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			Este livro não seria possível sem o incentivo e revisão do manuscrito por Melanie Ogliari Pereira, Luiza Pereira do Prado Lima e Ana Pereira do Prado Lima.


		




		

			Introdução


			Era início do outono, o tempo estava chuvoso. Subitamente sentiu uma pequena tristeza, uma discreta inquietação. Os dias passavam e essa sensação persistia. Por ocasiões estava inquieto, tenso, um pouco irritado, até com alguns tiques. Soprava as mãos e, quando tentava evitar, ficava mais ansioso. Mais alguns dias e a angústia surgiu, um aperto no peito que se transformava em opressão, quase uma dor. Acordava sempre pior, melhorava um pouco no decorrer do dia. Até que foi atacado por uma sensação de vazio, coisas que lhe davam normalmente prazer não provocavam nada. Só sentia dor e medo, a tristeza já era intensa. No início uma certa perplexidade, após surgiu a desesperança. Isolava-se, perdeu o apetite e emagreceu. Também perdeu a vontade sexual. Passou a acordar muito cedo e ficar com muito medo de sair da cama. O nada misturado com o sofrimento o esperava. A dor era grande, dormia à tarde para evitar sofrer e acordava pior. O que estava acontecendo? Quando isto vai passar? Será que vai passar? A morte passou a ser desejada. Em alguns momentos queria somente morrer, em outros queria estraçalhar seu corpo, atirando-se na frente de um ônibus. Sentia pena de todos, mas o pior era a culpa, culpa de coisas que não tinha culpa. Assim, intensa, durou pouco mais de um mês. Foi melhoran­do como chegou, lentamente. Mas alguns sintomas persistiram durante anos.


			Esta descrição poderia ter acontecido em qualquer momen­to da história ou da pré-história da humanidade. A depressão não é uma doença moderna, como muitos acreditam. Desde sempre, alguns de nós sofreram ou sofrem de depressão, ou de alguma doença do humor. Ela é uma doença cuja origem está no funcionamento do cérebro, e não é uma fraqueza.


			O objetivo deste livro é explicar, para quem não é profissional da área, a depressão e o transtorno de humor bipolar. Explicar para aquele que sofre dessas doenças e para seus familiares ou simplesmente para aquele que é curioso sobre o assunto. Espero que seja uma leitura útil e agradável, apesar de tratarmos aqui de algo que pode causar tanto sofrimento a tanta gente.


		




		

			Parte I - O diagnóstico


		




		

			1. O que é humor?


			O humor se refere a uma emoção generalizada e contínua, é um estado interno subjetivo. Por exemplo, uma pessoa que está de luto pela perda de um parente próximo e querido pode rir de uma piada engraçada, ter prazer com uma conversa interessante, mas a sua emoção de fundo é de tristeza. Esta situação exemplifica o que é o humor do ponto de vista médico.


			O humor norteia nosso comportamento. Quando o humor é mais negativo (no luto por exemplo), a pessoa se sente entristecida, com menos prazer ou interesse, menos vontade ou iniciativa, menos energia, menos confiança em si e interage menos com outras pessoas, ela tem mais facilidade de identificar riscos ou problemas. Portanto o humor interfere na forma como vemos a nós e ao mundo, modulando o comportamento.


			O humor também pode ser mais positivo, quando essa mesma pessoa está em um momento bom em sua vida. Neste caso ela terá tendência a se sentir mais alegre, com mais prazer, interesse, vontade, iniciativa, energia e confiança em si, e pode desejar interagir mais com outras pessoas, além disto estará mais propensa a identificar as oportunidades que ocorram.


			Ou seja, o humor pode oscilar dentro de uma faixa em que as extremidades correspondem a estar mais positivo ou negativo e o centro, a estados neutros. Ele é determinado pela interpretação que fazemos sobre o que está ocorrendo conosco e tem como função modular nosso comportamento.


			Essa modulação do comportamento propiciada pelo humor nos torna mais eficientes, porque permite nos adaptarmos às circunstâncias que estamos vivendo. Nem sempre devemos estar otimistas e investir nossa energia e recursos, por outro lado, há momentos em que isso é desejável. É o humor que, influenciando nossas emoções e nossos comportamentos, nos torna flexíveis e adaptados. 


			2. As duas doenças do humor


			De modo geral, há duas doenças do humor: a depressão e o transtorno de humor bipolar. Dentro do que vimos acerca do humor, a depressão é um estado em que o humor negativo, sem motivo condizente, ou tendo um motivo identificado, ficou excessivamente negativo. Como não é o que devia estar acontecendo, essa mudança do humor não é adaptativa, não ajuda, ao contrário, leva a perceber o ambiente e a si de forma mais negativa do que deveria e a tomar decisões sob a influência desse viés excessivamente negativo.


			Já no transtorno de humor bipolar, a mudança inadaptada do humor pode ocorrer nos dois sentidos, tanto “descendo” (excessivamente negativo) quanto “subindo” (excessivamente positivo), provocando comportamentos e emoções que não deveriam estar ocorrendo naquele momento e que podem trazer consequências nefastas à pessoa que sofre dessa condição, levando-a a interpretar o mundo e a si de forma errônea e a tomar decisões baseadas nesse viés inadequado.


			Ou seja, a estrutura comum dos transtornos de humor, seja a depressão unipolar ou o transtorno de humor bipolar, é que o humor está errado para aquela situação, acarretando um comportamento inadequado para o sucesso naquele contexto e, no caso da fase depressiva, sofrimento.


			3. Os transtornos de humor são doenças dimensionais e não categoriais


			Aqui gostaria de introduzir um novo conceito, o de dimensão ou de categoria. Qual a diferença? Para explicar, o melhor é usar exemplos. Categoria é a cor dos olhos, que podem ser castanhos, azuis ou verdes. A pessoa cai em uma categoria, que é bem delimitada, não há transição. Já a dimensão é a altura, é um contínuo. Quando consideramos uma mulher alta? A partir de 1,7 metro? Mas e se ela mede 1,69 metro, não é alta? É tão diferente assim 1,69 de 1,7 metro, ou nós dizemos que uma mulher é alta a partir de 1,7 metro em função de ser um número redondo?


			Doenças também podem ser categorias ou dimensões. Ter um câncer, por exemplo, um melanoma, é uma categoria. A pessoa tem ou não tem. Já a diabetes é uma dimensão. A partir de quando consideramos diabetes em um paciente? Quando a glicose de jejum é no mínimo 100, 120? Foi uma grande coincidência da natureza este número tão perfeito, 100? Afinal, qual a diferença da glicose de jejum 97, 98, 99, 100, 101 ou 102? Nenhuma em termos práticos, o mesmo paciente dependendo do dia apresenta variações de sua glicose em jejum. Ou seja, a diabetes é uma doença dimensional, em que alguns pacientes estão tão doentes que vão para a CTI, outros usarão insulina, outros, dois medicamentos hipoglicemiantes orais, outros um, para outros somente uma dieta será o suficiente, em um contínuo entre os casos mais graves e os mais leves, não se sabendo bem qual o seu limite inferior, a partir de que ponto mínimo podemos considerar uma pessoa diabética.


			Os transtornos de humor, tanto a depressão quanto o transtorno de humor bipolar, são doenças dimensionais, com alguns pacientes apresentando a doença intensamente e outros, de forma mais leve. Nestes casos mais leves, o desafio do diagnóstico é maior, já que a doença pode passar desapercebida. Pode parecer que aquelas alterações façam parte do espectro normal das variações de humor, sem de fato fazê-lo.


			4. Quais os sintomas da depressão?


			Agora que ficou claro que a depressão é uma dimensão, em que os sintomas podem ocorrer em maior ou menor intensidade, ou mesmo certos sintomas não ocorrerem, podemos examinar o que os pacientes com esta doença sentem.


			É importante salientar que nenhum destes sintomas é obrigatório, podem ocorrer ou não durante um episódio depressivo. Entretanto é importante que alguns se manifestem para que o diagnóstico possa ser feito.


			Como esperado, tristeza é um sintoma de depressão. Claro que podemos estar tristes sem estarmos deprimidos, assim como podemos sentir falta de ar após um esforço físico sem estarmos com insuficiência cardíaca (quando o músculo do coração não tem a força suficiente para bombear a quantidade necessária de sangue durante algum esforço físico, surge este sintoma típico da insuficiência cardíaca, que é a sensação de falta de ar a esforços pequenos). A pessoa pode reconhecer que não há uma razão para esta tristeza, mas muitas vezes quem sofre de depressão identifica um motivo. Entretanto, apesar de muitas vezes ter certeza deste motivo (por exemplo, algum problema de relacionamento, financeiro...), a causa é a depressão e não algo externo. Somos assim: se estamos tristes temos a tendência de acharmos um porquê, sem que necessariamente isto seja verdadeiro. A pessoa sente a tristeza e outras pessoas notam que ela está triste. Esta tristeza pode levar ao choro. “Estou para baixo” é uma das formas de descrever a tristeza. A tristeza pode ser intensa ou leve, e é um sintoma muito frequente, mas eventualmente pode não estar presente.


			Também frequente é a diminuição do interesse ou do prazer por atividades que antes provocavam estes sentimentos. Estes sintomas podem levar ao abandono do lazer ou à diminuição do contato com outras pessoas. O trabalho e as obrigações do dia a dia passam a ser executados com dificuldade ou mesmo são negligenciados e evitados. Essa falta de interesse e de prazer pode levar a uma sensação de vazio. A expressão que os médicos usam para descrever essa falta de prazer é anedonia.


			Algumas depressões se apresentam com ansiedade, que pode ser descrita como apreensão (um sentimento relacionado ao medo). Essa ansiedade, apreensão, medo ou sensação de estar com os nervos à flor da pele pode ser percebida como sem motivo, ou, ao contrário, ser identificada com um ou mais motivos. Entretanto, é possível que esses mesmos motivos não provocassem ansiedade caso a pessoa não estivesse deprimida. A ansiedade é geralmente acompanhada de sintomas físicos, como aumento da frequência cardíaca (o coração dispara), tremor ou suor frio nas mãos, sensação de falta de ar, cólicas ou diarreia e inquietude. Assim como os demais sintomas, pode ou não estar presente e, se presente, pode ser fraca ou intensa.


			Angústia é outra sensação que pode ocorrer na depressão. O que é angústia? Normalmente quem sente angústia a descre­ve como uma sensação de agonia, um aperto no peito. Esse sintoma geralmente provoca muito sofrimento.


			Desesperança e pessimismo também podem estar presentes. Nada vai acontecer de bom, planos desejados não se realizarão, não haverá futuro. Desesperança e pessimismo levam a pessoa a desistir, a não tentar ou não se engajar. Como tomar uma decisão positiva nessas condições? Como construir algo antecipando a derrota? Pode ocorrer uma sensação de impossibilida­de face a qualquer oportunidade que se apresente. Como tentar algo sentindo que não há chances de dar certo?


			A autoestima pode estar baixa, a pessoa se sente incapaz, feia, burra, pobre ou qualquer outro sentimento depreciativo. Como você deve estar percebendo, além desses sintomas poderem ser provocados pela depressão, um pode piorar o outro em uma espiral negativa. Desesperança e pessimismo podem piorar a ansiedade e a angústia, autoestima baixa pode piorar a desesperança e o pessimismo, e assim por diante (“como alguém tão incapaz pode solucionar problemas tão insolúveis?”).


			 Sentimento de culpa também pode ocorrer. Uma culpa sem motivo, sem culpa real. Geralmente quem sofre de depressão encontra algum motivo para essa culpa, geralmente um motivo banal ou algo que claramente não é motivo. Mas somos assim: se sentimos culpa, deve ser por algo que fizemos, temos a tendência de identificar um motivo. Isto porque, em uma pessoa sem depressão, o sentimento de culpa é provocado por um fato. Ou seja, se sentimos culpa, deve haver um motivo. Mas na depressão, em geral, não há motivo para esse sentimento, ele é um sintoma da doença, do mau funcionamento de circuitos cerebrais e da cognição distorcida provocados por ela.


			Até aqui, vimos vários sentimentos ligados à depressão. Fatos do ambiente podem agravá-los. Mesmo uma oportunidade positiva, como uma nova possibilidade de emprego, é vista como negativa (não serei capaz, não vai dar certo...) e os sentimentos de ansiedade, angústia, desvalia e culpa podem surgir ou aumentar. Nesse caso, a pessoa que está sofrendo de depressão manteve sua capacidade de resposta ao ambiente e, interpretando tudo negativamente, sofre com qualquer acontecimento. Entretanto alguns pacientes com depressão ficam mais ou mesmo indiferentes ao ambiente, às notícias; os acontecimentos positivos ou mesmo negativos não os influenciam, restando encapsulados em seu sofrimento. Ficam indiferentes ao mundo exterior objetivo. O nome deste sintoma é apatia, que pode ser descrita como uma dificuldade de sentir emoções que acaba provocando indiferença em relação a tudo.


			Impaciência e irritação também podem ocorrer. Quando a depressão é crônica e mais leve, podem ser os sintomas mais facilmente percebidos, a pessoa é vista como mal-humorada. Os idosos usavam um termo para descrever isso, neurastenia. Lembro de meu pai, que nasceu em 1894, descrevendo algum conhecido seu como neurastênico, o que significava que era mal-humorado, irritado e negativo, porém esse termo desapareceu nas novas gerações. Neurastenia não era uma gíria; era um termo médico oriundo da psiquiatria norte-americana que definia o estado de pacientes que hoje diríamos que sofrem de uma depressão crônica e leve. Popularmente ficou a noção de mau humor.


			Outro sentimento que frequentemente acompanha a depressão é a sensação de falta de energia ou de fraqueza. Relacionados a estes, a sensação de cansaço. Essas sensações, junto com outras, podem levar a pessoa a abandonar tarefas e se sentir incapaz de enfrentar o dia a dia.


			Pacientes com depressão podem ficar lentos. Essa lentidão pode ser percebida de várias formas. Por exemplo, quando é feita uma pergunta, podem demorar mais tempo para responder. Podem falar menos, as frases podem ser mais curtas, muitas vezes respondendo perguntas com sim ou não. A voz pode ficar mais baixa, com menos expressão, e as palavras serem pronunciadas mais lentamente do que o habitual. Os gestos e a mímica facial também podem ficar com menos expressão. A pessoa tende a ficar mais parada, mudando menos de posição quando, por exemplo, está sentada. Quando caminha, pode balançar menos os braços e os passos serem mais curtos (neste caso, com tendên­cia de tropeçar). Pessoas lentificadas pela depressão têm a impressão de estar com o raciocínio lento e de que o tempo não passa.


			Caso haja a associação entre essa lentidão e a ansiedade, o paciente pode gesticular, mas caracteristicamente usando somente as mãos e o antebraço, permanecendo o braço mais imóvel; ao caminhar, os passos continuam pequenos e o paciente vai e vem, não se deslocando por distâncias maiores; pode falar bastante, mas sempre sobre um mesmo assunto, em geral ligado a preocupação ou culpa.


			A depressão também pode ser acompanhada de sintomas que chamamos neurovegetativos, como alterações do sono, do apetite e de ritmos do nosso corpo. O apetite pode diminuir ou pode aumentar, diminuindo ou aumentando o peso consequentemente. A libido e o interesse sexual normalmente diminuem. Insônia pode ocorrer, sendo a mais característica aquela que ocorre no final ou no meio da noite, quando o paciente acorda e não consegue mais dormir. Entretanto, também pode haver dificuldade para iniciar o sono. Existem casos de depressão em que a pessoa apresenta o contrário, grande sonolência durante o dia. Os sintomas da depressão podem ser piores em determinados horários, o mais comum é ao acordar, mas alguns pacientes experimentam piora à tardinha. A piora matinal não ocorre por haver um dia inteiro pela frente; ela ocorre porque o ritmo habitual de nosso organismo geralmente se altera na depressão. É muito comum perder o sono de madrugada e este pode ser o momento em que os sintomas são mais frequentes.


			A depressão também altera a cognição. A memória pode ficar prejudicada de duas formas: ou porque a capacidade de gravar e lembrar diminui, ou porque o paciente somente tem facilidade de se lembrar do que é negativo. Nesse caso, uma pessoa pode ter ido dez vezes em um local e em nove ocasiões ter tido uma experiência positiva, mas, estando depressiva, vai tender a lembrar somente da única ocasião negativa.


			A atenção também pode estar diminuída, podendo levar uma pessoa deprimida a cometer erros. O raciocínio pode ficar lento e indeciso. Por fim, podem surgir ruminações, pensamentos negativos repetitivos e constantes.


			Outro sintoma frequente é o viés negativo, que é tanto emocional quanto cognitivo. Ele pode ocorrer em muitas situa­ções, por exemplo no pensamento, quando as coisas tendem a ser interpretadas de forma negativa – aquilo que é descrito como olhar a metade vazia do copo. Mas não é só no pensamento; a pessoa com depressão tende a lembrar mais de fatos negativos do que positivos, prestar mais atenção e reconhecer mais expressões faciais negativas do que positivas etc. Este é um fato que torna a depressão mais sofrida ainda, pois torna falsamente negativa a percepção do passado, do presente e do futuro.


			Pacientes com depressão podem desejar a morte sem ter risco de suicídio (“seria melhor morrer, não vejo sentido na vida, em estar vivo...”), mas também podem planejar e tentar o suicídio. Neste caso devem ser protegidos, como veremos adiante. Aqui é importante ressaltar que um suicida frequentemente dá algum aviso. Portanto, aquela frase “quem quer se suicidar não avisa” é totalmente falsa.


			Vou ressaltar novamente: nenhum desses sintomas é obrigatório para o diagnóstico de depressão, entretanto, alguns deles devem estar presentes. E a intensidade deles também pode variar muito.









			Tabela 1. Sintomas da depressão (nenhum é obrigatório para o diagnóstico, mas alguns devem estar presentes)


			• Tristeza, sentir-se para baixo


			• Choro


			• Diminuição do interesse e do prazer por atividades que antes provocavam interesse ou prazer (anedonia)


			• Diminuição do contato com outras pessoas


			• Sensação de vazio


			• Ansiedade e seus sintomas físicos (coração acelerado, suspiros, sensação de falta de ar etc.)


			• Angústia, sensação de aperto no peito


			• Desesperança


			• Pessimismo


			• Baixa autoestima


			• Sentimento de culpa


			• Indiferença, apatia


			• Impaciência, irritação


			• Falta de energia, fraqueza, cansaço


			• Lentidão psicomotora


			• Demorar mais tempo para responder


			• Falar menos, frases curtas, muitas vezes respondendo com sim ou não


			• Voz mais baixa, com menos expressão


			• Palavras pronunciadas mais lentamente do que o habitual


			• Gestos e a mímica facial com menos expressão


			• Corpo mais parado, mudando menos de posição


			• Balançar menos os braços quando caminha e dar passos mais curtos


			• Sensação de que o tempo passa mais lentamente


			• Sono alterado (diminuído ou aumentado), insônia no meio ou final da noite, ou muito sono durante o dia


			• Apetite diminuído, podendo perder peso, ou aumentado, podendo aumentar o peso


			• Diminuição da vontade sexual


			• Variação da sintomatologia durante o dia; em geral piora matinal ou após dormir, menos frequentemente piora à tardinha e à noite


			• Alterações cognitivas


			• Dificuldade de prestar atenção


			• Dificuldade de memória


			• Raciocínio lento


			• Ruminações negativas


			• Indecisão


			• Viés emocional negativo, tendência a ver a si e ao mundo de forma negativa


			• Ideias de morte, desejo da morte ou mesmo planos ou tentativas de suicídio









			5. Não existe só um tipo de depressão, há vários tipos


			Nós podemos classificar as depressões de várias formas. Pela intensidade, pelo tipo de sintomas que se manifestam, se são unipolares ou bipolares, se são em episódios ou contínuas. Sendo em episódios, o que é o mais comum, podemos classificá-las levando em conta a duração, frequência e número deles. Cada uma dessas características nos diz muito sobre o tipo de tratamento que será adotado e o que pode acontecer sem o tratamento. A seguir vamos examinar alguns desses tipos de depressão.


			6. Melancolia


			Nos primórdios da medicina, textos gregos de aproximadamente meio século antes de Cristo já descreviam a depressão. Naquela época, considerava-se que era provocada pela bile negra e essa é a origem do nome ([image: ], ou melas, quer dizer preto, escuro, e [image: ], ou kholé, quer dizer bile).


			Os psiquiatras usam hoje este termo para designar uma depressão que tem determinadas características, como a perda do prazer por todas ou quase todas as atividades, assim como perda da reação a estímulos prazerosos; piora dos sintomas durante a manhã; insônia no final da noite; importante perda de apetite e peso; lentidão (a pessoa quase não fala, e quando fala é com a voz baixa, lentamente e sem expressão, as frases são muito curtas, as vezes só uma palavra, propondo poucos assuntos na conversação ou desenvolvendo muito pouco os assuntos propostos, fica com uma expressão vazia, com a mímica do rosto inexpressiva ou mais frequentemente com uma expressão de sofrimento que é monótona, tem gestos pobres, fica muito tempo na mesma posição, caminha com passos curtos, sem balançar os braços, parece lenta e parada e por fim tem a sensação de falta de energia e de que o tempo não passa). Às vezes ocorre uma agitação e, nesse caso, o paciente às vezes fala, mas sempre sobre o mesmo assunto, sobre o seu sofrimento ou seus temores, pode mexer as mãos, mas não os braços, pode caminhar, mas geralmente vai e volta no mesmo lugar. Também é uma característica melancólica uma culpa intensa e desproporcional, muitas vezes por coisas que a pessoa não tem nenhum controle ou responsabilidade. Por fim, um outro sintoma é uma qualidade, um humor que é diferente de quando se perde uma pessoa querida, quando se está de luto.


			A melancolia indica uma maior intensidade do quadro depressivo e que o tratamento com medicamentos deve ser usado.


			7. A depressão atípica


			Depressão atípica é aquela cujos sintomas não são os mais característicos da depressão. Ela é bastante frequente e pouco diagnosticada, em torno de 25% das depressões têm características atípicas. Na depressão típica, aproximadamente metade dos pacientes menciona uma piora dos sintomas pela manhã, enquanto na depressão atípica essa piora ocorre à tardinha ou à noite. Nas depressões típicas, em geral há uma diminuição do apetite e consequentemente do peso, na atípica com frequência se observa o contrário, um aumento do apetite e do peso. Geralmente na depressão ocorre insônia, sobretudo no meio e no final da noite; já o paciente com depressão atípica frequentemente tem um aumento no sono e sonolência durante o dia. Um outro sintoma estranho é o que se chama de “paralisia de chumbo”, uma sensação de peso nos braços e nas pernas.


			Outra característica da depressão atípica que é oposta à depressão normal é que os pacientes são muito sensíveis ao meio ambiente, melhorando quando há notícias ou perspectivas positivas e piorando quando o oposto ocorre. Na depressão típica, os pacientes são relativa ou completamente impermeáveis a boas notícias ou perspectivas, e às vezes até às negativas. Essa melhora face a situações positivas foi um dos fatores que levaram a uma demora no reconhecimento da depressão atípica como sendo uma depressão.


			Por último, é comum uma característica de personalidade nas pessoas que sofrem de depressão atípica (um jeito da pessoa mesmo quando ela não está deprimida): ter uma sensibilidade maior do que o normal à rejeição social. É normal sentir-se mal quando se é rejeitado ou abandonado por outra pessoa. Mas pessoas que apresentam depressão atípica sofrem muito mais intensamente nestas situações e muitas vezes veem rejeição e sofrem em situações em que não estão sendo rejeita­das. O sofrimen­to e a resposta comportamental a esta acaba tendo em geral consequências negativas tanto nos relacionamentos quanto profissionalmente, mesmo quando a pessoa não está deprimida. Essa característica de personalidade lembra um pouco a sensibilidade à rejeição e ao abandono que ocorre no transtorno de personalidade borderline.









			Tabela 2. Diferenças da depressão atípica e da depressão típica
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			8. A depressão mascarada


			A depressão mascarada, como o próprio nome diz, é uma depressão que se apresenta de forma diferente do usual. Como a pessoa ou não informa ou não sente os sintomas típicos da depressão, o diagnóstico pode ser difícil de ser feito. Sem diagnóstico, sem tratamento! Pior ainda, a pessoa pode queixar-se de sintomas que são típicos de outras doenças, e esses sintomas podem levar o médico a se engajar em pesquisas diagnósticas longas e infrutíferas, com exames, custos, perda de tempo e sofrimento desnecessários.


			Normalmente os pacientes se queixam de sintomas físicos, dores no corpo, tonturas, palpitações, falta de ar, náusea e outros problemas. Quando esses problemas são investigados, em geral os resultados dos exames são normais ou não explicam as queixas.


			Uma pesquisa muito interessante publicada em 1994 (Kroenke et al., 1994) demonstrou uma relação entre o número de queixas físicas que um paciente refere ao ir ao médico e a possibilidade de, na verdade, ele estar sofrendo de um transtorno de humor. Se o paciente tinha uma ou nenhuma queixa física, a chance de apresentar um transtorno de humor era de 2%, se tivesse duas a três queixas, a chance já subia para 12%, já entre os que se queixaram de quatro a cinco sintomas físicos, a chance de sofrer de um transtorno de humor (sobretudo depressão) subia para 23%. E assim por diante: 44% dos que tinham seis a oito queixas e 60% dos que tinham nove ou mais queixas físicas apresentavam depressão. Em outro estudo (Ohayon e Schatzberg, 2003), 44% dos pacientes com depressão apresentavam pelo menos uma queixa física (dores articulares, nos membros, de cabeça ou sintomas gastrointestinais) por pelo menos seis meses, número que é quatro vezes maior do que o esperado na população.


			Quando uma pessoa apresenta uma queixa física há duas possibilidades: primeiro, que essas queixas podem ser devido a uma doença que o paciente apresente, portanto elas têm uma explicação. Nesse caso, ou elas aumentam a chance dessa pessoa ter depressão ou a depressão aumenta a chance de uma pessoa ter uma doença física ou, ainda, a pessoa percebe ou sofre mais com sintomas físicos que, sem a depressão, nem perceberia. Na verdade, as três possibilidades ocorrem. Mas há outra possibilidade: que a queixa seja inexplicável, ou seja, que realizando toda uma investigação diagnóstica, com exames os mais diversos, nada de objetivo do ponto de vista físico seja encontrado. Esta situação não é rara e faz com que muitas pessoas que sofrem de depressão se engajem em consultas com diferentes médicos, que “não encontram nada”, retardando assim o único tratamento eficaz para o seu sofrimento: o tratamento da depressão, que é a causa desses sintomas.


			A depressão mascarada é mais comum em determinadas situações, como, por exemplo, em idosos. A cultura também é importante, ela modifica a forma como as pessoas expressam o seu sofrimento. Na cultura latina (o caso do Brasil), a expressão mascarada da depressão é mais comum do que na cultura anglo-saxônica.


			9. Depressão com sintomas psicóticos


			O que são sintomas psicóticos? São delírios e alucinações. Delírios são crenças falsas não vinculadas à cultura. Por exemplo, um judeu ou um muçulmano ortodoxo podem ficar com medo de estarem pecando por terem comido carne de porco. Para a maioria das pessoas parece absurdo acreditar nisso, mas faz parte da cultura dessa pessoa e não é um delírio. Cada cultura tem seu sistema de crenças que eventualmente pode soar como absurdo a pessoas de outra cultura. Por outro lado, se a mesma pessoa achar que o seu vizinho está colocando escondido carne de porco na sua comida, aí é um delírio, no caso um delírio de perseguição ou paranoide. Já as alucinações são falsas percepções. Por exemplo, alucinações auditivas são ruídos ou vozes que não existem e que a pessoa refere estar escutando.


			Pode haver depressões com esses sintomas psicóticos, ou seja, depressões acompanhadas de delírios ou alucinações. Mas esses sintomas somente acontecem durante o episódio de depressão, não continuam ocorrendo depois que passa o episódio de humor (se isso acontecer, devem ser pesquisados outros diagnósticos). Portanto a ocorrência de delírios e alucinações não é sinônimo de esquizofrenia, como muitos pensam.


			Os delírios e alucinações podem ser congruentes ou não ao humor. Por exemplo, alguém com uma depressão melancólica que se sente culpado por todos os infortúnios de sua família, ou alguém que acredita, tendo uma boa condição financeira, que está na completa miséria, tem delírios congruentes ao humor, no caso de culpa e de ruína. Por quê? Porque ideias e sensações de culpa e de ruína são típicas da depressão. Já alguém que se sente perseguido por minicâmeras escondidas tem um delírio incongruente ao humor, no caso, um delírio paranoide. É incongruente porque a desconfiança não é um sintoma típico da depressão.


			Ocorre o mesmo em relação às alucinações. Por exemplo, vozes que acusam de erros cometidos são congruentes ao humor, vozes que mandam bater em outra pessoa são incon­gruentes ao humor.


			Um tipo muito raro, mas curioso, de delírio relacionado à depressão leva o nome do psiquiatra francês que o descreveu pela primeira vez, no final do século XIX. Chama-se delírio de Cotard. A pessoa que sofre de delírio de Cotard acredita que está morta e podre, pode sentir o cheiro de podridão e perceber seu corpo se decompondo. Parece absurdo haver uma pessoa que, falando, argumente que está morta e apodrecendo, mas é exatamente assim. Às vezes o delírio de Cotard se manifesta de forma parcial. Por exemplo a pessoa sente cheiro de podre.


			Há dois significados na ocorrência dos sintomas psicóticos na depressão. O primeiro é que estes sintomas são mais comuns (apesar de não serem frequentes) na depressão bipolar do que na unipolar. O outro é de intensidade, de gravidade do quadro, dentro daquela noção de que a depressão abrange desde casos leves, (em que nem se tenha certeza de que seja, ou uma depressão ou uma reação normal), até os casos mais graves e intensos.


			10. Depressão sazonal


			Desde a antiguidade grega, mais de 400 anos antes de Cristo, se sabe que a depressão é mais comum no outono e no inverno. Um psiquiatra francês chamado Jean Etienne Esquirol descreveu no início do século XIX um paciente que nos escuros invernos da Bélgica ficava deprimido e que melhorava ao viajar nessa época do ano para a mais ensolarada Itália. Como veremos adiante, a depressão sazonal, tem a ver com diminuição na quantidade de luz e não com a temperatura. Por isso, em regiões em que há pouca variação no número de horas com sol entre o inverno e o verão, esse padrão de depressão se manifesta menos.


			Mas quais são as características de uma depressão sazonal? Ela se manifesta desde o início de outono até meados ou final do inverno, ou seja, desde quando o dia está ficando “curto”, o perío­do ensolarado está rapidamente diminuindo de um dia para o outro, até o momento em que ocorre o inverso, o período ensolarado está diariamente aumentando. Outra característica é que, em períodos constantemente chuvosos, nublados, durante os meses de outono e inverno, ela pode ser desencadeada ou agravada. 


			A depressão sazonal em geral se apresenta como qualquer outra, exceto por dois tipos de sintomas. Em vez de insônia, como é típico nas depressões, a pessoa experimenta um aumento no sono, dificuldade de acordar de manhã e sonolência durante o dia. Em vez de perda de apetite e do peso, ocorre o oposto, um aumento do apetite, sobretudo para coisas calóricas e carboidratos (quase uma fissura por carboidratos), e consequente aumento no peso. Ou seja, a depressão sazonal lembra uma hibernação.


			A depressão sazonal frequentemente não é uma depressão unipolar, mas sim bipolar, e podem ocorrer períodos de hipomania na primavera. Homens e mulheres são igualmente vulneráveis ao transtorno de humor bipolar, mas a depressão sazonal é mais frequente em mulheres (o dobro da frequência em relação aos homens, como é típico de depressões unipolares). Caracteristicamente, a maioria dos pacientes melhora espontaneamente a partir dos sessenta anos.


			11. Depressão unipolar ou bipolar?


			Esta é uma das questões mais delicadas no tratamento, saber se a depressão é unipolar ou bipolar. Não se engane, muitas vezes não é tão fácil fazer o diagnóstico.


			Por que é importante esta distinção? Porque os tratamentos são diferentes e o tratamento da depressão unipolar pode piorar a depressão bipolar! Então vamos iniciar a explorar esta questão.


			Resumindo, há dois grandes tipos de transtornos de humor, a depressão unipolar e o transtorno de humor bipolar (ambos com subdivisões). Na depressão unipolar, o paciente apresenta somente depressão, no transtorno de humor bipolar, apresenta depressão e hipomania ou mania.


			O que é mania e o que é hipomania?


			Assim como a depressão, a mania e a hipomania (a diferença entre ambas é a intensidade, sendo a mania bem mais intensa do que a hipomania, como o próprio nome diz) representam um estado patológico do humor, que neste caso está alterado em um outro sentido. Se na depressão há uma diminuição da energia, na hipomania e na mania há um aumento. Por este motivo se optou pela terminologia transtorno e humor bipolar, para explorar a noção de dois polos opostos. Mais adiante vamos examinar se foi a denominação mais adequada ou não.


			Quais os sintomas da mania e da hipomania


			Assim como na depressão, tanto na mania quanto na hipomania vários sintomas podem ocorrer, entretanto nenhum deles é obrigatório. Por exemplo, se na depressão temos tristeza, na hipomania e na mania podemos ter euforia, alegria excessiva e inadequada. Aliás, muitas pessoas pensam que o transtorno de humor bipolar é uma condição em que os pacientes apresentam episódios de depressão e euforia, mas não é bem assim! A euforia é frequente como sintoma, mas pode não ocorrer. Pode haver hipomania e mania sem euforia ou sem alegria.


			Da mesma forma como na depressão o paciente encontra motivos para a sua tristeza (embora na maioria das vezes possa não haver relação), em geral ele identifica motivos para a alegria ou euforia. Entretanto a causa é outra, é a condição anormal e inadequada do humor.


			Eventualmente o paciente pode não apresentar euforia, mas sim uma irritação constante. Esta irritação pode manifestar-se em vários contextos, mas sobretudo quando contrariado, momento em que pode haver uma explosão de raiva.


			Pessoas com hipomania ou mania normalmente apresentam um aumento da energia, e com isto um aumento na atividade. Este aumento na energia pode ser percebido de várias formas. Por exemplo, o pensamento fica muito rápido, mais rápido do que a pessoa consegue falar e, neste caso, ela troca de assunto a toda hora. Ele pode ficar tão rápido a ponto de um novo pensamento se iniciar sem que o outro tenha terminado. Chamamos esse sintoma de fuga de ideias. A pessoa pode ficar agitada e se engajar em muitas atividades, não cansar e ter uma diminuição na necessidade de sono. Por exemplo, pode haver um aumento de engajamento profissional, trabalhar mais intensamente, por mais horas, sem cansar. Muitos pacientes fazem faxina na casa, atividade que evitavam antes. Quando esse aumento da energia é moderado, pode passar a impressão de que a pessoa está muito bem, ativa e com vigor. Esse é um erro de avaliação frequentemente cometido em casos de hipomania.
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