de Freud (1895) em seus Rascunhos já ter abordado o tema da melancolia, Abraham (1911) acreditava que esta era negligenciada pela teoria psicanalítica, então, em 1911, inaugurou seu pensamento referente ao tema. Freud foi influenciado por suas idéias, e Abraham, após o texto de Freud, de 1917, aproveitou as idéias de Freud em seus escritos posteriores. Construiu sua teoria sobre a depressão baseando-se nos temas melancolia e luto.

A teoria sobre o narcisismo, de 1914, foi importantíssima para Freud chegar a suas idéias de 1917, onde utiliza a identificação narcísica para explicar a melancolia. Após esse texto verifica-se, ainda, a importância dos conceitos de identificação, do sentimento de culpa e superego nos textos de 1921 e 1923, principalmente porque estes marcam um avanço em seu pensamento acerca da identificação e, portanto, da etiologia da melancolia e do luto.

Quando a psiquiatria ganha status de especialidade médica, o termo depressão começa a ganhar terreno ao invés de melancolia
.
1.1 Distinguindo Luto e Melancolia

Desde que escreveu o seu principal artigo sobre a temática (“Luto e Melancolia”
, publicado no ano de 1917), Freud deixou claro que se devem diferenciar alguns aspectos quando se procura uma compreensão das depressões, do ponto de vista da Psicanálise.

1.1.1 O luto
“O luto, de modo geral, é a reação à perda de um ente querido, à perda de alguma abstração que ocupou o lugar de uma pessoa, a liberdade ou o ideal de alguém, e assim por diante. Em algumas pessoas, as mesmas influências produzem melancolia em vez de luto; por conseguinte, suspeita-se que essas pessoas possuem uma disposição patológica.” Freud (1996):
O luto torna-se perigoso, quando o indivíduo não consegue superar o problema, passa para um quadro melancólico e depressivo.

Pode-se observar algumas fases do indivíduo enlutado, porém não é uma regra:

( Choque: É quando o indivíduo percebe que ocorreu o rompimento da vida e se instala a realidade da morte e da perda. É o momento de surpresa, do “não sei o que pensar”! É quando a morte chega, quando relacionamentos acabam, quando as dívidas apertam e é preciso abrir mão do meu estilo de vida. Enfim, é quando perco alguma coisa, em alguns casos, para sempre.
( Choro: É o momento de liberação do stress. Estudos sugerem que o choro emocional pode aliviar os efeitos químicos do stress, em um processo semelhante ao jeito como as endorfinas (analgésicos naturais) agem. Hormônios secretados em situações de stress provocam aceleração dos batimentos cardíacos, aumento de pressão arterial e do colesterol e queda do sistema imunológico. Todos esses fatores aumentam o risco de doenças, principalmente ligadas ao coração.

( Curiosidades: O choro é como uma válvula de escape para essas descargas de hormônios. Por isso, nunca é bom prender o choro.
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Pesquisas comprovam que 85% das mulheres sentem alívio depois de chorar. Por causa da cultura machista, os homens evitam o choro, pois acham que as lágrimas demonstram fraqueza. Na verdade, elas são uma defesa natural
.

( Negação: Quando o choque se instala no nosso ser, o que resta é a dura realidade, tem-se a tendência de negar esta realidade, visando “amenizar”, em nível psicológico, a perda. É o uso da auto-ilusão (negar a realidade) para aliviar a dor de uma separação.
( Raiva: Neste terceiro estágio, procura-se um “bode expiatório” para a perda. Neste momento, culpam-se médicos, parentes, amigos, cônjuges. Tudo o que servir para descontar a raiva, originada nos dois estágios acima (choque e negação). Quando o luto se dá pela perda de um ente querido, não é difícil descarregar toda a raiva no falecido(a), acusando-o(a) de “não ter tratado de sua saúde”, “não ter prestado atenção”, “não ter”..., “não ter”..., “não ter”...

( Entrega: Se traduz através da tradicional frase “eu daria tudo para ter o que perdi de volta”...
( Tristeza: Quando a dor, após passar pelos estágios anteriores, se instala, trazendo o sofrimento de ter que conviver com uma dura realidade.
( Aceitação: É o estágio final do luto, onde aceitamos plenamente a perda e decidimos levar a vida, mesmo com a dor da saudade presente de maneira mais branda e sutil.

Supõe-se que deixar de viver qualquer etapa deste processo pode acarretar sérias consequências, geralmente de ordem psicossomática. Ao lidar com uma pessoa que perdeu alguém, ou alguma coisa. Faz-se necessário deixar a pessoa dar vazão às suas emoções, sob o risco de ter de conviver com uma pessoa deprimida e doente.


1.1.2 A melancolia
Em relação à melancolia
, o psicanalista aponta para traços bastantes característicos: desânimo profundo, falta de interesse no mundo, perda da capacidade de amar, diminuição da auto-estima e comportamentos de auto-recriminação.
Para diferenciar o luto da melancolia, Freud (1996) diz:

“Os traços mentais distintivos da melancolia são um desânimo profundamente penoso, a cessação de interesse pelo mundo externo, a perda da capacidade de amar, a inibição de toda e qualquer atividade, e uma diminuição dos sentimentos de auto-estima a ponto de encontrar expressão em auto-recriminação e auto-desprezo, culminando numa expectativa delirante de punição. Esse quadro torna-se um pouco mais inteligível quando consideramos que, com uma única exceção, os mesmos traços são encontrados no luto. A perturbação da auto-estima está ausente no luto; afora isso, porém, as características são as mesmas.” Freud (1996)
O que acontece no processo da melancolia é que o sujeito “não tem consciência do que foi perdido”. Assim, como explica o psicólogo, “o melancólico perdeu um objeto e junto com ele perdeu parte de seu narcisismo. Ele se sente empobrecido, pois parte do seu ego foi perdida”. É exatamente esse fator que determina o rebaixamento da auto-estima, no melancólico.

Segundo a psicanalista, Melanie Klein, a agressividade da pessoa pode gerar culpa. Quando o sujeito sabe que está agredindo um “objeto”, que possui aspectos bons e maus, pode sentir-se culpado e responsabilizado pelo fato. Ao sentir-se culpado, pela sua conduta agressiva, o caminho leva à depressão. Conforme esclarece Hugo Bleichmar (no livro “Depressão, um estudo psicanalítico”), “O esquema kleiniano supõe, então, o seguinte encadeamento, que tem caráter de série casual, de maneira que: agressão determina culpa, e esta, depressão”.

Considerando-se todos esses aspectos levantados, não há dúvidas para os especialistas na abordagem psicanalítica de que os quadros de melancolia interferem gravemente na vida da pessoa.

Como todo material envolvido na situação possui ligações inconscientes, isso interfere diretamente na capacidade de pensar logicamente, na memória, enfim, em todo o processo de raciocínio lógico da pessoa.
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CAPÍTULO II

A DEPRESSÃO
A Depressão é um Transtorno Afetivo (ou do humor), caracterizada por uma alteração psíquica e orgânica global, com conseqüentes alterações na maneira de valorizar a realidade e a vida
.
Esta doença altera a maneira como a pessoa vê o mundo e sente a realidade, entende as coisas, manifesta emoções, sente a disposição e o prazer com a vida. Ela afeta a forma como a pessoa se alimenta e dorme, como se sente em relação a si próprio e como pensa sobre as coisas da vida.

A Depressão é, portanto, uma doença afetiva ou do humor, não é simplesmente estar na “fossa” ou com “baixo astral” passageiro. Também não é sinal de fraqueza, de falta de pensamentos positivos ou uma condição que possa ser superada apenas pela força de vontade ou com esforço.
O Afeto é a parte psiquismo responsável pela maneira de sentir e perceber a realidade. A afetividade é, então, a parte psíquica responsável pelo significado sentimental de tudo aquilo que se vive. Se as coisas que são vivenciadas estão sendo agradáveis, prazerosas, sofríveis, angustiantes, causam medo ou pânico, dão satisfação, etc., todos esses valores são atribuídos pela afetividade. Será através do Afeto que o mundo, no qual se vive, chega até a consciência com o significado emocional.
A afetividade funciona como as lentes dos óculos através das quais se enxerga emocionalmente a realidade. Através dessas lentes pode-se perceber a realidade com mais clareza ou não, com mais colorido ou não, com mais esperança ou não e assim por diante.
Há determinados estados onde a pessoa enxerga sua realidade como se estivesse “usando óculos escuros”, ou seja, tudo é percebido de maneira cinzenta, escura e nublada. Outros percebem a realidade como se estivessem “usando óculos cor-de-rosa”, onde tudo parece mais exuberante.

Alguns vêem o mundo através de uma lupa, onde as questões adquirem dimensões maiores e assim por diante.

Tendo em vista o fato da afetividade (lentes do óculos) ser diferente entre as pessoas, alguns sofrerão mais que outros diante de um mesmo problema. Devido a essa sensibilidade pessoal diferente para com a realidade, cada um de nós reagirá à essa realidade também de maneira muito pessoal e diferente. Aqueles que se sentem ameaçados reagem de uma maneira, aqueles que se percebem inseguros de outra, os otimistas de outra ainda, os tímidos, os expansivos, os pensativos, os sentimentais e por aí à fora, cada um reagindo à vida de maneira própria e pessoal.
Deve ficar claro que a afetividade não pode ser simplesmente submetida à influência da vontade, portanto, ninguém deseja voluntariamente ter um afeto depressivo, assim como, também, dificilmente alguém conseguirá melhorar seu estado afetivo simplesmente porque um amigo ou pessoa de sua intimidade lhe dê bons conselhos e palavras de otimismo.

A afetividade pode ser melhorada e adequada mediante dois procedimentos: com a utilização de medicamentos que atuam nos neurotransmissores e nos neuroreceptores cerebrais e, através de práticas psicoterápicas e psicopedagógicas de aperfeiçoamento da personalidade. Nesse último caso pede-se que a pessoa passe a conhecer melhor as questões de suas emoções e de sua Depressão. Através desse conhecimento pretende-se que a pessoa passe a melhorar sua relação com a realidade e consigo mesma.
Devido ao afeto depressivo e negativo, as sensações físicas corriqueiras e habituais em qualquer pessoa são valorizadas pessimistamente nos deprimidos. Uma simples tontura, por exemplo, apesar de ser um acontecimento perfeitamente trivial na vida de qualquer pessoa, é percebida como algo mais sério pelo deprimido, como uma ameaça de desmaio por exemplo.

2.1 Sintomas da Depressão
Segundo dados da OMS
 – Organização Mundial de Saúde “A Depressão afeta hoje um percentual enorme da população mundial” e na maioria das vezes o ser humano acometido por ela, já possui os sintomas, mas nem percebe. O tratamento precisa ser imediato e intensivo. Ela é considerada uma das piores doenças do mundo e que está a cada ano afetando a produtividade, o desenvolvimento profissional e pessoal do ser humano dentro das empresas e dentro de casa.

Segundo a OMS, em 2020, a depressão nervosa passará a ser a segunda causa de mortes mundiais por doença, após as doenças coronarianas.
Os sintomas, geralmente associados ao quadro depressivo, incluem fadiga ou dores no corpo, insônia, mudanças no apetite, dificuldade de concentração, irritabilidade, medos irracionais e sentimentos de baixa auto-estima, culpa ou fracasso
.

Mais alguns sintomas de depressão
:

( Ansiedade;
( Perda de energia;
( Sentimento de tristeza persistente;
( Diminuição do interesse e prazer em atividades que antes eram prazerosas;
( Problemas de auto-confiança e auto-estima;
( Dificuldade de concentração e de tomar decisões;
( Sentimentos de culpa, desesperança, desamparo, solidão, ansiedade ou inutilidade;
( Alterações no sono, dificuldades em adormecer, acordar muito mais cedo do que o habitual, dormir em excesso ou pesadelos;
( Isolamento: evitar outras pessoas. até mesmo amigos íntimos ou familiares;
( Perda de apetite com diminuição do peso ou compulsão alimentar;
( Perda do desejo sexual;
( Pensamentos de suicídio e morte;
( Inquietação e irritabilidade;
( Auto-agressão;
( Mudanças na percepção do tempo;
( Acessos de choro;
( Desatenção à própria higiene;
( Possíveis mudanças comportamentais como agressão ou irritabilidade;
( Medo ou sensação de ser ou estar sendo abandonado.
Pessoas deprimidas têm freqüentemente pensamentos mórbidos e a taxa de suicídio entre depressivos é trinta vezes maior do que a média da população em geral. A depressão é considerada em várias partes do mundo como uma das doenças com mais alta taxa de mortalidade.

2.2 Causas da Depressão

Sabe-se hoje que a depressão é associada a um desnível de certas substâncias químicas no cérebro e os principais medicamentos antidepressivos têm por função principal agir no restabelecimento dos níveis normais destas substâncias, principalmente a serotonina (Fig. 2).

A serotonina é uma substância chamada de Neurotransmissor que existe naturalmente em nosso cérebro e, como tal, serve para conduzir a transmissão de uma célula nervosa (neurônio) para outra. Atualmente a serotonina está intimamente relacionada aos transtornos do humor, ou transtornos afetivos e a maioria dos medicamentos chamados antidepressivos agem produzindo um aumento da disponibilidade dessa substância no espaço entre um neurônio e outro
.

Para se ter uma noção da influência bioquímica sobre o estado afetivo das pessoas, basta lembrar dos efeitos da cocaína, por exemplo. Trata-se de um produto químico atuando sobre o cérebro e capaz de produzir grande sensação de alegria, ou seja, proporciona um estado emocional através de uma alteração química.

Outros produtos químicos, ou a falta deles, também podem proporcionar alterações emocionais. Pensando nisso, em meados desse século a medicina começou a suspeitar ser muito provável a existência de substâncias químicas atuando no metabolismo cerebral capazes de proporcionar o estado depressivo. Isso resultou, nos conhecimentos atuais dos neurotransmissores e neuroreceptores (Fig. 3), muitíssimos relacionados à atividade cerebral.     

 Alguns desses neurotransmissores, notadamente a serotonina, noradrenalina e dopamina, estão muito associados ao estado afetivo das pessoas. Assim sendo, hoje em dia é mais correto acreditar que o deprimido não é apenas uma pessoa triste, aliás, alguns deprimidos nem tristes ficam. É mais acertado acreditar nos deprimidos como pessoas que apresenta um transtorno da afetividade, concomitante ou proporcionado por uma alteração nos neurotransmissores e neuroreceptores. Inclusive observou-se que as pessoas submetidas a dietas com baixos teores de Triptofano, uma substância (aminoácido) precursora da Serotonina, desenvolviam um quadro depressivo moderado. Também foram realizados testes em pacientes gravemente deprimidos, bem como em pacientes suicidas, e constataram-se também baixíssimos níveis da serotonina no líquido espinhal dessas pessoas.

Existe um teste (entrevista) internacional para avaliação do grau de depressão chamado teste de Hamilton. Pois bem, este teste mostra altas pontuações (sugerindo maior depressão) em pessoas com dosagem menor de triptofano (o precursor da serotonina). Essas pesquisas abrem a possibilidade de se utilizar o triptofano como coadjuvante no tratamento de pacientes deprimidos, coisa que já vem sendo feita por muitos psiquiatras.
Também os Transtornos da Ansiedade, principalmente o Transtorno Obsessivo-Compulsivo e o Transtorno do Pânico, estariam relacionados a serotonina, tanto assim que o tratamento para ambos também é realizado às custas de antidepressivos que aumentam a disponibilidade de Serotonina. Nesses estados ansiosos, também a noradrenalina, um outro neurotransmissor estaria diminuído.

A ação terapêutica das drogas antidepressivas ocorre no Sistema Límbico, o principal centro cerebral das emoções. Este efeito terapêutico é conseqüência de um aumento funcional dos neurotransmissores na fenda sináptica (espaço entre um neurônio e outro), principalmente da Norepinefrina (NE) e/ou da serotonina (5HT) e/ou da dopamina (DO), bem como alteração no número e sensibilidade dos neuroreceptores.

O aumento de neurotransmissores na fenda sináptica pode se dar através do bloqueio da recaptação desses neurotransmissores no neurônio pré-sináptico (neurônio anterior) ou ainda, através da inibição da Monoaminaoxidase (MAO), a enzima responsável pela inativação destes neurotransmissores. Será, portanto, os sistemas noradrenérgico, serotoninérgico e dopaminérgico do Sistema Límbico o local de ação das drogas antidepressivas empregadas na terapia dos transtornos da afetividade.

A constatação do envolvimento dos receptores 5HT, conhecidamente implicados na Depressão, também na sintomatologia da Ansiedade parece ser um importante ponto de partida para a identidade terapêutica dos dois fenômenos psíquicos como tendo uma raiz comum (BROMIDGE e cols, 1998, KENNETT e cols, 1997), seja em relação às causas dos dois transtornos, seja do ponto de vista do tratamento dos dois transtornos com antidepressivos.

( No sono

Os baixos níveis de serotonina estão relacionados com alterações do sono, tão comuns em pacientes ansiosos e deprimidos. Essas alterações do sono, normalmente através da insônia, deve-se ao desequilíbrio entre a Serotonina e um outro neurotransmissor, a acetilcolina.

O tratamento com antidepressivos pode melhorar o desempenho do sono, embora em alguns casos possa haver insônia. Outro efeito que pode ser muito útil dos antidepressivos é em relação ao tratamento de pessoas dependentes de medicamentos hipnóticos (para dormir), já que estes proporcionam um certo desequilíbrio na acetilcolina.

( Na atividade sexual

Tendo em vista a ação da serotonina na diminuição da liberação de estimulantes da produção de hormônios pela hipófise, ou seja, quanto mais serotonina menos hormônio sexual, alguns antidepressivos que aumentam a serotonina acabam por diminuir a atividade sexual.

( No apetite

A vontade de comer doces e a sensação de já estar satisfeito com o que comeu (saciedade) dependem de uma região cerebral localizada no hipotálamo. Com taxas normais de serotonina a pessoa sente-se satisfeita com mais facilidade e tem maior controle na vontade de comer doce. Havendo diminuição da serotonina, como ocorre na depressão, a pessoa pode ter uma tendência ao ganho de peso. É por isso que medicamentos que aumentam a Serotonina estão sendo cada vez mais utilizados nas dietas para perda de peso. Um desses medicamentos é a fluoxetina, a qual, além de tratar a depressão, aumentando a Serotonina, também proporciona maior controle da fome (notadamente para doces).

Também na regulação geral do organismo a serotonina tem um papel importante. A temperatura corporal, por exemplo, controlada que é no Sistema Nervoso Central (SNC) recebe uma influência muito grande dos níveis de serotonina. Isso talvez possa explicar porque algumas pessoas têm febre de origem emocional, predominantemente as crianças. Também interfere no limite da sensação de dor. Algumas doenças caracterizadas por dores de tratamento difícil podem ser muito beneficiadas com medicamentos que aumentam a Serotonina. É o caso, por exemplo, da enxaqueca, das lombalgias (dores nas costas) e outros quadros de dor inespecífica.

O tratamento geralmente envolve medicação antidepressiva receitada por um médico por pelo menos alguns meses de preferência acompanhada de psicoterapia, caso seja possível financeiramente ao paciente. Jamais o psicanalista irá induzir o paciente diagnosticado como depressivo a se tratar apenas com a psicoterapia. O profissional poderá ajudá-lo a entender a importância dos psicofármacos para a sua saúde.
a) Fatores Psico-sociais:
As pessoas que já experimentaram períodos de depressão relatam um acontecimento estressante como o fator precipitante da doença. A perda recente de uma pessoa amada é o fato mais citado, mas todas as grandes perdas (e mesmo as pequenas) causam um certo pesar. Acontecimentos traumáticos, como a perda súbita de um ente querido, ou mesmo eventos naturais como enchentes, podem causar uma depressão imediata, sendo necessário um longo período de recuperação.
A maioria das pessoas supera este estado sem se tornar cronicamente deprimidas. Alguns fatores genéticos ou biológicos podem explicar a maior vulnerabilidade de certas pessoas. A existência ou a ausência de uma forte malha social ou familiar também influenciam – positiva ou negativamente – na recuperação.
b) Fatores Biológicos: (Fig. 3)

Alterações nos níveis de neurotransmissores (principalmente serotonina, acetilcolina, dopamina, epinefrina e norepinefrina) relacionam-se à susceptibilidade para depressão. Alguns hormônios também podem ter um papel importante – ainda que isto não esteja muito claro. Ainda, atrofias em certas áreas do cérebro (particularmente no lobo pré-frontal) responsáveis pelo controle das emoções e produção de serotonina são responsáveis por distúrbios depressivos importantes.
c) Causas Físicas:

Em algumas depressões podem ser encontradas causas fisicas para a sua existência. Há muito que se sabe que muitos dos nossos traumatismos e acidentes fisicos ficam registados no nosso corpo em conjunto com as emoções que sofremos na altura do acidente traumatismo.

Isto cria situações somato emocionais que muitas das vezes perpetuam as dores ou alteram a pessoa por completo em termos emocionais. São bem conhecidos os resultados de diversas terapias dirigidas ao físico que fazem libertação somato emocional e alteram por completo o estado emocional da pessoa. Em algumas situações problemas físicos podem criar um desgaste e uma tensão demasiado grande sobre o corpo e sobre o sistema nervoso que desencadeiam ou agravam o estado depressivo. Nestas situações devem-se corrigir os diversos problemas físicos. Infelizmente muitas das vezes não existem quaisquer sintomas da sua existência pelo que estes costumam passar completamente despercebidos.
d) Outras possíveis causas de depressão:

Medicamentos como betabloqueadores, corticosteróides, anti-histamínicos, analgésicos e antiparkinsonianos podem causar depressão, bem como a retirada de qualquer medicação utilizada a longo prazo.
2.3 Tipos de Depressão

A depressão é muitas vezes classificada como distimia quando os sintomas permanecem por períodos muito longos de tempo (pelo menos seis meses) de forma “leve”, enquanto que nas ocorrências graves da depressão os sintomas atingem proporções incontroláveis, impossibilitando as atividades normais do indivíduo e obrigando a internação devido ao alto risco de suicídio.

Do ponto de vista didático, a depressão clínica pode ser dividida em cinco tipos principais:
a) Depressão maior:
Os pacientes com este tipo de depressão apresentam pelo menos cinco dos sintomas listados a seguir, por um período não inferior a duas semanas:

( Desânimo na maioria dos dias e na maior parte do dia (em adolescentes e crianças há um predomínio da irritabilidade);

( Falta de prazer nas atividades diárias;

( Perda do apetite e/ou diminuição do peso;

( Distúrbios do sono – desde insônia até sono excessivo – durante quase todo o dia;

( Sensação de agitação ou languidez intensa;

( Fadiga constante;

( Sentimento de culpa constante;

( Dificuldade de concentração;

( Idéias recorrentes de suicídio ou morte.

Além dos critérios acima, devem ser observados outros pontos importantes: os sintomas citados anteriormente não devem estar associados a episódios maníacos (como no transtorno bipolar); devem comprometer atividades importantes (como o trabalho ou os relacionamentos pessoais); não devem ser causados por drogas, álcool ou qualquer outra substância; e devem ser diferenciados de sentimentos comuns de tristeza. Geralmente, os episódios de depressão duram cerca de vinte semanas.

Os sintomas da depressão nas crianças podem ser diferentes das dos adultos, incluindo tristeza persistente, incapacidade de se divertir com suas atividades favoritas, irritabilidade acentuada, queixas frequentes de problemas como dores de cabeça e cólicas abdominais, mau desempenho escolar, desânimo, concentração ruim ou alterações nos padrões de sono e de alimentação.
b) Depressão crônica ou distimia
:
A depressão crônica leve, ou distimia, caracteriza-se por vários sintomas também presentes na depressão maior, mas eles são menos intensos e duram muito mais tempo – pelo menos 2 anos. Os sintomas são descritos como uma “leve tristeza” que se estende na maioria das atividades.
Em geral, não se observa distúrbios no apetite ou no desejo sexual, mania, agitação ou comportamento sedentário. Os distímicos cometem suicídio na mesma proporção dos deprimidos graves. Talvez devido à duração dos sintomas, os pacientes com depressão crônica não apresentam grandes alterações no humor ou nas atividades diárias, apesar de se sentirem mais desanimados e desesperançosos, e serem mais pessimistas. Os pacientes crônicos podem sofrer episódios de depressão maior (estes casos são conhecidos como depressão dupla).
c) Depressão atípica:
As pessoas com esta variedade geralmente comem demais, dormem muito, sentem-se muito enfadadas e apresentam um sentimento forte de rejeição.

d) Depressão pós-parto:
Em alguma situações pós-parto surge depressão que é chamada de “depressão pós-parto”. Este tipo de depressão pode dever-se a perturbações e alterações do foro emocional e/ou hormonal, uma vez que o corpo da mulher sofre demasiadas alterações com o nascimento de um bebê. Por vezes surgem desconfortos e sensações de dores de costas que podem agravar o estado emocional e hormonal da recente mãe. Estas queixas por vezes agravam o estado emocional e precisam ser verificadas.

Os partos naturais e as alterações que a bacia sofre para o nascimento do bebê podem criar alterações quer a nível da bacia quer a nível da coluna, que podem agravar o estado emocional da mulher. Estas alterações podem estar na origem de depressões de causas físicas.

e) Distúrbio afetivo sazonal (DAS):
Este distúrbio caracteriza-se por episódios anuais de depressão durante o outono ou o inverno, que podem desaparecer na primavera ou no verão, quando então tendem a apresentar uma fase maníaca. Outros sintomas incluem fadiga, tendência a comer muito doce e dormir demais no inverno, mas uma minoria come menos do que o costume e sofre de insônia.
Outras ocorrências de estado depressivo:

a) A tensão pré-menstrual (TPM):

Há depressão acentuada, irritabilidade e tensão antes da menstruação. Afeta entre 3% e 8% das mulheres em idade fértil. O diagnóstico baseia-se na presença de pelo menos 5 dos sintomas descritos no tópico depressão maior na maioria dos ciclos menstruais, havendo uma piora dos sintomas cerca de uma semana antes da chegada do fluxo menstrual, melhorando logo após a passagem da menstruação.
b) Transtorno bipolar:
O distúrbio bipolar do humor, também conhecido como transtorno afetivo bipolar, é uma doença caracterizada por episódios repetidos de mania e depressão. Uma pessoa com transtorno bipolar está sujeita a episódios de extrema alegria, euforia e humor excessivamente elevado (hipomania ou mania) e também a episódios de humor muito baixo e desespero (depressão). Entre os episódios, é comum que passe por períodos de normalidade.

A natureza e duração dos episódios variam grandemente de uma pessoa para outra, tanto em intensidade quanto em duração. Nos casos muito graves, pode haver risco pessoal e material.

O transtorno bipolar é, hoje, perfeitamente tratável. Com o uso de medicamentos adequados e de apoio psicológico, é perfeitamente possível atravessar períodos indefinidamente longos de saúde e ter vida plena.

O tratamento exige acompanhamento profissional, o uso fiel e bem monitorado dos medicamentos adequados e o comprometimento do paciente em buscar para si uma vida melhor. O apoio e a compreensão da família ou de amigos chegados são de grande valia ao doente.
O distúrbio bipolar é uma doença que acomete cerca de 1,6% da população hoje em dia. As alarmantes trocas bruscas de humor, todavia, podem ser controladas pelos medicamentos conhecidos. O tratamento com carbonato de lítio é o mais antigo e ainda em uso, e hoje há significativos progressos no estudo de novos tratamentos com poucas, mas significativas novas medicações introduzidas na medicina nos últimos tempos.

Equivocada é a idéia de que a bipolaridade seria estar hiper contente pela manhã, triste à noite e com um sentimento médio à tarde. Tal idéia não traduz a bipolaridade.

Na verdade a bipolaridade pode vir a se manifestar nos dois pólos da doença: depressão e mania. Hoje há medicamentos de última geração que controlam com sucesso qualquer alteração de humor para esses dois pólos da doença. Geralmente são antidepressivos e o tratamento mais antigo, o carbolítio. Os portadores da bipolaridade geralmente são pessoas que se destacam nas actividades que exercem, principalmente no que condiz à arte (Mozart, Van Gogh, Vivien Leigh, Schumman, Jaco Pastorius) e à política (W. Churchill, Ulisses Guimarães).
Como controlar:
( Acompanhamento médico e psicoterápico;
( Uso da medicação prescrita conforme recomendação médica, é particularmente importante porque é bastante comum que o paciente de bipolaridade deseje interromper a terapia medicamentosa. A interrupção no uso do medicamento recomendado, via de regra, desencadeia novos episódios da conduta característica a essa condição: estados de depressão mais intensa e maior exaltação na euforia;
( Restrição ao uso de álcool e drogas;
( Vida saudável com horas de sono suficientes e em horário regular, alimentação equilibrada e atividade física adequada.
O paciente de bipolaridade pode chegar ao extremo da depressão seguida de suicídio e, no outro extremo, a euforia de tentar escrever um livro num só dia, por exemplo. Saber lidar com as situações extremas é quase decisivo e a maior dificuldade: o bipolar quase nunca percebe quando está hiperagitado. Quando percebe, recusa-se a aceitar o fato, e pior, tanto num caso quanto no outro, gosta de estar eufórico. Resiste firmemente a tomar medicamentos; abusa de drogas e álcool; gasta suas finanças (e, se possível, as alheias) de forma descontrolada; torna-se impulsivo, irascível, promíscuo, inconseqüente. Para complicar, nem sempre os sintomas maníacos ou depressivos são bem claros. Até quem convive com um bipolar sente dificuldade em distinguir uma aflição comum da depressão ou sua alegria de euforia.
A bipolaridade pode ser um “estado de espírito”? Mas, como citado acima, pode parecer ser ótimo (para o paciente, claro) estar em euforia. Conseguem-se coisas aparentemente não-humanas, enquanto que – em depressão – o risco de suicídio é grande. Conjunto a isso, há dois outros fatores: as drogas, que produzem sintomas parecidos e a rebeldia na juventude.
Após um diagnóstico positivo do THB (Transtorno de Humor Bipolar), entra a segunda parte, a mais difícil, com o paciente que pode estar incapacitado e seus familiares, saber se está ou não em surto, é uma dificuldade constante para o portador de THB.

A preocupação por amplos setores da saúde e da sociedade em geral, em especial a saúde mental, é o de garantir o bem estar dos portadores do transtorno e impedir a incapacitação dos “doentes”.
Quando se está são ou em depressão ou euforia? É difícil um diagnóstico preciso para qualquer um fazer, mesmo para um profissional da saúde que acompanha há um longo tempo um paciente.

Os sintomas são parecidos a humor normal ou um cansaço ou tristeza e, como é muito oscilante, não é fácil resolver a situação se sequer se consegue detectar a doença com clareza.

Com a implantação dos hospitais-dia, reuniões com parentes e pacientes, a evolução está sendo suprida. O paciente deveria ser o maior sabedor das coisas que envolvem a doença para conseguir controlá-la.

CAPÍTULO III
A PRÁTICA PSICANALÍTICA NO TRATAMENTO DA DEPRESSÃO

O tratamento da depressão evidentemente, como já enfatizado, quando se refere aos deprimidos não restringe-se exclusivamente ao tratamento medicamentoso. A depressão é uma doença “do organismo como um todo”, que compromete o físico, o humor e, em conseqüência, o pensamento. Tratamentos psicanalíticos para o paciente depressivo são efetivos, com maior evidência para depressões leves a moderadas.

Primeiramente, é importantíssima a procura de uma orientação adequada para o diagnóstico e tratamento da depressão. O psicanalista contribuirá ajudando o paciente a entender a depressão e desenvolver formas de lidar com ela.
Essa orientação poderá ser individual ou em grupo. A família pode ou não estar envolvida. Assim como os medicamentos, dependendo da gravidade, a análise poderá não trazer resultados imediatos. Faz-se necessário esclarecer este aspecto ao paciente, que poderá chegar ao consultório com a expectativa de sair de lá curado.
A avaliação pelo médico ou psicanalista é necessária para que se saiba os sintomas e por quanto tempo o paciente está acometido pela doença. Esta avaliação inclui exames físicos e testes laboratoriais solicitados pelo médico.
Algumas perguntas do psicanalista ao paciente facilitam o diagnóstico da depressão, como por exemplo: Alguém em sua família sofre de depressão? Está tomando algum medicamento? Você sofreu alguma alteração ou perda importante em sua vida? Tem tido alterações no sono ou no apetite? Tem pensado em morte ou suicídio? Tem dificuldade de se concentrar no trabalho? Tem sentido mudanças no desejo sexual?

3.1 Psicoterapia

A questão da combinação da psicoterapia e da terapia farmacológica tem sido uma frente de conflitos entre profissionais de saúde mental, devido às dificuldades de elaborar parâmetros científicos para a maioria das abordagens psicoterapêuticas. Órgãos psiquiátricos oficiais dos EUA divergem quanto a uma postura oficial.
A Associação Psiquiátrica Americana reconhece as seguintes psicoterapias como eficazes para depressão: Cognitivo-Comportamental, Terapia de Grupo, Psicoterapia Breve.

As principais entidades ligadas ao assunto não valorizam a prática da psicoterapia para depressão severa, mas enfatizam as vantagens da combinação da farmacoterapia com psicoterapia.
Os diferentes pesquisadores concordam que o homem é mais do que um funcionamento bioquímico, portanto a abordagem da patologia freqüentemente deve ser complementada.

É muito difícil ouvir que algúem freqüenta sessões de psicoterapia, de forma preventiva à doença, é possível que se pense que esta atitude é exagerada, mas há aqueles que defendem a prevenção de modo que nunca é demais gastar tempo conhecendo-se a si mesmo, buscando o equilíbrio para fazer uso deste sempre em tudo na vida. Não há dúvidas de que a psicoterapia é um investimento em saúde mental.

A psicoterapia é um processo que permite transformações profundas da personalidade, com resultados evidentes em diversas situações da vida.
Empresas estão contratando psicanalistas, para atuarem junto a profissionais que trabalham com a prevenção de doenças. Elas estão investindo em campanhas preventivas de doenças como a depressão, alcoolismo, dependência química, obesidade, entre outras.

Certamente, o analista, não deveria recuar ante a uma demanda que insiste em prevalecer. Orientados por uma ética de um discurso que não se pode ceder, os analistas estão atuando em instituições e em políticas públicas de saúde. E desta forma têm que se responsabilizar, ou seja, têm que responder, por uma prática fora do setting analítico, e a prevenção entra neste sentido, como mais uma reflexão a ser realizada pelos analistas que aí se debruçam.

3.1.1 Tratamentos psicoterápicos

a) Terapia Cognitivo-Comportamental:
Terapia cognitivo-comportamental é um termo genérico que abrange mais de 20 abordagens dentro do modelo cognitivo e cognitivo-comportamental, que têm em comum as seguintes proposições: a atividade cognitiva que influencia o comportamento; a atividade cognitiva pode ser modificada e alterada. O comportamento desejado pode ser influenciado mediante a mudança cognitiva.

A terapia cognitiva focaliza seu trabalho em identificar e corrigir padrões de pensamento conscientes e inconscientes. O terapeuta não interpreta sozinho o material trazido à consulta; a elaboração é feita junto com o paciente, no sentido de identificar as distorções de pensamento que lhe causam sofrimento emocional.

Diferentemente do comportamentalismo, a ênfase não está no determinismo ambiental.

A terapia cognitiva baseia-se na premissa de que a inter-relação entre cognição, emoção e pensamento está implicada no funcionamento do ser humano.

b) Terapia de grupo:
Essa técnica é amplamente usada, tanto de forma exclusiva quanto associada à terapia individual. Recomendações em favor de sua utilização se encontram nos trabalhos de Bellak e Small; Cook, para tratamento de pacientes hospitalizados; Crabtree e Graller, em estabelecimentos militares; Goalishian, Kaffman e Keeler; e ainda Wolf, que se dedica especialmente à terapia de grupo a curto prazo. Sua resenha da literatura existente sobre terapia de grupo, no entanto, faz esse processo parecer uma terapia a longo prazo. Num capítulo sobre a psicoterapia de grupo a curto prazo, ele relata experiências que abrangem um período de dois anos.
c) Psicoterapia breve:
Não é possível se falar no tratamento por meio da psicoterapia breve sem considerar a dimensão psicológica e emocional do indivíduo.
Torna-se cada vez mais evidente a natureza psicossomática das experiências humanas e que a saúde psicológica é pré-condição e parte integrante da saúde global.
Vários estados de sofrimento, crises, transtornos e doenças têm encontrado uma solução e melhora apenas com o auxílio da psicoterapia.
Cada ser psicossomático vive uma história de interações, encontros e acontecimentos em que as doenças (orgânicas ou mentais) resultam também dos desequilíbrios existenciais e de soluções inadequadas de vida.
A psicoterapia é eficaz nos tratamentos conforme abaixo:
( Tratamento do pânico, fobias, depressão, anorexia, bulimia, frigidez, impotência;
( Resolução de conflitos pessoais, inter-pessoais, conjugais, familiares, profissionais entre outros;
( Crises existenciais, transições difíceis (luto, crises profissionais, etc.) e mudanças de fases de vida (puberdade, adolescência, vida adulta, menopausa, envelhecimento, etc.);
( Aprendizado do auto-gerenciamento, da capacidade de lidar com o estresse, dialogando com os estados afetivos internos e os efeitos dos desafios e problemas da vida;
( Descoberta de novos modos de conduzir a própria vida;
( Aquisição de auto-conhecimento, autonomia e amadurecimento pessoal;
( Recuperação de todos os tipos de doenças.

3.2 Técnicas Empregadas na Clínica Psicanalítica

Segue-se uma lista de técnicas e intervenções empregadas na clínica psicanalítica. Essa relação constitui da necessidade, por parte do terapeuta, de adaptar sua abordagem, de maneira flexível, a um arsenal bastante variado.
a) Ab-reação: Definida no dicionário de psicologia como eliminando ou enfraquecendo um complexo, ou diminuindo a tensão emocional causada pelo conflito e pela repressão um reviver em forma de sentimento, ação ou imaginação – da situação que causou originalmente o conflito. A técnica é usada por uma série de psicólogos;
b) Aconselhamento: Implica em oferecer ao paciente um programa de ação direto e total. Como tal, trata-se de uma versão especial da atividade por parte do terapeuta; se a direção for mantida, poderá ser considerado um procedimento autoritário. Essa técnica encontra uma variedade de modos de atuação entre diversos autores; um deles adverte diretamente o paciente quanto à manipulação dos sintomas;
c) Estimulação ou provocação da ansiedade: A técnica que tem por objetivo aumentar a tensão, supondo que isso facilitará tanto a percepção quanto a solução da situação conflitiva;
d) Supressão da ansiedade: Quando a personalidade é considerada muito frágil para enfrentar a intensificação da ansiedade;
e) Treinamento da Afirmação: Wolpe treina o paciente para que expresse as “manifestações socialmente aceitáveis dos direitos e sentimentos pessoais”. Essa técnica envolve o descondicionamento da ansiedade, paralelamente ao condicionamento operante da resposta instrumental;
f) Evitação seletiva: Técnica proposta por McGuire, que consiste em evitar ativamente todo e qualquer esforço para resolver problemas mais profundos. Se estes se tornarem problemas básicos no tratamento, os objetivos a curto prazo terão de ser abandonados;
g) Provocação: Trata-se de uma forma de ironia feita de maneira amigável e com entonações bastante calorosas;
h) Dióxido de carbono-oxigênio: Wolpe discute o uso da inalação rápida do dióxido de carbono a fim de reduzir a ansiedade;
i) Caso de trabalho auxiliar: Wolberg descreve o recurso ao assistente social na manipulação do meio ambiente do paciente a fim de criar “um meio social corretivo”;
j) Catarse: Classicamente, a catarse constitui o processo pelo qual o indivíduo transporta um impulso ou pensamento inconsciente para o consciente. O objetivo consiste em alterar o equilíbrio energético, abrindo assim um sistema de sentimentos até então danificado, com o resultante alívio da tensão e restauração do equilíbrio;
l) Confrontação: Esta é uma forma de técnica ativa. Num ponto, assemelha-se a um, espelho: o paciente é confrontado com seu comportamento atual;
m) Consulta conjunta: Terapia familiar conjunta. A técnica é usada quando a dinâmica do paciente e sua situação são bem compreendidas pelo terapeuta, que pode prever se as mudanças desejadas ocorrerão com maior rapidez, caso o paciente e o terapeuta enfrentem juntos a figura ou as figuras que tragam àqueles maiores conflitos;
n) Brevidade do contato: Sessões de 15 a 30 minutos baseiam-se na suposição de que os maiores resultados são adquiridos nos primeiros minutos da sessão, e que seu prolongamento reduz os benefícios já alcançados;
o) Freqüência do contato: É reunião com o paciente tantas vezes quantas forem necessárias, quando este se encontra numa situação de crise;
p) Abordagem do contrato: O artifício que consiste em estabelecer um acordo, um contrato, num tratamento familiar, determina regras de comportamento na família em torno de um ponto de conflito, quando a compreensão interna (insight) falha em sua solução;
q) Controle pelo terapeuta: Variação do que se poderia considerar uma técnica ativa, autoritária ou diretiva. O terapeuta procura controlar a resistência do paciente, encorajando-o a negar informações, ou controlar os sintomas, incentivando-o a se engajar no comportamento sintomático;
r) Hipnose: Wolberg, um velho defensor do emprego terapêutico da hipnose, recomenda-a para tratamentos breves. Acha ele que a hipnose melhora o relacionamento, pois cria uma atmosfera positiva do tipo pai-filho, a qual aumenta a sugestibilidade do paciente pela maior influência do terapeuta. Além disso, acelera a experiência catártica e ajuda a diminuir os bloqueios à verbalização. Para ele, a hipnose aperfeiçoa a motivação através da definição da tensão, expande os esforços de investigação através da redução da ansiedade, catalisa os fenômenos de transferência, facilita a elaboração ajudando a converter a compreensão interna (insight) em ação, e favorece uma alta mais rápida, já que ajuda a transferir a responsabilidade para o paciente. Wolberg defende uma técnica hipnótica baseada em quatro níveis: (1) exercícios de respiração profunda; (2) relaxamento muscular progressivo; (3) visualização de uma cena descontraída; (4) contagem lenta até 20. Bellak e Small recomendam o uso da hipnose para facilitar a comunicação, advertem contra esse uso, quando o paciente puder ser ameaçado por sua passividade e mostrar uma necessidade excessiva de ser passivamente cuidado, ou então com pacientes na iminência de desenvolver estados de dissociação ou paranóicos;
s) Interpretação: Tradicionalmente, a psicoterapia tem utilizado a interpretação como uma técnica para atingir a melhoria ou a cura, fornecendo uma compreensão interna (insight) da natureza e das causas dos medos do paciente, seus impulsos, suas defesas contra eles e sua motivação que estão além do nível da consciência. Bellak e Small chamam a atenção para o fato de que o fundamento dessa abordagem relativamente universal é o efeito visível da compreensão interna (insight), que consiste em promover uma reorganização dinâmica da personalidade, resultando num ego mais forte e, essencialmente, funcionando com maior eficácia. É costume reservar a compreensão interna (insight) para indivíduos que se destinam a uma psicoterapia longa, como a psicanálise; outras intervenções são geralmente indicadas no tratamento do psicótico, de indivíduos com distúrbios do caráter, em situação de crise, ou que atua. No entanto, os autores afirmam que a interpretação é uma técnica importante na psicoterapia breve, devendo ser judiciosamente empregada.

Coleman organiza as interpretações em três grupos distintos:

(1) A interpretação exata – quando o momento e a área interpretados estão corretos e o paciente reage rapidamente;
(2) A interpretação correta – quando a interpretação é correta, mas não está ao nível de conflito atual. (Glover chama-a de “interpretação incompleta”). Um exemplo disso é a interpretação rápida de uma situação presente em termos do passado, como nos estados obsessivos puerperais, onde a interpretação de que o ódio por um irmão foi deslocado para a criança, facilita a recuperação. Essa abordagem apóia a repressão e pode ser classificada como o apoio de uma defesa.

(3) A interpretação inexata – quando a interpretação se torna uma forma de sugestão que, para Glover, funciona como um sistema ego-sintónico de deslocamento. É bastante imprevisível para ser usada deliberadamente, e só pode ser identificada com precisão em retrospectiva. Opera como suporte da repressão e, portanto, da defesa.

Stern confia profundamente na interpretação como forma de ajudar pacientes com reações emocionais a doenças físicas, para trabalhar na negação, e também para uma análise direta do relacionamento causal entre sintomas emocionais e o dano narcisista resultante da doença física. Semelhantemente, Gelb e Ulíman recomendam que o terapeuta traga à consciência os modos de pensamento e comportamento claramente destrutivos do bem-estar do paciente, e que constituem as causas de sua difícil situação vital.
Stern aconselha a investigação da dinâmica do pânico, após acalmar o paciente, sedando-o e tranqüilizando-o. Recomenda a mesma abordagem no tratamento de episódios histéricos agudos. Além da aparente capacidade do paciente para a compreensão interna (insight), sua educação sua capacidade de abstração, seu vocabulário e sua situação sócio-econômica influenciam a forma e o momento das interpretações. Wolk, ao trabalhar com pacientes economicamente desfavoráveis, observa que as interpretações devem ser elaboradas a fim de deixá-los, no fim de cada sessão, com uma quantidade mínima de ansiedade; devem também completar o problema ou tópico que estava sendo discutido.
O tempo ideal para as intervenções é determinado por McGuire através de um “modelo fase”. As variáveis desse modelo são:
( Transferência positiva – O paciente ama de forma irreal o terapeuta e o “acompanha”; o retrocesso é observado quando tal acompanhamento desaparece;
( Neurose transferencial – É indicada pelo aumento das associações às “referências infantis edipianas”, bloqueio súbito, ou associação do sexo do terapeuta com o sexo oposto de um dos pais;
( Tendência da experiência – Faz parte do caráter do paciente e está presente ao longo da terapia, assim como em todas as situações de stress;
( Os sintomas – O aumento deles sugere um sentimento não reconhecido em relação ao terapeuta, e que o conflito, previamente enclausurado, começa a se tornar mais difuso.
As fases no modelo são: ordenação perceptiva, pela qual o terapeuta estabelece os objetivos, anota a tendência da experiência e disseca problemas, e durante a qual começa a transferência positiva; a reordenação perceptiva, quando ocorre a tentativa de introduzir relacionamentos perceptivos novos; a reordenação do material consciente, o esclarecimento e alguma confrontação. Pensamentos e emoções novos ou livres se interpenetram. A alta é encarada quando o paciente não consegue ampliar o material, rejeita abertamente as sugestões, ou quando suas associações sugerem uma raiva intensa, não verbalizada.

Burdon julga a compreensão interna (insight) bem sucedida se conduzir a uma ação nova e real, tal como tomar uma decisão, enfrentar uma situação, movimentar-se nesta ou naquela direção, no que antes constituía um impasse.
t) Tranqüilização: A tranqüilização pode ser encarada como uma dádiva oral, no sentido de que o paciente incorpora à benignidade do terapeuta e sua oferta de ajuda. Green e Rothenberg defendem seu livre uso para a criança que viu um acidente ou foi sua vítima, tendo ficado levemente ferida; aqui, a tranqüilização ativa sobre a conseqüência e os limites dos danos pessoais se mostra importante. Mintz tranqüiliza o paciente depressivo, ou com tendência suicida, a respeito do limite da crise: atual, de modo que este não se sinta preso a um processo interminável de dor e privação. Bos considera que tornar cuidadosamente uma história, tranqüiliza o paciente, despertando nele a sensação de que está nas mãos de um indivíduo competente e responsável. Trannembaun defende a tranqüilização dos pacientes a respeito de reações específicas de culpa, baseadas na falta de informação, como ocorre, por exemplo, na masturbação. Bellak e Small também registram o uso de tal procedimento. Muitas vezes, encontram-se um paciente que tem medo de ser louco ou homossexual, devendo-se fornecer-lhe a tranqüilização direta de que não é nem uma coisa nem outra. A universalização do medo é também tranqüilizante, já que mostra ao paciente que ele não é um ser único nem uma pessoa bizarra.

u) Reconstrução da auto-estima: Geralmente vem acompanhando a depressão. A diminuição da auto-estima foi observada em muitos indivíduos que procuram a psicoterapia. Mintz defende o fato de que uma atenção especial deve ser dada à reconstrução da auto-estima em pacientes deprimidos e com tendências suicidas. Bellak e Small vêem a necessidade de aumentá-la enquanto exigência quase universal da psicoterapia breve. Muitos indivíduos podem considerar sua própria necessidade de pedir ajuda para um problema emocional ou mental como sendo traumática, um golpe em sua auto-estima. A sensação de incapacidade para lidar com seus problemas acompanha, muitas vezes, a decisão de pedir ajuda. Outros vêem a necessidade de procurar a psicoterapia como uma brecha para a rejeição e o sentimento de fracasso.


CAPÍTULO IV

ASPECTOS SÓCIO-CULTURAIS QUE INTERFEREM NA PSICOFARMACOTERAPIA

Não se pode descartar a necessidade dos psicofármacos para os casos em que só a psicanálise ou a psicologia não solucionam sozinhas, inclusive há necessidade do trabalho psicoterapêutico para ajudar ao paciente a entender que ele precisa do medicamento para sair do quadro clínico no qual se encontra.

A psiquiatria em geral, ao contrário das demais especialidades da medicina, como a ortopedia, oftalmologia, cardiologia, entre outras é alvo de forte interferência cultural. A psicofarmacoterapia, em particular, sofre mais interferência ainda. Além dessa sofrível e indesejável interferência cultural, a comprometer a psiquiatria e suas indicações terapêuticas, tem ainda, as lamentáveis limitações do próprio sistema.

Normalmente, no sistema sócioeconômico, quanto maior a autonomia sóciocultural da pessoa, mais emancipada do sistema estatal de saúde. Há situações onde, dependendo das circunstâncias pessoais do paciente e de seu entorno social, apesar da indicação médica para um tratamento predominantemente psicoterápico, por absoluta falta de suporte institucional ou econômico pessoal, viabiliza-se unicamente o tratamento farmacológico. Outras vezes nem isso é possível.

Alguns conceitos culturais populares interferem negativamente na Psiquiatria, de um modo geral, comprometendo o diagnóstico e o tratamento médico. Assim, enquanto o tratamento, digamos, do cardiologista, reflete um ar de seriedade, nobreza, ou até um aval de sofrimento pessoal, o tratamento psiquiátrico é sempre negado, ocultado, dissimulado e, evidentemente, evitado.

Conceitos culturais populares que comprometem o tratamento:
( Problemas emocionais atingem os mentalmente fracos;

( Pensamentos positivos podem curar tudo;

( Sem motivo justo não se têm problemas emocionais;

( Com amor e carinho tudo se resolve;

( Com fé e bons pensamentos, hei de vencer;

( Sua vida é melhor que a de muita gente;

( Esse tal emocional não existe, a gente é que permite;

( Viajar e conhecer pessoas pode curar;

( Você não tem nada, só uma estafazinha;

( Crianças não devem tomar remédios.
Os aspectos culturais são, atualmente, aqueles que mais influenciam na viabilidade do tipo de tratamento. E alguns conceitos populares, como os citados acima, interferem sobremaneira na adesão ao tratamento farmacológico.

4.1 Medicamentos Psiquiátricos: Mito e Realidade
A psicofarmacoterapia é um dos mais valiosos recursos médicos colocados à disposição da população, da metade do Século XX em diante, com o propósito de melhorar a qualidade de vida e sociabilidade das pessoas. Não obstante, tanto a população leiga, quanto outros profissionais da área psicológica e da própria medicina mal formada, contribuem negativamente para a adoção plena e satisfatória dessa opção terapêutica.

Sem considerar os casos dos antipsicóticos, incontestavelmente eficientes no controle dos sintomas mais produtivos dos transtornos mentais, os grandes alvos da interferência sóciocultural são os antidepressivos e ansiolíticos. Isto porque seus usuários não estão tão desagregados, a ponto de ocasionar o mal estar social necessário para que os leigos se contenham em suas recomendações.
“Você não tem nada... é só um probleminha de nervos!” Com frases assim as pessoas (médicos, leigos e familiares) costumam crer que estão ajudando quem apresenta algum transtorno emocional. Evidentemente, quem não tem nada não precisa de tratamento, mas dizer que a pessoa não tem nada pode menosprezar seu sofrimento, pode protelar seu tratamento e ainda fazer com que a pessoa se sinta culpada por, não tendo nada, continuar apresentando problemas. Outro engano dessa postura é achar que, pelo simples fato de ser “dos nervos”, trata-se de alguma coisa no diminutivo, um probleminha.

Quem orienta dessa forma costuma, igualmente, recomendar o seguinte às pessoas que experimentam algum transtorno emocional, normalmente ansioso e/ou depressivo: procure pensar positivo, tire férias e passeie um pouco e procure ser mais otimista.

Remédios e drogas não resolvem seus problemas. Os psicofármacos bem indicados atuam melhorando a performance psíquica, corrigindo a morbidade que a comprometia. Os ansiolíticos, por exemplo, ao reduzirem a ansiedade patológica que compromete o desempenho, acabam resultando em melhor rendimento global, resolvendo sim alguns problemas decorrentes dessa falha adaptativa.

Evidentemente, seria desejável que a pessoa vivesse sem eles e sem qualquer outro tipo de remédio, assim como as pílulas anticoncepcionais, aspirinas, vitaminas, etc, seria desejável também que ninguém usasse óculos... e assim por diante. Entretanto, a medicina tem avançado o suficiente para fazer com que o diabético tenha uma vida bastante próxima do normal, assim como o reumático, o hipertenso, o míope e outros, incluindo aqui também os ansiosos. Os antidepressivos melhoram a afetividade da pessoa, que é um atributo indispensável para a adequada valorização da realidade e, principalmente, para a valorização de si mesma (autoestima). Estando afetivamente bem a pessoa se adapta melhor aos seus problemas vivenciais.

Os defensores da idéia de que remédios e drogas não resolvem seus problemas, inclusive alguns da classe médica, são os mesmo que costumam atribuir palavras naturalmente pejorativas aos psicofármacos, como: “Você pode ficar dopado”. “Você pode ficar viciado”. “Você pode ficar um vegetal”.
Quando o medicamento é prescrito por um psiquiatra, ele tem um objetivo terapêutico bastante claro. O ideal, sem dúvida, será que essa substância tenha o mínimo de efeitos colaterais possíveis. A intenção da psiquiatria normalmente não é dopar, embora o psiquiatra resista bravamente aos apelos sociais nesse sentido.

Quando não está em tratamento alguma crise de agitação psicomotora, crise de confusão mental ou algo assim o ideal é que o paciente não se sinta sedado com os psicofármacos. Acontece que alguns ansiolíticos e pouquíssimos antidepressivos, têm a sonolência como efeito colateral. Nesses casos podemos recomendar para que o paciente use-os à noite, portanto, aproveite o efeito colateral e durma.

Dopar, por sua vez, é uma palavra culturalmente pejorativa, a qual pode estimular uma postura teatral e histérica por parte de pessoas que aferem algum tipo de lucro emocional ao mostrar para “todos interessados”, que estão fazendo um tratamento sério.

A fatia cultural representada por aqueles para quem os remédios e drogas não resolvem seus problemas, costuma reivindicar tratamentos “naturais” para os males da emoção. Mas, para irem de uma cidade à outra normalmente vão de carro, o que não nos parece tão natural assim. No frio essas pessoas também não costumam ficam em volta da fogueira, que seria muito natural. Nem seu próprio cheiro costuma ser natural, pois se utilizam artificialmente de perfumes, xampus, loções, etc. A coisa mais natural que um ser humano poderia pretender, seria adquirir doenças para adquirir, naturalmente, imunidade. No entanto todos tomamos vacinas.
Remédios psiquiátricos viciam ou são necessários? Se dependência for considerada como uma necessidade contínua de usar novamente alguma coisa que proporciona bem estar, então a noção de dependência deve ser muito generosamente aplicada a uma série de aquisições da vida moderna. Sendo assim, fica difícil sabermos até que ponto não estaríamos também “viciados” na energia elétrica, na televisão, no telefone, no automóvel, nos congelados e assim por diante. Há quem considere a Dependência como sendo uma situação onde a pessoa passa mal ou se sente desconfortável quando lhe falta essa alguma coisa (baseado na Síndrome de Abstinência). Nesse caso devemos tomar muito cuidado, para não incluir nas dependências, nossa relação com a comida ou com o sexo. Portanto, como se vê, é fundamental diferirmos a Dependência da Necessidade. Não podemos dizer que o diabético é dependente de insulina, mas sim, que necessita desta substância.

Atualmente a expressiva maioria dos medicamentos usados pela psiquiatria não causa, por si mesmos, dependência. A dependência está, normalmente, mais relacionada à pessoa que ao medicamento, refletindo mais uma vulnerabilidade pessoal do que uma imposição bioquímica. Mas, mesmo assim, ainda existem alguns medicamentos capazes de proporcionar crises de abstinência, quando da interrupção abrupta de seu uso. Por isso a retirada da medicação deve ser preferentemente gradual.

Algumas pessoas depressivas ou ansiosas, em uso de medicamentos psiquiátricos, podem reclamar que os sintomas voltaram ao interromperem o tratamento. Mas isso não é dependência, ineficácia ou abstinência. Acontece, muitas vezes, que as mesmas situações existenciais que levaram a pessoa ao estado em que necessitou no tratamento persistem. Durante o tratamento essas pessoas se encontram fortalecidas o suficiente para superarem seus problemas, o ponto de atribuir a real importância às circunstâncias vivenciais antes tidas como super importantes. Assim sendo, ao deixarem o medicamento essas pessoas se deparam, novamente, com as mesmas angústias e conflitos anteriores e, portanto, os sintomas voltam. Isso mostra que, em boa parte das vezes, além dos medicamentos é necessário que mais alguma coisa aconteça na vida da pessoa, ou seja, os medicamentos podem ser indispensáveis e insuficientes.

Bish e colaboradores, em 1996, tentando demonstrar outros elementos relacionados ao uso prolongado de tranqüilizantes, além das características da própria droga, observaram que mais da metade dos pacientes de seu estudo (57%), em uso crônico de tranqüilizantes, deixava o uso da droga espontaneamente. Entre as circunstâncias favorecedoras do uso prolongado de benzodiazepínicos destacava-se a severidade e dificuldade dos eventos da vida, assim como a ausência de eventos de vida positivos.

Talvez o trabalho mais curioso em relação à dependência de tranqüilizantes benzodiazepínicos seja o de Lader, Farr e Morton, realizado na Inglaterra em 1993. Esses autores se propuseram a substituir o tranqüilizante benzodiazepínico por um novo ansiolítico não-benzodiazepínico, o alpidem, num grupo de usuários crônicos, em comparação com a substituição do benzodiazepínico por placebo em outro grupo de usuários crônicos. Os resultados foram muito curiosos: 9 de 12 pacientes dados o placebo deixaram de usar os tranqüilizantes benzodiazepínicos, contra apenas 4 de 13 pacientes que tomaram o alpidem. Tais resultados sugerem fortemente para um expressivo componente psíquico na alegada dependência benzodiazepínica.

Embora, de fato, existam alguns trabalhos sobre dependência à pelo menos três benzodiazepínicos (lorazepam, clonazepam e bromazepam), a preocupação em relação à dependência ou não aos tranqüilizantes parece não ser a mesma entre os médicos, os não usuários e os usuários. No início da década de 1990, King e colaboradores procuraram saber, junto ao típico usuário crônico de tranqüilizantes em Londres, qual a idéia que tinham sobre esse seu problema.

O que pode parecer problemático para alguns médicos e preocupante para leigos não-usuários, não foi assim considerado por mais da metade dos usuários, que preferiu não continuar no programa de avaliação de sua dependência (KING et al, 1990). Talvez esses dados sejam sugestivos do balanço positivo da relação custo-benefício que os tranqüilizantes têm para as pessoas que deles necessitam.

Em relação aos antidepressivos, alguns trabalhos falam em sintomas incômodos que aparecem por ocasião da retirada da droga. Esses sintomas, que envolvem tontura, mal estar digestivo e insônia, desaparecem em poucos dias e parecem ser mais freqüentemente observados em relação à paroxetina (11%) e mianserina (13%), segundo Dalery e Aubin (2001).

De qualquer forma, a desinformação ou a deformação da informação, bem como a super valorização desses sintomas incômodos de retirada pode ser responsável pela perpetuação do sofrimento humano, através da recusa para o tratamento de situações perfeitamente tratáveis com esses medicamentos. Num trabalho sobre tratamento da TPM (Tensão Pré-Menstrual) com antidepressivos, 42% das mulheres recusaram o uso dos medicamentos devido a essas razões; 23% delas externaram um forte desejo de tratar do problema “naturalmente” (embora não saibamos bem ao certo o que, exatamente, significa esse ‘naturalmente’) e 19% por medo da dependência (SUNDSTROM et al, 2000).
São exemplos de tratamentos comuns para a depressão:

( Medicação;

( Psicoterapia (com profissional psicanalista ou psicólogo);

( Suplementos alimentares;

( Atividade física a longo-prazo controlada por profissionais da Educação Física está associada a redução do nível de depressão ligeira ou moderada.
4.1.1 Medicamentos

a) antidepressivos:
Há muitos tipos de antidepressivos. A eficiência destes dependerá da reação bioquímica que terá em cada paciente.
Os primeiros antidepressivos amplamente usados foram os tricíclicos. São muito eficazes, mas causam efeitos colaterais porque afetam substâncias químicas do cérebro não relacionadas com a depressão. Entre esses efeitos estão boca seca, constipação, visão embaçada, pressão arterial baixa, sonolência diurna e ganho de peso. Os tricíclicos também são perigosos em caso de dosagem excessiva.
Desde 1989, vários novos antidepressivos foram desenvolvidos. Eles foram criados para afetar somente a serotonina, uma substância química do cérebro. São mais seguros e mais bem tolerados do que os tricíclicos. Por exemplo, eles raramente causam aumento de peso.

O mais popular desses novos antidepressivos é composto por cloridrato de fluoxetina. Esses novos medicamentos também têm possíveis efeitos colaterais, como náusea, insônia, nervosismo e agitação. Como a maior parte dos deprimidos tem dificuldade para dormir, esses efeitos colaterais podem incomodar.
Infelizmente, nem todas as pessoas com depressão reagem ou toleram bem aos antidepressivos existentes. Porém, as pesquisas nessa área avançam substancialmente.

b) Psicofármacos:
Os psicofármacos mais utilizados no tratamento da depressão são:

( Prozac:
O prozac é a fluoxetina, um antidepressivo inibidor da recaptação da serotonina. Suas principais indicações são para o tratamento da depressão, do transtorno obsessivo-compulsivo e da bulimia nervosa. A dose geralmente usada varia entre 20 e 80mg ao dia. O ajuste da dose depende dos benefícios e efeitos colaterais que o paciente estiver passando.

Pacientes que tenham alcançado um benefício satisfatório com 20mg não terão motivo para elevar a dose. Os efeitos colaterais mais comuns geralmente passageiros são: dores de cabeça, insônia, nervosismo, tonteiras, enjôo ou diarréia. Outros efeitos relatados com menos freqüência foram: sedação, ansiedade, zumbidos, sensação de cansaço, tremores, aumento da quantidade de suor, inapetência, prisão de ventre, má digestão.
( Anafranil:
O princípio ativo do anafranil é a clomipramina, um antidepressivo tricíclico, portanto dos mais antigos antidepressivos. A apresentação em drágeas de 10 e 25mg. A dose média recomendada é 100mg/dia, podendo chegar a 250mg ou 300mg caso os efeitos colaterais sejam bem tolerados pelo paciente e os benefícios justifiquem essa dose. Pode ser usada em crianças na dose de 3mg/Kg de peso por dia. Para abrandar os efeitos colaterais a dose deve ser elevada lentamente e ao fim do tratamento retirada lentamente também, com alguns dias de intervalo entre uma e outra redução. Em geral o médico retira aproximadamente 25% da dose a cada redução.

Os principais efeitos do anafranil são o combate à depressão e aos sintomas obsessivos. Quanto ao primeiro efeito sua ação é semelhante aos demais do grupo (imipramina, amitriptilina, nortriptilina). Contudo como antiobsessivo destaca-se por ser consideravelmente superior aos do seu grupo, equivalendo-se apenas aos antidepressivos do grupo dos inibidores da recaptação da serotonina. Além desses efeitos possui também eficácia suficiente para bloquear as crises de pânico. Uma outra situação freqüentemente usada é a dor crônica que encontra em associação de outras medicações com o anafranil bons resultados. A principal limitação dessa medicação está nos efeitos colaterais que muitas vezes não são tolerados pelos pacientes.
Os principais efeitos colaterais são: secura da boca, que deve ser contornada com pequenos e freqüentes goles de água; prisão de ventre que pode ser controlada com uma dieta rica em fibras como farelo de trigo que não engorda e facilita o trânsito intestinal, laranjas com bagaço também são muito úteis e saudáveis; aumento do apetite e conseqüentemente do peso; visão embaçada; inibição do desejo sexual é proporcional a dose e mais significativa nas mulheres; efeitos genéricos como dores de cabeça, tonteiras, zumbidos, queda da pressão arterial ao levantar-se e mesmo alterações do ritmo cardíaco em pessoas com problemas prévios podem acontecer. Todos esses problemas desaparecem quando a medicação é suspensa e geralmente melhoram quando a dose é reduzida.
Os antidepressivos subdividem-se convencionalmente em:

( Antidepressivos tricíclicos (ADT);
( Antidepressivos Inibidores Seletivos de Recaptação da Serotonina (ISRS);

( Antidepressivos Inibidores da Monoaminaoxidase (IMAO);
( Antidepressivos Atípicos;

( Não-seletivos;

( Seletivos;

( Outros.

CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES
Considerando-se os aspectos levantados neste trabalho sobre a depressão, não há dúvidas de que esta doença interfere gravemente na vida do indívíduo, incapacitando-o de pensar logicamente. Desta forma o paciente depressivo necessita de especial cuidado e atenção por parte dos familiares e amigos que muito contribuirão para a sua melhora.

É de fundamental importância que o paciente depressivo conheça a doença e saiba lidar com ela. Interagindo o máximo possível com o médico e ou psicoterapeuta de modo a ajudar no tratamento e acelerar o processo de cura.

O conhecimento da doença, suas causas e sintomas poderão ajudar muito ao paciente, seus familiares e amigos a entender o que está acontecendo facilitando o convívio e o tratamento.

Infelizmente existe ainda em pleno Séc. XXI a falta de conhecimento suficiente sobre esta doença, bem como o preconceito com os portadores.

Conclui-se que a sua ampla divulgação, bem como, campanhas de auxílio e orientação poderão contribuir para que as pessoas acometidas por este mal, busquem tratamento em tempo de preservarem sua saúde e conseqüentemente suas vidas.
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NEUROTRANSMISSÃO ATRAVÉS DAS SINAPSES
NORADRENÉRGICAS E SEROTONINÉRGICAS
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NORMAL
· O neurônio é uma célula do sistema nervoso e se localiza no cérebro;
· No espaço entre dois neurônios temos a fenda sináptica;
· Nessa fenda estão os neurotransmissores;
· Esses neurotransmissores passam de um para outro neurônio levando uma mensagem que será decodificada pelo cérebro;
· A serotonina e a noradrenalina são dois neurotransmissores de grande importância no estudo da depressão.
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· A insuficiência deles nas fendas está sendo levantada como a hipótese científica mais provável para os DISTÚRBIOS DE HUMOR (ansiedade, depressão, bulimia nervosa, anorexia, síndrome do pânico, fobias, etc.).
FIGURA - 1
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DEPRESSÃO
· O que provoca a diminuição dos neurotransmissores nas fendas ainda não foi explicado pelos cientistas;
· Mas até agora é a melhor hipótese para explicar a depressão, e esses experimentos científicos já serviram para criar os componentes químicos (anti-depressivos) que viriam regularizar o equilíbrio desses neurotransmissores;
· As medicações chamadas de última geração que são remédios classificados como ISRS – Inibidores Seletivos de Recaptação da Serotonina tem duas grandes vantagens em relação aos tricíclicos, pois tem menos efeitos colaterais e eficácia mais rápida;
· Contudo mesmo essas medicações ainda precisam ser melhor experimentadas;
· E daí a melhor conclusão que chegamos é a da importância da utilização medicamentosa nos casos recomendados, sem preocupação com dependência química, efeitos colaterais, porque inegavelmente os resultados são percebíveis em termos de melhora.

EFEITOS DO TRATAMENTO QUÍMICO DA DEPRESSÃO
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· O tratamento, feito com os ISRS, tem por objetivo inibir a recaptação dos neutrotransmissores e manter um nível mais desejável dos mesmos na fenda sináptica;
· Havendo isso todo o humor se reestrutura e logo (de 7 a 20 dias) o doente se sente bem melhor.

FIGURA - 2

AÇÃO DOS ANTIDEPRESSIVOS

O antidepressivo faz com que haja maior disponibilidade de neurotransmissores na sinapse. Para isso, o remédio pode atuar de duas formas:

( bloqueando a ação da bomba de recaptação.
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( bloqueando a ação da enzima que degrada os neurotransmissores.
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Os antidepressivos são drogas que aumentam o tônus psíquico melhorando o humor e, conseqüentemente, melhorando a performance psíquica de maneira global. Apesar de vários fatores contribuírem para o surgimento da depressão, entre eles destaca-se cada vez mais a importância da bioquímica cerebral.


A ação terapêutica das drogas antidepressivas tem lugar no Sistema Límbico, o principal centro das emoções. Esse efeito terapêutico é conseqüência de um aumento funcional dos neurotransmissores na fenda sináptica, principalmente da Norepinefrina, Serotonina e Dopamina, bem como alteração no número de sensibilidade dos neuroreceptores.

O aumento de neurotransmissores na fenda sináptica pode se dar através do bloqueio de recaptação desses neurotransmissores no neurônio pré-sináptico, ou ainda, através da inibição da Monoaminaoxidase, a enzima responsável pela inativação destes neurotransmissores. Será, portanto, os sistemas noradrenérgico, serotoninérgico e dopaminérgico do Sistema Límbico o local de ação das drogas antidepressivas empregadas na terapia dos transtornos da afetividade.


FIGURA - 3
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