TRANSTORNOS DEPRESSIVOS NA PERSPECTIVA COGNITIVO COMPORTAMENTAL:
depressao na abordagem Terapéutica Cognitivo Comportamental, quais

tecnicas utilizadas, como também, quais o0s resultados esperados para
depressao.
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Entender o estado depressivo

e A totalidade da tristeza, da solidao, da melancolia, do desamparo e
do desanimo, todos encontrados em diversas formas e intensidade
como manifestacdes clinicas das sindromes depressivas, habilitam-
nas a compreender e a empatizar com um individuo deprimido deve

sentir.
e Quao comum € a depressao?

* Qual é o impacto na nossa vida rotineira e ha nossa so-

e Como as pessoas lidam?




Melancolia:

* A terminacao “melancolia” tem sido aplicada, nas recentes classificacoes
como o DSM-IV, para indicar o subtipo anteriormente denominado de
“endogeno”, “vital”, “bioldgico”, “somatico” ou “endogenomorfo” de
depressao. Analisado por varios como o “modelo” ou sindrome nuclear das
depressoes, a melancolia ao oposto de outras formas de depressao parece
compor-se em um grupo mais homogéneo, que objeta melhor a
tratamentos bioldgicos, dos quais os fatores genéticos sao os principais
determinantes. Parker (1994 et al., apud Del Porto,1999) sinaliza a
gravidade das alteracoes psicomotoras na melancolia, para eles é a central
caracteristica desse quadro nosologico. O conceito de melancolia no DSM
- IV foi reformulado, em relacao ao do DSM-III-R, passando a ser mais
conciso e definindo com mais exatidao (LAFER et al., 1996 apud DEL
PORTO,1999).



Transtorno distimico

A organizacao Mundial da Saude divulgou, ha pouco tempo, que a
depressao seria a principal causa de incapacitacao no mundo nas proximas
décadas (KESSLER,1994, 2003 apud PATTERSON; ALBALA; MCCAHILL;
EDWARDS, 2010).

* Em detrimento da sua gravidade e do seu impacto clinico, a depressao
maior é o foco primario, dada sua prevaléncia em situacdes ambulatoriais,
o transtorno distimico uma depressao leve, no entanto prolongada,
também merece ter um foco. O transtorno distimico recebe menos
atencao dos meédicos e pesquisadores do que a depressao maior, mas,
atualmente essa tendéncia tenha sido revertida. A distimia nao é tao grave
ou incapacitante como o Transtorno Depressivo maior, ainda que ocasione
sofrimento psicologico e prejuizos pessoais e sociais significativos.



As principais caracteristicas da distimia sao:

* A cronicidade (duracdo de pelo menos dois anos consecutivos) relacionada
com alguns dos sintomas do transtorno depressivo maior, porém
comumente, de menor intensidade. Na maioria das vezes tem inicio
precoce (infancia e adolescéncia) e se estabelece de modo mal definido,
avancando lentamente para sua forma clinica madura. Os géneros sao
igualmente afetados, no entanto, quando entram na vida adulta, a distimia
parece ocorrer dias vezes mais frequentemente entre o género feminino.
Em muitas das vezes, um transtorno distimico progride para um transtorno
depressivo maior. A diferenca do diagnostico entre os dois transtornos nao
é facil. Existem casos, em que o mesmo paciente preenche os critérios para
ambos em momentos alternativos, uma situacao apelidada de “depressao
dupla”. Por uma visao fisiopatoldgica, nao fica claro se sao dois transtornos
de humor distintos ou uma mutavel do mesmo transtorno.



De acordo com Ezzel (2003 apud Patterson et
al.,2010):

* A depressao € uma doenca que “mutila” e mata. Mata por suicidio e
mata agravando as condicoes meédicas ou as tornando menos
responsaveis ao tratamento”. Mutila no significado que incapacita o
sujeito social e ocupacionalmente, acarreta sintomas fisicos, por ela
mesma e colabora para o progresso de situacoes meédicas
incapacitantes. Ainda de acordo com autor O suicidio € uma
complicacao significativa da depressao e de modo algum mfrequente
Quase, um em cada sete sujeitos com depgg . atallor
cometera suicidio. A grande maioria cerca ¢ \‘\\\\\\| de
depressao maior no momento do ato. g\
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Risco do suicidio

* O suicidio € o preco extremo da depressao grave nao detectada e nao
tratada. O episodio de que o suicidio parece ser completamente um ato da
vontade (o que ndo €, quando atentado por um individuo cujo avaliagdo
esta afetado por uma depressdo grave) contribui para a percepgao
equivocada de que o fator de mortalidade na depressao é baixo.
avaliacao do risco de suicidio € um item essencial a toda avaliagao
psiquiatrica e precisa ser gerido durante a visita ou contato inicial. Talvez a
opinidao equivocado mais corriqueira sobre o suicidio € que questionar
sobre ele vai “disseminar” o pensamento na mente da paciente. Quando
na verdade, os pensamentos suicidios sao tao corriqueiros entre os
sujeitos com sintomas depressivos que os individuos que procuram por um
profissional muito possivelmente pensaram nisso pelo menos
momentaneamente. Uma vez que a avaliacao apropriada tenha sido
administrada.



Esferas de influéncias:

* O médico pode, entao, adotar as medidas adequadas, dependendo
das implicacdes da avaliacao. Pode-se variar de um simples monitorar
até medidas mais protetoras como internar o paciente em um
hospital (contra a vontade deste, se a circunstancia exigir, adotando,
evidentemente, todas as exige

* Mesmo que as causas principais da depressao sejam desconhecidas,
os estudos colaboram consideravelmente para o conhecimento sobre
a interacao entre as esferas de influéncia bioldgica, psicoldgica e
social. Determinados fatores quando se fazem presentes, maximizam
o risco de um individuo em particular possa sofrer de depressao.



Componentes de uma avaliacao do risco de
suicidio:

* Presenca de ideacao, intencao ou planos suicidas ou homicidas;

* Acesso a meios para se suicidar e a letalidade destes;

e Sintomas psicoticos, alucinacdes de comando ou grave ansiedade;
* Abuso de alcool ou substancias;

* Histodria e gravidade de tentativas anteriores; e

* Historia familiar ou exposicao recente a suicidio.



Alguns fatores de risco para depressao:

e Episodios anteriores de depressao;
e Historia familiar de depressao;

* Tentativas anteriores de suicidio;

e Sexo feminino;

* |dade de Inicio precoce (<40);

e Periodo pos-parto;




Alguns fatores de risco para depressao:

* Menopausa;

» Estado civil atual/passado;
e Comorbidades Clinicas;

* Falta de suporte social;

 Eventos de vida estressantes; e

 Abuso de alcool ou de substancias atual.



Fatores de risco para recorréncia de episddios depressivos:

e Duracao insuficiente do tratamento;

* Dose de manutencao insuficiente;

e Baixa adesao ao tratamento;

* Periodo pos-parto;

* Menopausa;

* |dade de inicio precoce (<20 anos) ou tardia (>60 anos);

* Historia de multiplos episodios anteriores;

e Historia de distimia;

. Est;essores psicossociais (perda de emprego, luto, problemas financeiros
etc.);



Fatores de risco para recorréncia de episédios
depressivos:

* Longa duracao de episodio recente;
* Episodio recente de alta gravidade;
 Historia de sazonalidade dos episodios depressivos;
* Abuso de alcool e/ou de substancias; e
* Comorbidade clinicas.




Fatores de risco:

 Diferentes fatores de risco abarcam o género (as mulheres tém
aproximadamente duas vezes mais ocasioes de sofrer de depressao
maior), condicao civil (maior risco para individuos separados ou
divorciados vivendo sozinhos), presenca de condicoes médicas
(notadamente condicdes gravemente incapacitantes) e histéria ou
diagnodstico presente de abuso de alcool e/ou substancias (KESSLER et
al., 1994 apud PATTERSON et al.,, 2010). Acontecimentos de vida
estressante (luto, perdas financeiras e mudancas de emprego que
afetem a autoestima) sao visivelmente nocivos para os individuos
propensos a doenca depressiva (CASPI et al., 2003 apud PATTERSON
et al., 2010).



estresse

* Certos fatores de risco nao sao passiveis de controle até o presente
momento (por exemplo, a predisposicao genética), no entanto outros
podem ser o foco de intercessoes (por exemplo estresse, apoio social
e abuso de substancia).

e Mesmo usando como referéncia o Cédigo de Etica, varias duvidas
podem ainda permanecer: deve o psicologo impedir o ato suicida de
um cliente?

* Se sim, como fazer? Em que tipo de situacao? Deve fazer a quebra de
sigilo e comunicar aos familiares do cliente, considerando que isso
pode ocasionar prejuizos para a confianca que o cliente depositou na
relacao com o psicoterapeuta?



Clinica psicologica:

* E ao se deparar na clinica com um cliente que possui ideacao suicida
ou possibilidade de tentar se matar, como o psicdlogo (a) deve agir?

* Ele deve lutar a todo custo pela manutencao da vida do sujeito ou é
possivel nao se colocar em posicao de oposicao a escolha individual
de terminar a propria vida, que pode se apresentar ao cliente como
uma saida para o sofrimento?

* O objetivo desse texto € trazer algumas consideracoes e reflexoes
acerca dos dilemas éticos envolvidos na problematica do suicidio
dentro da clinica psicologica.



Vinculo psicoterapéutico:

* O vinculo paciente-terapeuta tem grande importancia porque a
pessoa potencialmente suicida tem necessidade de contato com
alguém em quem possa depositar confianca (Santos, 2007). O sigilo é
fundamental na psicoterapia porque permite ao cliente expor sua
intimidade com a seguranca de que havera respeito e protecao do
conteudo através da manutencao da confidencialidade. Pode ser
necessario quebrar o sigilo profissional no caso do suicidio, portanto
se faz necessario um contrato terapéutico claro.

Como fica o suicida?




Etica profissional:

* A ética na area da saude considera como principio basico promover a
vida, considerando que ela possui valor absoluto. Nesse caso, o
sujeito que faz a tentativa cometer suicidio tem direito inalienavel de
terminar a propria vida ou deve ser impedido pelos profissionais de
saude?

* Segundo com um dos fundamentos da bioética, o profissional nao
deve ignorar a autonomia do sujeito no que se refere as suas acoes e
decisdes. Na maior parte das vezes o elemento que esta em questao
é a diminuicao do sofrimento intenso pelo qual a pessoa esta
passando.



Reflexao:

» Podemos considerar que o Codigo de Etica Profissional do Psicélogo é
um ponto de orientacao, mas a singularidade presente em cada caso
exige uma reflexao que, apesar de usa-lo como base, ultrapassa-o e
se mostra mais ampla Medeiros (2002). A ética, segundo Chaui
(2000), implica em interpretar, refletir, discutir, interpretar e
problematizar o signific~Adn darvimlarac maraic




Evidéncias comportamentais:

* Retraimento social;
e Crises de choro; e
 Comportamentos suicidas.

» Retardo psicomotor e lentificacao generalizada, ou agitacao
psicomotora.




Queixas/ melancolia:

e Constantemente os pacientes relatam a sensacao de peso nos membros,
ou ao “manto de chumbo” que parecem estar transportando. Em atual
revisao da literatura sobre os estados depressivos, o item “retardo
psicomotor” foi o consequente comum, em nove sistemas classificatorios,
como traco definidor da melancolia. . Na Australia, Parker (et al.,1994 apud
Del Porto,1999 ) indicaram, para o diagndstico da melancolia, um sistema
baseado nao em “sintomas” (subjetivos), mas em “sinais” (caracteristicas
objetivas, observaveis).Na Franca, Widlécheréet al.,1983 apud Del Porto ),
na Salpétriere,Elaboraram uma escala especificamente designada a medir
o retardo psicomotor (“échelle de ralentissement dépressif’ da
Salpétriere). Precisa-se lembrar, que no diagndstico das depressoes, que

determinadas vezes o quadro mais tipico pode ser disfarcado por queixas

proeminentes de dor cronica (cefaléia, dores vagas no térax, abdome,

ombros, regiao lombar, etc.).



ClassificagBes atuais dos estados depressivos - Associa¢do Psiquiatrica Americana, no DSM-IV, de
tal modo classifica os transtornos do humor:

e 296.xx - Transtorno depressivo maior, que € subdividido em episddio unico,
ou recorrente;

* 300.4 - Transtorno distimico, que pode ser especificado de acordo com o
tipo de inicio (precoce ou tardio), e de acordo com a presenca ou auséncia
de caracteristicas atipicas;

e 311 - Transtorno depressivo sem outra especificacao (SOE);
* Transtornos bipolares:
e 296.xx - Transtorno O transtorno bipolar |;

* O transtorno Bipolar | inclui a ocorréncia de episodio maniaco unico. O
DSM IV pede que se especifigue o tipo do episdédio mais recente:
hipomaniaco, maniaco, depressivo, misto ou inespecificado.



Classificacdes atuais dos estados depressivos:

e 296.89 - Transtorno bipolar Il (hipomania associada a pelo menos um
episodio depressivo maior). Especificar se o episddio atual (ou mais
recente) é hipomaniaco ou depressivo.

* 301.13 - Transtorno ciclotimico;
* 296.80 - Transtorno bipolar sem outra especificacao (SOE);
* 293.83 - Transtorno do humor devido a condicao médica geral;

. .- Transtorno do humor induzido por substancias (re ferir os
codigos especificos para cada substancia).




O DSM |V fornece ainda, em seu apéndice B, conjuntos de critérios para estudos
adicionais. No que concernem os transtornos do humor, devem ser lembrados:

* Transtorno depressivo menor, transtorno depressivo breve
recorrente, transtorno misto de ansiedade-depressao e transtorno da
personalidade depressiva.




A Classificacao Internacional das Doencas, da Organizacao Mundial da Saude, em sua

décima revisao a CID-10, deste modo apresenta os transtornos do humor, em suas
linhas gerais:

e 30 - Episddio maniaco (usado para episodio unico de mania).
e F31 - Transtorno afetivo bipolar.

* O transtorno afetivo bipolar pode ser classificado, de acordo com o
tipo do episoddio atual, em hipomaniaco, maniaco ou depressivo. Os
episodios maniacos sao subdivididos de acordo com a presenca ou
auséncia de sintomas psicoticos. Os episodios depressivos sao
classificados de acordo com as regras descritas em F32. O transtorno
afetivo bipolar inclui ainda os episédios mistos (F31.6)

e 1 2 F32 - Episodio depressivo (usado para episddio depressivo unico).



revisao a CID-10:

* O episodio depressivo pode ser, quanto a intensidade, classificado como:
leve, moderado ou grave. Os episodios leves e moderados podem ser
classificados de acordo com a presenca ou auséncia de sintomas
somaticos. Os episddios depressivos graves sao subdivididos de acordo
com a presenca ou auséncia de sintomas psicoticos.

* F33 - Transtorno depressivo recorrente (tem as mesmas subdivisoes
descritas para o episddio depressivo).

* F34 - Transtornos persistentes do humor: F34.0 - Ciclotimia
* e F34.1 — Distimia.

* A CID-10 inclui ainda codigos para “outros” transtornos do humor e para
“transtornos nao identificados”



Em relacao a bioquimica da depressao:

e Descoberta nos anos 1950, de medicacdes adequadas para alterar o
curso de certos transtornos mentais injetou uma maximizada energia
nos estudos sobre os motivos e os mecanismos biologicos. Esses
achados, acoplados aos dados que indicam imperiosamente a
influéncia de fatores genéticos na génese dos transtornos mentais,
apontaram conclusivamente que a biologia, além dos fatores
ambientais, exerce um papel critico. Apontou-se que algumas
medicacoes empregadas para outras finalidades clinicas,
notavelmente hipertensao arterial, levavam a sintomas psiquiatricos.
Os estudiosos concluiram que, se compostos quimicos eram capazes
de causar esses sintomas (ou em outros casos alivia-los), eles
precisariam resultar em um mecanismo biolégico subjacente.



Bioquimica:

* Em meados de 1960, os pesquisadores estabeleceram, e em seguida
apuraram a assim identificada hipotese monoaminérgica da depressao.
Essa Hipotese constitui que os sintomas da depressao ocorrem devido as
alteracdes no funcionamento de certos neurotransmissores conhecidos
como monoaminas, notavelmente a noradrenalina, a serotonina e, em
menor grau, a dopamina. Os papeis de outros neurotransmissores foram
identificados atualmente. A explicacdao de essa hipotese dar-se nas
descobertas de que todos os medicamentos antidepressivos conhecidos
até o momento apresentam, até certo ponto, a capacidade de incluir a
disponibilidade desses neurotransmissores na sinapse. Os pacientes e o
publico em geral muitas vezes fazem referéncia a essa hipotese como
“desequilibrio quimico”.



Klein (1934 apud Trevisan, 2004:

e Postula que o sujeito deprimido nao constituiu bons objetos internos e que
nao se sente protegido em seu mundo interno mediante o dano externo.
Em 1934 a autora elaborou um conceito sobre a de posicao depressiva,
determinada como a fase do desenvolvimento na qual o bebé conhece um
objeto inteiro e interage com ele. Observa-se que aparecem novos
sentimentos, de falta e de desejo pelo objeto bom que, na fantasia, foi
aniquilado e perdido, bem como a culpa que surgiu por isto. Ja no ano de
1940, apresenta-se um conceito de posicao depressiva como uma
ocorréncia que altera o desenvolvimento, pelo qual acontecem as
mudancas necessarias a adaptacao. A esséncia do conceito de posicao
depressiva € dominar o comeco do processo de internalizacao de bons
objetos totais, algo que jamais se conclui, acompanhando o individuo ao
longo da vida. Se a apreensao com o objeto se sobressai, a culpa levara a
experiéncia de reparacao.



A visao de Jacobson apud Lund (1991 apud
Trevisan, 2004):

e Se 0 narcisismo impera, 0S mecanismos psiquicos nao consideraram o
objeto e partirao em busca da autovalorizacao.

* Sobre a depressao salienta que, nos humores depressivos, distingue-
se a predominancia de provenientes dos impulsos agressivos. “Ha
uma fusao do self e da representacao objetal dentro do ego e
superego”, ocasionando o ataqgue de um superego fortemente
patologico, sadico, idealizado sobre um self fusionado e grandemente
desvalorizado. A disposicao para a tristeza esta ausente, ja que o
objeto e sua representacao estao desvalorizados e unidos a
representacao desvalorizada do self.



Para Bleichmar (1996 apud Trevisan, 2004):

* Resoluta a esséncia dos transtornos depressivos como a sensacao de
ineficiéncia e desesperanca de alcancar um desejo no qual o

individuo esta fortemente fixado. Tal sensacao produz tonalidade

d

toda autorepresentacao, e o self se vé inferior, impossibilitado, fraco,

inutil e ameacado. Dentre outras tentativas de sistematizar

d

informacao acerca da psicopatologia dos estados depressivos estao

as exposicoes sobre o narcisismo patologico. Nesse caso, um estac
depressivo apresenta-se sempre que existir uma decepcao tanto ¢

parte do ego ideal, herdeiro direto do narcisismo, quanto do ideal ©

0]
d
e

ego. O individuo se depara em um constante estado de sobressalto
perante a possibilidade de nao satisfazer as cobrancas derivadas de

dentro ou de fora de si mesmo.



Para Marcus (1990 apud Trevisan, 2004):

* 0 preceito da autoestima tem uma funcao principal na
vulnerabilidade a depressao, e o nivel em que a depressao afeta a
autoestima depende nao so da seriedade da doenca como também,
da estrutura de personalidade pré-morbida.

* De modo recente, outros autores vém tentando diferenciar os tipos
de depressao, fundamentando-se nas obras de Freud sobre os
métodos de incorporacao oral e concepcao do superego. Postula-se
que exista uma depressao analitica, focada em questdes
interpessoais como dependéncia, desamparo, sensacao de perda e
abandono, e outra apontada como introjetiva, proveniente de um
superego punitivo e cruel, focada em questdes de autocritica,
apreensdes com valor pessoal e sensacao de culpa e fracasso.
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