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El mundo
Un hombre del pueblo Negua, en la costa de Colombia, pudo subir al alto cielo.

A la vuelta, contd. Dijo que habia contemplado, desde alla arriba, la vida
humana. Y dijo que somos un mar de fueguitos.

El mundo es eso- revelo-. Un montdn de gente, un mar de fueguitos.

Cada persona brilla con luz propia entre todas las demds. No hay dos fuegos
iguales. Hay fuegos grandes y fuegos chicos y fuegos de todos los colores. Hay
gente de fuego sereno, que ni se entera del viento, y gente de fuego loco, que
llena el aire de chispas.

Algunos fuegos, fuegos bobos, no alumbran ni queman; pero otros arden la vida
con tantas ganas que no se puede mirarlos sin parpadear, y quien se acercan, se
enciende.

Eduardo Galeano

(El libro de los abrazos)



RESUMO

A palavra depressao ou “estar deprimido” hoje faz parte do vocabulario
popular. Temos acompanhado um crescente aumento de situagdes
diagnosticadas como depressdo e do consumo de medicamentos
antidepressivos. Situagdes de tristeza que anteriormente eram tidas
como parte da vida hoje sdo classificadas como depressdo e muitas
vezes medicadas. Um corte importante desta mudanga foi a emergéncia,
a partir de 1980, do Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos
Mentais, 3" edigdo ou DSM III, que propde uma abordagem descritiva
dos individuos através dos seus sintomas. Nesse contexto, se inseriu o
objetivo principal desta pesquisa que ¢ analisar o discurso dos
psiquiatras que atuam em um municipio de Santa Catarina sobre o
diagnostico e tratamento das situagdes de sofrimento psiquico: tristeza e
depressdo. Para isso, foram realizadas entrevistas estruturadas com os
psiquiatras que atuam nos Nucleos de Apoio a Satde da
Familia(NASFs) no municipio de Floriandpolis. A analise dos dados
resultou em trés eixos tematicos: “A perda do contexto na distingdo
entre tristeza e depressdo”, “A classificagdo por sintomas” e “ O que os
psiquiatras conseguem oferecer”. Observamos que apesar de
reconhecerem diferenga entre as situagdes de tristeza e depressdo , na
pratica esta distingdo ¢ realizada com base nos sintomas. Como o0s
sintomas sdo semelhantes nos casos de tristeza e depressao o limite entre
o normal e o patologico ndo ¢ estabelecido gerando a medicalizagdo de
casos de tristeza normal. E esta medicaliza¢do de situagdes que fazem
parte da vida gera consequéncias que sdo a estigmatizagdo dos
individuos e tratamentos inadequados. Além disto o que os psiquiatras
conseguem e sabem oferecer aqueles que lhes procuram ¢é o
medicamento. A atuac¢do dos psiquiatras entrevistados é principalmente
na redugdo dos sintomas através do medicamento. A intervengdo
terapéutica passa a ser definida em fun¢do da tradugdo do sintoma em
sinal de doenga, e ndo de sua relacdo com as singularidades do sujeito.
Apesar de terem uma especializagdo em psiquiatria o que estes
profissionais conseguem ofertar sdo medicamentos direcionados ao
perfil de sintomas daqueles que lhes procuram. E como desfecho
acompanhamos a crescente procura de interpretacdo e prescrigdo médica
das situagdes consideradas como parte dos problemas da vida.

Palavras-chave: Depressdo. Tristeza. Medicalizacdo da Vida.
Classificagdo. Psiquiatria.



ABSTRACT

The word depression or "being depressed" is now part of popular
vocabulary. We have seen a growing number of cases diagnosed as
depression and consumption of antidepressant drugs. Situations of
sadness that were previously taken as part of life today are classified as
depression and often medicated. A cut of this important change was the
emergence, from 1980, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, third edition, or DSM III, which proposes a descriptive
approach of individuals through their symptoms. In this context, it
entered the main objective of this research is to analyze the speech of
the psychiatrists who work in the city of Florianopolis on the diagnosis
and treatment of cases of psychological distress: sadness and depression.
For this, there were semi-structured interviews with psychiatrists who
work in the Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASFs) in
Florianépolis. The data analysis resulted in three themes: "The loss of
context in the distinction between sadness and depression,"
"classification by symptoms" and "What psychiatrists can offer." We
noticed that despite recognizing the difference between the situations of
sadness and depression, in practice this distinction is made based on
symptoms. Because the symptoms are similar in cases of sadness and
depression the boundary between normal and pathological is not
established generating the medicalization of normal sadness. And this
medicalization of situations that are part of life generates consequences
that are the stigmatization of individuals and inappropriate treatment.
Also note what psychiatrists know and can offer those who seek them is
the medicine. The role of psychiatrists interviewed is mainly in reducing
symptoms through medication. The therapeutic intervention can now be
defined as the translation of the symptom as a sign of disease, not its
relation to the singularities of the subject. Despite a specialization in
psychiatry what these professionals can offer are drugs to the symptom
profile of those who seek them. And as the outcome to the increasing
demand for interpretation and prescription of situations considered as
part of life's problems.

Keywords: Depression, Sadness, Medicalization of Life, Classification,
Psychiatry.
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1 INTRODUCAO

A palavra depressdo ou a expressdo “estou deprimido” hoje faz
parte do vocabulério popular . E dificil imaginar que na década de 1950,
quando os antidepressivos foram inventados, a depressdo era um
problema raro(AGUIAR, 2004).

Até a década de 1950 situacdes de tristeza geradas pela perda de
algum familiar, perda de emprego ou rompimento de relacionamento
eram consideradas como algo que fazia parte da vida. Entretanto o que
observamos hoje ¢ que muitas destas situagdes, anteriormente tidas
como um sofrimento normal, sdo classificadas como doengas e muitas
vezes s30 prescritos tratamentos.

Um corte importante desta mudanga foi a emergéncia, a partir de
1980, do Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais,
3" edi¢do ou DSM III, que propde uma abordagem descritiva dos
individuos através dos seus sintomas. Estes individuos sdo classificados
como “entidades moérbidas™ (depressdo, ansiedade, fobia social...). O
foco passa dos sujeitos singulares, inseridos em um contexto de vida,
para “portadores de transtornos universais”. Esta classificagdo ndo ¢
inerte e traz consequéncias que dependem de como o sofrimento dos
sujeitos ¢ entendido e abordado.

A classificagao proposta pelo DSM III ultrapassa a arena da atuagao
clinica e ¢ utilizada em estudos epidemiolégicos, estudos dos desfechos
do tratamento, marketing das medica¢cdes psiquidtricas e
rastreamento(prevengdo) destes transtornos na populacdo em
geral(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Além disso, ndo ha dissociagdo entre o surgimento do DSM III, a
invengdo dos medicamentos modernos como os antidepressivos,
constituicdo da industria farmacéutica e criagdo do Food and Drug
Administration(FDA).Também ¢ concomitante o surgimento dos
processos regulatorios sobre a producao de medicamentos e metodologia
dos estudos controlados com placebo. Existe uma articulagdo destes
setores que fortalece a psiquiatria bioldgica e progressiva medicalizagido
da sociedade contemporaneca(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Desde a criacdo do DSM III, a psiquiatria vem contribuindo para
medicalizacdo do sofrimento. A epidemia atual do diagndstico de
depressdo e o uso indiscriminado dos medicamentos antidepressivos,
embora envolva muitos fatores sociais, tem se mantido possivel por uma
mudanga na defini¢do psiquiatrica de depressdo, que frequentemente
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engloba também comportamentos que até entdo eram considerados parte
da tristeza(AGUIAR,2004).

A flexibilidade de uma ferramenta diagnostica como o DSM
permite que virtualmente todo tipo de situacdo possa ser territorializado
e identificado com sintomas que compdem transtornos mentais, sendo
passivel de tratamento com medicamentos.

Como afirma Horwitz; Wakefield (2010) podemos chamar o século
XXI de a “Era da Depressdo”. Estudos epidemiologicos estimam que
10% da populagdo americana sofrem de depressdo e aproximadamente
1/5 da populagdo total dos EUA apresentara depressdao ao longo de sua
vida. Mas ¢ importante compreender que este aumento da prevaléncia
pode ser consequéncia das mudangas nos critérios diagnosticos que
levam ao aumento do numero de diagnosticos falso positivos.

Acompanhando a “epidemia de depressdao” o uso de antidepressivos
entre adultos triplicou entre 1988 e 2000. Em 1999 o medicamento ja
respondia por mais de 25% do faturamento do laboratério Eli Lilly
(MOORE,2007).

Em 1986 foi langado o medicamento Prozac®(principio ativo é a
Fluoxetina) no mercado. Seu langamento foi acompanhado de uma
intensa campanha que alertava médicos e o publico para os perigos da
depressdo. Dizia-se que a medicagdo era totalmente segura e poderia ser
receitada para qualquer um. Era anunciado como uma droga
maravilhosa: resposta facil e reanimador instantaneo(MOORE,2007).

A rede explicativa para a depressdo, apdés o advento dos
antidepressivos, passa por grande modifica¢do. Na tentativa de aplicar o
modelo de causacdo etioldgica para a depressdo passa a se postular que
“a causa da depressdo é o déficit de serotonina”. Assim como o
Mycobacterium tuberculosis é a causa da tuberculose o déficit de
serotonina € o que causa a depressdo, seria o seu “marcador biologico”.
E esta verdade se sustenta ainda hoje, mesmo sem evidéncia ou estudos
que a comprovem de fato(CAPONI,2010).

Muito se investe no desenvolvimento de novas medicagdes
antidepressivas. As pesquisas relacionadas com estas medicagdes tem
objetivos claros de: encontrar medicamentos com menos efeitos
colaterais que aquele que esta em uso e produzir novos medicamentos
para os novos diagndsticos que surgem por associa¢do entre disturbios
(depressdo com ansiedade, anorexia nervosa, depressio com
hiperatividade...)(PIGNARRE,2001).

Como citamos acima acompanhamos nas ultimas décadas mudangas
significativas na abordagem da tristeza e depressdo. Estas se devem em
grande parte pela mudanga na classificagdo da doenga mental instituida
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a partir do DSM IIIl. Mas apesar desta psiquiatria hegemoénica se
estruturar em base fragil, ainda ndo temos um “marcador biologico”
para as doengas mentais, ela € ainda pouco questionada.

Saber como essas mudangas citadas se refletem na pratica
profissional é a proposta deste estudo. Assim pretendemos analisar o
discurso dos psiquiatras que atuam no municipio de Floriandpolis sobre
o diagnostico e tratamento das situagdes de sofrimento psiquico: tristeza
e depressao.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

e Analisar o discurso dos psiquiatras que atuam no municipio de
Florianépolis sobre o diagndstico e tratamento das situacdes de
sofrimento psiquico: tristeza e depressao.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar o modelo explicativo para tristeza e depressdo dos
psiquiatras da rede municipal de Floriandpolis;

e Identificar como ¢ realizada a distingdo entre situacdes de
tristeza e depressdo na pratica dos psiquiatras da rede municipal
de Florianopolis;

e Analisar como a historia de vida e contexto social se insere na
abordagem da tristeza e depressdo pelos psiquiatras da rede
municipal de Floriandpolis;

e Identificar o papel que o tratamento farmacoldgico tem na
abordagem da tristeza e depressdo para os médicos psiquiatras
da rede municipal de Florianépolis.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo serdo apresentados alguns autores, de diferentes
formagdo, que fazem uma andlise e reflexdo sobre o aumento de casos
de transtorno depressivo acompanhado do aumento do consumo dos
medicamentos antidepressivos. Inicialmente contextualizamos , através
de uma breve evolucdo histérica, as mudangas na classificacdo da
doenca mental. Em seguida abordamos a diferenga dos conceitos de
melancolia, tristeza e depressdo. E por fim falaremos do surgimento dos
medicamentos antidepressivos , aumento atual do seu consumo ¢ a
medicaliza¢do do sofrimento.

E importante assumirmos que o principal referencial teérico
utilizado neste trabalho foi o de Horwitz;Wakefield(2011). Estes autores
trazem reflexdes pertinentes e aprofundadas sobre o que denominam de
“epidemia de depressdo” e aumento no consumo de medicamentos
antidepressivos e que influenciaram a construgdo desta pesquisa. Além
destes outros autores foram referéncia e podemos citar: Aguiar(2004),
Angell(2009) e Pignarre(2001).

3.1 As mudangas na classificagdo da doenca mental

A palavra depressdo faz parte hoje do vocabulario da populagao
em geral. E muito comum os individuos chegarem aos servigos de satde
ou mesmo entre seus pares dizendo: “tenho depressdo” ou ‘“‘sou
depressivo”. E frequente também a transformagio de algumas situacdes
humanas de luto, de tristeza, de tédio em depressdo. O que era
anteriormente a tristeza que fazia parte da vida hoje é chamada de
depressao.

Em meados do século XX duas linhas distintas de abordagem
dos transtornos mentais predominavam: de um lado, Sigmund Freud e
seus seguidores enfatizavam a origem psicologica de todos os
transtornos mentais ¢ de outro lado , Emil Kraepelin usava um modelo
médico classico que examinava os sintomas, a progressio € o
prognostico HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Sigmund Freud desenvolveu uma abordagem revolucionaria ao
estudo dos transtornos mentais. Essa abordagem tentava compreender os
sintomas patologicos por meio de processos mentais inconscientes, em
vez de buscar predisposi¢des biologicas e causas organicas. Um dos
discipulos de Freud, Karl Abraham, formulou a primeira explicagdo
psicanalitica da depressdo, embasando sua teoria na distingdo entre esta
e o pesar normal. O pesar do enlutado derivava de uma preocupagio
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consciente com o falecido e ja o individuo deprimido estava preocupado

com culpa e baixa auto estima. Em seu artigo “ Luto e Melancolia”

Freud aperfeicoou esta distingao:
“Embora o pesar esteja ligado a sérios desvios da
atitude normal diante da vida, jamais nos ocorreria
considera-lo um estado doentio e aconselhar o
enlutado a buscar tratamento médico. Temos
certeza de que depois de um tempo o pesar serd
superado, e consideramos qualquer interferéncia
desaconselhavel ou até mesmo prejudicial”(Freud
apud Horwitz; Wakefield,2010,p.93).

Emil Kraepelin contemporaneo de Freud, tentou enquadrar a
psiquiatria numa abordagem estreitamente biomédica, segundo a qual os
transtornos mentais eram manifestagcdes de patologias fisicas do cérebro.
Ele usou os sintomas e progressdo dos transtornos para criar categorias
que ,conforme supunha, representavam estados patologicos distintos, e
esperava que estes fossem finalmente confirmados pela identificagdo de
lesdes anatomicas. Contrastando com a atual classificagdo do DSM ele
pretendia transcender os sintomas e descobrir uma patologia
latente(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Durante a primeira metade do século XX, a nomenclatura
psiquiatrica nos Estados Unidos ndo refletia um interesse muito grande
em classificag@o. Os sistemas diagndsticos tendiam a evitar abordar os
estados neurdticos menos graves que costumavam ser atendidos em
consultérios. O Manual Estatistico para uso em Hospitais psiquiatricos,
publicado em 1918, dividia os transtornos mentais em 22 grupos
principais, apenas um dos quais representava todas as
psiconeuroses(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Em 1948 foi publicada a CID-6(Classificacdo Internacional de
Doengas, 6" edi¢do), sendo a primeira edi¢do do CID a apresentar uma
secdo para transtornos mentais. Essa classificacdo ainda ndo incluia
sindromes cerebrais cronicas, bem como varios transtornos de
personalidade e situagdes reativas de interesse dos clinicos americanos.
Em 1952 a Associagdo Médico-Psicologica Americana(depois chamada
Associagdo Psiquiatrica Americana) decidiu elaborar uma classificagao
propria, alternativa ao CID-6, para uso nos Estados Unidos, publicando
a primeira versao do Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos
Mentais(DSM-I)(AGUIAR,2004).

Este Manual, o DSM 1, refletia melhor o perfil dos novos
pacientes psiquiatricos que deixava de ser exclusivamente os psicoticos
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atendidos nos hospitais e abria espago para 0s casos menos graves
atendidos em consultorio(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Tanto o DSM I como o seu sucessor o DSM II ndo tinham o
foco em categorias diagnosticas. Esses dois manuais entendiam o
sintoma psiquico como reflexo de condi¢des da dindmica psiquica dos
individuos ou como reagdes a dificuldades da vida. O sintoma revelava
conflitos subjacentes que ndo poderiam ser expressos diretamente. A
influéncia da psicanalise se faz presente no DSM I como pode ser
evidenciado pelo uso frequente de expressdes como: mecanismos de
defesa, neurose e conflito neuroticoMAYES; HORWITZ, 2005).

O DSM 1 tinha 130 paginas e continha 106 categorias de
transtornos mentais. O DSM II que foi publicado em 1968 continha 182
transtornos e 134 paginas. Neles os conhecimentos bioldgicos e sociais
também eram levados em considera¢do , em um modelo que ndo
enfatizava uma fronteira clara entre normal e patologico. Além disto se
observa nos dois manuais grande influéncia da psicanalise evidenciado
pelo uso de termos como: neuroses, mecanismo de defesa e conflito
neurdtico. No DSM 1I esta influéncia fica mais evidente pois o termo
neurose corresponde a maior classe de perturbagdo presente no
manual(AGUIAR, 2004).

A psiquiatria norte-americana pos Segunda Guerra tinha forte
influéncia psicanalitica. Muitos psiquiatras que serviram no Exército
ficaram impressionados com os resultados que puderam obter com as
técnicas psicanaliticas no tratamento dos soldados durante a guerra
(AGUIAR,2004).

Podemos dizer resumidamente que a psiquiatria americana apos
a Segunda Guerra Mundial foi marcada pela derrocada das teorias
deterministas e hereditarias representadas pela psiquiatria alema de Emil
Kraepelin, e pela teoria da degenerescéncia de Benedict Augustin
Morel, na Franga, que buscavam ancorar a doenga mental em um
substrato organico(MARTINS,2005).

Em 1974,Robert Spitzer, foi nomeado pela APA para chefiar
uma forca-tarefa encarregada de elaborar um novo sistema de
classificacdo diagnostica para a psiquiatria americana: o DSM
HI(AGUIAR,2004).

Na década de 70 tanto nos Estados Unidos como na Gra-
Bretanha as categorias de diagndstico psiquiatrico eram muito subjetivas
e provavelmente irrelevantes. Em 1980, reagindo a este periodo de
debate confuso caracterizado pela incerteza nas descobertas empiricas e
pela auséncia de uma de uma teoria definitiva sobre a natureza da
depressdo, a psiquiatria adotard um conjunto de critérios sintomaticos
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definitivos para o diagnostico de depressdo que se mantém até os dias de
hoje(HORWITZ; WAKEFIELD, 2010).

O DSM 111, publicado em 1980, vem com a perspectiva de ser
“ descritivo e ateorico” (AGUIAR,2004 p.29). Tem como caracteristica
ser comprometido com a rigorosa aplicagdo dos principios de
verificabilidade e experimentagdo com finalidade de aumentar o nivel de
confiabilidade do diagnoéstico psiquiatrico. Este manual ird abandonar a
interpretacdo dos sintomas trazidas pelos individuos, ou seja a forma
psicanalitica, ¢ passard a usar a defini¢do de transtorno ou melhor de
individuos portadores de transtornos mentais. Os transtornos mentais
sdo diagnosticados a partir da presenca de certo nimero de sintomas e
que devem estar presentes na vida do sujeito por um intervalo definido
de tempo (AGUIAR,2004;MAYES;HORWITZ,2005).

Quanto mais “especulagdo filos6fica” ndo
experimental, mais subjetividade. A psicandlise
parecia estar mais proxima a tal especulagdo,
enquanto, por contraste, a biologia estaria mais
proxima a ciéncia. Nesse sentido, o paradigma da
psicandlise ndo se sustentaria por muito mais
tempo, face a progressiva tentativa de
aproximacao do modelo classificatorio
psiquidtrico ao da medicina moderna:o da
objetividade(MAYES;HORWITZ,2005 p.23).

Para o comité que elaborou o DSM III as classificacdes
anteriores haviam falhado ao fornecer critérios formais para delimitagao
das fronteiras entre os diagnosticos, obrigando os clinicos a recorrer a
descricdes vagas e globais, que frequentemente se apoiavam em
concepgoes etiologicas. Acreditavam que s6 uma abordagem empirica,
baseada em dados cientificos e hipdteses testaveis, poderia garantir o
progresso da psiquiatria, sendo assim necessario um sistema de
classificacdo que garantisse uma linguagem comum entre pesquisadores
de diferentes correntes tedricas, e que utilizasse critérios de diagnostico
explicitos, para facilitar futuros estudos de sua validade e
confiabilidade(AGUIAR,2004).

Este Manual distinguiu a depressdo em: depressdo maior ou
unipolar e transtornos bipolares. Distingue a depressdo exclusivamente
com base nos sintomas, independentemente de sua relagdo com as
circunstancias, com a unica exclusdo do luto. Qualquer outro tipo de
perda como o fim de um casamento , uma doenga grave ou dificuldade
financeira ndo ¢é considerada como possivel causa dos sintomas.

Para Horwitz;Wakefield(2010) o fato deste manual ignorar os
estados de tristeza normal ou tristeza com contexto pode ser entendido
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por um medo de gerar “falsos negativos” ou seja pessoas doentes serem
classificadas como sadias. Porém isto aumentou os “falsos positivos”
provocando danos como o rotulo de pessoas normais como doentes e
efeitos colaterais do uso de antidepressivos nos nao doentes.

Dois anos apods sua publicagdo, o DSM 1II ja era uma realidade
mundial. Acabou sendo traduzido para 20 idiomas e produziu um
impacto internacional enorme. Sua emergéncia € ao mesmo tempo efeito
e causa da internacionalizac¢do da psiquiatria(AGUIAR,2004).

Este manual ¢ o marco da transigdo de uma psiquiatria
psicodinamica com foco nos processos individuais e familiares para uma
psiquiatria dita “objetiva” que considera a doenga mental uma entidade
universal baseada em critérios de inclusdo e exclusdo. Esta mudancga se
estabelece e se mantém nos DSM III-R, DSM IV e DSM IV-TR.

Para Serpa Jr.(1998) a remedicalizacdo pode ser considerada
uma espécie de “efeito rebote” diante das fortes perspectivas de
“desmedicalizacdo”(afastamento da psiquiatria do modelo médico),
representada pelo “boom” do movimento psicanalitico que dominaram o
campo psiquiatrico nas décadas de 50, sessenta e setenta em diversos
paises, principalmente Estados Unidos.

Como o manual define a doenca apenas pelos sintomas sem
considerar a causa ele permite que a industria farmacéutica desenvolva
medicamentos para tratar doengas especificas.

Os farmacos ja eram utilizados na psiquiatria antes da
publicacdo do DSM III mas o que acontecera a partir deste periodo ¢ um
crescimento da chamada “psiquiatria biologica” levando a sua
hegemonia nos dias atuais. A psiquiatria ¢ chamada bioldgica pois
funda-se na necessidade de descobrir um correlato biologico para as
desordens psiquiatricas, com o objetivo de estabelecer sua etiologia,
terapia e diagnostico. Tudo muito semelhante a racionalidade médica
vigente(FACO, 2008).

3.2 Da Melancolia a Depressao

O mais antigo relato literario de pesar, segundo Horwitz;
Wakefield,(2010 p.44), “ocorre no poema épico sobre o rei Gilgamesh,
originalmente composto na Babilonia no terceiro milénio a.C, quase
1500 anos antes de Iliada de Homero™.

No século V a.C na Grécia, Hipdcrates descreveu melancolia
como causada pelo acimulo de bile negra no organismo. E o seu
tratamento consistia em expulsar, do organismo do individuo, o acimulo
de tal bile por meio de purgativos(FACO,2008).
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Na idade média a censura, instituida pela igreja catdlica, ao
pensamento greco-romano fez decrescer a busca pelo conhecimento
cientifico e predominaram as explicacdes magico-religiosas para a
doencas mentais.

Robert Burton em 1600 publica o livro a anatomia da
melancolia, que foi a primeira publicacdo, no Renascimento, sobre
depressdo, em que idéias magico-religiosas, que eram predominantes na
Idade Média, foram substituidas por conceitos organicos e psicologicos,
com uma descri¢do clinica pormenorizada. Ele afirmou que os sintomas
melancélicos ndo eram, por si sO, evidéncias suficientes de um
transtorno; somente os sintomas sem motivo configuravam tais
evidéncias(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Tivemos dificuldade em encontrar material sobre a historia e
evolugdo do conceito de depressao. Este vocabulo, segundo
Verztman(1995 p.61) “somente aparece com forca nos escritos
psiquiatricos da metade do século XIX, portanto ja depois de Pinel e
Esquirol”.

O século XX ¢é marcado pela presenca de duas correntes ou
abordagens para a doengca mental. O neurologista que se tornou
psiquiatra, Sigmund Freud, desenvolveu em conjunto com seus
discipulos uma abordagem que tentava compreender os sintomas
patolégicos por meio de processos mentais inconscientes, em vez de
buscar predisposi¢des bioldgicas e causas organicas. E contemporaneo
de Freud, Emil Kraepelin, psiquiatra alemdo, tentou enquadrar a
psiquiatria numa abordagem estritamente biomédica, segundo a qual os
transtornos mentais eram manifestagdes de patologias fisicas do
cérebro(AGUIAR,2004).

Para os psicanalistas, a depressdo era um importante mecanismo
por tras do aparecimento dos sintomas que, em certa medida, estava
presente em praticamente todas as neuroses. Eles supunham um
continuum entre estados comuns de tristeza, estados neurodticos de
depressdo e estados psicoticos de melancolia. Além disto a psicanalise
fazia a distingd@o entre o pesar normal e a depressao. O pesar do enlutado
derivava de uma preocupacgéo consciente com o falecido. Ao contrario o
individuo deprimido estava preocupado com culpa e baixa auto estima.
Os sintomas de depressdo advinham do fato de a pessoa deprimida
colocar para dentro a raiva que seria dirigida a outro.

Para Horwitz(2010) até pouco tempo atras, dois grandes tipos
de caso se manifestavam com os mesmos sintomas porém eram
nitidamente distintos um do outro.
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O primeiro, a tristeza normal, ou tristeza “com
causa”, era associado a experiéncias de perda ou
outras circunstancias dolorosas que pareciam ser
os motivos oObvios de aflicdo. Diante dessas
reagdes normais, a atitude mais comum era
oferecer apoio e ajudar o individuo a lidar com a
situagdo e a seguir em frente apesar da perda,
evitando confundir a tristeza da pessoa com
doenga. O segundo tipo de caso, tradicionalmente
conhecido como melancolia, ou depressdo “sem
causa”’, era um transtorno médico distinto da
tristeza normal pelo fato de que os sintomas
surgem apesar de ndo haver motivo para tanto na
vida do paciente. Esses casos eram relativamente
raros, mas tendiam a ser duradouros e
recorrentes(HORWITZ; WAKEFIELD,2010

p-18).

A tristeza normal, ou rea¢do nao patoldgica tem trés componentes
essenciais: “é especifica ao contexto; tem intensidade mais ou menos
proporcional a perda que a provocou; e tende a desaparecer quando a
situagdo de perda termina, ou diminui pouco a pouco conforme os
mecanismos disponiveis para lidar com ela permitem que o individuo se
adapte as novas circunstancias”(HORWITZ;WAKEFIELD,2010 p.41).

Ao longo destes anos observam-se mudangas na conceituagdo de
depressdo. Conceituar a depressio ndo ¢ simples e consensual.
Acompanhamos hoje € a substituicdo de um conhecimento construido
por cerca de 2.500 anos onde se explorava o contexto e o significado dos
sintomas ao decidir se alguém esta sofrendo de tristeza normal intensa
ou de um transtorno depressivo, por um modelo que busca critérios. Isto
resulta em uma patologizacdo massiva da tristeza normal, o que
ironicamente, tornou o diagnostico de depressdo cientificamente menos
valido MAYES;HORWITZ,2005).

A classificagdo atual de depressdo, amplamente divulgada e
utilizada ¢ a do DSM- IV-TR e o quadro 1 lista os critérios diagnosticos:

Quadro 1. Critérios diagnosticos do DSM-IV-TR para Episédio Depressivo
Maior

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR

A. No minimo, cinco dos seguintes sintomas estiverem presentes
durante 0o mesmo periodo de 02 semanas e representam uma
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alteragdo do funcionamento anterior; pelo menos um dos
sintomas é(1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou
prazer. Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a uma
condi¢do médica geral ou alucinagdes ou delirios incongruentes
com o humor.

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias,
indicado por relato subjetivo(p.ex., sente-se triste ou vazio) ou
observagdo feita por terceiros(p.ex, chora muito). Nota: em
crianga e adolescentes, pode ser humor irritavel.

Acentuada diminui¢ao do interesse ou prazer em todas ou quase
todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os
dias(indicado por relato subjetivo ou observagdo feita por
terceiros).

Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta(p.ex.,
mais de 5% do peso corporal em 1 més), ou diminuigdo ou
aumento do apetite quase todos os dias. Nota: Em criangas,
considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso
esperados.

Insonia ou hipersonia quase todos os dias.

Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os
dias(observaveis por outros, ndo meramente sensagdes
subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inadequada(que pode ser delirante), quase todos os dias(ndo
meramente autorecriminagao ou culpa por estar doente)
Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou
indecisdo, quase todos os dias(por relato subjetivo ou
observagdo feita por outros)

Pensamentos de morte recorrentes(ndo apenas medo de
morrer), ideagdo suicida recorrente sem um plano especifico,
tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um Episodio
Misto.

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social ou ocupacional em outras
areas importantes da vida do individuo.

Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de
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uma substancia(p.ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
uma condi¢do médica geral(p.ex. hipotireoidismo).

E. Os sintomas nio sdo melhor explicados por luto, ou seja, apos a
perda de um ente querido, os sintomas persistem por mais de 02
meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional,
preocupacdao morbida com desvalia, ideagdo suicida, sintomas
psicdticos ou retardo psicomotor.

O DSM 1V estabelece parametros altos quanto ao numero, a
intensidade ou a duragdo dos sintomas assim nao lida adequadamente
com o problema da disfun¢do, isto é, ndo consegue distinguir se os
sintomas sdo parte de uma rea¢do normal de tristeza ou consequéncia de
uma disfun¢@o nos mecanismos responsaveis por produzir a tristeza. A
tristeza normal intensa pode incluir facilmente os cincos sintomas que o
DSM requer. Além disto considera a tnica exclusdo o luto ao invés de
abarcar todas as perdas graves. E mesmo o luto tem sua “exclusdo da
exclusdo” caso as reacdes de pesar persistam por mais de dois meses ,
causem comprometimento funcional acentuado ou apresentem sintomas
especialmente intensos(tHORWITZ; WAKEFIELD,2010).

3.3 A pilula da felicidade- o crescente consumo de antidepressivos

Falamos até aqui das mudangas na classificacio de doenca
mental e especificamente da evolugdo do conceito de tristeza normal ou
“sem causa”, a melancolia ou tristeza “com causa” para o conceito
classificatério com base em sintomas inicialmente proposto pelo DSM
III. Esta mudanga provocou a transforma¢do de problemas
anteriormente ndo médicos em problemas médicos. Essa sobreposi¢do
de fatos cotidianos pelo discurso médico ¢ chamada de
“medicalizagdo”(CONRAD,2007).

Segundo Tesser(2006,p.73) “a medicalizagdo tem como
desfecho pratico a interpretacdo e prescricdo médica de situagdes como
lutos, tristezas, crises de relacionamento sentimental, familiar e
conjugal, nascimentos e mortes que anteriormente eram considerados
problemas da vida”.

Na situagdo especifica da classificacdo proposta pelo DSM IV
para episodio depressivo abriu-se a possibilidade de classificar como
depressdo situagdes da vida como: divorcio, perda de ente querido,
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conflito no trabalho e perdas significativas. Assim transformou-se as
situagdes de tristeza da vida em problemas médicos com uma prescri¢ao
e acompanhamento especifico. O resultado ¢ um aumento significativo
do consumo de medicamentos antidepressivos ¢ a impressdo de rétulos
diagnosticos em individuos saudaveis.

Durante milhares de anos, os médicos usaram medicamento
para tratar a depressdo, a comecar pelos antigos gregos e romanos, que
frequentemente recorriam a purgantes e laxantes para induzir o vomito e
a evacuacdo (HORWITZ;WAKEFIELD,2010).

Durante os anos 1950, surgiram medicamentos especificos para
tratar o sofrimento causado por problemas cotidianos, comecando pelo
tranquilizante meprobamato(Miltown®). No inicio dos anos 1960,
foram lancadas as benzodiazepinas Librium® e Valium® , que
rapidamente substituiram o meprobamato como os medicamentos mais
bem sucedidos da historia da inddstria farmacéutica. Em 1969 o
Valium® era o medicamento mais prescrito nos Estados
Unidos(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

No inicio estes medicamentos foram utilizados para aliviar “as
tensdes da vida cotidiana” ou seja para lidar com situagdes que eram
consideradas problemas da vida como infidelidade, filhos
problematicos, falta de desejo sexual dentre outros. Mas em resposta ao
crescimento explosivo do consumo destes medicamentos iniciou-se um
movimento de critica ao consumo dos benzodiazepinicos que resultou
em medidas da Food and Drug Administration(FDA) para conter este
consumo. A FDA colocou o meprobamato e as benzodiazepinas na lista
de medicamentos restritos e adotou medidas contra a promog¢ao do uso
destas medica¢Ges para situagdes do cotidiano nos anuncios de
propaganda veiculados(HORWITZ; WAKEFIELD,2010).

Os medicamentos para depressdo também surgiram nos anos de
1950, incluindo os inibidores da monamina oxidase(IMAOS) e os
triciclicos(Imipramina e Amitriptilina) porém seus efeitos colaterais
limitavam sua utilidade.

A partir do momento em que o DSM III instituiu o diagnostico
por uma lista de sintomas , com limites numéricos, permitiu um novo
modelo diagnodstico que casava com a promog¢do de tratamento
medicamentoso para os casos que delineava.

O Cloridrato de Fluoxetina popularmente conhecido como
Prozac® foi validado como medicamento antidepressivo em 1986 na
Bélgica e em 1987 nos Estados Unidos. Ele ¢ classificado como um
Inibidor Seletivo da Recaptagdo de Serotonina(ISRS). Esta medicagio
rapidamente substituiu outros tipos de antidepressivos gragas aos seus
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efeitos colaterais mais suaves(ANGELL,2009). Desde entdo o consumo
desta classe de medicamentos tem aumentado no mundo todo. Como
exemplo temos a Suécia que passou de 8,8 doses diarias definidas de
antidepressivos por mil habitantes(DHDs) na populacdo feminina em
1977 para 42,4 em 1997(HERNAEZ,2006).

A induastria farmacéutica, com o intuito de colocar no mercado
sempre novas medicacdes, adota o que Pignarre(2006) denomina de
“petit biologie” que trata-se de um conjunto de técnicas que permitem
chegar aos novos psicotropicos, que nada mais sdo que pequenas
modificagdes moleculares que visam suplementar os efeitos colaterais
dos psicofarmacos existentes no mercado. Eles sio sempre
desenvolvidos em referéncia a um psicotropico que ja estd no mercado
porém comercializados com valor 30 a 40 vezes maior que o seu
antecessor.

Além disto um mesmo medicamento é usado para varias
doencgas. Um exemplo ¢ a Fluoxetina que foi aprovada em 1987 pelo
Food and Drug Administration(FDA) para o tratamento da depressao;
em 1994, para o tratamento do transtorno obsessivo compulsivo; em
1996, para a bulimia; e em 1999, para a depressdo
geriatrica(ANGELL,2009).

E o uso dos antidepressivos se sustenta em uma teoria
explicativa fragil. Como afirma Caponi(2010) na tentativa de aplicar o
modelo de causacdo etioldgica para a depressdo passa a se postular que
“a causa da depressdo é o déficit de serotonina”. Assumir a causa da
doenga com base na resposta da doenga a um medicamento ¢ 0 mesmo
que dizer que se a Aspirina® cura dor de cabeca a causa da dor ¢ a falta
de Aspirina® no organismo.

E esta verdade se sustenta ainda hoje, mesmo sem evidéncia ou
estudos que a comprovem de fato. Um exemplo é o anuncio do
laboratério Pfizer do antidepressivo Zoloft® (Sertralina) vinculado na
rede televisiva americana:” depressdo ¢ uma condi¢do médica grave que
se deve ao desequilibrio quimico e o Zoloft® trabalha para corrigir este
desequilibrio” (LACASSE; LEO, 2005).

Em seu artigo os autores Lacasse; Leo (2005) fizeram
levantamento de citagdes de pesquisadores sobre a teoria do deficit de
serotonina como causa da depressdo e conforme apresenta a tabela 1 nao
existe confirmacdo de deficit de neurotransmissores na génese da
depressao.

Tabela 1: Citagdes selecionadas sobre relagdo entre depressdo e alteracdo de
neurotransmissores
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CITACAO AUTOR
“Embora frequentemente se afirme | Professor Emérito de
que  pessoas  deprimidas  tem | Neurociéncias Elliot Valenstein,

deficiéncia de  serotonina  ou
norepinefrina, a evidéncia atual
contradiz tal afirmagdo”.

em Culpando o Cerébro(1998),
que revisou a evidéncia para
hipotese serotoninérgica.

“Dada a onipresengca de um
neurotransmissor como a serotonina

Escritor John Horgan, em sua
analise critica da neurociéncia

e a multiplicidade de suas fungées, é | moderna, A mente
quase sem sentido implica-lo na | desconhecida(2002).

depressdo, seria como implicar o

sangue”.

“O déficit de serotonina na | Psiquiatra Joseph

depressdo ndo foi encontrado”.

Glenmullen,instrutor clinico de
psiquiatria da Escola Médica de
Harvard, Blacklash Prozac
(2000).

“Até o momento, ndo existe
evidéncia convincente e clara da
deficiéncia de monoamina como
causa da depressdo; isto é ndo ha
real déficit de monoamina”.

Psiquiatra Stephen M. Stahl, em
um livro didatico usado para
ensinar estudantes de medicina
sobre medicamentos
psiquiatricos, Psicofarmacologia
Essencial(2000).

“Alguns  argumentam  que a
depressdo se deve a deficiéncia de
norepinefrina e serotonina porque o
refor¢o noradrenérgico e
serotoninérgico melhora 0s
sintomas da depressdo. No entanto,
isto é o mesmo que dizer que,
porque uma erup¢do no brago
melhora com creme esteroide, a
causa da erup¢do ¢ a falta de
esteroide”.

Psiquiatras Pedro Delgado e
Francisco Moreno, em O papel
da Noradrenalina na Depressdo,
publicado no  Jornal de
Psiquiatria Clinica(2000).

“ Eu escrevi que Prozac® ndo foi
mais, e talvez menos, efetivo no
tratamento da depressdo maior que
as medicagoes que o antecederam...
Eu argumentei que as teorias de
funcionamento do cérebro que

Psiquiatra da Universidade de
Brown Peter Kramer, autor de
Owvindo o Prozac®, que ¢
frequentemente creditado com a
popularizacdo dos ISRS, em

carta esclarecendo o New York
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levaram ao desenvolvimento do
Prozac® devem estar erradas ou
incompletas”.

Times em 2002.

“Eu gastei os primeiros anos da
minha carreira fazendo pesquisa em
tempo integral sobre o metabolismo
cerebral da serotonina, mas eu
nunca encontrei evidéncias
convincentes de que qualquer,
desordem psiquiatrica, incluindo a
depressdo, é resultado de
deficiéncia cerebral de serotonina.
Na verdade ndo podemos medir os
niveis de serotonina no cérebro de
seres humanos vivos isso ndo hd
como testar esta teoria. Alguns
cientistas podem questionar se esta
teoria ainda é viavel, uma vez que o
cérebro ndo funciona desta maneira,
como um sistema hidraulico”.

David Burns psiquiatra de
Stanford, vencedor do Prémio
Bennett AE dado pela Sociedade
de Psiquiatria Bioldgica para a

sua pesquisa sobre o
metabolismo da  serotonina,
quando perguntado sobre o

status cientifico da teoria da
serotonina, em 2003.

“De fato, nenhuma anormalidade da
serotonina na depressdo foi
demonstrada”.

David Healy psiquiatra, ex-
secretario da Associacao
Britanica para

Psicofarmacologia e historiador
dos ISRSs, em Let Them Eat
Prozac(2004).

“Nos temos procurado explicagoes

neuroquimicas  para  desordem
psiquidtrica e ndo temos
encontrado”.

Kenneth Kendler psiquiatra e co-
editor-chefe da revista
Psychological Medicine, artigo
de revisdo de 2005.

Fonte: LACASSE JR, LEO J. Serotonin and depression: A disconnect between
the advertisements and the scientific literature. PLoS Med 2(12): €392, 2005.
Estes mesmos autores trazem algumas propagandas veiculadas
na midia pelos laboratorios que reforcam a teoria de desequilibrio nos
neurotransmissores como génese da depressdo conforme mostra a

Tabela 2.

Tabela 2: Anuncios direcionados ao consumidor sobre os ISRS veiculados na

forma impressa, televisdo e internet.

MEDICACAO | ANUNCIO

Citalopran

“Celexa® ajuda a restaurar o equilibrio quimico
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do cérebro, aumentando a oferta de um
mensageiro  quimico do cérebro chamado
serotonina. Embora a quimica do cérebro na
depressdo ndo seja totalmente compreendida,
existe um crescente corpo de evidéncias para
apoiar a visdo que as pessoas com depressdo tem
um  desequilibrio de neurotransmissores do
cérebro”.

Escitalopram

“Lexapro® parece trabalhar, aumentando o oferta
disponivel de serotonina..Em pessoas com
depressdo e ansiedade, hda um desequilibrio de
serotonina, muita serotonina é reabsorvida pela
célula nervosa...Lexapro® age bloqueando a saida
da serotonina da célula nervosa. Isto aumenta a
quantidade de serotonina disponivel. Desta forma
Lexapro® melhora os sintomas de depressdo”.

Fluoxetina

“Quando vocé esta clinicamente deprimido, uma
coisa que pode aconteceré o nivel de
serotonina(uma substancia quimica em seu corpo)
cair. Assim vocé pode ter problema para dormir,
sentir-se triste ou irritado , achar dificil dormir,
perder o apetite e ter falta de energia. Tem
dificuldade em sentir prazer...para ajudar a trazer
os niveis de serotonina mais perto do normal, o
remédio hoje mais frequentemente prescritos pelos
médicos é o Prozac®”.

Paroxetina

“A ansiedade crénica pode ser esmagadora. Mas
também pode ser superada...Paxil®, o
medicamento mais prescrito para ansiedade
generalizada, trabalha para corrigir o
desequilibrio quimico que causa esta desordem”.

Sertralina

“Enquanto a causa é desconhecida, a depressao
pode estar relacionada a um desequilibrio quimico
entre as células nervosas do cérebro. A prescrigdo
de Zoloft® trabalha para corrigir este
desquilibrio. Vocé ndo tera que se sentir assim
novamente”.

Fonte: LACASSE JR, LEO J. Serotonin and depression: A disconnect between
the advertisements and the scientific literature. PLoS Med 2(12): €392, 2005.
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Alguns estudos mais recentes vém questionando a eficacia dos
inibidores da recaptacdo de serotonina no tratamento da depressdo. Os
autores LACASSE; LEO, (2005) citam o estudo de Irving Kirsch e cols
(2005) que usando a Lei da Livre Informagdo obteve acesso a todos
ensaios clinicos com antidepressivos que foram submetidos ao FDA
pelas companhias farmacéuticas para aprovacdo de medicamentos.
Quando ensaios publicados e ndo publicados sdo somados, o placebo
teve aproximadamente 80% de resposta antidepressiva; 57% destes
estudos provenientes das companhias farmacéuticas falharam em
mostrar diferenca significativa entre antidepressivos e um placebo
inerte.

Mas a maior controvérsia ¢ o uso de ISRSs para lidar com
emocdes dolorosas, mas normais. Tratar como patoloégico o que na
verdade ¢ parte inerente e¢ valiosa da natureza humana ¢ perder a
oportunidade de lidar e enfrentar os problemas da vida.

O modelo atual de atengdo a saude mental, centrado em
critérios diagnoésticos, despersonifica a atencdo aos usudrios em
sofrimento. Assim a consequéncia ¢ oferecer para os individuos
psicofarmacos com finalidade de resolverem seus mal estares
independente do contexto em que este mal estar aparece.
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4 METODO

O método de pesquisa € caminho que se percorre com a
finalidade de se atingir os objetivos do estudo. Um bom método ¢ aquele
que permite a construgdo correta dos dados, adequado aos objetivos da
investigagdo e  que  ofereca  elementos  teéricos  para
analise(MINAYO,2004).

Abaixo descrevemos o percurso metodologico deste estudo.

4.1 Desenho da pesquisa
Este estudo se propde a analisar o que os médicos psiquiatras
que atuam no Nucleo de Apoio a Saude da Familia(NASF) do municipio
de Floriandpolis entendem por tristeza e depressdo e como abordam
estas situacdes em sua pratica profissional. Assim o universo a ser
estudado sdo crengas, valores e significados. Dessa forma, a pesquisa
qualitativa por se propor a compreender e expressar o sentido dos
fendmenos do mundo social foi escolhida para este trabalho. Segundo
Minayo(2004):
[...] é exatamente esse nivel mais profundo(em
constante interagdo com o ecoldgico)- o nivel dos
significados, motivos, aspira¢des, atitudes , crengas
e valores, que se expressa pela linguagem comum e
na vida cotidiana- o objeto da abordagem
qualitativa.

’,

E importante ressaltar que qualquer producdo cientifica nas
ciéncias sociais ¢ uma criacdo e leva consigo marcas do seu autor, da
sua visdo do mundo e do seu referencial teérico(MINAYO,2004). Esse
trabalho ndo foi diferente, e ¢ preciso considerar que o sujeito
pesquisador das ciéncias sociais ndo € neutro e interage o tempo inteiro
com o sujeito pesquisado.

4.2 Os dados

A obtencdo dos dados ¢é parte essencial para o
desenvolvimento de um estudo. Existe a necessidade de planejamento
com defini¢ao de instrumento de coleta, do grupo a ser estudado e local
da coleta. Abaixo descrevemos os passos para coleta dos dados.

4.2.1 Local
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O local escolhido como campo da pesquisa ¢ a rede municipal
de saude de Florianopolis, com uma populagdo projetada em 2009 de
408.161 habitantes.

Esta rede ¢é dividida em 05 Distritos Sanitarios: Norte, Sul,
Leste, Centro e Continente. E constituida hoje por 68 unidades de
atendimento. Destas 48 sdo Unidades Basicas de Saude(UBS), 04
Policlinicas Municipais de Especialidades, 02 Unidades de Pronto
Atendimento, 04 Centros de Atengdo Psicossocial(CAPS), 01 Farmacia
Escola, 01 Centro de Controle de Zoonoses,01 Laboratorio Municipal e
02 sedes administrativas.

A rede de Atengdo 4 Salde Mental do municipio de
Florianopolis hoje é formada por oitenta e cinco equipes da Estratégia
Satde da Familia(ESF), sete equipes de Saude Mental inseridas nos
Nucleos de Apoio a Satde da Familia(NASFs) e quatro CAPS.

Os NASFs foram criados pelo Ministério da Saude através de
portaria GM 154 de 24 de janeiro de 2008. O NASF ¢ constituido por
uma equipe, na qual profissionais de diferentes areas de conhecimento
atuam em conjunto com profissionais das equipes de Satide da Familia,
compartilhando e apoiando as praticas em saide nos territorios sob
responsabilidade das equipes de Saide da Familia(ESF). A composi¢do
deste nucleo deve ser definida pelos proprios gestores municipais e pelas
ESFs, mediante critérios de prioridades identificadas a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma
das diferentes ocupagdes. O NASF ndo se constitui porta de entrada do
sistema de saide para os usudrios, mas sim de apoio as ESFs
(BRASIL,2010).

No municipio de Floriandpolis cada NASF é composto por:
educador fisico, assistente social, nutricionista, farmacéutico, psicélogo,
pediatra e psiquiatra.

Os psiquiatras que fazem parte dos NASFs realizam
atendimentos individuais, grupos e interacdo com as equipes da ESF.
Eles também participam de reunides regulares e formais com as equipes
de saude da familia para discutir casos que envolvam questdes
relacionadas a sua area de atuagdo(saide mental) e temas de
necessidade. Estes casos podem continuar acompanhamento na Unidade
Basica de Saude com a ESF, acompanhamento pelo psiquiatra/psicélogo
individualmente ou ainda podem ser encaminhados para CAPS ou para a
internag¢do em Hospital Geral ou Psiquiatrico.

A escolha da rede municipal de satide de Florianépolis como
local para realizar esta pesquisa foi intencional. Como esta pesquisadora
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exerce a atividade de médica de familia e comunidade nesta rede muitas
reflexdes e questionamentos deste estudo surgiram desta pratica.

4.2.2 Sujeitos de pesquisa

Os sujeitos de pesquisa investigados por este estudo sdo os
médicos psiquiatras que atuam na rede municipal de Florianépolis nos
Nucleos de Apoio a Satide da Familia(NASFs). Optou-se por entrevistar
apenas os psiquiatras que atuam no NASF, excluindo da amostra
aqueles que atuavam nos CAPS, pois entendemos que a dificuldade de
demarcar as diferencas entre situagdes de tristeza e depressdo, que € o
eixo articulador desta pesquisa, aparecem de maneira menos evidente
nos CAPS.

O municipio de Floriandpolis conta hoje com 08 médicos
psiquiatras que atuam nos NASFs: 02 no Distrito Sanitario Norte, 02 no
Distrito Sanitario Continente, 02 no Distrito Sanitario Centro, 01 no
Distrito Sanitario Sul, 01 no Distrito Sanitario Leste.

O niimero de entrevistados deste estudo se constituiu no total de
05 psiquiatras: 01 Distrito Sanitario Norte, 02 Distrito Sanitario Centro,
01 Distrito Sanitario Sul e 01 Distrito Sanitario Leste. O numero total de
psiquiatras atuando nos NASFs no momento da pesquisa era de 07
psiquiatras. Dois psiquiatras ndo foram entrevistados pois um deles
estava afastado do trabalho por problemas de saiide na familia e com o
outro ndo conseguimos contato.

4.2.3 Coleta dos dados

O material primordial da investigacdo qualitativa é a palavra
que ¢ expressa pela fala. Assim o instrumento que foi utilizado para
coleta de dados neste estudo foram as entrevistas em profundidade
estruturadas.

As entrevistas foram estruturadas, pois partiram de um roteiro.
Este roteiro continha algumas perguntas especificas porém proporciona
liberdade ao entrevistador e entrevistado para abrangerem outras
questdes no decorrer da entrevista.

Minayo(2004,p.86) define a entrevista como “conversa a dois,
feita por iniciativa do entrevistador, destinada a fornecer informagdes
pertinentes para um objeto de pesquisa, e entrada(pelo entrevistador) em
temas igualmente pertinentes com vistas a este objetivo”.

A escolha pela entrevista estruturada com perguntas abertas se
deu pelo fato que o excesso de estruturagdo inibe a livre manifestacdo da
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opinido do entrevistado, o que ¢ fundamental para a compreensdo de
sistemas de valores e significados de um grupo social. Além disto a
medida que o entrevistado vai expressando suas opinides e significados,
novos aspectos sobre o tema vao emergindo e o entrevistador pode
redefinir seu roteiro para obter informagdes que permitam ampliar sua
compreensdo do tema.

Este método permitiu compreender os significados de tristeza e
depressdo para os psiquiatras da rede municipal de Florianépolis e
também as falas de como abordam essas situagdes em sua pratica didria.

O roteiro de entrevista foi composto por 8 perguntas abertas e
outras mais relacionadas a identificagdo do entrevistado como nome,
idade, local de formag@o e tempo de atuagéo profissional.

A entrevista iniciava com os dados de identificagdo dos
entrevistados com finalidade de conhece-los. As perguntas guiaram a
entrevista e no final das perguntas apresentamos um caso clinico ficticio
e perguntamos como o entrevistado manejaria a situagdo
apresentada(apéndice A). O caso clinico s6 foi apresentado para os
entrevistados que ndo citaram nenhum caso relacionado as situagdes de
tristeza e depressdo no decorrer da entrevista ou ndo exemplificaram
com um caso quando lhes foi perguntado.

O registro das entrevistas foi realizado com aparelho gravador,
que possibilitou a apreensdo do conteudo integral e literal da entrevista,
oferecendo maior seguranca a fonte. Uma das entrevistas foi registrada
de forma escrita pois o entrevistado solicitou que ndo utilizdssemos o
gravador.

4.3 Analise

A analise dos dados iniciou em paralelo com a coleta de
dados, através da transcricdo das entrevistas e analise do material
transcrito. Optamos por transcrever as entrevistas e nao delegar esta
fungdo a terceiros, assim ja iniciavamos o contato e reflexdo sobre o
material coletado. Além disto a transcri¢do permitia a complementagao e
enriquecimento das entrevistas seguintes.

Utilizamos como referencial tedrico para analise dos dados a
analise de contetido(AC) de Laurence Bardin(BARDIN,1977). A analise
de contetido poder ser definida como:

“ Um conjunto de técnicas de analise de
comunicagdo visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descri¢cdo do contetido
das mensagens, indicadores(quantitativos ou nao)
que permitam a inferéncia de conhecimentos
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relativos as condi¢des de produgdo/recepcao
destas mensagens(BARDIN,1977 p.42)”.

Para Duarte(2006) analisar implica em separar o todo em partes
e examinar a natureza, fungdes e relacdes de cada uma. E foram estes
passos que seguimos, apés a transcricdo das entrevistas, através da
leitura exaustiva, iniciamos a separag¢do do todo em partes e iniciamos
um exercicio de agrupamento e recortes. Tinhamos como “fio-guia”
deste exercicio os objetivos deste trabalho. Este processo também ¢
denominado por Bardin(1977) como pré-analise.

Na etapa seguinte iniciamos o processo de categorizagao.
Categorizar como afirma Duarte(2006) “¢ classificar as informagdes a
partir de determinado critério, estabelecendo e organizando grupos de
temas comuns, como que as agrupando em caixas separadas para se
dedicar individual e profundamente a cada uma delas”.

E por fim a fase denominada por Bardin(1977) de tratamento
dos resultados obtidos e interpretacdo que consiste na abordagem do
conjunto de respostas dos entrevistados, descrevendo, analisando e
referindo a teoria. Para isto utilizamos material bibliografico
previamente selecionado e outros que se mostraram necessarios
conforme novas reflexdes surgiam.

Apesar de descrevermos a analise em etapas € importante deixar
claro que estas muitas vezes foram simultaneas ou melhor se
misturaram. A divisdo é apenas didatica com finalidade de facilitar o
entendimento da construgdo deste trabalho.

Através da andlise do material coletado nas entrevistas
chegamos a 03 grandes eixos tematicos: “A perda do contexto na
distingd@o entre tristeza e depressdo”, “A classifica¢do por sintomas” e “
O que os psiquiatras conseguem oferecer”. Estes eixos surgiram com
base no referencial tedrico de Horwitz;Wakefield(2011) e foram
analisados a partir deste e de outros referenciais teoricos.

4.4 Limitacoes do Estudo

As limitagoes deste estudo sdo decorrentes , sobretudo do
método de pesquisa adotado. A pesquisa qualitativa tem algumas
caracteristicas limitantes: as reflexdes aqui levantadas envolvem este
universo especifico estudado e ndo podem ser generalizadas.
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5 RESULTADO E DISCUSSAO

Conforme o Regimento do Programa de Pos-Graduacdo em
Satude Publica, a forma de apresentacdo dos resultados das disserta¢des
de mestrado ¢ por meio de pelo menos um artigo. Por essa razdo, os
resultados e a discussdo deste estudo estdo sob a forma de artigo
cientifico, correspondendo ao item 9 com o titulo de “O discurso do
sintoma: do sofrimento singular a epidemia de depressao”.
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6 ASPECTOS ETICOS

Por envolver seres humanos, este projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade
Federal de Santa Catarina, atendendo a Resolugcdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL,1996). A coleta dos dados
somente se iniciou apos o parecer com aprovacdao deste comité e da
Secretaria Municipal de Satude de Floriandpolis.

Os sujeitos da pesquisa, apds a explanagdo dos objetivos e da
possibilidade de desisténcia em qualquer ponto da pesquisa, receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B).
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APENDICES

APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Data:
I. Identificacao
1. Sexo:

2. Lotagao:
3.Ano e local de conclusdo do curso de Medicina:

4 Realizou alguma especializagdo ou residéncia medica? Em que ano e
local?

5.Ha quantos anos trabalha na Prefeitura Municipal de
Florianopolis?

I1. Sobre o Sofrimento Psiquico?

1. O que é para vocé depressdo(como vocé entende depressao)?
Vocé acha que existe diferenca entre tristeza e depressao?
De que modo vocé estabelece a distingdo entre uma situacdo de
tristeza e depressdo?

Utiliza alguma ferramenta para o diagnostico?

Como estabelece o diagnostico de depressao?

Como ¢ a abordagem em cada caso(tristeza/depressio)?
Como considera o contexto de vida na abordagem do
sofrimento psiquico?

8. Como vocé percebe o papel do medicamento na sua pratica?
9. Como realiza a escolha do medicamento?

10. Utiliza algum critério para escolha do medicamento?

w

RS
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11. Vocé lembra de algum caso recente sobre isto que a gente
conversou? Fale sobre como lidou?

12. Como avalia sua experiéncia com as equipes de saude da
familia no processo de matriciamento?

CASO

V.T, feminina,47 anos, chega ao seu consultorio vocé a recebe e
pergunta: No que posso ajuda-la? Ela de imediato lhe diz que ndo vé
mais sentindo em sua vida. Diz que mora ha cerca de 08 anos em
Florianopolis mas que sente muita saudades da cidade onde
residia(Campo Belo do Sul). Diz que 14 era mais tranquilo e convivia
com menos violéncia. Nos ultimos meses ndo tem animo para sair de
casa, fica o dia todo fechada e também sem apetite. Relata também
insonia e choro facil. Os familiares residem com ela: o marido e 03
filhos e tem uma boa rede de amizades. Diz que logo que veio morar
aqui comegou a frequentar a igreja onde fez muitos amigos. Mas
ultimamente ndo tem vontade de sair ou visitar e receber amigos.
Como vocé manejaria este caso?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Eu, Fernanda Lazzari Freitas, portadora do CPF 007565019-00
e do RG 6433887-0, venho solicitar a sua participagdo na pesquisa que
estou desenvolvendo, para a obtengdo do titulo de Mestre em Satide
Publica, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Saude Publica da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob a orienta¢do da Professora
Doutora Sandra Caponi.

O titulo do trabalho ¢ “Tristeza e Depressdo: Andlise do
discurso dos médicos psiquiatras da rede municipal de Florianépolis-
SC” e tem como objetivo compreender como os médicos psiquiatras da
rede municipal de Florianopolis abordam o sofrimento psiquico.

Trata-se de uma pesquisa de mestrado, cujos dados serdo
coletados por meio de entrevistas gravadas com médicos psiquiatras que
atuam na rede municipal de Saude de Floriandpolis. Posteriormente,
essas entrevistas serdo transcritas e analisadas, e publicadas na forma de
uma dissertacdo de mestrado e de artigos cientificos.

Nao ha riscos ou desconfortos associados a participagdo nesta
pesquisa e ¢ garantido aos participantes o anonimato. E garantido
também o sigilo das informacdes ¢ a liberdade de se retirar da pesquisa a
qualquer momento, invalidando este consentimento e autorizagdo para
publicacdo, sem trazer prejuizos ou constrangimentos ao participante.

Caso haja alguma duvida em relagdo ao estudo, ou o desejo de
interromper a participag@o nesta pesquisa, favor entrar em contato com a
pesquisadora pelos telefones (48) 3365-1497 / (48) 9923-8844, ou pelo
e-mail fernandalf@hotmail.com.
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Diante do exposto e pelo presente consentimento livre e
esclarecido, declaro que fui informado(a) de forma clara e detalhada dos
objetivos deste estudo, através de encontros compondo-se de entrevista
semiestruturada. Fui igualmente informado (a):

* Da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta de duvida acerca
do assunto.

* Da seguranca de ser preservada minha identidade e anonimato.

* Da liberdade de desistir do estudo em qualquer momento, sem que isso
traga prejuizo algum.

* Do compromisso de acesso as informagdes coletadas, bem como os
resultados obtidos.

* De que serfo mantidos todos os preceitos éticos legais durante e apos o
término deste estudo.

Ciente, concordo em participar deste estudo.

Data:

Ass. Participante

Fernanda Lazzari Freitas

Pesquisadora principal

Fernanda Lazzari Freitas

Rua Asselo Pacheco da Costa, 231 a 402 Bbl. C. 88034-040,
Florianépolis, SC.

Tel: (48) 3365-1497 / (48) 9923-8844, e-mail fernandalf@hotmail.com
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9.1 Artigo- A perda do contexto na abordagem do sofrimento psiquico:
transformando o sintoma em sinal
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Resumo

Acompanhamos hoje um crescente aumento do diagndstico de depressdo
acompanhado do aumento no consumo de medicamentos
antidepressivos. Situagdes de tristeza que anteriormente eram tidas
como parte da vida hoje sdo classificadas como depressdo e muitas
vezes medicadas. Neste contexto se insere o objetivo deste artigo que
foi analisar o discurso dos psiquiatras que atuam em um municipio de
Santa Catarina sobre como sdo realizados os diagnosticos e definidos os
tratamentos das situagdes de sofrimento psiquico, especificamente no
que se refere a possibilidade de diferenciar situagdes de tristeza normal e
de depressdo. Para isso, foram realizadas entrevistas estruturadas em
profundidade com os psiquiatras que atuam nos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia(NASFs) no municipio de Florianopolis realizando
matriciamento das Equipes de Saude da Familia. Observamos que
apesar de reconhecerem diferenca entre as situacdes de tristeza e
depressdo , na pratica esta distingdo ¢ realizada com base nos sintomas.
Como os sintomas sdo semelhantes nos casos de tristeza e depressdo o
limite entre o normal e o patologico ndo € estabelecido gerando a
medicalizacdo de casos de tristeza normal. O que os psiquiatras
conseguem e sabem oferecer aqueles que lhes procuram ¢é o
medicamento. A intervengdo terapéutica passa a ser definida em funcéo
da tradugdo do sintoma em doenga, e ndo de sua relagdo com as
singularidades dos individuos. Apesar de terem uma especializagdo em
psiquiatria o que estes profissionais conseguem ofertar sdo
medicamentos direcionados ao perfil de sintomas daqueles que lhes
procuram. E como desfecho acompanhamos a crescente procura de
interpretacdo e prescricdo médica das situagdes de tristeza consideradas
como parte dos problemas da vida.

Palavra- chave: Depressdo, Tristeza, Medicalizagdo da Vida,
Classificagdo, Psiquiatria.
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The loss of context on manage of mental suffering: transforming the
symptom as a sign

Abstract

We follow currently an increase in diagnosis of depression accompanied
by an increase in the consumption of antidepressant drugs. Situations of
sadness that were previously taken as part of life today are classified as
depression and often medicated. In this context fits the purpose of this
article that was to analyze the speech of the psychiatrists who work in
the city of Florianopolis about the diagnoses and treatments of situations
of psychological distress, specifically as regards the possibility to
differentiate normal sadness situations and depression. For this, we
conducted structured in-depth interviews with psychiatrists who work in the
Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASFs) in Floriandpolis matrixed
performing of the Family Health Teams. We observed that despite
recognizing the difference between the situations of sadness and
depression, in practice this distinction is made based on symptoms.
Because the symptoms are similar in cases of sadness and depression the
limit between normal and pathological is not definite generating the
medicalization of normal sadness. What psychiatrists can offer is the
medicine. The therapeutic intervention can now be defined depending
on the translation of symptom in disease, not its relation to the
peculiarities of individuals. Despite a specialization in psychiatry what
these professionals can offer are targeted drugs to the symptom profile
of those who seek them. And as the outcome the increasing demand for
interpretation and prescription of the situations of sadness considered as
part of life's problems.

Keywords: Depression, Sadness, Medicalization of Life, Classification,
Psychiatry.
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1 Introducio e Objetivos

A palavra depressdo ou a expressdo “estou deprimido” hoje faz
parte do vocabulario popular. E dificil imaginar que na década de 1950,
quando os antidepressivos foram inventados, a depressdo era um
problema raro(AGUIAR, 2004).

Um corte importante desta mudanca foi a emergéncia, a partir de
1980, do Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais,
3" edi¢do ou DSM III, que propde uma abordagem descritiva dos
individuos através dos seus sintomas. Estes individuos sdo classificados
como “entidades moérbidas™ (depressdo, ansiedade, fobia social...). O
foco passa dos sujeitos singulares, inseridos em um contexto de vida,
para “portadores de transtornos universais”. Esta classificagdo ndo ¢
inerte e traz consequéncias que dependem de como o sofrimento dos
sujeitos ¢ entendido e abordado.

Desde a criagdo do DSM III, a psiquiatria tem ocupado um papel
cada vez mais importante no processo de medicalizagdo dos
sofrimentos. A epidemia atual do diagndstico de depressdo e o uso
indiscriminado dos medicamentos antidepressivos, embora envolva
muitos fatores sociais, tem sido possivel pela mudanca na defini¢do
psiquiatrica de depressdo. Uma defini¢do que permite englobar também
comportamentos que, até entdo, eram considerados situagdes de tristeza
normais, isto é ndo patoldgicos(AGUIAR,2004).

Como citamos acima acompanhamos nas ultimas décadas mudangas
significativas na abordagem da tristeza e depressdo. Estas mudangas
acontecem em grande parte pela classificacdo da doenca mental
instituida a partir do DSM II1.

Saber como essas mudangas citadas se refletem na pratica
profissional do psiquiatra foi o objetivo deste estudo. Assim
pretendemos descrever e analisar o discurso dos psiquiatras que atuam
em um municipio de Santa Catarina referindo-nos ao modo como sdo
realizados os diagndsticos e definidos os tratamentos das situagdes de
sofrimento psiquico, especificamente no que se refere a possibilidade de
diferenciar situagdes de tristeza normal e de depresséo.

Primeiramente descreveremos o método empregado para realizagdo
deste estudo. Posteriormente, sera analisado, no item 3, qual é o lugar
que ocupa o contexto de vida dos pacientes na atribui¢dao do diagnostico
e na diferenciagdo entre tristeza e depressdo. No item 4 falamos da
classificacdo baseada nos sintomas e o no item 5 abordamos o que os
psiquiatras conseguem oferecer nos casos de tristeza e depressdo, para
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finalizar , tecemos algumas consideracdes finais sobre os itens
discutidos.

2 Método

Este estudo se propde a analisar o que os médicos psiquiatras
do municipio de Santa Catarina entendem por tristeza e depressdo e
como abordam estas situagdes em sua pratica profissional. Assim o
universo a ser estudado sdo crencas, valores e significados. Dessa forma,
trata-se de uma pesquisa qualitativa que se propde compreender e
expressar o sentido dos fenémenos do mundo social.

O local escolhido como campo da pesquisa ¢ a rede municipal
de saude de Floriandpolis. A escolha dessa rede municipal de saude foi
intencional. Como esta pesquisadora exerce a atividade de médica de
familia e comunidade nesta rede muitas reflexdes e questionamentos
deste estudo surgiram desta pratica.

Os sujeitos de pesquisa investigados sdo os médicos
psiquiatras que atuam na rede municipal de Floriandpolis nos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia(NASFs). Optou-se por entrevistar apenas
os psiquiatras que atuam no NASF, excluindo da amostra aqueles que
atuavam nos CAPS, pois entendemos que a dificuldade de demarcar as
diferengas entre situacdes de tristeza e depressdo, que é o eixo
articulador desta pesquisa, aparecem de maneira menos evidente nos
CAPS.

O numero de entrevistados deste estudo se constituiu no total
de 05 psiquiatras. O niimero total de psiquiatras atuando nos NASFs no
momento da pesquisa era de 07 psiquiatras e 02 destes profissionais ndo
foram entrevistados pois 01 deles estava afastado por problema de satude
e o outro ndo respondeu aos nossos contatos. O instrumento utilizado
para coleta de dados neste estudo foi a entrevista em profundidade
estruturada assim denominada pois partiu de um roteiro base,
registrando-se com gravador.

A entrevista, ao privilegiar a fala dos atores sociais, permite
atingir um nivel de compreensao da realidade humana que somente pode
tornar-se acessivel pela escuta atenta ao discurso do outro, sendo uma
estratégia apropriada para a realizagdo de investigagdes cujo objetivo ¢é
conhecer como as pessoas percebem o mundo, além de favorecer o
acesso direto ou indireto as opinides, crengas, valores e significados que
as pessoas atribuem a si, aos outros e ao mundo
circundante(HAGUETE,2001).
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Este método permitiu entender os significados de tristeza e
depressdo para os psiquiatras da rede municipal de Florianépolis e
também o modo como abordam essas situagdes em sua pratica diaria.

O roteiro de entrevista foi composto por 8 perguntas abertas e
alguns dados relacionados a identificacdo dos entrevistados.

A entrevista iniciava com os dados de identificagdo com
finalidade de conhecer melhor o sujeito entrevistado. As perguntas
guiaram a entrevista e no final das perguntas apresentamos um caso
clinico ficticio e perguntamos como o entrevistado manejaria essa
situagdo. O caso clinico s6 foi apresentado para os entrevistados que nao
citaram nenhum caso relacionado as situac¢des de tristeza e depressdo no
decorrer da entrevista ou que ndo utilizaram nenhum caso como
exemplo quando lhes foi perguntado.

O instrumento de coleta utilizado foi o gravador, que
possibilitou o registro integral e literal da entrevista, oferecendo maior
seguranca a fonte. Uma das entrevistas foi registrada de forma escrita
pois o entrevistado solicitou que nao utilizdssemos o gravador.

Apos a transcrigdo das entrevistas, através da leitura, iniciamos
a separacao do todo em partes e iniciamos um exercicio de agrupamento
e recortes. Tinhamos como “fio-guia” deste exercicio os objetivos deste
trabalho. Este processo também é denominado por Bardin(1977) como
pré-analise. Na etapa seguinte iniciamos o processo de categorizagdo.
Através da andlise do material coletado nas entrevistas chegamos a 03
grandes eixos tematicos(categorias): “A perda do contexto na distingdo
entre tristeza e depressdao”, “A classifica¢do por sintomas” ¢ “ O que os
psiquiatras conseguem oferecer”. Estes eixos surgiram com base no
referencial tedrico de autores renomados e foram analisados a partir
destes referenciais teoricos.

O projeto inicial da pesquisa foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob o nimero 1057/10.

3 A perda do contexto na distin¢cdo entre tristeza e depressao

A tristeza é uma emogdo humana que vem sendo descrita ha longa
data. O mais antigo relato literario de pesar, segundo Horwitz;
Wakefield,2010, ocorre no poema épico sobre o rei Gilgamesh,
originalmente composto na Babilonia no terceiro milénio a.C, quase
1500 anos antes de Iliada de Homero.

O maior estudioso da melancolia no século XVII foi Robert Burton
que em 1600 publicou o livro A Anatomia da Melancolia, que foi a
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primeira publicagdo, em que ideias magico-religiosas, que eram
predominantes na Idade Média, foram substituidas por conceitos
organicos e psicologicos, com uma descri¢do clinica pormenorizada. Ja
Burton afirmava que os sintomas melanco6licos ndo eram, por si so,
evidéncias suficientes de um transtorno; somente os sintomas que
surgiam sem nenhum motivo configuravam tais
evidéncias(FACO,2008).

No comego do século XIX, Philippe Pinel continuou a defender a
separagdo fundamental entre os casos de transtorno melancolico(sem
motivou ou causa) e aqueles que eram consequéncia de incidentes reais.

Emil Kraepelin teve fundamental importidncia na historia do
conceito de depressdo. Na quarta edi¢cdo de seu Manual de psiquiatria,
ainda n3o havia modificado o conceito de melancolia. Dividia as
loucuras peridodicas em quatro formas: as delirantes, as maniacas, as
circulares e as depressivas. Ja na sexta edicdo que foi publicada em
1899, Kraepelin introduziu sua principal inovagdo: o conceito de loucura
maniaco-depressiva(VERZTMAN,1995,p.77).

Como afirma Horwitz; Wakefield, (2010):

A psiquiatria por 2500 anos defendeu que a
natureza humana tinha propensdo a tristeza
possivelmente intensa, apds certos tipos de perda.
Reconhecia-se amplamente que um transtorno so
podia ser diagnosticado quando as explicagdes
contextuais ndo eram capazes de determinar uma
causa normal para intensidade ou a duragdo dos
sintomas (p.107).

Para Horwitz; Wakefield,(2010) “[...]Jaté pouco tempo atras, dois
grandes tipos de caso podiam manifestar-se com os mesmos sintomas
ainda que eles fossem nitidamente distintos um do outro. O primeiro, a
tristeza normal, ou tristeza “com causa”, era associado a experiéncias de
perda ou outras circunstancias dolorosas que pareciam ser os motivos
obvios de aflicdo. Diante dessas rea¢des normais, a atitude mais comum
era oferecer apoio e ajudar o individuo a lidar com a situacdo e a seguir
em frente apesar da perda, evitando confundir a tristeza com doenga. O
segundo tipo de caso, tradicionalmente conhecido como melancolia, ou
depressdo “sem causa”, era um transtorno médico distinto da tristeza
normal pois os sintomas surgem apesar de ndo haver motivo para tanto
na vida do paciente. Esses casos eram relativamente raros, mas tendiam
a ser duradouros e recorrentes”(p.18).
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Nas falas dos entrevistados que seguem abaixo se reconhece a
chamada “tristeza normal” ou o que Horwitz; Wakefield(2010) chamam
a tristeza “com causa”:

A tristeza ¢ normal. Ela pode servir de alavanca
para o crescimento... Tu sente aquela tristeza , tu
te volta para dentro de ti e neste sofrimento tu ¢
obrigado a te reestruturar e sair desta para uma
melhor[...]JEla  é alavanca para evolucdo.
(Entrevistado 1)

A tristeza deve fazer parte da vida , ndo tem
como... faz parte da vida...esta relacionada as
situagdes de perda, nas dificuldades que a vida
traz...¢ a tristeza. (Entrevistado 3)

..tristeza como emocgdo natural do ser humano
perante a situagdes dificeis de lidar.(Entrevistado
5)

Para Horwitz; Wakefield, (2010) “a tristeza normal, ou reagdo
nao patoloégica tem tr€s componentes essenciais: € especifica ao
contexto; tem intensidade mais ou menos proporcional a perda que a
provocou; e tende a desaparecer quando a situa¢do de perda termina, ou
diminui pouco a pouco conforme os mecanismos disponiveis para lidar
com ela permitem que o individuo se adapte as novas
circunstancias”(p.41). Um dos entrevistados ilustra com o caso estas
caracteristicas descritas acima:

..Um paciente super inteligente, paisagista...De
repente colocaram outra pessoa no trabalho no
lugar dele, e ele se entristeceu , se sentiu
humilhado, a auto estima foi 14 em baixo, ele tem
HIV..Procurou ajuda, pediu afastamento do
trabalho e eu ndo estou medicando ele. Ele esta
querendo melhorar, esta numa fase
produtiva...(Entrevistada 1)

A tristeza normal diminui quando o contexto muda para melhor
ou quando o individuo se adapta a perda. Outra fala de um dos
entrevistados que ilustra esta situacdo ¢ sobre uma adolescente trazida
pelos pais que a classificaram como “deprimida”:

Estes dias atendi uma menina adolescente
deprimida aos olhos do pai e da made, muito
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fechada, muito dentro de si....Ela disse assim: Se
eu pudesse pediria para minha mae me colocar no
freezer ¢ me tirar s6 quando passasse a
adolescéncia...Esta tal adolescéncia incomoda
tanto. Ao mesmo tempo ela brincou com isto mas
trouxe uma coisa simbolica: Parar o tempo até ela
se tornar adulta.(Entrevistado 3)

E importante que a tristeza seja reconhecida como entidade

isolada e como alguns citaram, como uma situagdo que faz parte da vida.
Mas entendemos que o fundamental na pratica dos profissionais de
saude € como esta tristeza ¢ diferenciada na pratica de situagdes de
depressdo. Pois, o reconhecimento das situagdes de tristeza nado é por si
s6 suficiente para diferenciar as situacdes de tristeza e depressao.

Os sintomas ndao se distinguem na tristeza normal e nos

transtornos depressivos. Como afirma Horwitz; Wakefield(2010):

Apesar da fala

“Os sintomas nao sdo diferentes daquilo que um
individuo pode experimentar naturalmente depois
de uma perda devastadora, como nos casos de
reacdo normal a infortinios significativos. As
reagOes projetadas para lidar com perdas graves
também podem ser muito intensas, de fato tdo
intensas quanto alguns transtornos depressivos- e
possivelmente satisfazer os critérios para o
diagnostico de Transtorno Depressivo Maior,
apesar de ndo serem reagdes patologicas. Ao invés
disso, ¢ a auséncia de contexto apropriado para os
sintomas que indica um transtorno
depressivo”(p.27 ).

dos entrevistados apresentadas acima

assumirem a diferenga entre tristeza e depressdo, no momento em que
perguntamos o que era depressdo varias das falas retratavam a
depressdo como uma sindrome ou seja um conjunto de sintomas.

A depressdo ¢ uma sindrome que causa uma série
de sintomas tanto a nivel mental como também
fisico.(Entrevistado 1)

Para ter depressdo, mesmo que sejam estas
depressdes ambientais, desencadeadas por estresse
ambiental a gente tem que seguir os critérios para
depressao. Que ¢ preencher varios dos sintomas e
estar presente por pelo menos 02 semanas e destes
sintomas ndao  basta que  exista  sO
tristeza...(Entrevistado 2)
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Essa classificagdo da depressdo como sindrome é o que permite
que situacdes de tristeza normal sejam classificadas também como
depressdo. Como pode ser verificado na fala do entrevistado abaixo, que
considera que a tristeza esta inserida no processo continuo que antecede
a depressdo, estando contido nela:

A tristeza estd dentro da depressdo sO que
depressdo ¢ um problema que acaba afetando a
vida da pessoa, preenchendo aqueles critérios
diagnosticos[...] o mecanismo de entristecimento
que pode no futuro até gerar
depressao.(Entrevistado 5)

Os sintomas nio permitem definir uma fronteira entre o normal
e o patologico. Pois como citamos acima os sintomas e intensidade de
uma tristeza normal sdo os mesmos que se apresentam na depressdo.
Para reconhecer a diferenga entre tristeza e depressdo seria necessario
que o contexto de vida no qual aparece o sofrimento seja considerado
pela avaliag@o psiquiatrica, mas justamente é esta referéncia a que fica
excluida quando o diagnostico se baseia em critérios formais do DSM,
sintomas ou “check-list’. A fala abaixo frisa que independente do
contexto o que vai definir um possivel tratamento sdo os sintomas e sua
intensidade:
A intensidade dos sintomas e o prejuizo na vida da
pessoa vao definir o tratamento mesmo com uma
causa desencadeante(Entrevistado 5).

Os entrevistados citaram que o que diferencia a tristeza da
depressdo sdo os sintomas, intensidade e tempo. No momento de definir
depressdo ndo houve citagdo do contexto como observamos na fala
abaixo:

A depressdo ¢ uma tristeza persistente a maior
parte dos dias por pelo menos mais de um més,
que interfere em mais de um aspecto da vida da
pessoa, podendo ter prejuizo laboral, académico,
interpessoal(Entrevistado 5).

A partir do momento em que os sintomas sdo o fio-guia para
diferenciar os casos de tristeza e depressao muitos serdo classificados ou
rotulados como “deprimidos” pois os sintomas podem ser muito
semelhantes nas duas situagdes.



52

A principal critica de Horwitz; Wakefield (2010) é que a
tristeza normal pode ser intensa; pode ser acompanhada de insonia, falta
de concentragdo, alteragdes no apetite e assim por diante; pode causar
sofrimento ou incapacidade; e pode durar duas semanas, conforme
demandam os critérios.

Este mesmo autor citado acima enfatiza trés caracteristicas
essenciais da tristeza normal: ela surge devido a desencadeantes
externos especificos, sobretudo a perda; é mais ou menos proporcional,
em intensidade, a perda sofrida; e termina aproximadamente quando a
situacdo de perda desaparece ou cessa gradativamente conforme os
mecanismo naturais para lidar com ela.

Entendemos que é importante a diferenciagdo de tristeza e
depressdo por todo prejuizo e estigma que um diagndstico e tratamento
de transtorno depressivo acarreta na vida do individuo. Contudo esta
distingdo deve ser feita pelo contexto e singularidades de cada individuo
e ndo exclusivamente pelo sintomas. O que observamos ¢ que ao definir
depressdo exclusivamente por sintomas ocorre um esquecimento € uma
perda do contexto no qual estes sintomas estéo inseridos.

4 A classificacio por sintomas

Na década de 1970 tanto nos Estados Unidos como na Gra-
Bretanha as categorias de diagnostico psiquidtrico eram muito subjetivas
e provavelmente irrelevantes. Havia até entdo um predominio da
psiquiatria psicanalitica em que o foco principal do tratamento era a
relacdo terapéutica e o sintoma era considerado como a expressdo de um
conflito inconsciente.

Em 1980, reagindo a um longo periodo de debate caracterizado
pela incerteza nas descobertas empiricas e pela auséncia de uma de uma
teoria definitiva sobre a natureza da depressdo, a psiquiatria adotara um
conjunto de critérios sintomaticos considerados como definitivos para o
diagnostico de depressao que se mantém até os dias de hoje(HORWITZ;
WAKEFIELD, 2010).

Para Aguiar(2004) ¢ a partir de 1980 que a psiquiatria
bioldgica, que tem seus pilares no campo da genética e neurociéncias,
torna-se hegemonica com a emergéncia da 3 edigdo do Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais- DSM I11.

Para Aguiar(2004) “psiquiatria bioldgica traz como pressuposto
central a ideia de que “ o cérebro é o 6rgdo da mente” e tem como
caracteristica principal a afirmagdo dos métodos e do vocabulario
médico como os unicos legitimos na investigagdo e descricdo dos
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transtornos mentais”(p.20). O grifo acima é desta autora e denota que
legitimando este novo modelo como unico, o modelo psicanalitico até
entdo dominante na psiquiatria americana ,que se baseava em uma
concepgdo processual do adoecimento psiquico é menosprezado.
Inclusive s@o utilizados termos depreciativos para referir-se a
psicanalise, afirmando que a psiquiatria deve livrar-se de explicagdes
“vagas e imprecisas”.

Inicia-se um deslocamento conceitual, em que a énfase no
processo de adoecimento e sua relagdo com a historia de vida singular
do sujeito, que chamamos também de contexto, passa a ser substituida
por uma abordagem que prioriza a investigacdo objetiva de doengas
especificas. E isto foi observado em algumas falas dos entrevistados:
Costumo dizer para os pacientes que a gente 02 tipos de depressdo a “grosso
modo”. Um que so aquelas doengas enddgenas, geneticamente determinadas,
uma alteracio da quimica cerebral...E no outro canto a gente teria estas
sindromes depressivas- ansiosas desencadeadas pelo estresse que hoje esta cada
vez mais frequente em virtude do adoecimento geral da populagdo e que nio
deixa de ser uma altera¢io quimica cerebral...(Entrevistado 2) A hipotese
da alteracao na quimica cerebral como causa das situacdes de depressdo,
que o entrevistado cita acima, ja aparece na literatura médica em 1965
quando Joseph Schildkraut publicou um artigo no American Journal of
Psychiatry intitulado: The catecholamine hypothesis of affective
disorders: A review of supporting evidence(LACASSE; LEO, 2005).

Contudo esta rede explicativa da depressao como alteragcdo na
quimica cerebral tem base fragil como afirma Caponi (2010,p.12) “¢ a
partir da medicagdo (antidepressivo) que se pretende construir uma rede
causal. Perante a auséncia de um marcador bioldgico, seja um
microorganismo, um parasita, um tecido celular, a rede causal se
reconstrdi a partir da terap€utica”.

O DSM III propde uma maior sistematizagdo dos diagnosticos,
baseada em critérios explicitos de inclusdo e exclusdo, que pudessem
maximizar a confiabilidade do diagnostico psiquiatrico e facilitar a
constituicdo de pacientes homogéneos.

Este manual procurou eliminar as explicagdes causais
psicolégicas, psicossociais ou psicanaliticas implicitas ou explicitas nos
manuais anteriores. Os defensores do DSM III acreditavam que o foco
biologico e objetivo era mais “cientifico” e mais condizentes com o
padrao médico, aumentando o status da psiquiatria na hierarquia médica.

Para o comité que elaborou o DSM III as classificacdes
anteriores haviam falhado ao fornecer critérios formais para delimitagao
das fronteiras entre os diagndsticos, obrigando os clinicos a recorrerem a



54

descrigdes vagas e globais, que frequentemente se apoiavam em
concepgoes etiologicas. Acreditavam que s6 uma abordagem empirica,
baseada em dados cientificos e hipodteses testaveis, poderia garantir o
progresso da psiquiatria, sendo assim necessario um sistema de
classificacdo que garantisse uma linguagem comum entre pesquisadores
de diferentes correntes tedricas, e que utilizasse critérios de diagnostico
explicitos, para facilitar futuros estudos de sua validade e
confiabilidade(AGUIAR,2004).

E a adogdo desta nova maneira de classificar a doen¢a mental é
observada na fala de alguns de nossos entrevistados:

...que ¢ preencher varios dos sintomas e estar
presente por pelo menos 02 semanas e destes
sintomas ndo basta que exista so tristeza, pode nao
ter tristeza , mas desde que tenha outros sintomas
como alteracdo do sono, alteragdo do animos,
memdria, apetite, alteracao aten¢do, concentragao,
memoria, irritabilidade, alteragdo do prazer nas
coisas, do interesse nas coisas... Entdo tem que ter
uma série de sintomas para a gente classificar
como depressdo e estes sintomas devem estar
trazendo prejuizo na vida da pessoa. (Entrevistado
2)

Tendo o referencial da psiquiatria e classificatorio
diagnostico a depressdo ¢ uma tristeza persistente
a maior parte dos dias por pelo menos mais de um
més, que interfere na em mais de um aspecto da
vida da pessoa, podendo ter prejuizo laboral,
académico, interpessoal. Desanimo, ndo sentir
mais prazer com as coisas, labilidade emocional,
choro facil, irritabilidade fécil. Perda ou ganho de
peso, alteragdo do sono e sem ser explicada por
uma outra condi¢do médica geral. (Entrevistado 5)

Esta transformagdo do diagndstico psiquiatrico em algo
objetivo, especifico e estavel faz com que s6 tenham relevancia os
sintomas que puderem constituir sinais da “doenga”. Segundo o
Dicionario Médico Climepsi(2004) define-se sintoma como “qualquer
manifestacdo espontanea de uma doenga, que seja sentida
subjetivamente pelo doente” e sinal como “qualquer manifestagdo de
uma doenga que o médico ou outro observador possam averiguar
objetivamente”. O diagnostico psiquiatrico ¢ baseado no discurso do
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sujeito que € subjetivo ou seja ¢ baseado em sintomas. Mas o que
observamos € a transformagdo dos ‘“sintomas” em ‘‘sinais”. A
subjetividade da narrativa do paciente ¢ traduzida em critérios
diagnodsticos e estes considerados como “sinais”. Da narrativa do
paciente s6 tem importidncia o que puder ser traduzido em critérios
diagnosticos. Isto observamos na fala do entrevistado abaixo:
[...Jtudo isto deve ser perguntado de forma objetiva quer dizer:
0 que a pessoa estd sentindo, perguntar objetivamente dos
sintomas mesmo que ela ndo refira espontaneamente a quanto
tempo esta presente, se estdo trazendo prejuizo[...] a consulta
psiquiatrica € uma consulta semi-estruturada. Ela tem
perguntas abertas e perguntas objetivas que sdo tdo importante
quanto. Nao da para deixar so o paciente falar, a gente tem que
objetivamente, volta e meia perguntar e se ele ndo responde
tem que perguntar de novo: Como € que ta o sono: - T4 ruim.
T4 ruim como? Dorme de que horas até que horas? Nao
durmo? Dorme de que horas até que horas?(Entrevistado 2)

Em outra fala se define depressdo como sendo apenas conjunto
de sintomas:

A Depressdo ¢ um pacote de sintomas.
(Entrevistado 2)

Ou ainda as falas que caracterizam a depressdo como uma
sindrome:

[...]JEla e uma Sindrome com conjunto de
sinais e sintomas.(Entrevistado 1)

A palavra sindrome segundo o Dicionario Médico
Climepsi(2004) significa “conjunto de sintomas, de sinais, de lesdes, de
modificagdes funcionais ou bioquimicas, que formam uma entidade
identificavel devido a sua associagdo constante...”. O diagnostico
psiquiatrico ¢, nesse sentido, sempre um nome que designa determinado
agrupamento de sintomas e sinais, ndo se podendo falar propriamente
em doengas.

Contudo na pratica o que observamos ¢ uma confusdo entre
sindrome e doenca e os sintomas parecem transcender o sujeito que
sofre. Ao tomar a sindrome como doenca, 0 médico se interessara, no
encontro com o paciente, em identificar sintomas que possam preencher
os critérios diagndsticos para uma sindrome especifica do DSM e tratar
de eliminar esses sintomas da maneira mais breve possivel. A relagdo do
sintoma com os processos de vida e a experiéncia subjetiva do paciente
podem ficar absolutamente de lado(AGUIAR,2004).As falas abaixo
ilustram esta “busca” pelos sintomas nos encontros médico/paciente:
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Costumo fazer check-list dos sintomas, perguntar
objetivamente sobre todos estes
sintomas.(Entrevistado 2)

Geralmente por estar preenchendo aqueles
critérios de prejuizo a partir disto na vida da
pessoa de forma persistente.(Entrevistado 5)

E hoje o modelo diagnoéstico inicialmente proposto pelo DSM
IIT e presente ainda no DSM IV reverbera na pratica dos psiquiatras:
O que eu uso ¢ um check list dos critérios
diagnosticos do DSM e CID 10. Eu sei qual sdo os
critérios diagnosticos decor dai eu checo os
critérios. (Entrevistado 2)

Tendo o referencial da psiquiatria e classificatorio
diagnostico a depressdo ¢ uma tristeza persistente
a maior parte dos dias por pelo menos mais de um
meés...(Entrevistado 5)

Um dos entrevistados teve uma formagdo psicodindmica
durante a residéncia em psiquiatria e nele observamos uma fala diferente
sobre o que ¢ a depressdo:

Eu como tenho esse viés psicanalitico eu tento
abordar depressdo num outro contexto... Nao tem
um critério mas vocé vé o sofrimento, o gesto, a
congruéncia entre aquilo que ele estd expressando,
falando, ¢ uma rotina que vocé acaba adquirindo
uma experiéncia. Tu vé assim: este paciente esta
em sofrimento importante. O modo que se coloca
no sofrimento do paciente.. Que tu estas
buscando... Isto me conduz muito mais que o
DSM. (Entrevistado 3)

A fala deste entrevistado remonta a classificagdo proposta pelo
DSM 1 que se apoiava firmemente nas especulagdes psicodindmicas
sobre etiologia para definir as neuroses depressivas. Ha uma
minimizac¢ao dos aspectos biologicos dos transtornos € um predominio
dos mecanismos psicolégicos e inconscientes. O sujeito e seu sofrimento
passam a ser o foco. De acordo com Aguiar(2004,p.33) , “a psiquiatria
psicodinamica-como foi chamada a psiquiatria de orientagdo
psicanalitica nos EUA- estava mais atenta em desvendar o sentido dos
sintomas e sua relagdo com o desenvolvimento da historia psicologica
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dos pacientes, do que em manipular diretamente os sintomas(com
medicamentos, por exemplo) dando menos valor ao diagndstico.
Entendendo a doenga como um processo, em vez de considera-la como
uma entidade universal, lidava com constelacées de dinamicas
individuais e familiares e ndo exatamente com sindromes ou doencas”.

5 O que os psiquiatras conseguem oferecer

A maneira como os psiquiatras lidam com as situagdes de
tristeza e depressdo vem, ao longo dos anos, sofrendo transformagoes. E
estas ficaram mais evidentes com a modificacdo na classificacdo da
doenca mental a partir do DSM Ill e IV.

Uma destas mudancas ¢é a transformacdo de problemas
anteriormente ndo médicos em problemas médicos. Essa sobreposi¢ido
de fatos cotidianos pelo discurso médico ¢ chamada de
“medicalizagao”(CONRAD,2007). O processo de medicalizacdo pode
ou ndo fazer uso de medicamentos. No caso concreto da medicalizagdo
da tristeza, na medida em que ela se confunde e se associa a depresséo,
estara sempre implicito o uso de medicacdo, particularmente o uso de
antidepressivos.

Para Tesser(2006) “a medicalizagdo tem como desfecho pratico
a interpretacdo e prescricdo médica de situagdes como lutos, tristezas,
crises de relacionamento sentimental, familiar e conjugal, nascimentos e
mortes que anteriormente eram considerados problemas da vida”(p.73).

Esta postura medicalizadora foi observada no discurso dos
entrevistados em relacdo as situagdes de tristeza e depressdo. Mesmo
aqueles que entendem a tristeza como situacdo da vida propdem
intervengdes medicalizantes que geralmente supdem o uso de
medicamentos:

A medicagdo ajuda a enfrentar situagdes a medida
que vocé consegue se concentrar mais, menos
labilidade emocional, ter mais energia...vocé vai
conseguir encarar melhor as dificuldades.
(Entrevistado 5)

Tu t4 com uma ferida e esta ferida esta doendo...O
que o remédio vai fazer € tirar a dor... A ferida
esta no mesmo lugar e vocé tem que tocar nela. Tu
tem que cutucar para dai junto com a ajuda
profissional ela ir fechando. Eu acho que as duas
coisas juntas o ideal.(Entrevistado 1)
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Em nenhum momento observamos uma postura ndo
medicalizadora nas situa¢des de tristeza. Ndo percebemos nas falas dos
entrevistados habilidade para lidar com as situa¢des do contexto de vida
ou até mesmo colocar que a tristeza faz parte da vida. Mesmo quando
ndo se indicava uso de medicamentos outras intervencdes eram
prescritas:

[...] psicoterapia, além de exercicio fisico,
atividades na comunidade,
praxiterapia.(Entrevistado 1)

Tem duas coisas que eu indico sempre: atividade
fisica e terapia. Oriento as pessoas a caminharem
03 vezes por semana e fazer terapia. (Entrevistado
2)

Para mim psicoterapia ¢ indicado para todos
independente de tristeza ou depressdo.(Entrevista
5)

Outra transformacdo que observamos no discurso dos
entrevistados é predominio de um vocabulario com termos bioldgicos ou
seja uma biologizagdo do discurso psiquiatrico:

E uma doenca endogena, geneticamente
determinada, uma alteracdio da quimica
cerebral.(Entrevistado 2)

Esta linguagem busca livrar-se de termos vagos e imprecisos
que seriam expressos numa linguagem psicologica. Assim termos como
mecanismos de defesa, reatividade, transferéncia e sublimagio
utilizados frequentemente na psicandlise no inicio do século XX sdo
substituidos por uma linguagem muito semelhante a da medicina geral.
Além disto o vocabulario das neurociéncias permitiu também um
contato muito maior da psiquiatria com as outras areas da medicina,
facilitando ainda a comunicagdo dos médicos generalistas com seus
pacientes. Os clinicos podiam se desembaragar dos conceitos
psicanaliticos, de dificil compreensdo, incorporando o vocabulario
neurocientifico a sua pratica(AGUIAR,2004).

Apesar dos entrevistados receberem um treinamento especifico
na residéncia médica, este se restringe ao controle farmacologico dos
sintomas, deixando de lado a tradi¢ao clinica que colocava no centro do
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terap€utica(AGUIAR,2004). Como afirma

“O desenvolvimento da faculdade de objetivacao
da dor e dos sintomas em geral ¢ um dos
resultados (perseguidos) da formacgdo cientifica
dos médicos. Seus estudos os incitam a concentrar
a atengdo nos aspectos classificaveis e
manipulaveis da dor e dos outros sintomas. O ato
médico vai, assim, reduzindo-se a uma
interveng@o mecanica”(p.65).

O que os psiquiatras conseguem e sabem oferecer aqueles que
lhes procuram ¢ o medicamento. A manipulagdo dos sintomas através de
medicamentos fica evidente nas falas que seguem abaixo:

Escolho a medicagdo conforme o sintoma, a
historia do paciente, o que ele ja
tomou(Entrevistado 1)

O perfil dos sintomas guia na escolha dos
medicamentos.(Entrevistado 2)

O que parece € que os sinais e sintomas ¢ que sdo tratados e ndo
o sujeito em sofrimento. A interveng@o terapéutica passa a ser definida
em fungdo da traduc¢do do sintoma em sinal de doenga, ¢ ndo de sua
relagdo com as singularidades do sujeito(AGUIAR,2004). Ganham
assim maior importancia as modalidades de tratamento que atuam
diretamente na abolicdo ou redugdo dos sintomas , em geral

medicamentos:

Uma depressdo com insdnia procura usar um
antidepressivo que ceda... Uma depressdo com
agitacdo psicomotora... Talvez tenha que associar
um outro medicamento ansiolitico, as vezes até
um antipsicotico...(Entrevistado 3)

Os sintomas também guiam na escolha... Pessoa
muito magra nao inicio com Fluoxetina ou se tem
insOnia procuro iniciar com Amitriptilina ou
associar com Fluoxetina. (Entrevistado 4)

E como afirma Tesser (2006) se reforga o fato que:

[...] viver em uma sociedade que valoriza a
anestesia e a seda¢do de sintomas, o médico ¢ seu
cliente aprendem a abafar a interrogacdo inerente



60

a qualquer dor ou enfermidade: O que é que ndo
anda bem? Por quanto tempo ainda? Por que ¢é
preciso? Por que eu? Qualquer médico sincero
sabe que, se ficar completamente surdo a pergunta
implicita na lamentacdo do paciente, pode até
reconhecer sintomas e fazer diagnodsticos corretos,
mas nao compreendera nada do sofrimento
dele”(p.64).

Além disto a escolha do medicamento ¢ influenciada por aquilo
que Pignarre(2006) denomina de “petit biologie”. A “petit biologie”
consiste no processo adotado pela industria farmacéutica, com o intuito
de colocar no mercado sempre novas medicacdes, de empregar um
conjunto de técnicas que permitem chegar aos novos psicotropicos, que
nada mais sdo que pequenas modificagdes moleculares que visam
suplementar os efeitos colaterais dos psicofairmacos existentes no
mercado. Eles sdo sempre desenvolvidos em referéncia a um
psicotropico que ja estd no mercado porém comercializados com valor
30 a 40 vezes maior que o seu antecessor. E a fala abaixo ilustra esta
influéncia:

Vejo vantagem e diferenca nos medicamentos
mais novos: nos os efeitos colaterais e na ndo
necessidade de usar sedativo junto. Uso os mais
novos pois eles tem menos efeito colaterais, maior
adesdo e efeito sedativo e ansiolitico melhor. Os
medicamentos novos sdo mais completos. Eles
agem em outros neurotransmissores.(Entrevistado
1)

Com esta mudanga paradigmética para uma psiquiatria baseada
em um sistema classificatorio de sintomas e que deixa de enfocar um
tratamento interpretativo e baseado no contexto psicosociocultural,
surge o risco do reducionismo. O paciente e sua doenga tornam-se, cada
vez mais , isomorficos(FACO,2008).

Assim o foco passa de uma abordagem do contexto do
sofrimento e da relagdo terap€utica para uma abordagem centrada nos
sintomas e na manipulagdo quimica destes.
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6 Consideracoes finais

A mudanga na classificacdo da doengca mental proposta
incialmente pelo DSM III e que se mantém no DSM IV reflete na
pratica profissional dos psiquiatras como observamos em varias falas
descritas neste artigo. A forma de classificagdo proposta hoje pelo DSM
IV ndo estabelece uma fronteira clara entre a psicopatologia e a
normalidade. Neste manual ndo existe nenhuma maneira clara de
delimitar a fronteira entre sintomas psicopatologicos significativos e as
dores existenciais da vida normal. Assim situagdes de sofrimento que
fazem parte da vida s@o classificadas e tratadas como transtorno
depressivo levando a uma medicalizagdo da vida.

Como vimos acima a ado¢do de termos como “check-list”,
“critérios diagndsticos” e “entrevista psiquidtrica objetiva” sao
consequéncia da mudanga na classificagdo de doenga mental ,proposta
inicialmente pelo DSM 111, e que reverbera na pratica profissional do
psiquiatra na atualidade. Ao se instalar no nivel de descricdo dos
sintomas, deixando de lado as querelas a respeito da etiologia dos
transtornos mentais, o DSM deu aos médicos a possibilidade de
diagnosticar os pacientes deprimidos independentemente das
singularidades de cada individuo.

Apesar de terem uma especializa¢do em psiquiatria o que estes
profissionais conseguem ofertar sdo medicamentos direcionados ao
perfil de sintomas daqueles que lhes procuram. E como desfecho
acompanhamos a crescente procura de interpretag@o e prescricdo médica
das situagdes consideradas como parte dos problemas da vida, a
medicalizac¢do do sofrimento(TESSER,2006;CAPONI,2010).

Com isto cria-se a ilusdo de que ndo existe sofrimento na vida e
perde-se a riqueza de trabalhar as potencialidades humanas perante as
situagdes de sofrimento(CAPONIL,2010).
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