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EDITORIAL

A Revista Cientifica do IAMSPE e o CEDEP tém a grande satisfagao de lancgar
o primeiro suplemento especial desta nova fase da publicagdo. Foi escolhida a
Psiquiatria como tema desta edi¢cdo tendo em vista o grande nimero de trabalhos
relacionados ao tema que esta Editoria tem recebido. Nossa idéia é propiciar
edicoes semelhantes sobre outros temas. Para isto dependemos da disposicao
dos colegas, internos ou nao ao hospital, de nos mandarem suas pesquisas.

Nossas paginas estdo abertas para divulgar seus estudos.

Umberto Gazi Lippi

Nucleo de Apoio a Pesquisa
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OPINIAO DO ESPECIALISTA

Inovacoes de Carol Sonenreich para a Psiquiatria

Giordano Estevao*

Maria Lucia Baltazar**

Sentimo-nos honrados pelo convite do editorial desta revista para constituir,
pela primeira vez, um suplemento inteiramente dedicado a Psiquiatria e por isto
mesmo organizar esteartigo comaquilo que julgamos nossas principais contribuicdes

a esta especialidade médica.

Carol Sonenreich sucedeu a Clovis Martins na Chefia do Servico de Psiquiatria
do Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO,
Sao Paulo, SP, Brasil, e esta sendo sucedido por um de seus primeiros discipulos (co-
laborador, como se referia aos que continuavam na mesma senda teorico-pratica e de
pesquisa que ele inaugurou), Giordano Estevao. Este Servico em sua producao tedrica

e institucional é conhecido entre seus pares como o “Grupo do Servidor”.

Nascido na Roménia em 1 de janeiro 1923, formou-se na Faculdade de Medicina
de Bucareste e la exerceu a Psiquiatria desde 1941. Iniciou no Hospital Servidor em
dezembro de 1963, tornando-se seu diretor de 1968 a 2008.

* Diretor do Servico de Psiquiatria do Hospital do Servidor Ptblico Estadual "Francisco Morato de Oliveira", HSPE-FMO,
Sdo Paulo, SP, Brasil. Doutor em Psiquiatria.

** Encarregada da Enfermaria de Psiquiatria do Hospital do Servidor Publico Estadual "Francisco Morato de Oliveira”,
HSPE-FMO, Séo Paulo, SP, Brasil. Mestre e Doutora em Psiquiatria. Supervisora da Residéncia de Psiquiatria do HSPE-FMO.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)
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Principais fundamentos psicopatoldgicos que
norteiam as suas inovacgoes

Principio Unicista: “Ndo separo cérebro
de mente, sdo duas maneiras de ver uma realidade.
Postulo que existe uma realidade independente
da minha, mas a minha abordagem pode mudar”.
“Quando me refiro ao cérebro, nao falo dele do
ponto de vista da matéria, falo como um processo,
inserido em uma cultura e em uma lingua. A mente
é um produto da insercdo e da interagdo do cérebro
dentro da cultura”!.

Conceito de Ciéncia: “E o que fazem os
cientistas quando trabalham, desde que participem
de um sistema social e uma ética definidos” (Bernal,
1969)2. Dai o titulo de seu ultimo livro publicado O
que os Psiquiatras Fazem: ensaios, escrito em sua
oitava década, em co-autoria com Giordano Estevao.
Ensaio no titulo, provavel referéncia a Montaigne
que, sendo filésofo (existencialista avant lalettre),
ndo se inseriu e nem organizou sistemas. Incluia
o particular da experiéncia do autor articulada
a sua reflexdo filoséfica. Os Ensaios carolianos
contém uma sumula epistémica e heuristica de sua
experiéncia, reflexdo e teoria, daf serem retomados
aqui diversas vezes como referéncia.

“Encaramos a ciéncia como uma maneira de
abordar o que chamamos real. E uma construcio da
mente humana. E, a Medicina, por mais cientifica
que seja é organizada e comunicada pela narrativa'.”

Modelo de Ciéncia: Fisica quantica, por im-
plicar varias légicas e por incluir o experimentador
no experimento, que modifica e é modificado por ele.

Doenca: “E um construto médico, é um con-
ceito usado no pensamento e atividade médica.
Doencas sdo abstragoes feitas pelo homem, justifi-
cadas somente pela sua conveniéncia e aptas a se-

» o«

rem ajustadas e descartadas”. “Quero que meu in-
terlocutor saiba o que eu digo que tenha elementos
para fazer a sua escolha. O discurso psiquiatrico

deve ser compartilhado, exposto a avaliagio®.”

“Doenga é um conceito, conceito ndo é
apenas palavra é uma denominag¢do que pretende
dar sentido a experiéncia.

E, relembrando Popper e seus trés mundos
diz: “Reais” ndo sdo somente os objetos; sdo também
as entidades capazes de influenciar, de interagir com

os objetos. “Também sio realidades os instrumentos,
o saber que opera com elas”. E conclui: A nomeacgao
modifica a realidade®.

“Nao vou fazer diagnéstico com base em
fundamentos pré-formulados, vou fazé-lo porque
serve, o diagnoéstico é, pois, sempre operacional.
Devem ser pensado e tratado como estruturas,
sistemas e configuragdes, conjuntos em relacio”.

A Proposta caroliana debruca-se sobre
a psicopatologia: “Fazer psicopatologia é estudar
os fatos clinicos na existéncia humana, analisar o
modo do doente de estar no mundo, de vivenciar
a situacao no tempo e no espaco. Uma reflexdo no
tempo e no espaco. Uma reflexao sobre a consciéncia
do estar no mundo'.

Novas formulagdes psicopatoldgicas sdo de
valor heuristico, nosolégico, nosografico e clinico,
demonstrando-se como ferramentas potentes, tanto
do ponto de vista diagndstico como do terapéutico,
mantendo-se a teoria articulada e indissociavel de
sua pratica.

Doenca e ruptura: O “desenvolvimento” ja-
persiano nio é compativel com a descontinuidade,
ruptura que postulamos em casos de doencgas. A
doenca é sempre um “processo”, de modo que nem
podemos intuir comparar com nossas vivéncias, as
de alguém cujas condi¢des estdo basicamente di-
versas das nossas*.

A Psiquiatria é postulada como ciéncia, mas
ndo empirica “baseada em evidéncias”, mas um cor-
po de saber (compartilhado entre os psiquiatras)
que se propde a investigar, diagnosticar e tratar as
alteracdes do relacionamento interpessoal, das in-
terpretacoes dadas as situagdes vividas, a organiza-
¢do das condutas, comunicag¢des e percepc¢des, for-
muladas em estruturas, sistemas e configuragdes.

“A Psiquiatria é, pois, a visdo médica das alte-
ragdes de conduta e relacionamento das pessoas.” E
o corpo de saber sobre a patologia das rela¢des entre
as pessoas, das condutas humanas; o homem a que
se dirige é um participante, um formador do mundo.
Separar elementos isolados, para depois soma-los,
parece improéprio.

Na Psiquiatria, as alteracdes do relaciona-
mento interpessoal, das interpretacdes dadas as si-

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)
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tuacdes vividas, da organizacdo de condutas e das
comunicacdes, das percepgdes, podem ser muito
mais adequadamente estudadas e tratadas, pensan-
do estruturas, configuracdes de conjuntos em rela-
caol.

Nao é idéntica a situacdo humana estudada.
Como ciéncia persiste a exigéncia de ser formulada
em termos comunicdveis que possam ser avalia-
dos, criticados, pela coletividade profissional. “Ser
cientifico é poder ser contestado”. “O pensamento
qualitativo é também cientifico”.

A ciéncia, a fenomenologia e o existencialismo

“E cientifico usar a linguagem fenomenolé-
gica, pois expressa o fendomeno, o “dado” que se re-
mete ao sujeito (nem objetivo nem intersubjetivo).
E do dominio do néo hipotético, descreve apenas o
verificavel”.

“A vivéncia é uma manifestacdo que se
estrutura num determinado jogo de linguagem.
Entre a realidade e o discurso cientifico ha o
sistema conceitual, o saber, a linguagem, o quadro
de referéncia com o qual o médico relaciona os
fatos. “O que se formula sdo sentencas sobre nossas
percepcoes, elas mesmas interpretagées do que
nossas sensagoes representam”. “Os conceitos afetam
a realidade com que trabalhamos. “Na psiquiatria o
objetivo é o tratamento das doencas mentais”..

A fenomenologia define-se pela abordagem
de dados da experiéncia, olhando com reserva o
escondido (atenta ao fenémeno, verificdvel). Retoma
a experiéncia para verificacdo ultima. “A interpre-
tacdo faz parte da experiéncia.” “Os fisicos postu-
lam que ndo existe observacdo sem a participagdo
do observador”. Tem, portanto, dois tracos funda-
mentais: expressa o fendmeno, o “dado” e descreve
apenas o verificavel, evita qualquer elemento hipo-
tético®.

0 existencialismo procura o individual, o
modo de estar aqui, o tempo e o espago vivido, a

angustia. O homem é sua existéncia, nunca é sempre
se cria se torna.

Caracteriza-se pela liberdade de escolha e
responsabilidade pessoal. Sua esséncia é a prépria
existéncia, particular, Unica, transcendente.

E congruente com este modo de formular
ver as alteragcdes mentais como uma estrutura, um
sistema.

Estruturas sdo sistemas de transformacao
que comportam leis préprias enquanto sistemas,
leis diferentes daquelas que regem os elementos
separados. A estrutura é caracterizada pela totali-
dade, transformacao, auto-regulacao. Os elementos
estdo ligados entre eles e qualquer mudanca de um,
repercute no sistema inteiro. A relacdo entre os ele-
mentos é essencial, o estudo das partes ndo nos per-
mite entender o conjunto?.

No estudo usa-se o modo indutivo (do
particular ao universal) e o dedutivo para inclui-lo
num quadro diagnéstico, necessario para a decisao
terapéutica.

A Doenga Mental é definida por Sonenreich
como “Perda da capacidade de fazer escolhas, e de
viver conforme elas, de vivenciar sua existéncia, que
encaramos como produto de sua histéria, de suas
circunstdncias e de suas escolhas™.

Carol concebe a subjetividade modo como o
individuo particular assimila seu mundo, ambiente e
entorno a sua experiéncia singular vivida'.

“Encaramos o ser humano como tnico, e ndo
como um exemplar de sua espécie. A escolha nos
parece mais significativa que as contingéncias.

Para o ser humano é essencial sua relacio
com os outros, com o mundo e as significacdes de que
participa. O sofrimento torna-se menos insuportavel
quando se mantém o sentido de sua existéncia.

“Humano é alguém que vivencia sua existén-
cia, que é capaz de escolher, assume a corresponden-
te responsabilidade, existindo sob os vetores de sua
circunstancia, escolha e sua histéria em continua

mutacido em relacdo com outros”.

Sonenreich tem uma maneira particular
de conceber as doeng¢as mentais. Tendo contribui-
¢des em praticamente todas as entidades clinicas,
publicaram livros a respeito, além de uma cente-
na de capitulos em livros, entrevistas, artigos em
diversas revistas da especialidade. Na tabela abai-
x0 elenca-se os livros publicados, fornecendo um
panorama da extensdo e variedade dos capitulos
tratados®.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)
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Quadro 1: Livros publicados

Medicina; 1971. 168p.

Editora Manole; 1979. 128p.

torial; 1999. 199p.

1. Sonenreich C. Problemas de Psiquiatria. Capitulos Abertos. Sdo Paulo: Tipografia Edance; 1964. 162p.
2. Sonenreich C. Instrumentos para Psicoterapia Grupal. Sdo Paulo: HSPE-IAMSPE, 1969. 95p.
3. Sonenreich C. Contribuicdo para o estudo da Etiologia do Alcoolismo [Tese]. Sdo Paulo: USP / Faculdade de

4, Sonenreich C. Esquizofrenia: a literatura e a clinica dos casos assim chamados. Sdo Paulo: Manole; 1977.
125p.
5. Sonenreich C, Bassitt W. O conceito de psicopatologia, disturbio psiquico doenca, anormalidade. Sao Paulo:

6. Sonenreich C, Bassitt W. Sexualidade e repressao sexual. Sdo Paulo: Manole; 1980. 136p.

7. Sonenreich C. Maconha na clinica psiquiatrica. Sdo Paulo: Manole; 1982. 179p.

8. Sonenreich C, Kerr-Corréa F. Escolhas do psiquiatra: Saber e carisma. Sdo Paulo: Editora Manole, 1985.
182p.

9, Sonenreich C, Kerr-Corréa F, Estevdo G. Debates sobre o conceito de doencas afetivas. Sdo Paulo: Manole,
1991. 147p

10. Sonenreich C, Esteviao G, Silva Filho LM. Psiquiatria: propostas, notas, comentarios. Sdo Paulo: Lemos Edi-

11. Sonenreich C, Estevao G. O que os psiquiatras fazem: ensaios. Sdo Paulo: Casa Editorial Lemos; 2007. 368p.

As inovacgoes sobre formas institucionais

O Hospital do Servidor Publico Estadual
“Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, Sao
Paulo, SP, Brasil, foi fundado em 1961 pelo governo
do Estado de Sdo Paulo, ano em que contava com

dois psiquiatras junto ao Servico de Neurologia.

A Unidade Psiquiatrica foi fundada em 1964,
primeiramente como Hospital-Dia e Ambulatério e

desde seu inicio com um carater multidisciplinar.

Foi historicamente, no Brasil, sendo o
primeiro, um dos primeiros a adotar o sistema
de hospital-dia (1964) e Unidade Psiquiatrica em

Hospital Geral.

Mantém convénio com hospitais psiquiatri-

COS para os casos necessarios.

0 servico ambulatorial oferece tratamentos
biolégicos e psicoterdpicos. Nao esta dividido por
tipos de patologia e nem por tipo de substancias (nas

dependéncias quimicas).

Em seus tratamentos conta com eletrocon-

vulsoterapia quando indicada.

A Lei 10.216 de abril 2001 Reforma Psiquia-
trica e os Direitos das Pessoas com Transtornos
Mentais no Brasil, reza em seu paragrafo primeiro:
“o doente mental deve ter acesso ao melhor tratamen-
to do sistema de saude, consentdneo ds suas necessi-
dades”. Isto ndo vem sendo cumprida dentro das
politicas equivocadas de saide mental, com a cria-
¢do dos Centros de Atencdo Psicossocial e politica
de diminuicdo de leitos psiquiatricos, fechamento
de hospitais e quase proibicao da eletroconvulsote-
rapia®.

O principio que norteou o Grupo do Servidor
tem sido nem capscéntrico nem hospitalcéntrico.
O centro é o paciente, segundo suas necessidades.
Portanto, contra a extingdo dos hospitais psiquiatri-
cos e areducdo de leitos e contra o adensamento po-
pulacional das prisdes por doentes mentais ou seu
abandono as ruas. A favor da extensao da rede am-
bulatorial, sempre precaria; acesso as psicoterapias
e medicamentos, hospitais-dia, oficinas abrigadas,
residéncias terapéuticas, ressocializa¢do e reinser-

¢do profissional do doente mental.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)
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Da enfermaria psiquiatrica nomeada Carol So-
nenreich em sua homenagem

Depois de mais de 20 anos de luta e insistén-
cia, Carol conseguiu que a Unidade Psiquiatrica fos-
se admitida ao corpo do HSPE, afirmando dois prin-
cipios: a doenca mental como especialidade médica
junto a outras e o direito dos doentes psiquiatricos
serem cuidados entre os demais, longe dos precon-
ceitos e exclusdes (tinhamos mais leitos, mas estava
excluida do prédio central em que funcionam todas

as clinicas).

Mantém as caracteristicas da Unidade Psi-
quiatrica em Hospital Geral, ou seja, interface com
as demais clinicas em dupla mao e preferencialmen-
te para casos agudos ou reagudizados.

Permite que a internacgao seja breve, pois o
paciente pode ter alta, melhorado e dar seguimento
no Hospital-Dia. Ha casos de internagdo em que o
paciente passa as vezes o dia no trabalho. Podera
ser mais longa nos casos graves com complicacdes
clinicas, de doenca psiquiatrica de dificil controle

ou refratarios.

E interdisciplinar, conta com enfermagem,
psicologia, terapia ocupacional, médicos assisten-

tes, residentes e Servico Social.

E integrada ao Hospital-Dia, Ambulatério,
Grupos de Psicoterapia, Terapia Ocupacional, e Ofi-

cina.

Criticas e inovacoes psicopatologicas para a clinica
psiquiatrica

Esquizofrenia, entidade clinica criticada
como construto inconsistente por albergar tao
diversos pacientes sob este rétulo que nao serve
nem para diagnosticar e tampouco para trata-los,
pois carece da minima precisdo. Inconsisténcia
confirmada de constantes divergéncias no trabalho
clinico e de pesquisa sob este diagnéstico, improéprio
para abarcar o vasto territério da realidade clinica,
que pretende sem éxito cobrir.

Contrariando seu mau progndstico, da
chamada deméncia precoce, o proprio Kraepelin
ja observara ser curdvel em muitos casos, dado
confirmado por Bleuler, autor do conceito das
esquizofrenias®”’.

Ao procurar justificar as divergéncias, os au-
tores recorrem a justificativas pouco convincentes,
seja do nimero de casos da amostra ou imprecisdes

dos instrumentos de avaliacao.

Tendo em conta a precariedade deste rétulo
diagndstico, o preconceito e 0 mau prognostico a ele
associado, Carol propde o conceito de delirio visan-

do melhor eficacia clinica.

Assim, define delirio como a perda da capa-
cidade de comunicacdo légica, entendendo por 16gi-
caum instrumento de comunicacdo, um modo apto a
ser entendido, avaliado pelo interlocutor. Como nao
é a Gnica maneira de formular o pensamento nem
espontanea, custosa e tardia para ser adquirida, é
vulneravel e pode ser abolida em casos patoldgicos.
Atribui esta perda a experiéncias fracassadas que
privam a pessoa da habilidade de distinguir entre
bom e mau, adequado e inadequado para o relacio-
namento e para alcancgar seus objetivos, perde sua
subjetividade, enquadra-se em férmulas alienadas,
ndo decorrentes da propria experiéncia, particula-

ridade e historicidade.

Orientar o tratamento é o que o paciente faz
com seu delirio. Além dos tratamentos bioldgicos
pode ser necessaria a psicoterapia para o restabe-
lecimento da comunicagao e da vivéncia da partici-

pacao pessoal.

Este questionamento encontra eco em outros
autores: Van Os e Kapur advertem que a visdo de
que a psicose como doenga cerebral biomédica na
esquizofrenia é cientificamente incorreta e contribui
para expectativas negativas. Relatam que 75-90% das
experiéncias psicoticas durante o desenvolvimento
sdo transitorias (prevaléncia 5% e incidéncia de 3%.).
Atinge 15% dos adolescentes e adultos jovens. Apenas
20% das pessoas afetadas tém um progndstico
desfavoravel®.

Sao indispensaveis os cuidados de um espe-
cialista, psicoterapia e cuidados socioambientais. A
privacao deste tratamento faz com que durem um

quinto a menos que a populacdo holandesa.

Van Os, propde mudancga do termo esquizo-

frenia pela conotacdo de doenca cronica, sem espe-
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ranca de cura por “sindrome do espectro psicético”,
mais ampla e prépria de um diagnostico particula-
rizado. Sua proposta, em 2015, na Holanda, teve re-
percussao social apoiada por professores, paciente
e familiar. Japdo e Coréia do Sul ja abandonaram

este termo®.

Conclui que o preconceito e a falta de pers-
pectiva em relacdo ao diagnéstico impedem o bom
tratamento.

Moncrieff, Middleton'®, na mesma linha,
alertam que a esquizofrenia é um termo que implica
a presenca de uma doenca biolégica, mas nenhum
disturbio corporal especifico pode ser demonstrado.
Ndo delineia um grupo de pessoas com padroes
similares de comportamento e trajetérias de
evolugdes.Issondo é negar que pessoas mostram fala
e comportamento desordenados e com sofrimento
mental associado; termos mais genéricos, como
“psicose” ou apenas “loucura”, seria preferivel, pois
sdo menos fortemente associados a esta concepgio
de doenga, e permitem que a singularidade da
situacdo de cada individuo seja reconhecida. O
modelo de doenca implicito nas concep¢des atuais
de esquizofrenia obscurece as fungdes do sistema
de saude mental. O abandono desse diagnéstico
pode favorecer seu tratamento e tornar as praticas
de saide mental mais transparente.

Dependéncias Quimicas: “As vivéncias
flutuantes correspondem a verdades flutuantes
e se estabelecem como resultado de experiéncias

flutuantes”,

Em 1971, publicou sua tese de doutorado,
“Contribuicdo para o estudo da etiologia do
alcoolismo” em que estabelece o alcoolismo como
doenca primaria e ndo secundaria como vista

Nz

pela maioria dos autores a época que, inclusive,

questionavam se alcoolismo era doenga.

Define alcoolismo como doenca que se
instala com o uso excessivo de bebida alcodlica,
por tempo prolongado e sob as influéncias da
familia, sociedade e cultura. Propde o conceito de
“mentira do alcodlico” como resultado da vivéncia

da consciéncia alterada pelo uso continuado e

repetido do alcool e depois estendido para o uso
de qualquer substancia. Representa a repercussao
psicopatolégica da vivéncia do uso da substancia
diluindo a consisténcia darealidade, ndo permitindo
nem importando mais distinguir o verdadeiro do
falso. Possibilita ao toxicomano negar sua doenga,
sendo a intensidade da nega¢do um indicativo da

gravidade da doenca.

A vivéncia da descontinuidade, da perda do
conceito da realidade, da identidade, pode provocar
quadros de desagregacdo, delirantes, mesmo em
pessoas que nao estejam mais sob o efeito direto
da droga. Ndao ha comorbidades psiquiatricas nas
toxicomanias e sim quadros decorrentes destas

vivéncias alteradas.

Nao é somente a mentira que decorre
desta mudan¢a da visdo do mundo. E o préprio
sentimento de identidade do paciente, e isto
pode levar a quadros idénticos ao que se chama

“esquizofrenia’”.

O que importa é a psicopatogenia provocada
pela vivéncia do uso das drogas e nao a especificidade
dos efeitos farmacoldgicos. “A sintomatologia das
toxicomanias é inespecifica. Interessa a experiéncia
vivida pelos toxicomanos, as bases da maneira de
seu relacionamento com o mundo, e a verdade mais
como caracteristica da atividade, da interacdo com os

outros”.

Define toxicomanias como “Doengas provo-
cado pelo uso constante ou repetido de substdncias
psicoativas, com perda das possibilidades de contro-
lar as quantidades e as circunstdncias nas quais sdo
consumidas e consequente prejuizo para o compor-

tamento do paciente™.

“A andlise da vivéncia do tempo é elemento
crucial para compreender e tratar os dependentes”.
A temporalidade e a vivéncia sdo algoritmos funda-
mentais desta psicopatologia e consequentemente
de sua terapéutica, havendo entrelagcamento de am-
bas. Sua temporalidade transforma-se em instantes
do presente que ndo se articulam nem ao passado
e nem ao futuro, um ser cristalizado na sua incon-
gruéncia, alijado da comunicacdo, ja que a realidade
perdeu para ele a consisténcia. Tais alteragdes tor-
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nam a psicoterapia indispensavel, pois seria talvez
o0 Unico instrumento terapéutico capaz de alterar os

efeitos desta qualidade de vivéncia.

Tirando-se a consequéncia da vivéncia do
tempo nos alcodlicos deduz-se a necessidade nesta
psicoterapia da retirada do alco6lico de sua anomia,
da reconstrucdo de sua histdria, subjetivacdo deste
ser, reconstrucdo de seus lagos sociais. Portanto a

cura ndo se esgota e nem se restringe a abstinéncia.

Seria sem sentido procurar distinguir
métodos de intervencdo psicoterapéutica especiais

para a dependéncia dos varios tipos de substancias.

A avaliacdo da negacdo (ou denegacdo) da
doenca é um instrumento de medicdo da gravidade
da doenga do aspecto evolutivo da cura. Foram, para

isso, formuladas escalas que medem a negagao®.

Doze anos depois de publicado o livro
sobre alcoolismo (1971), apareceu uma capa da
revista Time Magazine com a seguinte chamada:
“Revolucdo no campo do alcoolismo”. O autor
era Vaillant, que publicou os resultados de suas
pesquisas com metodologia quantitativa e estudos
prospectivos que ponto a ponto confirmaram os
conceitos carolianos. Face a estes estudos, nos anos
80, o surgimento no DSM-III, do conceito de Vaillant
de alcoolismo como doenca provocada pelo uso do
alcool abriu perspectivas de tratamento, resultando

em dotacoes de verbas!?
Doencas Afetivas, Transtornos de Humor

Tomados os afetos / humor ndo como fun-
¢oes, mas como qualidades da vivéncia, uma ma-
neira conveniente de falar sobre certos aspectos da

atividade psiquica.

As defini¢cdes dadas a emocdo, humor, afeto,
sentimento seriam divergentes, dependeriam do
valor, significado a que atribuimos a situacao, aos
fatos, acontecimentos. “Isto em conta, os afetos/
humor ndo podem constituir a base de construcao

de conceitos nosologicos™!
A sua proposta toma como paradigma o

campo vivencial em relacdo a velocidade dos

processos psiquicos. Estes parametros tomados

ndo como sintomas, mas como fatores de estrutura
devem ser considerados em relagdo ao proprio
paciente, ndo a uma “média”.

A lentidao associada a idéia de peso. A
aceleracdo nio é idéntica a hiperatividade, podendo
estar associada a esta ou nao.

O conceito de campo vivencial foi inspirado
em Lewin que o definia como a totalidade de
coexisténcia de fatos que sdo concebidos como
E de
vivenciado, em Jaspers, Schneider, Minkowski, dito

mutuamente interdependentes. campo

espaco de vida, rede de sistemas interconectados.

~

Vivéncia ndo é sindonimo de consciéncia. E a
atividade global da pessoa, sintese da andlise das
informacgdes provenientes do corpo, do ambiente, da
intercomunica¢do com os outros, com os significados
dados pela memoéria das experiéncias passadas,
pelos valores, pelos projetos, com ressonancia
afetiva e sugestdes para respostas?.

A aplicagdo diagnoéstica distingue:

- Depressao: em casos com lentificacdo dos
processos em espaco estreitado;

- Ansiedade: aceleracdo dos processos

psiquicos em espaco estreitado;

- Mania: aceleragdo dos processos psiquicos
em espaco alargado.

Thimsit-Berthier!® pesquisadora em Liege,
constatou, tais diferencas desenhadas por estes
critérios diagndsticos. Widlocher'* propos dife-
renciacdo semelhante entre quadros depressivos e

ansiosos.

Deméncias'®: “0O aspecto mais notdvel da
memdria é o esquecimento” (Harlow'®)

Diagnostica-se deméncia como rebaixamen-
to global do psiquismo, evidenciado no relaciona-
mento com os outros, no desempenho das ativida-
des, na conduta; perda da capacidade de categorizar
informacgoes, de operar com elas de modo adequa-
do. O visado é a estrutura geral da experiéncia vi-
vida. As falhas de memoria podem ser entendidas
como inabilidade para dar sentido as informacoes,
identificar os rumos que se percorre e que nos ca-
racterizam.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

12



Giordao E, Baltazar ML

“E a mim mesmo que ndo reconheco, nio
consigo percorrer os caminhos que antes percorria
nas eventuais falhas de memoéria em busca de
minhas lembrancgas. A memoria funciona como uma
vivéncia: processo que liga certas experiéncias com

a identidade daquele que as vive”'.

Portanto, trata-se ndo de um problema de
memoria ou comportamento, mas de integracgio.
As condutas do paciente tornam-se incongruentes

consigo mesmo, antes do evento.
Encefalopatia

E um conceito que foi abandonado pelo pré-
prio autor, por concluir que todas as doengas men-
tais sdo de alguma forma também encefalopaticas.
A generalidade faria perder o valor do conceito.
Apesar das ressalvas, julgamos de alto valor clinico
na medida em que muda o prognéstico das sindro-

mes que afetam estes pacientes.

Haveria nestes casos um suposto foco inerte

que resultaria em:

- Incapacidade de levar os processos psiqui-
cos ou fisioldgicos até o final, até sua solucao. Inca-

pacidade de concluir;

- Perda da distingdo entre bom e mau, mais
e menos, de fazer escolhas, de se responsabilizar,
de resolver problemas, de satisfazer desejos. Os
individuos parecem ndo distinguir as condutas que

os levam a satisfacdo;

- Incapacidade de aprender com as

experiéncias vividas;
- Pouca ou nenhuma percepc¢ao do outro.

Mecanismo Fisio e Psicopatoldgicos: irrita-
¢do cerebral inerte com ou sem expressao num foco
eletroencefalografico. Fracassam nas tentativas de
eliminar os estimulos que provocam mal-estar, dé-
ficit de feed-back, ndo podem chegar ao fim, o que
determina um modelo de vivéncia que é base de di-

versas altera¢des. H4 polimorfismo sindromico.

Podem apresentar irritabilidade excessiva,
agressividade, impulsividade, viscosidade, excesso

de libido ou frigidez, levados a exaustao psiquica.

0 tratamento proposto, além da terapéutica
biolégica de acordo com o quadro apresentado,
torna indispensavel psicoterapia que permita uma
mudanca na sua relacdo consigo préprio e com o
outro, favorecendo melhor acesso a capacidade

escolher e a satisfacdo.

Em relacdo a outros autores Sonenreich,
durante muito tempo, sustentou suas formulacdes
quase que solitariamente. Vimos que ao longo dos
anos foram surgindo autores que delas se aproxi-
mavam como ja mencionou acima. Seguimos apre-
sentando a confirmacdo na literatura de conceitos
fundamentais carolianos.

Hacking!” é filésofo da ciéncia, partidario
do nominalismo dindmico (ou realismo dialético).
Chama a atengdo sobre a mutabilidade histérica dos
transtornos psiquiatricos, questiona a doenca como
tipo natural, postula que ao invés de tipos naturais,
os transtornos mentais seriam tipos humanos, pois
o conceito de doenga como tipo natural tornou-se
tdo variada que perdeu a razao de ser. Doenca é um
conceito. E que a nomeacdo dos individuos como
resultado da investigacdo cientifica “tem efeitos
reais sobre as pessoas, que interagem sobre as
classificacbes subsequentes, criam pessoas, pois,
conceitos que geram conceitos”.

Tekin,'® dedica-se a filosofia da ciéncia,
medicina, ciéncias cognitivas, mentais e bioética,
tematiza as formulagdes de Hacking ressaltando
que nao apenas humanos modificam-se pela
nomeacdo, também bactérias ao ser nomeadas
comoresistentes, bem como outros fendmenos ditos
naturais, sempre quando levam a intervencdes;
o que os distingue é a complexidade dos seres

humanos.

Nao sdo necessarias que os humanos tenham
consciéncia da nomeacdo para sofrer efeitos, mulheres
refugiadas sofrem os efeitos desta nomeacdo mesmo
sem saberem que assim sdo adjetivadas.

Os especialistas influenciam seus objetos
de estudo.

Os auto-conceitos sdo moldados pelo conheci-
mento popular e cientifico disponivel ao sujeito sobre
sua doenca.
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Tekin' diz que um diagnéstico pode forcar
a pessoa a entender sua condi¢do divorciada de
outros elementos em sua vida que possam afetar
sua saude mental. Moldar sua experiéncia apenas
como um desequilibrio irreversivel. Essa forma de
auto-compreensao pode estabelecer limites para as
esperancas de recuperacao do sujeito e pode criar

impedimentos para sua cura.

Tekin?® afirma: “a investigacao cientifica dos
transtornos mentais tem os objetivos pragmaticos
de identificar as causas dos transtornos mentais e

desenvolver estratégias para trata-los com eficacia.”

Com a finalidade de explanacao, predicao
e intervencdo propdem, ao invés das anteriores
metodologias, relatos em primeira pessoa,
narrativas sobre a propria doenca, com vistas a
mudancas em seu auto-conceito e alivio de seus
sintomas. Isto ndo é mais que devolver ao doente sua
historicidade, sua capacidade de reinterpretando-
se, reinventar-se, oferecendo-se novas condicGes
de vivéncia e por fim novas vivéncias, readquirir
a capacidade de escolher e responsabilizar-se por

suas escolhas.

Carol considera que uma de suas maiores
contribuicdes para a psicopatologia foi em relacao
ao tempo e suas principais referéncias que aponta
afora a literatura psiquiatrica em que se inclui
Binswanger, Heiddeger com o Ser e o Tempo e
Sartre com o Ser e o Nada. E heiddegeriano quando
faz a critica a Dilthey via Jaspers, da compreensao

fenomenolégica atendo-se a idéia de explicacdo; se
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INTRODUCAO

“Um conceito é definido pelo seu autor;
Ele é o que o autor postula”

Sonenreich (1977)*

A classificacdo internacional das doencas,
102 revisdo - CID-10% - agrupa as manifestacoes de-
lirantes nas categorias diagnoésticas que vao de F20
a F29, incluindo esquizofrenia (F20) e os assim cha-
mados transtornos delirantes persistentes (F22). A
essa ultima categoria foram incorporadas duas en-
tidades nosograficas anteriormente consideradas
passiveis de distin¢do clinica. Trata-se dos diagnds-
ticos de parafrenia e de paranoia, delimitados por
Emil Kraepelin (1856-1926) a partir da presenca,
ou da auséncia, de vivéncias alucinatorias. Isso pode
implicar ndo apenas em diferenciacdo prognostica,
mas, também em terapéuticas distintas, o que nao se
contemplaria com o procedimento diagndstico aglu-
tinador. Diversos autores tém manifestado reservas
quanto ao expediente das classificacdes nosografi-
cas contemporaneas; em nosso meio, deve-se fazer
referéncia aos estudos e revisdes publicados por So-
nenreich e Estevao?.

A parafrenia de Kahlbaum

0 conceito de parafrenia apareceu pela
primeira vez nos trabalhos de Karl Ludwig
Kahlbaum (1828-1899), autor cuja influéncia sobre
a obra kraepeliniana é bem conhecida*. Esse autor
elaborou, em 1863, uma classificagdo baseada em
uma apreensdo empirica da natureza, tendéncia
observada pelas ciéncias naturais em seu tempo,
inclusive as ciéncias médicas®. Na classificacdo
de Kahlbaum a parafrenia aparecia entre as
deméncias, consideradas estados de déficit
mental secundarios, em oposicdo a outras formas
de enfraquecimento psiquico, entendidas pelo
autor como primarias. Classificadas ao lado das
neofrenias - deméncias originadas na infancia, as
parafrenias foram subdivididas em parafrenia
hebetica, que se desenvolvia na puberdade, e em
parafrenia senilis, a forma que incidia sobre os
adultos®. De forma sintética, é possivel afirmar que
a parafrenia na acep¢ido de Kahlbaum tendia a se
verificar em fases de transicio da vida’.

Conceitos afinados a parafrenia na escola
psiquiatrica francesa.

Entre diversas propostas psicopatologicas,
com nuances de continuidade e descontinuidade
altamente complexas, a escola francesa desenvolveu
conceitos afinados com o que mais tarde viria a ser
delimitado como parafrenia, por Kraepelin®. Entre
essas propostas encontram-se o conceito de delirio
cronico de evolucdo sistematica, descrito por
Magnan (1835-1916), e o de psicose alucinatéria

cronica, cunhado por Gilbert Ballet (1853-1916),
cuja principal caracteristica seria o predominio de
vivéncias alucinatorias, entendidas pelo autor como
os “motores” da formacido do delirio*. Ndo obstante
as semelhancas, os conceitos clinicos de psicose
alucinatoéria croénica, de Ballet, e de parafrenia,
sobretudo conforme as propostas de Kraepelin,
descritas na préxima sec¢do, ndo sdo completamente
superponiveis, como se poderia esperar.

A parafrenia de Kraepelin

Emil Kraepelin, inicialmente em Heidelberg,
e depois em Munique, partiu de anotagées clinicas
altamente detalhadas, recortou conjuntos de sintomas
significativos, levou em consideracdo as evolucdes
clinicas e os progndsticos, para elaborar entidades
clinicas precisas. O autor conduziu o que se poderia
qualificar de estudos longitudinais avant la lettre.
Realizou inclusive expedi¢cdes internacionais com
o objetivo de estabelecer investigacdes clinicas
comparativas, de maneira a aumentar aquilo que
nos dias de hoje, poder-se-ia considerar critérios de
validade e confiabilidade dos quadros nosograficos por
ele delimitados*. Kraepelin visava identificar o nicleo
morbido médico-biolégico das entidades isoladas, a
partir da descrigdo clinica precisa. Nesse sentido, o
autor adotou um formato que viria a ser chamado
de categorial, e até hoje tem grande influéncia em
psiquiatria, de certa maneira mantido no modelo
classificatério nosografico contemporaneo.

0 conceito de parafrenia aparece na oita-
va edicdo do célebre tratado de Kraepelin (1908-
1915)°. Até entdo, os casos correspondentes a
doenca, que mais tarde se individualizaria concei-
tualmente, ficavam incluidos nas concepg¢des de
deméncia precoce ou de paranoia’. As descricdes
detalhadas kraepelinianas fazem referéncia a “um
grupo relativamente pequeno de casos, com varios
pontos em comum com a deméncia precoce, mas
que, devido a um desenvolvimento mais ligeiro das
perturbacdes da emocdo e volicdo, a harmonia in-
terna da vida psiquica fica consideravelmente me-
nos afetada ou, pelo menos, limitada a certas facul-
dades intelectuais®®.” Kraepelin dividiu o grupo da
parafrenia em 4 subgrupos: parafrenia sistematica,
parafrenia expansiva, parafrenia confabulatéria
e parafrenia fantastica. O primeiro subgrupo cor-
responde ao que ficou tradicionalmente conhecido
como “parafrenia”.

Ao longo dos anos e das edi¢cdes de seu
tratado, a obra de Kraepelin foi tomando corpo
e legitimidade no cenario psiquiatrico europeu
de sua época. Nado seria exagero dizer que, até
hoje, carrega o mérito de uma proposta objetiva,
empirica, que desenhou um sistema nosografico
capaz de langar luz ao campo até entao considerado
obscuro da clinica das psicoses.
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Bleuler e a esquizofrenia

Eugen Bleuler (1857-1939) rompeu com
a perspectiva de Kraepelin, ao abandonar a
centralizacdo do critério evolutivo da deméncia
precoce kraepeliniana, substituindo-o por uma
apreciagdo sintomatica hierarquizada para assim
compor o seu conceito de esquizofrenia. Nas
palavras de Bleuler, “incluimos [no grupo das
esquizofrenias] pacientes que ndo chamariamos
de dementes, nem vitimas de uma deterioracdo
precoce, exclusivamente”'!. Dessa maneira, temos
os assim chamados sintomas fundamentais para o
diagnéstico do que Bleuler chamou de “grupo das
esquizofrenias”. Vale dizer que, nesse caso, o plural
ndo é acaso: ao contrario, € uma maneira clara de
o0 autor destacar a heterogeneidade do conceito de
esquizofrenia.

Nesse sentido, é importante enfatizar que o
conceito de esquizofrenia estava longe da unidade,
constituindo outrossim um conceito alargado, de
dificil delimitagcdo. Como admitiu o préprio Bleuler
“ndo sao claros os limites desta doenca com a
alucinose alcoodlica, a psicose maniaco-depressiva,
as psicoses da motilidade e a paranéia”'. Diversos
autores, ao longo das ultimas décadas, apresentaram
criticas significativas ao conceito de esquizofrenia’*2.
A despeito de variadas criticas, é possivel dizer que
houve uma pulverizacdo do conceito de parafrenia,
e que parte dos casos assim diagnosticados, com
a popularizacdo do conceito hiperinclusivo de
esquizofrenia, terminou sendo incorporado a esse
grupo nosografico pouco coeso.

Outros autores

Nos anos 20, Mayer estudou 78 pacientes
diagnosticados com parafrenia. Nesse estudo,
mais da metade dos individuos teria apresentado
uma “evolugdo para esquizofrenia” e, diante desses
resultados, o autor concluiu que se tratava, na
verdade, de casos esquizofrénicos de inicio tardio!®.
Dessa maneira, segundo o autor, os pacientes antes
diagnosticados com parafrenia, seriam melhor
classificados como portadores de esquizofrenia de
inicio tardio'®. Por outro lado, ndo fica claro como
nomear o restante dos pacientes que, por sua vez,
permaneceram com o diagnostico de parafrenia.
Além disso, o resultado observado nio pareceria
surpreendente para os estudiosos da parafrenia
kraepeliniana, uma vez que o proéprio Kraepelin
tinha admitido que, em alguns casos, a evolucao
poderia ser a deterioragdo, ou demenciagio*

Alguns anos mais tarde, Manfred Bleuler, o
filho de Eugen Bleuler, cunhou o termo “esquizofrenia
tardia” para as psicoses que se iniciam depois dos
40 anos de idade, com sintomatologia prdéxima
das outras esquizofrenias e em que tenham sido

excluidos fatores sintomaticos de organicidade,
embora reconhecesse que os mais idosos tinham
um embotamento afetivo menos acentuado e menos
alteracdes formais do pensamento'*.

Apesar de a linguagem da Psiquiatria du-
rante todo o século XX ter parecido se encaminhar
para uma dissolugcdo completa do conceito de pa-
rafrenia, o sentido inverso nao foi completamente
abandonado, e alguns autores sustentaram pro-
postas de manutencao do termo. Entre eles figurou
Alistair Munro que pode ser considerado um siste-
matizador e defensor do conceito de parafrenia. O
autor estabeleceu os chamados critérios de Munro,
em 1991.

“Critérios de A. Munro para Parafrenia (tradugdo portuguesa):

0 quadro clinico, com pelo menos seis meses de duragdo, é
caracterizado por (1-5):

1. Preocupagdo com uma ou mais ideias delirantes
semisistematizadasfrequentementeacompanhadasdealucinagdes
auditivas. Estas ideias delirantes ndo estdo encapsuladas do resto
da personalidade.

2. Os afetos mantém-se notoriamente bem preservados e
relativamente adequados. Mesmo em episédio agudo, o doente
mostra uma capacidade de relagdo com os outros e uma
proximidade afetiva que ndo é tipica de qualquer forma de
esquizofrenia.

3. Nenhum dos seguintes: deterioracdo intelectual, alucinagdes
visuais, incoeréncia, perda marcada das associagdes, afetos
aplanados ou marcadamente desadequados e comportamento
grosseiramente desorganizado.

4. Compreensibilidade das alteragdes do comportamento em
relagdo ao conteudo delirante e alucinatério.

5. “Auséncia de perturbacdes orgénicas cerebrais e, quando muito,
concordancia parcial com o critério A para esquizofrenia da DSM-
v

Santos, Trancas e Oliveira, (2010)*®

Finalmente, apesar de muitos pacientes
antes diagnosticados como portadores de
parafrenia, pela presenca de alucinacdes, serem
atualmente facilmente classificados entre as
diversas formas de esquizofrenia, a classificagcdo
oficial da OMS - CID-10 - inclui a parafrenia
entre os transtornos delirantes persistentes,
na entrada F22.0 - transtorno delirante. No
entanto, essa é justamente a entrada diagndstica
em que “alucinacdes auditivas (vozes) claras
e persistentes [...] sdo incompativeis com esse
diagnéstico”?. Tal situagdo, como se pode inferir,
seria no minimo passivel de criticas, merecendo
um tratamento mais bem fundamentado na clinica,
em classificacdes vindouras.

DISCUSSAO

Ao expor, ainda que brevemente, a histéria
conceitual da parafrenia, foi possivel notar que o
processo de definicdo de uma doencga psiquiatrica é
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um processo historico, de escolhas e rentncias, pau-
tado pela sistematizacio clinica das manifestacdes
sintomaticas observadas nos pacientes em um con-
texto determinado. Nesse sentido, seria impossivel
compreender a parafrenia deixando de lado os seus
autores, os pacientes e seus contextos especificos,
tendéncia essa defendida por uma abordagem his-
torico-epistemoldgica da psiquiatria, como suge-
rem estudiosos de renome, como Berrios, da Uni-
versidade de Cambridge?.

Grande parte dos casos outrora classificaveis
entre as parafrenias atualmente sdo incluidos dentro
do grande e heterogéneo grupo das esquizofrenias,
apesar de a recomendacao das classificagdes oficiais
serem a de sua inclusdo entre os assim chamados
transtornos delirantes persistentes, o que na pratica
ndo tem ocorrido. Tal inconsisténcia se deve ao fato
de que, entre os critérios diagndsticos para os trans-
tornos delirantes, a recomendacdo da CID-10 é a de
que a presenca de alucinacdes seja considerada, se
ndo um critério de exclusdo, ao menos um critério de
excec¢do. De maneira que a presenca de alucinagoes,
tdo classicamente associada a parafrenia, na pratica
clinica, faga com que o diagndstico contemporaneo
recaia quase que automaticamente sobre o cada vez
mais inflacionado grupo das esquizofrenias.

Os diagndsticos de esquizofrenia (F20
conforme a CID-10), por um lado, e de transtorno
delirante (F22 na mesma classificacdo), por outro,
ndo favorecem o cuidado aos pacientes, uma vez
que ambos os grupos comportam casos por demais
heterogéneos. Com marcada imprecisao e limites
por demais abrangentes, tais diagndsticos se
tornam, portanto, insuficientes tanto para clinica
quanto para a pesquisa, uma vez que encampam
casos com apresentacdo inicial, progndstico e
resposta terapéutica, por sua vez, por demais
distintos. Dessa forma, é possivel concluir que o
atual estado de coisas, no tocante a classificagao
das assim chamadas psicoses, parafrenia incluida,
ndo parece satisfatdrio, sugerindo a necessidade
de elaboracdo de novos modelos conceituais em
psicopatologia.

A contribuicdo de uma apreciacdo histo-
rica e epistemolégica, nesse sentido, figura como
importante instrumento de esclarecimento e con-
textualizagdo dessas insuficiéncias, legitimando
a busca por conceitos mais adequados para a ati-
vidade psiquiatrica. Longe de preciosismo teori-
co, tal exercicio, ao questionar historicamente a
manutencdo e a retificacdo de modelos impreci-
S0S, a0 mesmo tempo em que procura recuperar,
e eventualmente reciclar, dos anais da histéria da
psiquiatria, modelos diagnosticos mais acurados,
e eventualmente mais promissores, configura, a
nosso ver, muito menos a atualizacdo de uma voca-

¢do barroca do que a realizacdo do trabalho classi-
ficatério caracteristico dos procedimentos cienti-
ficos ciosos de seu mister. Melhor classificar, para
melhor operar.
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vez a uma abordagem ateorica e operacionalizada. As instituicdes de ensino
passaram a usar o manual como guia, influenciando a formacdo de psiquiatras
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ABSTRACT

In 1980 the third edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders was published and changed the practice in psychiatry. The study
based on great psychopathological structures lost strength, giving way to
an atheoric and operationalized approach. The teaching institutions started
using the manual as a guide, influencing the formation of psychiatrists
from future generations. This resulted in unawareness relating to concepts
not present in the manual. The diagnose of sensitive delusion of reference,
described by Kretschmer in 1918, is one of these concepts unfamiliar to
the current generation. It's a subgroup from the delusional disorders, of
an allusive-referential type, concentric, of benign course, that give in to
treatment, hatching trough the interaction of a triad: sensitive character,
humiliating experience and repressive environment. Demonstrated the
actuality and relevance of this diagnosis, in order to familiarize the current
generation with this concept.

Keywords: Psychiatry; Sensation disorders; Diagnostic and statistical Manual
of mental disorders; Psychopathology

Correspondéncia:

Gabriel Wagner Sales Cavalcante

Servico de Psiquiatria do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco
Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, Sao
Paulo, SP, Brasil.

Endereco: Rua Pedro de Toledo, 1800,
22 andar - Vila Clementino - CEP:
04039-901, Sao Paulo, SP, Brasil.
E-mail: gabrielwag@hotmail.com

Trabalho realizado:

Servico de Psiquiatria do Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-
FMO, Sao Paulo, SP, Brasil.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)



Cavalcante GW, Soares JF, Burgese DF

INTRODUCAO

A terceira edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico das Perturbacdes Mentais (DSM-III),
publicado em 1980, foi um marco na Psiquiatria®.
Instituiu uma nova fase, marcada pela busca da
confiabilidade no diagnostico psiquiatrico, consi-
derada antes baixa, nas outras edi¢cdes do manual.
Aproximou de maneira marcante a especialidade
da pratica médica e assim trouxe uma linguagem
comum entre todos os clinicos e pesquisadores,
proporcionando uma elaboracao diagnoéstica por
meio de psicopatologia operacional’3.

Esse novo método funciona através de
soma de critérios sintomatolégicos especificos, que
confirmam o diagnéstico a partir de um resultado
maior ou igual ao previamente determinado.
O resultado disso, infelizmente, é controverso.
Se por um lado criou os precedentes para uma
epidemiologia de bases fortes, por outro abandonou
a visao holistica do paciente, que questionava sobre
a natureza das doengas mentais, seus fundamentos
filosoficos e suas bases antropoloégicas. Sobrepujou
ao estudo da psique como uma estrutura coesa, em
que o total representava mais do que a soma das
partes. Os diagnosticos se tornaram fracionados,
e, portanto, empobrecidos. Houve forte impacto na
formacdo de psiquiatras das geracdes posteriores,
moldando uma filosofia de atuacdo em que a
psicopatologia se rendeu a segundo plano®.

Sobre esse movimento dos paradigmas da
Psiquiatria ao longo da histoéria discorre Lantéri-
Laura em seu livro Ensaio sobre os paradigmas
da psiquiatria moderna (2000). Ele delimita os
trés paradigmas que vingaram na psiquiatria
até o surgimento do DSM-III. O primeiro deles é
0 paradigma da alienacdo mental, marcada pela
obra de Philippe Pinel, que via a doenca mental
como uma uUnica morbidade. Em seguida, veio o
paradigma das Enfermidades Médicas, cujo marco
foi o Tratado de Psiquiatria de Kraepelin, que criou
uma nosologia guiada pela semiologia, clinica e
progndstico. O terceiro foi o das grandes estruturas
psicopatolégicas, marcada por grandes autores,
iniciada com a publicacdo da Deméncia Precoce e o
Grupo das Esquizofrenias de Bleuler, e tendo fim no
ano da morte do ultimo dos estruturalistas, Ey, em
1977*8,

Nesse momento, a obra jasperiana, ja frisava
a totalidade do homem e a sua personalidade
individual, acreditando que a base da psicopatologia
é feita de descricdo de casos. Contemporaneo desse
autor, Kretschmer, acreditava que um sujeito com
uma base estrutural, individual, se relaciona com o
meio. Na ocorréncia da ruptura da harmonia desse
sistema individuo - ambiente aconteceriam as
doencgas mentais®1°,

Delirio sensitivo paranoide

Em 1918, Kretschmer na primeira edi¢cdo de
sua obra intitulada “Delirio Sensitivo Paranoide”,
define o que para ele seria um delirio de base
identificavel a partir da interacdo de determinantes
bem delimitados, de causa psicoldgica e reacional.
Sua obra tentou dar compreensibilidade aos
delirios, sendo o seu campo epistemologico a
hermenéutica, a diferir da corrente Kraepeliniana
vigente. Considerava pouco produtivo classificar os
paranoicos em qualquer sistemausual. Sé podiam ser
compreendidos como pessoas em sua totalidade®!*.

Tal descri¢do nao era algo inusitado em seu
tempo. Outros trabalhos ja haviam procurado com-
preensibilidade nos delirios, porém a Kretschmer
coube o pioneirismo de ter encontrado as estreitas
relagdes entre o delirio de referéncia e um modo de
ser no mundo. A essas pessoas, que encontrou essa
relagdo, denominou de sensitivos!.

Em um numero grande de casos clinicos
cuidadosamente analisados, Kretschmer descreveu
o desenvolvimento dessa psicose paranoica,
por exemplo, em idosas solteiras que apesar dos
escrupulos morais, se apaixonavam por homens
casados, ou em homens jovens que sucumbiam a
tentacdo da masturbacdo. O contetido persecutoério
envolvia alusdes mal-intencionadas de familiares,
superiores hierarquicos ou colegas de trabalho®'2.

Postulou que em um individuo de certo cara-
ter especifico, que experimentasse uma vivéncia hu-
milhante dentro de um meio social propicio poderia
expressar essa sintomatologia®. Antes de detalhar
essas caracteristicas, é prudente a delimitacdo de
trés terminologias usadas pelo autor: constituicao,
carater e vivéncia.

Constituicdo segundo Kretschmer seria “o
conjuntodetodasasqualidadesindividuaisbaseadas
na heranga, isto é, de um raizame genético (...
nunca se podera separar rigorosamente do conceito
de constituicdo as modificacdes de predisposicao
hereditaria ocasionada pelos estimulos externos
(.-) pois, tudo quanto vive concretamente se nos da
como produto da relacdo entre a predisposicdo e o
ambiente.” Kretschmer sempre defendeu uma base
bioldgica para sua teoria, e foi através da interagdo
desse conceito com o de carater que o conseguiu®!'.

Enquanto a constituicdo seria uma conflu-
éncia entre o que é somatico com o que é psiquico,
o carater foi definido como puramente psicolégico,
um produto da constituicdo com o meio. “Enten-
demos por carater a totalidade das possibilidades
afetivo-volitivas de reagdo de uma pessoa, surgidas
ao longo do curso de sua evolugao vital, ou seja, a
partir da predisposicao hereditaria e de todos os fa-
tores exdgenos”!!.
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Quanto a vivéncia, definiu como a unido de
sensagdes e representacdes que pudessem produzir
um afeto, seria uma elaboracdo individual sobre os
acontecimentos. A experiéncia humana é acoplada a
uma carga afetiva, algo que na psicanalise é referido
como complexo'l.

O carater sensitivo remete a pessoas pro-
fundamente receptivas e sensiveis as vivéncias,
elaborando-as interiormente, em siléncio. Sdo pes-
soas de brandura afetiva, escrupulosas, hesitantes,
de percepcdo fina, introvertidas, com sentimentos
éticos profundos, tensdes emotivas ocultas e mui-
to duradouras. Sdo cordiais e permitem ser abor-
dados facilmente. Ndo assimilam sentimentos for-
tes nem os expressam livremente. Faltam a eles
espontaneidade e liberdade em suas acdes. Apesar
de tudo mostram certa ambicdo consciente, tenaci-
dade e inteligéncia. Sua auto-observacao e autocri-
tica sdo finissimas. A constituicdo sexual mostra
ao tempo que ha uma dificuldade de contato com o
sexo oposto, uma inibicdo extremamente forte das
pulsdes e uma caréncia de instinto erético’.

AdescricdodePierreJanetde psicasteniaem
1903 lembra o sensitivo descrito por Kretschmer.
O proéprio reconhece que os sensitivos seriam mais
compativeis com comportamentos asténicos do
que esténicos!13,

Kretschmer difere os obsessivos dos sensiti-
vos o fato de no ultimo a mesquinhez e pedantismo
ndo estarem presentes. Considerava também que
quanto mais sensitivo a disposicdo, mais tipicas as
manifestacées do delirio®.

0 que se desprende muito claramente dessa
descricdo é que o carater sensitivo ndo pode ser
considerado umadisposi¢do constitucional ou afetiva
simples, se ndo que representa uma personalidade
em toda sua complexidade!®.

A vivéncia que atua nesse tipo de carater é
vivida de maneira humilhante, seja por fracassos
concretizados ou possiveis, demonstrando com
clareza a insuficiéncia do paciente. Podem vir de
atitudes afetivo-eroéticas sentidas e ndo assumidas
de onde emergiria o sentimento de culpa. A
vivéncia geradora de tensdo é acumulativa, até
que irrompe o delirio. Os conflitos éticos-sexuais
sdo, em primeiro lugar, quem possui uma forca
patolégica®'t.

A reacdo sensitiva vem entdo de um defeito
de conducdo, ha uma dificuldade de mobilizagao
dessa energia afetiva das vivéncias, que acumula
experiéncias negativas de forma torturante. Esse é
0 mesmo mecanismo de funcionamento da neurose
obsessiva. O surgimento do delirio mostra- se
como uma ruptura esténica para que se mantenha
a autoestima!.

O ambiente, Kretschmer admite nao ser
imprescindivel, mas coadjuvante. Amplia a tensio
daproépriaestima em uma circunstancia humilhante
como uma situa¢do que gere isolamento, que hajaum
forte controle social e julgamento ou necessidade
de provagées pequenas de moral convencional. A
vivéncia é da violacdo da vontade individual pela
vontade coletiva. A rigidez do meio em consondncia
com a do proprio paciente o torna fragilizado'.

Seria a partir da confluéncia desses trés
fatores que assim descreve Ey “(..) sobre esse
“terreno”, sobre este fundo de sensibilidade im-
pressionavel e vulneravel que a acumulagdo de
circunstancias penosas, a soma dos fracassos ou
de conflitos, a tensdo provocada pela exasperacao,
pelas decepgdes ou pelo desespero desencadeiam
a psicose”™.

Tellenbach?® usou a tipologia constitucional
de Krestchmer® para caracterizar uma personalida-
de anormal. Assim descrevia a obra delirio sensiti-
vo referente:

“Nesta notabilissima obra, Kretschmer liberou-se por
completo de toda predestinacdo tipoldgica-constitucio-
nal em favor do principio de uma reatividade caractero-
légica, especialmente sensitiva, que em suas respostas
a vivéncias tipicas, ou seja, a vivéncias de insuficiéncia
vergonhosa e humilhante e a determinados fatos de um
ambiente rigoroso, pode produzir e tematizar um delirio.

A diferenca da tipologia constitucional, que
como momento patogenético conhece no auge um
“auto desenvolvimento” (por exemplo, personali-
dades com predisposicao cicléide), Kretschmer vé
em seu delirio sensitivo-parandide a “Unica possi-
bilidade de compreensao” de tais géneses do de-
lirio em um mutuo “condicionar-se de dinamicas
enddgenas e psico-reativas”. Com isso, descobriu
um plano que nasce exatamente entre as premis-
sas etioldgicas alternantes, até agora tao estéreis,
de uma endogenidade e de uma compreensao psi-
coldgica puras”’.

Com essa base bem delineada, Kretschmer
conseguiu separar do grande grupo da paranoia,
um delirio de relativo bom prognéstico, reversivel,
que nao tinha como histéria natural a cronificacao.
Muitas vezes esses pacientes sdo atendidos em
ambulatério e ndo em meio hospitalar. Tratados
por um tempo oportuno, os sintomas tendem a
desaparecer completamente. Quanto mais abrupto
e precoce é o comeco do delirio, mais favoravel é o
progndstico. Apesar disso, a estrutura se mantém
mesmo com a remissdo, tornando o paciente
suscetivel a um novo episédio??.
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Como foi de se esperar, o diagnéstico proposto
pelo autor ndo foi isento de criticas nem de objecoes
por outros autores de seu tempo.

CONCLUSAO

0 conceito de delirio sensitivo de referéncia
ndo recebe o merecido destaque no atual paradigma
da pratica psiquiatrica. Mais do que um simples
instrumento taxativo, demonstra ser uma forma de
compreender, de dar significado a experiéncia do
paciente, entendé-lo como um ser interagindo com
uma cultura.

Essa visdo ndo é contemplada no DSM, e por
ser um modelo tdo amplamente difundido acaba
contribuindo para a desumanizagio na psiquiatria,
porque o manual prioriza mais a sintomatologia
do que o paciente. Os proprios colaboradores do
manual reconheceram que o DSM é apenas um
melhor “esfor¢co”, que ndo era uma verdade absoluta
e que a busca por simplicidade e claridade poderia
levar a abusos'®.

Desde a publicagdo do DSM-III ha uma
queda linear no ensino baseado em uma avaliacao
cuidadosa, que se debruca nas particularidades
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Electroconvulsive therapy in Sdo Paulo

Artigo Original RESUMO

A eletroconvulsoterapia é um tratamento de grande auxilio a pratica psiquiatrica. Desde a sua
primeiraaplicagdo, em 1938, varios avangos foramrealizados com o intuito de aumentar sua eficacia
e seguranca. Ainda hoje o tratamento é estigmatizado, e os principais motivos sdo a desinformacao,
ou a ma informacdo. Objetivos: Expor o perfil de pacientes que realizaram e finalizou a aplicagao
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Morato de Oliveira’, HSPE-FMO, Sao
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do método no periodo de trés anos, no Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato
de Oliveira”, Sdo Paulo, SP, Brasil, levando em consideragdo caracteristicas demograficas, clinicas,
diagnésticas, e também aspectos de continuagdo, manutengao, e necessidade de retomada do
tratamento. Métodos: Foram extraidos dados de 142 pacientes que iniciaram e concluiram curso
de eletroconvulsoterapia, colhidos no periodo de 18/06/2015 a 18/06/2018. Foi considerado
apenas o primeiro curso do periodo, para evitar sobreposi¢cdo de dados. Resultados: Eram do sexo
feminino, 94 dos 142, o que representa 66,20% dos pacientes. A faixa de idade prevalente foi de 50 a
59 anos. Os transtornos de humor foram os mais comuns, com o grupo dos transtornos depressivos
unipolares ocupando a maior taxa de realizacao. Esses dados concordam com estudos realizados
na Europa, Oceania e América do Norte, mas discordam dos dados da América do Sul, Africa e Asia.
A maioria dos pacientes realizaram entre 5 e 12 sessdes de ECT, assim como receberam medicagao
concomitante ao procedimento. As taxas de continuagdo, manutengdo e retomada, tiveram valores
baixos, provavelmente devido ao curto intervalo de tempo de coleta de dados. Conclusao: Apesar
dos relatos de realizagdo da eletroconvulsoterapia no HSPE desde 1967, falta a pesquisa de dados
sobre o perfil dos pacientes e particularidades do servigo. O servico de Psiquiatria é referéncia em
tratamento com eletroconvulsoterapia. E um dos poucos no pais a realizar o procedimento de forma
sistematica e, dessa forma, tal analise se faz importante. Observou-se que se assemelha muito aos
servicos mais importantes na area, como os americanos, australianos, britanicos e outros.

Descritores: Eletroconvulsoterapia; Epidemiologia

ABSTRACT

Electroconvulsive therapy is a very useful treatment for psychiatric practice. Since its first
application in 1938, several advances have been made in order to increase its effectiveness and
safety. Even today the treatment is stigmatized, and the main reasons are misinformation or lack
of information. Objectives: To present the profile of patients who did and completed ECT over a
three-year period, at the Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, Sdo
Paulo, SP, Brazil, taking into account demographic, clinical and diagnostic characteristics, as well
as ECT for continuation, maintenance, and the need to resume treatment; to compare with data
from other services from various countries and continents. Methods: Data were extracted from
142 patients who started and concluded a course of ECT, from 06/18/2015 to 06/18/2018. It was
considered only the first course of the period, to avoid data overlap. Results: 94 of the 142 patients
were female, representing 66.20% of the patients. The most prevalent age range was 50-59 years.
Mood disorders were the most prevalent, with the group of unipolar depressive disorders occupying
the highest rate of achievement. These data agree with studies conducted in Europe, Oceania
and North America, but disagree with data from South America, Africa and Asia. Most patients
performed between 5 and 12 ECT sessions, as well as receiving concomitant medication. The rates
of continuation, maintenance and resumption were low, probably due to the short data collection
time interval. Conclusion: Despite the reports of realization of electroconvulsive therapy in the
HSPE since 1967, there is no habit of collecting data on patient profile and service particularities.
We understand that the psychiatric service is a reference in treatment with electroconvulsive
therapy, being one of the few in the country to perform the procedure in a systematic way and,
therefore, such an analysis becomes important. It has been observed that the service in question
closely resembles the most important services in the area, such as American, Australian, British
and others.
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INTRODUCAO

A eletroconvulsoterapia (ECT) consiste na
aplicacdo de uma corrente elétrica no cranio com
a finalidade de induzir uma crise convulsiva no
paciente. O tratamento convulsivo é uma variante
das terapias somaticas de choque utilizadas em psi-
quiatria, como a malarioterapia e a insulinoterapia.
As crises convulsivas inicialmente eram provoca-
das através de utilizacdo de canfora, substituida
pelo cardiazol (1934, Meduna) e em seguida pelo
estimulo elétrico. Em 1938, Bini e Cerletti utiliza-
ram, pela primeira vez, corrente elétrica para in-
ducao de uma convulsdo. Nos EUA, a ECT teria sido
utilizada pela primeira vez em 1939, enquanto no
Brasil as primeiras sessdes de ECT foram realiza-
das em1941 por Pacheco e Silva. Sabe-se que ini-
cialmente eram comuns acidentes como fraturas e
luxacdes durante o procedimento e, visando a re-
ducdo de tais complicac¢des, foi introduzido o uso
de miorrelaxantes sob anestesia geral. Tais medi-
das geraram redugdo significativa no nimero de
fraturas, diminuindo também o desconforto dos
pacientes submetidos ao tratamento. Posterior-
mente foram feitas alteracdes na corrente elétrica
utilizada, inicialmente para ondas de pulso breve e
posteriormente ondas de pulso ultra-breve, o que
proporcionou reducdo bastante significativa dos
efeitos colaterais sobre a cognicdo, antes bastante
mais frequentes. Segundo Rosa!, o uso da ECT teve
declinio consideravel nas décadas de 1960 e 1970,
devido a introducdo das medicagdes psicotropicas
(“novos” antipsicéticos e antidepressivos). Ainda
de acordo com o autor, com o passar dos anos, tais
medicacdes mostraram-se limitadas em casos re-
fratarios, além da intolerancia a efeitos colaterais

importantes, o que contribuiu para o “retorno” da
ECT. Um dos marcos mais importantes para o “re-
torno” da ECT foram os estudos apresentados pela
American Psychiatric Association (APA)?, que funda-
mentaram as bases cientificas do uso do procedi-
mento e padronizaram a técnica nos EUA, termi-
nando por influenciar a retomada de sua utilizacdo
no restante do mundo. Atualmente existem proto-
colos para aplicacdo do método na maior parte dos
paises onde este é realizado, com padronizacdo
dos procedimentos, considerando os guidelines da
American Psychiatric Association (APA) e do Royal

College of Psychiatrists, da Inglaterra. Como decor-
réncia dos referidos guidelines e do paradigma da
Medicina Baseada em Evidéncias, tem-se como pra-
tica comum o desenvolvimento de bancos de dados
contemplando informagdes epidemioldgicas dos
pacientes submetidos ao tratamento, com o obje-
tivo de facilitar e estimular o desenvolvimento de
pesquisas cientificas sobre sua aplicagdo'=.

Ao contrario do declinio descrito em outros
centros, publicac¢des cientifica oriundas do Servico
de Psiquiatria do Hospital do Servidor Publico
Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, Sao Paulo,
SP, Brasil, em 1965 comprovam que naquela época
a ECT era realizada rotineiramente no referido
servico, portanto desde sua inauguracao, inclusive
com dados estatisticos acerca de sua utilizacao.
Mantendo a ECT como método terapéutico corrente
ao longo de mais de 50 anos, esse servico destaca-
se também por produzir reflexdes acerca de seu
mecanismo de acdo que, a exemplo dos demais
tratamentos utilizados em Psiquiatria, ndo sao
considerados como suficientemente elucidados. A
esse respeito, tais estudos partem do principio de
que seria por demais impreciso, e pouco aplicavel a
experiéncia clinica, as analogias correntes entre os
modos de acdo da ECT e aqueles dos psicofarmacos,
considerados por sua acdo em diferentes
componentes do sistema nervoso central, incluindo
sistemas de neuro-hormoénios, neuropeptideos,
fatores neurotréficos e da neurotransmissiao em
geral®”.

A observacdo de que a ECT encontra amplas
indicacdes clinicas, com comprovada eficacia entre
as doencas psiquiatricas, muitas vezes clinicamen-
te distintas, e mesmo opostas, como depressao,
mania, delirios agudos e cronicos, entre outros, su-
gere a existéncia de uma inespecificidade em sua
acdo sobre o sistema psicobioldgico. Isso exigiria
modelos distintos daqueles propostos para a agao
dos psicofarmacos, que se tornam por isso mesmo
demasiadamente especificos para abarcar todos os
efeitos da ECT. Ainda quanto aos mecanismos de
acao, a consideracao da referida inespecificidade,
que leva a uma reavaliacdo dos modelos propos-
tos ja no inicio da utilizacdo dos chamados “trata-
mentos de choque”, permite que mecanismos mais
abrangentes, interessando reagdes organicas glo-
bais, a exemplo das teorias do estresse biologico,
propostas por Selye, possam ser levados em consi-
deracdo na tentativa de explicar com mais acura-
cia os efeitos observaveis da ECT sobre as doencgas
mentais, e de fazer indicacdes mais precisas, e efi-
cazes, do método em questao.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

25



Eletroconvulsoterapia em Sdo Paulo

As propostas elaboradas pelos psiquiatras do
Servico de Psiquiatria do HSPE, oriundas e dirigidas
a clinica das doengas mentais, apesar de terem
sido consideravelmente divulgadas como teoria
coerente, ndo foram até o momento consideradas
diante de um referencial estatistico e quantitativo,
caracteristico dos modelos de estudo atualmente
validados em medicina, a ndo ser no estudo de,
Burgese e Bassitt, 2015, realizado com amostra
de pacientes em tratamento eletroconvulsivo no
HSPE, e que procura relacionar os niveis de cortisol
a resposta ao tratamento, portanto contemplando a
abrangéncia das teorias gerais do estresse bioldgico
nesse contexto. Nesse sentido, entende-se que uma
andlise estatistica e epidemiolégica, quantitativa,
dos casos tratados com ECT no Servigo de Psiquiatria
do HSPE poderia servir como material adicional para
reflexdes e estudos vindouros, na tentativa de cotejar
os dados numéricos as teorias clinicas adotadas e
desenvolvidas pelos médicos do servico, que visam
mormente a elaboracdo de um instrumental clinico
mais adequado para a atividade psiquiatrica®.

Nesse sentido, cumpre dizer que as indicagdes
da ECT, a exemplo de qualquer tratamento médico,
sdo uma decorréncia de uma elaboracdo diagndstica,
ou seja, do estabelecimento de um diagnostico psi-
quiatrico. Entretanto, se tomarmos tal assertiva de
forma literal, ao considerarmos o amplo espectro de
indicacdes diagndsticas possiveis para o tratamen-
to com ECT, teremos que considerar que a indicagao
diagndstica - nosografica - ndo pode ser considerada
como um parametro suficiente para a sua realizacao,
uma vez que os principais fatores que concorrem
para a sua aplicagdo, conforme os guidelines oficiais,
baseiam-se em parametros nio necessariamente
diagndsticos, tais como refratariedade aos psicofar-
macos, gravidade da sintomatologia e agudez ou cro-
nicidade do quadro clinico.

De forma que a indicacdo da ECT, segundo os
protocolos oficiais, obedeceria a critérios bastante
gerais, que se por um lado seriam oriundos de um
corpo de saber psiquiatrico mais amplo, por outro
quase sempre escapam, como apontam Sonenreich e
Estevao’ das formulac6es diagnosticas das classifica-
¢oes oficiais, como a CID (Classificacdo Internacional
das Doencgas), atualmente em sua 112 Revisao - 2018,
instrumento proposto pela (Organizacao Mundial de
Saude)', e o DSM (Manual Estatistico e Diagnostico,
2013). Além disso, e de maneira geral, a perspecti-
va de que uma indicacdo independente do diagnos-
tico seria a mais forte recomendacao dos guidelines
é reforgada pelas situacdes em que se recomenda o

emprego da ECT como primeira escolha terapéutica,
evidentemente dentro de um amplo espectro diag-
nostico. Tal se observa nas seguintes circunstancias:
1. Quando ha necessidade de resposta efetiva e rapi-
da, como risco de suicidio e/ou recusa alimentar sis-
tematica, com disturbios hidroeletroliticos graves;
2. Nas situagdes em que a medicacdo é contraindi-
cada, como por exemplo, de forma geral, no trata-
mento de pacientes idosos e de gestantes; 3. Nos
casos em que se conhece a resposta prévia a ECT e
4. Diante do desejo manifesto pelo préprio pacien-
te, consideradas as indica¢des e contraindicacdes
do método, no sentido de sua preferéncia pelo tra-
tamento eletroconvulsivo a terapéutica psicofar-
macologica®!l.

OBJETIVOS

Considerando o contexto exposto acima,
com vistas a sua utilizacdo em analises futuras, os
dados levantados no presente estudo tém a inten-
¢do de expor o perfil de pacientes que realizaram e
finalizaram tratamento com ECT em um periodo de
trés anos - iniciado em 18/06/2015 e finalizado no
dia 18/06/2108. Contemplam pacientes em diversas
modalidades de tratamento eletroconvulsivo, inclu-
sive aqueles em ECT de continuac¢do, de manutencao,
e nos casos em que as recidivas determinaram a re-
tomada do tratamento. Pretende-se ainda catalogar
e avaliar os diagndsticos para os quais o tratamento
foi indicado, comorbidades clinicas apresentadas pe-
los pacientes, bem como o perfil epidemioldgico basi-
co, considerando idade e género, bem como o nimero
de sessdes realizadas em cada ciclo de tratamento.
Por fim, objetiva-se comparar os dados obtidos com
aqueles resultantes de estudos produzidos em ou-
tros servicos, em diversos paises e continentes.

METODOS

Os dados foram coletados no periodo de
18/06/2015a18/06/2018.Emdoisanos 142 pacientes
iniciaram e terminaram o tratamento com ECT no
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo
(HSPE). Nao foram incluidos nos bancos de dados
pacientes que retomaram o tratamento em menos
de um ano, ou seja, entre 18/06/2014 e 18/06/2015.
Também nido foram incluidos pacientes que ainda
permaneciam em tratamento de ECT devido a quadro
agudo, em continua¢do ou manutencao além da data
estipulada. Para os pacientes que retomaram ECT
dentro do periodo avaliado, apenas o primeiro curso
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foi incluido, para evitar sobreposicdo de dados. Com
relacdo ao diagnostico, foi utilizada a codificacdo da
Classificacdo Internacional de Doencas, 102 edicdo
(CID-10).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Género

Durante o periodo de coleta de dados, 94
pacientes eram do sexo feminino, o que representa
66,20% dos individuos, enquanto 48, ou seja,
33,80% eram do sexo masculino.

A percentagem de ECT no sexo feminino
varia entre 60 a 80%!'*'®, exceto em alguns paises
da Asia onde hd um nimero maior de pacientes
do sexo masculino em curso de ECT. Deve-se levar
em consideracdo que tais paises asiaticos ainda
realizam o procedimento sem anestesia, e para
tratamento principalmente de pacientes com
esquizofrenial’*8, doenca prevalente em homens.

(Tabela 1)

Tabela 1: Sexo dos pacientes submetidos a eletroconvul-
soterapia

Masculino (%) Feminino (%)

Escécia 40 60
Suécia 37 63
Australia 29 71
Texas (EUA) 30 70
Asia 62 38
Nova Zelandia 31 69

N: Frequencia; %: Frequencia percentual

Idade

No HSPE ndo ha restricido para realizacio
de ECT por faixa etaria, No entanto, conforme
demonstra na tabela abaixo, ndo é comum a pratica
em pacientes jovens, e ndo ha relato de realizacao do
procedimento em pacientes com menos de 19 anos.
Da mesma forma, entre 30 e 39 anos, apenas dez
pacientes, ou 7,04% deles, realizaram ECT. Entre 40
e 49 anos de idades, 28 pacientes foram submetidos
ao tratamento, correspondendo a 19,72%. A faixa
etaria dos 50 aos 59 anos foi a que teve maior nimero
de pacientes em ECT, correspondendo a 26,76% dos
pacientes. Com trés anos de seguimento, 32 pacientes
(22,54%) se encontram nesta faixa. Vale ressaltar
que o paciente mais velho a realizar o procedimento
tinha 92 anos. (Tabela 2).

Tabela 2: Idade dos pacientes submetidos a eletrocon-
vulsoterapia em outros paises

Idade n (%)
15a29 10 7,04
30a39 10 7,04
40a49 28 19,72
50a59 38 26,76
60 a 69 32 22,54
70a79 17 11,97
Maior 80 7 4,93
Total 142 100,00

N: Frequéncia; %: Frequéncia percentual

Um ndmero consideravel de pacientes em ECT
apresenta idade acima de 50 anos o que é comum em
outras localidades onde estudos epidemiolégicos sdo
realizados sistematicamente. Nesta amostra eram
94, totalizando 66%. Na Escécia, 45% dos pacientes
estdo abrangidos entre 50 e 70 anos (15). Na Suécia,
a maior parte dos pacientes apresenta idade superior
a 55 anos (16). 0 mesmo ocorre na Australia, Estados
Unidos, Noruega e Japao!#'419,

Diagnésticos

De forma geral, pode-se notar que os trans-
tornos de humor, segundo a CID-10, foram as afec-
¢oes de maior indicacdo no decorrer de trés anos,
com os transtornos depressivos unipolares ocupan-
do 35,2% e o transtorno afetivo bipolar com 31,7%.
Logo atrds os transtornos esquizofreniformes e
delirantes foram responsaveis por 22,5% das indi-
cacdes. Ndo obstante, nota-se que diversos grupos
diagnésticos receberam indicacdo para realizacdo
de ECT, apesar de os transtornos organicos e neuro-
ticos ocuparem apenas os pouco mais de 10% res-
tantes. (Tabela 3)

Tabela 3: Diagndsticos gerais dos pacientes do estudo

Diagnéstico (CID 10) n %

Organicos 12 8,5
Delirantes 32 22,5
TAB 45 31,7
Depressao 50 35,2
Neuroticos 3 2,1

Total 142 100

TAB: Transtorno depressivo bipolar; N: Numero

absoluto; %: Frequéncia percentual

Ao dispor os diagnoésticos por suas subdivi-
soes internas da CID-10, nota-se que a grande maio-
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ria dos cursos de ECT foi aplicada para tratar 55
pacientes com diagnostico de depressao (38,7%),
seja ela unipolar ou bipolar. Individualmente, o
transtorno afetivo bipolar em episédio maniaco
com sintomas psicoticos foi o diagnostico prevalen-
te, em 36 pacientes (25,4%). O transtorno depressi-
vo grave com sintomas psicoticos ocupa a segunda
maior prevaléncia e a esquizofrenia a terceira, com
21 (14,8%) e 18 (12,7%) pacientes, respectivamen-
te. (Tabela 4)

Tabela 4: Diagndsticos especificos dos pacientes do
estudo segundo o CID 10

Diagnéstico (CID 10) n %
F03 2 1,4
F06.2 2 1,4
F06.3 7 49
F06.8 1 0,7
F20 18 12,7
F22 12 8,5
F25.9 1 0,7
F29 1 0,7
F31.1 1 0,7
F31.2 36 25,4
F31.4 2 1,4
F31.5 3 2,1
F31.9 3 2,1
F32.2 13 9,2
F32.3 21 14,8
F33.1 1 0,7
F33.2 7 49
F33.3 8 5,6
F42 2 1,4
F44.2 1 0,7
Total 142 100,0

N: Numero absoluto; %: Frequéncia percentual

Os dados de paises da Europa, Oceania e
América do Norte mostram que a maior parte da
indicacdo para o procedimento sdo as variacdes
dos transtornos depressivos. Paises da Asia, Africa
e América do Sul tém como maior numero de
indicacdes os quadros de esquizofrenia. Observa-
se que o HSPE tem numeros semelhantes aos de
paises onde a ECT é muito aplicada, em contradicao
a numeros relacionados a América Latina*1719-23,

Nilmero de sessoes

A quantidade de sessdes em um curso de
ECT é sempre determinada clinicamente, com uma

média de 8a 12 sessdes sendo o parametro utilizado
internacionalmente, inclusive referendado pelos
guidelines especificos. Os pacientes sdo submetidos
rotineiramente a aplicagdes duas vezes por semana
e o quadro clinico é reavaliado diariamente. O curso
de ECT ¢é interrompido assim que haja melhora
clinica adequada e sustentada. Em média, isso
acontece entre 5 e 12 aplicagdes, e 65,67% dos
cursos de ECT realizados no periodo de coleta dos
dados varia nesta faixa de nimero de sessoes. Um
grupo de 21,13% dos pacientes realizou entre 5 e
6 aplicagoes de ECT; 16,90% entre 7 a 8; e 14,79%
entre 9 e 10 aplicacbes. Apenas 2,11% dos pacientes
fizeram ente 1 a 2 sessOes de ECT, e a quantidade
dos que necessitaram de cursos com mais de 14
aplicagcdes também é reduzido. (Tabela 5)

Tabela 5: Numero de sessdes de eletroconvulsoterapia

N2 sessoes n %
la2 3 2,11
3a4! 15 10,56
5a6 30 21,13
7 a 8? 24 16,90
9a10? 21 14,79
11a12 18 12,68
13a14 14 9,86
15a16 6 4,23
17 a 18 6 4,23
19a20 2,82
20+ 1 0,70
Total 142 100,00

ITrés abandonos e uma suspensdo por oclusédo arterial
aguda;?Umabandono;3Umasuspensdo porrebaixamento
de nivel de consciéncia

Os numeros encontrados sdo semelhantes
aos paises onde esses dados sdo analisados, mes-
mo que em muitos deles os cursos de ECT geral-
mente sejam pré-estabelecidos em 12 aplicacgdes.
Na Australia e Nova Zelandia a média é de 7 a 12
aplicacdes. Na Africa entre 1 e 10, nos EUA entre
5e 12, sendo 0 maior nimero de pacientes subme-
tidos a 7 ou 8 aplicacdes. Na Europa os nimeros
de sessoOes variam entre 5 e 11, exceto na Suécia
onde a média é de 22 aplicacbes por curso de ECT**

14,16,21,24-26
Uso de medicacoes psiquiatricas

Como diretriz geral, o Servico de Psiquia-
tria do HSPE desestimula o uso concomitante de
psicofarmacos durante o tratamento com ECT. No
entanto, observa-se que em 70,42% dos casos, hou-
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ve o uso de medicacdes concomitante a ECT. 26,06% dos pacientes fizeram uso regular de bromazepam e
25,35% de prometazina. Estas medicagdes geralmente sdo escolha por ndo interferirem de forma contun-
dente no limiar convulsivo dos pacientes. Além disso, tenta-se ndo administrar tais medica¢des na véspera
de uma aplica¢do de ECT. 19,01% dos pacientes estavam em uso de quetiapina; 13,38% estavam em uso
de olanzapina; 10,56% em uso de haloperidol e 8,45% usavam midazolam durante o tratamento e apenas
29,58% dos pacientes analisados nao utilizaram medicacao. Vale ressaltar que a maior parte utiliza as me-
dicacoes principalmente em casos de insénia ou agitacdo, ou entdo, quando ha necessidade de introdugio
lenta do tratamento medicamentoso. Nestes casos o0 mesmo pode ser feito antes da suspensdo do curso de
ECT. Além disso, muitos dos pacientes iniciam o tratamento com ECT em uso de medicagdes e essas sdo des-
continuadas de forma gradual durante o periodo. (Tabela 6)

Tabela 6: Medicagdes usadas pelos pacientes do grupo

Uso concomitante Medicacao Total %
100 70,42
Bromazepam 37 26,06
Clonazepam 5 3,52
Clozapina 3 2,11
Clorpromazina 2 1,41
Donepezila 3 2,11
Haloperidol 15 10,56
Biperideno 5 3,52
Fluvoxamina 1 0,70
Tioridazina 1 0,70
Lamotrigina 4 2,82
Venlafaxina 1 0,70
Topiramato 1 0,70
Sim
Mirtazapina 1 0,70
Midazolam 12 8,45
Neozine 9 6,34
Prometazina 36 25,35
Amantadina 1 0,70
Paroxetina 1 0,70
Quetiapina 27 19,01
Olanzapina 19 13,38
Clomipramina 2 1,41
Lorazepam 2 1,41
Valdoxan 1 0,70
Zolpidem 1 0,70
Nio 42 29,58
Total 142 100,00
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Comorbidades clinicas

Dentre os pacientes analisados no periodo,
74 deles (52,11%) apresentaram alguma doenca
clinica. As doengas prevalentes entre eles foram
hipertensao arterial sistémica (HAS) que acomete
30,99% dos pacientes, diabetes mellitus (DM)
em 15,49% deles, hipotireoidismo em 14,79% e
dislipidemia em 5,63%.

Apesar de ser um dado relevante sobre o
perfil dos pacientes submetidos a ECT, ndo foram
encontradoslevantamentos semelhantes, e adespeito
dessas alteracdes somaticas, o tratamento com ECT
se deu sem intercorréncias. Vale ressaltar que 3,52%
estavam em tratamento para quadro agudo de
infeccdo do trato urinario (ITU) e tal diagnéstico nao
inviabilizou a realizacdo da eletroconvulsoterapia.
(Tabela 7)

Tabela 7: Comorbidades clinicas dos pacientes do estudo

Doenca

Outros dados: regime de tratamento, ect de conti-
nuag¢do e manutencao, retomadas do tratamento

No IAMSPE realizam-se ECT em pacientes
internados e em regime ambulatorial, em que o pa-
ciente comparece ao hospital, j& em jejum, no dia
da sessao de ECT, somente para realizar o proce-
dimento. Apesar de ser uma opcao, apenas 2,81%
dos pacientes foram tratados inicialmente neste
regime. Este nimero representa quatro pacientes
no periodo, enquanto 97,18% que realizaram ECT, o
fizeram internados na enfermaria de Psiquiatria do
préprio servigo. E importante ressaltar que o servi-
¢o apresenta algumas dificuldades para realizacao
de exames complementares e avaliacao clinica pré-
via a ECT e, sendo assim, muitas vezes opta-se pela
internacdo do paciente até a realiza¢do da primeira
aplicacdo de ECT.

Alguns paises como Bélgica, a ECT ambu-
latorial raramente é utilizada, e na Pol6énia sequer
existe esta modalidade de tratamento. Na Noruega,
realizam-se ECT ambulatorial em 15% dos pacien-
tes, no Pais de Gales em 16%, Irlanda 18% e Reino
Unido 19%2*%¢-28,

Tabela 8: ECT de continuacio, manutencio e retomada

Modalidade n %
Sim 22 15,49
ECT Continuacgdo
Nao 112 78,87
Sim 4 2,82
ECT Manutenc¢ao
Nao 138 97,18
Sim 23 16,20
Retomada ECT
Nao 119 83,80

somatica Diagndstico Total %
74 52,11
HAS 44 30,99
DM 22 15,49
Hipotireoidismo 21 14,79
IC 4 2,82
Epilepsia 2 1,41
DRC 2 1,41
Colelitiase 1 0,70
Sim Hepatite C 1 0,70
Dislipidemia 8 5,63
AVE prévio 2 1,41
[AM prévio 2 1,41
ITU 5 3,52
Deficiéncia vit. D 1 0,70
DPOC 2 1,41
Estenose esofagica 1 0,70
Gastrostomia 1 0,70
Hérnia de hiato 1 0,70
Nefrolitiase 1 0,70
Obesidade 1 0,70
Surdez 1 0,70
Doenca de Parkinson 1 0,70
Nao 68 47,89
Total 142 100,00

HAS: Hipertensdo arterial sistémica; DM: Diabetes
Melittus; IAM: Infarto agudo do miocardio; ITU: Infeccdo
urinaria; DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
IC: Insuficiéncia cardiaca; DRC: Doenca renal cronica

Quanto a realizacdo de ECT de continuacao
esta se mostra muito eficaz em casos de dificil con-
trole. Levou-se em consideracdo pacientes que re-
alizaram e finalizaram ECT de continuacao, dentro
do periodo estudado. Dessa forma, encontrou-se
que 15,49% dos pacientes realizaram ECT de conti-
nuacio, e 78,87% nao o fizeram.

Um estudo de um ano na Australia encontrou
uma taxa de 16% de cursos de ECT de continuagao.
Na India alguns estudos evidenciaram uma
variacdo entre 1 e 10% de casos em continuag¢do do
tratamento*!#1319,

0 levantamento de dados mostrou uma taxa
muito pequena de casos em ECT de manutencdo,
apenas 2,82% dos casos. Pelo fato do estudo levar em
conta apenas o periodo de trés anos, provavelmente
esse seja 0 motivo de um valor baixo. Além disso,
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considerar que a ECT de manutencio decorre apos
um periodo de seis meses da ECT de continuacio e,
desta forma, varios pacientes seguiam realizando
ECT ao final da coleta de dados e ndo foram
incluidos. Um estudo na Australia mostrou que a
ECT de manutencéo é realizada em 16% dos casos®.

A retomada de ECT entre os pacientes
incluidos na coleta de dados teve uma taxa de
16,20%, enquanto nos outros 83,80% nao foi
retomado o tratamento até o momento em que se
cessou a coleta. Esse valor também pode sofrer
aumento em um seguimento mais longo do que o
realizado de trés anos.

CONCLUSAO

Como um centro de referéncia em Psiquiatria
e na realizacdo da eletroconvulsoterapia, aplicando
regularmente o tratamento desde 1965, o Hospital
do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato
de Oliveira” é um dos poucos no pais a realizar o
procedimento de forma sistematica. A atualizacao
da analise epidemioldgica do perfil dos pacientes e
do tratamento realizado no servico, publicada pela
primeira vez em 1967, nos pareceu importante,
tanto como registro da relevancia da utilizagdo
deste método quanto para servir como objeto

REFERENCIAS

1. Rosa MA, Rosa MO. Bases histoéricas. In: Rosa MA,
Rosa MO. Fundamentos da eletroconvulsoterapia.
Porto Alegre: Artmed; 2015. p.15-30.

2. American Psychiatric Association. The practice
of electroconvulsive therapy: recommendations for
treatment, training and privileging. Washington
DC: American Psychiatric Association; 2001.

3. Sonenreich C, Marrone M]J, Martins C. O Hospital-
Dia e o Hospital-Noite do Servico de Psiquiatria
e Psicologia Médica do HSPE. In: Martins C, (ed.).
Estudos sobre Unidade Psiquidtrica em Hospital
Geral. Sdo Paulo: Comissdo Cientifica do HSPE e
Associagdo Paulista de Medicina; 1967.

4. Enriquez S, Tighe S, Fitzgibbon N, Flaithbheartaigh
SO. Five years of ECT: the relationship between

consent status and treatment experiences. Ir ]
Psychol Med. 2010; 27(3):117-22.

5.Estevao G. A Respeito da Associacao Sismoterapia
e Neurolépticos. Temas 1979; 9(17):17-40.

6. Sonenreich C. Prefacio. In: Rigonatti SP, Rosa MA,
Rosa MO. Eletroconvulsoterapia. Sdo Paulo: Vetor;
2004. p. 7-10.

7. Estevao G, Porto JE. Modelo global aplicado aos
mecanismos de acdo da ECT. Temas. 2009; 36(70-
71):66-76.

de analises futuras, que possam considerar as
reflexdes tedricas e clinicas elaboradas no mesmo
contexto pelos psiquiatras Sonenreich e Estevao.
O objetivo final de colaborar com o delineamento
de instrumentos conceituais mais adequados a
pratica de uma Psiquiatria cientifica e coerente
com o seu objeto. De forma adicional, um trabalho
que possa dar continuidade, longitudinalmente, ao
levantamento que se iniciou aqui poderia colaborar
aindamaisparaumdelineamentodascaracteristicas
da populacdo de usuarios do servico, bem como
ampliar a capacidade de predicdo na indicacao
especifica do procedimento eletroconvulsivo para
esta populacdo. Deve-se ressaltar que alguns dados
acabam ndo representando a realidade do servico,
justamente pelo curto espaco de tempo de andlise.
Nesse sentido, espera-se que, com o decorrer dos
anos, esses parametros possam ser mais precisos.
Observou-se que o servico em questao se assemelha
muito aos centros mundialmente reconhecidos na
area, como o americano, o australiano, o britanico,
reafirmando a utilizacdo da eletroconvulsoterapia,
de forma a contribuir para reducao do estigma
associado ao método e, consequentemente, ao uso
racional e igualitario deste recurso terapéutico,
imprescindivel a boa pratica psiquiatrica, tanto
neste pais quanto no resto do mundo.

8. Burgese D, Bassitt DP. Variagao de cortisol plas-
matico em pacientes deprimidos apds tratamen-
to com eletroconvulsoterapia bilateral. Trends
Psychiatry Psychother. 2015; 37(1):27-36.

9. Sonenreich C, Estevdao G. O que os Psiquiatras
Fazem: ensaios. Sao Paulo: Casa Editorial Lemos;
2007.

10. Brasil. Organizacao Pan-Americana da Satude -
OPAS. Organizacdo Mundial da Sadde. Classificagdo
Internacional de Doencas (CID 11); 2018

11. Amarican Psychiatric Association. Manual
diagnostico e estatistico de transtornos mentais -
DSM-5. 5. Ed. Porto Alegre: Artmed; 2014.

12. Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock’s
synopsis of psychiatry: behavioral sciences/clinical
psychiatry. 10th ed. Philadelphia, PA: Lippincott
Williams & Wilkins; 2007.

13. O’Dea JF, Mitchell PB, Hickie IB. Unilateral or
bilateral electroconvulsive therapy for depression?
A survey of practice and attitudes in Australia and
New Zealand. Med ] Aust. 1991; 155(1):9-11.

14. Teh SP, Xiao AJ, Helmes E, Drake DG.
Electroconvulsive therapy practice in Western
Australia. ] ECT. 2005; 21(3):145-50.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

31



Eletroconvulsoterapia em Sdo Paulo

15. Ministry of Health. Electroconvulsive therapy
annual statistics: for the period 1 July 2003 to 30
June 2005. Wellington: Ministry of Health; 2006.

16. Rosenbach ML, Hermann RC, Dorwart RA. Use of
electroconvulsive therapy in the Medicare popula-
tion between 1987 and 1992. Psychiatr Serv. 1997;
48(12):1537-42.

17. Report on Electroconvulsive Therapy. Annual
Reportinyears 2014, 2015 and 2016. Texas: Depart-
ment of State Health Services; 2016.

18. Sylvester AP, Mulsant BH, Chengappa KN, Sand-
man AR, Haskett RF. Use of electroconvulsive ther-
apy in a state hospital: a 10-year review. ] Clin Psy-
chiatry. 2000; 61(7):534-39.

19. Socialstyrelsen. ECT-treatment, a pilot study
[Swedish]. Socialstyrelsen. 2010; 2010-4-3.

20. Mugisha RX, Ovuga EB. The use of electrocon-
vulsive therapy in the treatment of psychiatric ill-
ness at Umzimkulu Hospital in Transkei. A retro-
spective study. S Afr Med ]. 1991; 79(7):391-93.

21. Okagbue N, McIntosh A, Gardner M, Scott Al.
The rate of usage of electroconvulsive therapy in
the city of Edinburgh, 1993-2005. ] ECT. 2008;
24(3):229-31.

22. Chanpattana W, Kojima K, Kramer BA, Intakorn
A, Sasaki S, Kitphati R. ECT practice in Japan. ] ECT.
2005; 21(3):139-44.

23. Naqvi H, Khan MM. Use of electroconvulsive
therapy at a university hospital in Karachi, Paki-
stan: a 13-year naturalistic review. ] ECT. 2005;
21(3):158-61.

24.Pastore DL, Bruno LM, Nardi AE, Dias AG. Use of
electroconvulsive therapy at Instituto de Psiquia-
tria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, from
2005 to 2007. Rev Psiquiatr RS. 2008; 30(3):175-81.

25. Selis MA, Kauye F, Leentjens AF. The practice of
electroconvulsive therapy in Malawi. ] ECT. 2008;
24(2):137-40.

26.Schweder L], Lydersen S, Wahlund B, Bergsholm
P, Linaker OM. Electroconvulsive therapy in Nor-
way: rates of use, clinical characteristics, diagno-
ses and attitude. ] ECT. 2011; 27(4):292-295.

27. Eranti SV, Thirthalli ], Pattan P, Mogg A, Pluck G,
Velayudhan L, et al. Comparison of electroconvul-
sive therapy practice between London and Benga-
luru. ] ECT. 2011; 27(4):275-80.

28. Duffett R, Siegert DR, Lelliott P. Electrocon-
vulsive therapy in Wales. Psychiatr Bull. 1999;
23(10):597-601.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

32



Ana Carolina Barcelos Cavalcante
Vieira?, Flavio Carvalho Ferraz?

Sobre psiquiatria e psicanalise - Ha interseccao
possivel?

About psychiatry and psychoanalysis — Is there any possible
intersection?

Artigo Original RESUMO

1.Servigo de Psiquiatria do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco
Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, Sio
Paulo, SP, Brasil.

2. Instituto Sedes Sapientiae, Sdo Paulo,
SP, Brasil.

Data de submissao: 03/10/2019
Data de aceite: 17/01/2020

O presente texto relata as articulagdes entre a psicandlise e psiquiatria, sobretudo
na pratica clinica, conforme o percurso da autora de psiquiatra entre psicanalistas
e psicanalistas entre psiquiatras. Ap6s um breve histérico do que se convencionou
chamar de Psiquiatria Biol6gica ou Contemporanea, expde-se a definicdo de doenga
mental e, em seguida, como psiquiatras e psicanalistas lidam com o sintoma. Propde-
se a perspectiva de Gorayeb, que recomenda evitar a “armadilha nominativa” de
se acreditar que toda pratica psiquiadtrica é necessariamente generalizante e a
psicandlise, em contrapartida, sempre subjetivante. Conclui-se que a ponte entre
as duas disciplinas pode ndo necessariamente ser tedrica, mas pratica, e, sobretudo,
localizar-se no “como fazer” psicanalise ou psiquiatria ao invés de optar por uma
matéria ou outra.

Descritores: Psicanalise; Psiquiatria; Pratica clinica; Psiquiatria/histéria

ABSTRACT

The presente article tries to discuss the relations between Psychiatry and
Psychoanalysis, especially in clinical settings, as I see them as a psychiatrist among
psychoanalysts and a psychoanalyst among psychiatrists. After a brief historical
summary about what nowadays is commonly called Biological or Contemporary
Psychiatry, the definition of mental illness and the diferente approaches of psychiatry
and psychoanalysis regarding the symptom are also reviewed. I align with Raul
Gorayeb’s perspective, which advises against the “trap” of concluding that all
psychiatric practice is generalizing and all psychoanalytical practice is subjective. I
conclude that the intersection between theses two disciplines may not be theoretical
but practical, and may lie in the “how to” practice them rather than in the disciplines
themselves.

Keywords: Psychoanalysis; Psychiatry; Clinical Practice; Psychiatry/history

Correspondéncia:

Ana Carolina Barcelos Cavalcante Vieira

Instituto Sedes Sapientiae, Sdo Paulo,
SP, Brasil.

Endereco: Rua Ministro Goddi, 1484,
Perdizes, CEP: 05015-900, Sdo Paulo,
SP, Brasil.

E-mail: anacarolinabcv@gmail.com

Trabalho realizado:

Departamento de Psicanalise do Instituto Sedes Sapientiase, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

33



Vieira AC, Ferraz FC
INTRODUCAO

Sobre a Psiquiatria Bioldgica

Apesar de as referéncias as perturbacgoes
mentais poderem ser encontradas desde a antigui-
dade (ha indicios de procedimentos de trepanacgao
entre os Incas, os egipcios reconheciam a epilepsia
e Hipocrates descreveu casos que chamou de ma-
nia e melancolia), a Psiquiatria como entendida
neste trabalho tem origem muito mais recente. E
a Psiquiatria como especialidade médica praticada
no Ocidente a partir do século XX, sobretudo apos
a sintese da clorpromazina na década de 50 e da
publicacdo da 3% edicdo do DSM em 1980, a qual se
convencionou chamar de Psiquiatria Contempora-
nea ou Psiquiatria Bioldgica.

A Psiquiatria de depois da sintese dos psi-
cofarmacos nasce um século depois da tentativa de
aplicar as doencas da mente o modelo das doencas
infecciosas. Pareceu, a época, que seria possivel,
diante do modelo da paralisia geral progressiva ou
sifilis terciaria, explicar a doenga mental da mesma
maneira que as doencas organicas, mas tal tentati-
va mostrou-se logo infrutifera. Até o final do sécu-
lo XIX e inicio do século XX, os recursos biologicos
para tratamento dos casos graves ndo pareciam
alterar significativamente o progndstico. Eram ba-
nhos, exercicios vigorosos, contenc¢des, choques,
cataplasmas, sangrias e outros métodos diversos.

A atuacido dos psiquiatras até entdo consis-
tia na aplicacdo de tais “tratamentos”, na descrigcao
dos disturbios (psicopatologia), na nosologia e no-
sografia (pensar critérios para classificacdo dos
disturbios mentais, que poderiam diferir bastante,
dependendo da linha teorica). Apds Freud e até a
década de 1960, sobretudo, uma atividade larga-
mente exercida por psiquiatras era a psicoterapia,
incluindo a psicanalise?.

Diferente das drogas psicoativas sintetiza-
das até entdo, como a cocaina, anfetaminas, o LSD
e a psilocibina, a clorpromazina (1950) ofereceu
acdo tranquilizante em pacientes psicoticos com a
enorme vantagem de ndo alterar de maneira nitida
o estado de vigilia (ou seja, ndo induziam signifi-
cativamente a sedacdo) ou os processos usuais de
pensamento, percepc¢do e vivéncia. Em 1958, no |
Congresso de Neuropsicofarmacologia em Roma,

foi apresentada a imipramina como antidepressivo.
A partir de entdo, a Psiquiatria pdde, finalmente,
usar arsenal terapéutico farmacolégico, tal qual as
outras especialidades médicas, para tratamento?.

E nesse contexto que a no¢io moderna sobre
o sofrimento e adoecimento psiquicos sofreu uma
revolucao, cujalégica, pretensamente mais acurada
por ser biologicamente verificavel, é a de que “se ha
evidéncia de que a angustia se deve a algum dese-
quilibrio na funcdo dos neurotransmissores, tudo o
que foi dito antes sobre ela entdo precisa ser revis-
to” ou até mesmo descartado (Guthrie, Freedman,
Sheehan apud Nogueira Filho)?. A tentagdo torna-se
ainda mais ampla quanto mais eficaz se mostram
as op¢oes farmacoldgicas langadas.

Em 1980 foi publicado o DSM III pela APA,
em um esfor¢o conjunto com a OMS para fazer uma
nomenclatura consistente com o CID (Cédigo In-
ternacional de Doencgas)' e uniformizar em diver-
sos paises os diagnésticos em Saude Mental. Essa
classificacdo, de maneira distinta das anteriores
que privilegiavam os conflitos psicodinamicos e,
portanto, o fator etiolégico, propos critérios cate-
goriais descritivos (sindromicos), aproximando a
Psiquiatria do modelo biomédico. Declarada “ateé-
rica” por seus pensadores, foi considerado um pon-
to de transformacao na Psiquiatria, a partir do qual
as pesquisas clinicas puderam ser consideradas
estatisticamente mais rigorosas e, por isso, cienti-
ficas. Desde entdo, o DSM ja sofreu quatro revisoes,
tendo sido lancados o DSM III-R?, 0o DSM IV, DSM V-
-TR, e, por ultimo, o DSM V em 2013. A cada edicéo,
o numero de transtornos identificados aumenta,
indo de 265 no DSM III, para 300 no DSM-V.

A partir desses dois marcos, o que se viu foi
marcada tendéncia na pesquisa clinica de compre-
ensao da doenga mental como processo decorrente
de disfuncao do sistema nervoso central. Por exem-
plo, na década de 90, no jornal Brasileiro de Psi-
quiatria (JPB), 50% dos artigos publicados foram
enquadrados nesse escopo. O espaco restante foi
divido entre psicofarmacologia, neuropsiquiatria,
epidemiologia, psicoterapia e psicanalise. Muitos
dados relevantes relacionados a génese dos trans-
tornos mentais foram desvelados em pesquisas des-

sa natureza. Seguindo essa logica biologizante, hou-
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ve aumento indiscriminado do uso dos psicofarma-
cos em escala mundial. Por exemplo, em 2006, os
farmacos benzodiazepinicos eram usados por mais
de 50 milhdes de pessoas diariamente (CPMS/SMS -

Rio - Uso Racional de Psicofarmacos, 2006, p. 01)*>.
Doenc¢a mental e a pratica da psiquiatria

A “doenga” é um construto da Medicina, um
conceito operacional usado no pensamento e ativi-
dades médicas. O mesmo problema humano pode
ter aos olhos da filosofia, da religido, da antropolo-
gia e sociologia, visdes diferentes. Convencionou-se
chamar de doenca mental, os fatos clinicos, em ge-
ral com sofrimento psiquico, que prejudicam mar-
cadamente o funcionamento da pessoa e ndo podem
ser melhor explicados por fatores organicos. Tais
fatos, circunscritos em um diagnéstico, tornam-se
entdo objetos de estudo e atuacao médicas. “Contu-
do, a aparente naturalidade com que esse conceito
é apresentado nas classificacoes atuais dissimula

sua natureza construida e, portanto, social”.

O conceito de doenca mental estabelecido
por Ey e defendido por Sonenreich é: o de doenca
mental como uma patologia da liberdade. Liber-
dade, nesse caso, consiste na capacidade de uma
pessoa estabelecer norma prépria para si mesma e
para os outros.

“O doente mental caracteriza-se pela falta de
opgoes, restringindo-se a condigdes limitadas e
definidas, ao mesmo tempo que é impedido de
constituir normas, a ndo ser as impostas pela
sintomatologia da doenga. Ele ndo age, é agido.
E o caso de alguém que julga delirantemente
que ¢é Deus e passa a agir em fungdo dessa
ideia determinante, ou de alguém que tem fobia
de aviées, limitando, por isso, sua forma de
transporte (...). Recusamos a visdo romdntica
do ‘louco’ como um pessoa excéntrica criativa,
contestadora da ordem vigente (...). Um poeta,
usandodaliberdade que a poesialheproporciona,
pode romper com cddigos gramaticais e
expressar-se de forma ndo-l6gica. Ele escolhe
fazé-lo. Ao contrdrio, uma pessoa com um
processo patolégico denominado desagregagdo
do pensamento ndo encontra outros meios para
se expressar, estando obrigada a falar de modo
ilégico por estar impossibilitada de o fazer de
outro modo”Grandino e Nogueira’.

E a partir desse conceito que a pratica
psiquiatrica pode ser descrita como a atividade

médica que visa a aproximar um sujeito em
sofrimento psiquico de si mesmo. Para tanto,
assim com em outras especialidades, é preciso
identificar na queixa do paciente um conjunto
de sintomas que sejam passiveis de tratamento
(diagnosticar) e tragar um plano terapéutico.

0 ato diagnéstico pode consistir em varias
entrevistas com o paciente, exames complementa-
res e entrevistas com outros membros da familia. O
plano terapéutico em psiquiatria abarca elementos
diversos, sendo os mais frequentes a psicofarmaco-
logia, a hospitalizacdo quando necessaria, a psicote-
rapia, a psicanalise, outros tratamentos biolégicos
(como a eletroconvulsoterapia ou estimulacdo mag-
nética transcraniana) e encaminhamentos diversos
(p. ex. nutricionista, terapeuta familiar, assistente
social).

O objetivo do plano terapéutico é o trata-
mento, que consiste na melhora para condi¢ao mais
toleravel ou, se possivel, na remissao dos sintomas
identificados no diagnostico, tentando trazer o pa-
ciente novamente para seu funcionamento pré-mor-
bido. Convém dizer que, o tratamento psiquiatrico
ndo colocara o sujeito, além disso. Caso ele deseje
mudar as circunstancias ao seu redor ou a si mesmo,
precisara fazé-lo voluntariamente.

E nesse precioso momento, diante do
paciente, que a pratica clinica da psiquiatria adquire
aspecto subjetivante. Isto é, apesar de a Psiquiatria
como disciplina aproximar-se da doenca mental
com olhos generalizantes (querendo saber o que
hd de comum na doenga de um sujeito com a de
outros, tentando tragar nexos causais e tratamento
especifico), é diante de um ser humano que sofre
ou se restringe de possibilidades, que o psiquiatra
tem dificuldade de manter a pretensa objetividade
cientifica e se depara com toda a complexidade da
experiéncia humana®.

Apartirdorelato singular do doente, é preciso
fazer um diagnéstico acurado para tragar estratégias
eficazes de tratamento e ajuda-lo. Diferentemente
de outras especialidades médicas, cuja natureza da
doenga facilita o refiigio do profissional em um “rigor
cientifico”, o psiquiatra precisa adicionar ao saber

bioldgico muitas outras informacgdes que precisam
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advir de outros campos do saber, para fazer jus
aos complexos fendmenos que vé diante de si. Sem
duvida, muitos irdo procurar o dito reflgio, mas
também ha muitos que nido acreditam no homem
meramente sinaptico, reduzido a seus circuitos
cerebrais?®8.

A ilusdo da completude parece fazer parte
da utopia humana e o homem parece ter buscado,
desde os primoérdios de sua histéria, substancias
que o auxiliassem nesse projeto de uma existéncia
sem dor, sem angustia ou violéncia. Ela se insinua
possivel para o homem-sinaptico, através do uso
dos psicofarmacos. H4 um aceno midiatico dessa
existéncia com grande poder sedutor, tanto maior
quanto mais alardeado como “verdade cientifica”.
No entanto, obviamente, essa promessa de “paraiso
biolégico” ndo se cumpre?.

Primeiramente, consta em qualquer livro
de farmacologia que o medicamento ideal é aquele
que € eficaz durante o periodo de acdo, tem agao
bioldégica seletiva (age apenas no sitio final, sem
efeitos sistémicos), é isento de toxicidade e efeitos
colaterais, é de facil administragdo e tem sua agao
completamente reversivel. E facil concluir que tal
medicamento ndo existe.

Em seguida é preciso reconhecer que, embo-
ra cada vez mais numerosos e seguros, os psicofar-
macos atualmente comercializados ndo sdao dotados
de propriedades que consigam manter o individuo
afastado de suas angtstias permanentemente. Na
verdade, o que se constata é quase o oposto. Como
tém sido muitas vezes inadequadamente prescri-
tos, os psicofarmacos parecem estar cada vez mais
associados a eficiéncia limitada, efeitos adversos,
resisténcia e dependéncia. Ndo parece, no entanto,
que sejam absolutamente dispensaveis. O uso ra-
cional de psicofarmacos contribuiu para a melhora
significativa do progndstico de inimeros pacientes
e sua reinsercdo social. Seu uso pode mesmo ser
necessario para que alguns consigam frequentar a
psicoterapia ou analise.

Nao basta dar ao psicotico o antipsicdtico, ao
ansioso, o ansiolitico e ao deprimido, o antidepres-
sivo. Seria simplério se fosse assim. Ainda que fos-
se, qual a melhor a opcao dentre tantas para aquele
sujeito que busca tratamento? E no caso de resposta
insuficiente, como proceder? O desafio do psiquia-

tra é compor tratamentos sob medida para seus pa-
cientes, em seu mundo.

O proprio ato diagndstico é complexo frente
as inimeras classificacdes lancadas, comorbidades
e determinantes situacionais. Muitas vezes, ndo ha
identidade entre a doenga do paciente e a do livro
texto. Convém tomar os manuais diagndsticos
como um meio de classificar fatos e facilita-los ao
estudo, mas nunca como verdades incontestaveis.
Levar o DSM V ao pé da letra seria o “equivalente a
chamar de Psicanalise apenas aquela representada
pela Sociedade Americana de Psicanalise”. Além do
que, em relacdo as categorias diagnésticas muito
rigidas, é bom lembrar que “ndo ha como impor
a experiéncia humana limites que ela ndo possa
transpor”®.

Exercer psicanalise e psiquiatria

Psicanalise e Psiquiatria tratam de proble-
mas semelhantes com enfoques muito distintos.
As duas partem da universalidade do sofrimento
psiquico manifesto pelo sintoma, mas o tratam de
modo radicalmente diferente e quase oposto.

A Psiquiatria, como atividade médica que
visa ao tratamento e cura, entende que a supressao
do sintoma é o melhor, e, com essa finalidade,
diagnostica e trata. Muitas vezes a tao desejada
remissdao sintomadatica acontece, e outras tantas

vezes ela ndo é possivel.

A Psicanalise parte do pressuposto que o
sintoma fala do sujeito e pde-se a escuta-lo para
tirar dele sentido, especialmente através do que o
sujeito ndo diz. Dessa escuta particular, aparecem
pistas sobre seu funcionamento inconsciente. O
psicanalista interpreta a transferéncia e pode
mesmo ajudar o individuo a construir uma rede de
significados para sua histéria. Dai pode advir, ou
nao, a melhora do sintoma.

A Psicanalise pode usar estruturas ou ca-
tegorias gerais para pensar o sintoma, ouvindo-o,
desenrolando-o aproximando o sujeito ainda mais
de sua singularidade, mas sem a necessidade fun-
damental de fazer diagndésticos ou propor solucdes
que se pretendam definitivas. Certo é que alguma
transformacdo se produz em uma analise, a maio-
ria das vezes, positiva.
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Partindo da funcao da Psiquiatria, infere-se
que ha como trabalhar em consonancia, desde que
a atividade psiquiatrica respeite algumas particula-
ridades. O psiquiatra que se dispde a trabalhar em
conjunto com a psicandlise deve entender essencial-
mente que ha um movimento que ambiciona tornar
a medicacdo o recurso primordial de tratamento e
que “esse discurso faz par com a explicacdo biol6-
gica do sofrer”. Ou seja, deve entender que ha uma
tendéncia, considerada cientifica e por isso alarde-
ada, areduzir a experiéncia humana a seus circuitos
cerebrais. Tal tendéncia pode tranquilizar muitos
pacientes e profissionais, pois coloca a génese do

sofrimento em um lugar controlavel.

Ele deve também ouvir como o sujeito é
afetado pelos seus sintomas e como eles podem se
transformar ao longo do tempo. Deve ter muita cau-
tela com o furor sanandi de tentar, a qualquer custo,
a supressao rapida e definitiva destes. Em alguma
dimensao, deve saber que todo sintoma conta com
varios elementos (biolégicos e psiquicos) a favor de

sua manutenc¢do*.

O psicanalista que se dispde a trabalhar em
conjunto com um psiquiatra também precisa levar
em conta que hd uma enorme variedade de dados
experimentais que apontam de forma vigorosa para
a existéncia de fatores genético-bioldgicos implica-
dos na génese de intimeros transtornos psiquicos. E
preciso ndo se esquivar do desafio de debater com
as ciéncias bioldgicas, descartando dados a priori,
“encerrando a psicanalise em posicdo de perigoso
solipsismo, o que pode conduzir a estagnacdo de
seus recurso tedricos e explicativos dos fatos men-

tais”8.

Em suma, é preciso considerar que o sujeito
que sofre também nao se limita ao seu mundo men-
tal, mas esta encarnado em um corpo que pode sim

padecer de disfuncdes diversas.

Pode-se, entdo, pensar em uma congruéncia
no fazer das duas disciplinas, quando os profissio-
nais levam em conta a singularidade do sujeito de
quem cuidam. Teoricamente ndo vejo faces de so-
breposi¢cdo, mas de semelhanca por abordarem o

mesmo campo, o do sofrimento psiquico. Deve admi-

tir que a Psiquiatria pode existir sem a Psicanalise
e vice-versa, mas pode haver uma rica ponte entre
as duas disciplinas quando os sujeitos que cuidam
conseguem dialogar e agir de maneira congruente

em prol do paciente.

CONCLUSAO

Gorayeb propde a avaliacdo mais do como fa-
zer do que o que chama de “armadilha nominativa”
de se pensar a Psiquiatria como uma pratica neces-
sariamente generalizante e na Psicandlise, como o
oposto. Com isso quer dizer que nas duas disciplinas
pode haver profissionais que suplantam o sujeito, to-
mando-o como objeto, e outros que operam mais em

um polo subjetivante, privilegiando a singularidade.

H4 muitos psiquiatras atuando subjetiva-
mente e psicanalistas atuando objetivamente. Pode

haver psicanalistas, por exemplo, que:

“tomam a sexualidade humana como sinénimo
de cépula genital e que acreditam poder
prescrever receitas para se atingir a felicidade,
além de traduzirem seu entendimento sobre a
mente humana em intervengdes concretas sobre
a vida e as atividades daqueles que estdo sob
seus cuidados. Do mesmo modo, hd psicanalistas
que tentam articular seu pensamento com
outros campos do saber e se mantém abertos na
formulagdo de suas ideias sem se acomodar em
esquemas simplificados” Gorayeb In Violante®.

Por certo que ha psiquiatras que adotam o
paradigma do homem-sinaptico, o que leva a uma
reducdo mutilante da sua pratica. Também ¢é fato
que, até o presente momento, ndo ha nenhuma pro-
va irrefutdvel que qualquer dos transtornos iden-
tificados na nosografia psiquiatrica seja de causa
exclusivamente biolégica e que seu tratamento
com psicofarmacos seja indispensavel ou obrigatoé-
rio para todos os sujeitos. Nao ha portanto motivo
algum para que os praticantes da Psiquiatria Biol64-
gica acusem triunfantemente de desatualizados os

colegas que nao aderem aos seus guidelines.

Também ha os psiquiatras que ndo se con-
formam com tal simplificacdo e insistem em am-

pliar sua visdo para além outros campos do saber,
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fazendo inclusive o trabalho nosografico, tornando
muito mais fecunda sua pratica. Alguns exemplos
histéricos brasileiros sdo José Leme Lopes, Juliano
Moreira, Nise da Silveira e Carol Sonenreich.

A Psiquiatria, a meu ver, se presta particu-
larmente a esses intercambios, pois seu objeto de
estudo é o homem na fronteira de si mesmo, na
borda de sua humanidade, em varias instancias:
bioldgica, cultural, social e psiquica. Constitui, por

exceléncia, uma ciéncia das interseccoes.

Conclui-se que o mais fidedigno seria inclu-
sive falar em Psiquiatrias e Psicanalises, e que por
mais que as teorias possam se aproximar de mode-
los objetivantes ou respeitadores da subjetividade,
cada fazer tem implicac¢des éticas distintas, ndo sen-
do ilegitima a adesdo a um ou outro modo de traba-
lho®.

Os autores acreditam no trabalho multipro-
fissional em consonancia, de acordo com a pratica
subjetivante, e que o par psicanalista-psiquiatra
pode ajudar a conduzir o sujeito de uma condigdo de
alheamento de si para mais préximo de sua singula-

ridade radical.
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INTRODUCAO

O consumo do alcool esta relaciona-
do a duzentas doengas na CID-10, das quais
sessenta doenc¢as nao-psiquiatricas. Tam-
bém é responsabilizado por problemas da
esfera social, como acidentes automobilisti-
cos e violéncia doméstica, visto que metade
dos individuos envolvidos nessas situagdes
pode ser diagnosticada com transtorno do
uso do alcool, o que demonstra a necessida-
de de um diagndstico precoce®>.

No Brasil, a prevaléncia do uso do al-
cool chega a 74,6%, e 48% da populacao é
abstémia. Da mesma forma, os dados de in-
cidéncia do mau uso sao preocupantes, visto

que 29% da populacdo consome cinco ou
mais doses por ocasido, 28% faz uso em
binge e 25% dos individuos que consomem
alcool tém problemas relacionados ao seu

uso*.

Diagndstico

O diagndstico é realizado a partir de
um continuo na DSM-V. Pela soma de sinto-
mas, divide-se o diagnostico em trés dife-
rentes niveis de gravidade: transtorno leve,
quando o paciente apresenta 2 ou 3 sinto-
mas; moderado, 4 ou 5 sintomas e grave, 6
ou mais. Seguem abaixo os critérios descri-
tos:%5

Critérios para identificar transtorno do uso do alcool - DSM 5

Uso recorrente de alcool resultando em falha em realizar todas as obrigacgdes

Uso recorrente de alcool em situagdes de risco (ex. beber e dirigir)

Uso continuado de 4lcool apesar de problemas interpessoais ou sociais

Evidéncia de tolerancia

Evidéncia de sintomas de abstinéncia alcodlica, ou uso de alcool para evitar sintomas

Beber mais ou por um periodo maior do que o intencionado

Desejo persistente ou tentativas sem sucesso de reduzir ou interromper o consumo

Grande perda de tempo obtendo, usando ou se recuperando do consumo de alcool

Reducao ou desisténcia importante das atividades por causa do consumo

Continuar bebendo apesar do conhecimento dos problemas fisicos e psicolégicos causados pelo alcool

Fissura por alcool

[6]

Ja o CID-10, divide as principais doen-
cas relacionadas ao consumo de alcool em
dois diferentes grupos: os dependentes da
substancia e os que fazem uso problematico
da mesma®.

No que tange aos pacientes depen-
dentes, esses também sdo diagnosticados a
partir de uma somatéria de sintomas. Para
isso, o paciente deve apresentar trés ou
mais sintomas dentre os seis listados abai-
X0, em um periodo de doze meses:?
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Critérios para dependéncia - CID-10

Forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia

Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia, em termos de inicio, término e niveis de
consumo

Estado de abstinéncia fisiolégica quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, evidenciado pela sindrome
de abstinéncia de uma substancia especifica, ou quando faz-se o uso da mesma substancia com a intencio de
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia

Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas para alcancar
efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas

Abandono progressivo de prazeres e interesses alternativos, em favor do uso da substancia psicoativa. Aumento,
também, da quantidade de tempo necessario para obter ou ingerir a substancia, assim como para se recuperar
de seus efeitos

Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequéncias nocivas, tais como: danos
ao figado, por consumo excessivo de bebidas alcodlicas, estados de humor depressivos, periodos de consumo
excessivo da substancia, comprometimento do funcionamento cognitivo etc. Nesse caso, deve-se fazer esforcgo
para determinar se o usuario estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da natureza e

extensdo do dano

[2]

Por outro lado, o uso problematico do
alcool é caracterizado por um padrao de uso
que causa prejuizo ou dano real, fisico ou
mental a satide do usuario, sem que os crité-

rios para dependéncia sejam preenchidos®.

Tem-se também o uso nocivo, que é
correspondente ao abuso de substancias.
Conceitualmente, é dividido em trés gru-

pos6.

O primeiro deles é o do uso ndo sau-
davel que consiste no consumo capaz de
acarretar consequéncias a saide e que pos-
sui critérios para o diagnostico de transtor-
no do uso do alcool. O segundo é o do uso
arriscado, caracterizado pelo consumo que,
apesar de nao fechar critérios para o diag-
nostico do transtorno, ha consequéncias
do uso em sua saude. Por fim, o dltimo é o
grupo que consiste no consumo em binge ou
uso compulsivo. Binge é conceituado como o

uso que é capaz de aumentar o nivel sérico

de alcool em 0,08 g/dl em duas horas. Nos
homens sao cerca de cinco doses em uma sé
ocasiao e nas mulheres ou idosos sao cerca
de quatro doses por ocasido. Tais estimati-
vas variam de acordo com o peso, a idade, a
velocidade do consumo, a presenca ou nao

de alimentos no estomago®.
Tratamento
O tratamento envolve trés partes:

Primeiramente, a gravidade do trans-
torno deve ser avaliada e junto ao paciente,
sera feita a proposta terapéutica: reducao
de riscos ou abstinéncia, sempre explicitan-

do os riscos do tratamento®’-8.

Em segundo, deve-se abordar as deci-
soes farmacologicas. A diretriz da Associa-
c¢do Americana de Psiquiatria (APA) reco-
menda como primeira escolha o uso de nal-
trexona e acamprosato para os transtornos

moderados ou graves® .
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A naltrexona é um agonista de opidi-
des utilizado para diminuicdo da sensacao
de prazer com o uso da substancia. As prin-
cipais contraindicagdes para o uso dessa
medicagdo é o uso concomitante com opioi-
des ou o uso em pacientes hepatopatas. O
tratamento sugerido deve ser realizado por
doze meses. Ja 0 acamprosato, ndo é dispo-
nivel no Brasil. Porém, é mais indicado em
pacientes que objetivam a abstinéncia e con-
traindicado para pacientes com insuficién-

cia renal aguda®'.

Como segunda linha de tratamento,
sugere-se 0 uso do dissulfiram. Essa me-
dicagdo provoca o efeito antabuse quando
utilizado simultaneamente ao uso do alcool,
caracterizado pelos seguintes sintomas: ru-
bor facial, cefaleia, taquipneia, precordial-
gia, nduseas, vomitos, sudorese e cansago. O
objetivo de seu uso é o de gerar uma aver-
sdo ao alcool no paciente. A problematica
é que o efeito antabuse quando grave pode
provocar visdo turva, vertigem, confusdo
mental, hipotensao, rebaixamento do nivel
de consciéncia, coma e morte. Assim, pela
possibilidade de complicagdes graves, esse
tratamento € indicado apenas para pacien-
tes que consigam entender os riscos e que
se responsabilizem pela abstinéncia. Tam-
bém é necessario esclarecer ao paciente que
se deve esperar sete dias ap0s a ingesta da
medicacado, caso resolva voltar a consumir

alcool®1112,

Os trés medicamentos descritos ante-
riormente, naltrexona, acamprosato e dis-
sulfiram, sdo os Unicos aceitos pela Food and
Drug Association (FDA) para o tratamento

do transtorno do uso alcool. Em contrapar-
tida, a APA também recomenda um trata-
mento farmacologico de terceira linha, com
topiramato ou gabapentinal0. O topiramato
é uma medicac¢do indicada para tentar con-
ter os impulsos, sendo necessaria cautela
no uso com hepatopatas e pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Por outro lado, a ga-
bapentina é segura para ser usada em hepa-
topatas, porém é sedativa e contraindicada

em pacientes com insuficiéncia renal®.

Uma metanadlise atual comparou a efi-
cacia de naltrexona, nalmefeno (outro an-
tagonista opidide que ndo esta presente no
Brasil), acamprosato, topiramato e baclofe-
no, e apesar das diretrizes, a conclusao foi

que nao ha diferenca entre as medicacoes'®.

Além disso, duas outras medicagdes
sdo indicadas no tratamento desse trans-
torno, a despeito de ndo serem recomenda-
das pela APA. A primeira delas é o baclo-
feno, indicado para uso em hepatopatas,
mas com efeitos colaterais de sonoléncia
e confusdo mental. E necessério ajuste de
dose nesses pacientes. A outra medicagdo
¢ a ondansetrona, que tem efeitos dopami-
nérgicos e apresenta efeitos colaterais im-
portantes como sindrome seratoninérgica

e complicacdes cardiovasculares®.

Nao ha indicagdo do uso de antide-
pressivos e benzodiazepinicos especifi-
camente para esse transtorno. Porém, na
vigéncia de algum outro transtorno asso-
ciado que indique o uso desses farmacos,
eles podem ser usados. No caso de lactan-
tes ou gravidas é sugerido que se evite uso
de qualquer medicagao®.
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A ultima parte do tratamento é a in-
dicacdo da psicoterapia. A Uinica comprova-
damente contraindicada € a terapia de con-
frontamento, o que demonstra a importan-
cia de acolher o paciente. Terapia cognitiva
comportamental, terapia de casal, entrevis-
ta motivacional, intervencdes breves, ja se

mostraram eficazes®.

CONCLUSAO

O transtorno do uso do alcool acar-
reta consequéncias individuais, sociais e

econdmicas de ambito mundial. Seu quadro
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O trabalho tem como objetivo analisar os fatores relacionados ao estresse
ocupacional dos profissionais da drea de ensino, com vistas a descrever os
seus mecanismos desencadeadores bem como os seus principais sintomas;
demonstrar a relacdo entre a ocupacdo docente e o desencadeamento do
estresse no local de trabalho; discutir as medidas necessarias para melhorar
a produtividade e a qualidade de vida do trabalhador da area de ensino. A
relevancia desta pesquisa encontra-se na necessidade de se identificar
os fatores de estresse a que estdo submetidos os profissionais do ensino
e analisar sua implicacdo na atividade docente, a fim de refletir sobre as
mudancas necessarias para a qualidade de vida. A metodologia utilizada
parte de pesquisa bibliografica, em busca de uma andlise e reflexdo na
literatura sobre o tema. Assim, realizou-se um estudo sobre o conceito de
estresse e discutiram-se a relagdo do estresse ocupacional com a atividade
docente, além de terem sido apresentadas as principais teorias a respeito das
estratégias de enfrentamento deste fend6meno.
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ABSTRACT

The study aims to analyze the factors related to occupational stress of
teachers. The objective is to describe the mechanisms triggering stress
and its main symptoms; to demonstrate the relationship between teacher
occupation and the development of stress in the workplace; also discuss the
measures needed to improve teacher productivity and quality of life. This
research is relevant because it is necessary to identify the stressors that
are submitted to the teachers and analyze their implication in the teaching
activity, to reflect on the changes necessary for the quality of life. The
methodology used was the bibliographical research. Therefore, a study on
the concept of stress was carried out and the relation of occupational stress
with the teaching activity was discussed, in addition to presenting the main
theories regarding the coping strategies of this phenomenon.
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INTRODUCAO

O estresse ocupacional e o esgotamento
profissional sdo fatores apontados na literatura
como frequentemente presentes entre profissionais
da educacdo. As suas consequéncias negativas
podem afetar tanto a sua saide quanto a qualidade
dos servigos prestados.

Sendo assim, o presente trabalho tem como
objetivo analisar os fatores relacionados ao estresse
ocupacional dos profissionais da area de ensino, com
vistas a descrever os mecanismos desencadeadores
do estresse, bem como os seus principais sintomas;
demonstrar a relacdo entre a ocupacdo docente e o
desencadeamento do estresse no local de trabalho;
discutir as medidas necessarias para melhorar a
produtividade e a qualidade de vida do trabalhador
da drea de ensino.

A relevancia do tema parte da necessidade
de se identificar os fatores de estresse a que estdo
submetidos esses profissionais e analisar sua
implicacdo na atividade docente, a fim de refletir
sobre as mudancas necessarias para a qualidade de
vida. Metodologicamente, este estudo foi organizado
a partir de pesquisa bibliografica, para buscar
uma anadlise e reflexdo na literatura consultada
com vistas a concepc¢do do referencial teérico da
pesquisa. Recorreu-se para tal as seguintes fontes:
revistas eletronicas, websites, revista Scielo, sendo
mais utilizados os seguintes autores:*

Para atingir os objetivos propostos, este
texto estd estruturado em secdes, a saber: 1. Um
breve historico do conceito de estresse, onde se
contextualiza o conceito de estresse ao longo do
tempo; 2. Estresse ocupacional, estressores e a
atividade docente, onde se discute a relacdo do
estresse ocupacional com a atividade docente; 3.
Prevencdo e estratégias de enfrentamento; Uma
alternativa para superar o estresse ocupacional na
atividade docente, onde se apresentam as principais
teorias a respeito das estratégias de enfrentamento
do estresse.

No que tange aos preceitos éticos, o presente
estudo nio foi submetido a avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa, uma vez que se trata de revisao

bibliografica, como é previsto na Resolucdo 466/12
do Conselho Nacional de Satude (CNS). No entanto,
todos os cuidados éticos estabelecidos foram res-
peitados no que concerne a garantir a legitimidade
e o sigilo das informacoes, ao tornar os resultados
publicos.

Um breve historico do conceito de estresse

0 estresse, desde os primdrdios, sempre
existiu na vida humana. “Desde a pré-histdria, ha
o reconhecimento de que o homem sofria exaustao
apods o trabalho, medo, exposicdo ao calor e frio,
fome, sede, perda de sangue ou doenca™. Esses
fatores desencadeavam uma série de reacdes
biol6gicas e psicoldgicas, a que os gregos, como
HerAaclito, Empédocles e Hip6crates, denominavam
como um desequilibrio desarmonioso e sistematico
dos elementos e qualidades da vida®.

Otermo “estresse”,remontando asuaorigem,
pertence ao campo de estudo da Fisica. Nesse
sentido, foi utilizado para denotar um conjunto de
forcas que, ao aplicar-se sobre um corpo, tende a
desgasta-lo e rompé-lo. Apenas nos séculos XVIII
e XIX, em meio a Revolucao Industrial, foi que o
conceito de estresse passou a ter relacao com a idéia
de forcga, esforco e tensdo, conforme Silva, em seu
texto “Evolucdo Historica do Conceito de Estresse™:

Nesse periodo, destaca-se a ocorréncia da Revolugdo
Industrial, caracterizada pelo notavel desenvolvimento
econdmico e deslocamento dos individuos do meio rural
para o urbano a fim de trabalhar nas fabricas, o que
levou a modificagdes radicais nas condi¢des de vida da
sociedade. No entanto, a miséria, o trabalho estafante
e prolongado, as péssimas condi¢des de moradia e de
alimentacgdo persistiram. Assim, iniciam-se as discussdes
sobre a saude do trabalhador no mundo e ampliam-
se aquelas relacionadas ao que conhecemos hoje por
estresse*.

Ainda no século XIX, Claude Bernard, fisio-
logista francés, destaca a capacidade dos seres vi-
vos em manter a constancia de bem-estar e equi-
librio do organismo a despeito das modifica¢des
externas. Os estudos desse fisiologista estabelece-
ram aexisténcia de mecanismos especificos para a
protecdo contra a fome, sede, hemorragia e agen-
tes que poderiam alterar os parametros normais
de temperatura corporea, pH sanguineo, glicemia,

proteinas, gorduras e calcio.
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No século XX, esse mecanismo, descoberto
por Claude Bernard, foi denominado homeostase
organica por Cannon. Tal conceito foi importante
nos estudos desse periodo e, posteriormente, deu
suporte ao fisiologista canadense Selye, em 1936,
para descrever o modelo biolégico do estresse?.

Selye foi pioneiro ao emprestar o conceito de
estresse da Fisica e introduzi-lo no campo da saude
para designar a resposta geral e inespecifica do
organismo a um quadro de alta tensao. O canadense
passou a estudar as reac¢des que cada organismo
apresentava ao ser exposto a diferentes situacoes
potencialmente danosas?.

Como resultado de estudos, ele
demonstrou, experimentalmente, que todo
organismo reage com o0 mesmo conjunto de
sinais, ao ser exposto a qualquer tipo de situacao
estressante (a que ele chamou de “estressores”),
e, assim, denominou esse conjunto de reacdes
fisiolégicas como Sindrome de Adaptacao Geral ou
Estresse Bioldgico e dividiu essas reacdes em trés
estagios: reacdo de alarme; periodo de resisténcia;
e estagio de exaustdo do organismo. De acordo com

Seus

Silva*,

A primeira ocorre imediatamente apds o confronto com
o estressor e pode ser consciente ou ndo. Se houver a
persisténcia do estressor, inicia-se a fase de resisténcia
em que o corpo trabalha paraasobrevivéncia e adaptagao.
Se o estressor persistir ou ndo ocorrer o equilibrio, inicia-
se a fase de exaustdo, em que a adaptagdo ndo ocorre e
podem surgir doengas e até a morte*.

Dessa forma, a fase de alarme é concebida
como um mecanismo comum de defesa do
organismo, diante das ameacas a sua integridade.
Os sintomas, nesse momento, apresentam-se
como taquicardia, sudorese, cefaléia, alteracdes
na pressdo arterial, irritabilidade, fadiga, tensdo
muscular, sensacdo de esgotamento e alteracdes
gastrintestinais. Ja nareacdo de resisténcia, o corpo
busca adaptar-se aos estressores, numa tentativa
de restabelecer a homeostase, e apresenta sintomas
como a ansiedade, o isolamento social, a impoténcia
sexual, o nervosismo, a falta ou o excesso de apetite
e o0 medo.

E na fase de exaustdo, porém, que

o organismo chega ao esgotamento, ante a
cronicidade dos estressores. Nesse momento, os

mecanismos de adaptacdo comecam a falhar e

ocorre uma importante diminuicdo das reservas
de energia. As alteracdes fisioldgicas que aparecem
nesta fase se assemelham as da fase de alarme,
mas de forma mais intensa. E aqui que aparecem
doengas gastrointestinais, cardiacas, respiratorias,
depressdo e outras que caracteriza o processo
patolégico. Na fase de exaustdo, o organismo ja nao
consegue retomar o equilibrio, tendendo a uma

falha na adaptacao que pode levar a morte.

AteoriadeSelye3,emboratragacontribuicdes
importantes para os estudos do estresse, nio
consegue sozinha abarcar o fendémeno. Isso
porque o fisiologista canadense utilizou em seus
experimentos apenas estressores fisicos e, a essa
altura, “era consensual na comunidade cientifica
que a maioria dos estressores cotidianos era de
natureza psicolégica, uma vez que dependiam da
interpretagdo do individuo em relacio ao evento”.
Diante disso, os psicdlogos Lazarus e Launier, em
1978¢, definiram estresse como:

qualquer estimulo que demande do ambiente externo ou
interno e que taxe ou exceda as fontes de adaptacdo de
um individuo ou sistema social. Atualmente, tal conceito
compde o modelo interacionista do estresse, amplamente
utilizado e assim chamado por considerar a interagdo
entre o ambiente a pessoa ou o0 grupo, como responsaveis
e atuantes no processo®.

Nessa mesma esteira, Lazarus e Folk-
man’ propuseram, segundo Silva, o Modelo In-
teracionista:

Lazarus e Folkman, em 19847, entendem que as alteragdes
organicas ligadas ao estresse tém uma etapa biolégica e
uma fase na qual participam algumas fung¢des cognitivas,
emocionais e comportamentais, que podem influenciar
na intensidade dessas alteragdes. Destacam que, no
modelo interacionista, acontece uma avaliagdo cognitiva,
que é entendida como um processo mental de localizar o
evento ou situacdo em uma série de categorias avaliativas
que sdo relacionadas com o significado de bem-estar da

pessoa®.

Nesse processo de categorizagdo, sao
possiveis as avaliagdes primarias e secundarias
que produzem respostas. Na primeira, o individuo
identifica as demandas de determinada situacao e
define o significado do evento, que pode resultar
em uma acdo. Tal evento pode significar um desafio,
uma ameaga ou ser irrelevante para o individuo.

O resultado dessa primeira avaliacdo dependera
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de alguns fatores como: natureza do estimulo, sua
intensidade, experiéncia prévia do individuo e de
sua resposta a emog¢ao vivenciada. Caso o estressor
seja definido como uma ameaca ou como um desafio,
acontece areacdo de estresse e o individuo realizara
a avaliacdo secundaria, na qual serdo verificadas as
possibilidades e estratégias de enfrentamento ou

adaptagdo ao estressor.

Em 1991, Monat e Lazarus® descreveram
trés tipos distintos de estresse: sistémico ou fisio-
légico, que corresponde a distirbios dos sistemas
e tecidos corporais; psicoldgico, que compreende o
estresse relacionado a fatores de cognic¢ao; e social,
destacando o comprometimento do sistema social
no processo de estresse. Ainda, em 1992 Vasconce-
los® define o termo estresse como um processo psi-
cofisiolégico do organismo, e a reacao de, estresse é
o comportamento manifestado pelo organismo ante
o processo desencadeado. Nesse contexto, sob influ-
éncia dos recentes avan¢os nas pesquisas em neu-
rociéncias, genética e biologia molecular, pesquisas
tém sido desenvolvidas envolvendo de forma isola-
da ou associada os aspectos bioldgicos, psicoldgicos

e sociais da resposta ao estresse.

Segundo Silva*, na literatura brasileira,
até a década de 70, ndo havia producao cientifica
sobre estresse. Ao longo dos anos, observaram-
se investigacdes cujo objeto de estudo abordava a
relacdo entre estresse e trabalho. Dentre os publicos
analisados, estdo os profissionais de sadde, em
especial os enfermeiros, que despertam interesse
pela relacdo direta com outros seres humanos, o
contato com a dor, sofrimento e morte. Somam-se a
isso, as longas jornadas de trabalho, necessidade de
estabelecimento de relagdes interpessoais com os
demais profissionais da equipe de saude, realizacao
de atividades gerenciais, assistenciais e de ensino
junto aos pacientes, entre outras*.

Em pesquisas dos autores, também foi
possivel verificar um aumento, embora timido, da
literatura no que concerne a area de docéncia tanto
basica quanto superior, também relacionando-a ao
estresse. Este trabalho, portanto, vem ampliar o
arcabouco tedrico nesse sentido, ao mesmo tempo

em que pretende motivar a producao de pesquisas

académicas a respeito do tema, sobretudo no que se

refere a atividade docente.

Estresse ocupacional, estressores e a atividade
docente

Enquanto o estresse, no seu sentido lato,
refere-se a soma de respostas fisicas e mentais
causadas por estimulos estressores variados, o
estresse ocupacional se restringe ao quadro de
respostas pouco adequadas a estimulacao fisica e
emocional decorrente das exigéncias do ambiente
de trabalho, das capacidades exigidas para realiza-
lo e das condigdes do trabalhador.

Estressores, por sua vez, referem-se aos
fatores que causam o estresse e podem, segundo
Lipp®® ser de origem externa (situacdes a que a
pessoa é exposta, como a esperada cerimOnia de
casamento ou uma demissao inesperada) ou interna
(que diz respeito a percepg¢do subjetiva diante das
experiéncias da vida). Dessa forma, o estresse nao
se manifesta de forma semelhante e fixa em todos
os individuos, antes, apresenta-se de forma variavel,
dependendo da capacidade subjetiva de adaptacao
do sujeito exposto aos estressores.

De acordo com Cooper, Sloan e Williams®,

0s agentes estressores estdo presentes em
qualquer ambiente de trabalho, mas os tipos de
agentes e a intensidade com que se manifestam
estdo relacionados ao contexto organizacional
e a personalidade de cada individuo. Assim,
aspectos como o ambiente laboral, a forma como
o trabalho serd executado e os seus objetivos
podem, geralmente, influenciar a satisfacdo ou a
insatisfacdo de um profissional em relagdo a seu
trabalho. Nesse sentido, as pesquisadoras Witter e
Paschoal afirmam que:

diferentes situagdes de trabalho podem produzir tensao,
fadiga,medoetristeza,alémdeoutrosefeitos psicolégicos,
no trabalhador. A partir dai, entendendo as diversas
relagdes entre caracteristicas das tarefas e tempo exigido
para seu cumprimento, fica facil compreender de onde
surgem muitas das tensdes e dos desgastes mentais em
trabalhadores. Da mesma forma, estresse profissional
decorre das contingéncias vivenciadas pela pessoa e que
estdo relacionadas com o seu ambiente de trabalho'?.

A atividade profissional, portanto, pode ser

um poderoso gerador do estresse. Assim sdo as
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jornadas detrabalholongas,iniciando-se muito cedo
e que podem se estender até a noite; as dificuldades
de locomog¢do até o local, as raras pausas de
descanso; as refeicdes breves e, principalmente, a
diminuicdo do tempo de lazer. O ritmo de trabalho
costuma ser intenso e sdo exigidos niveis altos
de atencdo e concentracdo para a realizacdo das
tarefas. Sendo assim, o trabalho ocupa um lugar
fundamental na vida das pessoas e pode figurar
tanto como um investimento afetivo, quando ele é
satisfatdrio e determina prazer, quanto como uma

N

fonte de ameacas a integridade fisica e psiquica,

7

quando é insatisfatério e acarreta sofrimento. E
nesse sentido, que se analisard aqui o estresse
ocupacional na atividade docente, que, apesar de
apresentar fatores comuns a muitas ocupagdes,
trata-se de uma area muito exposta a estressores

negativos.

Para tanto, partir-se-4 das categorias
estabelecidas por Cooper, et al. (1988)'!, em um dos
modelosdereferéncianessadrea:oModelo Dindmico
do Estresse Ocupacional. Este modelo considera que
todas as ocupacoes profissionais possuem agentes
estressores que podem ser classificados de acordo
com as seguintes categorias: fatores intrinsecos ao
trabalho - aspectos que caracterizam a natureza e
o conteddo da tarefa; papel gerencial - supervisio
e controle do trabalho; inter-relacionamento -
nivel de apoio e disponibilidade das pessoas para
conviverem entre si, dentro e fora do trabalho;
desenvolvimentos na carreira/realizacdo -
oportunidades que a organizacdo oferece visando
a compensar, promover e valorizar o desempenho
profissional; clima e estrutura organizacional -
politicas e valores disseminados pela organizacao, a
fim de propiciar um ambiente de trabalho saudavel;
e interface casa/trabalho - aspectos particulares
da conciliacdo entre vida profissional e familiar do

individuo.

Deacordo comeste modelo,avulnerabilidade
individual é determinante em relacdo ao grau
em que os individuos sdo afetados pelos agentes
estressores. Dessa forma, a percep¢do individual -
que varia de acordo com a personalidade de cada

um - sobre uma qualidade negativa pode resultar

em um mecanismo inadequado de superacdo das
fontes de pressao, gerando o estresse ocupacional.

Aranha, em sua dissertacdo de mestrado
de 2013, intitulada “O Estresse Ocupacional em
Docentes de Medicina e Enfermagem de uma
Instituicdo Publica”'3, ao discutir sobre os elementos
histdricos, sociais e psicopatologicos relacionados
ao trabalho docente, afirma que:

Podem-se observar, ndo sé no trabalho de
profissionais da area de satde, mas também em
professores que atuam em ambientes académicos
universitarios, diferentes fontes de pressao e des-
gaste, como por exemplo, tempo curto para cumprir
as tarefas, excesso de reunides, papéis conflituosos
e ambiguos com sobreposicdo de fungdes, dificulda-
des de relacionamento interpessoal, expectativas
profissionais frustradas e poucas oportunidades
de promoc¢do na carreira, falta de reconhecimento,
remuneracao inadequada, falta de apoio financeiro
para realizar pesquisas com qualidade e dificulda-
des para publicacdes, dentre outras's.

Essa realidade dos professores académicos,
apontada por Aranha, ndo difere muito da realidade
dos docentes do ensino basico, e, ndo raro, estes
ultimos tém que lidar ainda com a: violéncia em sala
de aula; o excesso de trabalho em sala e fora dela;
diversificadas atribuicdes assumidas no interior da
escola; instabilidade nas relagdes interpessoais com
alunos; infraestrutura precaria da instituicao; falta
de apoio institucional e familiar; e baixos salarios.
Esses estressores em conjunto, geram, no minimo,
grande insatisfa¢do no trabalho.

O bidlogo Benachio e a professora Rosi',
em estudo exploratorio, de 2008, sobre o estresse
docente no ensino médio da Rede Publica Estadual
de Campo Grande-MS, afirmam que os professores
sdo reféns de uma realidade desfavoravel em funcao
das expectativas extrapolarem o que é possivel
realizar nas atuais condi¢des das escolas brasileiras.
Assim, para esses autores:

os relacionamentos interpessoais, a afetividade e a saude
de alunos e professores representam uma categoria de
baixa relevancia para o Sistema Nacional de Educacdo,
que esta mais preocupado com o processo de ensino
e aprendizagem descolado dos itens elencados acima.
Essa falta de apoio institucional gera adoecimento do
trabalhador™.
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Com efeito, nessas condi¢des de trabalho, a
sobrecarga ocupacional contribui para o processo
de estresse do docente e, em casos mais graves,
evolui para a cronicidade sob a forma de sindrome
de “burnout”. A respeito disso, Benachio e Rosi
afirmam que:
os docentes formam uma categoria especialmente
exposta aos riscos do burnout, pois eles defrontam-se
com estressores proprios do ambiente de sala de aula,
como motivagao e interesse dos alunos, participacao dos
alunos nas atividades pedagdgicas diarias, expectativas
individuais dos alunos em relagdo ao docente, indisciplina
e a desmotivacdo do professor no trabalho que acarretam
uma diminuicdo dos recursos emocionais e esforgos

individuais dos docentes, levando-os ao deterioramento

pessoal e profissional*.

No entanto, convém salientar que o estresse
docente consiste em uma experiéncia muito pessoal
e particular, podendo afetar apenas alguns profes-
sores mais sensiveis aos efeitos de fatores estresso-
res. Além disso, também é importante ressaltar que
a sindrome de “burnout” nos professores nio apa-
rece de forma brusca, mas constitui a fase final de
um processo continuo, caracterizando o estagio de
exaustdo, de que nos falava Selye.

Ademais, em pesquisa realizada, no inicio
de 2017%, pela Confederacdo Nacional dos Traba-
lhadores em Educacdo (CNTE), aponta-se que 71%
dos 762 profissionais de educacdo da rede publica
de varios estados entrevistados ficaram afastados
da sala de aula apds episddios que desencadearam
problemas psicolégicos e psiquiatricos nos dltimos
cinco anos. O estresse, muitas vezes provocado por
situacdes de inseguranga, tem a maior incidéncia,
com 501 ocorréncias (65,7%), seguido por depres-
sdo (53,7%), alergia a p6 (47,2%), insonia (41,5%) e
hipertensao arterial (41,3%). Ha ainda aqueles que
apresentaram apenas sintomas de mal-estar. Foram
pelo menos 531 casos de ansiedade, 491 de cansago
ou fadiga e 480 referéncias a problemas de voz.

0 texto traz, ainda, o relato de uma profes-
sora que demonstra um dos muitos estressores en-

frentados pelos docentes na atualidade:

Jaeraaultima aula do dia numa escola estadual no Centro
de Sdo Paulo. Mary, de 51 anos, que prefere nio dar seu
nome verdadeiro, dava orientagdes a turma de biologia
quando o sinal tocou. Impacientes, os alunos do ensino
médio tentaram sair da sala antes do aval da professora,
que acabou agredida verbalmente — e quase fisicamente
— por causa da demora em finalizar os trabalhos.
Deprimida, depois de uma série de “incidentes” parecidos

na sala de aula, ela decidiu se afastar do trabalho. —
Vieram para cima de mim tentando me empurrar. Se eu
ndo tivesse saido da frente eles passariam de qualquer
jeito. Fiquei com panico de ir nessa escola e comecei a
faltar. Estou de licenca desde agosto — conta Mary, que
leciona desde 1988 e ha 16 anos apresenta histdricos de
depressao, segundo ela, em razdo do crescente ambiente
hostil da escola?®.

Esse relato vem ao encontro do que Oliveira'®
afirmasobre as consequéncias negativas do estresse
ocupacional, que prejudicam ndo s6 o colaborador,
como também a organizagdo, uma vez que esta tem
que lidar com prejuizos, tais como alto indice de
auséncias ou afastamentos, grande rotatividade de
pessoal, aumento do nimero de doengas, elevagio
dos indices de acidentes, atrasos, erros oriundos de

descuido e auséncia de compromisso.

A ocupacdo docente possui caracteristicas
particulares, geradoras de estresse e de alteracdes
do comportamento dos que nele trabalham.
Antigamente, a profissdo docente era valorizada
no mercado, contudo, ocorre cada vez mais uma
deterioracdo das condi¢des da formacao e desta
pratica profissional em nosso pais?®.

Perrenoud, referéncia para educadores
em todo o mundo, caracteriza a profissao docente
como uma “profissdo impossivel”, uma vez que esta
sempre entre aquelas que trabalham com pessoas.
Por esse motivo, o sucesso dos objetivos educativos
nunca estard assegurado, pois em tais profissdes
sempre ha mudancas, ambiguidades, conflitos,

opacidades e mecanismos de defesa'’.

A propria organizacdo do trabalho docente
instaura varios entraves para que o0s objetivos
educativos atinjam o sucesso. O aumento das
responsabilidades e exigéncias que se refletem
sobre os educadores tém se traduzido em uma
modificacdo essencial do papel do professor,
desencadeando todo tipo de conflito e incoeréncia.
Nao raras vezes, os professores precisam assumir,
em sala de aula, varias fun¢des que ndo sdo de sua
atribuicao: o papel de pais, ensinando conceitos
basicos de educacdo e respeito que deveriam ser
trazidos de casa; psicologos, ao lidar com crises
existenciais dos alunos ou até mesmo com situacdes

de violéncia sofrida por eles; assistentes sociais,

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

50



Estresse ocupacional e esgotamento profissional: uma realidade na area do ensino basico brasileiro

ao mediar situacdes de abandono e violéncia.
Nesse sentido, sua fun¢do primordial de ensinar o

contetdo curricular fica relegada a segundo plano.

De acordo com Zaragoza'®, essas mudangas
no papel dos professores estdo ligadas a trés
fatores, a saber: a evolucdo e a transformacao
dos agentes tradicionais de socializagdo (familia,
ambiente cotidiano e grupos sociais organizados);
o aparecimento de novos agentes de socializacao
(meios de comunicacdo), que se converteram
em fontes paralelas de informacao e cultura; e o
conflito que se instaura nas instituicdes quando se
pretende definir qual é a fun¢do do professor: que
valores, dentre os vigentes em nossa sociedade, o

professor deve transmitir e quais devem questionar.
Conforme a psicologa Paz:

0 professor, neste processo, se depara com a

necessidade de desempenhar varios papéis, muitas
vezes contraditdrios, que lhe exigem manter o equilibrio
em varias situagdes. Exige-se que sejam companheiro
e amigo do aluno, proporcione-lhe apoio para o seu
desenvolvimento pessoal, mas ao final do curso adote
um papel de julgamento, contrario ao anterior. Deve
estimular a autonomia do aluno, mas, ao mesmo tempo,
deve se acomodar as regras do grupo e as da instituicdo.
Algumas vezes é proposto que o professor atenda aos
seus alunos individualmente e em outras ele tem que
lidar com as politicas educacionais para as quais as
necessidades sociais o direcionam, tornando professor
e aluno submissos, a servico das necessidades politicas e
econémicas do momento®.

Além disso, atribuicoes impostas ao
professor como, adicionais das proprias classes,
os trabalhos administrativos, os planejamentos,
investigacoes e atualizacdes, orientagdes a pais e
alunos, as atividades extraescolares, reunides de
coordenacdo e de pais, que intensificam o fazer do
docente, geram sobrecarga de trabalho e reducao
do tempo disponivel para cuidar de si, para o lazer e

até mesmo para a familia.

O trabalho realizado, tanto na sala de aula
como fora dela, sobrecarrega os professores. E
quando surge espaco para a raiva e a frustragao,
sentimentos que interferem desfavoravelmente em
suasaude fisica e mental. As mais frequentes queixas
dos docentes estdo relacionadas a superlotacdo em
sala de aula; a infra estrutura fisica inadequada

das escolas; a auséncia de recursos tecnoldgicos, ao

mesmo passo em que sdo incentivados a se abrirem
as novas tecnologias; a desvalorizacao profissional;
a violéncia; e ao uso de drogas pelos alunos, acao
que faz aumentar a sensa¢do de ameaca e perda de

controle.

Desse modo, tornam-se estressores na

atividade docente: os conteudos curriculares
dissociados da demanda, a falta de capacitacao para
lidar com questoes pertinentes ao proprio trabalho,
a necessidade de manutencao da disciplina entre os
alunos, a sobrecarga de trabalho extraclasse, o trato
e as relagdes interpessoais com os colegas também
professores, o clima organizacional da escola, as
condi¢des improprias ao exercicio do magistério e o
volume de carga cognitiva comumente identificado
nas atividades tipicas do posto de trabalho

docente?,

Segundo Paz (2009), a insatisfacdo com
todas essas questdes desestimula os professores,
que passam a ver o ambiente educacional e suas
atividades como um fardo pesado sem gratificacdes
pessoais, ocasionando queda de desempenho,
do

consequéncias fisicas e mentais®.

frustracdo, alteracdo humor e outras

0 conceito de carga cognitiva é apresentado
Sobrinho?,

exigéncias que mobilizam os processos mentais

por Nunes como resultante das
do professor, dentre os quais se destacam: atencao
difusa, memoria, tomada de decisdo, percepcao
apurada dos fatos, durante contato intenso e diario

com muitos alunos.

0 professor, atodo o momento, é pressionado
atomar decisdes diversas em curto espaco de tempo.
Por exemplo, surgem questionamentos a respeito
do contetido das matérias, pedidos de alunos
para se ausentarem da sala de aula, episédios de
indisciplina, queixas e reclamacodes sobre os outros
colegas, reivindicac¢des por parte dos pais de alunos,
cobrancgas por parte da direcdo da escola e horas
dispensadas em casa e horas de folga, avaliando
trabalhos escolares. Outra modalidade de carga
ocupacional, a carga muscular é também observada
no posto de trabalho docente, por exemplo, relatos

de dores lombares e de dores cervicais decorrentes
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de sobrecarga muscular associada ao transporte
de livros e de materiais escolares, além de dores
localizadas pelo uso repetitivo de certos muisculos,
como, por exemplo, no ato de escrever e apagar

conteudo na lousa.

Dessa forma, considerando as demandas e
as pressdes do meio, faz-se necessario trabalhar a
prevencdo ao estresse ocupacional, adequando
arealidade dos professores, visando a melhoria

das relagdes pessoais e profissionais.

Prevencio e estratégias de enfrentamento: uma
alternativa para superar o estresse ocupacional
na atividade docente

Como se viu até agora, o fendmeno do
estresse ocupacional nao é algo novo na sociedade,
ja que ocorre ha muito tempo em diversas areas
de trabalho. Entre professores, também nao é algo
novo, mas seu reconhecimento como um problema
sério, com varias implicagdes psicossociais, tem
ficado mais claro nos ultimos anos, a partir das

modifica¢des na organizacdo da atividade docente.

As diversas pesquisas sobre as relagdes
entre sadde e trabalho, bem como a busca por
entender melhor o estresse como um processo,
cujas etapas vao desde uma reacdo normal (e
até mesmo saudavel) do organismo até a reacao
patolégica que caracteriza a exaustdo frente aos
desafios enfrentados, permitem considerar a
existéncia de associacOes entre os problemas de
saude identificados na categoria de professores e
as condi¢des de trabalho. Ao mesmo tempo, torna-
se possivel idealizar a medidas que previnam e
atenuem a ocorréncia do estresse. De acordo com a
psicdloga Paz®:

investigar as possiveis causas do estresse ocupacional
inicial,

dos professores, diagnosticando-o na fase

possibilita melhoria significativa na qualidade de vida
dos professores, conduzindo a relagdes mais saudaveis

entre os sujeitos envolvidos no ambiente educacional®.
Sendo assim, embora os individuos estejam
sujeitos aos agentes estressores, é possivel com-
baté-los através do autoconhecimento e da con-
sequente mudanca de comportamento e estilo de

vida. Mesmo que os agentes estressores imponham

ao professor uma alta demanda a ser enfrentada, se
o individuo apresentar um repertério de enfrenta-
mento bem elaborado serd capaz de superar o es-

tresse ocupacional.

De acordo com Carayon et al.?! é necessario
buscar estratégias de intervencao, seja com o foco
na organizacdo ou no trabalhador. As intervencoes
na organizacdo focariam na modificacdo dos
estressores do ambiente de trabalho e que podem
envolver mudang¢as na estrutura, nas condicGes
de trabalho, treinamentos, e maior autonomia. Ja
aquelas que focam o individuo, poderiam buscar a
reducdo do impacto de riscos existentes, através do
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento
individuais.

E nessa dire¢do que surgem varios estudos
sobre estratégias de enfrentamento, a que Folkman
e Lazarus?> denominaram de coping. A partir de uma
perspectiva cognitiva, Folkman e Lazarus (1980)
criaram um modelo que apresenta o coping em duas
categorias de funcionamento: coping focalizado no
problema e coping focalizado na emo¢do??. Nesse
sentido, coping é definido como um conjunto de
esforcos, cognitivos e comportamentais, que sdo
utilizados pelos sujeitos com o objetivo de lidar com
demandas especificas, internas ou externas, que
surgem em situacgdes de stress e sobrecarregam os
recursos pessoais (Lazarus e Folkman?.

Para esses pesquisadores, as estratégias de
coping sdo acgdes deliberadas que podem ser apren-
didas, usadas e descartadas. Isto vai de encontro a
ideia de que mecanismos de defesa inconscientes e
ndo intencionais, como negacdo, deslocamento e re-
gressdo, podem ser considerados como estratégias
de coping (processo transacional entre a pessoa e o
ambiente, com énfase no processo e nos tracos de
personalidade). E a partir das habilidades desen-
volvidas para o dominio das situagoes de estresse e
para a adaptacdo, que os sujeitos mobilizam estra-
tégias cognitivas e comportamentais para avaliar e
gerenciar as demandas da relacdo pessoa/ambien-
te, e as emogdes que elas geram, e, assim, adaptar-se
aos estressores.

Ou seja, diante de uma ocorréncia entendi-
da como estressora, os sujeitos realizam uma ava-
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liacdo daquela situacdo, e, a partir disso, de forma
consciente, tragcam estratégias cognitivas e com-
portamentais necessarias para que o organismo
possa responder adequadamente ao estressor, ame-
nizando-o ou tolerando-o. Nesse sentido, o objetivo
é lidar com o estresse percebido e buscar formas de

alivio.

Entenda-se, no entanto, que a funcdo do
coping é de administracdo da situagdo estressora,
e ndo de seu completo controle ou dominio, assim
como sua resposta nao pode ser confundida com a
resposta natural do estresse, pois a sua resposta
é uma acdo intencional, fisica ou mental, iniciada
em resposta a um estressor percebido, dirigida
para circunstancias externas ou estados internos
Lazarus e Folkman, 1984, enquanto a resposta de
estresse trata-se de qualquer resposta envolvendo
uma reacdo emocional ou comportamental
espontanea. Ambas podem promover, ou nao, a

adaptacio do sujeito?.

A partir do entendimento do conceito de
coping e sua func¢do, importa também estabelecer
uma distincdo entre estratégias e estilos de coping.
Embora esta distingdo ndo seja completamente
consensual entre os pesquisadores da area, sua
descricdo faz-se necessaria para a compreensao
mais ampla do conceito. Em geral, os estilos
tém sido mais relacionados a caracteristicas de
personalidade ou a resultados de coping, enquanto
as estratégias se referem a agdes cognitivas ou de
comportamento tomadas no curso de um episédio

particular de estresse.

Miller (1981) apresenta dois estilos de
coping denominados monitorador e desatento, e
que se referem ao estilo de atenc¢do do individuo em
situagdo de stress. O monitorador utiliza estratégias
que envolvem estar alerta e sensibilizado a aspectos
negativos de uma experiéncia, apresentando
uma atenc¢do vigilante, procurando informagdes
e visualizando a situacdo para controla-la. Ja o
desatento envolve distracao e protecao cognitiva de
fontes de perigo. Nesse caso, o sujeito apresenta um
comportamento de desatenc¢do, com tendéncia a se
afastar da ameaca, distrair-se e evitar informacoes,

postergando uma agao®.

Na classe de professores, ha a existéncia dos
dois estilos de coping, com um aumento consideravel
do ultimo, ja que muitos professores, ao enfrentar
situacdes estressoras em seu ambiente de trabalho,
acabam por afastar-se do estressor, através de
faltas e licencas médicas, postergando, assim, uma
acdo de enfrentamento direto que, mais cedo ou

mais tarde devera surgir.

Sobre o papel das estratégias de coping,
Folkman e Lazarus* afirmam que elas podem mudar
de momento para momento, durante os estagios
do estresse. Sendo assim, estes autores defendem
a impossibilidade de se tentar predizer respostas
situacionais a partir do estilo tipico de coping
de uma pessoa, por isso o foco maior é colocado
nas estratégias como agdes, comportamentos ou

pensamentos adotados para lidar com um estressor.

Segundo esses mesmos autores, estas
estratégias podem ser classificadas em dois tipos,
a depender de sua funcdo. O coping focalizado
na emocao, utilizado nas situacdes consideradas

7

inalteraveis, é definido como um esforco para
regular o estado emocional que é associado ao
estresse, ou é o resultado de eventos estressantes.

De acordo com Antoniazzi et al.},

Estes esforcos de coping sdo dirigidos a um nivel somatico
e/ouaum nivel de sentimentos, tendo por objetivo alterar
o estado emocional do individuo. Por exemplo, fumar um
cigarro, tomar um tranquilizante, assistir a uma comédia
na TV, sair para correr, sio exemplos de estratégias
dirigidas a um nivel somatico de tensdo emocional. A
funcdo destas estratégias é reduzir a sensagdo fisica
desagradavel de um estado de stress'.

Como essa estratégia é utilizada em situagdes
que ndo podem ou custam a serem modificadas,
0 objetivo aqui é adotar acées e comportamentos

que aliviem as sensag¢des negativas que o estresse

proporciona.

0 coping focalizado no problema, por sua
vez, trata-se de um esforgo de atuagao no elemento
estressor, tentando mudar a situacdo estressora. O
objetivo desta estratégia é alterar o problema exis-
tente na relacdo entre a pessoa e o ambiente que esta
causando a tensdo. E desta forma que Antoniazzi et
al.! caracterizam as ag¢des de coping, direcionadas in-

terna ou externamente:

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

53



Mazzi AT, Leite LL, Cirota SR, Burgese DF

Quando o coping focalizado no problema é dirigido para
uma fonte externa de stress, ele inclui estratégias tais
como negociar para resolver um conflito interpessoal
ou solicitar ajuda pratica de outras pessoas. Ja o coping

focalizado no problema, e dirigido internamente,

geralmente inclui reestruturagdo cognitiva como, por
exemplo, a redefini¢do do elemento estressor!.

Aqui, trata-se da estratégia utilizada nas si-
tuagdes passiveis de modificagdo, com o objetivo de
diminuir a ameaca, reduzindo, assim, a tensdo emo-
cional. Estudos indicam que ambas as estratégias
de coping sdo usadas durante praticamente todos
os episddios estressantes, e que o uso de uma ou de
outra pode variar em eficacia, dependendo dos dife-

rentes tipos de estressores envolvidos.

A despeito das estratégias que possam
ser adotadas para enfrentamento do estresse,
é importante, no entanto, que se entenda que a
prevencao e a erradicacdo do estresse ocupacional
na classe de professores ndo se tratam de uma
responsabilidade apenas do profissional; essa
tarefa deve ser realizada numa acdo conjunta
entre professores, alunos, instituicées de ensino
e sociedade. Promover reflexdes acerca de
possiveis mudancas de comportamentos ¢ atitudes
fundamentais para a melhoria da qualidade de vida
do profissional docente e devem ser proporcionadas
por todo o contexto no qual ele esta inserido,

incluindo mudancas na prépria organizacgao laboral.

CONCLUSAO

O estresse sintetiza em si a confluéncia de
varios agentes oriundos das dimensdes somatica,
psiquica e sdcio-cultural do existirhumano e traduz
um desequilibrio na homeostase do organismo.
Assim, alteragdes funcionais sem origem organica
sinalizam a existéncia de desequilibrio no corpo,
que tem como origem as respostas ao que se
estudou aqui como elementos estressores. Esses
elementos, quando menosprezados, ndo geram
modificagdes no modo de vida, e tornam-se
cronicos devidos sua ocorréncia frequente, capaz
de provocar desde reagdes mentais e psicoldégicas
até reacdes fisiologicas e podem dar origem a

doencas emocionais e fisicas de toda ordem.

Como resposta complexa do organismo a
qualquer evento que seja interpretado como amea-
cador ou desafiante, o estresse provoca uma quebra
na homeostase do funcionamento interno que, por
sua vez, cria uma necessidade de adaptagao para
preservar o bem-estar e a vida. Essa necessidade de
adaptacdo exige a ado¢do de varios comportamen-
tos adaptativos que se constituem na forma como a
pessoa lida com o stress, ou seja, suas estratégias de

enfrentamento.

No sentido geral, os elementos estressores
vao desde situagbes pequenas, como barulhos
irritantes, a problemas do cotidiano e mudancgas
significativas na vida. Identifica-se nesse processo
o sentimento de perda do controle como o aspecto
psicologico comum a todos eles. O modo como se
experimenta o estresse, no entanto, depende da
maneira como se avaliam eventos estressores.
Uma pessoa sozinha em casa, por exemplo, pode
ignorar um barulho ouvido e ndo experimentar
qualquer estresse; enquanto outra pode desconfiar
da presenca de um intruso e ficar alarmada. Uma
pessoa pode encarar um novo emprego cOmo um
desafio bem-vindo; outra pode considera-lo como

um risco de fracasso.

No contexto do trabalho, pesquisas pessoais
identificaram que o estresse ocupacional atinge
varias profissdes, ocupagdes e empregos, em todos
os seus niveis hierdrquicos, jA que os agentes
estressores estdo presentes em qualquer ambiente
laboral. Optou-se, no entanto, por focar nossa
pesquisanaatividade docente, analisando os agentes
estressores e o modo como eles se manifestam nesta

area.

Com base nos resultados da pesquisa, consi-
dera-se que o cenario de atuacdo docente apresenta
um conjunto de estressores psicossociais. Identifi-
cam-se como principais elementos estressores nes-
ta atividade a sobreposicdo de fungdes; a baixa re-
muneracdo; a violéncia em sala de aula, bem como a
instabilidade na relacdo interpessoal com o aluno;
o excesso de trabalho em classe e extraclasse, que
prejudica o tempo para cuidar de si; a infraestrutu-

ra precaria das institui¢des de ensino; falta de apoio
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institucional e familiar; expectativas frustradas e
desvalorizagdo profissional. Todos esses fatores se
colocam como desafios a serem superados e, quan-
do nao, implicam sentimentos de impoténcia, frus-
tracdes e toda sorte de doencas.

Embora os professores estejam sujeitos a
todos esses agentes estressores, é possivel combaté-
los, através do autoconhecimento e da consequente
mudanca de comportamento e estilo de vida. Como
se viu neste texto, mesmo que os estressores
imponham ao trabalhador uma alta demanda a ser
enfrentada, se o sujeito apresentar um repertorio de
enfrentamento bem elaborado, ele podera diminuir
em muito o estresse ocupacional.
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INTRODUCAO

Doeng¢as mentais e dor cronica estdo
entre as principais causas de afastamento ou
algum tipo de prejuizo no trabalho, em especial
os transtornos do humor, por depressdo e
ansiedade’, e dores em regido lombar e cervical,
com impacto importante na qualidade de vida
dos individuos, além de evidentes prejuizos
sécio econ6mico?.

A interseccdo entre ambas pode ser
avaliada e entendida sob diversos aspectos.
Ha os estritamente cientificos, por exemplo,
genética e aspectos fisiopatolégicos comuns,
até os mais voltados a questdes psicodinamicas.
No entanto, é fato que em algum momento, na
pratica diaria, o psiquiatra ira se deparar com
essa questao.

A dor cronica® é considerada uma doen-
¢a do sistema nervoso central, e abrange nao
apenas aspectos sensitivos, mas também cog-
nitivos e afetivos, e deixa de ter papel biolégico
protetor. Acarreta prejuizos a sadde psiquica,
e pode tomar-se parte de um aspecto vivencial
do individuo*. Em geral, a diferenciacao de fa-
tores somaticos e psiquicos pode ser desafia-
dora, e a cronologia entre doenca mental e dor
cronica, nao sera clara, mas a identificagdo e
tratamento adequado de ambas é mister para
atingir resultados mais satisfatorios na condu-
ta perante esses pacientes.

Levar em consideracdo as queixas so-
maticas dos pacientes psiquiatricos deve im-
pulsionar o profissional ao raciocinio clinico,
em que a dor pode fazer parte do escopo de
queixas relacionadas aos quadros psiquiatri-
cos. Por outro lado, pode ter origens soma-
ticas bem estabelecidas, o que requer uma
atencdo multi e interdisciplinar. Muitas vezes
cabera ao psiquiatra orientar o paciente nesse
sentido. Permitir a cronificagao da dor contri-
bui para sua piora, e também dificulta o tra-
tamento dos quadros psiquiatricos por varios
motivos, como a incapacidade fisica e a sensa-
¢ao de incapacidade, sedentarismo etc. Nesse
sentido, cabe lembrar, que o psiquiatra tem
papel importante na conduta de casos com-
plexos onde a dor cronica se associa a doengas

mentais. No entanto, isso ainda ndo esta bem
estabelecido na pratica, conforme discutido re-
centemente em publicagcdes que concernem ao
ensino médico3.

OBJETIVO

Discutir brevemente a relacdo entre dor
cronica nao oncolégica, depressdo e suicidio,
além de relatar a experiéncia da realizacao de
um grupo de psicoterapia, com foco em psicoe-
ducacao, realizado no Servico de Psiquiatria do
Hospital do Servidor Publico Estadual “Fran-
cisco Morato de Oliveira”, Sdo Paulo, SP, Brasil,
entre os meses de margo de 2017 a setembro
de 2018.

METODOS

A revisao foi fundamentada em artigos
encontrados na base de dados da Pubmed,
em inglés e espanhol, sendo excluidos artigos
estritos de areas basicas sem implicagdes
clinicas, dorrelacionadaao cancer, e populagdes
de adolescentes ou criang¢as. Foram utilizados
os unitermos suicide, depressive disorders e
pain.

O estudo descritivo a respeito do grupo
de terapia para pacientes psiquiatricos com dor
cronica levou em consideracdo, em especial, os
modos de convivio do paciente com a dor®, e
principais distor¢des cognitivas® identificadas
durante as sessoes realizadas semanalmente, de
livre demanda, com duragdo aproximada de 50
minutos, conduzidas sempre por dois psiquiatras
(um observador e o outro psicoterapeuta) entre
mar¢o de 2017 e setembro de 2018.

RESULTADOS

Foram encontrados aproximadamente 96
artigos que relacionam depressao, dor cronica e
suicidio cumprindo os critérios adotados neste
trabalho. Foram considerados mais relevantes,
0os que envolviam aspectos clinicos como a
avaliacdo do limiar da dor levando em conta
aspectos emocionais dos pacientes, e ndo apenas
aspectos sensoriais, a cronicidade e implicagdes
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clinicas na resposta ao tratamento de quadros
de depressdo, e os principais sinais de alerta
para maior risco de suicidio em individuos com
dor. Além disso, verificou-se a importancia do
abuso de opioides e suas consequéncias, a fim
de chamar a para a importancia do psiquiatra
na identificacdo de pacientes adictos em relagcao
ao uso dessas substancias.

Quanto ao estudo descritivo do grupo de
psicoterapia, houve a participagao, como mem-
bros fixos, entre 10-12 individuos adultos (40
a 75 anos), sendo dez mulheres e dois homens,
com profissdes variadas como professores, po-
licial, do lar. Eram pacientes encaminhados por
psiquiatras do servigo, com diagnosticos psi-
quiatricos variados, como depressao recorren-
te, transtornos de personalidade, transtornos
de ansiedade, além de tracos fébicos e histri-
onicos.

Ainda, havia diagndstico de fibromial-
gia em pelo menos cinco individuos, hérnias
de disco em coluna cervical e ou lombar com
repercussoes funcionais, osteoartrite em joe-
lho, sindrome dolorosa miofascial, dor toracica
a esclarecer em um individuo, e dor em regiao
inguinal também em um individuo.

Outros dados interessantes foram que, 2
mulheres tinham histérico de mortes tragicas
dos filhos (1 overdose de drogas, 1 cancer de
evolucdo rapida), 2 mulheres referiam ter
filhos com doeng¢a mental, e um considerava ter
sofrido abuso sexual por individuo do sexo ou
género oposto. Pelo menos 4 tinham limitagdes
fisicas importantes.

DISCUSSAO

A correlacdo dor e depressao é alvo de
muitas discussoes na literatura. Admite-se que
ambas compartilhem de componentes neurofi-
siol6gicos comuns!, que participam de ambos
0S processos no sistema nervoso central, como
sistema limbico, cortex somatossensorial, além
de neurotransmissores como serotonina e no-
radrenalina que atuam nas vias descendentes
de dor assim como em doengas como a depres-
sdo. Reforga essa teoria, o fato de que medica-

¢oes como inibidores da recaptagao de seroto-
nina e noradrenalina, tém acdo benéfica para
ambas. Componentes genéticos e sua relacao
com desordens mentais e neurolégicas, tam-
bém estdo certamente envolvidos, mas ainda ha
necessidade de mais estudos para definir essa
relacao”s.

Diversos estudos revelam que individuos
com depressao, referem mais dor cronica, quan-
do comparados a individuos da populagao geral,
podendo este indice chegar até 50%° como de-
monstrado por estudo que avaliou pacientes de-
primidos na atencao primadria, até 70% se consi-
derar ansiedade e depressao®.

Questiona-se se um histérico de doenga
psiquiatrica seria fator de risco para desenvolver
dor cronical’2 Por outro lado, considera- se que
esta poderia ser um agravante da frequéncia e
gravidade dos sintomas depressivos, como a falta
de energia, perda de interesse, insonia, fadiga,
problemas de concentragao, agitacao ou inibicao
psicomotora’3. O processo algico poderiatambém
relacionar-se a mais episodios de recaida em
pacientes com quadro de depressao recorrente,
além de ser mais intensa*. Em um estudo
longitudinal, que avaliou a melhora de pacientes
com depressdo durante um periodo de 03 anos,
encontrou-se uma diferenca significativa de
melhora com o registro de 9% com dor, versus
47% sem dor, o que denota a importancia dessa
relacdo nesses pacientes!>,

E interessante notar, que a avaliacdo da
dor em pacientes com depressdo e vice versa,
concentra-se, muitas vezes, apenas em compo-
nentes fisicos ou puramente sensoriais que dis-
criminam a intensidade da dor, sem levar em
conta os componentes emocionais da mesma.
Quando os componentes afetivos, que caracteri-
zam o impacto emocional do estimulo sao ava-
liados conjuntamente, tem- se demonstrado que
pacientes com depressao, apresentam um com-
ponente afetivo, muitas vezes ndo compativel
com o sensorial'*, ou seja, muitas vezes, os pa-
cientes com depressdo, relatam uma sensagdo
desagradavel mesmo que o estimulo ainda nado
seja suficiente para causar uma sensacdo dolo-
rosa. Isto difere dos achados em grupos contro-
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le, quando o relato de uma sensacdo desagrada-
vel ocorria apenas quando o estimulo comec¢ava
a causar dor’®. Para esses autores, isso seria tra-
duzido como uma resposta emocional negativa
qualitativamente alterada a estimulo normal-
mente ndo aversivo'*'°.

Sabe-se também que pacientes com dor
tém chance duas vezes maior de cometer sui-
cidio, Tang e Crane'’, em geral por ingesta ex-
cessiva de medicacbes Smith et al.'®. Consi-
dera-se que a dor crénica é um fator de risco
independente para suicidio. Deve-se chamar a
atencdo dos profissionais que lidam com esses
individuos, para que, além dos fatores comu-
mente conhecidos como de risco para compor-
tamentos suicidas, atentem para o histérico de
depressdo anterior ao surgimento da dor, sua
intensidade, localizagdo, duracgao, sensacdo de
desamparo, historico de abuso sexual ou fisico,
sentir-se um fardo para os outros, e a catastro-
fizagao'”'8.

Em relagdo a catastrofizacio®!, é
muito interessante salientar, o que se relata
em diversos trabalhos na literatura, como a
principal distor¢ao cognitiva encontrada em
pacientes com dor cronica. Nesse caso, o paciente
acredita que o que aconteceu ou ird acontecer
sera algo insuportavel, esperando o pior de uma
situacdo, sem levar em conta a possibilidade
de outros desfechos, Knapp?. Isto contribuiria
para o quadro depressivo e até mesmo para
suicidio. Além disso, a ruminacgao caracterizada
pela incapacidade de suprimir ou desviar a
atencdo de pensamentos relacionados a dor, e a
desesperanca que caracteriza uma orientacdo
afetiva negativa em lidar com o estimulo
nocivo, constituiriam uma triade que resultaria
em grande prejuizo para o paciente. Ainda, a
catastrofizacdo pode estar presente tanto na
depressao quanto nos casos de dor crénica, com
implicacdo importante no tratamento. A terapia
cognitivo-comportamental tem demonstrado
bons resultados como parte do tratamento de
ambas as condigdes®1%23,

Cabe ressaltar que durante as sessdes de
terapia em grupo, que também foram objetos
deste estudo, isso também foi constatado, e o

trabalho voltado com atenc¢ao para este fator, foi
fundamental na melhora dos pacientes. Neste
sentido, os pacientes eram avaliados de forma
dinamica, quanto ao seu modo de convivio com
a dor, de acordo com a publicagdo de Loduca
et al em 20015. Dessa forma, consideramos
como modos de convivio com a dor: o modo
caotico (identidade subjugada ao papel de
sofredor), dependéncia (identidade fragilizada
pela intensidade da dor), repulsa (identidade
preservada, mas ameagada pela repulsa a
condicdo de sofrimento), e integracdo (dor é
uma sensacao desagradavel dentro do corpo,
que ndo ameacga a identidade). Nitidamente, os
pacientes que chegavam a integracao, eram mais
funcionais e acabavam tornando-se exemplos
para os demais. Neste caso, o paciente aprende
de certa forma a lidar com a dor e a respeitar os
seus proprios limites.

Ainda no contexto do grupo de psicote-
rapia, uma queixa muito comum era relacio-
nada ao estigma da dor cronica, sofrido pelos
pacientes. Frases como as que se seguem, eram
muito comuns: “dizem que € frescura, eu fico
mais irritado e angustiado”, “me mandam de
um lado para o outro, mas ninguém me explica
o que eu tenho”, “minha familia ndo acredita

em mim, eu sofro ainda mais com isso”, “quan-
do falo que tenho dor ja me olham torto”.

Notou-se que o estigma da dor cronica,
ainda era pior quando o paciente dizia também
ter depressdo ou fazer tratamento na psiquia-
tria. E comum o estigma que esses pacientes
sofrem, como constatado por Naushad, et al.**
que verificou que pacientes com depressao sao
subestimados em relacdo a suas queixas, e em
grau ainda maior, os com depressao e dor, ao
contrario, dos pacientes apenas com dor.

Ainda, em relacdo ao grupo, era muito
clara a necessidade do tratamento conjunto
da psiquiatria com as demais especialidades,
por tratar-se de pacientes com comorbidades
psiquiatricas importantes. Nao apenas o manejo
medicamentoso, mas também a psicoeducacgao,
foram fundamentais para melhora dos mesmos.

Cabe relembrar o papel do psiquiatra em
equipes de dor, que parece ainda ndo estar bem
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estabelecido, mas é de fundamental importancia
quando doencas mentais, abuso de substancias e
outras condicGes estdo presentes®!112,

CONCLUSAO

A correlacdo entre dor crénica, depres-
sdo, e suicidio, é clara na literatura, sendo mui-
tas vezes dificil a avaliacdo desses pacientes.
Exige uma abordagem multidisciplinar, dada
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INTRODUCAO

Este trabalho apresenta um apanhado sobre
a paranoia, doenc¢a marcada pelo predominio de um
delirio sistematizado com preservacao das funcdes
mentais do paciente, que ndo tem relacdo com o

delirio.

A paranoia é um diagnostico que se modifi-
cou ao longo da histéria da Psiquiatria. € tema de
importantes estudos e suas caracteristicas somente
foram possiveis ap6s inimeras e minuciosas obser-

vacoes psicopatologicas.

Sabe-se que nem sempre os pacientes para-
noicos chegam ao consultério psiquiatrico. Porém,
0 quadro sintomatolégico da paranoia também se
aproxima ao diagnostico de outras patologias, de
acordo com o contexto histérico de cada época. O
diagndstico é dificil, muitas vezes demorado, por
isso a importancia de uma anamnese e exame psi-

quico detalhados.
0 conceito de paranoia na nosologia psiquiatrica

A palavra paranoia (“para” — ao lado de; “noia”
- de si; “fora de si”) é um dos substantivos mais
antigos usados em Psiquiatrial. Era empregada tanto
na linguagem comum, como na medicina hipocratica,
na qual recebia o sentido genérico de alienacao
mental. Referia-se, antes de tudo, ao desvario
extremo provocado pelas paixdes, sem designar
uma forma particular de loucura, mas a loucura em
si, em suas dimensdes de delirio e arrebatamento

insensato?.

Permaneceu, assim, por séculos, em uso
apenas descritivo e informal, em um construto
confuso e heterogéneo, sob esta mesma rubrica,
sendo corrente ouvir-se falar de varios tipos de
paranoia (aguda, persecutoria, religiosa, etc.).
diz

discriminados como delirios, alucinagdes e ilusdes

Berrios? que os fendomenos hoje
eram considerados conjuntamente indicios de
loucura até finais do século XVIII. Em sua analise,
no decorrer do XIX, uma nova conformacdo do
conceito de delirio se estruturou, gracas a certas
Em sintese;

mudancas culturais. a separacao

conceitual de conhecimento verdadeiro (o que era
produzido cientificamente) e crenca (algo subjetivo
e do dominio do probabilistico); a emergéncia da
nocdo de sintoma como unidade elementar da
enfermidade mental, em consonancia com o modelo
anatomoclinico da doenca; em termos filosoficos,
o declinio do empirismo e do associacionismo e
a ascensdo da psicologia das faculdades mentais;
e o desenvolvimento de teorias sobre a chamada
constituicdo e sobre a personalidade, incluindo o
pessoal e o biografico na interpretagdo do delirio.
Dessa forma, o delirio passou a significar crenga
morbida ou equivocada, morbidez que seria
largamente estudada em termos de organicidade,

estruturacdo psicoldgica e constituigdo®*.

No século XVIII, o termo incorporou-se a
uma classificagdo médica, ligado a nocao de demen-
tia na Nosologia (1763), de Francois Boissier de Sau-
vages. Foi, depois, assimilado por William Cullen a
vesania ou morbus mentis, termo que reunia estados
caracterizados pela razdo prejudicada, sem febre
(citado em Lewis, 1970)*

Vogel empregou o termo “paranoia” para re-
ferir-se aos delirios crénicos em geral. Desde entao,
a palavra manteve uma conotacdo bastante ampla
para designar praticamente toda forma de loucura
(1764), (citado por Silva, 2010)°.

Pinel (1800), (2010)7,

nos doentes de melancolia (ou delirio exclusivo),

citado por Oda,

observavadoistiposdedelirios,com comportamentos
correspondentes: um ligado aideias de morte, doenca
e culpa, e outro relacionado a ideias de grandeza e
poder. Ja na espécie morbida chamada de mania (ou
delirio geral), incluia casos da paradoxal mania sem
delirio, em que os doentes pareciam tomados por um

furor instintivo, sem outras alteracées mentais®”.

Heinroth deuinicioaouso do termo paranoia,
com o significado de uma forma particular de
estado delirante (citado por Lewis, 1970)* Heinroth
considerava a falta duradoura da vontade e da
razdo a esséncia da perturbacdo psiquica (classe
vesania - Seelenstérung), classificando na ordem
das hiperestenias (exaltacdes psiquicas) o género
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Verriicktheit ou paranoia, disturbio caracterizado
pela “falta de liberdade de espirito com exaltacao
da faculdade de pensar™®.

Esquirol’, citado por Oda,” construiu o con-
ceito de monomanias, isto é, loucuras que afetavam
parcialmente a mente, em um aspecto especifico (a
inteligéncia, o afeto ou a vontade), preservando as

demais faculdades mentais.

Kahlbaum descreveu um quadro psicético no
qual a atividade delirante instalava-se desde o inicio,
sem ser precedida por manifestacdes depressivas
(afeto). Da a essa condicao a denominagdo de “para-
noia”, primeira utilizagido desse termo para designar
um transtorno mental especifico. Tratava-se, por-
tanto, de uma “loucura parcial”, com afec¢ao princi-

pal da mente e do intelecto'?.

Logo apds, Snell propds a existéncia de um
estado delirante e alucinatério primario em que o
tema da perseguicdo é mais freqiiente que as idéias
de grandeza e ao qual denominard de primdre
Wahnsinn (1865), (citado por Postel e Quetel)™.

A partir de 1879, Kraft-Ebing passa a reser-
var o termo “parandia” para designar os delirios
sistematizados, admitindo também que esses pode-

riam ser primarios?.

No inicio do século XIX, a psiquiatria euro-
péia foi marcada por intensas discussdes em torno
da chamada “psicose Unica” (Einheitpsychose), con-
ceito que teve em Griesinger seu principal defensor
e propagador. Segundo seu ponto de vista, todas as
psicoses clinicamente identificaveis constituiriam
apenas diferentes etapas de um mesmo processo
psicopatolégico. O termo “paranéia”, em sua teoria,
designava um delirio cronico, secundario a um epi-
sodio de melancolia ou de mania, que poderia estar
associado ou ndo a fendmenos alucinatorios. Dessa
forma, os fendmenos afetivos seriam os elementos
fundamentais, enquanto o quadro delirante nao

teria consisténcia psicopatoldgica autonoma?.

No contexto psiquiatrico francés, o termo
“parandia” - considerado excessivamente vago -

teve uma implantagdo bem mais tardia, embora os

fatos clinicos aos quais se refere ja tivessem sido
amplamente estudados pela tradicdo psiquiatrica
daquele pais. Vide, entre outros, o trabalho deci-
sivo de Lasegue sobre o delirio das perseguicdes
(1852), os estudos de Morel sobre perturbagdes
interpretativas observadas na loucura heredita-
ria dos degenerados e a distin¢do estabelecida por
Magnan (a partir de 1881) entre os “delirios dos
degenerados” e o “delirio cronico de evolugdo sis-
tematica” Dispondo, portanto, de sua prépria tra-
dicdo nesse campo, foi somente a partir de 1895,
com o emprego por Séglas do termo “parandia”
para designar as loucuras sistematicas, que essa
palavra passaria a fazer parte do vocabulario ha-
bitual da psicopatologia de seu pais?.

Séglas observava: “o melancélico entoava
sempre sua monoétona litania, ao passo que o
delirante perseguido expunha animadamente seu
excitante romance”. (citado por Claude e Montassut,
1926)'.

Ja os italianos usavam correntemente o
termo no sentido muito abrangente de loucura em
geral®.

Magnan, em suas Lecons Cliniques (1893,
(citado por Bercherie)!?, descreve o quadro que
chama de Delirio Crénico de Evolucao Sistematica,
em quatro fases tipicas:

1. Fase inicial (inespecifica): uma fase de
incubacdo com inquietacdo e nervosismo. Ha busca
de explicacdes para os sofrimentos préprios em
causas externas, e ¢ quando comegam as alucinacdes
auditivas;

2. Segunda fase: o delirio se coordena e se
estrutura, as alucinac¢des se intensificam, a perso-
nalidade se altera e se dissocia, e ha luta mental do
doente contra os seus sintomas persecutérios e dis-
so decorre debilitacdo fisica;

3. Terceira fase (a megalomaniaca): ha
desagregacao mental progressiva que propiciaria o
aparecimento de ideias de grandeza. Depois de um
tempo variavel, os delirios se atenuam;

4. Quarta fase: a inteligéncia se enfraquece
gradualmente até a deméncia, caracterizada pela

indiferenca afetiva e pela confusdo mental.
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Magnan considerava que esta estruturacdo
geral do quadro mérbido no tempo seria definidora
do diagnostico, e ndo apenas os contelidos persecu-
torios, que poderiam variar com a educagao, o meio

social e a época em que vivia o alienado!3.

Na passagem do século XIX para o século XX,
Kraepelin era a maior autoridade cientifica interna-
cional no que se referia a nosografia psiquiatrica?. Na
sua obra principal, o Tratado de Psiquiatria, em sua
quarta edicdo, publicada em 1893, introduziu o con-
ceito de demencia praecox, expressao anteriormente
utilizada por Morel para designar um quadro clinico
de imobilizacdo suibita das faculdades psiquicas que

ocorreria durante a juventude?.

A sexta e classica edi¢do do Tratado, publi-
cada em 1899, estabeleceu uma definicdo bastan-
te ampla da “deméncia precoce”, nela incluindo os
delirios cronicos sistematizados, de carater per-
secutorio, dando a esse quadro especifico o nome
de “deméncia paranoide”. A dementia paranoides
englobava, portanto, aquilo que viria, ap6s Bleuler,
a ser conhecido como esquizofrenia em sua forma
paranoide, bem como a parandia em geral e o de-
lirio cronico de evolucdo sistematica, de Magnan.
Além disso, o critério evolutivo empregado por
Kraepelin indicava que o destino desses sujeitos
era um estado terminal de desagregacdo mental, o
que era contraditorio com as concepgdes classicas
da escola francesa, que sustentavam a preservagao
da personalidade malgrado o curso crénico e incu-
ravel do transtorno?.

Compreende-se, assim, que a inclusdo por
Kraepelin da parandia, de maneira quase integral,
na descri¢cdo da forma parandide da deméncia pre-
coce (dementia paranoide), tenha sido considerada
pelos franceses um esvaziamento da especificida-
de clinica e nosoldgica desses quadros. Dessa for-
ma, o ponto de vista kraepeliniano foi fortemente
criticado na Franca, onde se insistia quanto ao ca-
rater auténomo e primario da paranoia em relagao
aos quadros delirantes cronicos que conduziam a
deterioracdo do funcionamento psiquico global?.

A monografia de Sérieux e Capgras, de 1909,

sobre o delirio de interpretacdo (les folies raisonnan-

tes) inscreve-se, pois, no cerne desse debate. Publica-
da entre a 6a e a 8a edi¢des do Tratado de Kraepelin,
trata-se de um esfor¢o no sentido de ratificar a po-
sicdo francesa no que se refere a autonomia psico-
patolégica do delirio sistematico baseado em inter-
pretacdes delirantes. Seus autores constituem a tul-

tima geracdo dos chamados “classicos franceses”.

Sérieux foi aluno de Magnam e estabele-
ceu uma fecunda parceria cientifica com seu aluno
Capgras, da qual resultariam importantes contri-
buicées no campo da psicopatologia, entre elas o
classico estudo sobre as loucuras raciocinantes ou
delirio de interpretagdo. Nesse estudo, os autores
consideram que o delirio de interpretacao constitui
uma entidade psicopatolégica autonoma. Trata-se,
segundo eles, de uma psicose delirante cronica, sis-
tematizada, de carater nao alucinatoério, que se ca-

racteriza por:

1. Multiplicidade e organizacdo de interpre-

tacdes delirantes;

2. Auséncia ou penuria de alucinacdes

(contingentes);

3. Persisténcia da lucidez e da atividade

psiquica;

4. Evolugdo através da extensdo progressiva

das interpretacgdes;
5. Incurabilidade, sem deméncia terminal®s.

0 elemento fundamental dessa condicao
psicopatolégica é, pois, a multiplicidade das inter-
pretacdes delirantes, ou seja, “um raciocinio falso
que tem como ponto de partida uma sensacdo real,
um fato exato, o qual em virtude de associa¢cdes de
idéias ligadas as tendéncias e a afetividade e através
de indu¢des ou dedugdes erradas, acaba por adqui-
rir para o doente uma significacdo pessoal, pela qual

tudo se coloca invencivelmente a ele relacionado”?.

Os autores destacam, assim, as loucuras ra-
ciocinantes - estas resultantes da organizac¢do cada
vez mais complexa do delirio de interpretacdo, ela-
borado a partir de interpretacdes delirantes - dos

delirios agudos e secundarios. Nesse mesmo texto,
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o delirio de interpretacao é separado do delirio de
reivindicac¢do (que tinham dois tipos - egocéntrico e
altruista), o qual corresponde ao Querulanten Wahn

(delirio de querelancia), dos alemaes?.

Kraepelin, na oitava edicdo de seu Tratado,
termina por aderir as teses de Sérieux e Capgras,
utilizando-as para dar a forma definitiva de sua se-
paracao entre os delirios crénicos primarios e sis-
tematizados (parandia) e as formas parandides da
deméncia precoce. Concede, assim, a escola fran-
cesa, na sua delimitacdo da parandia, a extensao
progressiva das interpretacdes falsas e a raridade
das alucinacdes. A derradeira formulacao kraepe-
liniana sobre a parandia funde-se, no essencial,
com a loucura raciocinante de Sérieux e Capgras,
distingue-a da deméncia precoce e termina por de-
limitar nossa maneira atual de conceber o campo

dos fendmenos paranoéicos e paranoides®*3.

Spetch incluiu a paranoia dentro do quadro
maniaco-depressivo, ja que muitos sujeitos, segundo
sua teoria, afetados pelo delirio paranoico, seriam
hipomaniacos end6genos. A tendéncia de assimilar
a paranoia a este transtorno do humor repete-se
desde entdo, de modo intermitente, na histéria da

paranoia'.

A mudanga radical no estudo da paranoia
comecou em 1896, quando Freud publicou as des-
cobertas da andlise de um caso de parandia, O Caso
Schreber,*. Freud a explicou como uma defesa psi-
quica, em que as reprovagoes a si mesmo sao proje-
tadas como vindo de fora'*>.

Meyer disse “Se uma pessoa apresenta um
quadro paranoide no curso de uma psicose mani-
aco-depressiva, esquizofrenia, neurastenia, histe-
ria ou alcoolismo, tem-se o direito de pensar que
o ponto de rotura é devido a uma debilidade fun-
damental, e é dever estudar os mecanismos pelos
quais essa rotura tomou lugar e o material pelo
qual essa desordem se manifesta”, (citado por Gal-
legos)™.

Moreira e Peixoto'® acreditam que a origem
da paranoia se fundamenta nos seguintes mecanis-

mos psicoldgicos, incluindo um periodo prodromico:

1. Primitiva e originaria autofilia: sentimen-
to inato e fundamental da personalidade - nao cor-
rigida e adaptada ao meio, antes incrementada pela

educacdo defeituosa: egocentria resultante.

2. Inadaptabilidade correspondente entre o
individuo e o meio: interpretacdo como hostilidade

pessoal.

3. Reacdo contra o meio: inicio das pertur-
bacdes aparentes. Perseguicdo ativa ou passiva, ou

ativa-passiva, mais comumente.

Assim é na histoéria de vida de cada doente
que devem ser coletadas informacgdes que corro-
borem essas hipotéticas fases da paranoia, doenga
constitucional que se inicia bem antes de os sin-
tomas delirantes se manifestarem. Observaram os
autores que, na idade adulta, os inevitaveis con-
flitos entre a personalidade e o meio social sdo as
causas desencadeantes mais comuns. Sem causa
ocasional que desencadeie o delirio - dizem eles
-, muitos paranoicos passam despercebidos, tidos
como gente normal ou apenas excéntrica, porque
ndo se tornaram incompativeis com o meio pela
acuidade de suas concepgdes, ou porque sua orien-
tacdo na vida tome rumo que evita isso. O fato é
que com eles nos encontramos frequentemente,
dos casos frustros, aqueles ainda equilibrados, que
sdo chamados de excéntricos, vaidosos, originais,

etc...'6,

Tal como Kraepelin, entende que as desilu-
soes e dificuldades enfrentadas na vida sdo muito
mais consequéncias do comportamento anormal do

doente do que propriamente causas da paranoia’.

Moreira e Peixoto!® postulam como qualida-
de essencial da paranoia o fato de ela ser patologia
‘origindria’ e adotam, para explicar sua génese, a
ideia de carater ou temperamento paranoico. Esse
conceito vinha sendo desenvolvido principalmente
por autores franceses, mas também era estimado
por alemdes como Krafftebing, que considerava
a paranoia como patologia de fundo degenerati-
vo, enraizada em anomalias do carater, este basi-

camente marcado por excessos de desconfianca,
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orgulho, tendéncias imaginativas, emotividade e

rigidez'?.

Segundo Ballet, foi Ball quem primeiramen-
te denominou autofilia um aspecto mental simulta-
neamente feito de desconfianca e vaidade, que ca-

racterizaria a constituigdo paranoica’?.

Moreira e Peixoto escrevem em seu arti-
go: “o Eu paranoico, desequilibrado, se basta; vive
numa ruminagdo continua, é um longo didlogo em
que hd um interlocutor silencioso que opode duvidas
erestricoes débeis, e o doente propriamente fala as
vezes alto, imperativamente, rebatendo com vanta-

gens as duvidas autossugeridas”?®.

“O mundo ndo se adapta a nds, porque nos
bem podemos ver que esta adaptacdo ndo é pos-
sivel. Conformamo-nos e nos adaptamos a ele. O
paranoico ndo pode ver assim: o mundo ndo se
adapta a ele, porque o mundo esta errado, e tenta
corrigir, isto é, adaptar tudo a sua vontade porque
jamais pode pensar em si para o mundo, mas no

mundo para si”®.

“O momento tem importancia capital, por-
que, sem ele, o andmalo atravessa a vida sem sobre
si chamar a atenc¢do do médico; o meio familiar, os
seus intimos, os que o conhecem ou tém relagdes,
sofrem-lhe as imperfeicdes de carater. O manico-
mio ndo o receberd porque ndo houve uma causa
ocasional que lhe promovesse o desequilibrio, o

transvio, isto é, o delirio”'®.

Jaspers'’, (citado por Silva)®, definiu a para-
nodia como um “desenvolvimento da personalida-
de”, na qual haveria uma continuidade entre as ca-
racteristicas anteriores do sujeito e a construgao
gradual de um sistema delirante. Nos “processos”,
por outro lado, haveria uma transformacao ou mu-
danca da personalidade; o sujeito ndo volta ao an-
terior e, se ha um novo desenvolvimento da perso-
nalidade, o faz de outro ponto de partida. Haveria
processos “organicos”, como deméncias ou “psiqui-

cos”, como a esquizofrenia (de origem “endégena”).

Jaspers reconhece que os limites nem sem-
pre sdo tdo claros e que, em alguns casos de pa-

randia, pode-se suspeitar que sejam processos. O

delirio paranoico teria alguma “compreensio” em
relacdo a biografia e a personalidade prévia (con-
ceito de compreensibilidade empatica, uma vez que
ndo racional, considerando que o delirio é um tipo
de experiéncia que se afasta muito das experién-
cias normais). Seria um delirio sistematizado, com
comportamento e afetividade concordante, que tem
plausibilidade e geralmente é acreditado por outras

pessoas?’.

A obra de Schneider!® (citado por Silva)® re-
presentou a conjugacdo e o desenvolvimento origi-
nal das bases clinicas da psiquiatria estabelecida
por Kraepelin e da fundamental construgdo meto-
dolégica da psicopatologia jasperiana. Schneider,
por sua vez, discorda da compreensibilidade do de-
lirio paranoico. Expressa: “Onde ha um verdadeiro
delirio, cessa o entendimento caracteristico e, onde

se pode compreender, ndo ha delirio”.

Leonhard®, (citado por Silva)® assimila a
parandia a parafrenia afetiva (parafrenia sistema-
tica). Ele a define como “uma sindrome de idéias de
referéncia que gradualmente se desenvolve em um
quadro severo de ilusdes sensoriais, erros na me-
moria e idéias de grandeza”. As formas atenuadas
corresponderiam a psicose de referéncia progressi-
va de Kleist. O afeto patologico, que Specht descreve
na paranoia, é decisivo para a parafrenia afetiva.
“Podemos falar de uma sindrome de referéncia ir-
ritada. Portanto, é provavel que os casos chamados
por Kraepelin de paranédia pertencem a parafrenia
afetiva”.

E, mais adiante, ele aponta que alguns pa-
cientes podem, quando se fala sobre suas idéias,
ficar muito facilmente irritaveis, e outros, mais en-
tusiasmados. Portanto, um ou outro pélo afetivo
poderia predominar de acordo com o tipo de idéia.
Ele acrescenta que se os litigantes parandicos con-
tinuam a lutar com tanta intensidade é porque é um
temperamento hipomaniaco. “Portanto, a combina-
¢do de psicopatia parandide com temperamento hi-
pomaniaco seria a causa da evolucao para o delirio
querelante”.

Ey?® (citado por Silva, 2010)°, por sua vez,

descreveu o parandico da seguinte forma: “Esses
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delirantes, perseguidos, megalomaniacos, misticos
etc., cujo delirio manifesta uma profunda mudanca
e uma espécie de inversao dos valores da realida-
de, sdo ainda mais surpreendentes nesse sentido”.
Trata-se de personalidades, por outro lado, bem
adaptadas a realidade. Esses delirios sdo chamados
de sistematizados, pois estdo ligados ao carater e
construcdo da propria personalidade e sdo desen-
volvidos com ordem, coeréncia e clareza. “Eles sdo
apresentados ao observador como relativamente
plausiveis, daf seu poder de convic¢do ou contami-
nacao (delirio de dois ou delirio coletivo)”.

Bleuler?! (citado por Silva)® aponta que na
parandia haveria um conflito interno cuja influ-
éncia patoldgica e sua enorme carga afetiva seria
determinante para a génese do sistema delirante.
O individuo que se torna parandico possuiria a
ambicado de ser ou produzir algo excepcional. Mas
ele ndo é capaz de conseguir isso, nem é capaz de
confessar sua propria fraqueza e conformar-se, o
que seria muito doloroso para ele, ja que se opoe
a esse elevado conceito de si mesmo. Seria entdo
para cobrir a realidade desagradavel e os meios
escolhidos - dependendo do temperamento e ou-
tros fatores buscar a culpa fora de si mesmo, em
circunstancias e especialmente em outras pessoas
(delirio de perseguicdo). “Vocé também pode re-
correr a imaginar os desejos como se fossem feitos
(delirio de grandeza). Em qualquer caso, para que
essa transformacao ocorra, deve haver algum ele-
mento esquizdide, ou um processo esquizofrénico
leve, que predisponha o sujeito ao funcionamento
delirante”.

Kretschmer?? (citado por Silva)®, por outro
lado, desenvolveu a relacdo entre determinantes
psicolégicos e o delirio parandico em maior pro-
fundidade. Este autor descreveu o chamado Delirio

Sensitivo-Paranoide, que se caracterizaria por:

1. O delirio surgiria com base em uma carga
hereditaria em pessoas de grande labilidade reati-

va;

2. A constituicdo psicopatica congénita seria
caracterizada, em seu aspecto biologico geral, prin-
cipalmente pela sua exaustibilidade, com excessi-

vas inibicGes sexuais e falta de impulso erotico;

3. Com essas premissas enddgenas, a génese
da condicdo seria psicologicamente reativa. Seria
caracterizada pela triade personagem, experiéncia

e meio ambiente;

4. O Delirio Sensitivo-Paranéide seria con-
dicionado pela disposicao caracterolégica. Quanto
mais sensivel ela é, mais tipicamente ela aparece.
Ele descreve o curso do delirio: “A presenca de uma
reatividade psicoldgica viva em todos os estagios
patolégicos, sua tendéncia a curar em casos puros e
mais brandos e a perfeita preservacao de personali-

dade até mesmo em casos severos”.

Algumas personalidades mais sensiveis,
depressivas, pessimistas e narcisistas desenvolve-
riam sintomas paranoides em momentos criticos de

vida. Porém, com progndstico favoravel.

A partir destas observagdes segue uma lei
fundamental da caracterizacao psicopatica: “Em um
personagem com diversas possibilidades reativas,
certa reacdo patolégica é desencadeada de maneira
especifica pela experiéncia chave correspondente”.
Subsequentemente, muitos dos casos correspon-
dentes ao Delirio Sensitivo-Paranoide foram inclu-
idos dentro da esquizofrenia ou como disturbios

psicoticos nao especificados.

Nota sobre o delirio, ainda que nio tenha en-
contrado sua assertiva exclusiva em relacdo a pa-
ranoia, é impossivel concluir esta sintese sem citar
Carol Sonenreich (2007)%. Em sua obra, aparecem
postulados quanto ao delirio que, total e diretamen-
te, se relacionam com o doente delirado. O doente,
mesmo que dentro de um diagnéstico clinico dife-
rente do paranoico, quando delira, possui elementos
psicopatolégicos em comum com o paranoico per se.

1. Delirio é a perda da comunicacgao ldgica.
Encara ndo como um sintoma, mas como um modo
de organizar seu relacionamento com outros, em

geral, e com o médico que o examina, em particular.

2. Encara a légica como instrumento de co-
munica¢do. A comunicagdo légica permite aos in-
terlocutores compreenderem-se reciprocamente,
julgar, avaliar, tratar o que lhe interessa. Baseia-se
em Piaget, que postula que as criancas adquirem o
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pensamento ldgico somente em torno dos 10 anos.

3. Experiéncias fracassadas no plano cor-
poral e no psiquico podem levar a perda da capaci-
dade de distinguir entre as condutas que servem e
as que ndo servem para atingir objetivos, realizar
desejos, satisfazer necessidades. As atividades sao
realizagcdes de decisdes mentais, de aplicacdo de
programas mais ou menos complexos, dirigidos a
um objetivo. Pessoas que ndo conseguem satisfagio
sexual, orgasmo, estdo entre aquelas que podem
perder a capacidade de discernir entre o que leva
e o que ndo leva ao climax. A légica - como modo de
organizar arelacdo com os outros - pode perder sua
funcdo. Sendo um carater adquirido mais recente-
mente, mais dificilmente elaborado, é mais exposta
a deterioracdo, ao colapso. Sem ldgica, o delirante
nao argumenta ndo procura convencer. Apenas
enuncia, sem adequar-se ao entendimento do outro.
Praticamente quebra a relacdo. Nao porque se pro-
jeta fora ou acima da realidade, mas porque para de
funcionar como sistema aberto.

4. As experiéncias anteriores, com conclu-
soes diversas entre boas e ruins, com praticas que
procuram adequagao, adaptadas aos objetivos, ndo
sdo mais incluidas na conduta atual do delirante.
Os caminhos do pensamento ajustado, aos que lhe
serviam antes, ndo sdo mais seguidos. Essas expe-
riéncias que o constituiram como ser, como pes-
soa, ndo estdo mais marcando seu estado atual. O
delirante perdeu sua subjetividade.

5. A conduta terapéutica que adota depende
das atividades do delirante. O que ele faz com o de-
lirio orienta quanto ao tratamento.

6. Entende o psiquismo como expressdo da
atividade de um sistema que inclui cérebro e cultu-
ra — o doente adoece com sua cultura e sua relagao
com o mundo.

A paranoia nas classificacées atuais

Nas classificacoes psiquiatricas atuais, ndo
se considera a paranoia como uma entidade clara-
mente delimitada. Pacientes paranoicos podem ser
incluidos dentro da categoria geral do Transtorno
Delirante. E essencialmente definida pelo contetido

do delirio e exclusdo de outros transtornos.

Os critérios diagnosticos para transtorno
delirante da quinta edi¢do do Manual Diagnéstico
e Estatistico de transtornos mentais da Associacao
Americana Psiquiatrica (DSM-1V) (1995)?* sdo os se-

guintes:

1. Presenca de ideias delirantes ndo estranhas
(a de serem seguidas, envenenado, infectado, amado
a distancia, enganado pelo conjuge ou amante ou ter

uma doenca);

2. O critério A ndo é atendido para a esqui-
zofrenia (alucinagdes, catatonia, desorganizacao,

sintomas negativos);

3. Atividade psicossocial e comportamento

nao sdo prejudicados;
4. Se houver um episodio afetivo, foi breve;

5. Ndo é devido ao uso de substiancias ou

doencas médicas;

Em relacdo aos temas do delirio, o DSM-V
distingue: perseguicdo, grandeza, ciimes, somati-

cos, erotomania, misturado e nao especificado.

Ja a classificacdo internacional de doencgas
(CID-10) (1997)?° define o transtorno delirante de

modo bastante semelhante.

CONCLUSAO

A paranoia, hoje enquadrada dentro da clas-
sificacdo de Transtorno Delirante, foi tema impor-
tante na histéria da Psiquiatria, tendo suas carac-
teristicas evoluidas conforme os diversos estudos e
observacgdes clinicas dos grandes mestres. O fato é
que, o fendmeno principal, isto é, o delirio, € comum
também a outros transtornos; logo, a dificuldade de
se isolar a paranoia como uma doenca, e ndo asso-
cia-la a outros diagnosticos, é perceptivel conforme
se faca a leitura do tema. Primeiramente, paranoico
era quem delirava; depois, a paranoia foi associada
ao delirio e perda de outras fun¢des psiquicas, ja em
contrapartida com alguns estudiosos que percebe-
ram a estruturacdo delirante sem perda de outras
funcdes. Em varios momentos o delirio estrutura-

do foi associado ao afeto e ao temperamento do pa-
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ciente, ou seja, o delirio também nao existiria sem
outras alteracdes. Somente apds extensa autoria foi
possivel definir a paranoia como uma doenga estru-
tural, tendo como principal sintoma o delirio e pre-

servacdo das outras funcdes mentais.

Optou-se, pois, ndo por discordar da classifi-
cacdo atual da paranoia, cujas principais caracteris-
ticas estdo dentro dos critérios diagndsticos, mas
por aborda-la, dentro de uma visdo retrospectiva,
como um diagnéstico clinico descritivo, ou seja, fica
evidente a importancia do entendimento de quem
seria o doente paranoico e sua maneira de existir
e se perceber no mundo e, com isso, analisar se o
delirio é ou ndo estruturado e se conjuntamente ao

delirio existem outras alteracdes das diversas fun-
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INTRODUCAO

A palavra autismo foi cunhada por Eugen
Bleuler (1857-1939) para descrever algumas das
manifestacdes da esquizofrenia que denotam
o distanciamento da realidade presente nessa
doenca, em que ha predominancia da vida in-
terior, em detrimento da vida de relagdo!. Anos
mais tarde, Kanner (1894-1981)?, isolou as mani-
festagdes autisticas em uma entidade nosologica
independente da esquizofrenia, delimitando o
que hoje denominamos transtornos do espectro
autista (TEA). Na acep¢do de Kanner, o denomi-
nador comum a esses pacientes é a sua impossi-
bilidade de estabelecer, desde os primeiros me-
ses de vida, conexdes ordinarias com as pessoas
e com as situagdes da realidade, com isolamento,
auséncia de ressonancia corporal e alteragdes
da intersubjetividade. As alteracdes primordiais
do contato nos TEA desdobram-se em diversos
sintomas, entre os quais insonia, irritabilidade,
ataques esporadicos de furia, hiperatividade e
déficit de atencao, ansiedade, sintomas obsessi-

vo-compulsivos e tiques'?.

As evidéncias estatistico-epidemiolédgicas
mostram-se ainda muito pouco esclarecedoras

b

quanto a etiopatogenia dos TEA. Apenas 20%
dos casos podem ser satisfatoriamente explica-
dos por alteragdes genéticas. Quanto aos fatores
exdgenos, diversos elementos causais tém sido
associados, de forma bastante genérica, ao de-
senvolvimento da condi¢do. Entre eles, tem ga-
nhado relevo o uso de agrotoxicos, bem como o
papel atribuido ao uso de medicamentos como
acido valprdico e paracetamol. Outras linhas de
pesquisa tém procurado relacionar aos TEA alte-
ragOes da microbiota intestinal, bem como doen-
cas inflamatorias do sistema digestivo. Por outro
lado, do ponto de vista psicoldgico, a possibilida-
de de compreensdo da doenga continua restrita

by

a modelos relacionados a constelagdo familiar,

em particular aquele do papel materno na géne-

se dos sintomas (Kanner), cuja aplicabilidade e
precisdo tém sido ampla e historicamente ques-

tionadas33.

Dessa forma, na auséncia de um referen-
cial tedérico mais preciso, resta para o clinico
o diagndstico dos TEA através da catalogacao
de sintomas, que constitui o modelo de abor-
dagem vigente, de acordo com as classifica-
coes nosograficas da Organizagdo Mundial de
Saude - CID-10,e da Associacdo Americana de
Psiquiatria - DSM-5. Essencialmente sintoma-
ticos, tais modelos diagndsticos, por sua vez,
conduzem a uma terapéutica focada em sin-
tomas, que, na mesma medida em que se faz
inquestionavelmente valiosa para os casos de
maior gravidade, é ainda bastante insuficiente
no manejo dos TEA como um todo. Tal situagao
nao difere daquela relacionada a abordagem
das demais doencas mentais, como apontam
diversos estudiosos do tema, entre os quais, em
nosso meio, Sonenreich e Estevao. Nesse sen-
tido, a busca de novas possibilidades de abor-
dagem farmacoldgica das doengas mentais em
geral, e dos TEA em particular, é algo de gran-
de interesse e demanda. E nesse contexto em
que se inserem as pesquisas cientificas sobre o
efeito de fitocanabinodides em pacientes porta-
dores de TEA*1>16,

O sistema endocanabindide (SEC) e os fito-
canabindides

As pesquisas sobre os efeitos psicoativos
da Cannabis sativa L, culminaram, no inicio da
década de 90, com a descoberta dos receptores
canabindides e seus possiveis agonistas endo-
genos. Denomina-se a este conjunto de biolipi-
deos ativos, associados as proteinas que modu-
lam sua atividade, de Sistema Endocanabinéide
(SEC) 718,

O SEC é ubiquo no corpo humano, e seus

receptores mais pesquisados sdo: CB1r, encon-
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trados predominantemente no sistema nervoso
central; CBZr, relacionados a microglia, as célu-
las intestinais e do sistema imunolégico, com
alta capacidade de indugdo em estados inflama-
torios, aumentando cerca de 100 vezes sua ex-
pressao nessas situacdes. Ambos os receptores
sdo acoplados a sistemas de transdugao via pro-
teina G, sendo assim implicados na fisiologia
celular de muitas formas, desde a transcrigao
génica a motilidade celular e fun¢bes sinapti-

Casl9-20.

Posteriormente a descoberta dos recep-
tores, foram identificados os seus ligantes, os
chamados “endocanabindides”. A anandamida
(araquinodoil etanolamida) e o 2- araquinodoil
glicerol (2-AG) sao biolipidios que atuam nos
receptores do SEC: uma caracteristica impor-
tante desses endocanabinoides é o fato de suas
moléculas precursoras estarem presentes na
membrana lipidica das células. Cabe também
ressaltar o papel da FAAH (fatty acid aminohy-
drolase), enzima responsavel pela degradacao
da anandamida, e que tem sua acdo regulada
pelo Canabidiol (CBD), aumentando assim o ni-

vel plasmatico da primeira?*%.

Fitocanabinoides e terpenos sdao as mo-
léculas produzidas por células secretoras lo-
calizadas nos tricomas das inflorescéncias da
planta fémeas da espécie Cannabis sativa L., e
possuem caracteristicas organolépticas e far-
macologicas bastante diversas. A acao sinérgica
de tais compostos é denominada de “efeito co-
mitiva” e promove uma ac¢do balanceadora en-

tre os efeitos de cada composto®*.

Estudos recentes vém demonstrando que
os fitocanabindides podem ser utilizados como
moduladores do SEC. Influenciam o funciona-
mento de diversos circuitos neuro-hormonais,
com acdo em diversos sistemas do organismo
humano. Desde o sistema digestivo, em que
doengas inflamatorias e alteracdes de microbio-

tavém sendo implicadas na patogénese dos TEA,
até o sistemanervoso, diretamente implicado na
relacdo do homem com o seu mundo - portanto
foco de especial interesse no tocante as doengas
mentais - as possibilidades de utilizagao dessas
substancias sdo bastante amplas. Por conse-
guinte, o SEC vem sendo pesquisado como alvo
terapéutico tanto nos chamados transtornos de
humor, quanto em outros quadros psicoticos,

com resultados promissores?>-32,

A observacdo, sob efeito dos fitocana-
binédides, da retomada do ritmo circadiano, da
cessacdo de convulsdes e dos ataques de furia,
da melhora na sociabilidade, bem como de sin-
tomas como hiperatividade e déficit de atengao,
constatadas em diferentes estudos (citados e
analisados adiante), sdo os pressupostos que
permitiram postular a participagdo do sistema
de regulacdo endocanabinoide nos TEA, tornan-
do-o um alvo terapéutico em potencial. Adicio-
nalmente, ao modular aspectos considerados
fundamentais das alteracdes autisticas, ou seja,
os sintomas mais centrais dos TEA, a a¢cdo no
sistema endocanabinéide permitiria aborda-
gens potencialmente mais integradas, com me-
lhor emparelhamento da pratica clinica com os
estudos clinico-epidemioldégicos e neurocienti-

ficos.

Dois estudos - Karhson et al. e Aran et
al.,, demonstraram que pacientes portadores de
TEA tém os niveis plasmaticos de endocanabi-
noides diminuidos, sobretudo os niveis de anan-
damida. A terapéutica com o6leo rico em CBD
mostrou-se capaz de elevar ndo apenas os ni-
veis plasmaticos de anandamida, mas também
os de outros substratos do aparelho enzimatico
do sistema endocanabinoide. Adicionalmente,
estudos a partir de modelos animais de TEA
apontam que a anandamida é um importante
mediador de manifestacdes comportamentais

autisticas33-3.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)



Muniz M, Porto JE

Alteragbes sensorio-motoras em pacien-
tes com TEA foram apontadas em estudos neu-
ropsicologicos e de neuroimagem funcional de
circuitos envolvendo conexdes fronto-corticais
e cerebelares. De maneira convergente, estu-
dos utilizando ressonancia magnética funcional
(f-MRI) demonstraram a ocorréncia de rearran-
jos sindpticos apds o uso de CBD, impactando
ondas de baixa frequéncia e aumentando a co-

nectividade nesses circuitos3®-%’.

O estudo de Barchel et al.?® seguiu 53
pacientes com diagndstico de TEA durante um
tempo médio de 66 dias, encontrando melhora
nos principais sintomas, ou nas assim chama-
das comorbidades, tais como: auto-agressao e
rompantes de raiva, sintomas de hiperativida-
de, alteragdo no sono e ansiedade. Os pacientes
tinham de 4 a 22 anos de idade e receberam um
6leo preparado com uma cepa de Cannabis rica
em CBD, em uma proporg¢do e 1:20 tetraidroca-
nabiol (THC)/CBD. Houve melhora em todos os
parametros e na percep¢ao de melhora global
de 51 dos 53 pacientes, com melhora em 74,5%,
nenhuma mudanc¢a em 21,6%, e piora em 3,9%.
Comparacdes estatisticas foram realizadas com
os farmacos que apresentaram melhor perfor-
mance para diminuicdo de cada sintoma - ari-
piprazol, metilfenidato, melatonina e inibidores
seletivos da recaptagdo de serotonina, e o fito-
canabindide ndo se mostrou estatisticamente

inferior a nenhuma das opg¢des terapéuticas.

O estudo conduzido por Schleider et al.*®
seguiu uma amostra de 188 pacientes pelo pe-
riodo de seis meses, utilizando uma cepa com
a relacdo THC/CBD semelhante a do estudo de
Barchel, obtendo resultados semelhantes. Os
autores relatam os seguintes indices de melhora
sintomatica: ataques de furia (90%), inquietude
(90,3%), ansiedade (88%), agitacao (85.2%) de-
pressdo (100%), tiques (100%) e disturbios do

sono (78,1%). Adicionalmente, os autores des-

creveram melhora dos prejuizos cognitivos e de
linguagem em 27,2 e 30% dos casos, respecti-

vamente.

E frequente a associacdo dos sintomas
de TEA e crises convulsivas. Assim, 40 a 47%
das criangas diagnosticadas com TEA sofrem
de alguma forma de epilepsia clinica*’. As con-
vulsdes melhoraram ou cessaram em 100% dos
casos. Manifestagdes somaticas como hiperfa-
gia e hiporexia tiveram melhora (66,6% e 80%),
respectivamente), bem como 75% dos casos de
constipacado e dispepsia, e 40,8% dos casos de

incontinéncia urinaria.

No estudo de Schleider et al. a melhora
também foi aferida em termos de qualidade de
vida. No final de seis meses, a percentagem de
familias que consideravam ter uma boa quali-
dade de vida dobrou de 31,3% para 66,8%. No
inicio do seguimento, 26,4% dos pacientes nao
apresentavam dificuldades para tomar banho
ou trocar de roupas sem ajuda, e esse numero
subiu para 42,9% no final do estudo. Quanto a
capacidade de concentracdo para a realizacdo
das tarefas diarias, esta passou de 0 a 14%. Os
autores relatam ainda que a melhora observa-
da permitiu a descontinuacao de medicamentos
antipsicoticos em 20% dos pacientes. Tanto o
estudo de Barchel et al. quanto o de Schleider
et al. descrevem os seguintes efeitos adversos
aos fitocanabinoides: boca seca, hiperativida-
de, aumento do apetite, problemas digestivos,
insOnia, hiporexia. Ambos os estudos apontam
para a necessidade da implementacdo de estu-
dos duplo-cegos e randomizados, visando aferir
com maior precisao e significancia os beneficios
observados com o tratamento nesses estudos
populacionais que ndo contaram com grupo
placebo?®%.

Poleg et al.** revisaram dados clinicos
e pré-clinicos e encontraram achados promis-
sores como o envolvimento da anandamida no
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metabolismo e transporte da ocitocina*?, um
neuropeptideo central na modulagao da socia-
bilidade e sistemas de recompensa, com pro-
vavel impacto terapéutico no TEA; a melhora
importante de sintomas como a impulsividade
e ansiedade em pacientes adultos com trans-
torno de déficit de atencao com hiperatividade
(TDAH) e sintomas de stress pds-traumatico em
criangas (Shannon, 2016). Tais dados os permi-
tiram inferir a seguranca e eficacia, e os autores
sugerem o CBD como tratamento potencial para
os sintomas centrais dos TEA, ainda recomen-
dem que mais estudos pré-clinicos para inves-
tigar os efeitos do CBD em modelos animais de

transtornos do espectro autista****,

Ha ainda estudos que tomam como obje-
to as possiveis interacdes medicamentosas en-
tre os fitocanabindides e os medicamentos, so-
bretudo no que se refere aos psicofarmacos. Ca-
nabinoides sdo moléculas altamente lipofilicas,
sendo portando potentes substratos do sistema
CYP no figado, assim como a maioria dos ben-
zodiazepinicos, antidepressivos, neurolépticos
e anticonvulsivantes. Por exemplo, a utilizacdo
de CBD em populagdes pediatricas concomitan-
temente ao clobazam resultou em aumento da
biodisponibilidade desse ultimo, provavelmen-
te devido a inibicdo de CYP2C19 induzida pelo
CBD45-50.

Os dados in vitro demonstraram que as
enzimas CYP contribuem significativamente
para o metabolismo primario dos canabindi-
des A9-THC (i.e. CYP2C9, CYP3A4) e CBD (i.e.
CYP2C19, CYP3A4). Portanto, a coadministra-
cdo de indutores do sistema CYP pode afetar o
metabolismo de A9-THC e CBD. Sendo assim, é
importante a analise da interacdo medicamen-
tosa devido aos efeitos significativos na exposi-
¢do de A9-THC nos individuos com func¢ao dimi-
nuida de CYP2C9 e/ou de CYP3A4, e na exposi-
¢do do CBD nos individuos com fun¢ao diminui-
da de CYP2C19 e/ ou de CYP3A4>.,

CONCLUSAO

Apébs 170 anos do uso da Cannabis a medi-
cina segue tateando os potenciais terapéuticos
da Cannabis sativa L. A partir desta breve e sele-
tiva revisdo dos estudos mais recentes a respei-
to pode-se concluir que, no caso dos transtor-
nos do espectro autista, as pesquisas cientificas
indicam a possibilidade de intervencgdo tera-
péutica segura com fitocanabindides. Esses da-
dos, entretanto, para atenderem aos padroes de
exigéncia atuais, necessitam de comprovacao e
replicacdo em estudos clinicos multicéntricos,

randomizados e duplo-cegos.
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Factors associated with resumption of electroconvulsive therapy after

previous effective treatment: use of diagnostic groups as predictors
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1.Servigo de Psiquiatria do Hospitaldo O €studo tem por objetivo identificar possiveis

preditores da retomada da

Servidor Publico Estadual “Francisco eletroconvulsoterapia, em pacientes previamente tratados efetivamente com esse
Morato de Oliveira’, HSPE-FMO, Sao procedimento. Uma revisdo dos prontudrios da sala de eletroconvulsoterapia do

Paulo, SP, Brasil.
de Oliveira”, HSPE-FMO, S3ao Paulo, SP, Brasil, foi

servico de Psiquiatria do Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato

realizada para obtenc¢do dos

dados dos pacientes que realizaram o procedimento no periodo de 2015 a 2017.

Fez-se a comparacdo dos dados colhidos das pess

oas que a retomaram com oS

que ndo a fizeram dentro do periodo de seguimento (6 e 12 meses). Foi realizada

também, regressao logistica binaria para identific

ar os preditores de retomada

de eletroconvulsoterapia. Diferentemente da maioria dos estudos, nossa taxa de

recaida foi menor. A associacdo mais forte para a

retomada, tanto em 6 quanto

em 12 meses, foi do grupo que inclui os casos diagnosticados como depressao.
Os dados apresentados sugerem que o diagndstico de episédio depressivo e

transtorno depressivo recorrente sdo preditores de
eletroconvulsoterapia.

maior risco para retomada de

Descritores: Eletroconvulsoterapia; Depressdo; Recidiva; Recidiva/prevencido &

controle

ABSTRACT

The study aims to identify possible predictors of resumption of electroconvulsive
therapy in patients previously treated effectively with this procedure. A review of the
medical records of the electroconvulsive therapy room of the Psychiatry service of
the Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO,
Sao Paulo, SP, Brazil, was carried out to obtain data from patients who underwent the

procedure in the period from 2015 to 2017. Data col

lected from people who took it

up were compared with those who did not take it within the follow-up period (6 and
12 months). Binary logistic regression was also performed to identify predictors of
resumption of electroconvulsive therapy. Unlike most studies, our relapse rate was
lower. The strongest association for recovery, both at 6 and 12 months, was from the
group that includes cases diagnosed as depression. The data presented suggest that
the diagnosis of depressive episode and recurrent depressive disorder are predictors
of greater risk for resumption of electroconvulsive therapy.
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INTRODUCAO

Sabe-se que as doencas psiquiatricas hoje
atingem grandes valores em prevaléncia global.
Uma a cada cinco pessoas ja experimentaram
um distdarbio mental comum, com prevaléncia
agregada ao longo da vida de 29,2%?'. Além disso,
correspondem a grande indice de incapacitagdo
e afastamento de atividades laborais e sociais,
sendo responsaveis por 7,4% dos anos de vida de
incapacidade ajustada® A despeito dos recursos
psicofarmacolégicos, o tratamento mais eficaz em
Psiquiatria, considerando ainespecificidade de suas
indicacdes, continua sendo a eletroconvulsoterapia
(ECT), desde introducdo, em 1938, por Ugo
Cerletti e Lucio Bini®. Tal eficacia foi reportada
em uma recente metanalise* e em ensaios clinicos
multicéntricos que mostraram que mais de 60%
dos pacientes remitiram do quadro depressivo
apos fase aguda do tratamento com ECT®, chegando
até a 75%° em dois estudos componentes do
CORE Multi-Site Study (Consortium for Research
in Electroconvulsive Therapy). A
eletroconvulsoterapia para depressdo bipolar e
esquizofrenia também estd bem estabelecida, e
seu uso pode ser associado a melhora rapida e
reducdo global dos sintomas”®. No entanto, mesmo
uma cidade das proporc¢des de Sdo Paulo carece de
centros especializados em ECT. Um destes centros
encontra-se no servico de Psiquiatria do Hospital
do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de
Oliveira”, HSPE-FMO, Sao Paulo, SP, Brasil.

eficacia da

Apesar da eficacia do procedimento, verifi-
caram-se, recaidas frequentes dos transtornos psi-
quiatricos, assim como retomadas em novos ciclos
de ECT. Essa observacdo ganha apoio na literatura
atual, que evidencia taxas altas de recaidas mesmo
com farmacoterapia adequada®?'®. Uchida et al., ten-
tam definir alguns fatores que poderiam estar asso-
ciados a recaidas sintomatolédgicas de pacientes de-
primidos que realizaram curso prévio eficaz de ECT,
em Téquio, Japao. No referido estudo, os autores uti-
lizaram como indicador de recaida a rehospitaliza-
¢do dos pacientes. Infelizmente, nao foi encontrada
significancia estatistica em qualquer fator estuda-
do, muito provavelmente devido ao nimero pouco
expressivo de casos incluidos (27). Ndo obstante
os referidos resultados, aimpressao clinica serve de
estimulo para que mais estudos nesse sentido sejam
realizados, devido a escassez na literatura.

Em vdarios “guidelines” a indicagdo da
ECT fica reservada para quadros refratarios ao
tratamento'®!’. Quando é indicada como primeira
opc¢ao,justifica-se pelaopcio do paciente ou familiar,
extrema gravidade do quadro (risco elevado de
suicidio, por exemplo) e também quando a ECT ja foi
utilizada anteriormente, com boa resposta. Nesse
sentido, a retomada da eletroconvulsoterapia para
um paciente que havia atingido remissdo do quadro
de base, parece ser um bom indicador de recaida
grave.

OBJETIVO

Identificar possiveis fatores associados a re-
tomada da ECT, em pacientes previamente tratados
efetivamente com este procedimento, dando espacgo
para utilizacao dos grupos diagnésticos como pos-
siveis preditores.

METODOS

Uma revisdo dos prontuarios e dos livros de
registro da sala de ECT, do Servigo de Psiquiatria do
HSPE, foi realizada para obtencao dos dados acerca
dos pacientes que realizaram ECT no periodo de
18/06/2015 a 18/06/2017. O Hospital do Servidor
Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”,
HSPE-FMO, Sao Paulo, SP, Brasil, é responsavel por
atendimentos a funcionarios publicos e dependentes
da cidade e de todo o estado. O servico de psiquiatria
é um dos poucos de todo o estado, e até mesmo do
Brasil, a realizar de maneira sistematica, ha mais de
50 anos, a ECT em seus pacientes.

Foram incluidos os pacientes que: (1) reali-
zaram ECT dentro do periodo avaliado; (2) conclui-
ram o curso com melhora do quadro de base; (3)
ndo apresentaram divergéncias em dados de pron-
tuario; (4) ndo haviam realizado ECT até um ano
antes da data inicial da coleta de dados; (5) manti-
veram vinculo e seguimento no HSPE. Pacientes que
interromperam o ciclo por doencas clinicas ou so-
licitacoes de altas foram excluidos da analise. Para
os pacientes que realizaram dois ou mais cursos de
ECT no periodo, foram extraidos dados apenas do
primeiro curso eficaz, no intuito de evitar sobre-
posicdo de dados e, consequentemente, viés de se-
lecdo. Dados acerca de idade, género, comorbidades
clinicas, medicacdes em uso, nimero de sessoes,
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tratamento de continuagdo e manutencdo com
ECT, parametros dos aparelhos de ECT e diagnos-
tico, foram extraidos e tabelados.

As aplicacbes de ECT foram realizadas por
meio de dois aparelhos: Spectrum 5000 (Mecta
Corp) e Thymatron (Somatics LLC). Ambos tém
um modulo de tratamento e um de monitorizagao
da crise convulsiva, e trés parametros ajustaveis
(duracdo de pulso, frequéncia e duracdo do
estimulo). O primeiro tem uma corrente que varia
de 0,520,8 A,enquanto o segundo tem uma corrente
fixa de 0,9 A. A energia maxima utilizada foi de
504mC. Todos os pacientes foram tratados com
posicionamento bilateral dos eletrodos adotados
pelo servico.

Foram utilizadas ondas quadradas (“squa-
red-waves”), de pulso breve, com comprimento de
onda de 0,5ms a 1,5ms. Nas primeiras aplicagdes, o
calculo da dosagem elétrica foi realizado por meio
do método da metade da idade do paciente(3). Nas
aplicacdes subsequentes, foi utilizada a mesma
carga se a convulsdo tivesse sido adequada, sendo
reajustada de 1,5 a 2 vezes o valor inicial, confor-
me necessidade. Os pacientes foram monitorizados
com parametros vitais (pressdo arterial, eletro-
cardiograma, oximetria de pulso).

Com relacdo ao diagndstico, foi utilizada a
codificacdo da Classificagcdo Internacional de Doen-
cas, 102 edicdo (CID-10)(18). Dessa forma os pacien-
tes foram alocados nos seguintes grupos da CID-10:

- Transtornos mentais organicos (F00 -
F09);

- Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos
e delirantes (F20 - F29);

- Transtorno afetivo bipolar (F31);

- Episddio depressivo e transtorno depressi-
vo recorrente (F32 - F33);

- Transtornos neuroticos, relacionados ao
estresse e somatoformes (F40 - F48).

Para avaliacdo mais completa também fo-
ram utilizados as subdivisdes nos transtornos de
humor em uma segunda anadlise. Desta forma, evi-
tou-se perder varidveis na diferenciagdo entre epi-
so6dios maniacos e depressivos no transtorno bipo-
lar, e a presenca ou ndo de sintomas psicdticos nos
transtornos de humor. Ainda segundo o CID-10,
seguem os grupos adicionados a segunda analise:

- Transtorno afetivo bipolar, episédio atual
manifaco sem sintomas psicoticos;

- Transtorno afetivo bipolar, episddio atual
maniaco com sintomas psicéticos;

- Transtorno afetivo bipolar, episédio atual
depressivo sem sintomas psicoticos;

- Transtorno afetivo bipolar, episédio atual
depressivo com sintomas psicoticos;

- Episddio depressivo e transtorno depressi-
Vo recorrente, sem sintomas psicoticos;

- Episddio depressivo e transtorno depressi-
vo recorrente, com sintomas psicéticos;

Uma vez que a gravidade e a evolugdo dos
casos foram registradas em prontuario através de
parametros clinicos ndo quantificaveis, ou seja, sem
a utilizagdo de escalas clinicas de mensuracdo, foram
considerados como parametros de melhora os dados
subjetivos assinalados em prontudrio e a propria
alta hospitalar, que se definiu, genericamente, como
“ECT eficaz”. O desfecho primario de medicio foi a
retomada do tratamento com ECT entre 6 e 12 meses
apods um curso prévio eficaz.

Analise estatistica

Compararam-se os dados colhidos dos pron-
tuarios dos pacientes que retomaram a ECT com os
dos que nao a retomaram, dentro do periodo de
seguimento (6 e 12 meses). Para analise incluiu-se
idade, género, grupo diagnéstico, numero de ses-
soes de ECT e a presenca ou auséncia de ECT de
continuacdo/manutencdo. Foi realizada regressdo
logistica binaria, tanto para o grupo de diagnos-
ticos gerais quanto para o grupo com subdivisdes
nos transtornos de humor, para identificar possi-
veis preditores de retomada de ECT. Antes disso, foi
realizado teste de multicolinearidade, com resulta-
dos dentro dos padrdes aceitaveis. Todas as anali-
ses foram feitas utilizando-se o software statistical
package for social science version 22.0 for Windows
(SPSS 22).

RESULTADOS

Foram identificados 110 pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo. Desses, 75
eram do sexo feminino (68,2%) e 35 eram do sexo
masculino (31,8%), com idades entre 19 e 84 anos
(média 54,71 + 15,38). Nao se verificou significan-
cia estatistica nos parametros demograficos exa-
minados entre pacientes que retomaram ECT e os
que nao. (Tabelas 1 e 2).
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Para o seguimento de 6 meses, 10 casos de
retomada foram verificados (9,1%), enquanto que
para o seguimento de 12 meses, 15 casos foram
verificados (13,6%). O numero de sessdes variou
de 2 a 27 (média 9,59 + 4,66), ndo havendo relagao
entre a quantidade de sessdes e a retomada da
ECT, tanto em 6 quanto em 12 meses (p=0.238 e
p=0.858, respectivamente).

0 numero total de pacientes que realizaram
ECT de continuagdo/manutencio foi de 14 (12,7%).
No seguimento de 6 meses nenhum dos pacientes
que retomaram ECT realizaram continua¢do/ma-
nutencdo e em 12 meses apenas 2 destes o fizeram.
Ainda assim, ndo houve significancia estatistica
(p=0.998 e p=0.943, respectivamente).

No grupo de diagnosticos gerais, 40 casos
36,4%) foram do grupo de depressdo e transtor-
8

no depressivo recorrente, 33 (30%) de transtorno
afetivo bipolar, 25 (22,7%) do grupo de esquizo-
frenia, 10 (9,1%) de transtornos mentais organi-
cos e 2 (1,8%) do grupo de transtornos neuroticos.
Quando foram estudados os subgrupos nos trans-
tornos de humor encontrou-se 29 casos (26,4%)
de transtorno afetivo bipolar, episédio atual ma-
niaco com sintomas psicoéticos; 2 casos (1,8%) tan-
to para transtorno afetivo bipolar, episédio atual
depressivo sem sintomas psicéticos, quanto para
com sintomas psicoticos. Ndo foi encontrado para
episédio atual quadro maniaco sem sintomas psi-
coticos, e por essa razao esse subgrupo foi excluido
da analise final. Quanto ao grupo episdédio depres-
sivo e transtorno depressivo recorrente, 17 casos
(15,5%) foram relativos aos quadros sem sintomas
psicoticos e 23 (20,9%) com sintomas psicoticos.

Tabela 1: Frequéncias das variaveis estudadas em valores absolutos (n) e relativos (%)

n %
Masculino 35 31,8
Género Feminino 75 68,2
Total 110 100,0
Retomada em 6 meses Sim 10 o1
Nao 100 90,9
Retomada em 12 meses Sim 1> 136
Nio 95 86,4
Idade (anos) 55 +15
Numero de sessoes 10 5
Continua¢ao/manutencao Sim 14 127
Nao 96 87,3
Organicos 10 9,1
Esquizofrenia, etc 25 22,7
Diagnéstico geral Transtorno afetivo bipolar 33 30,0
Depressao 40 36,4
Neurdticos, etc 2 1,8
Organicos 10 9,1
Esquizofrenia, etc 25 22,7
TAB em mania 0 0,0
TAB em mania com psicose 29 26,4
Diagndsticos com subgrupos TAB em depressao 2 1,8
TAB em depressao com psicose 2 1,8
Depressao 17 15,5
Depressdo com psicose 23 20,9
Neurdticos, etc 2 1,8
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Nas tabelas 2-1 e 2-2, pode-se ver a 6 meses (p=0.065) e dos transtornos mentais
distribuicdo dos grupos e subgrupos diagndsticos,  organicos no seguimento de 12 meses (p=0.081).
com suas frequéncias para 6 e 12 meses de
seguimento,divididosentreosqueretomaramaECT
e os que ndo. Na analise com os grupos diagnoésticos
sem subdivisdes, fica evidente que para diagndstico
de episodio depressivo e transtorno depressivo
recorrente, ha significancia estatistica tanto para
seguimento de 6 meses (p=0.022), quanto para o de
12 meses (p=0.033). Além disso, nota-se que alguns
diagnésticos apresentaram moderada relevancia
estatistica, indicando tendéncia. E o exemplo
do transtorno afetivo bipolar no seguimento de

Mesmo com realizacdo de outra analise que
levou em conta subgrupos de diagndsticos dentro
dos transtornos de humor, ndo houve relevancia
estatistica na grande maioria dos diagndsticos.
Observou-se apenas tendéncias, com 6 meses de
seguimento, sendo que os subgrupos com melhor
resultado foram transtorno afetivo bipolar, episédio
atual maniaco com sintomas psicoticos (p=0.096)
e episodio depressivo e transtorno depressivo
recorrente, com sintomas psicéticos (p=0.057).

Tabela 2: Caracteristicas demograficas, terapéuticas e grupos diagnésticos comparando pacientes que retomaram
ECT e os que nao

6 meses de seguimento 12 meses de seguimento
Variaveis Retomada Nao retomada p Retomada  Nao retomada p
(10) (100) (15) (95)

Masculino, n(%) 2(20) 33 (33) .209 4 (26,7) 31(32,6) 513
Idade (anos), DP 57 (14) 54 (16) 455 55 (16) 55 (15) .684
Numero de sessoes, DP 12(4) 9(5) .238 10 (5) 10 (5) .858
Continuag¢do/Manutencao, n(%) 0 (0,0) 14 (14) 998 2 (13,3) 12 (12,6) 943
Grupo diagndstico

T. organicos, n(%) 3(30) 7(7) 145 3(20) 7(74) .081
Esquizofrenia, etc., n(%) 4 (40) 21 (21) 462 7 (46,7) 18 (18,9) 971
Transtorno afetivo bipolar, n(%) 2 (20) 31(31) .065 3(20) 30 (31,6) 120
Depressao, etc., n(%) 1 (10) 39 (39) .022 2(13,3) 38 (40) .033
Neurdticos, etc., n(%) 0 (0,0) 2(2) 999 0(0,0) 2(2,1) 999

Esse dado chamou a atencdo para a presenca de sintomas psicdticos, como fator possivelmente
implicado na retomada de ECT. Dessa forma, foi realizada nova analise estatistica que levou em conta a
presenca ou ndo destes sintomas, independente do diagnéstico. O resultado, porém, nao foi estatisticamente
significativo, com valor de p=0.730 para seguimento em 6 meses e de p=0.603 para seguimento em 12 meses.

Tabela 3: Caracteristicas demograficas, terapéuticas, grupos e subgrupos diagndsticos comparando pacientes que
retomaram ECT e os que ndo

6 meses de seguimento 12 meses de seguimento
Variaveis Retomada Naio retomada p Retomada Nao retomada p
(10) (100) (15) (95)

Masculino, n(%) 2(20) 33 (33) 261 4 (26,7) 31 (32,6) .608
Idade (anos), DP 57 (14) 54 (16) 487 55 (16) 55 (15) .769
Numero de sessoes, DP 12(4) 9(5) 219 10 (5) 10 (5) 930
Continuacdo/Manutencéo, n(%) 0 (0,0) 14 (14) 998 2 (13,3) 12 (12,6) 963
Grupo diagndstico

T. organicos, n(%) 3(30) 7(7) .683 3(20) 7 (7,4) .664
Esquizofrenia, etc., n(%) 4 (40) 21 (21) 442 7 (46,7) 18 (18,9) 998
TAB em mania com psicose, n(%) 2 (20) 27 (27) .096 3 (20) 26 (27,4) 160
TAB em depresséo, n(%) 0(0,0) 2(2) 999 0(0,0) 2(2,1) 999
TAB em depressdo com psicose, n(%) 0(0,0) 2(2) 999 0(0,0) 2(2,1) 999
Depressao, etc., n(%) 0(0,0) 17 (17) 998 0(0,0) 17 (17,9) 998
Depressao com psicose, n(%) 1 (10) 22 (22) .057 2(13,3) 21 (22,1) 124
Neurdticos, etc., n(%) 0(0,0) 2(2) 999 0(0,0) 2(2,1) 999
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DISCUSSAO

Nao encontramos, na literatura especiali-
zada, trabalhos em que o indicador de recaida da
doenga psiquiatrica fosse a retomada de eletrocon-
vulsoterapia. Por outro lado, observamos que os
pesquisadores preferem adotar parametros diver-
sos, como por exemplo, reinternacdo, tentativa de
suicidio, morte por suicidio e uso de escalas de ava-
liagcdo. Além disso, os autores fazem uso de grupos
diagnosticos homogéneos e separados, na maioria
das vezes estudando apenas os assim chamados
transtornos de humor. Devido ao tamanho da amos-
tra do presente estudo, ndo consideramos interes-
sante dividi-lo em diferentes diagnésticos, de modo
que optamos por utilizar as categorias nosograficas
como um possivel fator adicional para a predi¢do de
retomada da ECT.

Diferentemente da maioria dos estudos, a
taxa observada de recaida foi menor, justamente
por se ter considerado a retomada da ECT como
parametro principal. Em um estudo realizado
na Suécia’®, no qual se avaliou indice de recaida
de

suicidio consumado) no seguimento de 1255

(rehospitalizacdo, tentativas suicidio ou
pacientes portadores de depressao bipolar, dentro
de um intervalo médio de 346 dias, as taxas de
recaida encontradas apos 6 e 12 meses, foram
de 41 e 52%, respectivamente. Esses resultados
diferem sensivelmente dos que se encontrou
neste trabalho, que foram de 9,1% para 6 meses
e 13,6%, para 12 meses. OQutro estudo, também
sueco’, com indicadores de recaida semelhantes,
acompanhou 486 pacientes por uma média de 564
dias, observando 34% de recaidas em 12 meses.
Todavia, neste ultimo estudo, os pacientes tinham
diagnoéstico de transtorno depressivo maior. Com
uma metodologia mais préxima a utilizada no nosso
estudo, Uchida T. et al., avaliaram 27 pacientes
com diagndstico de depressdo (unipolar ou nao),
por meio de uma revisdo de tabelas hospitalares, e
encontraram taxa de recaida de 44% em um ano,
na qual foi utilizada a reinterna¢do como indicador
principal®. Por outro lado, um estudo realizado na
Turquia®, que utilizou como critério de recaida um
instrumento estruturado para aferir os sintomas,

mostrou taxa de recaida em 12 meses ainda maior:
66%, para pacientes com depressdo (unipolar ou
ndo). Metandlise realizada em 2013 evidenciou que
51,1% dos pacientes recaem ap6s 1 ano, mesmo com
farmacoterapia apropriada'®. Além disso, outros
estudos, realizados por importantes pesquisadores

do assunto, como Sackeim e Nordenskjold,
encontraram valores semelhantes em 1 ano de
seguimento: 50 e 61%, respectivamente!®'3,

No entanto, entendemos que o nosso indicador
refere-se aos casos de recaidas graves, em que foi
necessario realizar, novamente, tratamento com
eletroconvulsoterapia. Além disso, a utilizacdo de
escalas de avaliacdo de sintomas em um estudo de
revisdo de prontudrios torna-se imprecisa, além
de demasiadamente onerosa para o pesquisador.
Assim, neste trabalho, é possivel que a taxa real de
recaida seja maior, uma vez que dados consideram
apenas recaidas tratadas novamente com ECT.
Por outro lado, considerou-se que a escolha de um
indicador que representa, teoricamente, maior
gravidade, facilita a identificacdo de fatores de
predi¢cdo mais claros e substanciais.

O fator que mostrou associagdo mais forte
com a retomada de ECT, tanto em 6 quanto em 12
meses, foi a depressdo. Porém, como os estudos
sobre o tema utilizam esse grupo como populacao e
ndo como fatores, dentro de um grupo heterogéneo
do ponto de vista diagnéstico, seriam necessarios
mais estudos com esse angulo de visdo para melhor
comparacdo. Nao obstante, esse dado é coerente
com os varios estudos que demonstram altas taxas
derecaidas para pacientes com quadros depressivos
unipolares'®!#13, 0 que fica em suspenso é o motivo
de apenas esse grupo diagndstico representar um
preditor de recaida. De maneira analoga, tem-se o
subgrupo diagndstico de depressdo com sintomas
psicéticos em 6 meses de seguimento. Encontrou-
se associagdo moderadamente significativa
desse fator, o que indica uma tendéncia. Pode-se
entender que dentro do grupo depressao, quando
ha sintomas psicoticos, esse diagnostico se associa
mais fortemente ao risco de retomada de ECT, o
que confirma o conhecimento clinico generalizado
de que o tratamento eletroconvulsivo é altamente

eficaz nos quadros assim diagnosticados.
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0 presente estudo ndo encontrou associacao
entre os fatores sociodemograficos (género e idade)
e a retomada de ECT. Assim também aconteceu
com diversos estudos encontrados na literatura®?3,
a excecdo daquele feito por Popiolek K. et al.'
que demonstraram associa¢do significativa entre
o acometimento de individuos mais jovens e o

aumento do risco de rehospitalizacdo ou de suicidio.

Com relagdo ao fator ECT de continuacdo/

manutencdo, nosso estudo ndo demonstrou
associagdo significativa com a reducdo do risco
de recaidas. Isso vai ao encontro do estudo de
Kellner H., que ndo encontrou diferencga estatistica
entre o grupo que realizou ECT de continuagdo e
0 grupo que seguiu com farmacoterapia'®*®. Por
outro lado, Nordenskjold mostrou em um ensaio
clinico randomizado que pacientes que realizaram
ECT de continuagdo associado a farmacoterapia
recairam menos do que os pacientes que realizaram
apenas farmacoterapia apés curso de ECT (32%
e 61%, respectivamente)'*. Jelovac A., em sua
metanalise, relata que a ECT de continuacao
reduz significativamente o risco de recaida®.
E possivel que essa diferenca, encontrada ao
menos em relacdo a uma parte dos estudos que se
encontrou na literatura especializada, seja devida a
reduzida utilizacdo da modalidade de continuacao
na populacdo que se estudou, o que se deve as
caracteristicas préprias da utilizacdo da ECT no

servico de Psiquiatria do HSPE.

Varios estudos ndo demonstram a existéncia
de associacdo entre os parametros do tratamento
eletroconvulsivo, como posicionamento dos
eletrodos, largura de pulso etc, e o risco de
recaida'*'?!5, Neste estudo, utilizou-se como
parametro apenas o nimero de sessdes, sem, no
entanto, encontrar relevancia estatistica para o

mesmo.

Neste trabalho nao levou em conta
fatores como medicacdes em uso durante ECT,
farmacoterapia ap6s o curso de ECT, abuso de
substancias e outras comorbidades clinicas e

psiquiatricas, nimero prévio de internacdes e

cursos/sessoes de ECT. Tais fatores, tal como uso
de litio apds o curso de ECT, multiplas internacdes
prévias, tratamento adequado, sdo descritos com
forte associacdo em outros estudos”!#1315 A
falta dessas informacdes se deve a dificuldade
de extracdo dos dados, de maneira sistematica e

confiavel, dos prontudrios dos pacientes.
Limitacoes

Aqui se apresentou algumas limitagdes e
seus resultados devem ser, portanto, interpretados
com cautela. Primeiro, trata-se de um estudo
naturalistico, na qual as informag¢des foram
coletadas em prontuario dos pacientes, e pode haver
viés de coleta. Segundo, o design retrospectivo
poderia permitir a presenca de viés de observacao.
No sentido de evitar tal viés, utilizou-se como
desfecho primario aretomada de ECT, que ndo pode

ser afetado pela selecdo e classificagdo dos casos.

Seria necessario conduzir um ensaio clinico
randomizado, no sentido de avaliar de maneira mais
precisa os fatores relacionados a retomada de ECT,

além de poder testa-los em diferentes variaveis.

CONCLUSAO

Os dados apresentados sugerem que o
diagnéstico de episédio depressivo e transtorno
depressivo recorrente sdo preditores de maior risco
para retomada de ECT, o que revelam recaidas em
episddios graves da doenca psiquidtrica em questao.
Dessa forma, vale a necessidade de prestar maior
atencdo aos pacientes com esses diagndsticos, que
estdo em curso de ECT, e cujo acompanhamento e
controle pos-alta devem ser bastante cuidadoso,
evitando-se assim os desfechos muitas vezes
irreversiveis das depressdes graves ndo tratadas
a tempo. Assim é o suicidio, complicagdo maior
dessa doenga, que se por um lado é tdo prevalente
e potencialmente letal, por outro é passivel de
tratamento e reversdo, ainda que em alguns casos
temporaria ou auto-limitada, demandando novo

ciclo terapéutico com ECT.
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INTRODUCAO

“Doenca mental é um conceito, usado
por médicos para definir uma interpretagao
dada a certos fendmenos que acontecem com
o homem” (Sonenreich, Kerr-Corréa)!. A Psi-
quiatria é o corpo de saber cientifico-médico
e também instrumento de trabalho do qual o
médico psiquiatra dispde para tratar as pesso-
as acometidas por transtornos mentais. Dentre
os instrumentos que o psiquiatra dispde para
sua pratica esta o diagnéstico'.

O diagndstico em Psiquiatria é, assim
como a propria doen¢ca mental, um conceito,
um construto teérico. Nao é um objetivo final,
mas um dos elementos que orienta a elaboragao
do plano terapéutico de cada paciente e deve
servir, tanto ao médico quanto ao paciente®.

Como aponta Kendler*, embora as atu-
ais edicoes da Classificacdo Internacional das
Doencas e do Manual Diagnostico e Estatistico
dos Transtornos Mentais estabelecam critérios
bastante objetivos, a falta de especificidade e a
enorme abrangéncia desses critérios prejudi-
cam a sua aplicabilidade pratica no contexto
clinico. A presenca de um grupo de sintomas
pode corresponder a mais de uma possibilida-
de diagndstica e cabe ao clinico escolher qual é
a mais adequada para aquele paciente naquele
momento*.

Neste relato, expde-se o caso de pacien-
te, desde a sua primeira consulta no pronto-
-atendimento em 08 de agosto de 2018 até a
sua consulta mais recente em 21 de novembro
de 2018. Descrevem-se seus sintomas e quei-
xas, assim como ela os apresentou. Discutem-
-se as possibilidades diagndsticas sugeridas
pelos colegas na reunido clinica do servico de
psiquiatria do Hospital do Servidor Publico
Estadual, "Francisco Morato de Oliveira, HSPE-
-FMO, Sao Paulo, Brasil, e, por fim, a escolha
diagnostica pessoal.

RELATO DE CASO

Mulher, 55 anos, natural de Uberaba, pro-
cedente de Sao Paulo, agente de organizacao es-
colar, catdlica, separada. Referida pela sua nora:
ha 3 semanas a sogra estava agindo de forma es-
tranha e nos ultimos dias comegou a jogar alguns
de seus pertences em bom estado no lixo.

Foi atendida pela primeira vez no Pronto-
Atendimento em 08 de agosto de 2018. Na
ocasido, ela estava muito chorosa e pouco falou.
Sua nora contou que desde o reinicio das aulas, a
paciente ndo conseguiu retomar suas atividades.
Dizia que as outras professoras estavam olhando
diferente para ela e “falando pelas costas”. Cerca
de 3 semanas antes da consulta comegou a tirar
todas as suas roupas dos armarios e separa-
las por cores. Também separou pecas de louga,
roupas de cama, ferramentas, eletrodomésticos
e pequenos moveis. A familia ficou alarmada
quando, além de separar esses pertences,
comegou a se desfazer deles. Nesse periodo, a
paciente passou a dormir menos, apresentar-se
inquieta e conversar muito sozinha.

Quando perguntei a que poderia estar re-
lacionada essa subita mudanc¢a de comportamen-
to, foi-me relatado que ha algum tempo nutria
sentimentos por um professor da escola onde
trabalha e esses sintomas come¢aram quando
ela descobriu que o professor namorava outra
mulher. A paciente interrompeu neste ponto de-
monstrando angustia intensa e afirmou nao ter
a intengdo de interferir no relacionamento dele,
mas também ndo poderia deixar de gostar de al-
guém tao educado e simpatico.

Continuando a investigacdo psicopatol6-
gica, foi arguido sobre o que ela estava jogando
fora e a paciente respondeu que eram roupas e
objetos de cores que a faziam lembrar-se da sua
mde e do seu avd. Demonstrava estar angus-
tiada, repetia frases como “Ndo sei o que esta
acontecendo” e “Nao é culpa minha” diversas
vezes. Evitava olhar diretamente para o médi-
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co. Introduziu-se Clonazepam 0,5mg 12/12h, foi
agendado retorno em 5 dias e a paciente afasta-
da do trabalho.

Exame psiquico na primeira consulta

Paciente apresentava condi¢des de auto-
cuidado adequadas, expressao de perplexida-
de, solicitante por ajuda, com gestos contidos.
Orientada auto e alo psiquicamente, colaborati-
va. Desatenta, hipobulica, sem prejuizo eviden-
te de memoria. Pensamento de curso acelerado,
sem alteragdo da forma e contetido marcado por
associacoes ilogicas. Adota tom pueril em seu
discurso. Humor 14bil, chorosa.

Antecedentes pessoais

Nascida de parto normal hospitalar,
primeira filha de uma prole de 3; nao se lembra
de ter morado muito tempo com seus pais. Muito
pequena foi morar no sitio com o avd paterno
e uma tia. Nessa época, era muito comum
ter infeccdes de garganta e pneumonias. Era
chamada pelos seus familiares de “doentinha”,
fato que aincomodava muito. Nega traumatismos

cranianos e crises convulsivas.

Em sua opinido, sua tia e seu avd foram
bons para ela. Queixa-se apenas do fato de que
na casa do avé tinha que se portar e se vestir
como moc¢a enquanto quando ia visitar sua mae,
podia brincar livremente com seus irmaos.
Sobre seu avd, conta que tinha medo apenas
quando ela ficava constipada e ele “tinha que
tirar coc6” dela e isso era muito frequente.

Aos 10 anos de idade, seus pais se
mudaram para Sado Paulo e sua tia a trouxe para
ficar mais perto deles. Morou algum tempo
na casa de uma vizinha e depois com outra tia
e apenas aos 11 anos foi morar com os pais e
irmaos menores.

Sua menarca ocorreu aos 13 anos, sua
primeira relacdo sexual aos 16 e menopausa aos
50 anos. Contabiliza 8 parceiros sexuais ao longo
da vida. Teve dois filhos de dois pais diferentes,

mas ambos foram criados pelo seu ex-marido.
Sobre sua vida sexual, diz que foi prazerosa, mas
sempre a deixou desconfortavel por achar que
nao satisfazia seus parceiros.

Casou-se aos 24 anos quando estava gra-
vida de seu primeiro filho. Aos 50 anos se sepa-
rou e ha alguns meses teve um relacionamen-
to com outro homem, do grupo de corrida do
qual participa. Conta que se afastou dele quan-
do descobriu “que ele era da macumba” e ficou
com medo de sofrer algum mal.

Estudou até os 10 anos e quando veio
para Sao Paulo, abandonou os estudos para
trabalhar. Retomou os estudos aos 35 anos e
concluiu o ensino médio por supletivo.

Aos 35 anos, quando trabalhava em um
escritdrio, teve episddios de panico e foi seguida
por psiquiatra e psicologa por 2 anos. Fez uso
de Lexotan®e Triptanol®. Foi a psicéloga quem

a incentivou a retomar os estudos.
Personalidade pré-morbida

Descreve-se como pessoa timida e reser-
vada que sempre teve muita dificuldade em fazer
amigos e lidar com pessoas estranhas. Seu filho
relatou que a mae sempre foi muito preocupada
em agradar a todos, a ponto de frequentemente
responder a seus interlocutores a resposta que
eles esperavam ouvir, mesmo que isso a fizesse
cair em contradigao.

Antecedentes familiares

A paciente e seus filhos desconhecem
parentes com historico de doenca psiquiatrica.
Sua mae é viva e mantém contato com ela. Ir-
maos higidos.

Ambiente social e familiar

Esta separada ha 5 anos e ha alguns
meses esta em processo de divorcio. Mora com
filho mais novo. Mantém contato préximo com
o mais velho, sua nora e sua mae, mas nio é
proxima dos irmaos.
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Evolu¢ao ambulatorial

No dia 13 de agosto a paciente retornou
vestindo a mesma roupa da primeira consulta e
acompanhada pelo filho mais novo. Ele notou a
mae mais calma, mas ela continuava revirando
a casa e descartando objetos. Na ultima semana
ela havia jogado no lixo uma Wap, uma caixa
de ferramentas, mangueiras de jardim, roupas,
copos de colecao do filho, fios de instalacdo
elétrica e mais roupas dela e do filho.

Quando pedi para a paciente que me ex-
plicasse o motivo pelo qual estava se desfazen-
do de seus pertences e reorganizando sua casa,
respondeu-me que nao sabia. Ha dias tentava
encontrar explicacdo, mas ndo conseguia. Acha-
va que todas as pessoas tinham casas organiza-
das, menos ela e ndo queria mais viver no meio
da bagunca, sem saber do conteido das suas
gavetas. Nao queria tantas roupas que nao usa-
va e preferia viver com menos, s6 0 necessario,
sem bagunca. Nesse momento, em uma suces-
sdo desenfreada de ideias e bastante chorosa
relatou que alguns objetos a faziam lembrar-se
de quando era pequena e do mal que seu avé lhe
fazia quando ia dormir, colocando gelo em sua
cama e bichos em cima dela, além de prendé-la
dentro do travesseiro para dormir.

Os bichos eram minhocas, mas a paciente
em nenhum momento falou o nome desses
animais, quem me disse foi seu filho. Ele me
explicou que sua mae sempre teve muito medo de
minhocas, a ponto de nao mencionar o nome do
animal e pedir socorro quando encontrava uma
no quintal. Quando a questionei sobre o medo de
minhocas, fechou os olhos, balangou a cabeca e
pediu para que eu nao falasse esse nome.

Explicou que seu medo de “bichos” come-
cou quando ela tinha 7 anos e morava no sitio,
onde seu avo as criava para vender. Nessa épo-
ca, sua avo a levava para olhar o viveiro para ela
“perder o medo” e seu avd as vezes jogava “os
bichos” pela janela do banheiro enquanto ela
tomava banho. Hoje, mesmo em sua casa, ain-

da tem pavor que outras pessoas que saibam do
seu medo, tentem fazer o mesmo.

Nessa consulta, minha impressao foi de
tentava ocultar partes de seu raciocinio e de
suas crencas. Demonstrou importar-se com a
opinido do filho, mas isso ndo era suficiente
para ela conter suas atitudes. O fato de seu
comportamento ser considerado bizarro pelos
outros e por ela, ndo a impediu de manté-lo.
Nao identifiquei delirio estruturado, mas pelo
fato de a paciente estar agindo sem controle
em fun¢do de um medo, optei por introduzir
olanzapina 2,5mg e suspender o clonazepam.

No dia 20 de agosto, compareceu desa-

by

companhada a consulta. Estava sentindo-se
mais calma e ndo estava mais jogando suas
coisas no lixo, apesar de ter vontade. Vestia um
conjunto de moletom azul e disse sentir-se bem
com aquela roupa. Questionei o significado da-
quelas cores e ela disse simplesmente que o azul
a fazia se sentir bem, mesmo se estivesse junto
de cores com significado negativo, como o bran-
co que a lembrava de sua mae ou o cinza que a

lembrava de seu avo.

Perguntei se, quando vivia com seu avd
ele fazia algo que a desagradava e ela me con-
tou que era muito comum ela ndo conseguir
evacuar e com muita frequéncia seu avé tinha
que “tirar seu cocé com a mao”. Explicou que
esse procedimento era desconfortavel, doloro-
so e se repetiu diversas vezes. Além disso, ndo
gostava de quando ele tentava “botar medo
nela” e colocava “os bichos” na sua cama e as
vezes na sua boca enquanto dormia.

Nessa consulta, transparecia seu estra-
nhamento em relacdo as suas atitudes, mas
mesmo assim se esforcava para elaborar uma
narrativa que explicasse seus comportamentos
e quando chegava ao final dizia; “mas isso nao
faz sentido”. Aumentei olanzapina para 5mg.

Em 27 de agosto estava sentindo-se
melhor e mais calma. Nao agia mais jogando
coisas fora. Ao invés disso, tirava e colocava
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as coisas do armario esperando que, um dia,
entenderd o que precisa e o que nao precisa
jogar fora.

Espontaneamente contou-me sobre seu
ultimo encontro com a irma: quando a viu
lembrou-se que tinha uma roupa parecida com
aquela da irmd. Pensou, entdo que poderia
usar aquela roupa para um préximo encontro.
Naquele momento esse pensamento fez senti-
do, mas logo em seguida percebeu que nao era
comum para as pessoas se preocuparem com a
roupa de quem vao encontrar para escolher a
propria roupa. Ainda assim, preocupou-se em
vestir algo que combinasse com seu filho que a
acompanharia a consulta. Veio de casaco preto
e calca legging cinza.

Nado queria falar sobre o que a estava
preocupando naquele momento, pois tinha
medo de chatear seu filho. Chorou por alguns
momentos e apds ser tranquilizada, afirmou
que no momento estd incomodada com a cor
roxa, quer jogar tudo que for roxo fora, pois o
roxo era a cor das minhocas do sitio de seu avo.
Chamou-me a atencdo o fato de a sua principal
preocupacdo nao ser seu medo em si, mas
0 juizo que seu filho faria do seu medo e da
atitude que desejava tomar.

Ao término dessa consulta, foi oferecido
a paciente participacdao na reunido clinica do
servico de Psiquiatria do hospital, para eluci-
dacao diagnostica e orientagdo terapéutica. Pa-
ciente demonstrou-se interessada e disponivel.
Orientei manutencdo do uso da olanzapina 5mg.

No dia 30 de agosto a paciente foi entre-
vistada em reunido clinica pela equipe médica
do servico de Psiquiatria do HSPE. Na ocasido
estava calma e colaborou com a entrevista.
Queixou-se da sensacdo de estar sendo obser-
vada e julgada por pessoas estranhas quando
saia de casa, na rua ou no transporte publico.
Explicou que como ndo estava trajada de ma-
neira adequada, as pessoas a olhavam daquela

forma, mas ndo sabia como deveria se vestir.
Sentia-se ainda muito incomodada ao ver pes-
soas trajando determinadas cores, mas gosta-
va e se sentia bem ao ver outras cores, como o
verde-claro.

ApOs a entrevista, as seguintes hipdteses
diagndsticas foram aventadas pela equipe médi-
ca: episodio psicotico breve, episédio dissociati-
vos e psicastenia. Optou-se por aumentar dose
de olanzapina para 7,5mg.

No dia 10 de setembro, relatou melhora
discreta dos sintomas: ainda sentia-se obser-
vada, mas isso a incomodava menos e tinha
mais controle sobre seus atos. Apresentou exa-
mes de laboratério da semana anterior: sorolo-
gias para HIV, HBV, HCV, Sifilis e Toxoplasmose
negativas, hormonios tireoidianos normais,
hemograma, eletrélitos e funcao renais nor-
mais. Apresentava apenas hipercolesterolemia
leve (colesterol total: 260mg/dl). Dose da me-
dicacdo foi mantida.

Em 19 de setembro a paciente manifes-
tou melhora da sensacdo de estar sendo perse-
guida, mas apresentava-se mais triste, apatica e
hipobulica. Optou-se por manter dose de olan-
zapina e introduzir fluoxetina 20mg.

Na consulta de 01 de outubro estava
sentindo-se bastante melhor, disse estar se
sentindo mais leve e tranquila, desempenhando
de forma adequada suas tarefas domésticas.
Nao estava mais se sentindo perseguida ou com
medo. Reduzi a dose de Olanzapina para 5Smg e
mantive dose de fluoxetina.

A ultima consulta ocorreu no dia 21 de
novembro, quando ela relatou remissao com-
pleta dos sintomas. No dia 06 do mesmo més
havia retornado ao trabalho, pois seu perio-
do de licenga médica havia acabado e estava
adaptada a nova rotina. Apresentava-se bem
vestida, tranquila, sorridente, sem alteracdes
do exame psiquico. Atribuiu a sua melhora aos
remédios e as conversas que tinhamos durante
as consultas, pois sentia ter muitas coisas para
“colocar para fora”.
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DISCUSSAO

De acordo com o 52 Manual Diagndstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais®, “Os trans-
tornos dissociativos sdo caracterizados por
perturbacdo e/ou descontinuidade da integra-
c¢do normal de consciéncia, memoria, identida-
de, emocao, percep¢ao, representacao corporal,
controle motor e comportamento. [...] Sintomas
dissociativos sdo vivenciados como a intrusodes
espontaneas na consciéncia e no comportamen-
to, acompanhadas por perdas de continuidade
na experiéncia subjetiva (i.e., sintomas dis-
sociativos “positivos”, como fragmentacdao da
identidade, despersonalizacdo e desrealizagao)
e/ou b) incapacidade de acessar informacdes e
de controlar fungdes mentais que normalmente
sdo de facil acesso ou controle”.

A primeira impressao diagndstica sobre
a paciente, ainda na consulta de pronto-atendi-
mento, foi de transtorno dissociativo. Tal hipo6-
tese também foi apontada por outros colegas
na reunido clinica. Partindo de suas queixas,
sdo identificaveis intrusdes na sua consciéncia
e comportamento, mas em nenhum momento
a paciente apresentou perda da continuidade
da experiéncia subjetiva, despersonalizacao ou
desrealizacdo. Pelo contrario, os seus relatos
e de seus familiares sempre foram coerentes,
0 que demonstrava que a paciente mantinha
consciéncia e memoria de seus atos.

Inicialmente foi prescrito a paciente clo-
nazepam 0,5mg, no intuito de diminuir o ténus
simpatico e acalma-la, porém, em 5 dias a me-
dicacdo nao foi suficiente para mitigar os sin-
tomas. Apesar de o filho ter notado a mae mais
calma, continuava descartando seus pertences,
sem controle sobre seus atos, mas ciente do que
estava fazendo. Logo a paciente relatou o enor-
me medo que sentia de minhocas, levantando a
suspeita de que poderia estar agindo impulsio-
nada por esse medo.

Paim® define fobia como “um temor
excessivo, insensato e angustiante que certos
doentes sentem em determinadas situagdes”.

Segundo o Compéndio de Psiquiatria de Kaplan,

Saddock’, as fobias especificas sdo o transtorno
mental mais comum em mulheres nos EUA,
acometendo cerca de 10% da populacao
feminina e a idade de pico para seu inicio é
entre 5 e 9 anos. O transtorno apresenta curso
cronico e geralmente sintomatologia estavel ao

longo da vida®”.

De acordo com o DSM-V5, o diagnéstico
de fobia especifica é definido por um conjunto
de critérios®:

1. Medo ou ansiedade acentuado acerca de
um objeto ou situacdo;

2. O objeto ou situacdo fobica quase
invariavelmente provoca uma resposta imediata
de medo ou ansiedade;

3.0 objeto ou situacgdo fobica é ativamente
evitado ou suportado com intensa ansiedade ou
sofrimento;

4. 0 medo ou ansiedade é desproporcional
em relacao ao perigo real imposto pelo objeto ou
situacdo especifica e ao contexto sociocultural;

5. O medo, ansiedade ou esquiva é
persistente, geralmente com duragdo minima de

seis meses;

6. 0 medo, ansiedade ou esquiva causa
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social, profissional ou em
outras areas importantes da vida do individuo.

7. A perturbacdo ndo é mais bem explicada
pelos sintomas de outro transtorno mental,
incluindo medo, ansiedade e esquiva de situagdes
associadas a sintomas do tipo panico ou outros
sintomas incapacitantes; objetos ou situacdes
relacionados a obsessdes; evocagdo de eventos
traumaticos.

Ey® assinala que dentre as formas com-
plicadas de neurose fébica estdao aquelas que
apresentam estrutura obsessiva, manifestada
clinicamente pela ritualiza¢do, pelo pensamen-
to magico e pelos atos compulsivos. Em sinto-
nia com a teoria de Janet, destaca a importancia
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do “Fundo Psicasténico” na estrutura afetiva
desses pacientes: “o obsessivo esta envolvido
em sentimentos depressivos que testemunham
a sua fraqueza psiquica (escrupulos, davidas,
sentimentos de influéncia, de irrealidade e de
estranheza, fadiga e confusao). De uma manei-
ra mais geral, o que esta alterado nos obsessi-
vos € o “sentimento do real”, na medida em que
eles se mostram incapazes de elevar suas a¢oes
na hierarquia das fungdes do real. As a¢des de
nivel elevado sdo impossiveis (adaptagdo social,
execucdo de atos dificeis, eficacia, precisdo das
condutas) e apenas lhes restam as a¢des vazias
ou incoordenadas.”

Apesar de seus sintomas preencherem
os critérios do DSM-V para fobia especifica e da
historia ser compativel com a histéria natural
da doencga, a queixa da paciente em nenhum
momento foi relacionada a esse medo. Também
é possivel identificar na personalidade pré-
morbida da paciente, elementos do “Fundo
Psicasténico” de Janet, mas esses tampouco
causavam prejuizo suficiente para leva-la a
procurar atengao médica.

Automatismo Mental é como Gdetan de
Clérambault’ denominou a emancipacido do
pensamento e das fung¢des que lhe sdo conexas,
como a fala, o desenrolar das lembrancas, os
falsos reconhecimentos, a enunciacado dos atos,
impulsdes verbais, tendéncia aos fendomenos
psicomotores e outros. E uma ideacdo auto-
matica que o paciente percebe como sua, mas
de inspiracdo exdgena. Segundo o autor, “nos
inumeros delirios persecutoérios apresentando
alucinagdes é preciso distinguir duas ordens
de fatos: o fato primordial que é o automatis-
mo mental e a construgao intelectual secun-
daria, que merece o nome de delirio de perse-
guicdo”. O autor ainda reconhecia a existéncia
de formas leves, atenuadas de automatismos,
chamadas de pequeno automatismo, que pode-
ria existir por anos e o grande automatismo,
presente nas alucinagdes® .

Paim® enquadra os atos automaticos
como alteracdes da atividade voluntaria. “O
ponto de partida de um ato voluntario é cons-

tituido pela representacdo de uma finalidade
proxima ou remota, que tem por objetivo deter-
minar uma modificagdo em nds mesmos ou no
ambiente”. O ato voluntario é composto por trés
etapas: a deliberagdo, a resolugdo e a execugdo. A
deliberacdo € a etapa intelectual do ato volitivo.
A resolucao de inibir ou executar o ato é a prin-
cipal caracteristica da atividade voluntaria e a
execucdo, é a consequéncia légica da resolugdo.
Ainda segundo sua definicdo “Entre a ativida-
de voluntaria e a atividade reflexa, automatica,
nao ha limites bem definidos; ao contrario, en-
tre ambas existem infinitas gradacgdes. Por isso
nas enfermidades mentais, havendo enfraqueci-
mento da inibicao, observa-se uma série de au-
tomatismos, praticados com insuficiente parti-
cipacdo de reflexdo e de nog¢ao de finalidade”®”.

A definicdo de ato automatico me parece
bastante apropriada para explicar como a pa-
ciente agia em sua casa, ao arrumar e desarru-
mar seu armario, realocar objetos em casa de
forma aleatoria e dispensar itens pessoais. Em
alguns momentos era capaz de deliberar que
sua casa carecia de ordem, mas era incapaz de
inibir seus atos e ordena-los de forma a resolver
essa situacao.

Ao longo dos dois primeiros meses de sin-
tomas a paciente mantinha sensacao de estar
sendo julgada e observada pelas pessoas ao seu
redor, mas nao chegou a elaborar delirio de per-
seguicdo. Aventava hipdteses frouxas (quando
falava das cores das roupas que usava) para jus-
tificar essa sensacdo, mas nao se apegava a elas.

Segundo o DSM-V?, o diagnéstico de epi-
sodio psicético breve se da quando os sintomas
psicoticos (delirios, alucinagdes, discurso de-
sorganizado, comportamento grosseiramente
desorganizado e sintomas negativos) duram
por até um meés. Caso pelo menos dois desses
sintomas persistam por um prazo de um a seis
meses, faz-se o diagnostico de transtorno es-
quizofreniforme®.

McGorry e Van'! Os consideram gravi-
dade e persisténcia dos sintomas psiquiatricos
como as principais dimensdes que definem ne-
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cessidade de cuidado médico. Os autores ressal-
tam que, independentemente do tipo de sinto-
mas, a gravidade e persisténcia do sofrimento e
prejuizo do paciente norteiam a decisao do cli-
nico sobre quais pacientes necessitam de aten-
c¢do médica e quais prescindem. Amparado por
esse argumento, escolheu-se tratar os sintomas
que mais traziam sofrimento a paciente e a sua
familia, que agrupados correspondem ao diag-
nostico de transtorno esquizofreniforme.

CONCLUSAO

Na Medicina em geral, o diagnoéstico é
uma etapa crucial na escolha do tratamento
adequado, no estabelecimento do progndsti-

REFERENCIAS

1. Sonenreich C, Kerr Corréa F. Escolhas do psi-
quiatra: saber e carisma. Sao Paulo: Manole;
1985.

2. Sonenreich C, Estevio G, Silva Filho LM. Psi-
quiatria: propostas, notas e comentarios. Sdao
Paulo: Lemos; 1999.

3. Rison RA. A guide to writing case reports
for the Journal of Medical Case Reports and
BioMed Central Research Notes. ] Med Case
Rep. 2013; 7: 239.

4. Kendler KS. The nature of psychiatric disor-
ders. World Psychiatry. 2016;15(1):5-12

5. Manual Diagnéstico e Estatistico de Trans-
tornos Mentais: DSM V. 5 ed. Porto Alegre: Art-
med; 2014.

6. Paim 1. Curso de psicopatologia. Sao Paulo:
EPU; 1993.

co e orientacdo do paciente. Em contraste, na
Psiquiatria o valor do diagndstico é continua-
mente questionado e os psiquiatras se dividem
em opinides extremamente polarizadas a esse
respeito. A psiquiatria ainda ndao encontrou
uma forma de organizar seus diagnosticos de
uma forma simples, que sirva a pesquisadores,
clinicos e pacientes.

No caso da paciente, objeto deste relato,
pelo menos trés eram as possibilidades diag-
nosticas, embasadas sobre critérios objetivos,
que poderiam guiar planos terapéuticos distin-
tos. A observacdo longitudinal do caso e aten-
¢do a psicopatologia possibilitou compreender
sua condi¢do mdrbida, fazer escolha diagnoésti-
ca e tratar do sofrimento psiquico da paciente.

7. Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P. Compéndio de
psiquiatria: ciéncia do comportamento e psi-
quiatria clinica. Porto Alegre: Artmed; 2017.

8. Ey H, Bernard P, Brisset C. Manual de psi-
quiatria. Rio de Janeiro: Masson; 1981.

9. Barros ]S, Campos Filho R. Sindrome do au-
tomatismo mental: uma exposi¢do doutrinaria
de De Clérambault. REV USP. 2002; 54:151-63.

10. Minkowski E. Contribuition a I'Etude de
I’Automatisme Mental. Ann Méd Psychol. 1927;
1:104-109.

11. McGorry P, van Os ]. Redeeming diagnosis
in psychiatry: timing versus specificity. Lan-
cet. 2013; 381(9863):343-45.

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

96



Gabriel Garcia Okuda?, Licia Campa-
nario Braga!, Pablo Henrique Cardo-
so Silva!, Marcio Falcdo Simone!

Eletroconvulsoterapia e autismo

Electroconvulsive therapy and autism

Relato de Caso RESUMO

1. Servigo de Psiquiatria do Hospital do
Servidor Publico Estadual "Francisco
Morato de Oliveira’, HSPE-FMO, Sao
Paulo, SP, Brasil.

Data de submissao: 16/01/2019
Data de aceite: 29/08/2019

0 transtorno do espectro autista é caracterizado por comprometimento da
interacdo social reciproca, comunicacdo/linguagem verbal e nao verbal e
comportamento restrito, limitado ou estereotipado. Este artigo relata o caso
de paciente do sexo masculino, 31 anos, diagnosticado com transtorno do es-
pectro autista, internado por agitagcdo grave e agressividade, refratarios ao
tratamento medicamentoso, e seu acompanhamento ambulatorial. Apds di-
versas tentativas de tratamento medicamentoso sem eficdcia, a eletroconvul-
soterapia foi oferecida como opg¢ao de tratamento. Atualmente esta na 1402
(centésima quadragésima) sessdo de eletroconvulsoterapia, apresentando
melhora significativa dos sintomas psiquiatricos e fisicos logo apés as primei-
ras sessoes sendo mantida eletroconvulsoterapia de manutencgao. Sao discuti-
das as indicagdes e beneficios do seu uso tanto para o transtorno do espectro
autista, quanto para as diversas doencas psiquiatricas.

Descritores: Transtorno autistico; Transtorno do espectro autista; Eletro-
convulsoterapia

ABSTRACT

Autism spectrum disorder is marked by lack of social interaction, commu-
nication/speech impairment and restrained and repetitive behavior. This
article reports the case of a male, 31-year-old patient, autism-spectrum-di-
sorder - diagnosed that was admitted to psychiatry ward due to psychomo-
tor agitation and aggressiveness refractory to psychotropic treatment. Af-
ter repetitive failure of medication trials, eletroconvulsotherapy was made
available. The patient has undergone eletroconvulsotherapy trial and is cur-
rently at the 140th session of the procedure with significant improvement
in psychiatric symptoms. Since the beginning of eletroconvulsotherapy trial
clinical remission has been achieved through maintenance eletroconvulso-
therapy. The possible benefits and clinical indications among autism spec-
trum disorder (and other mental diseases are inquired in this article.

Keywords: Autistic disorder; Autism spectrum disorder; Electroconvulsive
therapy
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INTRODUCAO

A esséncia da técnica de eletroconvulsote-
rapia (ECT) é atribuida a Von Meduna (1896-1964)
que, em 1934, relatou o tratamento bem sucedido
da catatonia e de outros sintomas esquizofrénicos
com convulsdes induzida por injecdes de canfora.
Meduna utilizou esse método com base nas obser-
vacgdes prévias de que os sintomas esquizofrénicos
frequentemente diminufam ap6s uma convulsao e
de que, conforme se supunha incorretamente, a es-
quizofrenia e a epilepsia ndo poderiam coexistir em
um mesmo paciente, entdo a inducio de convulsodes
poderia “livrar” o paciente da esquizofrenia. Poste-
riormente, com vistas a superar os problemas téc-
nicos do tratamento por convulsio farmacolégica,
Cerletti (1877-1963) e Lucio Bini (1908-1964), em
1938, foram os pioneiros no uso de estimulo elétri-
co para induzir convulsdes terapéuticas. O méto-
do foi batizado como “eletrochoque”, popularizado
como ECT e, em pouco tempo, mostrou melhores
resultados no tratamento dos mais variados trans-
tornos mentais. Desde a sua introducdo, a ECT pas-
sou por inimeros aperfeicoamentos técnicos. Entre
estes, inclui-se o relaxamento muscular (com suc-
cinilcolina), anestesia de curta acdo, preoxigena-
¢do, uso de estimulo elétrico mais efetivo, variagao
no posicionamento dos eletrodos e monitoramento
mais completo da convulsao. Contudo, apesar dos
avangos técnicos e dos beneficios da ECT, a popula-
ridade do procedimento entrou em franco declinio
entre as décadas de 1960 e 1970, em parte devido a
introducdo de novos agentes farmacologicos efica-
zes para tratamento dos transtornos psiquiatricos,
em parte devido a movimentos antimanicomiais.
Até hoje, ainda se faz presente uma resisténcia
acerca do método, por inimeras razoes. Entre es-
tas, pode-se citar o desconhecimento do publico e
dos profissionais a respeito da natureza do trata-
mento, as percepg¢des negativas e estigmatizantes
sobre a técnica, a falta de consenso sobre o seu uso,
a auséncia de investimento da industria farmacéu-
tica e a negligéncia dos psiquiatras quanto as pes-
quisas e a informacdo dos pacientes. No Brasil, a
técnica foi trazida por Pacheco e Silva (1898-1988),
sendo as primeiras sessdes realizadas em 1941%¢.

0 transtorno do espectro autista (TEA) tem
incidéncia precoce com base em causas genéticas,
ambientais e multifatoriais. Gera disfuncao no de-
senvolvimento da linguagem e da sociabilidade e
um padrdo de comportamento restrito e repeti-
tivo. A formacao e o desenvolvimento do sistema
nervoso sdo afetados provocando impacto na ar-
quitetura tecidual, desequilibrio funcional entre
os sistemas excitatdrio e inibitério, além de pro-
blemas na conectividade e consisténcia das redes
neurais. O tratamento baseia-se em estimula¢do
multiprofissional precoce e no uso de medicamen-
tos que interferem na sintomatologia impactante
do cotidiano. Porém, os comportamentos restritos
e repetitivos e a mudan¢a comportamental com
episédios de agitacdo psicomotora grave, incluin-
do auto e heteroagressividade por vezes impedem
o equilibrio funcional do doente, mesmo em uso
de medicagoes e terapia multiprofissional. Torna-
-se necessario o uso de ECT para controle dos sin-
tomas. Apesar de ainda pouco estudado, o uso da
ECT no tratamento de alteragdes comportamentais
presentes no autismo tem sido documentado ao
longo dos anos e citado como um tratamento que
modifica a qualidade de vida daqueles pacientes.
No presente estudo apresenta-se um caso que com-
prova a eficacia da ECT tanto para tratamento de
episédios agudos de alteracdo de comportamento
em autistas, como uma extrema importancia como
tratamento de manutengdo para evitar novas agu-
dizagdes e melhor qualidade de vida para o pacien-

te e a familia”3.

RELATO DE CASO

M.R.B., 31 anos, sexo masculino, diagnos-
ticado desde a primeira infancia com autismo in-
fantil (CID 10 - F84), retardo mental grave (CID 10
- F72) e hepatite viral C crénica (CID 10 - B18.2),
apresentou-se com quadro de agitagdo psicomoto-
ra recorrente e refrataria ao uso de antipsicéticos
tipicos a atipicos, episodios frequentes de auto e
heteroagressividade, automutilacdo e inadequacgédo

do comportamento em diversos ambientes. Iniciou

Rev. Cient. IAMSPE. 2020; 9 (1)

98



Eletroconvulsoterapia e autismo
acompanhamento ambulatorial no Hospital do
Servidor Publico Estadual, "Francisco Morato de
Oliveira", HSPE-FMO, Sao Paulo, Brasil,

de 2016 e, anteriormente, fazia acompanhamento

em maio

ambulatorial em outro servico de sua regido com
evolucdo insatisfatéria do quadro descrito acima.
Apresentou maior recorréncia de agitagdo psico-
motora e heteroagressividade apo6s tratamento

para hepatite C realizado com antirretrovirais.

Apés a piora do quadro, fez uso de diversas
medicacdes sem melhora dos sintomas: clorproma-
zina, clonazepam, imipramina, fluoxetina, risperi-
dona, amitriptilina, zuclopentixol, quetiapina, fe-
nobarbital, haloperidol, periciazina, acido valproi-
co, levomepromazina e olanzapina, todas em doses

terapéuticas.

Apés insucessos terapéuticos e importan-
te piora dos episddios de agitacdo psicomotora,
estereotipias motoras, heteroagressividade com
familiares e equipe de satde, recusa alimentar, in-
sOnia e inadequacdo do comportamento, optou-se,
junto aos familiares iniciar um ciclo de sessoes de
eleconvulsoterapia (ECT) em regime de internagao
fechada.

Iniciou-se ECT na frequéncia de duas vezes
por semana com parametros de pulso breve (am-
plitude 0,5) e energia aumentada de 35 a 100%. A
partir do segundo ECT ndo apresentou mais epi-
sodios de agitacdo psicomotora, heteroagressivi-
dade, alimentava-se adequadamente, bom contato
com a equipe de saude, melhora no autocuidado e
regularizacdo do ciclo sono-vigilia. Passou por trés
sessdes de ECT durante a internacdo e, apds me-
lhora pronunciada dos sintomas acima, o paciente
recebeu alta hospitalar com programacdo de rea-
lizagdo do procedimento em regime ambulatorial
(frequéncia de duas vezes por semana, todas as se-

manas).

Em acompanhamento ambulatorial, houve
necessidade de introducdo de medicagao neurolép-
tica para controle de epis6dios de agitagdo psico-
motora e ins6nias pontuais, visto que a queixa dos
familiares era bastante expressiva. Optou-se, por-
tanto, pela introducdo de clozapina em doses cres-

centes conforme protocolos bem estabelecidos. Ao
longo do acompanhamento ambulatorial, o pacien-
te retorna para consultas ap6s procedimento de
ECT e apresenta-se calmo, bastante colaborativo,
sem episddios de agressividade e agitagcdo psico-
motora, autocuidado preservado e sem sintomas
graves evidentes outrora relatados extensivamen-

te pelos familiares.

Procedemos, entio, diversas tentativas em
reduzir a frequéncia das sessées de ECT para uma
vez por semana, mas em todas as tentativas, apds
um periodo médio de catorze dias, o paciente apre-
sentou sintomas de agitagcdo psicomotora e hetero-
agressividade graves com necessidade de interna-
¢ao hospitalar e reintroducio da frequéncia prévia
das sessdes de ECT.

Atualmente o paciente esta na 1402 (centé-
sima quadragésima) sessao de ECT, com frequéncia
duas vezes por semana, e 0s seguintes parametros:
amplitude (1.5 m/seg), frequéncia (70 hz), corren-
te (0,92 A), energia (100%), eletrodos bilaterais,
anestesia geral realizada com etomidato e mior-
relaxamento com succinilcolina. Antes da maioria
das sessdes de ECT o paciente apresentou episo-
dios de agitacao psicomotora que pareciam ser re-
lacionados ao ambiente hospitalar, pois ndo ocor-
riam atualmente em quaisquer outros ambientes,
controlados com midazolam por via intramuscular.
Além disso, o paciente esta em uso de clozapina
(250mg/dia), cujo obje