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RESUMO

Transtorno Depressivo Maior (TDM) e suicidio de jovens no Brasil. O TDM tem sido
notificado como um dos transtornos psicolégicos mais recorrentes e sendo
considerado como um problema de saude publica mental mundial e que necessita
de estratégias e intervencfes planejadas para seu enfrentamento, especialmente
por sua influéncia no aumento das taxas de suicidio. Como objetivos foram
definidos: relatar as caracteristicas da TDM na populacéo jovem, apontar os fatores
etioldgicos mais relevantes da TDM e relacionar a TDM o comportamento suicida em
jovens. Foi realizada uma pesquisa em forma de revisédo de literatura nas bases de
dados Google académico, o Scientific Electronic Library Online (SciELO), a
Biblioteca Virtual em Saude - Psicologia Brasil (BVS-Psi Brasil),
Base de dados bibliogréfica de Psicologia (PSICODOC) e Index Psi Periddicos,
resultando em uma amostra de 28 trabalhos cientificos. A Epidemiologia do TDM é
mundial, sendo envolvidos em sua etiologia fatores genéticos, biolégicos e
psicossociais. Entre 0s sintomas e caracteristicas clinicas mais letais estdo a
ideacdo, o planejamento suicida, além das tentativas. S&o indispensaveis a
aplicacao de estratégias de intervencdo na TDM como prevencao ao suicidio, em
especial a assisténcia aos pacientes sobreviventes e o trabalho das redes de apoio.
Ha diversos tratamentos para a TDM, que podem ser associados para buscar
respostas mais rapidas e mais consistentes do paciente. As psicoterapias sao
tratamentos eficazes, de baixo custo, melhoraram a saude mental e aumentam a

qualidade de vida dos pacientes e de suas familias e conviveres.

Palavras-chave: Transtorno Depressivo Maior. Depresséo. Suicido. Prevengao.



ABSTRACT

Major Depressive Disorder (MDD) and suicide of young people in Brazil. MDD has
been reported as one of the most recurrent psychological disorders and is
considered a global public mental health problem and requires strategies and
interventions planned to cope with it, especially because of its influence in increasing
suicide rates. As objectives were defined: to report the characteristics of TDM in the
young population, to point out the most relevant etiological factors of MDD and to
relate MDD to suicidal behavior in young people. A literature review was conducted
in the Google academic databases, the Scientific Electronic Library Online (SciELO),
the Virtual Health Library - Psicologia Brasil (BVS-Psi Brasil), the Psychological
Reference Database (PSICODOC) Psi Periodicals, resulting in a sample of 28
scientific papers. The epidemiology of MDD is worldwide, with genetic, biological and
psychosocial factors involved in its etiology. Among the most lethal clinical symptoms
and symptoms are ideation, suicidal planning, and attempts. It is indispensable to
apply intervention strategies in TDM as suicide prevention, especially the care of
surviving patients and the work of support networks. There are several treatments for
TDM that can be associated to seek faster and more consistent patient responses.
Psychotherapies are effective, low-cost treatments that improve mental health and

increase the quality of life of patients and their families and communities.

Key words: Major Depressive Disorder. Depression. Suicide. Prevention.
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1 INTRODUCAO

As intensas evolucgdes tecnoldgica e social das quais o homem é sujeito
atualmente tém feito com que a sociedade exija de seus membros competéncias
sociais, individuais, perceptivas, interpretativas, inovadoras e saberes diversos. As
mudancas trazidas por este cenario sdo aceleradas e levantam questdes recorrentes
sobre o papel dos jovens na sociedade. A juventude necessita entdo de um olhar
mais profundo, para que suas questdes especificas sejam observadas, analisadas e
atendidas para que possam fazer com que sua trajetdria de vida corresponda as
perspectivas e expectativas da vida adulta (HENRIQUES; NOVAES, 2007).

Apesar de todas estas mudancas, a juventude ainda € observada
principalmente por dois angulos conservadores. No primeiro, € entendida como um
momento de transicdo e preparacdo para a idade adulta, no qual deve buscar
conhecimentos, desenvolver habilidades e formacéo pessoal e académica para que
se torne capaz de enfrentar as situacbes e compromissos da vida adulta. No
segundo, a juventude é entendida como fase problemética da vida, a qual esta
sujeita a diversos riscos sociais — desemprego, falta de formacdo adequada,
limitacBes financeiras, dentre outras —, de saude — uso e abuso de substancias
psicoativas, doencas fisicas e psicoldgicas — e de seguranca publica, notadamente a
violéncia (CARA; GAUTO, 2007).

A depresséo tem sido notificada como um dos transtornos psicolégicos
mais recorrentes, que atinge mais de 350 milhdes de individuos no planeta. Nao é
uma doenca nova, sendo referida a mais de dois milénios com a denominagdo de
melancolia. O termo depressdo s6 comecgou a ser utilizado no século XVII, contudo,
nas décadas iniciais do século XXI vem se tornando altamente prevalente entre as
mais diversas populacdes (GONCALVES; MACHADO, 2007), sendo considerada
como um problema de salude publica mundial e que necessita de estratégias e
intervencdes planejadas para seu enfrentamento (OMS, 2014).

Atualmente é designada pela Classificacdo Internacional de Doencas
(CID) e pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V)
como uma patologia mental, recebendo a denominagéo de Transtorno Depressivo
Maior (TDM), ou depresséo unipolar, ou ainda depressdo maior ou simplesmente

depressdo e sendo alvo de diversas investigacdes cientificas das mais diversas
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areas, dentre as quais a medica, a psicanalitica e a cognitivista.

Pela criticidade de seus sintomas, que tém caracteristicas extremamente
incapacitantes e altamente prevalentes, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
promove diversos estudos sobre os multiplos aspectos do TDM e fez um prognéstico
que até 2020, esta serd considerada a patologia incapacitante mais recorrente em
ambos o0s sexos e todas as faixas etarias em todo o globo, superando as doencas
cardiovasculares e o cancer. Na atualidade, a depressdo é o0 segundo agente
incapacitante na faixa etaria dos 15 aos 44 anos para ambos 0s sexos, atingindo
profundamente os jovens e adultos, embora ja existam estudos que comprovem seu
alcance na infancia, sendo prevalente em idosos (OMS, 2012).

Além disso, individuos acometidos pela doenca podem chegar a atos
extremos, como o suicidio, o qual vitimiza anualmente cerca de 1 milhdo de pessoas
no mundo, dado confirmado por estudo da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) em associacdo com a OMS que refere que o suicidio € responsavel por uma
morte a cada 40 segundos no mundo (OPAS/OMS, 2016). Assim, tem sido
demonstrada, por meio de diversas investigacoes cientificas, a estreita relagdo entre
a depressdo e o suicidio, sendo muitas vezes a primeira considerada um sintoma
que pode ter como consequéncia o segundo (CORREA; BARRERO, 2006).

Diante do exposto surgiu a seguinte problematica: qual o papel dos
psicologos nas estratégias de intervencdo na depressdo, como prevengdo ao
suicidio, nas redes de apoio a populacao jovem brasileira com TDM?

O objeto desta pesquisa € o TDM na populacédo jovem, como elemento
gerador de comportamentos suicidas, diante do aumento das taxas de suicidio
demonstradas por estudos epidemiolégicos mundiais e nacionais.

A relevancia académica desta pesquisa estd em averiguar quais as
estratégias tém sido adotadas na prevencdo ao suicido em jovens brasileiros, a
partir do entendimento das acfes dos psicologos nas redes de apoio propostas pelo
Governo, os quais sdo campos de atuacao desses profissionais na Atencao Basica e
especializada as pessoas com maior vulnerabilidade ou diagnosticadas.

Quanto a taxonomia, € uma pesquisa em forma de revisdo de literatura,
caracterizada como estudo bibliografico exploratorio.

O trabalho foi construido em oito capitulos. O primeiro é a introducéo, a
qual contextualizou o tema, referindo a relevancia académica e social. O segundo

capitulo relata a problematica que direcionou a pesquisa nas bases de dados
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cientificas investigadas. O terceiro capitulo tras os objetivos definidos como
essenciais para destacar os saberes ja consagrados sobre a tematica.

O quarto capitulo explicitou a metodologia aplicada no levantamento
bibliografico. No quinto capitulo foi apresentado o resultado do levantamento
bibliografico sobre a depresséo na juventude, envolvendo a epidemiologia da TDM e
seus fatores etioldgicos de ordem genética, biolégica e psicossociais, incluindo a
apresentacao dos sintomas e caracteristicas clinicas mais recorrentes e 0s critérios
de diagndstico conforme DSM-V, enquanto o sexto capitulo expbs a relacdo entre a
depressao e comportamento suicida em jovens, compreendendo a epidemiologia e
fatores de risco para o suicidio. O sétimo capitulo apontou o papel da psicologia na
prevencao do suicidio, apresentando as redes de apoio e estratégias de intervencao
na depressdo como prevencdo ao suicidio. E o oitavo capitulo apresentou as

consideracdes finais sobre a teméatica abordada.
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2 JUSTIFICATIVA

A justificativa da escolha desse tema considerou a importancia das acdes
da Psicologia na terapéutica do TDM, especialmente como estratégia preventiva de
suicidios, considerando que a OMS refere que embora hoje existam tratamentos que
obtenham bons resultados no controle da doenca, que € considerada crbnica, a
porcentagem de afetados que obtém tratamento adequado € inferior a 50%, tendo
como principais motivos contribuintes para esse baixo resultado percentual a
deficiéncia de recursos empregados pelos governos na area de saude mental, a falta
de capacitacéo e treinamento de profissionais de salude, em especial os de Atencao
Basica (AB) que atendem a maior parte da populacdo, a anamnese imprecisa e 0

estigma social que recai sobre as pessoas com transtornos mentais.
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3 OBJETIVO

3.1Geral
Através de uma revisdo de literatura, averiguar as estratégias de

intervencgéo da psicologia no TDM com vistas a prevencéo do suicidio.

3.2 Especificos
- Relatar as caracteristicas epidemiologicas do TDM na populagdo jovem;
- Apontar os fatores etiol6gicos mais relevantes do TDM,;

- Relacionar o TDM com o comportamento suicida em jovens.
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4 METODOLOGIA

Na perspectiva de Gil (2008), a pesquisa tem uma natureza pragmatica,
se configurando em um método formal e sistematico de incremento do conhecimento
cientifico, cujo objetivo fundamental é elucidar problemas pela utilizacdo de
processos cientificos. Destarte, para produzir o referencial tedrico deste trabalho foi
realizada uma pesquisa centrada em livros, documentos publicados por instituicoes
e organizacles da area da saude e trabalhos académicos disponivel em bases de
dados eletrdnicas da area de saude, cuja tematica abordasse o TDM e sua relacao
com ideacdao suicida e suicidio em jovens.

Quanto a metodologia, caracteriza-se uma revisao de literatura de carater
exploratério. De acordo com Lakatos e Marconi (2007), a pesquisa exploratédria se
caracteriza por se encontrar na fase preliminar, tendo como objetivo coletar e
catalogar mais subsidios sobre o tema ou assunto que estad sendo investigado,
permitindo que haja a delimitacdo do tema e seu delineamento, ou mesmo uma
abordagem diversificada do assunto. Normalmente é estruturada como pesquisa
bibliogréfica, assim como este trabalho.

Prodanov e Freitas (2013) acrescentam que a pesquisa exploratoria
apresenta uma estrutura flexivel, permitindo que o tema seja abordado sob diversos
angulos e aspectos que normalmente compreende um levantamento bibliografico,
embora possam ser utilizados outros meios de pesquisa.

Quanto ser uma revisdo de literatura, Gil (2008) comenta que é
desenvolvida com base em material ja elaborado, constituido principalmente de
livros e artigos cientificos.

Conforme os objetivos determinados para esta pesquisa, intentou-se
reunir as informacdes sobre a depressao e ideacéo suicida em jovens sob a otica da
Psicologia, com vistas a apontar as acdes dos profissionais desta area na
intervencao clinica na AB de saude, que normalmente é o lugar do primeiro contato
do paciente de TDM com o sistema publico de salde, assim como na assisténcia
prestada nas redes de apoio como Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), que visam dar assisténcia as pessoas em situacdo de risco social, que
como ja apresentado, o fator social é determinante na etiologia da doenca, assim
como nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), que séo destinados as terapias

dos pacientes, sendo estas redes, campos de atuacdo do psicélogo na AB do
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Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e Sistema Unico de Saude (SUS),
respectivamente.

As bases de dados eletrbnicas cientificas utilizadas no levantamento de
trabalhos para a construcao desta revisao de literatura foram o Google académico, o
Scientific Electronic Library Online (SciELO), a Biblioteca Virtual em Saude -
Psicologia Brasil (BVS-Psi Brasil), Base de dados bibliografica de Psicologia
(PSICODOC) e Index Psi Periodicos. Foram inclusas pesquisas académicas
distintas, tais como artigos académicos e de revistas especializadas, teses,
dissertacbes e documentos oficias publicados em portugués, com ano limite de
publicacédo a partir de 2005.

A busca nas referidas bases de dados foi realizada entre outubro de
2016 e marco de 2017, utilizando os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
empregando os operadores booleanos “and” e “or” e as seguintes expressdes,
vinculas ou independentes: a) “depressao”; b) “Transtorno Depressivo Maior”; c)
“suicidio”; e, d) “ideagao suicida”. Foram selecionados apenas os documentos que
estivessem com o texto disponibilizado integralmente, escritos em portugués e
excluidos aqueles que ndo atendessem a estes requisitos.

ApoOs a busca on-line, primeiramente, foram encontrados 179 trabalhos,
dos quais foram excluidos aqueles que ndo apresentavam real relacdo com a
abordagem proposta para o tema, num total de 102, e por meio da leitura cuidadosa
do titulo e do resumo destes, restou como amostra 45 trabalhos. Em seguida, foram
excluidos os titulos que estavam disponiveis em mais de uma das bases de dados
pesquisadas, restando uma amostra final constituida de 28 trabalhos em forma de
artigo, os quais foram lidos integralmente para realizacdo desta pesquisa, além de

livros e publicacdes oficiais de 6rgdos publicos e instituicées afins.
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5 DEPRESSAO NA JUVENTUDE

A juventude é uma fase transitéria entre os anos finais da adolescéncia e
anos iniciais da idade adulta, abrangendo a faixa etéria entre os 15 e 29 anos, a qual
€ permeada por diversas e constantes mudancas em todos os ambitos da vida do
sujeito, exigindo que este desenvolva habilidades pessoais e sociais que permitam
manter um relacionamento adequado e salutar com os demais membros da
sociedade, com 0 mundo e com as questdes socioecondmicas, politicas, culturais e
afetivo-emocionais que se fazem presente no cotidiano do homem (CARA; GAUTO,
2007; WAISELFISZ, 2014).

Na contemporaneidade, a sociedade é palco de diversas tensdes, sendo
o trabalho e as exigéncias de sucesso social, as quais envolvem especialmente as
questdes de conquistas financeiras, elementos de grande preocupacao, aspiracédo e
cobranca que consomem grande parte do tempo e dos projetos de vida dos jovens,
0S quais muitas vezes se sentem compelidos a declinarem de suas preferéncias
pessoais e vocacles, pela expectativa de alcancar melhor posi¢cédo social e ganhos
financeiros se atuarem profissionalmente em areas diversas daquelas que poderiam
obter maior satisfacdo pessoal (GONCALVES; MACHADO, 2007; MENDLOWICZ,
2009).

Cassorla (2005) menciona a vulnerabilidade dos jovens diante da forte
realidade do mundo, em que as situacbes, e muitas vezes condi¢cbes, de
dificuldades financeiras, violéncia, incertezas, impoténcia, limitacdes, frustracdes e
auséncia de oportunidades levam a quadros depressivos. Caracterizado como um
ser impulsivo pelo autor, o jovem tende a se deixar levar por seu impeto, associado
ao antagonismo de sentimentos volUveis que levam cerca de 25% das pessoas
nessa faixa etaria a pensar com seriedade sobre agir de forma autodestrutiva, ou
mesmo atentar contra a propria vida.

Bauman (1997), em sua obra “O Mal-Estar da P6s-Modernidade”, aponta
a liberdade individual como um dos atributos de maior valor social na
contemporaneidade, contudo também a considera como aquela que mais contribui
para o atual mal-estar social, pois a busca incessante por sensacdes intensas e
fortes emocgdes tem levado 0s jovens a procurarem experiéncias carregadas de

prazer, em detrimento da seguranca, tdo valorizada culturalmente nas sociedades
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antigas, embora a satisfacéo e felicidade tdo almejadas nao sejam alcancadas.
Refutando essa perspectiva, Elias (1997) observa que, embora a
sociedade atual seja muito mais liberal quanto a vivéncia de seus membros, é utopia
a percepcado de que nao existam regras sociais a ser obedecidas, ou seja, as
convengdes sociais continuam a delinear a forma de viver de seus elementos,
definindo o que seria concebido como liberdade individual e mantendo determinadas
restricbes. Assim, o homem, como parte integrante de uma sociedade, deve se

portar consoante a estrutura social vigente. Afirma o autor que:

Na vida social de hoje, somos incessantemente confrontados pela questédo
de se e como é possivel criar uma ordem social que permita uma melhor
harmonizac&o entre as necessidades e inclinagdes pessoais dos individuos,
de um lado, e, de outro, as exigéncias feitas a cada individuo pelo trabalho
cooperativo de muitos, pela manutencéo e eficiéncia do todo social. Ndo ha
davida de que isso — o desenvolvimento da sociedade de maneira a que
ndo apenas alguns, mas a totalidade de seus membros tivesse a
oportunidade de alcancar essa harmonia — é 0 que criariamos se nossos
desejos tivessem poder suficiente sobre a realidade (ELIAS, 1997, p. 18).

Entdo, analisando a fala do autor, ha sempre limitacbes a liberdade
individual determinada pela sociedade da qual se faz parte, ou seja, local e ambiente
em que O sujeito nasce e vive, as oportunidades que lhes sdo apresentadas, a
condicdo social e familiar e 0o acesso a educacao, além das normas sociais que
vigoram, sempre terdo influéncia na amplitude da liberdade individual.

Contrapondo-se a essa posi¢ao, Mendlowicz (2009) afirma que os jovens
tém disponivel uma ampla gama de opcdes de escolhas na vida, inclusive
académica, porém, com a aproximacdo da idade adulta estas sdo drasticamente
reduzidas, pois entende a sociedade que os jovens devem ser capazes de assumir
todas as responsabilidades inerentes a essa fase da vida e ter desenvolvido as
habilidades exigidas para isso.

Estudo realizado por Figueiredo e Oliveira (1995) com alunos na
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) apontou que o inicio da vida
académica universitaria pode ser um gatilho para um episodio depressivo, pois além
das pressdes inerentes a vida discente, h4A em muitos casos a separacdo do
estudante do nucleo familiar, nos casos em que é necessario que se mude para uma
outra cidade para cursar o Nivel Superior de Ensino.

Neste contexto, ndo sé as responsabilidades com os estudos, mas

também a inseguranca com o enfretamento de uma nova realidade de vida, a
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necessidade de construcédo de novos lacos afetivos, a ambientacdo na nova morada,
além de conflitos internos e externos diversos, podem ocasionar desequilibrio
emocional e estresse, que levam a desordens organicas, problemas de
relacionamento, reducdo dos resultados académicos e ansiedade, sintomas
caracteristicos de quadros depressivos que podem se agravar ao ponto do
estudante chegar a idealizacédo, e mesmo concretizagdo, do suicidio.

Consoante Almeida (2005), ao término do Ensino Superior, normalmente
0 jovem comec¢a uma nova fase de sua vida ao buscar lugar no mercado laboral,
assim como a consequente autonomia financeira. E um estagio essencial no
processo de transicdo entre as fases da vida adolescente e adulta, que se
caracteriza pelo desenvolvimento psicossocial do individuo, que objetiva consolidar-
se como adulto de fato, atendendo, portanto, os projetos pessoais, mas também as
expectativas que lhes foram imputadas, seja pela familia, amigos, conjuges e/ou
sociedade como um todo.

A juventude, consoante Mendlowicz (2009), € um periodo que possibilita
ao ser humano ser mais sonhador, ter a perspectiva de que todos 0s seus objetos
de desejo estdo ao seu alcance, porém, quando estes sonhos ndo se concretizam,
resta ao jovem se adaptar e fazer tudo que for necessario para que ocupe um lugar
no mercado de trabalho, o qual nem sempre é aquele que foi idealizado, uma vez
gue este tem se tornado cada vez mais competitivo e exigente, demandando
profissionais especializados, altamente capacitados e experientes, dificultando que
muitos jovens entrem no mercado produtivo ocupando de imediato o lugar de suas
aspiracoes.

Braconnier e Marcelli (2000) explicam que existem, para alguns jovens,
dificuldades em assumir as responsabilidades inerentes a convivéncia social e a vida
particular embora, para maioria, a postura responsavel floresce por meio do
desenvolvimento intelectual, das reflexdes sobre suas vivéncias, das funcbes e
ocupacoes que escolhe livremente ou que se apresentam compulsoriamente.

Para Fleming (2005) existe uma pressao interna para que os adultos
jovens atinjam os objetivos definidos por eles mesmos, embora tenha se tornado
comum que permanecam mais tempo habitando com a familia de origem,
prolongando o processo de transicao para a vida adulta, estendendo a dependéncia
dos pais e retardando a autonomia. As pressdes externas, podem se apresentar no

seio da propria familia, que espera ver este membro bem sucedido em todos os
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ambitos de sua vida, refletindo o sucesso e alcancando todas as expectativas

sociais, econO0micas e afetivas. Neste sentido, acrescenta que:

Entre as necessidades e inclinacbes pessoais e as exigéncias da vida
social, parece sempre haver, nas sociedades que nos sédo familiares, um
conflito consideravel, um abismo quase intransponivel para a maioria das
pessoas implicadas [...] (ELIAS, 1997, p.17).

A concretizacdo das idealizacBes sociais dos individuos, nesta linha de
pensamento, ndo é acessivel a grande maioria dos jovens, que nao conseguem
atingir rapidamente seus objetivos no que se refere as condicbes econdmicas,
reconhecimento e prestigio social, 0 que se torna um grande peso psicoldgico diante
da valorizacdo destes elementos pela sociedade contemporanea.

Mendlowicz (2009) destaca que quando os adultos jovens conseguem
atingir esses objetivos, tendem a desenvolver sentimentos de realizacdo, de gozo e
de vitoria. Contudo, quando nao conseguem tais conquistas desenvolvem
sentimento de descontentamento, de frustracdo e de derrota, que podem se
intensificar a proporcdo que os anos passam e a idade adulta se estabelece.
Acrescenta Bauman (1997, p.33) que “[...] Meio de vida, posi¢ao social,
reconhecimento a utilidade e merecimento da autoestima, podem todos
desvanecerem-se simultaneamente da noite para o dia e sem se perceber [...]".

Assim, consoante Assumpcao Jr e Kuczynsky (2004), o acumulo desses
sentimentos, assim como muitos outros fatores que sao discutidos ainda neste
capitulo, podem levar ao desenvolvimento do Transtorno Depressivo Maior (TDM).
Na area de saude mental, o termo TDM é empregado para assinalar um tipo
especifico de Transtorno de Humor (TH).

O humor € definido por Sene-Costa (2006, p. 40) como “[...] tonus
emocional, global e persistente, que colore a vida psiquica do individuo e envolve
uma tendéncia afetiva, impossibilitando a neutralidade [...]”. Porém €& mutavel,
segundo cada situagcdo ou percepg¢ao do individuo, tendo quatro dimensdes “[...]
profundidade, intensidade, duracéao e flutuagdes [...]".

Os THs, também denominados de Transtornos Afetivos (TA), apresentam
como principais sintomas a modificacdo do humor ou do afeto, do &nimo, do
comportamento e da forma de pensar e sentir. Os episodios podem ser isolados ou

reiterados, se alternado ao longo da vivéncia do individuo, e podem se apresentar
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com eventos depressivos ou de mania. Importante esclarecer que, se a alteragéo de
humor decorre de uma doenca diversa ou por efeitos de medicamentos, ndo pode
ser classificada como TH, mas sim como um sintoma conexo a doenca de base ou
implicacdo da utilizacdo da terapia medicamentosa (UNASUS/UFMA, 2013). A
Figura 1 apresenta os THs e suas respectivas divisoes.

Figura 1: Transtornos de humor e suas respectivas divisdes.

Transtornos de Humor

Transtornos depressivos
(depresséo unipolar)

Transtornos bipolares

(mania ou hipomania e depresséao bipolar)

Bipolar |
Bipolar Il

Transtorno Depressivo
Maior (TDM)

Fonte: Adaptado de Sene-Costa (2006, p. 42).

Ciclotimia

A etiologia e o desencadeamento dos THs podem ser decorrentes das
interacdes entre quatro fatores béasicos: bioldgico, fisico, psicolégico e sociocultural,
sendo estes trés ultimos responsaveis pela maior parte dos eventos estressantes na
vida do individuo, por isso € sempre importante investigar quais aspectos ou eventos
gue possivelmente desencadearam ou antecederam os episédios em cada paciente
(UNASUS/UFMA, 2013). A Figura 2 mostra a relagdo das vulnerabilidades a que o
individuo est& exposto em seu cotidiano e que podem contribuir eventos de TH/TA.

Figura 2: Fatores relacionados ao desenvolvimento de Transtornos de Humor/Transtornos Afetivos.

Vulnerabilidade bioldgica

Vulnerabilidade psicologica

Acontecimento estressante

Ativacao dos hormadanios Atribuicdes negativas Problemas de
do estresse sobre os Sensacao de desespero relacionameaento
neurotransmissores. Atitudes disfuncionais interpessoais e auséncia
Esquema negativo de apoio social.

Transtormo de humor

Fonte: UNASUS/UFMA (2013, p. 9).
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Assim como a ansiedade, a depressdao € um transtorno psiquico de
elevada frequéncia em pacientes na atualidade (CANALE; FURLAN, 2006). Mas, a
palavra depressdo pode cognominar diversos eventos, desde de uma situacao
afetiva considerada normal, assim como as flutuacbes de humor e comportamento,
uma sindrome, multiplas patologias e inclusive sintomas destas (COUTINHO, 2005;
FUREGATO, 2005; APOSTOLO et al, 2011).

Stahl (2014) expressa que a depressdo, enquanto emocdo ou humor
deprimido, se faz presente na vida de todo ser humano em algum momento de sua
vida, sendo esta considerada normal, porém, quando se configura em TDM
necessita que o0 paciente obtenha suporte profissional e acompanhamento
adequado, sendo a capacidade de deteccdo das diferencas entre a depresséao dita
normal e a doenca muitas vezes inicialmente dificil, especialmente quando o
primeiro contato do paciente ocorre com assisténcia ndo especializada em saude
mental. E preciso considerar, segundo Furegato (2005, p. 404) que “[...] A depresséo
ndo é uma forma de ser da pessoa, € uma circunstancia pela qual ela esta
passando, tornando-a fragil por uma falha no funcionamento biol6gico, psicolégico
e/ou social.”

O sinal diferencial entre a depresséo tida como normal, ou tristeza, e 0
TDM € que esta € mais intensa, manifestando angustia, autoimagem negativa e
desinteresse pela vida, em episodios de duracéo curta, se estendendo por meses,
ou longa, se projetando por anos, e que geram um quadro que influencia
negativamente todos os aspectos da vida do individuo, incluindo as esferas pessoal,
familiar, profissional e social, comprometendo as inter-relacdes, resultando em
situagOes conflitantes com os conviveres e incompreenséo destes quanto as acgoes,
reacdes e comportamentos do paciente (QUEVEDO; SILVA, 2013; STAHL, 2014).

Cheniaux (2013) esclarece que o TDM pode apresentar apenas um
episodio durante a vida do acometido, mas também é um TH que pode ser
recorrente, sendo avaliado como doencga crdnica, com progndstico mais severo que
de outras patologias como insuficiéncia cardiaca ou Diabetes Mellitus (DM).
Assumpcédo Jr e Kuczynsky (2004) afirmam que, na perspectiva clinica, o termo
depressao € utilizado para designar o TDM, que é uma sindrome complexa, cujos
sintomas elencam, além das alteracbes de humor, comprometimento de
psicomotricidade associado a diversos disturbios neuroldgicos e psicossomaticos.

No TDM o paciente tende a apresentar uma supressao do discernimento,
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gue ocasiona perda do autocontrole associada a um forte sentimento de sofrimento.
Pelo comprometimento dos diversos aspectos da vida do doente, resultantes do
humor deprimido, € considerado incapacitante e pode se agravar com a falta de
vontade de viver (CHENIAUX, 2013; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

5.1 Epidemiologia

E grande a frequéncia do TDM, sendo apontado como uma das principais
patologias psiquiatricas que levam a busca por atendimento especializado e, muitas
vezes, a internacdo (ASSUMPCAO JR; KUCZYNSKY, 2004). Estudos
epidemiolégicos da OMS mencionam que, a partir da década de 1990, é crescente a
incidéncia do TDM na populagcdo mundial, levando a elevacdo da posi¢cédo da doenca
no ranking dos problema de salde mental coletiva, destacando-se especialmente
pelo potencial incapacitante e gastos com seu tratamento, que por ser uma doenca
cronica e sempre passivel de recidivas, deve ser acompanhada constantemente por
profissionais de saude mental (COUTINHO, 2005; FUREGATO, 2005).

A OMS (2012) apresentou uma estimativa na qual cerca de 350 milhdes
de pessoas em todo o0 planeta seriam diagnosticadas com TDM até o inicio da
proxima década, numero que se refere ao equivalente a 5% da populacdo mundial
atual, e que, ao longo da vida, entre 15% a 20% desta populacdo manifestara pelo
menos um episodio desse transtorno mental.

De acordo com o mesmo documento, o TDM & um transtorno mental
comum que apresenta humor deprimido, perda de interesse ou prazer, diminui¢cao
de energia, sentimento de culpa ou baixa autoestima, distarbios do sono, alteracdes
do apetite e reducdo da capacidade de concentracdo. Além disso, apresenta
concomitantemente a estes, sintomas de ansiedade. A doenca € crdnica e 0s
episddios podem ser recorrentes, 0 que leva a uma substancial deficiéncia na
capacidade de cumprir com responsabilidades diarias, inclusive de higiene pessoal
(OMS, 2012).

Geralmente, o primeiro episddio do TDM ocorre entre os 25 e 44 anos de
idade, embora possa ocorrer ainda no inicio da adolescéncia, porém com o aumento
da idade se torna mais recorrente. Estimativas indicam que no decorrer da vida, em

especial na fase adulta, cerca de 9% das mulheres e 5% dos homens sejam
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acometidos por esse tipo de transtorno (ASSUMPCAO JR; KUCZYNSKY, 2004).

Embora o TDM seja uma das principais causas de incapacidade, tanto
para homens como para mulheres, o peso da patologia € 50% maior em individuos
do sexo feminino se comparado como individuos do sexo masculino. De fato, em
mulheres de alta renda, a doenca é a principal causa de 6nus a saude, contudo
também acomete mulheres de média e baixa renda, tanto em paises desenvolvidos
como nagueles em desenvolvimento ou pobres. Resultados de pesquisas sugerem
gue nos paises em desenvolvimento as depressfes materna e puerperal podem ser
fator de risco para criancas e jovens em fase de desenvolvimento, o que pode
significar que a salde mental materna pode ser determinante nas influencias a que o
individuo esta sujeito durante seu crescimento, de modo que os efeitos depressivos
também afetam a geracéo seguinte (OMS, 2012).

Acrescentam Assumpcdao Jr e Kuczynsky (2004) que é significativamente
aumentado o risco do TDM em parentes de primeiro grau das mulheres acometidas
por este transtorno, variando entre 5,9% a 18,4% em ascendentes, descendentes e
colaterais do sexo masculino e entre 7,1% a 31,9 % do sexo feminino.

Além disso, a prevaléncia em mulheres pode ter associacdo com fatores
hormonais, aos quais sdo mais susceptiveis por sofrem maior variacdo e amplitude
dos horménios devido a adolescéncia e consequente maturacdo sexual, ciclo
menstrual, gravidez, puerpério, aborto e menopausa (TEODORO, 2009; QUEVEDO,;
SILVA, 2013; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017), associados ao estresse pelos
diversos papeis sociais desempenhados, como trabalho, responsabilidades
domésticas, cuidados com os filhos ou pais idosos, maternidade solteira, violéncia
doméstica, dentre outros (CANALE; FURLAN, 2006).

Alguns fatores dificultam a obtencao de resultados fidedignos nos estudos
de prevaléncia nos individuos do sexo masculino, por serem mais resistentes a
expor suas emocdes, buscar fuga no uso, ou mesmo abuso, de alcool e outras
drogas e pelo hébito ou necessidade de carga laboral mais excessiva, situa¢gdes que
acabam camuflando os sintomas da doenca, além de naturalmente mostrarem
menor propensao ou disposicdo em buscar ajuda (TEODORO, 2009; QUEVEDO,;
SILVA, 2013; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Outra questdo importante € que o TDM em pacientes do sexo masculino,
normalmente se apresenta como estresse, exasperacdo, agressividade e

desmotivacdo, enquanto no sexo feminino normalmente ha sentimentos de
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abandono, falta de apoio ou desesperanca (CANALE; FURLAN, 2006). Deste modo,
0s sintomas da doenca no homem tendem a ser interpretados pelas pessoas
proximas como caracteristicas do carater ou reacdes ao estresse cotidiano e 0 uso
ou abuso de alcool e mesmo de algumas drogas utilizadas como fuga ser mais
aceito socialmente para os individuos deste género. As mulheres, por sua vez,
tendem a ter reacdes mais emotivas e tentam se expressar por meio de conversas,
mesmos que ndo saibam descrever ao certo o que estdo sentindo como um quadro

depressivo.

5.2 Etiologia

Etiologicamente, o TDM é uma patologia complexa, pela associagcédo de
fatores diversos em sua génese (TEODORO, 2009; SADOCK; SADOCK; RUIZ,
2017). Como sintoma ou em decorréncia de situacdes estressantes ou de outras
patologias, a depressdo manifesta-se em casos de doengas clinicas, alcoolismo, uso
de drogas, doencas neuroldgicas tais como transtorno de estresse pos-traumatico,
deméncia, esquizofrenia, dentre outras, e como sindrome, ha a associacdo de
alteracdes do humor, da cognicdo e da psicomotricidade (DEL PORTO, 2009).
Acrescenta Teodoro (2009, p. 66) que:

TDM é um transtorno mental, causado por uma complexa interacdo entre
fatores orgéanicos, psicolégicos, ambientais e espirituais, caracterizado por
angustia, rebaixamento do humor e pela perda de interesse, prazer e
energia diante da vida. Genes, hormdnios, neurotransmissores, nutrientes
celulares, substancias quimicas, autoestima, pensamentos, personalidade,
crencas, reacdes emocionais, conflitos inconscientes, fatores socioculturais
e ambientais, situacfes carmicas e vinculagdes espirituais formam uma
imensa rede de intercomunicac¢des, dando forma ao quadro depressivo.

As interac@es entre diversos fatores € o que determina a manifestacéo da
doenca, sendo pouco provavel que apenas um seja 0 motivador, embora o gatilho
para um episodio de TDM possa ter uma causa Unica em cada evento (DEL PORTO,
2009; TEODORO, 2009). Alguns destes fatores s&o discutidos a seguir.

5.2.1 Fatores genéticos
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A variacao fenotipica, presente em 37% dos casos, € responsavel pela
epidemiologia genética da depressdo, embora os genes envolvidos ainda néo
tenham sido identificados. Alguns aspectos da personalidade normal, como 0 senso
de autopreservacdo, a ansiedade e o pessimismo, sdo também influenciados por
fatores genéticos (BELMAKER; AGAM, 2008).

A enzima limitadora da taxa de biossintese de serotonina, a triptofano
hidroxilase (TPH), é codificada por dois genes distintos, Tphl e Tph2, e tem sido
apontada como envolvida na patogénese de transtornos depressivos e suicidio. Os
Polimorfismos de Nucleotideo Simples (SNPs) no gene Tph2 tém sido associados
com o aumento da incidéncia de TDM e tentativa de suicidio (TS). Também ha a
perspectiva de que o gene Tphl, que se expressa predominantemente na epifise
neural, age potencializando o risco de suicidio ao interromper a sintese da
melatonina, um hormonio responséavel pela regulacéo do ciclo circadiano, resultando
no aumento de risco suicida (GABBARD, 2006; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Contudo, é importante esclarecer que atualmente existe uma teoria que
tem recebido grande aceitagcdo em diversas pesquisas, a qual defende que para que
a depressao surja € necessario que exista um complexo encadeamento entre fatores
genéticos e ambientais que altere uma resposta individual as condi¢des
estressantes de vida. Nenhuma alteracdo de um gene especifico foi
comprovadamente considerada como Unica responsavel por ocasionar o TDM, mas
hé fortes indicios de que fatores genéticos tornam certos individuos mais suscetiveis
a depressédo, aumentando sua vulnerabilidade aos fatores ambientais estressantes
(LIMA, 2012; SCHESTATSKY, 2012).

5.2.2 Fatores Biologicos

Os fundamentos do TDM ainda n&o foram totalmente esclarecidos, por
iIsso 0s estudos abordam a doenca em diversas frentes, como observacdes de
alteracOes fisiopatoldgicas, neurobiolégicas, no funcionamento cerebral e dos
mecanismos imunoldgicos, dentre outras. Assim o Quadro 1 compila diversas

hipoteses bioldgicas levantadas quanto as origens biologicas do TDM.

Quadro 1: Hipoteses biolégicas que sdo apontadas como justificativas para a etiologia do TDM.

HIPOTESE | DESCRIGAO
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Das
catecolaminas

Existéncia de uma descompensacdo com reducdo da funcionalidade das
atividades do sistema aminérgico, especialmente nos sistemas dopamina,
norepinefrina e serotonina que podem levar a nosogenia latente de TDM

Permissiva

A distorcao fisioldgica fundamental na depressdo consiste em uma reducéo

das atividades serotoninérgica, que admitiria que a norepinefrina agisse
causando os sintomas clinicos do TDM

Neuroendécrina A hipersecrecdo do cortisol, a resposta extenuada do hormbnio do
crescimento e da tirosina (TRH), a hipossecrecdo do horménio luteinizante e
alteragbes na secrecdo de vasopressina e calcitonina seriam determinantes

para patogénese da doenca

Influéncia
hormonal

A determinacdo de maior incidéncia de depressdo em mulheres que em
homens é explicada pelas maiores variagdes e ciclos hormonais no género
feminino, deixando-o mais vulneravel

Colinérgica A variagcdo do humor pode ser resultado de pequenas alteracdes na
estabilidade entre os sistemas de neurotransmissores noradrenérgicos e
colinérgicos, sendo assim, quando a atividade colinérgica sofre elevacdo em
comparacdo a adrenérgica pode gerar um processo que participe do

desencadeamento da doenca depressiva

De
hiporregulagéo

A hiperatividade funcional do sistema neuronal da norepinefrina levando a
uma alta sensibilidade dos receptores de norepinefrina atrelados a adenilato
ciclase poderiam desencadear a patologia

Do sono As alteragbes do sono, pelo excesso ou pela auséncia, poderiam levar ao

desenvolvimento da doenca

Da membrana Haveria um comprometimento determinado geneticamente da permeabilidade

da membrana celular gerando deficiéncia em uma ou mais funcdes

Maior incidéncia de distirbios depressivos em parentes em primeiro grau,
ascendentes, descendentes e colaterais, de pacientes bipolares

Genética

Monoaminérgica | Ha uma reducdo nas sinapses dos neurotransmissores noradrenalina e
serotonina em sitios especificos do cérebro observada no decurso de um

episédio depressivo

Fonte: adaptado de Carlson (2002), Teodoro (2009), Silva (2010), Quevedo e Silva (2013), Stahl
(2014) e Sadock, Sadock e Ruiz (2017).

Talvez a explicagdo mais universalmente aceita da patogénese do TDM
envolva neurotransmissores, visto que qualquer obstaculo que interrompe a cadeia
de acdo destes pode levar a desequilibrios. Os principais neurotransmissores
apontados como responsaveis pela doenca sdo a serotonina, a norepinefrina e a
dopamina. Uma outra hipotese que explica o TDM é que os receptores cerebrais séo
saturados com neurotransmissores resultando em pouco ou nenhum periodo
refratario, o que leva a ineficiéncia do processo. Por outro lado, outra hip6tese
propde que os niveis de neurotransmissores presentes nos sitios receptores sao
baixos nos pacientes acometidos pelo TDM (SENE-COSTA, 2006; SADOCK;
SADOCK; RUIZ, 2017).

Os fatores bioldgicos na etiologia do TDM tém relacdo especial com a
reducdo da funcdo de neurotransmissores monoaminérgicos, niveis reduzidos de
Neurotrofico Derivado do Cérebro (BDNF),

Fator modificacdo de eixos
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neuroendocrinos, auxese da acao inflamatoria, alteracbes morfofisioldégicas do
cérebro, desequilibrio dos ciclos circadianos®, assim como implicaces genéticas
gue deixam o individuo mais susceptivel ao surgimento de depresséo, sendo o TDM
considerado uma patologia sistémica com condi¢cdo pro-inflamatoria lesiva a
autorregulardo neuronal normal (QUEVEDO,; SILVA, 2013).

Sdo descritas algumas alteracbes sofridas pelos sistemas
serotoninérgicos no TDM, conforme estudos citados por Gabbard (2006), Del Porto
(2009) e Quevedo e Silva (2013):

a) Encontram-se concentracdes baixas do metabolito principal de &cido
5-hidroxiindolacético (5HT) no Liquido Cefalorraquidiano (LCR) de
doentes deprimidos e suicidas;

b) O aumento da densidade de receptores 5HT2 tem sido relatado em
plaguetas sanguineas e no tecido cerebral alterado pela depressédo em
pacientes, atuando como uma resposta compensatOria as baixas
concentracfes de 5HT;

c) Densidades reduzidas no local de ligacdo do transportador 5HT
(SFRT) séo observadas no mesencéfalo e nas plaguetas de pacientes
depressivos;

d) Reducao das concentracfes plasmaticas de L-triptofano, precursor de
5HT, sdo encontradas em pacientes com depressao;

e) A deplecdo de inibidores seletivos de recaptacédo de serotonina (SRI)
em pacientes deprimidos em remissao provoca uma recaida rapida
nos sintomas depressivos;

f) Polimorfismos genéticos medeiam os efeitos depressores do abuso e
da negligéncia de criangas; e,

g) Maior atividade de Monoamina-oxidase-A é encontrada no Sistema
Nervoso Central (SNC) de pacientes deprimidos.

Alguns estudos citados por estes mesmos autores indicam como

alteracdes dos sistemas noradrenérgicos na depressao:

a) Baixos niveis de metabdlitos de norepinefrina sdo encontrados na
urina e LCR dos pacientes deprimidos;

b) H4 um aumento da densidade dos receptores B-adrenérgicos no

! Periodo de um dia (24 horas) no qual se completam as atividades do ciclo biolégico dos seres vivos.
Uma das funcBes deste sistema € o ajuste do reldgio biolégico, controlando o sono e o apetite.
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tecido cerebral observada, em estudo pos-morte, no cortex de
suicidas;

c) Estresse, que precipita a depressdo em individuos vulneraveis,

aumenta a atividade dos circuitos de norepinefrina no cérebro;

d) Aumento da atividade da MAO-A no SNC de pacientes deprimidos;

e) A deplecdo de norepinefrina em pacientes deprimidos em remisséo

tratados com um inibidor de recaptacao de norepinefrina precipita uma
recidiva nos sintomas depressivos; e,

f) Os inibidores da reabsorcdo de norepinefrina s&o antidepressivos

eficazes (desipramina, reboxetina, andmaprotilina).

Estudos recentes tém encontrado varias outras alteracbes no
funcionamento cerebral, revelando que a fisiopatologia do TDM vai muito além das
alteracdes eixo Hipotdlamo-Hipdfise-Adrenal e da deplecdo da monoaminas,
envolvendo vias de sinalizagao intracelular, expressao génica e mecanismos de
plasticidade neuronal (BELMAKER; AGAM, 2008).

5.2.3 Fatores psicossociais

Normalmente, o episddio inicial de TDM tem como gatilho um fato de
grande estresse na vida do paciente. Gabbard (2006) cita o estudo realizado por
Kendler et al (1993) que, avaliando gémeos em busca de um padrao etiolégico que
pudesse prognosticar um episédio de TDM, demonstrou que 0s eventos
estressantes sdo mais cruciais que os fatores genéticos para a desfecho de um
episédio da doenca. O mesmo estudo mostrou que sdo essenciais para um episédio
de TDM conflitos nas relacfes interpessoais e um carater neurético, o qual tende a
gerar uma auséncia de apoio social, essencial a psicoterapia e as mudancas no
estilo de vida de paciente, desestabilizando especialmente o suporte familiar que é
muito importante tanto na recuperacdo, quanto na prevencdo de recidivas e na
adeséo ao novo estilo de vida.

Gabbard (2006) cita ainda diversos eventos apontados em outros estudos
que sao de grande estresse e podem favorecer a patogénese do TDM: perda
precoce de parentes, conjuges ou amigos queridos, seja pela morte ou separacao;

crises conjugais; divorcio/separacao; estupro; abusos, negligencia ou violéncia
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domeéstica e bullying, todos eventos que podem desencadear um sentimento de luto,
além disso, quando acontecem na infancia maximizam a potencialidade de
desenvolvimento de TDM na idade adulta.

Assim, comentam Belmaker e Agam (2008) que a depressao esta
relacionada com as emocdes normais de tristeza e luto, contudo estas ndo se
dissipam quando a causa externa se extinguem, ademais S&0 sempre
desproporcionais em relacdo a sua causa. Os estados graves classicos de
depressdo geralmente ndo tém nenhuma causa precipitante externa. Entretanto, &
dificil estabelecer distingbes claras entre casos de depressdo com e sem eventos
psicossociais precipitantes.

A maior prevaléncia entre as mulheres também pode ter sua génese nos
fatores psicossociais. Normalmente os homens tém uma vida social e laboral mais
ativa, um nivel maior liberdade, lazer e praticas esportivas em grupo, como jogar
futebol, mantendo assim maior apoio social. As mulheres tendem a manter-se mais
ligadas a familia e aos afazeres domeésticos, mesmo quando trabalham fora, tendo a
responsabilidade de cuidar de outros membros da familia, como pais, filhos e
mesmo avos, sendo sua autonomia mais restrita. Assim, o apoio social muitas vezes
€ mais limitado, por permanecerem mais tempo no nucleo familiar e deixarem de
fazer atividades com outros grupos, como amigos e parceiros de trabalho
(CORDEIRO; CLAUDINO; ARRIAGA, 2006).

5.3 Sintomas e caracteristicas clinicas

O TDM pode se apresentar com sintomas diversos e uma ampla gama de
associacdo entre estes, que torna o comportamento do individuo muitas vezes
antissocial pela falta de interesse por suas atividades cotidianas, mesmo aquelas
gue anteriormente lhe traziam alegria e encanto.

A avaliacdo clinica do paciente deve ser muito cuidadosa, pois a
sintomatologia € ampla e com niveis diversos de impactos psicoldgicos e alteracdes
fisiol6gicas, que afetam simultaneamente algumas ou todas as areas da vida do
paciente, implicando que ndo consiga realizar suas atividade cotidianas (TEODORO,
2009).

Conforme Canale e Furlan (2006), geralmente, o TDM se caracteriza pela
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diminuicdo dos processos psiquicos, variagdo de humor entre a depressdo e a
irritacdo acompanhada de ansiedade e sofrimento emocional, perda da capacidade
de sentir prazer ou alegria, tristeza, melancolia, fadiga, apatia, inclusive com
alteracbes psicomotoras.

Corroborando com essa perspectiva, Belmaker e Agam (2008) e Apdstolo
et al (2011) citam como sintomas do TDM uma mudanca de humor diferente da
normal, caracterizada por tristeza ou irritabilidade e acompanhada de varias
alteracdes psicofisiolégicas, como distirbios no sono — insénia ou hipersonia —,
reducdo ou auséncia de apetite ou desejo sexual, prisdo de ventre, perda da
capacidade de experimentar prazer no trabalho ou na vida social e familiar, choro
sem motivo aparente, diminuicdo da expressdo oral e postura apatica, além de
ideacdes suicidas. Estes sintomas permanecem com o paciente por no minimo de 2
semanas e interferem fortemente no trabalho e nas rela¢des familiares.

Descreve a OMS (2012) que os sintomas de episodio depressivo
envolvem: humor deprimido, perda de interesse e prazer e aumento da fadiga.
Dependendo do numero e gravidade dos sintomas, um episédio depressivo pode ser
classificado como leve, moderado ou grave. A ocorréncia de um Unico episodio
depressivo leve raramente levara o acometido a ter alguma dificuldade em continuar
a trabalhar ou executar normalmente suas atividades sociais, pois nao altera
completamente suas fungdes. Durante um episédio depressivo grave, por outro lado,
€ muito improvavel que o paciente sinta-se seguro em continuar normalmente sua
vida social, laboral ou mesmo a executar as suas atividades domeéstica rotineiras,
persistindo sempre alguma forma de autolimitacao.

Os sintomas do TDM podem ser observados em cinco areas distintas,

conforme distribuicdo do Quadro 2.

Quadro 2: Sintomas da TDM nas cinco areas distintas da vida do paciente.

AREA SINTOMAS
Humor Tristeza, emotividade, crises de choro, angustia, irritabilidade, anedonia,
desmotivagao e variacao diurna do humor, ansiedade psiquica, soméatica e fébica,
hostilidade.
Cognicdo ou | Rebaixamento do rendimento intelectual, concentracdo, meméria ou tomada de
pensamento decisdo; baixa autoestima; autoimagem negativa; sensacdo de "vazio"

persistente; sentimentos: de desesperanga ou pessimismo, de culpa, de
inutilidade ou desamparo, de abandono e/ou rejeicdo, de inferioridade;
desvalorizacdo da vida; ideacdo sobre a morte; desejo de autoagressdo ou
suicidio e TS.

Aspectos Hipersonia, insbnia, perda ou aumento de apetite, diminuicdo da libido, reducdo
vegetativos ou | ou ganho de peso involuntario, fadiga, dores corporais, célicas, problemas
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somaticos digestivos, prisdo de ventre, enfraquecimento do sistema imunolégico.
Expresséo Postura cabisbaixa e curvada, dificuldade em olhar as pessoas nos olhos,
corporal aparéncia debilitada, descuido com a higiene pessoal e com a aparéncia geral,

respiracdo superficial, movimentos lentos, contidos, inibidos ou retardados,
agitacdo ou inquietagao.

Vida social Isolamento; apatia; desinteresse pela: vida académica, laboral, participagdo da
vida familiar e social, hobbies, atividades cotidianas ou que antes proporcionavam
prazer.

Fonte: Adaptado de Teodoro (2009), Del Porto (2009), Quevedo e Silva (2013) e Sadock, Sadock e
Ruiz (2017).

Del Porto (2009) e Quevedo e Silva (2013) comentam que o humor
deprimido dos pacientes com TDM leva-os a desenvolverem sentimentos de
futilidade da vida, pois acreditam ter perdido a capacidade de alegrar-se ou sentir
prazer ou outros sentimentos, pois 0 vazio € o novo conteudo de seu mundo
psiquico, que “perdeu as cores” e ficou “sem graca” e 0s sons tornam-se irritantes. A
ideacao suicida, por vezes apresenta um fundo nobre na concepgao psico-cognitiva
distorcida do doente, que busca dar alivio aqueles que lhe dao suporte social e
assisténcia, visto que se sente um estorvo para seus parentes e amigos, assim
como deseja também dar um desfecho ao penoso estado emocional em que se
encontra.

Sadock, Sadock e Ruiz (2017) alertam que nas alteracbes do ciclo
circadiano, a variacdo do consumo alimentar e aos transtornos do sono podem
ocasionar o agravamento de comorbidades como Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS), DM, Doengca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), Doengas
Cardiovasculares (DCV) e disturbios menstruais.

Assumpcdo Jr e Kuczynsky (2004) ratificam que a distorcdo da
capacidade cognitiva pode ocorrer em maior ou menor grau, pois 0s sintomas e a
gravidade destes, assim como a frequéncia, variam a cada paciente, podendo ser
constantes ou intermitentes. No TDM psicética podem ainda ocorrer quadros de
alteracdo psicomotora intensa ou letargia depressiva, com alucinacdes, delirios ou
estado de perturbacdo da consciéncia caracterizado por ofuscacdo da vista e
obscurecimento da capacidade de raciocinio.

Nem todos os pacientes de TDM apresentam todos os sintomas. Alguns
experimentam apenas determinados sintomas, enquanto outros podem experimentar
uma ampla gama, inclusive varios persistentes, os quais, além do humor deprimido,
sdo necessarios para um diagnostico de TDM. A gravidade e a frequéncia dos

sintomas, assim como o periodo de duracgdo, variam dependendo do individuo e do
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estdgio da doenca (CANALE; FURLAN,2006; DEL PORTO, 2009; TEODORO,
2009).

5.3.1 Critérios de diagndstico conforme DSM-V

Atualmente podem ser utilizados dois sistemas de diagndstico e
classificacdo de transtornos mentais, 0s quais se apresentam como listas de
sintomas da patologia. A Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados & Saude, mas conhecida como Classificagdo Internacional
de Doencas (CID) foi desenvolvida com base na nomenclatura internacional de
doencas estabelecida pela OMS e estd em sua décima revisdo, CID-10, sendo
atualizada anualmente desde 2003. E um documento amplo e abrange todas as
doencas conhecidas oficialmente pelo homem, além de causas externas que podem
ocasionar doencas, lesdes e agravos, considerando inclusive alguns aspectos
sociais envolvidos (BRASIL, 2008).

Por sua vez, A American Psychiatric Association (APA) desenvolveu o
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturba¢cées Mentais (DSM), o qual ja se
encontra na quinta versdo, com objetivo de “[...] facilitar o estabelecimento de
diagnosticos mais confiaveis desses transtornos [...]" e servir como ‘[...Juma
referéncia para a pratica clinica na area da saude mental [...]" (APA, 2014, p. 43).
Esta classificacdo inclui a nomenclatura de cada transtorno, acompanhada dos
codigos da CID-10 referentes e da descricdo dos sintomas.

De acordo com Cheniaux (2013) é necessariamente o exame clinico que
diagnostica o TDM, visto que nao sao realizados exames laboratoriais que
comprovem a doenca. Assim, sdo considerados sintomas psiquicos, fisiolégicos e
evidéncias comportamentais. Conforme o DSM-V (APA, 2014), os critérios
empregados no diagnostico e classificagdo do TDM sao a presenca por periodo
minimo de duas semanas, quase todos os dias, de pelo menos cinco dos seguintes
sintomas concomitantemente:

a) Humor deprimido: condicdo que é predominante durante a maior parte

do dia, ou em criangas e adolescentes, pode se apresentar como
humor irritavel;

b) Reducdo significativa e constante do prazer ou do interesse na
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realizagdo da maioria ou de todas as atividades cotidianas, sendo
observado ou relatado por outras pessoas;

c) Relevante perda ou ganho involuntario de peso em curto periodo ou

apetite majorado ou diminuido;

d) Insdnia ou hipersonia;

e) Agitacao ou retardo psicomotor, perceptivel por terceiros;

f) Cansaco e reducédo da energia vital;

g) Sentimento de culpa, inadequacéo ao meio e a vida, inutilidade;

h) Reducdo das habilidades de concentracdo e raciocinio, ou de tomada

de decisao, observadas pelo proprio paciente ou por terceiros; e,

i) Pensamentos constantes sobre a morte, ideac¢ao suicida, com ou sem

desenvolver uma estratégia para tal, ou TS.

O DSM-V esclarece ainda que estes sintomas ocasionam grave
sofrimento ao paciente, sendo este perceptivel e clinicamente relevante, ou podem
ainda causar agravo a funcionalidade social, laboral ou em toda e qualquer area
relevante da existéncia do sujeito.

Contudo, nao s&o considerados sintomas que qualifiguem o TDM aqueles
de resultarem especificamente de implicacfes fisiolégicas do uso ou abuso de
substancias psicoativas, de uso terapéutico ou ndo, ou alcool ou outra
sintomatologia relativa comorbidade existente (APA, 2014).

Além disso, esclarecem Araujo e Lotufo Neto (2014), que o luto pela
perda de parentes, sendo um sentimento forte e que permaneca por mais de dois
anos, atualmente, ndo € mais descartado como sintomas da patologia. Estes autores

acrescentam que:

O luto é um forte fator estressor e, como tal, pode desencadear transtornos
mentais graves, portanto ndo se pode assumir que, por tratar-se de reacéo
comum, ndo possa ser experimentado de forma patoldgica. Desta forma, o
objetivo desta mudanca é permitir que individuos que estejam passando por
um sofrimento psiquico grave recebam atencdo adequada, incluindo a
farmacoterapia, quando necessaria (ARAUJO; LOTUFO NETO, 2014, p.
74).

Porém, € necessario uma anamnese detalhada e uma analise sobre o
histérico pessoal pregresso do paciente, observacdo dos preceitos culturais e
presenca de episodios anteriores de TDM para que haja um diagnostico preciso.
Deve-se considerar ainda se esse TH é unipolar, pois se verificado a existéncia de

pelo menos um episédio de mania ou hipomania, o diagndéstico de TDM é excluido
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(QUEVEDO,; SILVA, 2013).

Por outro lado, Sadock, Sadock e Ruiz (2017) alertam que associados ao
TDM o paciente pode apresentar outros dois transtornos: a dependéncia quimica de
drogas ou do alcool, e que a dependéncia alcodlica € prevalente em pacientes
diagnosticados com TDM do sexo feminino, enquanto a dependéncia de drogas
estimulantes, como cocaina e anfetaminas, mais comum no sexo masculino, mas
também, em ambos 0s sexos, a dependéncia pode ser decorrente do intuido do
paciente de suavizar 0os sintomas do TH.

Carlson (2002) adverte ainda que dentre estes sintomas, a ideagao
suicida e a TS sdo deveras importantes, visto que sao prevalentes entre 15% a 30%
dos sujeitos acometidos pelo TDM, segundo estudos realizados em diversas

populacdes.
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6 DEPRESSAO E COMPORTAMENTO SUICIDA EM JOVENS

Como ja mencionado neste trabalho, existe uma forte relacdo entre a
depressado e o suicidio, sendo este considerado consequéncia daquele por muitos
estudos psiquiatricos. Ademais, o TDM tem como um dos sintomas o
comportamento suicida, conforme o DSM-V e o CID-10 (CORREA; BARRERO,
2006).

O suicidio é definido como o ato de acabar propositalmente com a prépria
vida. Pensamentos e comportamentos suicidas nao fatais sdo classificados mais
especificamente em trés categorias (OMS, 2014):

a) ldeacdo suicida: que se caracteriza quando o individuo tem
pensamentos de implicacdo em uma agéo ou conduta que se propde a
acabar com a vida;

b) Plano de suicidio: que se refere a formulacdo de um método
especifico através do qual o individuo deseja morrer; e,

c) Tentativa de suicidio: que se refere ao engajamento no
comportamento potencialmente autodestrutivo em que ha pelo menos
alguma intencao de morrer.

Entéo, o suicidio tem em seu &mago a inten¢do voluntéria, consciente ou
semiconsciente, de autodestruicdo e a nitida conviccdo de que uma determinada
acdo ou omissdo tem como consequéncia a morte (DURKHEIM, 2003).
Corroborando com esta perspectiva, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP)
expressa que o suicida executa deliberadamente a acdo que tem consciéncia que
pode Ihe tirar a vida, ou seja, o suicida tenciona ser assassino de si mesmo através
de uma estratégia que considera ser letal (ABP, 2014).

Assim como a depresséao, o suicidio é objeto de investigacao de diversas
areas cientificas, que podem ter visdes e abordagens congruentes ou opostas,
sendo percebido como comportamento individual ou coletivo, embora o tema ainda
seja considerado um tabu em muitos grupos sociais (TEODORO, 2009).

Porém, sob a fundamentacdo da Psicopatologia, este fenébmeno deve
considerar o psiquismo do individuo e os sentimentos que o levaram a cometer tal
ato. Muitas vezes, os protagonistas fomentadores destes atos sédo o sofrimento, a

paixdo e a indiferenca, além de outros sentimentos ambivalentes, sendo o suicidio
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visto pela vitima como a unica forma de resolver em definitivo uma situagdo com a
qual ndo suporta mais conviver (CARLSON, 2002).

Na pior das hipoteses, a depressao pode levar ao suicidio. Quase 1
milhdo vidas sdo perdidas anualmente devido ao suicidio, que significa que a
contagem global chega a cerca de 3.000 suicidios diarios. Para cada pessoa que
concretiza sua ideacdo de suicidio, estima-se que 20 ou mais fizeram pelo menos
uma tentativa de poér fim a sua existéncia (OMS, 2012).

Teodoro (2009) refere que ideacdo suicida é recorrente em 80% dos
individuos depressivos, mas que somente entre 10% a 15% realmente conseguem
sucesso em suas tentativas de dar fim a propria vida. Porém, ndo existe consenso
entre os estudos e as estimativas sobre os indices de individuos com TDM que
realizam uma TS ou de fato consigam consumar o suicidio, como demonstra a
relacdo de estimativas ja aqui apresentadas, assim como a de Botega (2010),
exposta na Figura 3, a qual refere que a cada paciente atendido em um pronto-

socorro como consequéncia de uma TS, outras 17 pessoas tém ideacao suicida.

Figura 3: Prevaléncia de comportamento suicida na populacéo brasileira ao longo da vida.

Atendidas em
pronto-socorro

plano

pensamento

De cada 100 habitantes

Fonte: Botega (2010, p. 14).

Estudo realizado por Chachamovich et al (2009) avaliando pacientes
adolescentes com idade entre 10 e 24 anos que foram atendidos no setor de
urgéncias psiquiatricas em um hospital de Sdo Paulo revelou que houveram no
periodo do estudo 1.377 casos de TS e mais 2.271 foram atendidos com quadros
clinicos concernentes aos transtornos do uso de substancias psicoativas,
principalmente alcool, cocaina e maconha, confirmando a alta taxa de incidéncia de
TH entre os jovens atendidos naquele setor. Nesta amostra predominou a TS em

jovens do sexo feminino (75%) em detrimento de apenas 25% de jovens do sexo
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masculino com atendimento de urgéncia no mesmo hospital, contrariando outros
estudos em que a prevaléncia de TS e suicidios é referida ao sexo masculino.

Estudo de Botega (2010), analisando dados de uma pesquisa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) em que 515 moradores da zona urbana
do municipio de Campinas-SP foram entrevistados sobre depresséo e suicidio
constatou 17,1% daquela pessoas ja tiveram algum tipo de ideacdo suicida, 4,8%
planejaram e 2,8% realizaram uma TS, e destas Ultimas apenas uma em cada trés
tiveram pronto atendimento em um servico de urgéncia ou emergéncia,
demonstrando que a incidéncia de pessoas com efetivos sintomas de TDM que né&o
sao diagnosticadas antes de chegarem a uma TS pode ser bem maior que 0S casos
registrados, assim como a catalogacdo dos casos de TS, visto que apenas 1/3 dos
gue tentaram necessitaram de assisténcia emergencial dos servicos de saude.

Retomando a questdo da definicdo do que é o suicidio, deve-se
considerar que o CID-10 destina o Capitulo XX para a classificacdo destes, porém
neste documento a morte por suicidio estad entre as denominadas "causas externas
de morbidade e mortalidade" (WAISELFISZ, 2014) que s&o constituidas de diversas
categorias: acidentes com transportes; outras causas externas de traumatismos
acidentais; agressoes; eventos (fatos) cuja intencéo é indeterminada; intervencdes
legais e operacdes de guerra; complicacbes de assisténcia médica e cirlrgica;
sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade; fatores suplementares
relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificados em outra
parte; e lesbes autoprovocadas intencionalmente (BRASIL, 2008), sendo esta ultima
referente as diversas formas que o suicida pode utilizar para concretizar o fim de sua
vida (MINAYO, 2009), as quais sao citadas no Anexo A.

Os numeros de mortes por agressdes, notadamente homicidios, e pelos
acidentes de transito sdo muito superiores aos de suicidios, fazendo com que este
seja de certa forma negligenciado com a auséncia de politicas publicas de

enfrentamento e prevencao.

6.1 Epidemiologia de suicidio

E muito elevado o nimero de pessoas que morrem todos 0s anos no

mundo em decorréncia de suicidio, sendo este a segunda principal causa de morte
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de jovens com idade entre 15 e 29 anos (OMS, 2012). Segundo a ABP (2014), a
cada 40 segundos um individuo efetivamente consegue pér fim a sua propria vida e
a cada trés segundos ha uma TS, numeros que demonstram um aumento
significativo das taxas globais de suicidio, gerando uma expectativa que em 2020
essa taxa global possa aumentar em 50% sua incidéncia, sendo a taxa atual de
mortes por suicidio superior a de mortes por de homicidio somada as de vitimas de
guerra, levando a OMS a definir o combate ao suicidio e a adocdo de estratégias de
prevencado como prioridades mundiais de saude publica.

Mas é essencial esclarecer, conforme Bertolote (2010), que ndo ha uma
distribuicdo uniforme ou proporcional de casos entre 0s continentes, paises ou
regides de um mesmo pais, ja que a taxa de mortalidade nédo indica o seu niumero
absoluto, mas sim a quantidade de ocorréncias para cada 100.000 habitantes. Assim
a taxa de suicidio (TxS) mundial é alta, mas varia de acordo com a localidade
analisada. Paises da Europa Oriental, como Rdu(ssia, Hungria e Bielorrussia
apresentam TxS muito elevadas, superiores a 35 casos por 100.000. Paises latinos,
mantém TxS intermediaria, entre 2,5 e 15:100.000, enquanto paises mulgumanos
como Egito, Siria e Jordania apresentam as TxS mais baixas do planeta, menores
gue 2,5:100.000.

O Gréfico 1 apresenta um demonstrativo da distribuicdo de suicidios por

regides no mundo e por renda dos paises, em 2012.

Grafico 1: Distribuicdo de numeros de suicidios por regides no mundo e renda dos paises, em 2012.
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Fonte: OMS (2014, p.16).

TXS de 55 paises de alta renda, que representa 25% do total de paises observados,

€ 4 vezes inferior a soma dos paises de baixa renda. Os paises do sudoeste asiatico
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(11) somam 39% do total de suicidios, sendo a maior taxa entre todas as regides.
Os paises africanos (45), apesar dos disturbios sociopoliticos, pobreza extrema e
historicos conflitos étnicos tém uma taxa baixa se comparado aos paises europeus
(20), que se apresentam normalmente com uma situacdo econémica elevada e
estavel e sem conflitos territoriais.

Outro dado preocupante € que a TxS entre jovens tem aumentado nos
altimos 50 anos, pois vem ocorrendo um nitido deslocamento o pico das TxS das
faixas etarias mais elevadas para as faixas mais jovens, crescendo mais velozmente
que a taxa referente aos idoso, que historicamente era mais alta (BERTOLOTE,
2010). O Grafico 2 demonstra a estatistica da prevaléncia das TxS no mundo em

2012, por idade e renda do pais.

Graéfico 2: Estatistica da prevaléncia da taxa de suicidios por idade no mundo em 2012.
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Fonte: OMS (2014, p. 12).

E possivel observar no Grafico 2 que em paises de baixa renda a TxS
(taxa de suicidio) entre jovens € mais que 4 vezes maior que nos paises de alta
renda, elevando-se vertiginosamente na faixa etaria dos 10 aos 20 anos, 0 que pode
indicar a participacdo massiva das questdes socioeconémicas no padrdo de
suicidios, porém requerendo investigacdes mais profundas para esclarecer todos os
fatores envolvidos.

Por outro lado, esse fendmeno pode indicar que a melhor perspectiva de
vida e oportunidades entre os jovens dos paises ricos influencie positivamente nas
baixas TxS, enquanto que a auséncia destes mesmos fatores empurra o0s jovens de
paises com baixa renda a buscarem no suicidio uma fuga de sua realidade, pela
desesperanca, sentimento de fracasso social e falta de perspectivas de melhora nas

condicbes de vida, como foi discutido nos fatores psicossociais do TDM.
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Sadock, Sadock e Ruiz (2017) avaliam que a crescente TxS entre
adolescentes como reflexo de sua pouca desenvoltura diante de problemas diversos
e despreparo para administrar situacdes estressantes, que podem ocorrer na propria
familia, como relacfes interpessoais e afetiva conturbadas com pais, irmdos ou
coabitantes, figurando o suicidio como melhor saida.

Cassorla (2005) alerta que é muito provavel que haja uma estatistica
subestimada na TxS de criancas e adolescentes, pois as familias tendem a negar ou
camuflar os atos autodestrutivos destes individuos, seja por sentirem culpa ou
vergonha, ou mesmo pelos casos serem confundidos com atos nao intencionais,
inconscientes ou acidentes.

Ratificando esse alerta, Ballone (2004) refere que a cultura da sociedade
atual ndo vislumbra o jovem, em especial o adolescente, como um ser que tenha
capacidade de atitudes violentas contra si préprio, contudo as estatisticas mundiais
mostram ser a realidade contraria a expectativa, visto que o suicidio € apontado
como a segunda principal causa de 6bitos entre adolescentes na faixa etaria dos 15
aos 19 anos.

No Brasil, o cenério se repete, sendo o estado do Rio Grande do Sul
historicamente o de maior TxS, havendo estudos que apontam como causas mais
provaveis “[...] a etnia, a cultura, as crises sociais e inclusive aspectos climaticos da
regido, como possiveis fatores ligados ao problema [...]” (MENEGHEL et al, 2004, p.
6), embora o pesquisador acredite também que ha subnotificacdo do agravo, o que
elevaria ainda mais esta estatistica.

O estudo de Lovisi et al (2009) analisou as TxS no Brasil entre os anos de
1980 e 2006 e verificou que naquele periodo houve um aumento de 29,5% e que,
mesmo ainda prevalentes entre os idosos, houve também aumento de casos entre
os individuos com idades entre 20 aos 59 anos e alta variacdo entre as regides,
apontando a Regido Sul com uma taxa de 9,9:100.000 habitantes, a Regido Centro-
Oeste com 7,4:100.000, Nordeste com 4,6:100.00 e Norte com a menor taxa,
4,3:100.000, tendo em comum a maior prevaléncia entre homens se comparado as
mulheres.

Segundo a ABP (2014) as estatisticas mundiais colocam o Brasil no
oitavo lugar do ranking de numero absoluto de suicidios, visto que foram registrados
11.821 casos em 2012, com uma média proxima de 30 por dia, sendo mais

prevalente entre homens (9.198) que em mulheres (2.623). A mesma entidade
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revela que no periodo entre 2000 e 2012 foi observado um aumento superior a 30%
nos casos de suicidios na faixa etaria dos jovens, apontando também que ha
subnotificacdo no registro dos casos.

Em relacdo ao sexo, estudos brasileiros apontam maior indice de ideacéo
suicida entre as mulheres, contudo os homens tendem a escolher estratégias mais
eficazes e violentas, prevalecendo no niumero de suicidios, havendo altos indices
em ambos 0s sexos entre pessoas na faixa etaria dos 15 e 44 anos, com maior
incidéncia em adolescentes e jovens adultos (TEODORO, 2009; SADOCK;,
SADOCK; RUIZ, 2017). O grafico 3 apresenta a taxa de suicidios entre jovens e nao
jovens do sexo masculino entre 1980 e 2012 no Brasil, por 100 mil habitantes.

Gréfico 3: Taxa de suicidios entre jovens e ndo jovens do sexo masculino entre 1980 e 2012 no
Brasil, por 100 mil habitantes.
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Fonte: Waiselfisz (2014, p. 127).

Observa-se nas informac¢des do Grafico 3 que no periodo entre 1980 e
2012 houve a prevaléncia de suicidios entre os jovens do sexo masculino sobre os
nao jovens e a populacédo total, embora tenha ocorrido a reducdo de casos em
alguns espacos do periodo, o indice de TxS manteve-se crescente entre 0s jovens
durante aqueles 32 anos. Importante observar que, dentre os homens, as TxS
mantiveram uma tendéncia de aumentos em todas as classe avaliadas.

Outra observacdo importante é que as TxS de todas as classes
observadas mantém uma correspondéncia, ou seja, as linhas referentes a cada
classe crescem ou decrescem de forma semelhante em todos os periodos, o0 que
pode refletir a influéncia de fatores e fatos socioecondémicos que atingiram
simultaneamente todos 0s grupos.

Em relacéo aos jovens do sexo feminino essa tendéncia se repetiu, como
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ilustrado no Gréafico 4.

Gréfico 4: Taxa de suicidios entre jovens e nao jovens do sexo feminino entre 1980 e 2012 no Brasil,
por 100 mil habitantes.
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Fonte: Waiselfisz (2014, p. 128).

Contudo, observa-se que no Gréfico 4 ha recorréncia no decréscimo da
TXS entre mulheres jovens, enquanto ha progressdo entre as mulheres da
populacao total e ndo jovens. Mas, como este estudo levantou dados de mais de
trés décadas é possivel que, como ja predito, as mulheres tém menos sucesso em
suas tentativas de suicidio (TS) e que depressivos tendem a fazer diversas
tentativas, o aumento na TS de mulheres ndo jovens pode significar que com o
avancar da idade e com a experiéncia adquirida com as tentativas anteriores
frustradas, ao sairem da faixa jovem obtenham sucesso em suas inten¢des. Entdo

pode refletir mudanca na epidemiologia, mas néo de sujeitos.
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7 O PAPEL DA PSICOLOGIA NA PREVENCAO DO SUICIDIO

A ABP (2014, p. 10) defende que “[...] O risco de suicidio € uma urgéncia
médica devido ao que pode acarretar ao individuo, como desde lesbes graves e
incapacitantes, até a sua morte [...]", por isso indica que todas as especialidades
médicas da saude, mental ou ndo, devam adotar em sua pratica clinica a realizacéo
uma avaliacdo sistematica do paciente para verificar se existem evidéncias que
indiquem risco de suicidio, sendo uma TS uma oportunidade do paciente conseguir
ajuda especializada.

A OMS (2014) aponta o suicidio como uma importante questdo de saude
publica no mundo, porém o considera também como um fato que pode ser prevenido
se as medidas de salude mental e os profissionais de salde em geral, de todos os
niveis de atencdo, sejam capazes de distinguir os fatores de risco evidentes, para
gue sejam tomadas as medidas adequadas visando diminuir risco e prevenir a
atitude suicida.

Embora existam tratamentos reconhecidamente eficazes para o TDM,
menos da metade das pessoas afetadas no mundo recebem ajuda especializada.
Barreiras para cuidados efetivos incluem a falta de recursos, falta de profissionais de
saude treinados, diagndéstico impreciso e estigma social associado aos transtornos
mentais (OMS, 2012).

Associado ao estigma social, muitas vezes, existe o estigma pessoal, pois
0 paciente passa por um grave sofrimento emocional mas sente-se constrangido em
expor seus flagelos e tormentos, de mostrar seus pensamentos ou idealizagcéo
suicida e assumir que pensa ser a morte um consolo pra seu martirio ou uma
passagem encantada para longe dos conflitos, contrariamente mantém estes
sentimentos ocultos ou dissimulados criando uma barreira ainda maior ao acesso ao
tratamento adequado com profissional especializado (CARLSON, 2002; CORREA;
BARRERO, 2006).

Mas é importe considerar que os fatores etiologicos do TDM nem sempre
sdo perceptiveis ao doente e ou por seus conviveres, pelo excessivo e complexo
entrelacamento de sintomas e processos psicolégicos e orgéanicos envolvidos,
demandando suporte médico e psicologico (TEODORO, 2009).

Neste sentido, comentam Goncalves e Machado (2007, p. 303):
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[...] € de vital importancia para o profissional da area de salde conhecer
guais os paradigmas em que ele se baseia no atendimento as pessoas com
depressao, suas idéias (sic) e seus conceitos. Muitas vezes pode ndo estar
consciente, mas sdo demonstrados em seus atos. Conhecendo a histéria da
depressao, o profissional pode tornar esses conceitos explicitos, analisi-los
e decidir-se por manté-los no atendimento as pessoas com depressao ou
transforma-los, posicionando-se com consciéncia.

A atencao primaria a saude deveria ser o primeiro contato da maior parte
dos pacientes que busca tratamento, pois os profissionais de saude que trabalham
neste nivel de atencdo deveriam ser treinados para detectar a doenca e oferecer
suporte terapéutico prematuro com profissionais especializados, antes que o0s
sintomas e a doenca se agravem (OPAS/OMS, 2000).

O estudo de Furegato (2005) observou que nas praticas profissionais do
cotidiano de enfermeiros de uma unidade de AB havia falta ou deficiéncia no
atendimento ao doente de TDM, o qual, mesmo quando conseguia atendimento
basico e ndo especializado em salde mental, ndo recebia o suporte adequado,
sendo rotulado como um paciente inconveniente.

A APA (2014) ressalva que o atendimento qualificado na AB é essencial
para o paciente de TDM, uma vez que raramente seu primeiro contato no sistema
publico de salde é com um psicologo ou psiquiatra, ou seja, os profissionais que
atuam nos servigcos de pronto-atendimento da AB sdo cruciais na deteccao de
pacientes com algum nivel de transtorno mental, devendo tomar as medidas
necessarias para encaminhar estes ao atendimento especializado em saude mental,

favorecendo a prevencao do suicidio.

7.1 Estratégias de intervencdo na depressao como prevencao ao suicidio

Atualmente, hd uma ampla gama de tratamentos aplicados em
Transtornos de Humor (TH), sendo a maioria indicado também para a TDM. Ha
pouca procura de pessoas depressivas por ajuda especializada, e quando o fazem,
a maior parte, busca por clinicos gerais e de outras especialidades, enquanto outras
buscam a psicoterapia, havendo também um nimero consideravel que necessita de
tratamento psiquiatrico (CORREA; BARRERO, 2006; LOUZA- NETO et al, 2007).

O TDM pode ser diagnosticado de forma confiavel e receber tratamento

na rede assisténcia de cuidados primarios. Conforme descrito no Guia de
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Intervencdo OMS, o tratamento neste nivel de assisténcia consiste em apoio
psicossocial béasico, com ou sem medicacdo antidepressiva combinada, ou
psicoterapia, terapias cognitivo-comportamentais como, psicoterapia interpessoal ou
de resolucao de problemas com tratamento breve com antidepressivos, assim como
formas associadas de psicoterapia, sendo todas estas formas eficazes (OMS, 2012).

Mas, se 0 paciente ja apresentou um episédio depressivo maior, a
indicacdo € a utilizacdo de antidepressivos, com objetivo de corrigir algumas
situacbes estressoras da fisiologia do paciente, ou seja, a normalizacdo do ciclo
circadiano, promovendo um sono sem interrupcdes e mantendo um apetite
equilibrado, o que se reflete na melhora da ansiedade, fadiga, desesperanca e risco
de recidivas de episédios depressivos (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

A maioria dos farmacos antidepressivos disponiveis funciona modulando
a neurotransmissdo da monoamina cerebral. Os principais mecanismos de acéo
destas drogas sdo aumentar a concentracdo sinaptica global de serotonina,
norepinefrina e/ou dopamina, bloqueando a recaptacdo destas monoaminas no
neurdnio pré-singptico por promoverem a ligacdo ao respectivo transportador de
neurotransmissor ou através da inibicdo da enzima de degradagdo de monoamina
MAO de forma reversivel ou irreversivel. Determinados antidepressivos também
atuam sobre receptores de neurotransmissores pré-sinapticos ou poés-sinapticos
para alterar a neurotransmissédo e ha ainda os antidepressivos atipicos que estao
surgindo no mercado. Esta lista inclui antipsicéticos, antagonista de receptores da
Neurocinina tipo 1 (NK-1), antagonistas de glicocorticoide (GR) e farmacos
melatonérgicos (SILVA, 2010; STAHL, 2014).

Iniciado o tratamento farmacoldgico, existe uma janela temporal entre o
inicio do tratamento e resposta do paciente (STAHL, 2014). As fases do tratamento

com antidepressivos estao descritos no Quadro 4.

Quadro 3: Fases e metas do tratamento farmacolégico da TDM

FASE DURACAO OBJETIVO DO TRATAMENTO
Aguda 6-12 semanas Alcancar a remisséo
Continuacao 16-30 semanas Evitar a recaida
Manutencéo Indefinida Proteger contra recorréncia

Fonte: Adaptado de Silva (2010) e Stahl (2014).

A terapia farmacoldgica do TDM é estruturada em trés fases (QUEVEDO;
SILVA, 2013; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017):
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a) Aguda: nesta fase, o principal objetivo € que o paciente consiga
retornar ao nivel de sintomas e funcionamento social que o permita
realizar pelo menos parte de suas atividades cotidianas normais, ou
seja, a remissao dos sintomas;

b) Continuacdo: o principal objetivo é estabilizar a situacdo do individuo
evitando o ressurgimento de sintomas depressivos significativos; e,

c) Manutencdo: busca que o paciente retome seu funcionamento pre-
morbido, ou seja, seja capaz de realizar, se ndo todas, a maior parte
de suas atividades normais, antes do desenvolvimento da doenca,
além de prevenir outro episédio depressivo maior. A duracdo desta
fase ndo é especifica e a manutencédo da farmacoterapia depende da
evolucéo e estabilidade do paciente.

A combinacdo de psicoterapia e medicagdo antidepressiva pode ser
utilizada como tratamento inicial para pacientes com TDM moderado a grave, mas
sdo ndo é a primeira linha de tratamento para os casos de depressdo leve ou
moderada. Mas, a combinacédo de psicoterapia e medicagdo pode ser uma opgao
terapéutica inicial util, mesmo em casos mais leves, nos quais 0s pacientes
apresentam desordens psicossociais ou interpessoais, conflitos intrapsiquicos ou
disttrbios do sono ou do apetite (LOUZA-NETO et al, 2007).

Vérios tipos de psicoterapia, também denominadas de terapias de
conversacao ou, de forma menos especifica, aconselhamentos, podem ajudar as
pessoas com TDM. Exemplos de abordagens baseadas em evidéncias especificas
para o tratamento da depressao incluem terapia cognitivo-comportamental (TCC),
terapia interpessoal (IPT) e terapia de resolucdo de problemas (SENE-COSTA,
2006).

A pratica do aconselhamento profissional especializado € definida como a
aplicacdo de principios de saude mental, psicolégicos e do desenvolvimento
humano, através de estratégias cognitivas, afetivas, comportamentais ou de
intervencdo sistematica. Usando estas estratégias, os profissionais lidam com
questdes de bem-estar, de crescimento pessoal e de desenvolvimento da carreira,
assim como a abordagem da saude mental na patologia (SOUZA, 2000; OMS,
2006).

O aconselhamento devera ser especifico para as necessidades do

individuo e, frequentemente, inclui o uso de terapias cognitivo-comportamentais,
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terapia comportamental dialética, terapia psicodinamica e aconselhamento familiar
(CORREA; BARRERO, 2006). Elementos Uteis no processo terapé@utico com
individuos sobreviventes de TS incluem o apoio para enfrentar emocdes intensas e
confrontar comportamentos autodestrutivos, ao mesmo tempo que 0s encoraja a
autonomia pessoal. Reconhecer e superar sentimentos de desamparo, de falta de
esperanca e de desespero, bem como desenvolver o autoconhecimento e construir
uma identidade pessoal positiva também sédo elementos essenciais para 0 processo
psicoterapéutico de individuos suicidas (OMS, 2006).

Neste sentido, afirmam Macedo e Werlang (2007, p. 93):

[...] a tentativa de suicidio, como saida, pSe em evidéncia um ato que
precisa ser escutado e historizado. Ao buscar a propria morte, 0 sujeito
convoca o analista a uma escuta do que esta além do desejo recalcado da
neurose. Trata-se de uma escuta da urgéncia, pois se sabe da possibilidade
de que, frente a um fracasso de uma tentativa, outra podera vir a ocorrer. O
ato suicida explicita um fracasso no processamento psiquico de intensas
cargas afetivas [...].

O uso de psicoterapia centrada no TDM é indicado como opg&do no
tratamento inicial em pacientes com TDM leve a moderado, com evidéncias clinicas
gue apoiam o uso de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), psicoterapia
interpessoal, terapia psicodindmica e resolucdo de problemas por meio de terapia
individual e/ou de grupos (LOUZA-NETO et al, 2007).

As premissas que devem ser observadas para escolha de um tipo
especifico de psicoterapia incluem os objetivos do tratamento, a averiguacdo dos
principais sintomas apresentados, a resposta positiva anterior a um tipo especifico
de psicoterapia, a preferéncia do paciente e a disponibilidade de profissionais
especializados na abordagem psicoterapéutica especificada. Tal como acontece
com o doente que recebe farmacoterapia, aguele que recebe psicoterapia deve ser
cuidadosa e sistematicamente monitorado a fim de avaliar a sua resposta ao
tratamento e a seguranca do proprio paciente quanto aos seus impulsos suicidas
(CARLSON, 2002; SENE-COSTA, 2006).

Para determinar a frequéncia das sessdes de psicoterapia individualizada,
0 psicologo deve considerar multiplos fatores, incluindo o tipo e objetivos especificos
da psicoterapia, a gravidade dos sintomas, especialmente se o paciente apresenta
ideias suicidas, os disturbios coexistentes, a adesdo ao tratamento e a frequéncia

das visitas a fim de atender todas as necessidades do paciente, bem como para
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criar e manter uma relacao terapéutica satisfatéria, garantir a adesao ao tratamento,
monitorar e tratar os sintomas depressivos e o risco de suicidio (SOUZA, 2000; DEL
PORTO, 2009; QUEVEDO; SILVA, 2013). Problemas conjugais e familiares séo
comuns no TDM, e tais conflitos devem ser identificados e abordados, usando a
terapia conjugal ou familiar, quando indicado (CARLSON, 2002).

Um método de psicoterapia fundamentada na conversagdo que vem
sendo muito aplicado no tratamento de paciente de TDM € a Terapia Cognitiva-
Comportamental (TCC) a qual se distingue de outras formas de terapia de
conversacdo por ter como base duas tarefas especificas: a) a reestruturacdo
cognitiva, em que o terapeuta e o paciente trabalham juntos para mudar os padroes
de pensamento e a ativacdo comportamental, para que o0s pacientes aprendam a
superar os obstaculos pessoais de participacdo em atividades agradaveis; b)
fundamentacdo no “o presente imediato”, ou seja, o foco da abordagem é no que e
cCOmo 0 paciente pensa, mais do que por que pensa daquela determinada maneira
(CAMARGO; ANDRETTA, 2013). Normalmente, o tratamento com TCC dura 14 a 16
semanas. O importante é dar todo o apoio social e suporte especializado necessario
aos pacientes e as suas familias, pois muitas vezes, como ja mencionado neste
trabalho, o agente estressor de maior impacto esta nas relacdes interpessoais e

familiares.

7.1.1 Assisténcia aos pacientes sobreviventes

Botega (2010) obteve como resultado de seu estudo sobre a prevencéo
ao suicidio que, no Brasil que é cerca de dez vez maior o niumero de tentativas de
suicidio do que o referido nos registros, tendo como base que a estatistica em
nameros absolutos de suicidio no pais esta entre as dez maiores do mundo. Afirma
ainda este autor que é essencial para a reducao desses numeros a prestacdo de
assisténcia aqueles individuos que ja tentaram o suicidio, visando a prevencao, pois
estatisticas apontam que 15 a 25% destes individuos, fazem uma nova tentativa no
ano seguinte e 10% de fato concretizam o suicidio nos 10 anos seguintes.

Desta forma, com vistas a prevencdo do suicidio, € indispensavel que os
diversos niveis de atencdo a salde e seus profissionais estejam preparados e
treinados para prestarem atendimento as pessoas que tentaram suicidio. Este

atendimento € complexo e vai além dos cuidados nos servicos de urgéncia, devem
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ser planejados e implementados programas de acompanhamento pés-evento com
direcionamento do paciente aos servicos de atencdo em salude mental, assim como
orientacao, suporte e orientacéo as familias (BOTEGA, 2010).

A OMS, visando combater o aumento da TxS e dar suporte a pacientes
depressivos criou um programa cujas as estratégias sao prestar atendimento a estes
pacientes, especialmente aqueles que tentaram o suicidio, informar a sociedade
sobre a doenca buscando debelar a estigmatizacdo dos doentes e treinar
profissionais, especialmente do nivel basico de atencdo a saude, para dar suporte
especializado a estes sujeitos (CANALE; FURLAN, 2006).

E uma estratégia fundamental para reducédo da TxS que aos individuos
que fizeram uma TS, que é o grupo de maior risco, seja prestada assisténcia.
Conforme, o Relatério Global para Prevencdo do Suicidio da OMS (2014) existem
tipos de intervencdes com listas de acdes, 0s quais sao apresentados no Quadro 5,

gque podem ser muito eficazes na prevencéo aos eventos de suicidio.

Quadro 4: Intervencdes relevantes na prevencao aos eventos de suicidio.

TIPO DE INTERVENCAO DESCRICAO

Universal? Politicas de satde mental

Politicas para reduzir o uso abusivo de alcool

Acesso aos cuidados de saude

Restricdo de acesso aos meios

Exposicao responsavel da midia

Sensibilizagcdo sobre saude mental, uso de substancia
psicotrépicas, psicoativas e suicidio

Seletiva ° Intervengdes em grupos vulneraveis
Treinamento de Gatekeeper”
Linha de ajuda de crise

Indicados > Acompanhamento e suporte da comunidade

Avaliacdo e gerenciamento de comportamentos suicidas

Avaliacdo e gestdo da saude mental, substancia e desordens de
uso

Fonte: adaptado de OMS (2014).

As intervencbes baseadas em evidéncias para a prevencdo do suicidio

sdo organizadas em trés categorias (OMS, 2014):

bY

a) Universal: as acOes sao destinadas a populacdo em geral, numa

% No Brasil, como estratégia universais podem ser apontadas o CRAS, os quais sdo abordados mais
rofundamente ainda neste capitulo,
No Brasil, como estratégia universais podem ser apontadas o CAPS.
4 Gatekeeper € um conceito jornalistico para edi¢do que define o que sera noticiado de acordo como
valor-noticia, linha editorial e outros critérios, nesse caso especifico busca a informar a populagao
sobre a doenca.
® Inserida nas estratégias indicadas é onde é possivel ver a atuacdo mais especializada dos
profissionais de psicologia no acompanhamento de pacientes individuais v e grupos de risco de
suicidio.



53

tentativa de otimizar a assisténcia a saude, reduzir o risco de suicidio
ao remover barreiras aos cuidados basicos e promover 0 acesso ao
suporte especializado, fortalecendo os processos de protecédo tais
como apoio social e modificacbes de acessibilidade ao ambiente
fisico;

b) Seletiva: acBes direcionadas para grupos especificos, considerando
caracteristicas como idade, sexo, status ocupacional ou historia
familiar para auxiliar individuos que podem vir a desenvolver
comportamentos suicidas, pelo nivel elevado de estresse ou risco
socioecondmico; e,

c) Indicados: destinados a individuos vulneraveis dentro da populacgéao,
especialmente aqueles que referem ideacdo suicida ou que tenham
cometido uma TS.

Seguindo estas perspectiva de que é possivel prevenir uma nova TS por
meio do acompanhamento de individuos sobreviventes, a OMS realizou o Estudo
Multicéntrico de Intervencdo no Comportamento Suicida (SUPRE-MISS) em dez
paises, incluindo o Brasil, objetivando mensurar os resultados da terapéutica do
acompanhamento. Pacientes atendidos em prontos-socorros por TS foram
separados em dois grupos, nos quais um recebeu “tratamento usual”’, comumente
alta hospitalar sem indicacéo de cuidados pelo servico de saude mental, e outro uma

“‘intervencgao breve” (BOTEGA, 2010), seguindo o diagrama da Figura 4.

Figura 4: SUPRE-MISS: Fluxograma de intervencéo breve em pacientes sobreviventes de TS.
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Fonte: Botega (2010, p. 14).

ApOs a intervencdo preventiva, que durou 18 meses, foi observado no
grupo de “intervencgao breve” que o niumero de suicidios foi dez vezes menor do que

0 registrado no grupo que nao recebeu esta intervencao, ratificando as expectativas
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da estratégia da OMS. Entao, foi confirmado que acompanhar individuos pos TS é
uma estratégia eficiente, de baixo custo e boa adesdo dos pacientes (BOTEGA,
2010).

7.2 Redes de apoio

A partir da Constituicdo Federal de 1988, foi definida a responsabilidade
do Estado, em suas trés esferas, pela Assisténcia Social de todos os cidadéaos
brasileiros, no campo da Seguridade Social. Para responder a essas novas
demandas, foi criada em 1993, a Lei n°® 8.742, a qual instituiu a Lei Orgéanica de
Assisténcia Social (LOAS), que trata da Organizacdo da Assisténcia Social (BRASIL,
1993).

Em 2004 foi entdo implantado o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), por meio da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), visando
atender o aumento das demandas na area da assisténcia social. A partir desse
marco, a Assisténcia Social ganha o refor¢co do profissional psicélogo, atualmente
reconhecido como fundamental nas equipes do SUAS (BRASIL, 2004a).

A SUAS foi entdo responsavel pela definicho de trés niveis de
atendimento da Assisténcia Social: a) Protecdo Social Basica; b) Protecdo Social
Especial de Média, e c) Protecdo Social Especial de Alta Complexidade. Os Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), estdo inseridos no primeiro nivel de
assisténcia, a Protecdo Social Basica, a qual tem como atribuigdo auxiliar na “[...]
prevencdo de situacdes de risco social através de desenvolvimento de
potencialidades, aquisices e o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios
[...] (BRASIL, 1993). Todas estas a¢Oes sdo imprescindiveis no suporte a pessoas
que devido as suas condicbes psicossociais tém maior vulnerabilidade ao
desenvolvimento da TDM.

Esse nivel de Assisténcia tem como destinatarios populacdes e individuos
socialmente vulneraveis em virtude da pobreza, falta de renda, sem ou com acesso
insuficiente aos servigos publicos, com debilidade dos vinculos afetivos, que sédo 0s
riscos pessoais, e de pertencimento social, configurando riscos sociais individuais. A
PNAS define que os Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) devem ser

responsaveis pela coordenacdo dos servicos de responsabilidade da Protecéo
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Béasica (BRASIL, 2004a).

Como demonstrado no capitulo 2, a resolucéo de situacdes de conflito na
vida de um paciente depressivo € um fator que pode prevenir um episodio de TDM,
especialmente pela falta de diagnéstico imediato na AB, muitos individuos sao
acometidos pela doenga mas ndo buscam ajuda pela falta de diagnostico adequado.
Mesmo sem diagndéstico e com sintomas leve da TDM, estes individuo podem ter
acesso a um suporte inicial nessa rede de apoio, fato que pode ser de grande auxilio
a resolucéao de situacdes simples da vida cotidiana, mas que pela doenca se tornam
um grande obstaculo a vida do sujeito.

Assim, € fungdo do CRAS atuar junto aos individuos e as familias,
fazendo o acolhimento e orientando na relacéo de convivéncia socio-familar, atraves
de programas, projetos, servicos e beneficios de assisténcia. A Norma Operacional
Bésica de Recursos Humanos do SUAS (NOB-RH/SUAS) foi implementada em
2006, estabeleceu quais os profissionais que devem compor os CRAS, e definiu que
a equipe basica desses ambientes deve ser minimamente composta por um
assistente social e outro profissional de nivel superior, preferencialmente um
psicélogo, assim como dois profissionais de nivel médio (BRASIL, 2006).

Na AB, o CRAS, como porta de entrada para o atendimento psicossocial
no SUAS, tem a responsabilidade de organizar e oferecer servicos da protecao
social basica e, pela sua caracteristica de capilaridade territorial, deve promover a
entrada a todas as politicas sociais. Sendo assim, a designacdo da PNAS (BRASIL,
2004b) é que o CRAS proporcione ou sistematize o oferecimento de servicos e

programas, cComao:

Programa de Atencéo Integral as Familias (PAIF); centro de convivéncia
para idosos; programa de inclusédo produtiva e projetos de enfrentamento da
pobreza; servigcos para criancas de 0 a 6 anos que visem ao fortalecimento
dos vinculos familiares, o direito de brincar, acbes de socializacdo e de
sensibilizacdo para a defesa dos direitos da crianca; servicos
socioeducativos para criancas, adolescentes e jovens na faixa etaria de 6 a
24 anos visando a sua protecdo, socializacdo e ao fortalecimento dos
vinculos familiares e comunitarios; centros de informacédo e de educacéo
para o trabalho, voltado para jovens e adultos (BRASIL, 2004b, p. 30).

O que se pode observar é que o trabalho da equipe de atencéo
psicossocial que atua no CRAS tem que organizar e efetivar atividades que
envolvem diversos setores, assim como a associar suas acdes com outras politicas

publicas, em especial com a Assisténcia Social, buscando resolver problemas
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conexos para melhor promocéo da saude psicossocial.

Entre as atividades diversas atribuidas ao psicélogo que atua no CRAS,
estdo os servicos socioeducativo com familias, comunidade e sujeitos, além do
atendimento e acompanhamento as familias e aos individuos de extrema pobreza e
cadastrados nos programas de transferéncia de renda, realizacdo de acbes
comunitérias, dentre outras, respeitando as demandas individualizadas de suas
areas de abrangéncia, devendo o profissional desenvolver relacdes
interprofissionais, articulando-se com o0s objetivos da assisténcia social
(BOTARELLI, 2008), se utilizando de teorias e métodos da psicologia social
associados ao compromisso de protecao social basica.

Afonso et al (2012) afirmam que as contribui¢cdes do psicélogo nos CRAS
podem ser efetivadas em diversas dimensofes: relacdes socioculturais; coleta de
informagdes e entendimento das representacées e crencgas sociais; intervencdes
através de palestras, seminarios e desenvolvimento de cartilhas, realizando cursos,
oficinas e atividades com pequenos grupos para potencializar e desenvolver
competéncias sociais e refletir sobre valores, crencas e praticas cotidianas;
atendimento de casos singulares, através do acompanhamento individualizado, seja
de sujeitos, familias ou grupos, considerando o contexto em que estao inseridos.

Acrescenta ainda este autor que:

Nesse caso, o trabalho com a subjetividade no grupo ndo seria uma
psicoterapia, mas teria uma dimensdo clinica na qual os sujeitos
protagonizam mudancas em suas representacdes sociais, identidades e
relacdes, buscando consolidar novas préaticas. O que orientaria a escuta
qualificada clinica seria a promoc¢édo das potencialidades do sujeito para
acesso aos direitos existentes e capacidade de ser sujeito, isto &, de ter
direito a ter direitos. A escuta clinica pode implicar em um posicionamento
diante do outro que privilegia o processo dialégico, no qual a linguagem,
como experiéncia mediadora da relagdo entre 0s sujeitos, e destes com o
seu contexto, possibilita a elaboracao da experiéncia pelos individuos e
grupos (AFONSO et al, 2012, p. 194).

Contudo é importante lembrar que tanto os sujeitos quanto suas familias
devem ser atendidos por uma equipe, para que o acolhimento contemple a
totalidade das necessidades de todos os envolvidos. Os profissionais implicados no
CRAS devem desenvolver trabalhos e habilidades em grupo que favorecam a
articulacéo dos servicos e a aplicacdo dos recursos para que proporcionem o melhor
atendimento, encaminhamento e acompanhamento possivel aos seus beneficiarios

e a populacdo em geral, que buscam auxilio e informacdes neste instrumentos de
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atendimento psicossocial e outros servigos, dando suporte para que possam sair de
situacdes de risco que propiciem o envolvimento abusivo com &lcool e outras drogas
ou ainda desenvolvimento de doencas mentais relacionadas, incluindo a depressao
desencadeada pelos fatores psicossociais (BRASIL, 2006).

O SUS é amplo e abrangente, incluido a Rede de Atencdo a Saude
Mental, o qual segue os mesmos principios do SUS: universalidade, gratuidade,
integralidade das acdes, articulacdo em diversos niveis de complexidade, equidade
na oferta de servicos e descentralizacdo politico-administrativa (BRASIL, 2005).

Politica Nacional de Promoc¢do de Saude foi criada em 2006 pelo
Ministério da Saude, inseriu uma nova visdo em questdes de saude, abrangendo
questbes fisicas e mentais, cujo objetivo, em termos terapéuticos, ndo incide
somente na cura de doencas, mas sim no auxilio ao fortalecimento dos individuos,
na promoc¢do da saude e na defesa a vida (BRASIL, 2010). Na pratica, implica na
associacdo entre diversos instrumentos que visam um novo enfoque a questdo da
saude mental.

Em 2011, o Decreto n° 7.508 instituiu a Rede de Atenc&o Psicossocial,
configurando um avanco nas politicas publicas de assisténcia a saude mental. A
atencao psicossocial € definida neste mesmo documento como um das portas de
entrada do SUS, deste modo deve ser oferecida de maneira universalizada,
igualitaria e ordenada (BRASIL, 2011).

Esta Rede é composta por Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Ambulatorios de
Saude Mental e Hospitais Gerais, tendo como caracteristicas seres instrumentos e
equipamentos de saude fundamentalmente publicos e com base nos municipios,
visando auxiliar no processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica (BRASIL,
2005; 2011).

Ainda é muito comum o preconceito social contra as pessoas portadoras
de transtornos mentais, cujos estigmas de perigosas e causadoras de ameacgas ao
convivio na sociedade deixam ainda mais complexo o trabalho de atendimento
psiquico com vistas a socializacdo desses individuos, pois muitas vezes nao
chegam a ser aceitos como detentores de direitos ou carentes de cuidados e
assisténcia, sendo suas necessidades deixadas a margem e o afastamento social
entendido como a forma mais adequada de tratamento para seguranca da

sociedade, de modo que os psicélogos, assim como demais membros das equipes
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multidisciplinares que atuam nos CAPS , devem agir em prol da ampliacdo da visao
social destes individuos como cidaddos (GONCALVES; MACHADO, 2007,
NOBREGA, 2009).

Os CAPS séao dispositivos criados pela Politica Nacional de Promocao de
Saude para atender as demandas da saude mental. Possuem grande importancia
estratégica na melhoria do sistema psiquiatrico brasileiro, pois oferecem servicos
gue visam, a meédio e longo prazo, substituir, em regime diarios, 0s servicos e
internacBes que antes eram realizados pelos hospitais psiquiatricos. Essa mudanca
objetiva promover a inclusdo social dos usuéarios e organizar a rede municipal de
atencdo aos individuos com transtornos mentais (BRASIL, 2010).

Estes Centros tém a funcdo de substituir, e de complementar, o0s
hospitais psiquiatricos, portanto suas atividades abrangem: prestacdo de
atendimento clinico diario, reduzindo o numero de internacdes em instituicbes
psiquiatricas; promoc¢ao da reinsercéo social dos individuos com transtornos mentais
ou usuarios de drogas e alcool na comunidade por meio de acfes interligadas com
outras areas; ser a porta de entrada da rede de assisténcia em salde mental em sua
area de abrangéncia, oferendo o apoio a atencdo a salde mental na rede béasica
(BRASIL, 2004b).

Desta forma, a funcdo precipua dos CAPS ¢é realizar a organizacdo da
rede municipal de atencdo as pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, articulando estratégias da Rede com as acfes da politica de saude
mental numa area definida, fazendo o acolhimento e prestando a atencdo a seus
usuarios, buscando manter e fortalecer os vinculos sociais destes com sua
comunidade (CFP, 2011).

Ha diversos modelos de CAPS, que apresentam diferencas segundo seu
porte, forma e capacidade de atendimento, tipo de usuéarios que atendem, sendo
distribuidos no territério nacional de acordo com parametros do perfil populacional
dos municipios. Podem se configurar em CAPS |, CAPS II, CAPS lll, CAPSi e
CAPSad, cada um com sua profundidade de acbes (BRASIL, 2005).

Os CAPS | tém o menor porte da Rede, por isso sdo direcionados as
demandas de municipios com populacéo entre 20.000 e 50.000 habitantes. A equipe
responsavel pelo atendimento é composta por minimamente 9 profissionais, de nivel
médio e nivel superior, tendo capacidade de atender uma média mensal de 240

pacientes adultos, com funcionamento semanal de segunda a sexta (BRASIL, 2005).
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Os servicos de medio porte, para municipios com populacdo superior a
50.000 habitantes, sao oferecidos pelos CAPS Il, que visam atender em média 360
usuarios adultos com doencas mentais, contando com uma equipe formada por no
minimo 12 profissionais, de nivel médio e nivel superior, no mesmo regime de
funcionamento do CAPS | (CFP, 2011).

Ja nos municipios com mais de 200.000 habitantes sao instalados os
CAPS lll, com maior porte — capacidade de atender 450 pessoas por més e prestar
0S servicos mais complexos da Rede —, com atendimento diario, incluindo feriados e
finais de semana, 24 horas por dia. Possui até 5 leitos para acolhimento noturno,
que condiz com internacbes curtas, de algumas horas até no maximo 7 dias.
Minimamente, a equipe que conduz os servicos deve contar com 16 profissionais,
também de nivel médio e superior, que se revezam inclusive em equipes noturnas e
plantdes no final de semana (BRASIL, 2005; 2011).

Para o atendimento especializado de criancas e adolescentes com
transtornos mentais e/ou uso e abuso de alcool outras drogas sao instituidos os
CAPSi em municipios com mais de 200.000 habitantes. Com regime de
funcionamento de segunda a sexta e capacidade de acompanhar mensalmente uma
média de 180 criancas e adolescentes, que sdo assistidos por uma equipe composta
minimamente por 11 profissionais, de nivel médio e superior (BRASIL, 2005; 2011).

Os CAPSad, especializados no atendimento de individuos usuarios
abusivos de alcool e outras drogas, séo instalados em cidades com mais de 200.000
habitantes, de fronteira, parte de rota de trafico de drogas ou com numero elevado
de pacientes. Funcionam no mesmo sistema e atendendo o mesmo numero de
pessoas dos CAPS I, mas com equipe composta por 13 profissionais de nivel médio
e superior (BRASIL, 2011). O profissional psicologo deve fazer parte das equipes de
todas estas modalidades de CAPS.

De acordo com estudo realizado pelo Conselho Federal de Psicologia
(CFP, 2009) sobre a préatica dos psicologos nos CAPS, estes profissionais
normalmente executam seis atividades principais. A mais comum é o atendimento
individualizado dos usuarios, que pode ser realizado em forma de psicoterapia,
acolhimento, acompanhamento, escuta, terapia breve e outros. Porém, realizam
também o acompanhamento de familiares desses usuérios, de forma individual ou
em grupos de apoio.

Os psicélogos podem ainda assumir fun¢des de coordenadores de grupos
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de atividades, que se configuram nas principais a¢cdes nos CAPS, atuando sozinhos
ou em associacdo com outro profissional da mesma area ou de outra para atender
grupos de: abertura das atividades do dia, terapéuticos, oficinas
terapéuticas/artisticas/esportivas, grupos de geracdo de renda, tematicos e
assembleias, com auxilio de recursos ludicos, visuais ou artisticos. Ha ainda a
possibilidade de atuarem capacitando, supervisionando e discutindo com os demais
funcionarios e membros das equipes multidisciplinares sobre as questfes inerentes
ao dia-a-dia das atividades do CAPS, ou quando ocorrem acontecimentos
inesperados ou que causam grande impacto nas agbes convencionadas aos
usuérios (CFP, 2009).

Como o acompanhamento do CAPS vai além dos limites do prédio em
gue esta instalado, o psicélogo pode ainda fazer visitas domiciliares visando orientar,
ouvir e auxiliar as familias dos usuéarios na busca de uma convivéncia equilibrada e
menos atritos, da forma como agir durante os episddios dos usuarios ou para
acompanhar usuarios com dificuldades de deslocamento, dentre outros motivos
(CFP, 2011).

A Ultima atividade, mas também muito comum € a participacdo das
atividades da equipe multidisciplinar, para planejamento de ac¢des ou discusséo de
casos de pacientes quanto as intervencdes necessarias (CFP, 2009). E
principalmente nessa equipe que as ac¢des do psicélogo se encontram com as acdes
dos demais profissionais para planejamento de a¢gbes que atendam as demandas
particulares dos usuarios de cada unidade.

Contudo, ndo se trata apenas de acolher o usuario com transtornos
mentais, oferecendo-lhes atendimento médico e psicolégico. A equipe
multidisciplinar, da qual o psicélogo faz parte, deve fazer com que os CAPS sejam
instituicbes que promovam mecanismos que assegurem o exercicio da cidadania e o
desenvolvimento da autonomia dos usuarios, propiciando a integracdo, formacéo ou
reconstrucdo dos vinculos familiares e sociais.

Em relacdo as politicas publicas decorrentes da reforma psiquiatrica, o
psicologo deve ter o entendimento de que néo se limitam ao atendimento do publico
envolvido, sendo mais ampla, pois tem haver a modificacdo e evolucédo da relacéo
entre a sociedade e os transtornos mentais, os individuos portadores, suas familias,
seus lacos sociais como membro da sociedade, mas também de novas formas da

sociedade entender e se relacionar, acolher, assistir, tratar, receber e incluir esses
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individuos em seu convivio, afastando a estigmatizardo de que s&o perigosos e que
por isso merecem o isolamento social (GONCALVES; MACHADO, 2007).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O TDM € uma doenca que devido suas implicacdes nas diversas areas da
vida do paciente e especialmente por suas caracteristicas de pensamento, ideacéo e
tentativas de suicidio, se tornou uma prioridade na atencdo a salde em todos o0s
niveis de assisténcia.

E uma patologia mental que ndo é causada por um fator Gnico, sendo o
resultado de influéncias genéticas, bioldgicas e psicolégicas combinadas com
estresses da vida do individuo. Distirbios bioquimicos cerebrais sdo fatores
importantes na etiologia da TDM, pois irregularidades nos neurotransmissores ja
foram identificadas em pacientes de TDM, assim como ocorre em outros transtornos
mentais, assim o TDM pode ser considerada uma doenca sistémica, ou seja, altera o
funcionamento de componentes corpéreos do doente.

Eventos estressores de vida, como problemas nas relacdes interpessoais
com familiares, dificuldades financeiras, ou a perda de um ente querido, parecem
contribuir para a etiologia da TDM em alguns pacientes, gerando maior
vulnerabilidade a doenca. Foi observado também que diversos estudos apontam a
associacdo do TDM com o uso e abuso de alcool ou outras drogas psicotropicas.

O TDM é um transtorno de humor grave e que pode levar o paciente ao
comprometimento parcial ou total da capacidade sentir, pensar e executar as
atividades diarias, podendo ter como sintomas associados distarbios de sono, de
apetite e fadiga. Porém, os sintomas de pensamento, ideacdo e comportamento
suicida sdo os mais potencialmente letais ao paciente, que pode buscar na morte
uma saida para todos os problemas que lhe afligem. Para ser diagnosticado com
depressdo, no minimo cinco sintomas devem estar presentes por pelo menos duas
semanas. A incidéncia do TDM atinge todos os paises do mundo, em maior ou
menor grau, o que se reflete nas taxas de suicidio, pois estudos demonstram a forte
associagcado entre transtornos mentais, notadamente o TDM, e o suicidio. Entre os
pacientes com TDM a incidéncia de tentativas de suicidio varia acentuadamente
dependendo do nivel de depresséo, sendo maior durante os episodios depressivos.
Embora tentativas anteriores e baixo apoio social sejam importantes fatores de risco,
a duracao e nivel do TDM possam ser fatores determinantes de o risco de suicidio a
longo prazo.

Ha diversos tratamentos para o TDM, que podem ser associados para
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buscar respostas mais rapidas e mais consistentes do estado metal do paciente. As
psicoterapias sdo tratamentos eficazes e de baixo custo e além de melhorar a saude
mental e aumentam a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias e
conviveres, reduzem a dor e o sofrimento das pessoas implicadas no tratamento e
suporte social do paciente.

Portanto € indispenséavel a capacitacdo dos profissionais e humanizacéo
do atendimento em todos os niveis de atencdo, porém com uma énfase maior nos
servicos de atencdo basica, que sdo a passagem do paciente para o tratamento no
sistema de salde mental. Os enfermeiros e médicos da AB devem ter compromisso
em escutar as queixas do paciente e sempre ficar alerta a possiveis sintomas da
doenca, assim como ser treinados para perceberem sinais ocultos, pois 0 paciente
muitas vezes ndo consegue expressar 0 que sente ou pensa, por iSSO € necessario
que estes profissionais adotem uma atitude receptiva, se disponham a ouvir
paciente, observar cuidadosamente seu comportamento e o0 que ele tenta comunicar
em uma consulta de rotina em um posto de saude.

A atencdo a saude mental no Brasil tem evoluido desde meados do
século passado. Muito j4 foi modificado e as politicas publicas a assisténcia
psicossocial tém privilegiado um atendimento amplo aos portadores de doencas
mentais, assim como usuarios abusivos de alcool e outras drogas, abrangendo
também suas familias. Nesse cenario tem-se a criacdo de equipamentos que visam
das suporte aos servigcos prestados pela Rede de Atencédo Psicossocial, por
substituirem a internagcdo em hospitais psiquiatricos e a institucionalizacdo do
tratamento. Este sdo alguns dos ambientes em que os psicélogos, associado aos
demais profissionais de saude e areas afins, podem intervir com estratégias que
possam de fato dar suporte aos pacientes e suas familias, auxiliando na reducéo
das TxS em jovens brasileiros, com vistas a diminuir a epidemiologia, assim como
identificar os fatores sociais que podem ser melhor trabalhados pelas politicas
publicas de saude mental, as quais devem ser planejadas, implementadas e
executas visando o atendimento integral dos usuarios dos servicos e suas familias,
assim como da sociedade como um todo. Além disso, o psicologo que assiste estes
pacientes deve buscar conhece-los, identificar suas reais necessidades e qual o
melhor tratamento, podendo associar diversas terapias, inclusive as que contam

com a participacao da familia e rede de apoio social do paciente.
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ANEXO A - QUADRO DEMONSTRATIVO DAS CATEGORIAS DE LESOES

AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE CONFORME O CID 10.

CcODIGO DESCRICAO INCLUSOES

X60. Autointoxicacdo por e exposicdo, | Derivados (da) (do):
intencional, a analgésicos, pirazolona
antipiréticos e antirreumaticos, nao- 4-animofenol
opiaceos Drogas anti-inflamatérias ndo esteroides

Salicicatos

X61. Autointoxicagdo por e exposicao, | Antidepressivos
intencional, a drogas | BarbitUricos
anticonvulsivantes [antiepilépticos] | Derivados da hidantoina
sedativos, hipnéticos, | Iminostilbenos
antiparkinsonianos e psicotropicos | Metaqualona e seus derivados
nao classificados em outra parte Neurolépticos

Psicoestimulantes
Succimidas e oxazolidina-diona
Tranquilizantes

X62. Autointoxicacdo por e exposicdo, | Cannabis (derivados da)
intencional, a narcéticos e | Cocaina
psicodislépticos [alucindgenos] ndo | Codeina
classificados em outra parte Heroina

Lisérgida [LSD]
Maconha
Mescalina
Metadona
Morfina

Opio (alcaloides)

X63. Autointoxicagdo por e exposicdo, | Parassimpaticoliticos [anticolinérgicos e
intencional, a outras substancias | antimuscarinicos] e espasmoliticos
farmacolbégicas de acdo sobre o | Parassimpaticomiméticos [colinérgicos]
sistema nervoso autbnomo Simpaticoliticos [antiadrenérgicos]

Simpaticomiméticos [adrenérgicos]

X64. Autointoxicacdo por e exposicdo, | Anestésicos (gerais) (locais)

intencional, a outras drogas,
medicamentos e substancias
bioldgicas e as nao especificadas

Antibidticos sistémicos e outros
medicamentos anti-infecciosos
Gases terapéuticos
Hormonios e seus substitutos sintéticos
Medicamentos de acéo sobre o aparelho:
cardiovascular
gastrointestinal
Medicamentos e drogas de acéo sobre o
metabolismo da agua, dos sais minerais e
do &cido Urico
Medicamentos sistémicos e
hematoldgicos preparac@es de uso tépico
Produtos que atuam sobre os musculos
lisos e esqueléticos e sobre o aparelho
respiratorio
Vacinas

Continua...




Continuacao

CcODIGO DESCRICAO INCLUSOES
X65. Autointoxicacdo voluntaria por alcool | Alcool:
- SOE
butilico [1-butanol]
etilico [etanol]
isopropilico [2-propanol]
metilico [metanol]
- propilico [1-propanol]
Fusel [6leo fusel]
X66. Autointoxicagdo intencional  por | Benzeno e seus homélogos
solventes orgéanicos, | Clorofluorcarbonos
hidrocarbonetos  halogenados e | Petrdleo (derivados)
seus vapores Tetracloreto de carbono
[tetraclorometano]
X67. Autointoxicagdo intencional  por | Diéxido de enxofre
outros gases e vapores Gas (de):
escapamento de um veiculo a motor
iluminacao
lacrimogéneo
Monoxido de carbono
Oxidos de nitrogénio
Exclui:
Emanacdes e vapores de metal
X68. Autointoxicacdo por e exposicdo, | Desinfetantes por fumigacdo (fumigantes)
intencional, a pesticidas Fungicidas
Herbicidas
Inseticidas
Produtos usados na protecéo de florestas
Raticidas
Exclui:
Adubos e fertilizantes (X69.-)
X69. Autointoxicacdo por e exposicdo, | Adubos e fertilizantes
intencional, a outros produtos | Aromaticos corrosivos, acidos e alcalis
quimicos e substancias nocivas nado | causticos
especificadas Colas e adesivos
Metais, incluindo suas emanacdes e
vapores
Plantas e substancias alimentares
venenosas
Sabdes e detergentes
Tintas e corantes
X70. Lesdo autoprovocada
intencionalmente por enforcamento,
estrangulamento e sufocacéo
X71. Leséo autoprovocada

intencionalmente por afogamento e
submerséo

Continua...
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Continuacao

cODIGO

DESCRICAO

INCLUSOES

X72.

Lesao autoprovocada
intencionalmente por disparo de
arma de fogo de méo

X73.

Lesao autoprovocada
intencionalmente por disparo de
espingarda, carabina, ou arma de
fogo de maior calibre

X74.

Lesdo autoprovocada
intencionalmente por disparo de
outra arma de fogo e de arma de
fogo né&o especificada

X75.

Lesdo autoprovocada
intencionalmente por disparo de
outra arma de fogo e de arma de
fogo néo especificada

X76.

Leséo autoprovocada
intencionalmente pela fumacga, pelo
fogo e por chamas

X77.

Leséo autoprovocada
intencionalmente por vapor de agua,
gases ou objetos quentes

X78.

Leséo autoprovocada
intencionalmente por objeto cortante
ou penetrante

X79.

Leséo autoprovocada
intencionalmente por objeto
contundente

X80.

Leséo autoprovocada
intencionalmente por precipitacdo
de um lugar elevado

Queda intencional de um nivel a outro

X81.

Leséo autoprovocada
intencionalmente por precipitagcdo
ou permanéncia diante de um objeto
em movimento

X82.

Lesao autoprovocada
intencionalmente por impacto de um
veiculo a motor

Coliséo intencional com:
bonde (carro elétrico)
trem (comboio)
veiculo a motor

Exclui:

Queda de aeronave (X83.-)

Continua...
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CcODIGO DESCRICAO INCLUSOES
X83. Lesao autoprovocada | Lesdo autoprovocada intencionalmente
intencionalmente por outros meios | por:
especificados eletrocusséo
gueda de aeronave
substancias causticas, exceto
intoxicagéo (envenenamento)
X84. Lesdo autoprovocada

intencionalmente por meios né&o
especificados

Fonte: adaptado de Brasil (2008).
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