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RESUMO

A depressio é considerada um problema de satide publica devido a sua alta prevaléncia,
ao seu potencial de cronificagio e ao prejuizo na capacidade funcional e qualidade de vida do
paciente. O objetivo deste estudo foi compreender, junto a pacientes depressivos, eventos em
suas histérias de vida, que contribuiram para a ocorréncia da doenga e a conseqiiéncia da mesma
na sua vida. Trata-se de um estudo qualitativo, através de entrevista semi-estruturada em
profundidade, com uma amostra intencional de oito pacientes com diagnostico de depresséo
unipolar, realizada no ambulatério de Psiquiatria do Hospital Universitdrio, entre setembro e
novembro de 2001. O componente genético teve papel importante, porém foi muito presente a
influéncia do contexto social, dos eventos de vida negativos na construgdo da personalidade e
assim na génese da depressio. Foram freqiientes circunstincias de violéncia principalmente
ligadas ao alcoolismo, assim como episédios de perdas precipitando a depressdo, caracterizando
assim a importéncia dos eventos de vida negativos na ocorréncia da doenga. Apesar de sofrerem
sentimentos somaticos e cognitivos tipicos da depressdo, nem os pacientes e muitas vezes nem os
médicos reconheciam a doenga, retardando o tratamento e ocasionando prejuizo progressivo na
qualidade de vida dos pacientes piorando o sentimento de insuficiéncia e tristeza. Todos esses
fatores chamam atengio para a necessidade de mais investigagdes sobre a doenga depresséo, de
maior divulgagdo dos sintomas dessa doenga para os médicos e a comunidade e também de

desenvolvimento de estratégias para melhorar sua abordagem.

Palavras-chave: Depressio; eventos de vida; etiologia, conseqiiéncia.



SUMMARY

Depression is considered a problem of public health due to the high prevalence, the
potential of being chronic and the damage to the functional capacity and quality of life of the
patient. The purpose of this study was to understand the events in the life history of depressive
patients that have contributed to the occurrence of the disease and the effects in their lives. It was
a qualitative study carried out at the psychiatric clinic of .the university hospital, between
september and november of 2001, through a profound semi-structured interview with a
predetermined sample of eight patients with diagnosis of unipolar depression. The genetic
component had an important role; however, it was very present the influence of the social
context, the negative life events in the construction of the personality, and then in the genesis of
the depression. The circumstances of violence were frequent, mainly linked to the alcoholism, as
well as the episodes of losses precipitating depression, and then characterizing the importance of
the negative life events in the occurrence of the disease. In spite of suffering somatic and
cognitive symptoms, typical of depression, neither patients and many times nor doctors have
recognized the disease, delaying the treatment and causing progressive damage in the quality of
life of the patients, worsening the feeling of insufficiency and sadness. All those factors call
attention for the need of more investigations on depression, more information of the symptoms of
disease for doctors and population, as well as the development of strategies to improve your

approach.

Keywords: Life events and depression; Risk factors for depression.
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1. INTRODUCAO

Ao fim do meu curso de graduagio em Medicina, deparei-me com a escolha de um tema
para meu Trabalho de Conclusiio de Curso. Comecei a refletir sobre o tema que escolheria,

analisando minha trajetdria até entdo.

Muito antes de iniciar a faculdade, vivenciei experiéncias que me influenciaram na
escolha de ser médica. Em meu contexto familiar, convivi com pessoas que tinham depresséo.
Nesta época, eu ainda era muito jovem e ndo conseguia compreender o problema; muitas vezes,

julgava e discriminava estas pessoas.

Iniciei o curso de Medicina e, ao chegar na quarta fase, cursei a matéria de psicologia
clinica com o professor Pedro Largura. Ao participar das aulas de Psicologia, pude compreender
melhor o distirbio depressivo, seus sintomas, suas conseqiiéncias e seu manejo, pois trata-se de

uma doenga.

Neste contexto, me dei conta de que as pessoas com quem convivia precisavam de ajuda.
Concomitantemente, cursava a disciplina de Exame Clinico, que me proporcionou acesso ao
Hospital Universitario e aos inumeros pacientes que ld estavam. Visitava freqiientemente a
enfermaria de Clinica Médica feminina e procurava conversar com os pacientes internados.
Inicialmente, abordava mais suas doengas, mas percebi que muitos deles ansiavam por falar sobre
suas vidas. Notava, por exemplo que, ao responderem as perguntas sobre seus filhos ou seus
parceiros, os pacientes esqueciam que estavam doentes, sortiam e, as vezes, até mesmo choravam
e iniciavam um longo desabafo sobre suas alegrias, realizagdes, tristezas e dificuldades. Néo foi
dificil apreender que cada um dos pacientes que visitava, tinha um modo particular de
entendimento de como funcionava o mundo € do que consideravam importante em suas vidas,

seus valores individuais'.

Neste processo de ouvir as pessoas, também observei que muitas delas relatavam
sintomas depressivos. A queixa que mais referiam era o “sentimento de insuficiéncia”, de

incapacidade para experimentar o prazerz. Impressionou-me como este problema era comum e



estava tdo presente na vida dessas pessoas, trazendo sofrimento para elas e para todo seu contexto

social.

Comecei a ler mais sobre a doenga depressdo. Este disturbio é apontado pela Organizagio
Mundial de Saide como a quinta maior questdo de saude do planeta, afetando 120 milhdes de
pessoas. Estima-se que, em vinte anos, ocupara a segunda doenga mais prevalente3 . Segundo
Crum RM (1994), ela é a desordem psiquidtrica mais prevalente na populagdo’, sendo
considerada um problema de saude publica, devido a sua alta prevaléncia, ao seu potencial de
cronificagdo e ao prejuizo na capacidade funcional e qualidade de vida do paciente. Além disso,

pesquisas demonstram que ela representa uma causa de procura freqiiente aos servigos de satde’.

Segundo Duncan BB (1994), 13 a 20% dos adultos experimentam, a0 menos, um episodio
depressivo, em algum momento de suas vidas. No entanto, apenas 25% das pessoas com sintomas
depressivos procuram um especialista em satde mental, e o restante supde-se que seja atendido
no sistema geral de saude ou outros meios®. Este autor citou um estudo realizado nos Estados
Unidos, que demonstrou que 30% dos pacientes que procuravam oS servigos médicos
apresentavam sintomas depressivos, freqiientemente representados por queixas somaticas com

exames médicos negativos®.

Além disso, pesquisas tém comprovado que algumas doengas apresentam pior
prognéstico em pacientes depressivos. Ha fortes evidéncias de que a presencga de depressdo, em
pacientes com doengas cardiovasculares, piora a evolugio e aumenta o risco de morte’. A
concomitincia de depressio no momento do diagnostico de uma doenga coronariana dobra o
risco de um evento cardiaco mais grave ocorrer no periodo de um ano. Além disso, a depressdo

também aumenta o risco de reinfarto ou morte por um infarto agudo do miocardio®.

Quanto & relagio médico-paciente, estudos tém demonstrado que pacientes que
experimentam o pesar normal, tendem a despertar simpatia e tristeza do médico, enquanto o

paciente depressivo, muitas vezes, produz frustragéo e irritagdo naqueles que o tentam tratar”

Talvez, um dos fatores que contribuam para tal situagio seja a menor aderéncia do paciente

a0 tratamento, pois algumas pesquisas revelam que os pacientes depressivos tém chance trés



vezes maior que os ndo depressivos de nfio aderéncia a medicamentos prescritos por seus
médicos'”.
Todos estes estudos chamam atengdo para a necessidade de mais investigagbes sobre a

doenga depressdo, de maior divulgagio dos sintomas desta doenga para os médicos e a

comunidade e também de desenvolvimento de estratégias para melhorar sua abordagem.

Em seu cotidiano, as pessoas experimentam uma ampla faixa de humores (humor
considerado normal) e tém um repert6rio igualmente variado de expressdes afetivas; sentem-se
no controle, mais ou menos, de seus humores e afetos. O humor é considerado o estado
emocional mais constante de uma pessoa, enquanto o afeto é a expressdo externa do conteudo

emocional relativo a0 momento que a pessoa esta vivendo''.

Os transtornos do humor constituem um grupo de condigdes clinicas caracterizadas pela
perda deste senso de controle. O humor pode ser elevado, dando origem a disturbios

denominados manias, ou pode ser deprimido, dando origem aos transtornos depressivos'’.

Embora tristeza e pesar sejam respostas normais a perda, a depressdo ndo o é. O pesar

costuma ser acompanhado por auto-estima intacta, enquanto a depressdo é marcada por um
. , . 9
sentimento de culpa e demérito.

As Diretrizes Diagndsticas constantes no Codigo Internacional de Doengas (CID) -1031 2

definem que, em um episédio depressive, o individuo usualmente sofre de humor deprimido,
perda de interesse, e prazer e energia reduzidos, levando a uma fatigabilidade aumentada e
atividade diminuida. Cansago marcante, apds esforgos apenas leves, € comum. Outros sintomas
comuns sdo concentra¢do e atengdo reduzidas, auto-estima e autoconfianga diminuidas, idéias de
culpa e inutilidade, idéias ou atos auto lesivos ou suicidio, sono perturbado e apetite diminuido.
Este cddigo classifica o episddio depressivo em leve, moderado e grave, na dependéncia dos

sintomas e da duragdo do episodio.

No episédio depressivo leve, humor deprimido, perda do interesse e prazer e
fatigabilidade aumentada sfo usualmente tidos como os sintomas mais tipicos e, pelo menos, dois
desses, mais, pelo menos, dois dos outros sintomas descritos acima devem usualmente estar

presentes para um diagnéstico definitivo. Nenhum dos sintomas deve estar presente em um grau



intenso. A duragdo minima de um episodio completo € cerca de duas semanas. No episodio
depressivo moderado, pelo menos, dois dos trés sintomas mais tipicos anotados para epis6dio
depressivo leve devem estar presentes €, pelo menos, trés (preferencialmente quatro) dos outros
sintomas acima mencionados. Varios sintomas provavelmente estdo presentes em um grau
marcante, mas isto nfo é essencial, se uma variedade particularmente ampla de sintomas esta
globalmente presente. A duragio minima também € de duas semanas. No episodio depressivo
grave, todos os trés sintomas tipicos anotados para episodios depressivos leve e moderado
devem estar presentes, pelo menos quatro outros sintomas, primariamente anotados, alguns dos
quais devem ser de intensidade grave. O episodio depressivo deve usualmente durar duas
semanas, mas se os sintomas s3o particularmente graves e de inicio muito rdpido, pode ser

justificado fazer esse diagnostico com menos de duas semanas'>.

As mudangas de atitudes dos individuos, conseqiientes do distirbio depressivo, quase
sempre comprometem o relacionamento interpessoal, afetando as diversas dimensbes de suas
vidas, inclusive a do trabalho. Ndo se esclareceu uma causa especifica para a depresséo, sendo

esta doenca concebida como um distarbio multifatorial.

Embora ndo tenham sido estabelecidas as causas de depressdo, segundo Bherman et al ha
fortes evidéncias de heranga genética para os transtornos depressivos afetivos. Os individuos de
alto risco genético parecem ser mais sensiveis aos efeitos das condigdes ambientais adversas.
Estudos em gémeos mostraram uma concordancia de 76% para depressdo entre gémeos
monozigéticos criados juntos e 67% para gémeos monozigdticos criados separados € em
comparagio com 19% para gémeos dizigdticos criados juntos. Muitos estudos demonstraram
aumento da taxa de depressiio (3 a 6 vezes maior) em parentes em primeiro grau de pacientes que
apresentam um disturbio afetivo importante. Na tentativa de avaliar a transmissdo genética, 0s
pesquisadores concentraram-se em aminas biogénicas e neurotransmissores. Devido aos baixos
niveis urindrios de 3-metoxihidroxifenilglicol e 4cido 5-hidroxiindolacético em pacientes
deprimidos, baixos niveis funcionais de norepinefrina e serotonina sio considerados importantes
marcadores genéticos. [Estes conceitos sdo reforcados pelas respostas terapeuticas a
antidepressivos que bloqueiam a recaptago pré sinaptica destes compostos. Teorias cognitivas

atribuiram o desenvolvimento da depressio a sentimentos de desesperanga e impoténcia



secundarios a uma perda real ou a percepgdo de perda pelo individuo. A teoria do aprendizado
postulou que a depressdo ¢ aprendida no ambiente devido a uma auséncia de refor¢o positivo, por
exemplo, impoténcia aprendida. Outros postulam que déficits de habilidades sociais, problemas
de autocontrole ¢ o estresse da vida participam no desenvolvimento e na manutencdo da

depressdo’.

Entre os diversos fatores citados, que predispdem a este distirbio, constam os genéticos
(precipitando disfungio neurotransmissora, como a deficiéncia de serotonina ), os que interferem
no desenvolvimento psicolégico do individuo (eventos que ocorrem na infancia), os psicossociais

(tensdes que ocorrem no cotidiano, tais como experiéncias de perda e violéncia ) € os culturais’.

Segundo Kendler KS et al. ,1999, a experiéncia de um evento de vida estressante pode
preceder um diagnostico de depressdo e aumentar o risco subseqiiente de recaida da doenca'’.
Segundo Furnham e Malik , vérios fatores, como idade, sexo, numero de filhos, profissdo, grau
escolar, migracdes, relagdo com parentes, podem contribuir para tornar a pessoa vulneravel a

depresse“lo15 .

SLUSARCICK A. L. (2001) investigou fatores associados ao desenvolvimento de
depressio durante o alistamento de tropas, antes do inicio da Guerra do Golfo Pérsico, em 1990.
Identificou que idade, sexo e eventos de vida negativos eram as varidveis mais correlacionadas
com a incidéncia de depressio, sendo as mulheres, os membros mais novos (com menor
experiéncia militar) ou com maiores taxas de eventos de vida negativos (como morte de conjuge
e/ou amigo, doenga na familia, separagdo/divércio, problemas no trabalho, problemas socio-

econdmicos), antes do alistamento, os que mais apresentaram depressﬁol6.



Outros autores ressaltam o papel fundamental da cultura, na predisposicdio ao disturbio

depressivo e, segundo Furlaneto” (p. 137):

“Em culturas mais individualistas, onde o individuo vale pelo que
produz, este sentimento de insuficiéncia produz culpa. E se, mais
especificamente, esta producdo é realizada através de trabalho bragal,
entdo, a insuficiéncia é percebida através de sintomas somdticos. Nas
culturas mais socioconcentradas, como nas orientais, o individuo se
sentiria menos agente de seu destino e, portanto, menos responsdvel
em dar um fim ao sofrimento, cometendo o suicidio. Em outras
palavras a vivéncia do fenémeno do humor depressivo e sua expressdo
terd a tonalidade dada pela percep¢do que o individuo tem de si

préprio e do mundo ao seu redor.”(p.137)

Todos estes fatores motivaram-me a desenvolver o trabalho de Conclusdo de Curso sobre
o tema depressio Assim, este estudo tem, como objetivo geral, compreender, junto a pacientes
com disturbio depressivo, eventos em suas historias de vida que contribuem para a ocorréncia da
doenca depressdo. Os objetivos especificos sdo: identificar fatores na heranga genética dos
pacientes predisponentes a depresséo, identificar componentes na infincia e vida adulta que
possam ter interferido para a ocorréncia da depressdo, identificar o significado simbolico destes

eventos e as conseqiiéncias da depressdo na vida dos pacientes.

O significado dos eventos de vida sdo diferentes para cada pessoa, e influenciados pela

sociedade e familia em que as pessoas se inserem, segundo Engel GL et al. (1968)"".

Para compreender melhor as crengas, a atitude e as vivéncias dos pacientes que t€ém a
doenca depressdo, ouvindo suas historias de vida, desde a infincia até o momento da entrevista,
buscando conhecimentos através do olhar do paciente depressivo, optei pelo emprego do
qualitativo. Este método ¢ considerado o mais adequado, quando se refere a processos e

fendémenos humanos'>’.



Os sujeitos do estudo sdo adultos, de ambos os sexos, com diagnéstico de depresséo
unipolar (sem mania concomitante), atendidos pelo servico de psiquiatria do Hospital
Universitario.

Espero que a contribui¢do deste estudo venha a produzir conhecimento fundamental
sobre a doenca depressdo, para promogio da abordagem dos pacientes depressivos que, muitas
vezes, apesar de procurarem a ajuda de outras pessoas ¢ at¢ mesmo do médico, nfio encontram

explicagdo, consolo ou solugdo para seu problema.

A seguir, este trabalho de conclusgio de curso apresenta 0s capitulos, com seus respectivos

conteudos:
¢ Segundo capitulo: apresentacdo dos pressupostos do estudo;
e Terceiro capitulo: o processo de construgéo do estudo (o método aplicado);
e Quarto capitulo: descri¢io da historia de vida dos pacientes envolvidos (resultados);

e Quinto capitulo: discussdo dos dados obtidos, com base nos depoimentos dos

entrevistados e na literatura.

e Sexto capitulo: consideragdes finais sobre o processo da pesquisa e dos

conhecimentos adquiridos e sugestdes para intervengdes ¢ pesquisas.



/
L X4

2. PRESSUPOSTOS DO ESTUDO

A depressiio ¢é o distarbio psiquidtrico mais prevalente na populagdo e € considerada um

problema de satide publica.

A depressdo é uma doenga crdnica debilitante, tanto para o doente quanto para as pessoas
proximas a ele, gerando deterioragdo na qualidade de vida do doente e daqueles que com

ele convivem.
A heranca genética tem papel importante na génese do disturbio depressivo.

A biografia de uma pessoa (principalmente os eventos de vida negativos ) pode predispd-

la a desenvolver o distirbio depressivo.

Os eventos de vida adversos possuem significados diferentes para cada pessoa que os

vivenciam.

Experiéncias de perdas e de vitimizagdo por violéncia sdo eventos adversos de vida,

freqiientemente associados com depressao.

Os pacientes com depressdo, geralmente, apresentam sintomas somaticos associados, sem

patologia.

O estudo da histéria de vida dos pacientes com depressdo pode fornecer subsidios

importantes para melhor compreenséo da doenga.

Os métodos qualitativos sdo os mais adequados para maior compreensdo das historias de

vida dos pacientes.



3. METODO

Este estudo foi realizado utilizando o método qualitativo, pois este trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores € atitudes, que correspondem a um
espago mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos humanos que ndo podem ser

reduzidos a operacionalizagdo por meio de variaveis'®.

¢ la i v . L.
A pesquisa realizou-se no Ambulatorio de Psiquiatria do Hospital Universitario, no

periodo de setembro a novembro de 2001, as quintas e sextas-feiras, no turno vespertino, entre 13

e 14 horas.

O tipo de estudo foi o de multicasos L% e a amostra foi intencional, composta por oito
pessoas, que eram acompanhadas pelo servi¢o e tinham o diagnéstico de depressdo unipolar
(ausénecia de mania concomitante ), sem sintomas psicoticos, segundo os critérios da DSM-4

(Diagnostic na Statistical Manual of Mental Disorders). Anexo 1

O Projeto de Pesquisa foi submetido e aprovado pela Comisséo de Etica da Universidade

Federal de Santa Catarina.
A técnica empregada foi a entrevista semi-estruturada em profundidade. Anexo 2

As entrevistas foram realizadas apenas por mim e registradas por escrito. Neste estudo
foram abordados fatores que poderiam predispor pessoas a desenvolverem o transtorno
depressivo: eventos de vida, fatores sociais € 0 modo como os entrevistados lidam com eles. Para

tanto, a entrevista foi dividida em quatro grandes categorias:

1. Categoria relativa a identificagio do sujeito: idade, sexo, profissdo, naturalidade,

procedéncia, estado civil, grau de escolaridade e nimero de filhos.

2. Categoria relativa a antecedentes genético/familiares: presenga ou auséncia de doengas

psiquidtricas na familia.
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3. Categoria referente a eventos de vida ocorridos na infincia, adolescéncia e vida adulta e

seus significados. Nesta categoria, aprofundava-se a entrevista em relacdo a:
- Infincia: relagio com os pais e irmdos, problemas familiares.
- Presenca de outras doengas organicas.

- Grandes perdas: morte de pais, conjuges, filhos ou amigos, perda do emprego €

separag0es amorosas:
- Situagfo marital
- Vicios
- Grandes decepgdes
- Perguntas inerentes & profissio (prazer, carga de trabalho)
- Epoca de inicio do primeiro episodio de depressdo e das recidivas.

4. Categoria referente a auto-imagem do entrevistado: o que o entrevistado pensava sobre si

mesmo.



4. RESULTADOS

Neste capitulo, sio apresentados os oito pacientes entrevistados, citados como P
(paciente) e um nimero de referéncia (1 a 8), com dados de identificacdo, histéria familiar e de

vida, auto-imagem e inicio e evoluggo dos episddios depressivos.

P 1: sexo feminino, quarenta ¢ trés anos, agricultora, natural e procedente de Alfredo
Wagner, primeiro grau de escolaridade, casada hd vinte e cinco anos, evangélica, tem apenas um

filho.

Histéria familiar ( HF ) de depressdo: o pai é portador de depressdo. A paciente narrou
uma infincia dificil, com pai alcodlatra, que reclamava muito dos filhos e tratava a familia com
violéncia. Referiu que era vitima constante desta violéncia paterna, mas que sua relagdo com os

irmdos sempre foi muito boa.

Casou com dezoito anos, com o primeiro namorado, na esperanga de sair de casa, pois ndo
suportava mais a violéncia do pai. Mas, segundo ela, nada melhorou com o casamento. Logo apos
se mudar, descobriu que o marido também era alcodlatra. Saia todas as noites, freqiientemente
ndio dormia em casa, sendo violento (principalmente quando alcoolizado) e reclamava muito dela.
No primeiro ano do casamento, engravidou, teve uma gestagio normal e tranqiiila, segundo suas

palavras: “Nesta época meu marido me deixou em paz”.

Deu 4 luz a um menino, e nunca mais conseguiu engravidar, o que foi motivo para mais

agressoes de seu marido, que freqiientemente a chamava de “semente seca”.
Relatou ter recebido muita ajuda de vizinhos e do préprio filho.

Contou que sempre se deu bem com todos, exceto com a familia do marido: “minha
familia nunca me incomodou desde meu casamento, talvez por medo de meu marido (..).
Durante todo o meu casamento, meu marido foi ausente, vivia nas ruas, nunca foi atencioso com

o filho, s6 fazia reclamar de nés dois”.
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Iniciou com sintomas depressivos ha sete anos, quando seu filho se casou € saiu de casa:

“Ndo agiientava mais os maus tratos do pai”.

Logo em seguida, apareceram dores difusas pelo corpo, tristeza e vontade de morrer.
Apresentava crises de dores nas costas, na nuca, n6é na garganta, parestesias, formigamento €
perda de memoria. Passou por véarios médicos e exames laboratoriais em sua cidade, sem

elucidagiio diagnostica, € os médicos disseram-lhe que tinha tendinite generalizada.

Ha quatro anos comegou a apresentar dificuldade para trabalhar, ¢ ndo queria sair da
cama. Nesta ocasido, sua situagdio financeira decaiu muito ¢ o sentimento de tristeza piorou:

“Todos me chamavam de louca”.

Esta situagio mudou quando foi encaminhada para o HU (ha dois anos), aonde foi

diagnosticado o transtorno depressivo e iniciou tratamento adequado.

Atualmente continua em tratamento, € relata que sua vida melhorou bastante, 0s

sentimentos de desvalia diminuiram e ja se sente apta para trabalhar.

Referiu que tenta agradar a todos, considera-se muito sensivel e que ndo gosta de ser

criticada.

P 2: sexo feminino, quarenta e trés anos, dona de casa, natural e procedente de
Florianopolis, primeiro grau de escolaridade, casada (ha vinte e cinco anos), trés filhos, segue a
religido catolica.

HF de depressdo: Pai e mée vivos € rigidos. Sdo oito irmdos, sendo uma irmi portadora

de depressdo.

Relatou muitos problemas da infancia, principalmente com a irmé mais nova (a quinta
filha). Tinha muitos ciimes da mae ¢ batia muito na irmi. A mie colocava os irmdos uns contra
os outros, e sua “saida” era fugir para casa da “y6”: a mde, porém, a colocava de castigo,
trancada no quarto. Em suas palavras: “Até hoje ndo me dou com a minha mde, guardo muita

mdgoa e 6dio dela. Tive epilepsia até os doze anos, minha mde me chamava de louca”.
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Casou com dezoito anos. Logo ap6s o casamento, 0 marido comegou a ndo dormir em
casa, safa todas as noites para as festas e bebia. Comegou a ndio procurar mais por ela e, mesmo
assim, ela adquiriu algumas doengas venéreas. “Ele ndo podia ter feito isso comigo, ndo ¢ justo,

eu vivia para ele”. Exclamou com tristeza € 0s olhos marejados.

A depressdo comegou hd vinte e quatro anos, na gravidez do primeiro filho. Nesta época,
procurou auxilio médico e iniciou tratamento. Teve mais dois filhos, ha vinte ¢ um e onze anos,

respectivamente.

Referiu que o marido nunca deu carinho aos filhos, sempre foi ausente, € que ha quinze
anos bebe todos os dias, porém, nunca foi violento. Os filhos ndio gostam dele e ja trabalham para

ajudar em casa.

Relatou forte recidiva da depressdo ha seis anos, quando uma grande enchente a fez
perder metade da casa, € sua condigdio financeira se agravou muito. Concomitantemente, sua

sogra adoeceu, iniciou quimioterapia € foi morar com eles por um ano, quando veio a falecer.

Explicou que desde entdo os medicamentos antidepressivos ndo tém o mesmo efeito de

antes.

Afirmou que o pior na vida dela foi o desgosto com o marido. Considera-se muito ansiosa
e agressiva, porém, atualmente, tornou-se mais calma e tranqiiila: “4 religido me ajudou muito,

rezo todos os dias”.

P 3 : sexo feminino, quarenta € dois anos, natural de Sdo Ludgero, procedente de Pedras

Grandes, primeiro grau de escolaridade, divorciada, cinco filhos.

HF de depressdo: pai e mie tinham crises de nervos (sic). O pai faleceu ha vinte anos de
infarto e a mde, ainda viva, tem setenta e sete anos ¢ sofre de hipertensdio. Tem quatro  irmdos,

duas irmas com depressio.

Contou que sua infancia foi boa. Embora o pai bebesse e descontasse nos filhos, ainda
assim considera que o pai foi bastante carinhoso ¢ muito mais amigo do que a mie. Referiu ter

sofrido muito com a sua morte. Sua relagdo com os irmaos também era muito boa.
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Casou com dezesseis anos e teve quatro filhas, pois ndo sabia como prevenir. Por oito
anos foi horrivel. O marido traia, gastava todo o dinheiro no jogo, dormia fora de casa ¢ a
agredia. Com vinte e cinco anos, ela saiu de casa com 0s filhos e ficou trés anos sozinha. Porém,
durante todo este tempo, o marido pedia para voltar e implorava perdéo por tudo. Com vinte €
nove anos voltou para ele. Mas tudo passou a ser ainda pior que antes. Ficou mais dois anos com
ele. Neste periodo, engravidou novamente € entrou em depressdo profunda, queria muito morrer,
nio se conformava em ter voltado para o marido: “Me sentia desesperada, culpada, pois viria
mais um filho para sofrer comigo, mas ndo tinha coragem de ir embora com barriga, tinha

vergonha”.

Nzo conseguia mais fazer nada, nfio queria e, a0 mesmo tempo, ndo tinba forgas. Ela ¢ os

filhos sofriam muito.

Uma noite, quando o marido chegou em casa ¢ a viu chorando, ameagou-a com uma faca
e a agrediu. Ela foi para a casa da irmé, contratou um advogado e conseguiu tirar o marido de sua
casa. Nesta época, tinha trinta € um anos € iniciou tratamento para depressdo, com a ajuda de sua
irmi. Porém, foi impossivel morar perto dele. Pegou os cinco filhos e se mudou para Pedras

Grandes.
Narrou ter criado e sustentado os cinco filhos sozinha.

Desde os trinta e um anos sofre de depresséo e, desde essa €poca, teve inicio também a

artrite e a insonia. Relata que trés de suas filhas tém problemas de nervos (sic).

Teve recaida forte de depressdo quando, ha seis anos, uma de suas filhas fugiu de casa
(com apenas quinze anos, para casar com um homem muito ruim, que a agredia todos os dias e
com quem teve uma filha). Diz que sofreu demais, porém, ja se separou € casou com um homem

bom.
Mencionou ter trés fithas casadas e dois filhos ainda em casa.

Ha dois anos entrou novamente em depressdo profunda com a morte de seu sobrinho de
treze anos, que foi atropelado, quando estava trabathando. A partir desta época, comegou a chorar

muito.
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Para ela, a pior coisa que ocorreu em sua vida foi o casamento: “Me sinto muito culpada,
devia ter me separado antes, meus Cinco filhos estdo cheios de traumas, sofreram muito, ndo

podia ter feito isso com eles”.

Além do sentimento de culpa, sente-se também muito angustiada. Tem muito medo pelos

seus dois filhos que ainda moram com ela. E excessivamente preocupada e pessimista.

P 4 : sexo feminino, quarenta e nove anos, agricultora, natural de S3o Martinho e
procedente de S#o Bonifacio, primeiro grau de escolaridade, casada ha trinta anos, € tem apenas

uma filha.

HF: a mie tinha depressdo e se enforcou, ha vinte anos, com quarenta ¢ nove anos de
idade. O pai, por sua vez, era muito nNervoso € morreu ha oito anos. A paciente ndo soube relatar a

causa mortis. Tem duas irmas saudaveis.

Relatou que a infincia foi perturbada, pois os pais eram muito exigentes ¢ brigavam todos

os dias entre si ¢ com as filhas. As trés tinham que trabalhar no “pesado” e “apanhavam” muito.

A depressdo comegou aos catorze anos, quando os pais ndo aceitaram seu primeiro

namorado. Referiu que nfo queria mais sair da cama. Desde entdo, usa antidepressivos.

Casou-se aos dezenove anos e ficou muito feliz em sair de casa. Logo apods, o casal
mudou-se para Sfo Bonifacio. Segundo seu depoimento: “Achei que, ao sair de perto dos meus
pais, seria feliz, mas ndo foi o que aconteceu. Meu marido é muito fechado, eu ndo gosto de
viver com ele e odeio o povo dessa cidade, todos sdo ruins e fofoqueiros; mas meu marido

insiste em continuar morando 1d”.
Segundo ela, o marido ndo bebe, ndo € violento. mas seu relacionamento com ele ¢ muito
2
G‘ﬁ.io’7
No primeiro ano do casamento, teve uma filha, que hoje tem vinte e nove anos, é solteira

e ainda mora com eles. Referiu que, logo apdés o primeiro parto, engravidou e teve um aborto,

mas que isso ndo a incomoda.
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Mencionou que ja trocou de medicagdo varias vezes € que nenhuma a ajudou
efetivamente. Considerou ainda que sua situagdo piorou muito nestes ultimos seis anos, quando
comecaram dores muito fortes pelo corpo todo e ndo pdde mais trabalhar. Realizou vérios
exames, porém todos foram normais. A paciente chorou muito durante toda a entrevista. E
extremamente pessimista e preocupada. Reclamou de todas as etapas da sua vida, porém
enfatizou que o pior de tudo sdo essas dores pelo corpo, que a impedem de trabalhar. Em suas
palavras: “Estou cansada dessa vida ingrata, de nunca receber retorno por nada. Se pelo menos

os médicos descobrissem que doenga tenho, para eu poder voltar a trabalhar”.

P 5: sexo feminino, cingiienta e um anos, dona de funeraria, natural e procedente de Bom

Retiro, primeiro grau, casada, tem um filho.

HF: a mie teve depressio pos parto e tem duas irmis e um irmdo que sofrem de

depressdo. O pai e a mae ja faleceram.

Relatou ter tido uma infincia maravilhosa: eram dez irmdos e todos muito unidos; néo

havia brigas. Segundo ela: “éramos uma familia perfeita”.

Saiu de casa com dezoito anos para trabalhar em Lages, apaixonou-se por um rapaz € foi
morar com ele. Com vinte anos engravidou, o namorado deixou-a e ela retornou para casa
gravida. No seu relato (durante o qual chorou muito) disse: “Quando cheguei em casa com
barriga, fui tratada como um animal. Meus pais e meus irmdos me rejeitaram, tinham vergonha
de mim, falaram que SO ia ganhar o que comer, mas que ndo lhes dirigisse a palavra,, foi

horrivel”.

Com vinte anos teve um episodio de depressido profunda e iniciou tratamento. Deu a luz a
um menino. Relata que, daquele tempo em diante, perdeu a alegria pela vida e que toma remédios

até hoje.

Com vinte e dois anos, conheceu seu atual marido. Eles namoraram por treze anos € estdo
casados ha dezesseis, quando exatamente iniciaram o0s problemas na vida conjugal: “Até nos
casarmos ele era um homem maravilhoso e continua sendo, mas ndo para mim. Afastou-se muito

e dormimos separados hd mais de seis anos”.
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Mencionou que admira o marido: “ele ndo bebe, ndo é violento, é trabalhador, gosta

muito do meu filho, se relaciona bem com todos”.

Entretanto, diz que ndo quer mais nada com ela, e guarda muita magoa: ndo suporta que
ela fume, no entanto, sempre fumou durante o namoro; sempre quer assistir televisdo e sabe que

ela nfio gosta, que tem pesadelos. Segundo ela ainda, “sempre soube e sempre me respeitava”.
Seu filho ja é casado e nunca lhe trouxe problemas.

Relatou que sempre teve problemas de satde, como: cefaléia, desgaste dsseo, dor nos rins

e que freqiientemente procura auxilio médico.

Teve recidiva da depressdo ha seis anos, com a morte de sua mie, que faleceu com oitenta
e um anos, devido a um aneurisma cerebral. Em suas palavras (chorando novamente): “Dali em

diante nunca mais prestei, perdi a vontade de viver”.

Considera-se uma pessoa bastante justa, sem manias, sem medos, sem defeitos, e finalizou

afirmando: “4 vida foi que aprontou para mim.”

P 6 : sexo feminino, trinta anos, separada, tem um filho de cinco anos , cabeleireira,

natural e procedente de Navegantes. Grau de escolaridade: segundo grau completo.
HF: Pai e mie sio saudaveis; ndo tem irm3os.

Relatou ter tido uma infincia dificil: sempre foi muito desatenta na escola, sO aprendia
rapido o que era de seu interesse: “Meu pai sempre foi enérgico e exigente, queria que eu fosse
perfeita, sempre me bateu muito. Em dado momento, parou de me educar porque me batia

demais e, entdo, largou mdo de mim.”
Paciente portadora de DDA (disttrbio déficit de atengiio) e hiperatividade.

Foi estuprada aos quinze anos, quando era virgem, por um funcionario de seu pai, que a
ameagou com uma faca. Porém, ndo contou a ninguém: “No periodo, fiquei bastante chocada,
mas ndo tive depressdo. Hoje administro bem, a yinica coisa que ficou foi trauma de faca, ndo

2

posso ver ninguém manipulando facas.’
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Com dezesseis anos, iniciou a profissio de modelo, precisava emagrecer € Comegou a
tomar anfetamina: “Custou muito para mim conseguir, até que tirei as fotos. Mas a pressdo para
emagrecer era muito grande, ndo conseguia parar de tomar o0s remédios. Foi aqui que entrei em
depressdo profunda pela primeira vez, emagreci dez quilos. Até que procurei ajuda, iniciei

tratamento para depressdo e larguei a carreira de modelo.”

Com vinte e cinco anos, foi morar com um namorado. Teve novo episodio de depressdo
durante o casamento: “Desta vez, foi sem motivo, tava tudo bem e meu companheiro era

maravilhoso.”

Engravidou e, com cinco meses de gestacio, colocou o pai de seu filho para fora porque
“ouviu fofocas que ele a estava traindo”. Seu filho nasceu com muitos problemas, ja fez trés

cirurgias, além disso, também ¢ hiperativo e tem disturbio do sono.

Depois se envolveu com um vizinho, ¢ moraram juntos por cinco anos; estdo separados ha
cinco meses, mas se falam todos os dias. Segundo ela, ele sempre foi um homem muito bom,

ajudou-a muito com seu filho, levava-o ao hospital e foi o verdadeiro pai dele.

Contou que seu maior problema € seu pai. Ele sempre a ajudou, pagou metade de sua casa
e, com treze anos, lhe deu um carro ; ha trés anos, bebe todos os dias e agride eu e minha mde.
Diz que o deixamos pobre, que acabamos com a vida dele. Ndo queria precisar dele para nada,

vivi a vida toda tentando provar que sou mais do que ele pensa. ”

Considera-se uma pessoa muito consciente, dona de si, porém muito ansiosa, quer
resolver tudo antes do tempo. Comentou que a pior €poca de sua vida € agora. Sente-s¢ sem
perspectivas, ndo quer mais saber dela mesma, trabalha obrigada e nfio sente mais prazer em

nada.

P 7: sexo feminino, trinta ¢ dois anos, natural do Parana (Castro), procedente de Santo

Amaro, primeiro grau, copeira, quatro filhos, amigada ha dezesseis anos.

HF: Pai e mie saudaveis. Tem onze irmfos, nega depressdo na familia.
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Relatou que nunca teve infincia, que o pai era alcodlatra ¢ ndo queria que 0s filhos
estudassem. Obrigou os onze filhos a trabalharem na roga. Era muito agressivo com os filhos e

com a mie. O relacionamento com 0s irmios era muito bom.

Com catorze anos saiu de casa e foi morar com uma irmd: “Queria uma vida melhor, mas

ndo foi o que aconteceu”.

Trabalhou de babé por dois anos em uma casa de familia. Com dezesseis anos, conheceu

o atual companheiro e foi morar com ele. No comego, 0 casamento foi bom.

Com dezessete anos, teve o primeiro filho, com vinte, o segundo, com vinte € um, 0 terceiro e,
com vinte e quatro, o quarto. Afirma que no sabia prevenir e s6 aprendeu mais tarde, com as

cunhadas.

Apds o primeiro ano de casamento, comegou 2 descobrir coisas muito ruins sobre o
companheiro: “Ndo conhecia nada da vida; aonde fui criada ndo tinha luz elétrica. Eu ndo
conhecia o mal, ndo saia de dentro de casa. Até que comecei a descobrir, apés um ano de
casamento, que meu companheiro usava drogas, chegava violento em casa, agredia a mim ¢ aos
meus filhos, antes mesmo deles nascerem, enquanto ainda estavam na minha barriga. A partir

dai, minha vida foi um inferno.”

Sempre trabalhou, sempre “carregou o marido nas costas’, arrumou emprego para ele

vérias vezes, mas sempre era despedido.

Ha nove anos vieram para Florianépolis morar na casa de seu sogro. Ha dois anos, o
marido ndo “bota dinheiro dentro de casa”. Trabalha como taxista, mas gasta todo o dinheiro em

alcool, maconha e cocaina.

J4 tentou sair de casa vérias vezes, mas foi agredida pelo marido. Também ja o denunciou

para a policia e nada foi feito.

Disse que os quatro filhos sédo muito revoltados, nfio suportam o pai e tém varios traumas.
Ele nunca foi carinhoso e sempre agrediu muito os filhos. Os quatro so estudam e ndo trabalham,

¢ ela faz tudo para que eles continuem assim.
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Ha trés anos teve o primeiro episodio depressivo: “ Ndo sobrou nada, nada de bom com
meu marido, faz anos que ndo dormimos juntos. Comecei a ter insonia, muitos pesadelos,
chorava o dia todo e queria me matar. Ndo hd um motivo Gbvio, foi um acumulo, ndo agiientava
mais, queria chutar o pau da barraca, beber, sumir, so estou agiientando porque sou 0 unico

exemplo para meus filhos.”

Considera-se muito ansiosa, quer todas as coisas certinhas , principalmente no emprego;
nio consegue dormir se ndo estiver tudo certo. Se culpa até hoje por ter ido morar com ele e

considera que, fora isso, nunca errou na vida.

Ha trés meses, sofre de fibromialgia, néo consegue mais trabalhar, esta ha um més sem
salario € na pericia, 0 que piorou muito sua depressdo, pois gosta de trabalhar. Ficar em casa com
o0 marido é um tormento: “Ele aparece em casa vdrias vezes ao dia s6 para deixar todo mundo

louco e, de madrugada, chega bébado, agredindo todos nos”.

P 8 sexo masculino, quarenta e seis anos, natural e procedente de Florianépolis,
impressor, quatro filhos, divorciado e atualmente com relacionamento estavel. Tem primeiro grau

completo de escolaridade.

HF: a mie faleceu devido a Diabetes Melittus ¢ sempre teve depressdo. O pai estd vivo €

sofre de doenca coronariana. Tem trés irméos; um deles também tem depressao.

Relatou uma infincia trangiila, sempre de bem com a familia toda. A condigdo financeira

também era boa. Nega alcoolismo na familia.

Com vinte e trés anos casou “por amor”. O casamento durou vinte e dois anos. Nos
primeiros catorze anos “ocorreu tudo bem” e tiveram quatro filhos: atualmente, uma moga com
vinte e dois anos, um mogo com dezoito, uma menina de quinze e um menino de dez anos . Conta

que sempre se deu muito bem com 0s filhos.

Sua depressdo iniciou ha nove anos com a morte de sua mie: “Minha mde era tudo para
mim, ndo ia para casa sem antes ir vé-la. Ela era o quebra- cabegas. Depois que faleceu,
comecaram os problemas, um atrds do outro. Nunca aceitei sua morte; tinha so cingiienta e um

anos’”.
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Afirmou que sempre foi um bom marido, nunca traiu sua esposa, trabalhou para dar de
tudo para a mulher e para os filhos, nunca quis que eles trabalhassem, pagava colégio particular.

Sempre freqiientou muito a igreja.

Depois que sua mde morreu, sua condigdo sécio-econdmica decaiu, ele ndo conseguia
mais trabalhar: “Minha esposa nunca trabalhou, nunca foi carinhosa, ndo soube me ajudar nos
momentos dificeis, foi muito ingrata, s6 queria que eu trabalhasse.”

Ha dois anos descobriu que sua filha mais velha estava envolvida com um rapaz drogado,
que ja esteve preso e “ainda por cima & casado”™: “O pior de tudo é que minha mulher sabia de
tudo e eu fui descobrir pelos outros, todos fofocavam, os vizinhos a chamavam de vagabunda.
Aquilo para mim foi o fim, ndo entendo, nunca incomodei meu pai. Eu fui um cara que vivi para
a minha familia e levei uma punhalada nas costas. Sai de mim, tentei matar minha filha, ela fez
minha separagdo. Ou eu ia embora ou ia fazer uma grande besteira. Sai de casa, entrei em
depressdo profunda, nunca pensei em me separar, pensava mais nos filhos do que em mim. Mas
depois de colocar uma coisa na cabeca, ndo volto atrds, ndo aceito ingratiddo, nunca vou

perdod-la e nem a minha mulher que me escondeu tudo, nunca. “

Na separagdo, ele saiu de casa, deixou tudo para familia e ainda dava dinheiro, fazia
compras. Dava pensdo, ndo, porém, judicialmente. Disse que a fitha no o ouviu e ainda esta

envolvida com o rapaz.

Sua filha e seu filho mais velho ndo falam mais com ele: “Eles atravessam a rua para
ndo passar por mim, isso porque eu queria demais o bem deles, tudo que fiz foi para eles, e eles
sempre quiseram se soltar. Ndo aceito ingratiddo, ndo vou perdod-los, minha filha té errada, ela
sabia que ele era casado, ndo foi isso que eu lentei a vida toda ensinar para eles.” (Chorou

muito novamente.)
Ha alguns meses, conheceu outra mulher, e estdo morando juntos.

Um dia recebeu uma intimagdio judicial: sua ex-mulher alegou que seus filhos estavam
passando fome: “Aquilo para mim foi horrivel. Se fosse verdade, mas era tudo mentira, nunca
deixei faltar nada para eles. Se ndo fosse minha atual companheira e meu pai, ja teria me

matado”. (Obs: neste momento chorou muito).
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O juiz tirou-the 50% de seu salario. Relatou que tem depressdo, hipertensdo ¢ hepatite
cronica, que mal sobra dinheiro para comprar 0S remédios, mas que recebe ajuda da mulher e do
pai.

Referiu ainda que gosta das coisas todas certinhas, ndo quer que nada dé errado e que se

considera excessivamente perfeccionista.



5. DISCUSSAO

(..) Os seres humanos criam ativamente o seu mundo, a compreensdo dos
pontos de intersec¢do entre a biografia e a sociedade torna-se essencial. As
pessoas ndo agem com base em respostas predeterminadas a objetos
predefinidos, mas sim como animais simbdlicos que interpretam e definem,
cujo comportamento sé pode ser compreendido pelo investigador que se
introduza no processo de definigdo através de métodos como a observagdo

paciente (... )!

Este capitulo ¢ dedicado a discussdo , analisando os depoimentos dos entrevistados e 0s

dados da literatura, buscando alcancar os objetivos € resgatar os pressupostos do estudo.

5.1 - Em Busca de Compreensio

O diagnéstico de depressdo nos entrevistados foi, de modo geral, realizado tardiamente.

Segundo a revista Didlogo Médico, muitas pessoas, mesmo quando notam a presenga de
varios sinais que indicam a possibilidade de depressdo cogitam em ir ao médico, sofrendo como
conseqiiéncia a convivéncia com a depressdo, durante meses ou anos. Hé ainda os que temem
enfrentar a carga de preconceito associada ao problema: “A sociedade cobra do individuo uma
“performance” emocional satisfatoria. Quem confessa ter sinais de depressdo fica sujeito a

recriminacdes, diz o psiquiatra Geraldo Ballone ( PUC —~ Campinas y?,

Frente aos sintomas cognitivos da depressio, como tristeza, sentimento de insuficiéncia,
culpa e desanimo, os pacientes ndo procuraram ajuda; simplesmente atribujam uma causa para o
que estavam passando e sofriam passivamente. Além disso, seus relatos apontaram os estigmas

de malandro, probleméticos e até mesmo de loucos, com que a sociedade os caracterizava.
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FURNHAM & MALIK (1994) referem que a percepgdo das causas € dos sintomas da
depressdo sio mediados pelos valores culturais ¢ pelas crengas a que os individuos foram
expostos em seus anos de formagdo, que, subseqiientemente, afetam as tendéncias a reconhecer,

relatar e procurar ajuda na vigéncia da mesma'”.

Muitos deles também apresentaram sintomas somdticos, sem elucidagdo diagnostica,
como fibromialgia (dores pelo corpo), cefaléia, insdnia. Para alguns, estes sintomas eram,
algumas vezes, tdo intensos que os impediam de trabalhar, pela incapacidade fisica e psicologica,
levando & piora do quadro depressivo, por ndo poderem desempenhar as respectivas fungdes
sociais. Foram os sintomas somaticos que os fizeram procurar por ajuda médica a nivel de
assisténcia priméria, na busca de uma causa organica. Muitos deles, ap0s terem feito todos os
exames laboratoriais, sem elucidagfio diagndstica, receberam o diagnostico de fibromialgia e

continuaram com sintomas somaticos € cognitivos.

Diversos autores ressaltam que a depressio, mesmo sendo um dos transtornos mais

comumente encontrados na pratica médica, ¢ também um dos mais negligenciados6.

Um dos fatores que pode ter favorecido esta questdo ¢ que a maioria dos pacientes
procede do interior do Estado, de area rural, onde ha dificuldade de recursos na area da saude.
Alguns pacientes receberam o diagndstico do disturbio depressivo ao serem encaminhados ao
Hospital Universitario, recebendo tratamento especifico, e relataram melhora importante, tanto

dos sintomas somaticos, quanto cognitivos, ressaltando a importancia do tratamento.

Note-se ainda que grande parte dos pacientes possuia apenas o primeiro grau completo e
ndio conhecia a doenga depressdo. P. 6 foi a iinica que completou o segundo grau e também foi a

unica que relatou conhecimento da doenga.

KATON W, SULLIVAN M ¢ WALKER E (2001) fizeram uma revisdo da literatura sobre
a associacdo dos sintomas médicos comuns na pratica clinica, sem patologia definida, ¢ a
presenca de distirbios psiquiatricos, como depressdo € ansiedade. Chegaram as seguintes

conclusoes:

= Pacientes com depressio e/ou ansiedade apresentam muito mais sintomas, sem patologia

definida ( dor de cabega, dor abdominal e fadiga cronica ) do que a populagdo geral.
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» Pacientes com fibromialgia, Sindrome do Colon Irritavel, dor no peito atipica, palpitagdes €
dispnéia, sem mecanismo patologico conhecido, sdo muito mais propensos a desenvolverem

depressdo e ansiedade do que a populagéo geral®.

Em sintese, os entrevistados enfrentaram dificuldades por ndo compreenderem o que
estava acontecendo com eles, ao se depararem com a depressdo. Poucos procuraram recursos
precocemente; quando o faziam, muitas vezes ndo recebiam o diagndstico de depressdo e néo

methorava o quadro apresentado.

5.2 - O Legado Familiar: genético e social

Neste estudo, muitos pacientes relataram a presenga de depressdo na familia.

Segundo PODOREFSKY DL et al. (2001), a depressdo afeta profundamente a fungfo dos
pais na criagdo dos filhos, incluindo caréncia de atengdo, de carinho, problemas de comunicagdo,
por um longo periodo de tempo, acarretando nestas criangas um “prejuizo afetivo” cronico, com
grande perda cognitivo/funcional , e conseqiiente aumento da predisposi¢do destas criangas a

desenvolverem depressdo, no futuro™'.

ROWE D.C. (2001), através de revisdo da literatura, discutiu a influéncia da carga
genética das pessoas no seu estado mental de felicidade e depresso. Ao contrario da maioria dos
artigos, que defendem que sdo os eventos de vida que levam a depressdo ou garantem a
felicidade, este autor, em sua tese, defende que as circunstancias da vida estdo fracamente
relacionadas com a felicidade ou depressdo. O autor desenvolveu uma explicagdio genética para
esses achados inesperados: a “teoria do set point”: nosso sistema nervoso tem um nivel basal de
humor, que luta para manter constante, como o set point da temperatura. Explana que
diferentemente do que ocorre com o sef point da temperatura, o set point do humor néo € igual
para todo mundo, porém € constante para uma mesma pessoa € ¢ geneticamente mediado.
Argumenta que os eventos de vida tendem a puxar o sef point do humor para cima ou para baixo,

porém, este retorna ao mesmo nivel, apos ter cessado o estimulo.
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Assim, através desta teoria, defende que a depresséo € geneticamente herdada: a pessoa
deprimida teria um set point baixo e os eventos de vida estressantes s6 seriam capazes de

provocar depressdo nestas pessoas geneticamente predispostas®.

P.4 relatou componente genético em relagdo a depressdo: sua mée tinha depressdo maior
e suicidou-se com quarenta ¢ nove anos. Esta paciente teve o primeiro episédio depressivo com
catorze anos e, segundo ela, apenas devido ao fato de seus pais ndo aceitarem seu primeiro

namorado, enquanto a morte de sua mie ndo precipitou a depressdo.

Segundo KENDLER K.S. et al. (2001), os pacientes com alto risco genético seriam mais
propensos a desenvolverem o distirbio depressivo espontaneamente ou precipitados por

estressores muito menores ou, até mesmo, considerados pelos autores, insigniﬁcantes”.

Os relatos de uma infincia dificil, devido a problemas familiares, foram freqiientes:
alcoolismo e maus tratos repetiram-se em vdrias entrevistas. Apareceram também queixas
referentes a abandono, como falta de comunicagdo e compreensdo, segundo P2: “A#é hoje ndo me
dou com a minha mde, guardo muita mdgoa e édio dela. Tive epilepsia até os doze anos, minha

mde me chamava de louca”.

KATON W et al. (2001) relataram que experiéncias adversas na infincia, como abuso
fisico, emocional, sexual e abandono, estio associadas com vulnerabilidade, para depressdo,

ansiedade e somatizagfio na vida adulta®.

P.6 era portadora de ADHD (Déficit de atengfio / distirbio de hiperatividade), um

distirbio com forte carater genético.

RUCKLIDGE J.J. & TANNOCK R. (2001) analisaram as variagdes psiquiatricas, psico-
sociais e cognitivas em mulheres adolescentes com déficit de atengdo/desordemv/hiperatividade
(ADHD) em relagdo a um grupo de controle sem tal afeccdo. Chegaram a conclusdo de que
mulheres com ADHD sdo mais prejudicadas do que as do grupo-controle, na maioria das medidas
de funcionamento psico-social: possuem maiores indices de depressdo, ansiedade, perda do
controle, diminuigdo da auto-estima, sintomas de medo e sofrimento e altos niveis de estresse,
bem como mais insatisfagio na relagdo com pais e professores, maior ideagdo suicida e mais

episodios auto lesivos do que o grupo-controle“.
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A mesma paciente (P.6) também se queixou muito do pai:

“Meu pai sempre foi enérgico e exigente, queria que eu fosse
perfeita... Me chama de burra, que ndo sou auto suficiente; e hd trés anos
bebe todos os dias e agride eu e minha mde...Diz que o deixamos pobre,
que acabamos com a vida dele. Ndo queria precisar dele para nada, vivi

a vida toda tentando provar que sou mais do que ele pensa.”

Seus depoimentos apontaram a necessidade que sentia de agradar seu pai, como busca
constantemente ser admirada por ele. Esse problema pode ter afetado a sua vida, a medida que
diminuiu sua auto-estima. E, realmente, a paciente tenta constantemente se auto-superar,
buscando a perfeigdo como meio de superar a baixa auto-estima, sofrendo novamente quando néo

alcanga consideragdo pelos esfor¢os, como se mais uma vez tivesse fracassado.

Iniciou depressdo aos dezesseis anos, apds tentar carreira de modelo, porém sem sucesso. Referiu
que a pressdo foi muito grande para emagrecer e relatou com grande softimento que, mais uma
vez, ndo conseguiu, ¢ tornou-se dependente de remédios para emagrecer. E importante relatar que

um ano antes a paciente em questfio foi vitima de um estupro:

“ Sempre fui atrds das coisas que queria e consegui, administro bem
qualquer doenga, quando me disseram que meu filho era um caso raro,
lutei, ndo desisti. Mas a depressdo é diferente, ela acaba comigo. Eu
tento, luto. Vou para frente do espelho e repito: eu posso, eu sou forte, se
ndo fosse meu filho ndo estaria viva. Mas ndo adianta, a depressdo vem e

vai sem motivo, jd tentei me matar, e quando passa, ndo consigo entender

porque fiz tudo aquilo.”

FRANK E et al. (1999) verificaram, em um estudo com mulheres, que 1,5% destas
tentaram suicidio € 19,5% tinham depressdo. As que tinham histéria de  fumo, abuso ou
dependéncia de alcool, abuso sexual, violéncia doméstica, muitas preocupagdes ou alto indice de
estresse em casa e historia familiar de doenca psiquidtrica foram mais propensas a relatar

tentativa de suicidio ou depressdo®.
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5.3 A Perpetuaciao da Violéncia

Muitos pacientes, ao tentarem sair da situagdo social familiar de violéncia, confrontaram-
se com uma realidade semelhante, como se a historia se repetisse, € muitos continuaram vitimas

de maus tratos, ao casarem.

Esta evidéncia de perpetuacgdo da violéncia, observada nas entrevistas , apareceu como um

problema social de grande relevancia , precipitando crises depressivas.

FARMER et al. ( 2001 ) desenvolveram uma investigag@o, tendo como pressupostos que
eventos de vida adversos ( como a perpetuagdo da violéncia ) e depressdio eram familiares e
geneticamente mediados, havendo uma personalidade caracteristica que induziria a um
comportamento andmalo, que poderia gerar um excesso de eventos de vida adversos (propensio
ao perigo ). Os autores estudaram ent&o este tipo de personalidade, através de um questionario de
sensibilidades. Entretanto, os seus resultados ndo concordaram com seus pressupostos e, em seu
estudo, os autores observaram que este trago de personalidade familiar ndo estava associado a um
estilo de vida mais “propenso ao perigo”, e ndo explicaria a tendéncia familiar concomitante para

ambos: eventos de vida adversos e depressio”®.

Podemos observar a violéncia conjugal em varios relatos: P.2 sofreu com as trai¢es do
marido, iniciou depressdo com vinte anos. Com suas palavras: “Ele ndo podia ter feito isso

comigo, ndo é justo, eu vivia para ele”.

Esta frase conota bem o sentimento de revolta, magoa, ingratiddo que ela alimentava pelo

marido e que se tornou mais evidente na gravidez do primeiro filho.

P.3 iniciou depressdo com vinte € nove anos, segundo ela, apés reatar com o marido,
depois de ja ter sofrido nove anos ao seu lado, e engravidar pela quinta vez : “Me sentia
desesperada, pois viria mais um filho para sofrer comigo, mas ndo tinha coragem de ir embora

com barriga, tinha vergonha”.

Referiu ainda que desde entdo nunca curou a depressdo. A paciente transmitiu grande

sentimento de culpa, por ndo ter sido forte e deixado o marido antes, porque seus fithos sofreram
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muito e ficaram traumatizados. Essa culpa a torna excessivamente preocupada com os filhos e
funciona como um sistema motor que a faz reviver o passado e a impede de ter paz interior, um
trauma que ela nfio consegue superar. Teve novo episodio de depressdo quando sua filha de
quinze anos fugiu de casa com um garoto que a maltratava muito e a engravidou. Este evento foi
revestido de significados simbélicos, trazendo-lhe lembrangas de todos os momentos ruins que
teve ao lado do ex-marido, fazendo com que se sentisse desesperada e culpada. Com medo de que

sua filha tivesse 0 mesmo destino, novamente sofreu piora dos sintomas depressivos.

Como vimos, foi constante a relagdo entre a violéncia e a ocorréncia de episodios

depressivos.

MONROE SM et al. (2001) verificaram que nem todos os sintomas de depressdo grave se
relacionam com eventos de vida negativos. Porém, os pacientes que relataram ter vivenciado
esses eventos como precipitantes da depressdo, apresentaram significativamente mais sintomas
cognitivos (tristeza, pessimismo, auto-depreciagdo, irritabilidade, retraimento social e,
principalmente, ideagfio suicida) do que sintomas somaticos, em comparagdo com pacientes

depressivos que ndo relataram eventos de vida negativos antecedendo a depressio”’.

Perpetuando a violéncia: P.7 refere que, desde que se casou , sua vida virou um inferno.
O marido era viciado em drogas, nio trabalhava € ainda era violento: “Ndo hd um motivo 6bvio,
foi um actimulo, ndo agiientava mais, queria chutar o pau da barraca, beber, sumir, so estou

agtientando porque sou o tnico exemplo para meus filhos”.

Assim, muitos entrevistados atribuiram aos cOnjuges as maiores decepgdes € magoas de

suas vidas, demonstrando grande culpa e frustrag@o por terem vivido tanto tempo ao lado deles.

5.4 - Grandes perdas precipitando a Depressio

Neste estudo, muitos pacientes apresentaram “perdas” como precipitantes de depressao.

TIET QQ et al. (2001) verificaram que certos eventos de vida adversos estdo relacionados

com desordens psiquiatricas especificas. Neste sentido, experiéncias de perda estariam associadas
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com depressdo. Os autores salientaram ainda que os sentimentos especificos de desespero e
desvalia ocorriam mais freqilentemente como resposta a perda, pois, nestas circunstancias, a
pessoa perdia uma fonte de valor ou reforgo, a qual poderia ser uma pessoa, um papel (fungéo) ou
uma crenca. Esses sentimentos poderiam causar a depressdo, dependendo de outras varidveis

pessoais € ambientais®®.

MACKINNON RA et al. (1992) referem que a perda de um objeto de amor € o
desencadeante mais comum da depressdo. Esta perda caracteriza-se pela morte ou separagdo do
objeto. Outras vezes, trata-se de perda psicologica interna, resultante da suposicdo de ser
rejeitado pela familia e pelos amigos. Segundo eles, naturalmente, nem todas as perdas conduzem
a depressdo: a perda deve ser de alguém muito importante para o paciente, havendo ainda uma
determinada caracteristica de predisposigio na fungdo psicologica do paciente e em seu

relacionamento com o objeto perdido”.

Concordando com o artigo citado, gostaria de enfatizar que houve outros pacientes que
relataram morte de parentes ou outras perdas, porém, o episddio ndo lhes trouxe depressdo ou
agravamento da mesma. Tal fato reforca que a ligagdo com o objeto perdido deve ser revestida

de significado simbélico. A “perda” apareceu com diferentes conotagoes.

P. 1 sofreu a perda do objeto por separagio, quando seu filho casou e saiu de casa. O filho
para ela era uma fonte de energia, de recompensa pelo seu esfor¢o. Por iss0, quando ele partiu,
surgiram os sentimentos de desvalia e auto depreciagdo; P3 relatou novo episodio depressivo,
quando seu sobrinho de treze anos faleceu, ao ser atropelado. Desta vez devido a perda de um

objeto de amor.

P.5 cinco sofreu uma perda psicolégica interna, resultante da suposicdo de ser rejeitada
pela familia. A paciente relata, chorando intensamente, que retornou para casa de seus pais
gravida e solteira: “Quando cheguei em casa com barriga, fui tratada como um animal; meus
pais e meus irmdos me rejeitaram, tinham vergonha de mim, falaram que s6 ia ganhar o que
comer, mas que ndo lhes dirigisse a palavra; foi horrivel”. E importante realgar que a relagdo
que a paciente tinha com a familia era muito forte, como observamos nas suas palavras: “éramos

uma familia perfeita. ”Para ela, o significado simbdlico da perda psicologica interna do amor da
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familia & particularmente importante e apresentou recidiva da depressdo com o falecimento de

sua mie: “Dali em diante, nunca mais prestei, perdi a vontade de viver”;

P. 8 também relatou forte sentimento de amor e refor¢o em relagdo a familia e teve como
desencadeante da depressdo também a morte de sua mie: “Minha mde era tudo para mim, ndo ia
para casa sem antes ir vé-la. Ela era o quebra-cabegas, depois que ela faleceu,comegaram os

problemas, um atrds do outro. Nunca aceitei sua morte, ela tinha s cingiienta e um anos”.

Este mesmo paciente sofreu uma nova perda, pela separagdo de sua esposa e de seus
filhos, ¢ uma perda psicolégica interna, pelo sentimento de ingratiddo que alimenta pela

familia. Com suas palavras:

“Aquilo para mim foi o fim...Eu fui um cara que vivi para minha familia e
levei uma punhalada nas costas. Sai de mim, tentei matar minha filha, ela
fez minha separagdo. Sai de casa, entrei em depressdo profunda. Nunca
pensei em me separar, pensava mais nos filhos do que em mim. Mas
depois de colocar uma coisa na cabega, ndo volto atrds, ndo aceito

ingratidao, ndo vou perdod-los”.

Este caso vem ao encontro dos achados de KENDLER et al. (2001), que descreveram que

os homens sdo mais susceptiveis aos efeitos depressogénicos do divorcio®.

Outra forma de perda apareceu através da dificuldade financeira. P.2 relatou recidiva

da depressdo devido a um forte problema financeiro, ao perder sua casa na enchente .

P. 8, ao ser indiciado judicialmente para entregar metade de seu saldrio a familia, relatou
que mal sobra dinheiro para comprar seus remédios. Novamente, como a informante nimero 2,

relatou que a dificuldade financeira contribuiu para piorar seu sofrimento.

Segundo LORETO G. (1987), nos periodos de recessdo, muitos individuos experimentam
mais perdas do que ganhos em matéria de rendimentos, prestigio ¢ poder e, conseqlientemente,

sofrem uma redugdo na sua capacidade de desempenhar os respectivos papéis sociais’'.



6. CONSIDERACOES FINAIS

“Quase todos nés somos obrigados a viver uma vida de constante e
sistemdtica duplicidade. A saide tende a ser afetada se, dia apds dia,
dizemos o contrdrio do que sentimos, se rastejamos diante daquilo que
detestamos e se nos rejubilamos ante aquilo que ndo nos traz sendo
infortunio. O sistema nervoso ndo é obra de ficgdo, faz parte do organismo,
assim como a alma existe no espago e estd dentro de nés, tal como os dentes

dentro da boca. Ela ndo pode ser impunemente violada para sempr’” p.87.

Chamou-me atengfio a influéncia do significado simbdlico dos eventos para cada
participante individualmente. Percebi que os eventos de vida, que sdo potencialmente
depressogénicos, nfio o sdo para todos. Inserem-se em um contexto muito maior, envolvendo as
relagSes interpessoais € os valores que as pessoas constroem ao longo de suas vidas. A maioria
dos informantes relatou um evento de vida negativo precedendo o primeiro episédio depressivo.
Apenas um paciente relatou nfo haver um evento especifico, mas, sim, um acimulo de
frustragdes. Porém, a ocorréncia de novos episodios depressivos foi menos referida, o que vem
ao encontro de KENDLER K S et al. ( 1999 e 2001), que enfatizaram que a relagdo entre
eventos de vida estressante € o inicio de depressdio é maior no primeiro episédio do que em

episodios recorrentes' +%°.

Neste estudo, o método utilizado propiciou alcancar os objetivos e os pressupostos da
pesquisa. O componente genético teve um papel importante sobre essas pessoas, porém, foram
frequentes os eventos de vida negativos ¢ a influéncia do contexto social na génese da depressdo.
Os eventos de vida negativos que mais precipitaram a depressdo foram perdas, o “legado” social
familiar e a “perpetuagdo” da violéncia (nos quais estdo inseridos o alcoolismo, o abandono e o

abuso).
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No decorrer da pesquisa, observei o sentimento de tristeza e sofrimento dos entrevistados
ao relatarem os eventos dificeis de suas vidas, ao falarem sobre a depressdo e o quanto este

transtorno trouxe conseqiiéncias debilitantes para sua trajetéria de vida .

Devido 2 alta prevaléncia da doenga e as conseqiiéncias que ela causa, ndo apenas para 0
paciente depressivo, mas também para as pessoas a ele relacionadas, como pais, companheiros €
filhos, assim como a sociedade em geral, o disturbio depressivo tornou-se um problema social,
que ndo deve ser abordado apenas em consultérios psiquidtricos especializados. Conforme
observamos neste estudo, além dos sintomas cognitivos, pacientes depressivos possuem muitos
sintomas somaticos e freqiientemente procuraram pelo médico generalista, em busca de apoid.
Porém, além de serem julgados pela sociedade, muitas vezes também nio foram acolhidos por

seus médicos, piorando o sentimento de insuficiéncia.

E essencial que os médicos que trabalham com atengdio priméria, saibam ndo apenas
reconhecer a doenca, mas também fiquem atentos & histéria de vida desses pacientes, que, muitas
vezes, demonstra uma realidade dificil, com o peso de uma heranga social violenta, onde a
depressio, que freqiientemente aparece s6 como sintomas somaticos, pode representar apenas a
« . ” . . . .

ponta de um iceberg”, e que medidas de apoio, como saber ouvir e compreender estes pacientes,
além de um tratamento medicamentoso especifico, podem melhorar muito a qualidade de vida do

paciente depressivo e de todo seu contexto social.
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ANEXO 1

Diretrizes diagnésticas para Episodio Depressivo Maior segundo DSM-4

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders):

A. Cinco ( ou mais ) dos seguintes sintomas estiverem presentes durante 0 mesmo periodo
de 2 semanas e representam uma mudanga no funcionamento anterior, pelo menos um dos
sintomas € ( 1) humor deprimido ou ( 2 ) perda do interesse ou prazer.

Obs: Niio incluir sintomas claramente devidos a uma condig@o médica geral ou alucinagdes

ou delirios incongruentes com o humor.

( 1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato
subjetivo ( por ex., sente-se triste ou vazio ) ou observa¢do por outros ( por ex., parece
prestes a chorar ). Obs: Em criangas e adolescentes pode ser humor irritavel.

(2) interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as atividades
na maior parte do dia, quase todos os dias ( indicado por relato subjetivo ou identificagdo
feitas por outros )

(3) perda ou ganho significativo de peso quando ndo esté realizando dieta ( por ex., uma
mudanca de mais de 5 % do peso corporal em um més ) ou diminui¢do ou aumento no
apetite quase todos os dias. Obs: Em criangas, considere o fracasso para fazer os ganhos de
peso esperados.

(4) insOnia ou hipersonia quase todos os dias

( 5 ) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias ( observaveis por outros, ndo
meramente sensagdes subjetivas de inquietagiio ou de estar mais “devagar” )

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias

(7) sensagio de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser delirante)

quase todos os dias ( nfio meramente auto reprovagdo ou culpa por estar doente)
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( 8) capacidade diminuida para pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias

( por relato subjetivo ou observado por outros)

(9) pensamentos recorrentes sobre morte (ndo apenas o medo de morrer), ideag8o suicida '
recorrente sem um plano especifico, ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico

para comete-lo

B. Os sintomas nfio satisfazem os critérios para um Episédio Misto.

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento no
funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. Os sintomas ndo sio devidos aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substéncia (por ex.,
uma droga de abuso ou medicamento) ou uma condigdo meédica geral (por ex.,
hipotireoidismo).

E. Os sintomas nio sio melhor explicados por Luto, isto €, apds a perda de alguém amado,
persistem por mais de dois meses ou sdo caracterizados por acentuado comprometimento
funcional, preocupagio mérbida com inutilidade, ideagdo suicida, sintomas psicoticos ou

retardo psicomotor



ANEXO 2

1. Caracteristicas dos sujeitos e Historia Familiar:

Sexo:
Idade: ---- aNos

Naturalidade:

Procedéncia:

Profissdo:

Numero de filhos:

Estado Civil:

Grau de escolaridade:

Histéria Familiar de Depressao:

Questdes Norteadoras:

1. Conte-me sobre sua infancia.

Como e quando vocé descobriu que tinha depresséo?

Quais os eventos em sua vida vocé acha que contribuiram ou precipitaram a doenga?

Quais as conseqiiéncias que a depressdo trouxe para sua vida?

ok wn

Como vocé descreveria sua personalidade?
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