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  Apresentação


   


  Caro leitor,


  Este terceiro volume da Psicopatologia e Psicodinâmica na Análise Psicodramática foi escrito por mim e por alguns colaboradores.


  No Capítulo 1 abordo a eterna discussão entre os diagnósticos sintomáticos da psiquiatria clínica e os diagnósticos psicodinâmicos das escolas psicoterápicas. Aproveitei para sistematizar as condutas, que adotamos na análise psicodramática, tanto na síndrome do pânico quanto nas depressões neuróticas e depressões de constatação. Cunhei o termo Psiquiatra Terapeuta para identificar os procedimentos psiquiátricos aplicados a um cliente em processo de psicoterapia.


  No segundo capítulo, a Virgínia escreveu, de forma brilhante, toda a sistematização dos Distúrbios Funcionais, cujo conceito já tinha sido publicado no primeiro volume dessa coleção.


  Com uma paciência infinita, Celso reúne, no Capítulo 3, as principais doenças psicossomáticas, encaixando-as no conceito de Defesas Somáticas e suas três divisões. Esse conceito também foi apresentado no primeiro volume dessa coleção.


  No capítulo 4, sistematizo as condutas, na análise psicodramática, em relação aos sentimentos, tanto em relação aos seus valores morais como em relação aos seus valores essenciais. Escrevi, também, sobre os sentimentos reativos e os sentimentos neuróticos.


  Cristiane descreve, no Capítulo 5, de maneira clara e didática, os oito tipos da técnica de espelho que foram desenvolvidos dentro da análise psicodramática, a partir da técnica do espelho moreniano.


  No Capítulo 6, Elza expõe, de modo objetivo e conciso, a sistematização do uso das cenas de descarga, que utilizamos na análise psicodramática, para compensar a falta de aquecimento na psicoterapia bipessoal.


  Fábio e Mai explicam, de forma pioneira, no Capítulo 7, as utilizações da técnica da tribuna dentro da análise psicodramática. Fábio discorre sobre a técnica nos grupos e nos grandes grupos, e Mai na psicoterapia de casais e famílias.


  No oitavo capítulo, resumo, com auxílio da Cristiane, os principais temas da análise psicodramática para facilitar a pesquisa do leitor.


  Aproveito para agradecer a minha secretária, Karla Chiaradia, pela ajuda na digitação, além da infinita paciência, com que mediou minhas constantes desavenças com essa máquina infernal chamada de computador.


  Um cordial abraço e votos de uma boa leitura.


  Victor


  1. A psiquiatria clínica e a psicoterapia


  Victor R. C. S. Dias


  Poderíamos até dizer psiquiatria versus psicoterapia tal o clima de hostilidade reinante entre psiquiatras clínicos e psicoterapeutas, pois cada um tenta demonstrar que sua fundamentação teórica e sua postura terapêutica são melhores do que as do outro.


  O objetivo deste capítulo é discutir, propor e explicitar uma postura profissional que dentro da Análise Psicodramática chamamos Psiquiatra Terapeuta.


  Essa proposta visa uma diferenciação entre as posturas do Psiquiatra Clínico, do Psicoterapeuta e do Psiquiatra Terapeuta.


  Entendemos como Psiquiatra Clínico o profissional médico que trabalha com medicações psiquiátricas e se fundamenta nos quadros diagnósticos e nos procedimentos da psiquiatria clínica. Ele opera basicamente com os Diagnósticos Sintomáticos, descritos atualmente no CID­-10 da Classificação Internacional das Doenças.


  Como Psicoterapeuta, entendemos o profissional com formação em medicina, psicologia ou outra formação básica, e que tenha realizado algum tipo de especialização para trabalhar com os processos de psicoterapia. Essas especializações podem estar ligadas às escolas psicodinâmicas (psicanálise, psicoterapia analítica, gestalt-terapia, análise transacional, psicoterapia Rogeriana, bioenergética, psicoterapia Reichiana, psicoterapia Lacaniana, psicodrama Moreniano, análise psicodramática e muitas outras; ou as de origem comportamental (psicoterapia comportamental, neurolinguística e outras tantas) ou ainda as de origem fenomenológica (psicoterapia existencial e outras).


  Esses profissionais utilizam pouco as drogas psiquiátricas e ocasionalmente as drogas fitoterápicas. Quando o cliente necessita de medicação psiquiátrica, o profissional o encaminha para um médico clínico ou para um psiquiatra clínico.


  Entendemos e propomos a terminologia Psiquiatra Terapeuta para o profissional médico que, tendo se especializado nos processos psicodinâmicos, passa a fazer psicoterapia e ao mesmo tempo medicar seus clientes, como também medicar clientes de outros psicoterapeutas não médicos. A grande diferença entre o psiquiatra terapeuta e o psiquiatra clínico é que o critério da medicação do psiquiatra terapeuta é baseado nos diagnósticos psicodinâmicos e não nos diagnósticos sintomáticas da psiquiatria clínica.


  A Psiquiatria Clínica – Universo Psiquiátrico


  O universo da psiquiatria clínica é muito extenso e diversificado. Abrange as doenças mentais, os distúrbios de comportamento e os distúrbios de personalidade. Essas classificações são baseadas no estudo sintomático e orgânico que, como o próprio nome já diz, é calcado no conjunto de sintomas causados pela doença e nas possíveis causas orgânicas a ela associadas.


  Esse universo está contido na Classificação Internacional das Doenças, atualmente na sua 10ª revisão, o CID­-10. Nela, encontramos, no seu capítulo V, a Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10.


  Nessa classificação, encontram-se: doenças psiquiátricas com grande comprometimento orgânico, como as degenerações, encefalopatias e lesões cerebrais; doenças com componentes eminentemente psicogênicos e psicológicos, como as neuroses e algumas psicoses; e as doenças mistas, que mesclam fatores psicogênicos e fatores orgânicos, como as doenças psicossomáticas, as resultantes de uso de tóxicos e outras substâncias psicoativas, traumas cerebrais e outras. Nesse capítulo, nossa referência é a postura do psiquiatra e do terapeuta no que diz respeito às doenças psicológicas e às mistas.


  É grande a confusão que se estabelece quando se tenta discriminar as fronteiras entre o tratamento psiquiátrico e o tratamento psicoterápico. Essa confusão ocorre não só entre os clientes, mas também com os próprios profissionais que atuam na área. Fica maior ainda quando envolvem quadros mistos, como os distúrbios psicossomáticos e transtornos psíquicos em que existe algum tipo de comprometimento orgânico associado.


  O objetivo deste capítulo é lançar algumas referências que utilizamos na análise psicodramática para essa discriminação. A primeira delas é compararmos o enfoque dado pela psiquiatria clínica e pela psicodinâmica em relação aos transtornos psíquicos e o comportamento do indivíduo.


  Enfoque da psiquiatria clínica


  É um enfoque eminentemente sintomático. Isto é, classificam-se os transtornos psíquicos e de comportamento com base em uma série de sintomas que, agrupados ou até mesmo isolados, acabam por definir um diagnóstico sintomático.


  Esses diagnósticos sintomáticos da psiquiatria são frequentemente embaralhados entre si, conflitantes e até mesmo ambivalentes, causando, muitas vezes, confusões e até múltiplos entendimentos. Uma evidência dessas confusões é a necessidade crescente de aumentar o número de quadros clínicos e suas intermináveis subdivisões. Para se ter uma ideia do que isso representa basta atentar para o fato de que a Classificação Internacional de Doenças Mentais (CID-9) que apresentava 30 categorias passou para 100 categorias na sua atualização (CID-10).


  Verificamos isso também nos debates infindáveis de qualquer reunião clínica para discussão de casos, com resultados frequentemente inconclusivos. Podemos dizer que isso está virando um verdadeiro ¨balaio de gatos¨.


  Essa confusão, na maior parte das vezes, está no fato de que o diagnóstico sintomático valoriza demais o sintoma em detrimento das causas que geram esses sintomas. Valoriza o sintoma ou a manifestação orgânica e despreza a psicodinâmica envolvida que muitas vezes é a verdadeira causa.


  A valorização exagerada dos sintomas e consequentemente do diagnóstico sintomático acaba gerando um problema de identidade do próprio cliente, o qual se autodefine pelo seu sintoma, no que muitas vezes é encorajado pelo próprio psiquiatra clínico.


  Essa autodefinição é um rótulo, que se sobrepõe e até substitui a verdadeira identidade do cliente.


  Dessa maneira, tanto o cliente como o psiquiatra acabam valorizando um rótulo em detrimento da identidade.


  É bastante comum vermos clientes se autodefinindo como: eu tenho Toc, eu sou Bipolar, eu sou Dependente Químico, eu sou Compulsivo Sexual, eu tenho Síndrome do Pânico, eu sou Depressivo etc. Como se pertencessem a algum tipo de confraria! Esses clientes estão utilizando um rótulo em vez de se preocuparem com a sua identidade.


  Como psiquiatra, também observo com frequência falas do tipo: ele é alcoólatra, ele é bipolar, você tem Toc, você tem Síndrome do Pânico, você é compulsivo sexual, você é depressivo e assim por diante. Essa forma de encaixar o cliente em um diagnóstico sintomático desestimula qualquer tentativa de procurar as causas que o levaram a essa situação.


  É óbvio que o questionamento que se impõe seja: O que ocorre no psiquismo desse cliente para que tenha necessidade de beber dessa forma? Esse sintoma obsessivo compulsivo está encobrindo que tipo de dinâmica psicológica? O que pode estar gerando uma crise de pânico sem razão aparente nesse cliente? Por que uma alternância tão forte de humor na vida dessa pessoa, mesmo que possa ter algum componente orgânico?


  Esse tipo de questionamento demandaria uma procura das causas e da própria identidade do indivíduo. O que quero salientar é que acho imprescindível uma vinculação entre os sintomas e pelo menos um vislumbre das causas psíquicas que levam a eles.


  A medicação dos sintomas sem que os vincule com suas causas psíquicas ou agravadoras leva invariavelmente às seguintes situações:


  
    	Rotulação e posteriormente autorrotulação do cliente;


    	Maximização do poder do remédio como agente curativo;


    	Vinculação de dependência com o remédio e com o psiquiatra.

  


  Rotulação e autorrotulação do cliente: Como mencionado anteriormente, o cliente rotulado passa a não se interessar em procurar as causas psíquicas e intrapsíquicas causadoras de seus sintomas. Passa a creditar esses sintomas a uma enfermidade orgânica que na maioria das vezes é inexistente (doenças basicamente psíquicas) ou pouco significativa (doenças mistas, orgânicas e psíquicas). Isso só é mais verdadeiro para as doenças claramente comprovadas como orgânicas.


  Se o cliente não procura as causas geradoras de seus sintomas, ele passa a tentar outro tipo de explicação, que normalmente resvala para o místico ou as mais absurdas racionalizações e justificativas, gerando assim uma Defesa de Racionalização ou de Evitação.


  Maximização do poder curativo do remédio: Sabemos que somos seres basicamente bioquímicos e que a maioria de nossas funções psíquicas (pensamentos, sentimentos, percepções e intenções) são mediadas por impulsos elétricos e esses por transformações bioquímicas via transmissores. Podemos alterar essas mesmas funções psíquicas por meio de uma abordagem direta nas alterações bioquímicas, como na administração de drogas psicoativas e medicamentos psiquiátricos. Podemos, ainda, conseguir os mesmos resultados quando identificamos um conflito intrapsíquico, quando o indivíduo sonha, numa técnica de relaxamento profundo, num psicodrama interno ou até mesmo em uma simples conversa; sem nenhuma medicação ou droga.


  Acreditamos que uma mudança psicológica pode mobilizar drogas internas, sintetizadas pelo próprio indivíduo, e com isso modificar suas funções psicológicas, assim como a administração de drogas externas podem alterar essas mesmas funções. A grande e vital diferença é que, no primeiro caso, a Consciência e o Eu do indivíduo tiveram (parcial ou total) participação, e no segundo caso não.


  A grande importância da Consciência e do Eu do cliente participar do processo é que ele terá uma noção da vinculação entre os sintomas e suas causas. Do contrário, ele pode ter uma melhora, normalmente transitória, mas não houve nenhum acréscimo em sua identidade.


  Por outro lado, o grande benefício da medicação é a diminuição imediata dos sintomas e da angústia atrelada a eles.


  Esse alívio imediato dos sintomas, causado pela medicação, dificilmente pode ser adotado pela psicoterapia nos seus estágios iniciais.


  Então surge a interminável discussão: O que é melhor, medicar ou fazer psicoterapia?


  A resposta também é complexa, pois os ¨xiitas¨ da medicação vão entender que o único caminho é medicar e os ¨xiitas¨ da psicodinâmica vão dizer o contrário. Isso sem contar com as inúmeras linhas e abordagens ditas como psicoterápicas, como as esotéricas, naturalistas e existenciais.


  No enfoque da psiquiatria clínica, é confiado ao remédio um poder curativo que ele não tem, principalmente nos quadros com maior componente psicológico. Sabemos que na maioria das vezes o remédio apenas tampona os sintomas permitindo que o cliente tenha um tempo livre das angústias para reorganizar suas defesas intrapsíquicas, ou mesmo para mobilizar de maneira mais adequada suas defesas egoicas, ou ainda suportar e ultrapassar os possíveis estímulos geradores da crise. Dessa forma, acabam acreditando que o ¨remédio o curou¨, supervalorizando assim o poder do remédio.


  Entendemos que não há condições de oferecermos um acompanhamento psicodinâmico para toda a população com sintomas neuróticos, psicóticos ou psicossomáticos, no sentido de pesquisar as causas geradoras desses sintomas. Por outro lado, sabemos que algo poderia ser feito além da simples administração medicamentosa se os psiquiatras clínicos tivessem uma formação mais adequada em psicodinâmica, para que pudessem, pelo menos, vincular os sintomas com as possíveis causas psicológicas, como pretendo sugerir no fim desse capítulo.


  Vinculação de dependência do cliente com o remédio e com o psiquiatra: Como já exposto, o psiquiatra clínico, uma vez feito o diagnóstico sintomático, passa imediatamente a fazer a apologia da medicação como se ela fosse a salvação do cliente e o fim de seus sintomas. Dessa maneira, passa a ideia que o remédio resolve os problemas enfrentados pelo cliente e ele, psiquiatra, torna-se o todo-poderoso conhecedor dos mistérios bioquímicos desse remédio.


  Dessa maneira, ficam estabelecidos os ingredientes básicos de uma relação de dependência. Temos um cliente angustiado, com uma sintomatologia que ele não conhece e não controla. Temos um psiquiatra que diz que pode resolver essa situação e possui uma droga que fará desaparecer esses sintomas. E temos um remédio, com uma aura mágica, que, quando ingerido, resolverá tudo isso. Esse conjunto estimula no cliente uma relação de dependência do remédio e de seu dono: o médico.


  Essa dependência gera uma relação estereotipada na qual encontramos a seguinte situação: de um lado, um cliente queixoso que passa a pedir, clamar, reclamar e até exigir que o psiquiatra e seu remédio mágico resolvam seus sintomas sem se dar conta que ele mesmo é o gerador de seus sintomas. Do outro lado, encontramos um psiquiatra que tenta desesperadamente encontrar justificativas para as queixas do cliente e, ao mesmo tempo, tenta manter a reputação mágica do remédio mudando as dosagens, a forma de administração, a marca do laboratório ou mesmo investindo em um novo remédio com maior poder curativo. Evita, no entanto, reconhecer e pesquisar as causas psicológicas internas daqueles sintomas.


  Podemos confirmar essa relação observando um psiquiatra clínico com uma lista enorme de clientes telefonando e queixando-se de mil e um sintomas relacionados com o remédio e um psiquiatra tentando acrescentar, diminuir, explicar ou mudar o horário dos remédios para aplacar essas queixas. É um diálogo que faz que o remédio ganhe o poder de ser o objeto intermediário entre cliente e psiquiatra. É o remédio, e não as causas internas, o foco da conversa entre o psiquiatra e o cliente.


  Normalmente, essa relação faz o cliente desacreditar do psiquiatra, mas continuar acreditando no rótulo e no poder do remédio. Ao procurar outro psiquiatra, ele vai confirmar ou modificar, ou ainda acrescentar, novos rótulos para, então, receitar um remédio mais novo, mais potente ou mais moderno (para alegria dos laboratórios) com a garantia que: “desta vez vai funcionar”.


  E assim inicia-se um novo ciclo da jornada sem fim do cliente indo de psiquiatra em psiquiatra e experimentando os mais modernos remédios mágicos em busca de sua tão almejada cura.


  Esse tipo de dependência acontece porque o psiquiatra clínico não faz a ancoragem da Angústia Flutuante na psicodinâmica do cliente.


  Lembremos que a Angústia Patológica é resultante de conflitos no mundo interno do cliente, podendo tomar várias formas, tais como internalizada, externalizada, somatizada, projetada nos outros, misturada com os sentimentos, transformada (como nas doenças psicossomáticas) etc.


  Uma das piores formas da angústia patológica é quando ela está desconectada (angústia flutuante) da psicodinâmica do cliente. Isso acontece quando o cliente não consegue fazer a mínima ligação entre a angústia sentida e um elo que seja da cadeia psicológica causadora dessa angústia. Chamamos Ancoragem o processo de vincular a angústia sentida com esse primeiro elo da cadeia psicológica causadora da angústia. Quando a angústia fica devidamente ancorada, o cliente se sente mais localizado em relação ao seu quadro sintomático e passa a se observar e a pesquisar em si mesmo as possíveis relações com seus sintomas. Dessa forma, consegue ter uma ideia das possíveis causas de seus sintomas, não mistifica o remédio, mas o encara como um auxiliar de seu caso, nem cria uma dependência tão forte com o psiquiatra. Deixa de vê-lo como um mágico solucionador de seu caso.


  Enfoque da psicodinâmica


  É um enfoque baseado na psicodinâmica e nas causas psíquicas que desencadeiam os sintomas. Dessa maneira, a abordagem psicodinâmica está sempre relacionada à identificação e ao tratamento dos conflitos intrapsíquicos. A resolução desses conflitos elimina os sintomas. Em comparação com a psiquiatria, o enfoque psicodinâmico é o de não rotular o cliente e sim conscientizar o Conceito de Identidade e a Identidade Total desse indivíduo.


  Dessa maneira, vamos encontrar nas escolas psicodinâmicas não mais do que dez patologias. Na Análise Psicodramática, temos sete quadros de psicopatologia, onde podemos enquadrar todas as doenças de origem psíquica e as mistas. Não abordamos as doenças mentais eminentemente orgânicas.


  O tratamento psicoterápico age eliminando o quadro sintomático à medida que os conflitos vão sendo trabalhados e elucidados. Podemos dizer que ao desmontar um conflito, o indivíduo fica curado do conflito e dos sintomas a ele acoplados.


  Por outro lado, é um processo lento e oneroso, pouco acessível para a população geral, além disso, não apresenta um alívio sintomático imediato como a medicação.


  A solução ideal é podermos utilizar a medicação como alívio imediato, sem uma supervalorização do remédio, e proceder com o processo psicoterápico para identificação e desmonte dos conflitos geradores dos sintomas.


  Mas o que ocorre muitas vezes é que, durante o processo psicoterápico, o cliente necessita muitas vezes de auxílio medicamentoso para abrandar um sintoma mais exacerbado. É nessa ocasião que o terapeuta (que na maioria das vezes é um profissional da área psicológica e não da área médica) encaminha o cliente para um psiquiatra clínico e, então, está armada a maior confusão!


  Essa confusão pode ser entendida da seguinte forma: o cliente de psicoterapia está sendo trabalhado no sentido de identificar os conflitos causadores dos seus sintomas. Para o psicoterapeuta, ele necessita do sintoma como porta de entrada para a pesquisa intrapsíquica. Dessa forma, necessita da medicação para um abrandamento do sintoma, sem a eliminação deste. Além disso, ele necessita que o remédio seja entendido como um auxiliar do processo da psicoterapia.


  O psiquiatra clínico vai fazer um diagnóstico sintomático desconectado das causas psicológicas. Ele prescreverá uma medicação para erradicar os sintomas, para isso, vai apresentar o remédio supervalorizado, como fator curativo.


  O resultado frequente é acabarmos com dois profissionais com posturas antagônicas, uma sintomatologia suprimida e um cliente confuso e perdido! Sem comentar sobre a frequente hostilidade que existe entre psicoterapeutas e psiquiatras clínicos, cada um supervalorizando o próprio tratamento e desvalorizando o do outro.


  Tomemos como exemplo um cliente com síndrome do pânico.


  O psiquiatra clínico avaliará uma série de sintomas e se esses sintomas conferirem com um determinado protocolo ele vai dar o diagnóstico sintomático de síndrome do pânico. Esse diagnóstico já pressupõe um tipo de tratamento medicamentoso que para o caso citado é de antidepressivos por um longo tempo, além de algum tipo de tranquilizante. A dosagem vai sendo acertada até que os sintomas desapareçam. As causas psicológicas que desencadearam a síndrome não serão investigadas, e o foco das entrevistas será a linha de apoio.


  O psicoterapeuta avaliará esse mesmo caso, começando por pesquisar as causas psicológicas envolvidas no desencadeamento da síndrome. Dentro da análise psicodramática, entendemos a síndrome do pânico como uma quebra brusca do conceito de identidade do indivíduo. Essa quebra faz com que o cliente não mais confie nos seus próprios julgamentos e nem em si mesmo. Isso desencadeia os sintomas do pânico. A pesquisa do terapeuta vai ser dirigida para uma identificação e reformulação da crise do conceito de identidade. Dependendo da necessidade, ele vai se utilizar das mesmas medicações que o psiquiatra clínico, em dosagens menores, e com o cuidado de não suprimir os sintomas, apenas abrandá-los, pois eles constituem a porta de entrada para a pesquisa intrapsíquica. Dessa maneira, vai deixar claro que o remédio não é curativo, mas apenas um auxiliar no processo.


  Imaginemos agora que esse mesmo cliente seja tratado por um psiquiatra clínico e por um psicoterapeuta ao mesmo tempo. Uma vez tomando medicações em altas doses ele vai conseguir alívio imediato e o os sintomas desaparecerão, esvaziando assim o processo psicoterápico. Ao mesmo tempo, a insegurança e a não confiança em si mesmo continuam sem assistência, tendo grandes chances de retornarem após a retirada da medicação. Assim, temos um cliente com uma dependência para com o remédio, que passa a representar uma segurança que ele deveria ter no seu conceito de identidade e não no remédio, e um terapeuta confuso sobre como continuar essa terapia sem a porta de entrada do sintoma.


  Enfoque da análise psicodramática


  O enfoque dado para as doenças psicológicas e as mistas, dentro da análise psicodramática, é o entendimento psicodinâmico. Entendemos o diagnóstico sintomático como um conceito fora de qualquer bom-senso que pode causar até mesmo um prejuízo para o cliente. Não somos contra as medicações psiquiátricas, pelo contrário, vemos com bons olhos a ajuda que os remédios podem dar, desde que na dosagem certa e não como pílulas mágicas supervalorizadas, mas como auxiliares do processo psicoterápico.


  Dessa forma, entendemos que:


  
    	O diagnóstico sintomático é um rótulo vazio de significado psicológico, basicamente descritivo e que não acrescenta nada à psicodinâmica do cliente.


    	O diagnóstico psicodinâmico inclui os sintomas dentro de um quadro de significados e referências dentro do desenvolvimento psicológico do indivíduo.


    	Cabe ao psiquiatra clínico ou ao psicoterapeuta médico estabelecer a ligação entre os sintomas apresentados pelo cliente com a psicodinâmica apresentada por ele. Chamamos isso processo de ancoragem.



    	Dentro desse enfoque, a medicação psiquiátrica deve ser administrada de modo que alivie os sintomas, mas não os faça desaparecer totalmente.



    	O verdadeiro objetivo do tratamento é de resolver o conflito intrapsíquico que deu origem aos sintomas e, portanto, a medicação deve ser encarada como um procedimento auxiliar e não curativo. Curativo é a eliminação da causa.

  


  Dentro desse enfoque, criamos o termo psiquiatra terapeuta.


  O psiquiatra terapeuta é um profissional médico que, diferente do psiquiatra clínico, tem uma formação psicodinâmica suficiente para fazer a ancoragem entre os sintomas apresentados e o diagnóstico psicodinâmico das possíveis causas geradoras dos sintomas, levando em conta o diagnóstico de personalidade e a patologia psicodinâmica apresentada pelo cliente, mesmo que não seja ele o terapeuta desse cliente.


  Dessa forma, o psiquiatra terapeuta ou vai medicar seus próprios clientes ou vai medicar clientes encaminhados por colegas não médicos que estejam em processo de psicoterapia. O critério medicamentoso vai ser o mesmo tanto em um caso como no outro. Ao atender um caso enviado por um colega para medicação, o psiquiatra terapeuta vai fazer a entrevista clínica convencional e esclarecer ao cliente que existem causas psicológicas geradoras desses sintomas. Em seguida, vai proceder com o processo de ancoragem (normalmente utilizando técnicas de espelho) dos sintomas com os processos psicodinâmicos. Feito isso, prescreverá a medicação, tendo sempre o cuidado de não eliminar totalmente os sintomas e sim de abrandá-los o suficiente para que o cliente continue com seus afazeres, ao mesmo tempo não esvaziando o processo psicoterápico. Obviamente não vai supervalorizar o poder da medicação e muito menos rotular o cliente. Muitas vezes, precisará de duas ou três entrevistas para concluir esse processo; elas podem acontecer concomitantemente à continuação da psicoterapia.


  A medicação na psicoterapia


  A medicação na psicoterapia é feita de forma diferente do que na psiquiatria clínica.


  O psiquiatra terapeuta não medica, jamais, sem fazer a ancoragem dos sintomas na psicodinâmica, mesmo que não seja um cliente de psicoterapia. Entendemos que o cliente, mesmo não fazendo psicoterapia, ao entender que seus sintomas estão ligados aos seus conflitos, ele mesmo comece a tentar entender sua psicodinâmica, auxiliado pela medicação.


  Os remédios utilizados são os mesmos da psiquiatria clínica, porém, sempre em doses mais baixas, a fim de abrandar os sintomas e não eliminá-los completamente. Eliminar os sintomas faz o cliente ficar sem ligação com seu mundo interno.


  O psiquiatra terapeuta, mesmo dando um diagnóstico, toma sempre o cuidado de não rotular o cliente. Não supervaloriza o remédio, mas estimula o cliente a procurar desvendar as causas em seu mundo interno. O que fica valorizado são as causas e não os sintomas. Por exemplo, num caso de alcoolismo não vamos valorizar a fato de beber e sim o que leva esse indivíduo a beber, e a causa dessa dependência.


  A psicodinâmica da depressão na psicoterapia


  Esse é um dos temas mais polêmicos dentro da psiquiatria. Vou descrever aqui os critérios utilizados na análise psicodramática e as respectivas condutas.


  Entendemos a depressão como um chamado para um “cara a cara” do indivíduo com seus conteúdos de mundo interno.


  Dentro deste enfoque, subdividimos essa psicodinâmica em dois estágios da mesma depressão: Depressão Neurótica e Depressão de Constatação.


  Entendemos como Depressão Neurótica quando existe um chamado para esse “cara a cara” com os conteúdos do mundo interno, porém, existe uma forte resistência de evitação desse contato, com todos os sintomas físicos e psíquicos resultantes disso.


  Os sintomas depressivos são os mesmos da psiquiatria clássica: humor deprimido, perda de interesse ou de prazer, fadiga e perda de energia, diminuição da concentração, redução da autoestima, sentimento de inferioridade ou inutilidade, alterações no sono e no apetite etc.


  Entendemos a Depressão de Constatação como o resultado do “cara a cara” com os conteúdos internos. A constatação desses conteúdos leva frequentemente à admissão de culpas, arrependimentos, conscientização de perdas e falhas do indivíduo durante sua vida. Voltaremos a esse tema mais adiante.


  Sabemos que existem inúmeras depressões com comprometimentos orgânicos importantes, tais como as oriundas do processo de envelhecimento, de processos demenciais, de intoxicação por drogas e álcool, de focos irritativos cerebrais, as produzidas por alterações hormonais da menopausa e a própria Psicose Maníaco Depressiva (PMD), hoje inclusa no diagnóstico bastante amplo do Bipolar. Algumas depressões são de cunho principalmente orgânico, e em outras o comprometimento orgânico funciona como uma lente de aumento da parte psicodinâmica. É o que acontece sobretudo no caso do Bipolar e na Disfunção Sexual Feminina da Menopausa.


  Dessa forma, entendemos que o comprometimento orgânico exacerba fortemente a psicodinâmica preexistente. Observamos inúmeros casos em que o tratamento das causas psicodinâmicas diminui sensivelmente o quadro depressivo orgânico.


  Depressão neurótica


  A conduta do psiquiatra terapeuta é de não medicar imediatamente a depressão neurótica e sim propiciar o processo de ancoramento. Normalmente, utilizamos as técnicas de espelho (principalmente o espelho que retira) e de cenas de descarga, para vincular os sintomas depressivos com os processos psicodinâmicos. Se o cliente estiver entrando em um processo psicoterápico, a conduta é não medicar com antidepressivos, a não ser que a depressão esteja atrapalhando muito a vida desse indivíduo. Nesse caso, é indicada a medicação com os antidepressivos, em doses baixas, para abrandar os sintomas, jamais para suprimi-los.


  Se o cliente não for entrar em processo psicoterápico, aconselhamos que, após a ancoragem, ele seja medicado com antidepressivos, com a conscientização de que o medicamento é um recurso paliativo e que seria desejável a pesquisa mais aprofundada das causas. A medicação deve ser mais abrangente para suprimir os sintomas, porém, deve-se propor um acompanhamento de sessões mensais ou até quinzenais no início, em que o psiquiatra terapeuta continua a trabalhar no sentido de evidenciar, cada vez mais, as causas psicodinâmicas.


  A contraindicação dos antidepressivos na depressão neurótica, nos clientes que farão ou estão fazendo psicoterapia, é que a depressão neurótica é um chamado para o “cara a cara” com os conteúdos evitados que estão no mundo interno do cliente. O antidepressivo age “jogando o indivíduo para fora”, isto é, distanciando-o de seu mundo interno. Portanto, é um total contrassenso submeter o cliente à psicoterapia (mobilizá-lo para dentro de seu mundo interno e levá-lo ao encontro do seu “cara a cara”) e, ao mesmo tempo, medicá-lo com antidepressivo (mobilizando-o para fora de seu mundo interno e evitando esse “cara a cara”).
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