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    Prefácio




    Nesta obra você vai encontrar reflexões sobre temas variados de psiquiatria, medicina, psicologia e filosofia, áreas do saber úteis para o entendimento de quem somos, por que agimos de determinada maneira, como nos relacionamos conosco mesmos e com os outros e de que modo chegamos até aqui. Escrevo também sobre outros assuntos, variados e de difícil categorização, que agrupei em uma seção à parte.




    Acredito piamente no desenvolvimento pessoal baseado em conhecimento, autoconhecimento e autocrítica; na necessidade de se dar sentido a mudanças de rumo necessárias ou imprevistas; e que é preciso sabedoria para norteá-los.




    Conhecimento e sabedoria, a meu ver, são inseparáveis da prática do pensamento crítico, da capacidade de se utilizar da razão para determinar o valor, a importância e a veracidade das informações disponíveis. Pensar criticamente envolve também distinguir argumentos racionais de emocionais; reconhecer a limitação das evidências; fazer associações entre os dados; atentar para informações contraditórias, ambíguas e inadequadas; admitir que um problema pode não ter solução simples; evitar conclusões precipitadas; sempre considerar o contexto de uma fala, argumentação ou lembrança; e organizar seu raciocínio (e sua fala e sua escrita) de modo coerente, lógico e coeso.




    As cinco seções do livro podem ser lidas separadamente. São inter-relacionadas, mas autônomas. Também dentro de cada uma delas os tópicos são independentes, prestando-se a leituras aleatórias. Por outro lado, o conteúdo do livro insere-se dentro de um todo – o meu pensamento crítico a respeito do que li, vi, escutei e vivi nos últimos anos.




    Ao longo do texto cito livros, fontes primárias, e faço referências a músicas que ilustram e complementam as ideias que abordo. Para não truncarem a leitura, essas citações consistem do mínimo de dados. Eles são suficientes, contudo, para que os interessados as encontrem com um simples Google ou no YouTube.




    Boa leitura.
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    • Ansiedade normal e patológica •




    Por definição, ansiedade é um sentimento desagradável. Sendo assim, não é por ser incômoda que deve ser considerada anormal. A ansiedade é análoga ao medo, do qual se distingue pela falta de um foco definido; pelo fato de ser vaga e difusa. A ansiedade pode variar desde um leve mal-estar até uma crise de pânico, associada à antecipação catastrófica de problemas futuros, derivados ou não de circunstâncias presentes. Vem acompanhada de mudanças biológicas, endócrinas, fisiológicas, psicológicas e comportamentais bastante características, que se traduzem em sintomas e sinais, muito mais os primeiros do que os segundos.




    Interessante notar que o fato de ser desagradável não é o que distingue a ansiedade normal da patológica, visto que ela é sempre desagradável, mas sim a intensidade, a duração, a adequação ao estímulo desencadeante e o grau de limitação que ela ocasiona. Assim sendo, um transtorno de ansiedade – denominação que se dá à ansiedade patológica – tem manifestações mais intensas e mais duradouras, desproporcionais às circunstâncias em que surgiram e muito limitantes, chegando até a incapacitar transitoriamente a pessoa para o trabalho.




    A ansiedade normal funciona como uma mola propulsora para superar, eliminar e resolver com eficiência os problemas e as dificuldades com que deparamos. Muito mais ajuda do que atrapalha, apesar do incômodo que provoca. Seu valor adaptativo é indiscutível. Já a ansiedade patológica é paralisante.




    • Esquizofrenia •




    O grupo das esquizofrenias foi um termo cunhado pelo psiquiatra suíço Eugen Bleuler (1857-1939), em 1911, para se referir ao que anteriormente era denominado demência precoce pelo psiquiatra alemão Emil Kraepelin (1856-1926). Ainda hoje é bastante forte a impressão de que vários transtornos diferentes são englobados no diagnóstico de esquizofrenia, cuja divisão em subgrupos nunca foi satisfatória. Por sua vez, dois grandes grupos sempre existiram: o de pacientes que evoluem relativamente bem e aqueles que não melhoram com os tratamentos disponíveis. É difícil prever seu curso e sua evolução na primeira avaliação clínica.




    As ocorrências mais características da esquizofrenia são delírios (alterações do conteúdo do pensamento) e alucinações (alterações da percepção) em pessoas sem turvação da consciência. Também fazem parte do quadro clínico as alterações do afeto (embotamento e inadequação), do comportamento motor e do encadeamento de ideias. Os pacientes com melhor prognóstico são os que estavam bem ajustados antes do início do transtorno, os que têm episódios de exacerbação aguda entremeados com períodos de normalidade e os que contam com apoio familiar. Esse, inclusive, é fundamental.




    A prevalência (número total de casos de uma doença em determinado momento) da esquizofrenia tem se mantido constante, em torno de 1,5% da população adulta, ao longo do tempo. O início do quadro se dá geralmente entre os 16 e 25 anos. Sua ocorrência é rara antes dos 12 e depois dos 40 anos. O tratamento medicamentoso com antipsicóticos tem eficácia comprovada, mas não controla todos os sintomas do transtorno. Os melhores resultados são obtidos quando se faz a associação do remédio com manejo clínico individualizado e orientação terapêutica do paciente e de sua família.




    Certa vez atendi um paciente com esquizofrenia residual. Depois de vários episódios de exacerbação aguda, com delírios desorganizados e alucinações, ele respondeu bem ao tratamento, que depois foi para a fase de manutenção. Nesse estágio, o paciente leva uma vida praticamente normal. Apesar de não ter conseguido terminar a faculdade de engenharia, trabalha na oficina do pai com afinco e dedicação. Casou-se e tem uma filhinha. Os pais estavam com ele na consulta. De um lado, o pai, muito satisfeito com o resultado do tratamento. Do outro, a mãe, tentando disfarçar sua angústia, e me perguntando mais uma vez onde foi que errara para que o filho tivesse um transtorno mental tão grave.




    A grande questão se a ocorrência de esquizofrenia se deve à criação ou à carga genética está resolvida há décadas. Pode até haver alguma contribuição do meio ambiente, mas, sem dúvida, a genética tem uma influência muito maior, respondendo por 80% do risco do transtorno. De onde vem, então, essa crença de que a esquizofrenia teria a ver com o modo como a pessoa foi criada? Dos escritos de duas figuras bastante influentes em meados do século passado. Suas ideias foram inteiramente desacreditadas cientificamente, mas continuam vigorando no imaginário popular e, com mais intensidade, no seio das famílias com pessoas afligidas pelo transtorno.




    Em 1948, Frieda Fromm-Reichmann (1889-1957), psiquiatra alemã radicada nos Estados Unidos, com base na análise de 11 pacientes, sem nunca sequer ter escutado seus parentes, propôs a hipótese da “mãe esquizofrenogênica”. Segundo ela, a esquizofrenia seria causada pela convivência com mãe moralista, fria, emocionalmente distante, avessa a contato físico e desaprovadora. Trata-se de uma concepção ultrapassada. Há muito se sabe que a esquizofrenia se deve primordialmente à genética. Com exceção dessa “bola fora”, porém, Fromm-Reichmann foi uma profissional séria, competente e dedicada.




    Em 1956, Gregory Bateson (1904-1980), antropologista inglês, denominou como “duplo vínculo” a comunicação que trazia embutida uma contradição entre a mensagem verbal e a não verbal. Por essa ideia, a mãe (sempre a mãe…) expressava sua afeição pelo filho em palavras (“Venha dar um abraço na mamãe”), mas, simultaneamente, pela atitude corporal, demonstrava raiva ou ressentimento. Essa contradição gerava na criança uma confusão que, com o tempo e a repetição, causaria a esquizofrenia. Essa teoria foi posta de lado, mas todo psiquiatra precisa conhecê-la, mesmo sabendo que não tem fundamento, para orientar os familiares de pacientes.




    Atualmente, dado o progresso ocorrido na psiquiatria, com tratamento adequado, apoio da família e disciplina para seguir as orientações terapêuticas, uma pessoa com esquizofrenia tem grandes chances de se recuperar, resgatar sua autonomia e seguir sua vida com dignidade. Isso era inimaginável até sessenta anos atrás, quando simplesmente não havia o que se fazer e a pessoa com esse transtorno estaria condenada a terminar seus dias num asilo para alienados ou a vegetar depois de submetida à lobotomia.




    • Depressão •




    Do mesmo modo que outras doenças, a depressão pode ser classificada como leve, moderada ou grave. O que caracteriza os quadros menos intensos é o prejuízo da capacidade de se desfrutar os pequenos prazeres de cada dia, que justamente são os que dão sentido à vida. Na medida em que o quadro se agrava, o que ocorre com mais frequência do que a remissão espontânea, surgem os sintomas clássicos: tristeza profunda, ideias de morte, pessimismo, desânimo e completo desinteresse por atividades que antes eram prazerosas.




    Existem doenças que mimetizam sintomas de depressão, principalmente desânimo e apatia. Dentre elas, temos o hipotireoidismo, a desnutrição, a anemia, as viroses (como Dengue, Influenza e Zika), os processos infecciosos crônicos e alguns tipos de câncer, que devem ser descartados no processo de investigação diagnóstica. Com esse intuito são solicitados exames complementares. Infelizmente, não existem marcadores biológicos confiáveis para depressão.




    A pessoa com depressão tem percepção distorcida da realidade. Supervaloriza os aspectos negativos da sua vida (perdas, vacilos, oportunidades desperdiçadas), rumina-os, criando uma espiral descendente que a leva cada vez mais para o fundo do buraco em que se encontra. Para ela, todo e qualquer contratempo confirma sua visão fundamental de que a vida é injusta e não vale a pena ser vivida.




    Durante meu pós-doutorado, um dos temas com que trabalhei foi a interferência do humor (depressivo e ansioso) no funcionamento cognitivo. Além da percepção, a memória também é seletivamente afetada pela depressão: fica mais aguçada para as ocorrências ­tristes. Essas distorções cognitivas contribuem para a perpetuação do quadro depressivo. A boa notícia é que podem ser neutralizadas quando se toma consciência de sua existência, com o auxílio de um profissional de saúde mental.




    Nassir Ghaemi, psiquiatra estadunidense de origem iraniana, é um dos grandes pensadores da psiquiatria contemporânea. Possui vasta experiência clínica e profundo conhecimento filosófico e literário. No livro On Depression: Drugs, Diagnosis, and Despair in the Modern World (2013, ainda sem tradução para o português), ele faz uma proposta instigante: que haveria a “depressão doença” e a “depressão não doença”. E mais: que vivenciar uma depressão, no fim das contas, pode ter benefícios. Ele diz que grandes realizações podem se originar de grande sofrimento, e que compreender a depressão, dar sentido à sua ocorrência, aprofunda o autoconhecimento, faz com que se dê novo valor à alegria e conduz a uma vida mais satisfatória. Concordo, mas acrescento que isso só acontece e é possível se a depressão for resolvida.




    Louvável a iniciativa da Organização Mundial da Saúde de ter lançado campanha de divulgação em 2017 sobre depressão no Dia Mundial da Saúde (7 de abril). A depressão é um transtorno mental que acomete pessoas de todas as idades, é a principal causa de incapacitação em todo o mundo, mas que tem tratamento comprovadamente eficaz. Para neutralizar seu efeito nocivo e minimizar suas complicações, são necessários identificação precoce e diagnóstico preciso. Do contrário, veremos a perpetuação de uma situação paradoxal: muita gente tomando antidepressivos sem necessidade e quem se beneficiaria do tratamento específico perdido no mundo, vagando sem assistência.




    • Tristeza e depressão •




    É comum a confusão entre estar somente triste, abatido e cansado com estar deprimido. Nos dois sentidos há equívoco: a depressão sendo entendida como reação normal em uma fase difícil da vida; e, inversamente, tristeza e apatia (no luto, por exemplo) sendo tomadas como sinais de depressão.




    A depressão é um transtorno mental traiçoeiro. Quando grave, não deixa dúvida quanto à sua presença; mas, se leve ou moderada, confunde-se com reações emocionais normais, principalmente em resposta a acontecimentos negativos. Suas manifestações clássicas são quatro: tristeza profunda, desinteresse generalizado, ideias de morte e angústia. Somente a tristeza, emoção normal, adequada e de valor adaptativo em certas circunstâncias de vida, não é suficiente para que se faça o diagnóstico de depressão. Por isso, não fale que está deprimido quando quer dizer que está triste.




    A tristeza transforma, a depressão paralisa (2018) é o título do livro de meu colega psiquiatra e grande amigo Neury Botega, professor titular da Unicamp. Nele, com a fluência e a didática que lhe são características, explica detalhadamente como se diferencia tristeza, emoção normal, das diversas formas de depressão que assolam mais de 300 milhões de pessoas em todo o mundo.




    • Luto e depressão •




    A morte de um ente querido rompe de maneira irreversível uma ligação física e invariavelmente causa dor, pesar e luto. Embora o rompimento de um vínculo cause tristeza, ele não necessariamente causa depressão. Em termos de sintomas, o luto e a depressão são muito parecidos, com a exceção de que no luto a diminuição da autoestima não é tão acentuada quanto na depressão. Sigmund Freud (1856-1939), em 1917, afirmou que no luto é o mundo que se torna mais empobrecido e vazio enquanto na melancolia é a pessoa que se sente assim.




    Homens e mulheres reagem à morte de um ente querido com tristeza e outros sintomas depressivos. A universalidade dessa resposta nos obriga a pensar que ela é normal. E, de fato, a maioria das pessoas se recupera do luto em alguns meses, sem tratamento específico. O amparo de familiares e amigos auxilia enormemente nesse processo de recuperação. O risco de o luto se transformar em depressão é maior quando a pessoa enlutada se vê desamparada; sem apoio emocional, físico e financeiro.




    O luto pela perda de um ente querido tem muito em comum com a depressão, mas ambos não são equivalentes. No luto, normalmente a pessoa experimenta tristeza, perturbação do sono, nervosismo e diminuição da capacidade de lidar com as tarefas diárias. Tais manifestações, entretanto, se resolvem sem tratamento em dois a quatro meses, na medida em que se elabora a perda da pessoa amada e se reorienta a vida na ausência desta. Não é comum que pessoas procurem ajuda psiquiátrica ou psicológica por estarem de luto, exatamente porque a maior parte delas entende que é uma reação normal.




    O luto mal resolvido ou complicado pode facilitar a instalação de depressão. O luto normal pode se complicar de três formas: 1) a persistência de suas manifestações por mais de quatro meses, cada vez mais acentuadas; 2) a ocorrência tardia dos sintomas, muito tempo depois do falecimento sendo que, até então, tudo parecia bem e a perda, já superada; e 3) a apresentação anômala, quando as manifestações normais do luto (tristeza, pesar, angústia) dão lugar à indiferença afetiva e tendência ao isolamento. Qualquer uma dessas evoluções atípicas justifica a busca de auxílio especializado.




    • O conjunto mente-cérebro •




    O médico e filósofo belga Jean-Noël Missa é autor de um livro intitulado L’esprit-cerveau (1993), sem tradução para o português, no qual ele traça um paralelo entre a filosofia da mente e os avanços das neurociências que valoriza a ideia do conjunto mente-cérebro, já que seu bom funcionamento e seus efeitos dependem da integridade e da interação bem sincronizada de ambos.




    O cérebro e a mente formam um sistema orgânico binário comparável ao cardiorrespiratório, constituído por coração e pulmão. Nos dois casos, dois componentes distintos, cada um com características próprias e funções primárias bem definidas, trabalham em conjunto para a obtenção de resultado mais amplo e complexo.




    A função primordial do sistema cardiorrespiratório é levar para todas as células do corpo o oxigênio, que é incorporado ao sangue no pulmão. Sem a propulsão cardíaca o sistema para; e se houver comprometimento dos alvéolos pulmonares ele não será eficiente. Um depende do outro e a integridade de todo o organismo depende do seu bom funcionamento. A mesma dinâmica vale para o sistema mente-cérebro.




    As funções do conjunto mente-cérebro são três: processamento de informações internas (corporais) e externas (ambiente); equilíbrio, movimento e orientação do corpo; e regulação da interação com o mundo externo. Essa última engloba as ações e as reações com vistas à sobrevivência, à reprodução, à exploração, à compreensão, à interação social e às atividades delas derivadas, das quais a cognição (memória, atenção, crenças, emoções, capacidade de resolver problemas e tomada de decisões) sempre participa.




    O conceito de transtorno mental como um adoecimento, uma disfunção, do sistema mente-cérebro não pode ser dissociado do prejuízo que ele ocasiona no desempenho social, familiar e profissional. Não existe transtorno mental que não cause perturbações desses setores da vida da pessoa acometida. Que fique bem claro, no entanto, que nem todo prejuízo social/comportamental referido ou percebido é ocasionado necessariamente por um transtorno mental.




    • Os modos de funcionamento 
do conjunto mente-cérebro •




    São pelo menos quatro os modos de funcionamento do conjunto mente-cérebro: criativo, de sobrevivência, cansado/desgastado e relaxado/acomodado. Cada um deles tem características próprias e em geral se alternam em resposta a acontecimentos de vida. É importante saber qual deles está prevalecendo – algo que não precisa ser feito todos os dias, pois em geral perduram por períodos mais longos.




    O ideal é que nos situemos quanto ao modo de funcionamento do nosso conjunto mente-cérebro pelo menos uma vez por semana em fases estáveis da vida. Em momentos de mais turbulência e de maior demanda isso deve ser feito com mais frequência, da mesma forma que consultamos mais vezes e com mais atenção o GPS nos trechos menos conhecidos, mais tortuosos e mais tensos do caminho.




    No modo criativo, o conjunto mente-cérebro perde um pouco o senso de tempo e de espaço, no bom sentido, porque está voltado para a criação e a manutenção de um espaço mental amplo em que seja mais proveitoso o trabalho de questionamento, aprendizado, pensamento crítico e tomada de decisões necessários nas fases de mudanças e no enfrentamento de desafios.




    No modo de sobrevivência, o conjunto mente-cérebro funciona de maneira bastante econômica e restringe o foco de atenção para questões mais prementes. Um exemplo clássico é quando estamos em situação de perigo real e imediato, nas quais o instinto fala mais alto.




    O conjunto mente-cérebro cansado ou desgastado em geral foi bastante exigido por circunstâncias de vida difíceis e prolongadas. Quando as coisas melhoram, ele se recupera. Inclusive, sua capacidade de recuperação é incrível. Não é incomum que ele entre nesse modo de funcionamento em virtude de problemas criados pela visão de mundo catastrófica provocada pela ansiedade crônica.




    O modo relaxado/acomodado do conjunto mente-cérebro prevalece quando estamos na nossa zona de conforto, levando a rotina da vida sem maiores desafios. Nesse estado, a criatividade é pequena e praticamente não existe inovação. É o descanso do guerreiro, em que se dá seu restabelecimento da sobrecarga criativa ou da atividade do modo de sobrevivência.




    • Perigo, perigo •




    O transtorno de pânico foi descrito por Donald Klein, psiquiatria estadunidense, no início da década de 1960, quando percebeu que pacientes “fóbico-ansiosos” melhoravam muito com a recém-lançada imipramina, o primeiro antidepressivo. Anteriormente, o quadro, com limites mais borrados, foi chamado de “neurose de ansiedade” por Sigmund Freud (1856-1939), neurologista austríaco, e de “síndrome de despersonalização fóbico-ansiosa” por Martin Roth (1917-2006), psiquiatra britânico.




    O transtorno de pânico se caracteriza por uma descarga de ansiedade que surge do nada, acompanhado de diversos sintomas bastante desagradáveis. Enquanto não se entende que aquele mal-estar envolvendo sistemas tão diversos – como o digestório, o cardiovascular, o pulmonar, o endócrino e o nervoso – se deve a manifestações de ansiedade, gasta-se tempo (e consome-se energia) especulando-se o que aquilo pode significar.




    Será um derrame? Um ataque cardíaco? Um desbalanço hormonal? Enxaqueca? Labirintite? Gastrite? Intestino irritável? Pressão baixa? Pressão alta? Câncer? As manifestações de ansiedade aguda intensa são muito variadas e, por isso, dão margem a que se pense em todas essas possibilidades e em mais algumas.




    Muito comumente o primeiro ataque de pânico é tão aterrorizador que faz com que a pessoa vá apavorada em busca de atendimento. Não só ela pensa que está morrendo, como também quem está à sua volta tem a mesma impressão. Em geral, à primeira vista, o médico plantonista que recebe o paciente também pensa que se trata de infarto do miocárdio dada a palidez, a hiperventilação e o aumento da frequência cardíaca. É mesmo uma ocorrência dramática. O risco de morte, entretanto, é zero.




    A ativação anômala de circuitos cerebrais relacionados com as respostas emocionais a situações de perigo real e imediato, os mesmos responsáveis pela reação de fuga ou luta nos animais diante de ameaça muito próxima, parece ser o substrato neurobiológico das crises de ansiedade que caracterizam o transtorno de pânico. O efeito antipânico comprovado de alguns antidepressivos, a imipramina entre eles, tem a ver com a neuromodulação desses circuitos. Sua boa eficácia justifica que sejam utilizados no tratamento de pessoas com esse transtorno de ansiedade.




    • Toc, toc, toc •




    O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é limitante e perturbador. Os rituais que fazem parte do quadro interferem não somente na rotina da pessoa com o problema como também de seus familiares. Lembro-me de uma paciente obcecada pela ideia de contaminação, que transformou a varanda da sua casa numa espécie de antessala em que todos deviam trocar de roupa para entrar no imóvel. Algo equivalente ao vestiário de um centro cirúrgico. E, por incrível que possa parecer, todos os moradores e visitantes incorporaram o protocolo instituído por ela para evitar atritos.




    O TOC se caracteriza, como o nome diz, por obsessões e compulsões. Obsessões são ideias e imagens repetitivas, perturbadoras e, principalmente, intrusas, ou seja, invadem a cena mental sem serem convidadas e se recusam a sair dela. Compulsões são rituais (em geral comportamentais, mas às vezes somente mentais) realizados para aliviar ou neutralizar a ansiedade provocada pelas obsessões. Uma coisa puxa a outra, fechando-se num círculo vicioso difícil de ser interrompido.




    O TOC causa sofrimento por várias vias e em níveis diversos. O conteúdo das obsessões é invariavelmente perturbador. As compulsões nem sempre são eficazes no alívio das ideias obsessivas, mas frequentemente são constrangedoras, cansativas e tomam muito tempo. Além disso, pela esquisitice que é característica do transtorno, a pessoa com TOC costuma ser vítima da incompreensão das pessoas, mesmo as mais próximas.




    O tratamento de pessoas com TOC exige uma equipe de profissionais – psiquiatra, psicólogo, acompanhante terapêutico e terapeuta ocupacional – trabalhando em sintonia. Tanto o paciente quanto seus familiares precisam de orientação. É impressionante como pequenos progressos no controle dos sintomas já fazem diferença: aliviam o sofrimento provocado pelas obsessões, diminuem o tempo gasto com os rituais e proporcionam ganho da qualidade de vida.




    Não se sabe qual é a causa do TOC. Até já foram identificadas algumas regiões cerebrais que funcionam de forma anômala em pacientes com esse transtorno mental, mas isso não mudou o fato de que as obsessões – sua essência – sejam completamente involuntárias. Assim sendo, uma coisa é certa: não se ganha delas no grito, nem na pressão. Em outras palavras, não adianta dar bronca, chamar a atenção, ameaçar e muito menos bater na pessoa com TOC imaginando que ela poderá se controlar e mudar sua realidade se obrigada a fazê-lo. Isso é muito difícil, impossível até, sem ajuda especializada.




    • Doença ou transtorno mental? •




    Em Medicina utiliza-se a palavra doença para se referir a desvios da normalidade do funcionamento corporal com causa, agente, mecanismos fisiopatológicos, curso e desfecho conhecidos. Esse nível de conhecimento tão completo ainda não existe em Psiquiatria. É bom que se diga, aliás, que essa é a dura realidade também de outras especialidades médicas – Reumatologia, Endocrinologia, Oncologia, para citar apenas algumas.




    Por isso, atualmente se utiliza transtorno mental, e não mais doença mental, para se referir aos quadros psiquiátricos. Não é apenas mais um eufemismo do politicamente correto, mas sim uma preocupação com terminologia que expresse melhor o estado atual do conhecimento. Sendo assim, não seria correto denominar como doenças a esquizofrenia, a depressão, o transtorno bipolar ou o transtorno obsessivo-compulsivo, já que seus sinais e sintomas não têm causa e nem agente conhecidos.




    Um transtorno mental se caracteriza por perturbação clinicamente significativa na cognição, na regulação emocional ou no comportamento de um indivíduo que reflete disfunção nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. Além disso, para que seja considerado um transtorno mental, ele deve, necessariamente, provocar sofrimento ou incapacidade significativos que afetam atividades sociais e profissionais. Do contrário, como às vezes é o que parece desejar a Associação Psiquiátrica Americana, praticamente todos nós temos algum transtorno mental.




    • Origem e tratamento dos transtornos mentais •




    Em A loucura e as épocas (1994), Isaías Pessotti, psicólogo, escritor e professor universitário, conta que, historicamente, são três as perspectivas adotadas para explicar os transtornos mentais. A místico-religiosa atribui o desarranjo à possessão demoníaca, perturbação espiritual ou influência divina. A passional vê nas emoções intensas e descontroladas a raiz da insanidade. A naturalística busca nos desequilíbrios do organismo a causa dos transtornos mentais. Uma visão predomina sobre a outra conforme a época e o local, porém elas desde sempre convivem e continuam atuantes.




    Dependendo de como se concebe a origem dos transtornos mentais, faz-se sua abordagem terapêutica. Hoje em dia, grupos religiosos adotam a prática de passes e exorcismos, acreditando que assim neutralizam as entidades que perturbam os pacientes; a psicanálise busca no inconsciente memórias de experiências emocionais traumáticas, visando libertar o paciente de seu efeito nocivo; e a psiquiatria clínica utiliza medicamentos como forma principal de intervenção terapêutica, entendendo que, por seu intermédio, modificam a expressão gênica, modulam a neurotransmissão e corrigem as disfunções neurobiológicas por trás dos diferentes transtornos psiquiátricos.




    O diálogo entre os diversos profissionais que lidam com pacientes com transtornos mentais, com diferentes entendimentos acerca da origem do problema (espiritual, psicológica ou organicista) e propostas de tratamento também diversas, é fundamental para que o sofrimento dessas pessoas e de seus familiares seja abreviado. Sempre que surge um impasse entre profissionais, quem leva a pior é o paciente, perdido que fica em meio à disputa de egos e a referenciais teóricos.




    • O impacto da depressão nos relacionamentos •




    A resposta à tristeza, à aflição e ao luto de alguém costuma ser de simpatia, apoio, encorajamento e até proteção. Com o passar do tempo, entretanto, se a pessoa não melhora, como acontece quando se instala uma depressão, essa resposta positiva dá lugar a frustração, atrito e afastamento. A pessoa deprimida provoca reações negativas nos que convivem com ela. Isso é fato conhecido. Como também é sabido que, quanto mais se prolonga essa situação, pior ela fica e que a reação negativa é mais intensa nas pessoas mais próximas, que acabam se distanciando.




    Em casais em que um dos cônjuges está com depressão comumente se desenvolve um ciclo vicioso de emoções negativas e comportamentos disfuncionais. A apatia, o desinteresse e o negativismo característicos da depressão causam desequilíbrio, tensão e hostilidade na relação que, por sua vez, despertam incerteza e insegurança quanto à estabilidade do casamento, com consequente aumento do receio de se perder a pessoa amada e sentimento de culpa/remorso, que geram mais tensão e ansiedade, que aumentam o distanciamento e a raiva, que agravam a depressão, que faz com que a pessoa fique ainda mais para baixo, que aumenta o desequilíbrio, a tensão e a hostilidade…




    A pessoa com depressão apresenta prejuízo em todos os seus papéis – filial, conjugal, parental, profissional e social. Essas limitações são mais evidentes no trabalho e nos relacionamentos mais próximos (pais, irmandade, cônjuge e filhos) do que nas interações com amigos e parentes mais distantes. É a família nuclear (cônjuge e filhos) que mais sente o azedume e o sofrimento da pessoa deprimida. A disposição para atividades e para as relações interpessoais de lazer também ficam comprometidas, mas menos.




    • Quando a vida perde o sentido •




    O suicídio, autoextermínio bem-sucedido, é sempre uma ocorrência trágica. Como também o são, mas em menor grau, as tentativas de suicídio, os atentados contra a própria vida. Por mais que pareça inofensiva ou teatral, uma tentativa de suicídio deve ser levada a sério, pois é indicativa de que a pessoa está perturbada e sentindo--se incapaz de lidar com alguma situação. No mínimo, sugere que a pessoa necessita de ajuda e atenção.




    No Brasil, como um todo, estima-se que ocorram 32 suicídios por dia. O número de tentativas de suicídio, por sua vez, supera o de mortes em pelo menos dez vezes, mas não há registro em lugar algum que nos dê uma ideia precisa de sua ocorrência. Provavelmente, esse número é muito maior ainda.




    Uma vez tomada a decisão de atentar contra a própria vida, a escolha do método utilizado refletirá uma combinação de fatores: o acesso a meios letais, as preferências individuais e culturais, e a intenção subjacente ao ato autoagressivo. Mulheres se valem mais frequentemente de autoenvenenamento e ingestão excessiva de medicações. Homens tendem a usar métodos mais drásticos, principalmente armas de fogo.




    A depressão, principalmente quando acompanhada de deses­perança e angústia; o transtorno bipolar e os transtornos de personalidade caracterizados por impulsividade, agressividade e instabilidade emocional são os transtornos mentais que mais se relacionam com ocorrência de suicídio. O diagnóstico tardio, a carência de serviços de atenção à saúde mental e o tratamento inadequado pioram a evolução desses casos e, consequentemente, aumentam o risco de suicídio.




    A primeira providência ao se tomar contato com uma tentativa de suicídio é impedir que a pessoa se mate e, logo a seguir, pelo meio mais rápido possível, levá-la para avaliação em um pronto-socorro. Parece óbvio, mas não são poucos os casos em que uma tentativa de suicídio é interpretada como inofensiva, apenas uma maneira de querer chamar a atenção e que, por essa razão, devesse ser desconsiderada.




    A prevenção do suicídio, cuja ocorrência aumentou entre adolescentes e idosos, tem a ver com a busca da melhoria das condições da existência humana e a diminuição dos estressores capazes de provocar sofrimento agudo. No nível familiar e comunitário ela é feita com um zelando pelo outro, cuidando de si e do outro constantemente. Destaque-se aqui o trabalho do Centro de Valorização da Vida (CVV), organização filantrópica de inegável importância na prevenção do suicídio, que o faz por meio de plantões telefônicos e, mais recentemente, também por um chat na internet.




    No livro Crise Suicida – Avaliação e Manejo (2015), do psiquiatra paulista Neury Botega, professor titular da Unicamp e uma das maiores autoridades nacionais no assunto, suas diversas facetas são abordadas de forma acessível e abrangente. É leitura obrigatória para profissionais de saúde mental; recomendo enfaticamente.




    • A montanha-russa da Psiquiatria •




    Muito se tem falado do transtorno afetivo bipolar nos últimos anos. Praticamente todos os dias se escuta alguém falando “eu sou bipolar” ou “eu tenho bipolaridade”. Não houve, contudo, aumento do número de casos de transtorno bipolar, mas sim uma banalização de seu diagnóstico – muito por interferência da indústria farmacêutica, com vistas ao aumento da prescrição de medicamentos.




    Se considerarmos como sinal de transtorno bipolar as oscilações de humor, praticamente todos os seres humanos serão considerados bipolares. Ou, o que considero mais apropriado, multipolares. Aliás, não é a instabilidade de humor que caracteriza o transtorno bipolar, mas sim a ocorrência de episódios de excitação física e mental, as chamadas fases de mania, bem características. Colocado de outra forma, a denominada “bipolaridade” nada mais é do que uma tentativa de banalização e de expansão do conceito de transtorno bipolar, um transtorno mental não tão comum como querem nos fazer crer, mas grave e limitante se não for tratado adequadamente.




    O tratamento do transtorno bipolar deve ser realizado por um psiquiatra, o médico mais bem preparado para lidar com esse tipo de transtorno mental, já que sempre implica o uso de medicações (antidepressivos, antipsicóticos e estabilizadores do humor). Tão importante quanto, porém, é a orientação do paciente e de seus familiares sobre o transtorno, seu tratamento e os sinais precoces de recaída.




    • Demências •




    Define-se demência como o conjunto das alterações, em geral irreversíveis, nas habilidades cognitivas (principalmente memória, orientação, cálculo e linguagem) que, por sua vez, causam mudanças no comportamento e comprometem a autonomia; a capacidade de cuidar de si mesmo e de responder pelos próprios atos.




    Antes de continuar, que fique muito claro: os quadros demenciais não estão inevitavelmente vinculados ao avançar da idade. A imensa maioria dos idosos com mais de 75 anos é mentalmente saudável. A demência, na verdade, representa uma subversão do processo normal de envelhecimento; um sinal de doença degenerativa cerebral.




    Mesmo havendo uma definição geral, são vários os tipos de demência. A Doença de Alzheimer é, sem dúvida, a mais comum, responsável por cerca de 60% dos casos. Tanto que “alzheimer” tem hoje o mesmo sentido que “esclerose” tinha em meados do século passado, ou seja, é um termo vago e banalizado para se referir a demências em geral.




    Além da Doença de Alzheimer, existem Demência Vascular, Demência alcóolica, Doença de Pick (que acomete apenas o lobo frontal do cérebro) e a demência da Doença de Parkinson, entre outras. Em todas elas existem indícios de alterações no cérebro, tanto estruturais (atrofia difusa ou localizada decorrente de infecções, abuso de álcool ou de causas ainda desconhecidas) quanto funcionais (“falhas” em sistemas cerebrais por prejuízo no suprimento sanguíneo, desequilíbrios hormonais ou carência de vitamina B12, por exemplo).




    O tratamento das demências visa ao controle e à estabilização dos sintomas com medicamentos específicos bem como ao estímulo e à reabilitação de competências cognitivas por intermédio de técnicas de psicoterapia e terapia ocupacional. Também tem por objetivo a orientação e cuidados dos familiares do paciente que, mais cedo ou mais tarde, na dependência de seus recursos (financeiros, emocionais e de vinculação afetiva), ficam sobrecarregados.




    • O jeito disfuncional de ser •




    O jeito de cada um, seu temperamento, seu caráter, suas características e suas tendências naturais; tudo isso se denomina personalidade. É o que nos torna únicos e medeia nossa vida em sociedade. Ela é moldada já a partir dos primeiros momentos de vida (ou até mesmo antes, durante a fase intrauterina, segundo alguns pesquisadores) com base na predisposição genética, em estímulos e vivências.




    O fato de os traços de personalidade serem relativamente constantes depois de moldados, porém, não significa que sejam imutáveis. Não é verdade que nosso jeito de ser não possa ser revisto e modificado depois de adultos ou mesmo já com idade avançada. Desde que o interesse seja genuíno, a mudança de hábitos e do modo de se relacionar é perfeitamente possível. Basta ver a quantidade de pessoas que param de fumar, de beber, de se drogar ou mesmo que conseguem controlar melhor seus sentimentos por compreenderem que é para o seu bem.




    • Abuso de drogas é transtorno mental? •




    Eu particularmente acredito que o abuso de drogas em si não é um transtorno mental, mas reconheço que faço parte de uma minoria entre os psiquiatras. Pensar assim não significa que eu não considere o abuso de drogas um problema sério. Longe disso. É um hábito nocivo, com muitos riscos em potencial, alguns de natureza psiquiátrica. É incrível que as pessoas que usam drogas ainda pensem que as complicações possíveis (intoxicação patológica, dependência, surto psicótico, dificuldades nos relacionamentos etc.) só aconteçam com os outros.




    O abuso de drogas comumente é uma válvula de escape para quem experimenta algum tipo de sofrimento mental e, por outro lado, pode se complicar com o desenvolvimento de um transtorno mental com prejuízo no desempenho estudantil, acadêmico, profissional e social. Em geral, pessoas que abusam de drogas procuram auxílio quando surgem essas complicações (depressão, transtornos de ansiedade, episódios psicóticos, dificuldades de relacionamento).




    Quem pode negar a gama de consequências médicas, psiquiátricas e sociais do abuso de drogas? Dentre elas temos psicoses paranoides, depressão, transtornos de ansiedade, contaminação por HIV, crises conjugais, crises familiares, traumas, negligência infantil e suicídio. Mas, repito, essas são complicações. O uso abusivo de drogas, por si só, não é um transtorno mental, e sim um hábito nocivo.




    Ao se considerar, como eu faço, o abuso de drogas um hábito nocivo, tanto a responsabilidade pelo comportamento quanto a capacidade de mudança recaem sobre o usuário. O mesmo não se aplica a um transtorno mental. Não depende da vontade da pessoa com depressão, pânico ou esquizofrenia mudar seu humor e seu comportamento. O transtorno mental é algo fora do nosso controle voluntário. Exatamente por isso requer tratamento especializado.




    Ao sugerir que a responsabilidade maior para mudar o hábito de consumir drogas é dos usuários não quero dizer que me negue a participar do encaminhamento da questão. Muito menos que essa mudança seja fácil ou que eles não precisem de ajuda. Nem que transtornos mentais sejam problemas sérios e abuso de drogas não. Longe disso. O consumo de drogas é um problema grave e crescente nos dias de hoje, cuja solução, no entanto, não está nas mãos só dos psiquiatras.




    • Por que se envenenar? •




    Por que as pessoas usam drogas? Para relaxar, se estimular, confraternizar, facilitar a introspecção, expandir a mente, acalmar a mente, dormir, acordar, se desligar do mundo, se religar, melhorar o desempenho sexual, refrear o desejo sexual – por motivos os mais diversos, enfim. E funciona? No início, até que sim, mas o uso recorrente se deve muito à busca de sensação uma vez obtida e que não mais ocorre. Vale a pena? É questionável. O custo-benefício não é compensador. Menos ainda para os azarados que desenvolvem um surto psicótico ou têm um ataque de pânico na primeira ocasião em que se envenenam.




    Por trás do uso de drogas está o que as pessoas consideram prejudicial, a avaliação que fazem do risco envolvido. Isso, por sua vez, está (e sempre esteve) vinculado à experiência individual, relatos de casos, valores morais, preferências, circunstâncias e cultura do grupo de que fazem parte. Não é de se estranhar, portanto, que o assunto seja tão polêmico e suscite tantas opiniões diferentes, todas com fundamentações aparentemente válidas. Notem bem: aparentemente.



OEBPS/Images/cover.jpg
! ~ Luiz Alberto Hetem

PENSAMENTOS
CRITICOS

o











OEBPS/Images/NOVO_SECULO_PRETO.png
( novo século®








OEBPS/Images/2.png





OEBPS/Images/cap1.jpg









OEBPS/Images/open-1.jpg
48

PSIQUIATRIA

Y





