ESPACO ABERTO /

QUATRO ENFOQUES DA DEPRESSAO
FOUR APPROACHES TO DEPRESSION

A depressdo ¢ a principal causa de incapacidade (medida
por anos vividos com incapacidade) e a quarta causa da carga
global de doengas em todo o mundo, segundo a Organizagdo
Mundial da Satde.'

E uma enfermidade cronica e de alto custo socioecondmico,
pois, além da alta prevaléncia (cerca de 20% na populagdo geral),
acarreta incapacidade e prejuizo no funcionamento global do
individuo, aumenta o risco de desenvolvimento de doengas de alta
mortalidade (cardiovasculares, por exemplo) e éa principal causa de
suicidios.”

Embora, frequentemente, a depressdo seja chamada de
“mal do século”, podemos encontrar descri¢oes de sintomas
depressivos que remontam a Grécia Antiga, época na qual o
conceito de depressdo ainda ndo existia ¢ o termo usado era
melancolia (oriundo da teoria da bilis negra).

Desde entdo, o tema vem sendo estudado e analisado
sob diversas perspectivas, sem que se tenha chegado a exaurir,
totalmente, a questao.

Diante disso, apresentamos aqui breves reflexdes sobre
depressdo, visando a examina-la a partir de quatro focos: a
Etimologia, a Filosofia, a Teologia e a Pratica Clinica.

L E ilustrativo comegar essa reflexdo pela etimologia da
palavra “depressao”, composta de um prefixo e um substantivo. O
prefixo “de” indica movimento de cima para baixo, ¢ “pressao”
vem do verbo latino “prémere”, que significa “premer”, “apertar
comoumpeso”.

Pressao faz parte do nosso vocabulario habitual. Muitas
vezes, ela se insere de forma positiva, como em “expressao” e
“impressdo”; outras vezes, bem negativamente, como em
“opressdo” e “compressao”.

Em “depressdo”, a palavra “pressao”, em si, ndo ¢ nem
positiva nem negativa. Veja-se, por exemplo, a depressdo, de
sentido fisico, apontada por sinal de transito. E uma cavidade de
pouca profundidade na via, sugerindo atengdo do motorista.
Assim também, no sentido moral, a pressao ndo vem nem de
cimanem de baixo. Nao vem de for¢a externa. Vem de dentro da
pessoa, como, alias, a nossa pressao arterial. Na depressao de
sentido moral, o que se tem ¢ um peso, um aperto, uma angustia,
em que a propria pessoa se pressiona para baixo, sentindo-se na
aridez de um deserto, no vazio, na fossa e, no limite maximo,
num inferno.

II. A Filosofia também oferece excelentes subsidios ao
estudo da depressdo. Na Filosofia antiga, um ponto de partida
pode ser a defini¢do que o velho Aristoteles da do ser humano
como o animal do logos ou o animal logico (zoonlogikon). Logos
¢ termo grego de varios significados, mas, basicamente, merecem
destaque trés sentidos: logos ¢ razdo (dai a outra defini¢do como
animal racional), palavra (dai a defini¢do também como animal
social ou politico) e luz. Por isso, nessa visao aristotélica, a pessoa
deprimida é quem estd abdicando ou se privando do logos, ou seja,
da propria razdo, deixa de ser razoavel. Esta totalmente entregue
ao siléncio, recusando o logos, a palavra, deixando de se
comunicar. E sente-se presa no escuro, sem luz nos olhos, reclusa,
sejano espago infimo de um quarto seja na ampliddo de um banco
dejardim.
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Um passo a frente foi dado, no século XIII, quando a
Escolastica assumiu e aperfeicoou a conceituagao de Aristoteles,
vendo na individualidade humana, mais do que um animal
racional, uma Pessoa. Esse termo “Pessoa” veio de persona que,
no mundo romano, era o objeto, com uma fenda sobre os labios,
que fazia ressoar a voz do ator em cena. Era a mascara do teatro
antigo. Com o tempo, passou a denotar a propria personagem, ou
seja, a pessoa representada e, a seguir, todo ¢ qualquer ser
humano.

Apesar dessa contribuicdo tomista, tem-se, hoje, como
insuficiente a antropologia aristotélica. Embora assumida ¢
ajeitada ao teocentrismo da Idade Média, ela esquece
historicidade do ser humano, intrinsecamente ligada a
sensibilidade, a emotividade, a afetividade e a imaginacao.

A Filosofia Moderna, em posi¢do totalmente
antropocéntrica, busca suprir essa deficiéncia, como se pode
ver em trés concepgdes bem representativas: a marxista, a
existencialista e a personalista.

O pensamento antropologico marxista ¢ de base
materialista ¢ dialética. E materialista, porque vé o espirito como
mero produto de um orgdo material, o cérebro, sendo o
pensamento o resultado mais alto da evolugdo da matéria
organica. E também dialético, porque para ele tudo se explica pelo
choque de forgas contrarias, no universo fisico e na sociedade
humana. Tudo se faz com tese (afirmagdo), antitese (a negagao) e
sintese (a negacgdo da negacdo). Exemplo bem simples: a semente
(tese) se desfaz na terra (antitese) para se tornar uma planta
(sintese). Uma vez estabelecida, a sintese se torna tese, que, por
sua vez, vai provocar uma antitese e assim por diante. Na vida
humana, individual e social, passa-se 0 mesmo. Dai a luta do
marxismo contra a alienagdo humana, ou seja, contra tudo o que
impede o homem de ser o que deve ser, como o trabalho escravo, o
fetichismo do dinheiro, a coisificagdo do trabalhador, o
endeusamento da propriedade privada, a mistificagdo religiosa.

Se o Marxismo tende a unir doutrina com agao, chegando
a uma plataforma revolucionaria de massas, o Existencialismo
tem sua forga e fraqueza na preocupagdo obsessiva pelo eu
existencial. Nele tudo converge para a situagdo concreta do ser
humano vivo e responsavel: sua contingéncia, sua finitude, sua
soliddo, sua marcha para a morte. Essa corrente filosofica ndo
busca definicdo de ideias nem propde normas de conduta
individual. Fixa-se na realidade vivida por cada um neste
mundo, na sua situacao individual, nesse seu corpo, na secreta
intimidade de cada eu. E a filosofia do existente concreto e
ndo dos conceitos. Mais do que os temas gerais, como a vida, a
morte, a liberdade, focaliza o fato existencial: eu vivo, eu
morrerei, eu sou livre. Para o Existencialismo, o homem nao é
bem um ser; € um poder-ser, porque, a todo momento, em cada
situacdo, ele se cria a si mesmo, livremente, enquanto todos os
outros seres (objetos, vegetais e animais) sdo predeterminados e
fixados na suaesséncia.
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Coexistindo e dialogando com o Marxismo e o
Existencialismo, o Personalismo trabalha o primado da
pessoa humana, livre, criadora e imprevisivel, com visdo
espiritualista (oposta a0 Marxismo) e essencialista (oposta ao
Existencialismo). Enquanto as coisas, os vegetais e os animais
estdo fixados no que sdo, o ser humano ¢ de uma natureza que
pode e deve ser mais e melhor do que ¢ personalizando-se. O
Personalismo pode ser resumido nas seguintes teses: 1) A pessoa
ndo vive sem a matéria, mas pode transcendé-la. No mundo
material, reina a exclusdo (um espaco ndo pode ser ocupado duas
vezes, a0 mesmo tempo), enquanto a pessoa, NO MESMoO
movimento que a faz ser, expde-se. 2) O eundo existe sem o tu. 3)
A vida pessoal em plenitude s6 se atinge unificando o mundo
objetivo com a propria interioridade, no esforgo continuo de
conversao intima, que nada tem a ver com egocentrismo. 4) Ser €
afirmar-se em atos e opg¢des. Lembre-se a palavra grega mais
proxima do conceito de pessoa: “prosopon” =aquele que olha de
frente. 5) Com essa capacidade de afrontamento, desfrutamos da
liberdade condicionada pelas situagdes concretas, liberdade
limitada pelo ser particular, limitado de cada um, e liberdade
limitada pelo mundo que nos precede e nos situa. 6) Como ser
produtor, autoafirmativo, a pessoa tende sempre para valores
personalizantes, em busca do Absoluto. 7) Mais do que impulso
vital, utilitarista, a acdo € essencial ao ser humano. A vida é
compromisso pessoal e social.

Nota 1. Em Aristételes, destaca-se o primado da
Razdo; napessoa em depressio, tudo perde sua Razdo de ser.

Nota 2. Na Escolastica, a descoberta da Pessoa; na
depressdo, o paciente ¢ uma pessoa angustiada, infeliz, mas
sempre uma pessoa sequiosa de uma vida com sentido.

Nota 3. NaFilosofia Moderna, vale destacar os conceitos-
chave (alienagdo, situagdo existencial, personaliza¢do); na
depressdo, o alheamento, a perda de interesses, a desestima
pessoal.

Nota 4. Esta brevissima apresentacdo de enfoques
filosoficos que podem ser tteis na analise da depressdo, ndo
pretende, de forma alguma, propor apoio as ideias defendidas
no livro “Mais Platdo, menos Prozac”. Para nds, ndo é
verdade que a depressao se cura, apenas, com mais Filosofia e
menos Farmacologia. Nao existe esse automatismo.

III.  ATeologia, ¢, literalmente, a ciéncia de Deus. Falamos
aqui de uma teologia basicamente crista, que se esforga por
sintetizar todos os elementos do cristianismo, para responder
as questdes e aos problemas do ser humano. Fundamentada na
pessoa de Jesus Cristo, ela oferece perspectivas luminosas
para o estudo da depressdo. Veremos aqui algumas.

I. A fé cristd ndo aceita o culpismo. Por outras palavras,
ndo ¢ cristd a ideia de que a depressdo ¢ um sofrimento
merecido, inevitavel. Lembrem-se as palavras de Cristo: “Pai,
livra-me desta hora de sofrimento” (Jodo 12, 27); “Afasta de
mim este calice de sofrimento” (Mateus 26, 39).

2. Cristo nunca ensinou que se deve gostar de sofrer. Pelo
contrario, estd sempre a repelir a doenga, confortando e
curando as pessoas. “Saia dele uma forca que curava a todos”
(Lucas 6, 19). “Eusou aressurreigao e a vida” (Jodo 11, 25).

3. Evangelho ¢é termo grego que significa Boa Nova.
Jesus Cristo anuncia um mundo novo ¢ a novidade nédo ¢é que
desaparecerao as doengas, mas que elas sdo superaveis: “No
mundo vocés vao ter sofrimento (Em latim esta: “in mundo
pressuram habebitis”. “Pressura” & pressdo!), mas tenham
coragem. Eu venci o mundo” (Jodo 16, 33).

4. Doentes neurologicos tiveram especial cuidado de
Jesus. O Evangelho cita epilépticos, lunaticos e pessoas
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“atormentadas por espiritos maus” (Lucas 6, 17).

5. A fé cristd se define pela referéncia a Jesus Cristo.
Quando se pensa em doenga, ha dois enfoques diferentes entre
as pessoas religiosas: uns privilegiam o angulo da cruz (paixdo e
morte de Jesus - vitima); outros privilegiam a perspectiva da
superagao da dor pela fé (aressurreigdo de Jesus - vencedor).

6. O cristdo auténtico ndo vive em situagao dicotdmica:
Deus 14, eu aqui (“Eu estou com vocés todos os dias” - Mateus
28, 20); meu corpo limitado, minha alma superior (“Quando
os olhos de vocés sdo bons, todo o seu corpo fica cheio de luz”
- Lucas 11, 34); o mundo de um lado, eu de outro (“Nao peco,
6 Pai, que os tire do mundo, mas que os guarde do mal” - Jodo
17, 15); aqui na terra, um vale de lagrimas; no céu, so alegria
(“Que apazestejacomvocés” - Jodo 20, 26).

7. O Evangelho, como Boa Nova que ¢, ndo promete
auséncia de tristezas na vida, mas com as curas que faz, Cristo
esta sinalizando uma nova ordem no nosso mundo interior e
exterior, pautada pela fé: “Vocés agora estdo tristes, mas eu os
verei novamente e vocés ficardo cheios de alegria, e ninguém
poderatirar de vocés essa alegria” - Jodo 16,22).

Nota 1. Palavra de Santo Agostinho: “Tristeza ¢ como
esterco. Posto em lugar improprio, torna imunda a casa;
colocado, porém, no lugar devido, traz fecundidade a terra”
(Sermao 254).

Nota 2. Palavra de Jung: “Precisamos ler a Biblia para
entender a Psicologia”.

IV.  PraticaClinica

Embora a prevaléncia da depressdo scja alta e os
impactos negativos no funcionamento dos individuos
deprimidos estejam bem estabelecidos, ¢ alto o nimero de
pacientes nio diagnosticados e ndo tratados.

O diagnostico do transtorno depressivo € um desafio
nao somente para os clinicos, mas também para os proprios
psiquiatras e pesquisadores, que buscam a forma mais
adequada para sua classifica¢do nosografica.

Segundo o Manual diagnostico e estatistico de
transtornos mentais, DSM-IV (2000), para o diagndstico de
depressao maior, deve-se observar, obrigatoriamente: humor
deprimido e/ou perda de interesse ou prazer (anedonia), por
pelo menos duas semanas.’

No mesmo periodo, também devem estar presentes
cinco ou mais dos seguintes sintomas:

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase
diariamente;

2. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por
todas ou quase todas as atividades, na maior parte do dia;

3. Perda ou ganho significativo de peso, sem estar em
dieta, ou diminui¢do ou aumento do apetite, quase todos
osdias.

4, Insonia ou hipersonia;

5. Agitagdo ouretardo psicomotor;

6. Fadiga ou perda de energia;

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inadequada;

8. Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou
indecisio;

9. Pensamentos de morte recorrentes, ideacdo suicida

recorrente, sem um plano especifico, tentativa de suicidio

ouplano especifico para cometer suicidio.

Apesar de estarem estabelecidos tais critérios
diagnosticos, diferente de outras doengas (principalmente as
ndo psiquiatricas), a depressdo tem uma apresentag@o clinica
variavel (humor deprimido e anedonia s&o os Unicos critérios
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presentes em todos os casos), sua histdria natural e progndstico
sdo dificeis de predizer em nivel individual e sua (s) causa (s) e
resposta ao tratamento estdo mais relacionadas ao individuo do
que a condigdo clinicaemsi.*

Essa é uma questao relevante ja que, cada vez mais tem
sido preconizado, inclusive nos paises desenvolvidos, que
médicos generalistas sejam capazes de realizar o diagndstico e
iniciar o tratamento de quadros depressivos, referenciando ao
especialista apenas os quadros clinicos graves e/ou resistentes
aotratamento.’

Esta pratica ¢ de fundamental importancia, pois estudos
recentes confirmam taxas mais altas de mortalidade em pessoas
deprimidas, sendo as doengas cardiovasculares a principal
causa de morte."’

A evidéncia ¢ mais consistente ao se avaliar a
associag@o entre depressdo e eventos cardiovasculares ndo
fatais (infarto do miocardio e doenca arterial coronariana).
Esta associagdo ¢ bidirecional: individuos com depressao t€ém
maior incidéncia de doencas cardiovasculares e individuos
com doenca cardiovascular (eventos agudos, principalmente)
tém maior incidéncia de depressao.

A associagdo entre transtornos depressivos e a incidéncia
de eventos cardiovasculares ¢ mediada por diversos fatores como:
desigualdade social e pobreza,’ dificuldade no acesso aos servigos
de saude,” menor adesdo aos tratamentos de satde,” alteragdes
biologicas," efeitos colaterais da medicagdo psiquitrica, pior
estilo de vida, frequéncia significativamente maior do uso do
tabaco e inatividade fisica."”

Além da associa¢do com as doengas cardiovasculares, a
prevaléncia da depressdo entre pacientes com doengas fisicas é
muito grande, com percentuais que chegam até 70% em
algumas situacdes."”

Na oncologia, por exemplo, o transtorno depressivo
maior tem uma frequéncia que ultrapassa os 38%, * aumentando
orisco em trés vezes para anio adesdo ao tratamento.

De cada trés pacientes com doenga renal terminal,’
apresenta transtorno depressivo concomitante, que, em geral, ndo
¢ diagnosticado, aumentando a mortalidade e o risco de suicidio
nessapopulagdo.”

Dentre as doencgas infecciosas, podemos apontar a
hepatite C ¢ a infeccgdo pelo HIV, como agravos fortemente
relacionados a depressdo.” Na endocrinologia, destacam-se a
Sindrome de Cushing, tireoidopatias, paratireoidopatias e
Diabete Melito.

Das doengas reumaticas, ¢ importante lembrar o Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) e a artrite reumatdide, cujos
portadores apresentam uma prevaléncia de depressdo de até
50% e 25%, respectivamente.

E relevante também a associagdo de quadros depressivos
com doengas gastrointestinais (Gllcera duodenal e doengas
inflamatérias, por exemplo) e neuroldgicas, como epilepsia,
esclerose multipla, traumatismo cranioencefalico, entre varias
outras."”

Em todos os casos de associacdo da depressdo com
doengas fisicas, ha piora do sofrimento do individuo, do
prognostico e da utilizagdo dos servigos de satide, evidenciando
o0 quanto a depressdo permeia a pratica clinica dos médicos em
geral, trazendo muitos desafios para sua correta abordagem.

Embora haja consenso de que a atengdo a saude mental
deve ser inerente a qualquer pratica de saide ¢ de que deve estar
contemplada em todos os niveis de um sistema de satude, mais
de 75% das pessoas que vivem em paises de baixa e média-
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baixa renda, que precisam de atendimento em satide mental,
no o conseguem.”

Isso é consequéncia de varios fatores. Um deles ¢ a
caréncia de recursos para a saude mental, somada & ma gestdo
desses recursos e baixo investimento no setor. Para se ter uma
ideia, os dados apontam que o Brasil investiu cerca de 2,5%
do or¢amento federal da satde na Politica de Saude Mental,
nos ultimos anos. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), mais de 61,5% dos paises da regido europeia gastam
mais do que 5% do or¢camento da satide na 4rea.”

Esse cenario, porém, também ¢é consequéncia da
formagdo dos profissionais de satide, contribuindo para a
dificuldade do acesso dos usudrios ao cuidado em saude
mental.

Para Feuerwerker,”' a formacio desses profissionais tem
ocorrido segundo critérios privados e globalizados, conforme a
oferta de servigos e ndo de acordo com a logica publica, ¢ da
demanda local da populagdo atendida. Além disso, para a
autora, as instituicdes formadoras tém perpetuado modelos
essencialmente conservadores, centrados em aparelhos e
sistemas organicos e tecnologias altamente especializadas,
dependentes de procedimentos e equipamentos de apoio
diagndstico e terapéutico.

Essa situagdo € clara com relagdo a formagdo em satude
mental de médicos e enfermeiros, durante a graduacao e a pos-
graduacdo. Observa-se, frequentemente, que a carga horéria
destinada ao tema ¢ insuficiente e predominantemente focada
no modelo biomédico e nos aspectos teoricos, referentes aos
transtornos mentais, em detrimento das habilidades praticas
com supervisdo adequada.”

Para Amarante,” a formaciio dos trabalhadores de satide
para o cuidado em saide mental precisa contemplar outras
histdrias epistemoldgicas, agregando saberes que tratam do
humano, da subjetividade, das relagdes sociais, como, por
exemplo, a filosofia, a antropologia, e até mesmo a literatura.

As diretrizes curriculares atuais refor¢cam a necessidade
de planejar o curriculo das escolas de medicina, considerando
muitos aspectos da formacdo que ndo sdo preconizados pelo
modelo de ensino tradicional. Entre as recomendagdes, nota-se
grande preocupag@o com o alargamento da visdo do médico,
estendendo-se das questdes biomédicas, tradicionalmente
aprendidas na graduacdo, a complexidade das situacdes de
doenca e a pratica humanizada da medicina.”

Sendo assim, constatamos que, embora seja bastante
desafiador proporcionar o cuidado adequado, integral e
acessivel de grande parte dos usuarios do nosso sistema de
satude, também se observa cada vez mais estudos que apontam
para essa necessidade, seja enfocando os aspectos clinicos da
depressao, seja tratando da gestdo dos recursos para esse fim,
seja ainda para incentivar para uma formagdo médica que
contemple a tematica em suas matrizes curriculares.

V. Consideragdes finais

Pretendemos demonstrar com esse artigo, que a
depressdo esta extensivamente ligada a condigdo humana e
assim se explica por que tem sido abordada, ha muitos
séculos, por diversas areas do conhecimento humano, além da
medicina, como a filosofia e ateologia.

Por outro lado, apesar da contribuigdo dessas ¢ outras
vertentes, permanece sendo um tema que desafia qualquer
abordagem, tanto em termos tedricos como em termos
praticos.
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