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  PREFÁCIO




  Quando iniciei meus estudos em psiquiatria e transtornos do humor não tinha noção de como estas coisas poderiam estar mais perto de nós do que imaginamos. Quando pensamos em um portador de uma doença psiquiátrica, invariavelmente vem em nossa mente a imagem de uma pessoa muito diferente de nós e francamente instável ou descompensada, em crise. Entretanto, todo transtorno psiquiátrico, assim como as outras doenças em medicina, pode aparecer em graus muito distintos de apresentação clínica. As formas mais graves e prototípicas das doenças, quer seja o indivíduo francamente psicótico na esquizofrenia ou o paciente francamente maníaco no transtorno bipolar, são apenas a ponta do iceberg, e muitas vezes estas mesmas doenças podem aparecer de maneiras muito mais sutis e se misturar com a personalidade do indivíduo, produzindo quadros clínicos muito heterogêneos que podem passar despercebidos por anos e, por isso, sem tratamento. Ter uma forma atenuada de doença psiquiátrica, sobretudo um transtorno do humor que se mistura muito com elementos normais do cotidiano, às vezes pode ser mil vezes pior do que ter uma doença grave, isso porque o doente grave é prontamente identificado como tal e nem a família nem os amigos têm dúvida de que seus comportamentos são decorrentes de uma doença e que a pessoa necessita de tratamento. Em contrapartida, quando a doença é leve e espectral, tanto o paciente quanto quem encontra-se à sua volta podem não reconhecer alguns comportamentos como sintomas decorrentes de um transtorno; isto porque as alterações podem não se destacar claramente da personalidade do indivíduo e podem se adentrar no dia a dia da pessoa, de forma que o paciente e os adjacentes podem justificar ou explicar coisas que são sintomas com explicações e justificativas das mais variadas ordens, que podem ir desde “ele tem insônia e não consegue dormir porque está cheio de problemas” até “ela tem ficado irritada e agressiva a ponto de quebrar coisas dentro de casa porque as pessoas não entendem o momento estressante que ela está passando no seu casamento”.




  Um dos principais motivos que nos fez sentarmos para escrever este livro é o fato de que tanto na internet quanto em livros destinados ao público leigo não existem menções a formas leves de transtornos do humor, quer sejam transtornos depressivos ou bipolares, e nem a manifestações silenciosas e “escondidas” de depressão e bipolaridade. Essa carência de informação disponível para o público geral dificulta muito o atendimento da pessoa com transtorno do humor porque um ponto importante no tratamento de qualquer transtorno psiquiátrico é o doente entender e concordar que alguns de seus comportamentos, pensamentos e sentimentos são parte de uma doença, além do motivo do tratamento e como ele funciona. Como as informações mais amplamente disseminadas são de formas graves, muitas vezes é difícil para o paciente se identificar com aquele quadro que muitas vezes é bem diferente do que ele apresenta e com isso o tratamento fica adiado por anos até que a doença se agrave e se torne mais evidente para a pessoa e para as pessoas de sua convivência.




  Nas outras áreas da medicina, o diagnóstico geralmente é propriedade do médico e quase sempre está protegido de críticas e questionamentos, pois está atrelado a exames que confirmam o quadro. Na psiquiatria, o diagnóstico, por ser baseado nas síndromes clínicas (conjunto de sinais e sintomas apresentados pelo paciente), acaba sofrendo de uma fragilidade inerente à nossa profissão que é a presença constante de suspeitas, dúvidas, críticas, ausência de confiabilidade e questionamentos por parte do doente e seus familiares sobre a veracidade do quadro e de como deve ser o tratamento. O paciente precisa acreditar no diagnóstico realizado pelo médico psiquiatra, mas fontes externas de informação são importantes para que o doente tenha acesso ao conhecimento e tenha artifícios para questionar ou não concordar com alguns pontos ou mesmo se proteger de diagnósticos mal realizados. Os tratamentos em psiquiatria também sofrem do mesmo mal e enfrentam dúvidas acerca de sua real eficácia. Isso porque aqui, diferentemente de um quadro infeccioso em que o tratamento mostra o efeito em alguns dias contrastando com o estado anterior, os tratamentos psiquiátricos são lentos e progressivos, e muitas vezes é difícil o doente perceber a mudança em seus comportamentos em relação ao estado anterior, principalmente porque o medicamento muda a predisposição a se comportar de uma outra maneira e não os comportamentos em si. Dessa maneira, não é raro observarmos situações em que o indivíduo melhora e passa a emitir comportamentos mais adequados, porém este mesmo indivíduo acaba justificando a melhora de outra maneira e não atribuindo o estado atual aos medicamentos ou à psicoterapia, mas sim ao fato de que está agora conseguindo se controlar e melhorar a forma de reagir. É comum vermos familiares e mesmo pacientes questionarem: “Será que foi o remédio mesmo que melhorou a minha energia e a minha vontade de fazer as coisas?”.




  Dessa maneira, espero que você leitor, quer seja um paciente, um familiar ou um médico de pacientes com depressão ou transtorno bipolar, leia este livro tendo a certeza de que vai encontrar nele dados e explicações que ainda são ainda escassos na literatura. Todos os capítulos serão referenciados ao final com artigos científicos recentes e com qualidade da evidência científica para aqueles que desejarem ler os assuntos discorridos em uma literatura mais científica e formal.




  Diego Freitas Tavares 




  
CAPÍTULO 1
Os transtornos do humor




  Afinal de contas, depressão e transtorno bipolar são transtornos mentais ou doenças cerebrais? Embora o termo transtorno mental esteja fortemente enraizado na linguagem popular e no meio leigo, nossa opinião é de que este termo deve ser evitado e em lugar deste prefere-se o termo transtorno ou doença psiquiátrica. Isso porque os transtornos psiquiátricos não são exclusivamente mentais e inclusive muitos deles são puramente comportamentais. Dizer que um transtorno é mental pode fazer com que o portador ou um familiar de um portador de uma doença psiquiátrica acredite que a doença é psicológica ou produzida pela mente da pessoa. Isso prejudica de alguma maneira o tratamento porque pode atrapalhar o entendimento de que os sintomas da doença são em algum grau involuntários, isso é, não foram diretamente produzidos pela vontade do indivíduo e essa visão modifica totalmente a maneira como as coisas são enxergadas. Na realidade, temos que concordar que tanto o termo transtorno mental quanto o termo transtorno psiquiátrico soam de alguma maneira pejorativos e estigmatizantes – o primeiro porque transmite a ideia de que a depressão e o transtorno bipolar são doenças da mente, e portanto, psicológicas, e o indivíduo que tem um quadro depressivo ou bipolar adoeceu porque pensou de maneira errada ou nociva, o que é profundamente falso; e o termo transtorno psiquiátrico também pode soar mal porque o conceito de doença psiquiátrica remete intuitivamente a quadros graves e que a pessoa perde o controle sobre o próprio comportamento, o que no imaginário popular seria o “estado de loucura”, que na realidade representa a menor porcentagem dos transtornos psiquiátricos, visto que a maioria deles são leves ou moderados e não levam o indivíduo a perder o controle completo do seu comportamento, o contato com a realidade ou mesmo ser internado. Talvez a melhor maneira de deixar tais doenças completamente livres de algum sentido pejorativo seria associar a palavra cerebral para melhor lembrar a todos que transtornos cerebrais psiquiátricos seriam doenças médicas, de etiologia cerebral, mas de manifestação psiquiátrica e não neurológica.




  De qualquer maneira, usar hoje em dia o termo transtorno psiquiátrico nos parece mais adequado do que dizer transtorno mental porque cada dia mais tem sido mais estudado que todos os estados de humor, pensamento e comportamento recorrentes e estereotipados, que pertencem a uma determinada síndrome psiquiátrica, decorrem de um funcionamento anormal do cérebro. Isso não quer dizer que todos os sintomas de um transtorno psiquiátrico tenham que ser tratados apenas com medicamento ou que não possam ser tratados exclusivamente com psicoterapia, visto que tanto os medicamentos com efeito no sistema nervoso quanto as psicoterapias embasadas por evidências possuem a capacidade em potencial de alterar a maneira como as funções do cérebro são desempenhadas.




  Muitos pacientes nos perguntam: qual a diferença entre uma doença neurológica e uma doença psiquiátrica se ambas ocorrem no cérebro? As doenças neurológicas em sua maioria, ao ocorrerem, produzem lesão no cérebro e por isso podem ser diagnosticadas através de exames de sangue ou exames de imagem (tomografia e/ou ressonância magnética e/ou eletroencefalograma); por exemplo, um AVC isquêmico (vulgarmente chamado de derrame) decorre da obstrução de uma artéria cerebral que prejudica a chegada de oxigênio e nutrientes a uma determinada área do cérebro e, por isso, aquela área morre e o indivíduo pode apresentar sequelas, a depender da área acometida, como perda de movimentos. Já as doenças psiquiátricas, ao contrário, não produzem lesão (pelo menos nos primeiros anos seguidos à sua instalação) e decorrem de alterações na função de algumas áreas do cérebro que continuam a funcionar, mas de maneira diferente do esperado (Figura 1.1). Nas doenças ansiosas ocorre desregulação de áreas cerebrais relacionadas à sensação de segurança e, por isso, em todos os transtornos ansiosos (transtorno de pânico, transtorno de ansiedade generalizada, fobia social etc.) é comum observamos sintomas físicos e psíquicos como estados de alerta ativados, como preocupação, insegurança, medo, hipervigilância, tensão etc. Nas doenças psicóticas ocorre desregulação de áreas cerebrais relacionadas ao contato com a realidade e à percepção do meio à nossa volta, e por isso nestes transtornos (esquizofrenia, depressão psicótica, psicose associada ao uso de álcool, mania psicótica etc.) observamos que os pacientes podem apresentar delírios (crenças falsas sobre a realidade, por exemplo, “sinto que estão me observando” ou “substituíram a minha família por outras pessoas” ou “tenho o poder de ler a mente das pessoas e influenciar os seus comportamentos”) e/ou alucinações (percepções errôneas sobre o meio ambiente como escutar sons que não estão presentes ou ver imagens de coisas ou pessoas que não estão sendo presenciadas pelos outros). Nos transtornos do humor ocorre desregulação de áreas cerebrais relacionadas ao humor, ao prazer, à energia, aos impulsos, aos pensamentos e à psicomotricidade.
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  Figura 1.1 – Doenças Neurológicas geralmente produzem lesão no sistema nervoso. Doenças Psiquiátricas decorrem de alterações na função de determinadas áreas do cérebro e estão associadas à inflamação dentro do sistema nervoso central. Alterações em exames de imagem costumam aparecer depois de alguns anos de doença Psiquiátrica.




  Embora em quase todos os livros e artigos científicos ainda observemos o termo transtornos do humor para se referir aos transtornos depressivos e aos transtornos bipolares, a verdade é que eles são doenças cerebrais decorrentes da desregulação em áreas relacionadas à várias funções cerebrais:




  

    

      Áreas relacionadas ao controle do humor: estado emocional de base que pode estar aumentado, isto é, a pessoa está se sentindo predominantemente bem e empolgada (humor elevado na mania), ou reduzido, isto é, a pessoa está se sentindo predominantemente mal e mais sensível à tristeza (humor reduzido da depressão);




      Áreas relacionadas à capacidade de sentir prazer: capacidade de sentir prazer pelas coisas, que pode estar aumentado (mania) ou reduzido (depressão);




      Áreas relacionadas à energia: quando estas áreas não estão funcionando adequadamente, o indivíduo sente a sensação de fraqueza e cansaço (comumente observada na depressão); quando elas estão ativadas, a pessoa sente-se mais energizada, disposta e se cansando menos (comumente observado na mania);




      Áreas relacionadas ao controle de impulsos e à iniciativa: quando estas regiões do cérebro não estão ativadas a pessoa tende a se sentir mais sem vontade, sem impulso e sem iniciativa; tudo se torna mais difícil de ser iniciado e desenvolvido, e a emissão de comportamentos se torna reduzida (comumente observado na depressão). Quando estas regiões estão mais ativadas a pessoa se torna impulsiva e aumenta a emissão de comportamentos (comumente observado na mania);




      Áreas relacionadas ao pensamento: quando estas regiões do cérebro não estão ativadas a pessoa tende a ter dificuldade de pensar e raciocinar, tudo se torna mais difícil em termos mentais (comumente observado na depressão); quando estas regiões estão mais ativadas a pessoa pensa muito, em grande quantidade e pode chegar a ter a percepção dos pensamentos acelerados (comumente observado na mania);




      Áreas relacionadas à movimentação do corpo: pode ocorrer redução da movimentação física (comumente observada em quadros mais graves de depressão) ou aumento da necessidade de se movimentar (comumente observado em quadros mais graves de mania).


    


  




  Isso explica o fato de que nem sempre que uma pessoa se apresenta profundamente triste esteja com um transtorno depressivo, porque um transtorno depressivo apresenta sempre em maior ou menor graus comprometimento de todas as outras áreas do cérebro relacionadas a esta doença. Em outras palavras, a pessoa apresenta alteração nas áreas relacionadas ao humor (chamadas tecnicamente de sistema límbico e que englobam regiões como giro do cíngulo, hipocampo, córtex pré-frontal etc.), mas também em áreas relacionadas à capacidade de sentir prazer (sistema de recompensa do cérebro chamado de núcleo Accumbens), ao controle dos impulsos (as várias regiões do córtex frontal), à movimentação física (centros cerebrais da energia e psicomotricidade: hipotálamo e gânglios da base), a funções vegetativas como sono, apetite, libido e dor (comumente associadas ao tronco encefálico e ao hipotálamo), a funções cognitivas como atenção, memória, pensamento, planejamento e linguagem (associadas a várias regiões do córtex cerebral), à sensopercepção (córtex temporal, parietal e occipital), e ao juízo da realidade, que compreende a apreensão e contato com a realidade e inclui saber se as coisas são reais ou não (Figura 1.2).
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  Figura 1.2 – Funções cerebrais alteradas nos transtornos depressivos e bipolares.




  Embora a alteração no humor seja o que mais se utiliza para determinar se um indivíduo tem depressão ou transtorno bipolar, um indivíduo deprimido ou maníaco também apresenta na avaliação transversal alterações de outros componentes da afetividade, como sentimentos e emoções. A afetividade é a capacidade do cérebro de produzir respostas emocionais espontâneas ou em resposta a estímulos, e compreende os sentimentos, as emoções e o humor. As emoções são estados afetivos de forte intensidade e de curta duração, se originam como reação a certos estímulos abruptamente apresentados ao indivíduo, quer sejam eles externos (por exemplo, algum elemento do meio ambiente, como alguém dando um susto numa pessoa) ou internos (por exemplo, uma memória que volta ao pensamento abruptamente desencadeando respostas emocionais intensas). As emoções sempre são acompanhadas de reações físicas mais ou menos intensas como tremor, ereção dos pelos do corpo, aceleração dos batimentos cardíacos, olhos arregalados, suor, entre outras. Um exemplo de emoção seria o medo que o indivíduo fortemente sente quando lhe é apresentado um estímulo externo aversivo, como uma faca em sua direção por uma pessoa desconhecida. Nesta situação, além da experiência subjetiva da emoção – o medo –, também pode ser observada uma resposta física de palidez, sensação de fraqueza muscular generalizada, taquicardia, falta de ar e tremores. Outro exemplo de emoção seria a angústia apresentada por um filho ao lembrar da imagem de sua mãe no caixão durante o velório, seguido da resposta física intensa de choro, respiração ofegante, falta de ar e enfraquecimento físico. Os sentimentos são componentes emocionais mais estáveis, de instalação mais lenta, intensidade mais atenuada que as emoções, porém de duração mais prolongada. Não são tão reativos a estímulos como as emoções e aparecem muitas vezes sem precedente. São os componentes emocionais do pensamento e se acoplam a eles ou às imagens mentais, conferindo a eles uma tonalidade afetiva, isto é, um sentido emocional àquilo que se está pensando. Apresentam componentes predominantemente psíquicos (associados ao pensamento) e com poucos correspondentes físicos, ou seja, muitas vezes não se sabe ao certo o que uma pessoa está sentindo sem que ela nos relate exatamente quais são seus sentimentos no momento, já que fisicamente ela não exterioriza nenhuma reação. Um indivíduo deprimido, por exemplo, pode apresentar sentimentos das mais variadas ordens quando se lembra de fatos passados, mas todos enviesados para o negativo, como tristeza, culpa, inutilidade, desvalia, desesperança, pessimismo, entre outros. Uma pessoa em estado maníaco, em contrapartida, apresenta sentimentos todos enviesados para o positivo como confiança, destemor, coragem, arrogância, prepotência, grandiosidade, entre outros.




  O humor é um estado afetivo de duração ainda mais prolongada e mais estável do que os sentimentos. Corresponde a um estado de fundo predominante da afetividade, que gera uma predisposição para o surgimento de alguns sentimentos e emoções e para a emissão ou não de alguns comportamentos. O humor é o componente da afetividade que pode se polarizar, isto é, permanecer mais constantemente em um estado ou em outro. Dizemos que o humor está polarizado para depressão quando existe um estado afetivo predominantemente pendente para o lado negativo (não estar se sentindo bem) e polarizado para o polo maníaco quando existe um estado afetivo predominantemente pendente para o lado positivo (estar se sentindo muito bem). Produzido por determinadas regiões do cérebro, o humor é uma função cerebral que, em situação normal, tende a nos fazer reagir adequadamente aos estímulos do meio; mas que, se estiver desregulado, pode pender para um estado emocional mantido (positivo ou negativo) ou pode se apresentar hiper-reativo (quando reage muito a estímulos negativos ou positivos). O humor normalmente oscila frente a estímulos ambientais, e são exemplos de oscilações fisiológicas e esperadas: o humor polarizado para tristeza e saudade após a morte de alguém amado ou perdas de qualquer esfera (pessoais, amorosas, profissionais, financeiras etc); ou mesmo o humor polarizado para otimismo e confiança após ganhos, boas notícias ou boas perspectivas de vida que se aproximam. O humor determina se o afeto (sentimentos e emoções) apresentado no momento presente será positivo ou negativo (Figura 1.3).
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  Figura 1.3 – Os componentes da afetividade: humor, sentimentos e emoções.




  O humor é o componente da afetividade que é utilizado para configurar a presença ou não de um transtorno depressivo ou bipolar porque demanda mais tempo para sua determinação. Precisamos determinar, a partir de uma avaliação longitudinal (que pode ser de dias, semanas ou meses), como a afetividade basal (humor) da pessoa estava para saber se ela sofreu desregulação ou não no humor. A utilização de componentes do afeto (sentimentos e emoções) são menos precisas para a determinação da ocorrência de um transtorno depressivo ou bipolar porque só serviriam para os casos mais graves, visto que apenas em alterações depressivas ou bipolares graves o afeto estará gravemente alterado na avaliação do momento presente. Com isso queremos dizer que a pessoa pode ter depressão ou bipolaridade leves que, no momento da avaliação atual, o afeto não se encontra gravemente alterado, mas que na observação mais distanciada ao longo de períodos mais longos de tempo (no último mês ou ano), algum familiar ou pessoa próxima pôde perceber que houve sim mudança na afetividade basal do indivíduo, no humor. Enquanto sentimentos e emoções podem ser facilmente observados transversalmente, isto é, na avaliação momentânea da pessoa ao exame médico, o humor pode até ser inferido transversalmente, isto é, vendo como a pessoa está emocionalmente, mas uma avaliação mais acurada e segura do humor deve sempre prezar por uma avaliação longitudinal de como a pessoa vem se sentindo nas últimas semanas ou dias, visto que muitas vezes a pessoa pode não aparentar humor alterado num corte transversal; mas a avaliação ao longo do tempo mostra claramente que há predomínio de algum tipo de polarização do humor, principalmente em transtornos em que o humor oscila ou é reativo. A pessoa pode contar que, embora no dia da consulta ela se sinta melhor e mais bem humorada, ao longo desta última semana em quase todos os outros dias houve predomínio de sentimentos e emoções de tristeza e pessimismo, por exemplo.




  Assim como em outras funções fisiológicas do nosso corpo, existe uma regulação interna para parâmetros considerados fisiológicos, e em termos cerebrais também ocorre regulação do humor frente a situações ambientais. Todos os indivíduos possuem sensores de pressão dentro do coração e das artérias que detectam a presença de sódio e elevam ou reduzem a pressão arterial frente à quantidade do sódio na alimentação. Assim, qualquer pessoa que come uma quantidade maior de sódio pode apresentar transitoriamente elevação nos níveis de pressão arterial, mas o corpo, graças a seus sensores internos, tem a capacidade de corrigir estes valores depois de algum tempo. Só vamos dizer quer o indivíduo está apresentando a doença hipertensão arterial quando notamos uma desregulação recorrente dos níveis de pressão do indivíduo, e para isso precisamos que ele afira a pressão várias vezes por um período de tempo para verificarmos se realmente os níveis de pressão estão constantemente elevados ou se elevando a partir de poucos estímulos. Da mesma maneira, em nosso cérebro existe um sistema de regulação do humor composto por várias áreas que trabalham em conjunto e que polarizam o nosso humor frente a situações positivas (exemplo: a pessoa recebe uma promoção e fica com o humor animado e otimista nos dias subsequentes ao estímulo positivo) ou negativas (exemplo: a pessoa recebe um exame alterado e fica com o humor preocupado e para baixo nos dias subsequentes ao estímulo negativo). Em um transtorno depressivo ou bipolar ocorre desregulação da capacidade cerebral em normalizar o humor.




  Existem duas maneiras básicas de o humor se alterar em um transtorno: uma delas é de maneira não – reativa, isto é, quando o humor se polariza para baixo (humor deprimido) ou para cima (humor eufórico) e não volta ao normal por vários dias ou semanas, mesmo que a pessoa tente modificar o humor ou mesmo que novos estímulos do meio sejam oferecidos para que o humor melhore (Figura 1.3). A outra maneira de desregulação do humor é a hiper-reatividade, isto é, o humor se polariza para estados negativos ou positivos de maneira muito rápida e bastante sensível a fatores e estímulos ambientais – por exemplo, uma notícia ruim faz o indivíduo ficar intensamente deprimido, ao passo que, frente a uma boa notícia, ele se torna rapidamente animado e otimista. Oscilações rápidas de humor, de maneira hiper-reativa ao ambiente, costumam ocorrer mais frequentemente em crianças e adolescentes e principalmente nos transtornos do espectro bipolar (Figuras 1.4 e 1.5).
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  Figura 1.4 – Humor polarizado não-reativo, mesmo com estímulos positivos oferecidos não ocorre melhora.
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  Figura 1.5 – Humor polarizado de maneira hiper-reativa, se modifica fortemente com estímulos do meio.




  Atualmente contamos com a Classificação Internacional de Doenças (CID – 10ª edição – 1991) e com o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM – 5ª edição – 2013) da Associação de psiquiatria Americana (APA) como diretrizes que estabelecem os critérios operacionais para o diagnóstico dos transtornos psiquiátricos. É importante ressaltar que a primeira etapa do diagnóstico em psiquiatria é o diagnóstico sindrômico, ou seja, é preciso definir qual a síndrome clínica que o doente apresenta e qual o conjunto de sinais e sintomas que ele evidencia. Ao contrário do que as pessoas pensam, os transtornos psiquiátricos seguem padrões de sinais e sintomas que ocorrem mais ou menos agrupados nos portadores destas doenças. Em outras palavras, apesar de cada indivíduo ser único e ter vivido coisas e situações diferentes, quando o cérebro adoece, ocorrem alterações de pensamento e comportamento que possuem a mesma forma de acontecer em todos os doentes, quer seja ele brasileiro, americano ou indiano. É claro que fatores sociais e culturais podem modificar a maneira que uma pessoa apresenta uma doença, mas isso não é diferente em outras doenças médicas. Um ponto importante para um diagnóstico de um transtorno psiquiátrico é a alteração na forma como o cérebro está funcionando. Normalmente o conteúdo do pensamento também se altera, mas o conteúdo é muito variável entre os doentes e a alteração formal é o que se utiliza para identificar se um transtorno está ou não presente. A alteração formal de um transtorno depressivo é uma lentificação de todos os processos psíquicos (redução do humor, energia, prazer, vontade, motricidade, pensamento). A alteração formal de um transtorno ansioso é uma redução da segurança, confiança e da capacidade de enfrentar situações desconhecidas, por isso o indivíduo com um transtorno de ansiedade se torna medroso, preocupado e antecipa desfechos negativos. As doenças psiquiátricas possuem a mesma forma de ocorrência, mas o conteúdo sempre varia de indivíduo para indivíduo. Por exemplo, em alguns deprimidos o conteúdo é de culpa, em outros é predominantemente de suicídio e por aí vai. Por isso, quando falamos em diagnóstico sindrômico estamos falando em um conjunto de sinais e sintomas que possuem aproximadamente a mesma forma de apresentação em todos os doentes, e isso permite enquadrar uma determinada ocorrência clínica dentro de uma categoria diagnóstica. O diagnóstico de depressão e transtorno bipolar deve sempre ser da alçada médica porque a apresentação sindrômica de doenças como estas podem trazer diversas surpresas. Muitas vezes um paciente apresenta a síndrome depressiva (os sinais e sintomas), mas que a causa em si não é uma alteração no cérebro (por exemplo, transtorno depressivo) mas sim uma doença em outros órgão do corpo (por exemplo, uma disfunção da suprarrenal).




  Durante muito tempo os diagnósticos em psiquiatria foram vistos como formas de rotular o sofrimento de um indivíduo ou descaracterizar a dor, mas assim como em todas as outras áreas da Medicina, o diagnóstico é a primeira etapa em um processo terapêutico pois visa o estabelecimento da doença que vai permitir ao médico orientar o paciente sobre como aquele quadro evolui e quais as perspectivas de tratamento e de solução do problema que estão à frente. Alguns transtornos em psiquiatria são passíveis de resolução após o tratamento, outros possuem uma natureza crônica e vão requerer tratamento para o resto da vida. O diagnóstico é um direito do paciente e permite ao portador e ao familiar entenderem qual o raciocínio que o médico seguiu para definir a presença ou não de uma alteração passível de tratamento. Dizer que alguém é portador de depressão ou bipolaridade em nenhuma hipótese visa enquadrar ou rotular pessoas, e quem pensa assim esquece que, como em qualquer outra doença física como hipertensão, câncer ou artrite reumatoide, o que o portador mais quer saber é o que está acontecendo com ele. Nos casos de depressão e bipolaridade oferecer o diagnóstico permite às pessoas e aos seus familiares saber que alguns comportamentos emitidos pela pessoa são influenciados pela presença de uma desregulação cerebral – e isso modifica muito a maneira como a pessoa e a família enxerga as coisas. A presença do diagnóstico é importante principalmente porque em psiquiatria os sintomas ocorrem no comportamento e não em uma parte ou órgão do corpo específico e comportamento sempre é passível de julgamento e interpretação por quem está de fora, o líder religioso pode dizer que é espiritual, o vizinho pode dizer que é falta de alimentação adequada e o colega de trabalho vem dizer que é preguiça. O médico psiquiatra, com todo o conhecimento científico disponível, ao estabelecer o diagnóstico refuta todas essas outras hipóteses especulativas sobre o comportamento do paciente, informando a ele e a sua família que seus comportamentos estão estereotipados e enviesados em virtude de desregulação em algumas funções cerebrais, e que ele, assim como várias outras pessoas na espécie humana, estão passíveis de apresentar o mesmo comportamento porque possui uma doença que está associada a um diagnóstico.
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CAPÍTULO 2
Os Transtornos do Espectro Unipolar




  Dizemos que um transtorno de humor pertence ao espectro unipolar quando as oscilações de humor, energia, impulsos, pensamentos e psicomotricidade ocorrem exclusivamente no sentido depressivo, isto é, de redução ou lentificação. Dessa maneira, podem ser considerados transtornos do espectro unipolar doenças que cursam exclusivamente com sintomas ou com a síndrome depressiva completa (Figura 2.1): (1) transtorno depressivo maior (TDM) episódio único ou recorrente; (2) transtorno depressivo persistente (TDP): distimia, depressão crônica e depressão dupla; (3) transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM); (4) transtorno depressivo induzido por substâncias e (5) transtorno depressivo associado a uma outra condição médica.
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  Figura 2.1 – Transtornos do espectro unipolar: 1 – TDM Episódio único, TDM Recorrente (3 ou mais episódios); 2 – TDP Distimia, depressão crônica e depressão dupla; (Continua.)
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  Figura 2.1 – (Continuação.) 3 – Transtorno Disfórico Pré-Menstrual; 4 – TD induzido por substância; 5 – TD associado a uma outra condição médica. O quadrado azul grande representa um episódio depressivo maior e o quadrado azul menor compreende sintomas depressivos que não satisfazemos critérios de um episódio depressivo maior.




  
A) A Síndrome Depressiva




  A síndrome depressiva é um conjunto de sinais e sintomas que se agrupam de maneira mais ou menos conjunta nos transtornos depressivos. Dizemos que a síndrome depressiva é primária quando decorre de uma alteração no funcionamento do próprio cérebro, e aqui encontramos todas as doenças psiquiátricas que cursam primariamente com depressão: transtorno depressivos e transtornos bipolares (Figura 2.2).
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  Figura 2.2 – Síndrome depressiva primária: transtornos depressivos e transtornos bipolares.




  Dizemos que a síndrome depressiva é secundária quando decorre de alterações no cérebro como repercussão de doenças em outros órgãos do corpo ou uso de substâncias ou medicamentos (Figuras 2.3, 2.4 e 2.5).
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  Figura 2.3 – Síndrome Depressiva Secundária decorrente de outras doenças físicas.
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  Figura 2.4 – Síndrome Depressiva Secundária decorrente do uso de medicamentos.
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  Figura 2.5 – Síndrome Depressiva Secundária decorrente do uso de substâncias químicas.




  Quando os sintomas ocorrem exclusivamente no sentido depressivo (lentificação) chamamos de síndrome depressiva pura ou simplesmente síndrome depressiva. Entretanto, a síndrome depressiva pode ocorrer concomitantemente a alguns sintomas do polo oposto maníaco (ativação), e nesse caso a chamamos de síndrome depressiva mista. São características da síndrome depressiva pura um decréscimo na atividade de todas as funções psíquicas (Figura 2.6):
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  Figura 2.6 – Síndrome depressiva pura: lentificação de todos os processos psíquicos.




  (1) Redução do Humor (Humor Deprimido)




  A alteração do humor para baixo na síndrome depressiva geralmente é persistente (pode durar mais de duas semanas) e atua de maneira não-reativa, ou seja, não melhora mesmo com estímulos positivos externos ou tentativa da pessoa de se animar ou melhorar o humor. O humor pode se manifestar de maneira deprimida de duas maneiras: uma chamada de humor deprimido melancólico (se sentir para baixo, deprimido, triste, sensível, choroso, sem esperança, culpado, inútil, sem valor, sem perspectiva) e outra chamada humor deprimido apático (indiferente, incapaz de chorar, sem sentimentos). É importante diferenciar o estado de humor persistente nas últimas semanas do estado de humor basal do indivíduo. Geralmente quando a instalação do transtorno de humor é abrupta ocorre um nítido contraste em relação às características do humor típicas da personalidade do indivíduo, que chamamos de temperamento. Alterações de humor para baixo, mesmo que leves, geralmente costumam vir acompanhadas de crítica do paciente sobre seu próprio estado emocional, isto é, a pessoa logo identifica que não está bem, que não está se sentindo animada e o humor não está normal. O mesmo geralmente não acontece com as alterações de humor para cima (humor eufórico ou disfórico), que serão discutidas adiante.
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