DEPRESSAO - ALGUMAS CONSIDERACOES

AndréadelLasCasasMoreira
Tenente Psicdloga da PMMG

Maria Cristina Garcia
Tenente Psicdloga da PMMG

Belinda Inés Sabino Cavazza
Tenente Psicéloga da PMMG

INTRODUCAO

A constatacdo de que a tentativa de auto-exterminio e o suicidio consumado estdo muitas vezes
rel acionados aos quadros depressivos nos remete ao estudo mais aprofundado do tema. A partir disto,
iremos nortear este trabalho em trés vertentes:

1. Aspectos tedricos da depressao.
2. A relacdo entre a depressao e o suicidio.

3. Reconhecendo e entendendo a depressdo... no ambito das Instituigoes.

DEPRESSAO: HISTORICO - CONCEITO - SSINTOMATOLOGIA

Quando se pensa arespeito de depressdo, depara-se com a davida acerca da “atualidade” do
distarbio. Seria adepressdo um mal do século? Estatisticamente, sabe-se que uma em cada cinco pessoas
passa por uma crise depressiva ao longo da vida, e que em uma dentre quinze a depressao € téo grave que
necessita internacéo. E de uso do senso comum dizer que se esta deprimido, de certaforma percebe-se uma
banalizac&o do uso do termo e, a0 mesmo tempo em que cada um tem algo a dizer com propriedade a
respeito da depressdo, ainda ha muito desconhecimento. A midiatem enfocado o tema, certos medicamentos
antidepressivos estdo em voga, mas ainda € incerto aquilo que se sabe arespeito do que é estar deprimido.
Confunde-setristezaou “baixo-astral” com depressao, confunde-se, também a pessoa do depressivo que
nao sabe que esta doente.

Dentro de um contexto historico, podemos situar a depressao no seculo V a.C. quando Hipocrates,
com ateoriadoshumores, associavaamelancoliaa“bilisnegra’. A tradugéo de suaobraparao latimfez
surgir otermo “de-premere” (pressionar parabaixo) como um sinénimo de melancolia. Ao longo detoda
historia, varias formas de tratamento foram propostas, mesmo as mais bizarras como a sangria e o 0pio. Na
Idade Média, era condenado a fogueira todo aguele que riaou chorava demais. Até nas artes a depressao
obtevelugar de destague, como nasobras de Baudel aire e Balzac, sob o nome de““spleen”.

Somente na primeira metade do século XX, com Kraepelin, a depressdo veio a ser classificada
como uma doenca: a psicose maniaco-depressiva. Freud escreveu a respeito do tema procurando estabel ecer
um diagndstico diferencial entre amelancolia e o afeto do luto. Muitas controvérsias existiram em torno da
nomenclatura: alguns autores falaram de depressdes enddgenas (melancoliaou PMD) e depressies reativas

Revista de Psicologia: Sadde Mental e Seguranca Publica, Belo Horizonte, Edicao Especial, 37-46, jan./dez. 1997 37



Depr essao - algumas consider acoes

(neurdticas). Mais recentemente, com o uso dos cédigos internacionais de diagndstico, tem-se tentado
estabel ecer critérios mais precisos para o diagnéstico clinico. Mas é notavel perceber que nas revisdes
realizadas, o capitulo que se referia a depressdo foi 0 que mais sofreu alteracoes, principalmente do CID-9
para o CID-10. Neste ultimo, sob 0 nome Transtornos do Humor, estdo classificadas as depressdes
obedecendo aos critérios de polaridade (que distingue o disturbio afetivo bipolar dos outros); gravidade
(leve, moderada e grave) e evolutivo (distingue entre episodios isolados e recorrentes). Além desses, ainda
se distingue a presenca ou ndo de sintomas psicoticos, a duracdo dos sintomas que deve ser de no minimo
duas semanas para um episodio depressivo e variacdes timicas de pelo menos dois anos para as ciclotimias.
No DSM-I1I, DSM-I11-R e DSM-IV também ocorreram adaptacdes com as depressdes sendo agrupadas
sob otitulo de Disturbios do Humor e classificadas em Disturbios Bipolares (Distarbio Bipolar, Ciclotimiae
Disturbio Bipolar SOE) e Disturbios Depressivos (Depressdo Maior, Distimia e Disturbio Depressivo SOE).
Os critérios para diagnostico de cada quadro se baseiam em uma sintomatol ogia precisa, tanto para o CID-
10, quanto parao DSM-IV.

De um modo geral, podemos citar 0s seguintes sintomas como caracteristicos de um quadro
depressivo, conforme descreve Sandra Gasparini:

« Humor deprimido: caracterizado por tristeza, desesperancaeinfelicidade, podendo variar deuma
intensidade leve até o completo desespero contaminando a totalidade da vida psiquica.

« Humor disforico: caracterizado pelairritabilidade, pel o “mau-humor”, ou sga, o pacientetorna-se
susceptivel e intolerante com relagdo aos acontecimentos que habitualmente ndo o perturbariam.

« Humor ansioso: caracterizado por uma sensacao subjetiva de temor, receio, apreensdo, expectativa
ou inquietacdo, experimentado de maneira mais ou menos persistente.

* Qualidade especial do humor depressivo: o humor depressivo € percebido pelo paciente como
qualitativamente diferente do tipo de sentimento que ele experimentou ou experimentaria, apds a morte de
um ente querido.

« Auséncia de reatividade emocional: incapacidade de experimentar prazer ou reatividade limitada a
respostas depressivas. O paciente ndo responde emocional mente aos estimul os do ambiente ou quando o
faz, tudo é experimentado como doloroso.

« Auséncia de reatividade aos estimul os habitual mente agradaveis. incapacidade de experimentar
prazer com as situactes que he eram anteriormente agradaveis. Existe diminuic¢éo das emogdes, dos
sentimentos e da capacidade de modulagéo afetiva.

« Reatividade emocional: caracterizada exclusivamente pelo humor irritével. O paciente torna-se
susceptivel e reage aos estimulos do ambiente com intolerancia.

« Depressio mais acentuada pela manh& os sintomas depressivos sdo mais intensos pela manhae
declinam com o avancar do dia

« Depressdo mais acentuada a noite: 0s sintomas depressivos sdo mais intensos no final datarde e
durante o periodo noturno.

«Crises de choro: o paciente irrompe em solugos durante o0 exame e/ou se refere que chora
freqientemente desde que esté doente.
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« Ansiedade: sentimento de medo, apreensdo, temor mal definido, imotivado e incontrolavel geralmente
acompanhado de manifestacdes autondmicas tais como pal pitagdes, falta de ar, tonturas, ondas de calor ou
suores frios.

« Sentimento de indignidade, auto-acusacao, culpabilidade excessiva: consciéncia dolorosa por
avaliacdo pejorativa de si proprio; autocensura; vergonha. O paciente se despreza, cul pa-se exageradamente
por pequenas fatas, podendo sentir-se responsével por tudo que acontece deerrado em seu meio ambiente.
O sentimento de indignidade varia da inadequacéo até avaliaches pejorativas do proprio valor sem nenhuma
base real.

* Culpabilidade excessiva: consciéncia dolorosa, auto-acusacao, vergonha, remorso excessivo
concernente a erros, omissdes, pecados, aghes repreensivels que 0 paciente nunca praticou ou cujaimportancia
ele exagera. A culpabilidade pode ser delirante e existir independente de idéias de punicéo.

« Perda da confianca em s mesmo: diminui¢édo ou perdatotal da confiangca em si mesmo produzindo
um sentimento de insuficiéncia e incapacidade. Ha falta de perseveranca e uma atitude de submiss&o,
conformismo e procura de apoio e seguranca; ou sentimento de incompeténcia, incapacidade, desgjuste,
indecisdo ou inadaptacéo, vivido pelo paciente como desagradavel e perturbador °.

« Pensamentos repetidos de morte, desejo de estar morto, idéias de suicidio: o suicidio apresenta-se
a0 paciente como a Unica saida, essaidéia se impde e pode se acompanhar de ruminagdes sobre o modo de
executé-la. O paciente, no mais das vezes, € reticente ao exprimi-las.

+ Diminui¢éo da energia ou fadiga: queixa de cansago cronico.

« Dificuldade de concentracéo e de recordar: amemoria recente € mais afetada, 0 paciente torna-se
distraido.

« Alteracdo da atividade psicomotora como agitacdo ou lentificacao.

« Distdrbio do sono: caracterizado por hipersonia, dificuldade inicial para conciliar 0 sono ou despertar
varias vezes durante a noite.

«Alteracdo do apetite: caracterizado principa mente pela perda do apetite com conseqiente diminui¢do
do peso corporal.

* Negligéncia das responsabilidades e da aparénciafisica: descuido também da higiene corporal.

» Perda do interesse ou prazer nas atividades sexuais.

« Tendéncia ao retraimento social: tendéncia a recusar-se a atividades que envolvam contato social.
« Abuso de dcool e drogas.

Como se pode perceber, a depressao € caracterizada por uma sindrome especifica que a distingue
datristeza ou angustia. De todos esses sintomas citados acima, podemos destacar trés como sendo mais
tipicamente ligados a depresséo que sdo: o rebaixamento do humor, inibi¢do das atividades fisicas e mentais
e sofrimento moral.
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AS CAUSAS DA DEPRESSAO

A tentativa de se buscar uma explicacéo acerca das causas do transtorno depressivo aponta para
diferentes possibilidades. Alguns autores consideram a depresséo em duas vertentes: endégena e reativa e
assim o entendimento de suas causas também passa por esse percurso; ou seja, 0 das causas organicas e
psicolégicas. O conhecimento do motivo ou até mesmo da auséncia de qual quer razdo aparente para o
estado depressivo iria direcionar o tratamento, pressupondo-se que haveria depressdes puramente
psicol dgicas, organicas ou tipo misto. Do mesmo modo como o proprio conceito de depressao vem sofrendo
modificacBes com a busca de um entendimento mais abrangente, os estudos acerca de suas causas também
refletem a polémica sobre o tema. Enquanto o CID-10 sugere que se exclua o consumo cronico de drogas
e/ou acool, distdrbios enddcrinos e uso de medicacdes ao se diagnosticar o transtorno depressivo - que o
tratados em outros capitul os - outros autores mantém estas variaveis parainclui-las também como causa de
depressdo. O que se sabe € que nada é definitivo ou conclusivo: ha vérios tipos e graus de depressao, ha
também varias causas concomitantes.

Recentemente tem-se falado muito no papel dos neurotransmissores (principal mente a dopamina,
noradrenalina e serotonina) nos distdrbios do humor. A medicagdo antidepressiva viriacom o objetivo de
corrigir os niveis destas substancias no cérebro e assim restabel ecer um retorno ao estado anterior a depressao.
N&o se sabe com certeza quais fatores levariam a esta alteracdo da quimica, pressupde-se que o fator
genético sgja determinante. No entanto, outras causas biol 6gicas sdo apontadas.

« doencasfisicas como aDiabetes, Gripe, Anemia, Cancer e outrasdegenerativas,
+ uso de medicagdo como os anti-hi pertensivos, anti-parksonianos,
« disturrbi osenddcrinos como o hipotireodismo;

« teragbeshormonai sno pds-parto, menopausaou sindrome pré-menstrual, que viriam corroborar
para a explicacdo daincidéncia duas vezes maior de depressdo nas mulheres do que nos homens,

« consumo cronico de drogas/a cool que évisto como sintomaetambém causa;

« existe, ainda, acreditam al gunsautores, umtipo especial de depresséo - adoencaafetivasazonal -
que estaria associada a baixa incidéncia de luz solar nos meses de inverno.

As causas psicol 0gicas estariam associadas as depressies reativas, ou sgja, a fatores desencadeantes
associados a traumas ou a exposi¢ao a estresse prolongado. Os principais acontecimentos citados como
causadores de depressdo dizem respeito a perdas sofridas pelosindividuos, seja por morte de pessoas
proximas, seja por separacdo. Apesar destas serem consideradas como de maior sofrimento, outras perdas
também poderiam ser citadas como significativas: perda do emprego, de status, de um objetivo desgjado e
que leve afrustracdo, mudancas que causem alteracdes importantes na vida do sujeito, isolamento social,
falta de satisfagdo com avida. Tais fatores, isoladamente, ndo levariam ao desenvolvimento de um quadro
depressivo ando ser queviessem de encontro a uma personalidade neurotica de base, aum ego fragilizado,
carente de recursos para elaborar tais perdas e que, exposto a situagdes de conflito, regredisse a estagios
anteriores de desenvolvimento.

Tentar pensar sobre o determinismo psicol 6gico ou biol6gico ou até mesmo social acerca da depressao
nos remeteria a uma discussdo tedrica muito mais ampla, que foge ao contexto. E na escuta da historia do
individuo que poderemos buscar uma resposta que muitas vezes ndo sera tnica, nem excludente arespeito
domotivo. E queadepressio intriga, suscitadividas ou, nas pal avras de L ouis Bertagna, “adepressio ndo
€ uma doenga como as outras; mas, Como as outras, € uma doenga.

40 Revista de Psicologia: Sadde Mental e Seguranca Publica, Belo Horizonte, Edicao Especial, 37-46, jan./dez. 1997



AndréadelLasCasasMoreiraet al

A DEPRESSAO COMO FATOR DE RISCO PARA O SUICIDIO

Sabe-se que o suicidio € um fenémeno multi-causal que implica, natentativa de sua elucidagéo, o
entendimento das vérias vertentes que possibilitam apontar suas causas. No momento, ndo nos cabe atarefa
de compreender todas elas, mas dirigir o olhar para a estreita relagdo que ha entre a depressao e o suicidio.

O primeiro momento em que se pode perceber esta proximidade é quando se mostraaidéia ou
comportamento suicida como um dos sintomas de depressdo. Na vivéncia dolorosa de um transtorno
depressivo, quando o sujeito é invadido por sentimentos de vazio, tristeza, nulidade e desesperanga, a
possibilidade do desejo de escapar ao sofrimento buscando o auto-exterminio se apresenta como um risco
aser considerado. Freud jaalertavaparao fato de que “néo se pode esquecer que o suicidio ndo é nada
mai sque umasaida, umaacao, umtérmino de conflitos psiquicos’. Asestatisticasrevelam que paraafaixa
etariade 25 a 34 anos, o suicidio é a primeira causa de mortalidade... paraa de 20 a 24 anos, é a segunda,
vindo logo apds os acidentes. Cerca de 80% das pessoas que apresentam um quadro depressivo tentam o
suicidio pelo menos umavez e 17% dos pacientes ndo tratados conseguem se matar®. Durante a vivéncia de
um estado depressivo, no qual o sujeito seencontra totalmente imerso na dor, a desmotivacéo paraavidae
adescrenca no futuro podem levé-lo a, movido por um ato de desespero, tentar pér fim a prépria existéncia,
num gesto impulsivo. Nem mesmo os indicios de uma melhora asseguram o abandono daidéa de morrer,
pelo contrério, o risco apresenta-se novamente quando, mais consciente do estado de vazio que o cerca, do
ego fragilizado e das rel acBes objetais abaladas, €le tem a energia necessaria para a passagem ao ato. O
suicidio apareceria ndo apenas como um sintoma, mas, ao mesmo tempo, ele seria uma consequiéncia, uma
“sequiela” dadepressdo.

Porém, o que poderia diferenciar, se é possivel responder atdo complexa questdo, um transtorno
depressivo que termine em morte, de um outro que ndo culmine num auto-exterminio? Sejam quaisforemas
causas- objetivas ou subjetivas - que precipitam a depressao, um fator se apresenta: aperda. Trata-se de
buscar entender, entdo, o que ocorre com o ego do individuo que, ndo suportando a auséncia do que lhe
supria o vazio interno, desestabiliza-se e parte entdo para o ato suicida. Tal questéo é colocada por Freud
guetambém se pergunta: “como seriapossive subjugar-se o extraordinariamente poderosoingtinto devida,
se isto pode apenas acontecer com o auxilio de umalibido desiludida ou se 0 ego pode renunciar a sua auto-
preservacdo, por seus proprios motivos egoistas. Podemos tomar como ponto de partida a condicdo da
melancoliae umacomparacdo entreelaeo afeto do luto™.

ASPECTOS PSICANALITICOS SOBRE A DEPRESSAO

A Psicandlise Freudiana ndo conceitualiza a depressdo como o faz a Psiquiatria e algumas correntes
daPsicologia. Buscaremosindicios pertinentes ao temaem a gunstextosfreudianos, dentre eles“Inibigoes,
SintomaeAnsiedade” e“Luto e Melancolia”, paratentarmos contextualizar adepressao aluz de nossos
conhecimentos.

Freud, em seu texto “Luto e Melancolia”, estabel ece correlagdo entre estas duas condigoes: as
causas excitantes devidasa influéncias ambientais s8o asmesmas para ambas. O |uto € areacéo a perda de
um ente querido ou de algumaabstracdo, como o pais, aliberdade, ou oideal deaguém. “Estas mesmas
influéncias podem produzir amelancoliadesde que esta pessoa possuaumadi posi ¢ao patol dgica.”

A melancoliase apresentacom os seguintestracos mentais: “desanimo profundamente penoso,
cessacdo do interesse pelo mundo externo, a perda da capacidade de amar, ainibicéo de toda e qualquer
atividade e uma diminuicdo dos sentimentos de auto-estima, a ponto de encontrar expressao em auto
recriminacdo e auto-envilecimento, culminando numaexpectativadeirante de punicéo”. Estesmesmostracos
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podem estar presentes no |uto, com uma Unica excecdo: a perturbacdo da auto-estima®. Namelancolia, a
perda de um objeto amado pode também estar presente, mas esta perda se refere mais a uma perda de
naturezaideal . O sujeito “sabe quem el e perdeu, mas ndo sabe o que perdeu nessealguém’®. A melancolia
estd assim relacionada a uma perda objetal retirada da consciéncia, no luto, ao contrério, nada existe de
inconsciente a respeito desta perda.

A perturbag&o da auto-estima somente presente na melancolia esté relacionada a um empobrecimento
do ego. Se no luto é o mundo externo que se apresenta pobre, vazio, desprovido de valor, namelancolia é
0 préprio ego. A pessoa melancdlica degrada-se diante de todos, sem constrangimento ou vergonha, sente
comiseracdo por seus parentes estarem ligados a el a, pessoa téo desprezivel. Este quadro € denominado
por Freud como delirio de inferioridade, sendo completado pelainsdnia e pelarecusa a se alimentar. Diante
deste quadro, Freud se indaga sobre 0 que aconteceu ao instinto que compele todo ser humano a se apegar
avida. Constata que devemos buscar o entendimento no processo de constitui¢éo do ego e no que ocorre
namelancolia “Umaparte do ego secolocacontraaoutra, julga-acriticamente etoma-acomo seu objeto’™.
Conclui que o ego adoece por sua prépria causa. Se no luto temos a perda de objeto, na melancoliatemos
uma perda relativa a seu ego. Freud reconstruiu este processo da seguinteforma: “existe, num dado momento,
aescolha objetal, umaligacéo da libido a uma pessoa particular; entdo, devido aumareal desconsideracéo
ou desapontamento proveniente da pessoa amada, a relacéo objetal foi destrogada. O resultado ndo foi
normal - umaretirada dalibido desse objeto e um deslocamento da mesma para um novo objeto - mas a
catexia objetal passou ater pouco poder de resisténciaefoi liquidada. A libido livre, que ndo foi deslocada
para outro objeto, foi retirada para o proprio ego, empregada entdo de maneira especifica, serviu para
estabel ecer umaidentificagdo do ego com o objeto amado’®.

Assim, “asombrado objeto caiu sobre 0 ego e este pode ser julgado como sefosse um objeto, o
objeto abandonado™®. “Destaforma, aperdaobjetal setransformou naperdado ego, e o conflito entreo
€90 e a pessoa amada numa separacdo entre a atividade critica do ego e o ego enquanto alterado pela
identificacdo”. Aspré-condicdes e os ef eitos desse processo sdo que, por um lado, existe umafortefixacdo
no objeto amado e, por outro, em contradicdo a isso, a catexia objetal deve ter tido pouco poder de
resisténcia. Segundo Otto Rank, a escolha objetal € efetuada numa base narcisica, de modo que a catexia
objeta ao sedefrontar com obstaculospoderetroceder parao narcisismo. “A identificacdo narcisistacom o
objeto setorna, entdo, um substituto da catexia eréticae, em consequiéncia, apesar de conflito com a pessoa
amada, ndo é preciso renunciar a relagdo amorosa. A tendéncia a adoecer na melancolia reside na
predominancia do tipo narcisista da escolhaobjeta®.

Nos quadros de melancolia, as situagdes que podem dar origem a doenca sdo, em suamaior parte,
reagOes a perdas reais por morte, desconsideragéo, desprezo e desapontamento, que trazem para a relacéo
sentimentos opostos de amor e 6dio, ou reforgam uma ambival éncia ja existente. Esses conflitos, devido a
ambivaléncia, que surgem de experiéncias reais, ou fatores constitucionais, ndo podem ser desprezados.
entre as pré-condi¢cdes damelancolia. “Se 0 amor pelo objeto - um amor que ndo pode ser renunciado,
embora o préprio objeto o sgja - serefugiar naidentificacdo narcisista, entdo o 6dio entraem acéo nesse
objeto substituto, dele abusando, degradando-o, fazendo-o sofrer e tirando satisfagéo sadica de seu
sofrimento™.

A auto-tortura muitas vezes agradavel ao melancolico, narealidade, € uma satisfacdo das tendéncias
do sadismo e do 6dio, relacionadas ao objeto que retornou ao proprio eu do individuo. Pelo caminho
indireto da auto-punicéo, o melancdlico vinga-se da pessoa que ocasionou a sua desordem emocional, pois
certamente esta pessoa encontra-se em seu ambiente imediato. Sabemos, ha neurose, que 0s pensamentos
de suicidio sdo narealidade impul sos assassinos contra 0s outros que voltam contrasi. O sujeito se mata
paratentar punir, “matar” aoutrapessoa.

42  Revistade Psicologia: Saude Mental e Seguranca Publica, Belo Horizonte, Edicéo Especial, 37-46, jan./dez. 1997



AndréadelLasCasasMoreiraet al

Na analise da melancolia, verifica-se que 0 ego so pode se matar se, devido ao retomo da catexia
objetal, puder tratar-se como um objeto, se for capaz de dirigir contrasi mesmo a hostilidade relacionada a
um objeto, “o que representaareacao original do ego paracom objetos do mundo externo”. Assim, sena
regressdo a escol ha objetal narcisista, nos livramos do objeto, ele, entretanto, se revela mais poderoso do
que o proprio ego. Tanto no suicidio quanto na paixao intensa, 0 ego € dominado pelo objeto, embora de
maneiras diferentes.

Freud apontaré para uma outra caracteristica da melancolia, que é sua tendéncia em se transformar
em mania- estado oposto a ela em seus sintomas. Isto ndo acontece a toda melancolia. Alguns casos seguem
Seu curso com recaidas periodicas e, entre seus interval os, sinais de maniatalvez estejam inteiramente ausentes
Ou sgjam apenas muito leves. Outros revelam alteracdes regulares de fases melancdlicas e maniacas que
levam & hipdtese de umainsanidade regular.

No texto “Inibi¢des, SintomaeAnsiedade” (1926), posterior a“LutoeMelancolia”’ (1917), Freud
coloca como ponto de partida dos estados de depresséo a inibicao.

As inibi¢des sdo definidas como restricoes das funcdes do ego. Séo elas, segundo Freud: afuncéo
sexual, de nutri¢do, de locomogao e do trabalho profissional. O ego renuncia a essas fungdes como medida
de precaucdo, afim de evitar conflito com o superego e com o id. Quando 0 ego se vé envolvido com uma
tarefa psiquica particularmente dificil, como no caso do luto, ou quando se verifica uma consideravel supressdo
de afetos, ou a necessidade de conter um fluxo continuo de fantasias sexuais, ocorre ai também a restricéo
das suas fungdes. O ego conhece um tal empobrecimento da energia de que dispde, que se vé obrigado a
reduzir o dispéndio destas, em muitos pontos ab mesmo tempo.

A depressdo, cujo ponto de partida sdo as inibig¢oes, encontra-se presente nas patologias mentais,
sgjam elas mais ou menos graves. Nos estados mais graves como namelancolia, por exemplo, verificamos
um total empobrecimento do ego, chegando muitas vezes a rentincia da prépria vida.

Tendo como premissa os conceitos freudianos na vertente da Psicandlise, verificamos que adepressio
ndo é tomada como uma estrutura clinica. Tem sido estudado o seu carater transestrutural, como fenémeno
presente perpassando tanto pelas neuroses quanto pela psicose.

Assm, ao propor 0 estudo dadepressio atuad mente denominadade“mal do seculo”, etentar identificar
as causas da dor psiquica, 0 que se tem em mente € que o sujeito encontre saidas menosdrésticas, tal como
amorte voluntaria para os seus conflitos.

RELACAO ENTRE DEPRESSAO E OUTRAS PATOLOGIAS

Ha casos em que a depressao € desencadeada ou aparece concomitante a outras patol ogias, abuso
de drogas ou &cool.

Estar atento atal situacdo é conceber oindividuo como “umtodo”, levando em consideracéo ndo sé
a sintomatol ogia aparente, como também as causas subjacentes de determinado problema. No dia-a-diada
clinica psicol6gica e psiquidtrica, este quadro é cada vez mais frequiente.

DEPRESSAO E FATORES BIOLOGICOS

Algumas patologias clinicas podem ser confundidas com quadros de depressdo maior. Narealidade,
porém, sdo quadros ligados etiol ogicamente as doengas fisicas. Exemplos do citado anteriormente sdo doencas
como: Mal de Parkinson, Doenca de Alzheimer, Artrite Reumat6ide, AV C, Deméncia, entre outras. Nelas os
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sintomas séo descritos como depressivos, mas tém ligacdo direta com a manifestacéo ou cronificacdo do
quadro clinico. Nesses casos, a depressao tem papel secundério ao mesmo.

Ha quadros nos quais a depressdo facilita ou agrava o surgimento da doenca fisica (depresséo
primaria) ou situagdes nas quais ambos os fatores coexistem de forma mais ou menos independentes.

Quadros de depressdo naterceiraidade sdo exemplos tipicos da descricdo, naqual um sintoma
ligado a0 agravamento da doenca clinica é confundido com quadros de depressao ou certas caracteristicas
tipicas do envelhecer sdo confundidas com quadros psiquiatricos. Casos de depressio podem, também, ser
negligenciados em detrimento de se abordar unicamente a doenca fisica.

ALCOOL E ABUSO DE DROGAS

Em muitos casos, 0 consumo de drogas ou acool € uma tentativa de atenuar o sofrimento provocado
pela depressdo e, por outro lado, o uso abusivo pode por si SO provocéla. E fundamental estar atento ao .se
lidar com casos de depressdo-al coolismo paratentar elucidar se a depressao em determinado caso passara
apossuir um carater primario ou secundario.

Se o individuo utiliza o dcool como ponto para seu contato com o mundo, tornando-se mais
extrovertido ou expansivo, afim de amenizar seus conflitos internos e se, apds algum tempo da supresséo do
uso do alcool/droga, os sintomas ainda persistirem, esta-se diante de um transtorno afetivo de carater priméario
e 0 uso da droga como fator associado.

Contudo, se apds algumas semanas sem o uso de acool (passada a fase de abstinéncia) houver a
supressdo dos sintomas depressivos, esté-se diante de uma depressao secundaria a questdo do alcoolismo.

Ao setentar elucidar diagnosticos nos quais fatores organicos fundem-se a problemas psiquiatricos,
€ importante estar atento para a associacao temporal entre o inicio do transtorno depressivo e a doenca
organica. Nesses casos, o tratamento do problema orgéanico também melhorao quadro depressivo. Além
disso, 0 curso da doenca costuma ser atipico e os achados clinicos de depressao desproporciona mente
mai s graves que o esperado.

RECONHECENDO E ENTENDENDO A DEPRESSAO

Diante de um quadro de depressao, torna-se fundamental falar ndo so do trabalho de equipe de
sallde, no cuidado com o individuo deprimido, como na percepcdo daqueles que o rodeiam - quer no
ambito familiar, quer no seu ambiente de trabalho. Serdo, muitas vezes, seus companheiros detrabal ho,
superiores e/ou chefes diretos que, talvez, percebam os sintomas como descritosanteriormente, nos quadros
de depressdo. Sintomas estes que a um observador desavisado podem soar como preguica ou desleixo,
guando na verdade podem ser a manifestacdo de uma crise cuja ndo observancia e tratamento adequado
podem levar a condutas extremadas por parte do sujeito, como uma crise aguda ou até atos de auto-
exterminio.

Né&o se tentam justificar condutas pouco profissionals de algumas pessoas, mas chamar a atencéo de
“perdasreaisouideals’, mudancas acentuadas de comportamento as quaistodos podem estar vulneraveis.
Assim, em determinado sujeito que até entdo desenvolvia suas atividades dentro de um padr&o proprio,
observa-se uma decadéncia progressiva em termos de convivéncia, dinamismo e atividade rotineira.

Quem observata individuo durante um periodo de tempo sabe que ele mudou, esta diferente, mais
triste e arredio do que sua conduta habitual. Deve-se tentar, entdo, uma abordagem amigavel e o
encaminhamento, se necessario, a um profissional de satide.
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Destaca-se, agui, o trabalho de uma equipe multidisciplinar de salide no cuidado com o individuo
deprimido. Cada profissional deve estar conscio daimportanciade tomar o paciente como “um todo”.
Portanto, € eficaz e benéfico ao tratamento do sujeito (quer neurdtico ou psicotico) acomunicacdo entre
vérios profissionais- médico clinico, psiquiatra e psicologo - para que o tratamento possa fluir de forma
harmoniosa. Pois ndo basta tratar 0s sintomas sem entender a dinamica internado sujeito ou tentar, somente
aluz de um conhecimento subjetivo, ser capaz de tratar e superar qual quer tipo de problema.

E fundamental conscientizar o sujeito de que o lazer e os momentos de descanso fazem parte de sua
vidatanto quanto o aprimoramento intelectual e a dedicagéo ao trabalho. Os momentos de descontracao,
bem como a manutencéo de rel acionamentos interpessoai s sati sfatdrios sdo o contraponto necessario as
situagOes de estresse e tensdo que a vida apresenta atodos. A presenca de estresse, fadiga e descontrole
emocional mesmo apés tais cuidados, torna de sumaimportanciaa procura por um profissional de satide
mental.

O estudo e a atencdo dos profissionais da érea de salide mental devem estar voltados aosindicios da
patologia. O tratamento multi-profissiona propicia estabel ecimento de diagnostico, tratamento adequado e
orientacdo ao individuo e a seus familiares num momento muitas vezes dificil e obscuro.

CONCLUSAO

“O luto, como sabemos, por mais doloroso que possa ser chegaaum fim espontaneo... quando o
luto tiver terminado, verificar-se-4 que o0 ato conceito em que tinhamos as riquezas da civilizagdo nada
perdeu com a descoberta de sua fragilidade, reconstruiremos tudo o que a guerradestruiu e talvez em
terreno maisfirme edeformamaisduradourado queantes.”” Se fizermos umaanal ogia entre a depressao
eaguerradaqua Freud estafalando, veremos que a vivéncia de um estado depressivo acarreta no individuo
uma sensacdo de vazio e de que ago foi destruido dentro desi. O tratamento seria semelhante a um trabal ho
de reconstrucédo que busca ndo apenas sanar 0ssintomas que causam a dor, mas rever na historia do sujeito
0s motivos que poderiam té-lo levado adepressdo. Verificar-se a que tal como numa guerra, nem tudo é
total mente destruido, algo permanece de pé. E preciso enxergar, neste ego fragilizado, a possibilidade de se
erguer novamente e recomecar aviver, recriando paras umterreno maisfirme’ onde possapisar.
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