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RESUMO

Este trabalho procurou apreciar 0 uso de uma técnica psicoldgica expressiva do exame da
personalidade, o Psicodiagnostico Miocinético (PMK), na avaliacdo de transtornos de humor.
Foi realizada uma pesquisa sobre a depressdo e outros transtornos de humor, sobre o
psicodiagnostico e sobre o PMK, associando esses temas ao diagnostico dos transtornos
afetivos, sua etiologia e tratamento. Foi feito também o estudo de um caso atendido em
projeto de estagio de psicodiagndstico a fim de auferir os beneficios da aplicagdo do PMK
nesse contexto. \Verificou-se que a depressdo e os transtornos de humor podem ter explicagdes
variadas, advindos tanto do cerne da personalidade como de fatores externos e manifestando-
se no comportamento e na fisiologia. Seu diagnodstico depende da construcdo de um vinculo
de confianca e do uso de técnicas psicoldgicas que complementem os dados colhidos nas
entrevistas. Concluiu-se que o PMK pode ser de grande proveito para o diagnostico de
transtornos afetivos, pois complementa de maneira enriquecedora os dados da avaliagéo, ao
trabalhar com a expresséo livre, ndo verbal e ndo controlada da personalidade. A prova
consegue avaliar as condi¢Ges do examinando de acordo com uma escala que varia entre a
depressdo melancolica e o animo exagerado e é Util para detectar a atitude de autoagresséo,
revelando a presenca de uma pretenséo suicida, podendo ainda dar sugestdes sobre a evolugéo
da condicdo a partir dos dados historicos e atuais manifestados. No caso estudado, os
resultados do PMK ajudaram a verificar que a cliente vivenciava uma depresséo situacional,
em reacdo a circunstancias pessoais, mas com tonus vital constitucional elevado, talvez pelo
uso de antidepressivo, e sem atitude autoagressiva. Sugere-se que o PMK seja mais utilizado
entre os psicologos clinicos a fim de aprimorar a pratica do psicodiagnostico, dando mais
seguranca as conclusdes alcancadas e assegurando maior ética na realizacdo de avaliacBes
psicoldgicas.

Palavras-chave: Psicodiagndstico Miocinético, Avaliacdo Psicoldgica, Transtornos de Humor,
Depressao.



O presente trabalho trata de um assunto importante do campo da psicologia clinica: a
depressdo. Qualquer psicologo clinico, trabalhando com psicoterapia ou avaliacdo
psicolégica, pode dizer como ela é queixa recorrente nos relatos de clientes adultos.
Classificada entre os chamados transtornos de humor, a depressdo pode assumir varias
formas, desde estados mais brandos até psicopatologias mais graves, com causas também
variadas. Seu diagndstico, longe de ser uma tarefa simples, abrange as complexidades da vida
humana, razao pela qual sdo necessarias técnicas que auxiliem no diagnostico diferencial do
transtorno em suas manifestacdes diversas.

Segundo a Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude,
o CID-10, os transtornos de humor ou afetivos podem ser definidos como categorias
nosologicas que abrangem alteracGes de comportamento relacionadas ao nivel de humor ou
afeto, seja no sentido de uma elacdo ou de uma depressdo (Organizacdo Mundial da Saude
[OMS], 2007). Na edicdo atual do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
da Associacdo Americana de Psiquiatria, 0 DSM-IV-TR, coincidem com essa classificacdo os
transtornos bipolares e unipolares, além das formas mais brandas desses estados, 0s
transtornos ciclotimicos e distimicos, sendo também objeto de classificacdo a natureza isolada
ou persistente dos episddios (American Psychiatric Association [APA], 2002).

A depressdo, quadro via de regra associado tanto ao tipo unipolar quanto ao bipolar, é
um problema de salde publica de ordem maior, por ser responsavel por grande parte do
prejuizo no orcamento e produtividade e por contribuir para o agravamento de outros
problemas de salde, levando muitas vezes a suicidios. David Sheridan Holmes, no livro
Psicologia dos Transtornos Mentais (1997), estimou que 8% da populagéo da época sofreriam

de um transtorno de humor em algum momento da vida, acrescentando que a depressdo é o



tipo mais comum e que a incidéncia desses transtornos estaria aumentando rapidamente,
dando inicio a chamada “década da depressao” (Holmes, 1997, p. 158). Assim, consideram-se
bem vindas pesquisas que auxiliem no diagnostico e tratamento eficaz dos transtornos
afetivos, a fim de preparar a classe profissional para o atendimento de uma demanda crescente
na psicologia clinica e areas afins. Com esse proposito, pretende-se verificar as vantagens do
uso de uma ferramenta especifica, o Psicodiagnostico Miocinéetico — PMK, na realizacdo do
diagnostico psicologico de pessoas com queixas condizentes com quadros depressivos.

O psicodiagnostico ou diagnostico psicoldgico € uma pratica realizada por psicologos
da area clinica, um tipo especifico de avaliacdo psicoldgica com objetivos clinicos. Trata-se
de um procedimento investigativo bastante procurado para diversos fins: acompanhamento
terapéutico, psiquiatrico, hospitalar, profissional, escolar, pericia psicoldgica para fins
juridicos ou verificacdo de distdrbios ou condi¢des psicoldgicas em situacBes variadas. Por
ser uma forma mais estrita de avaliacdo psicoldgica, que necessariamente faz uso, além da
entrevista clinica, de técnicas ou testes psicologicos, o psicodiagnostico € funcdo privativa do
psicologo, como decretado na Lei n® 4.119/62, que regulamenta a profissdo de Psicologia.
Além disso, na Resolucdo n° 010/00 do Conselho Federal de Psicologia [CFP], que especifica
e qualifica a psicoterapia como pratica do psicélogo, consta que 0 processo psicoterapéutico
deve pautar-se em avaliacdo diagnéstica fundamentada.

Apesar de se apoiar em firme aparato formal e legal, nota-se que o psicodiagndstico
ainda é uma pratica controversa entre os profissionais de psicologia, aceita por uns e repelida
por outros, talvez mais por falhas de conduta por parte dos psicélogos do que pelo valor da
pratica em si. Se isso for verdade, torna-se necessario aprimorar a funcdo de acordo com 0s
principios éticos da profissdo. A Resolugdo n°® 07/03 do CFP, que institui o Manual de
Elaboracdo de Documentos Escritos produzidos pelo psicélogo, instrui que o processo de

avaliagdo psicologica (inclui-se ai o psicodiagnostico) deve se ater as determinagfes



historicas, sociais, econdmicas e politicas de seu objeto de estudo, considerando a natureza
dindmica, ndo definitiva e ndo cristalizada desse objeto. Além disso, recomenda que o
psicologo baseie suas informacdes na observancia dos principios e dispositivos do Cédigo de
Etica Profissional do Psicologo (Resolucdo n® 10/2005 do CFP), recusando, sob toda e
qualquer condicdo, 0 uso dos instrumentos, técnicas e experiéncia profissional da psicologia
na sustentacdo de modelos institucionais e ideologicos de perpetuacdo da segregacdo aos
diferentes modos de subjetivacao. Sugere ainda a construcdo de um projeto que aponte para a
reformulacdo dos condicionantes que provoquem sofrimento psiquico, violacdo dos direitos
humanos ou manutencdo de estruturas de poder que sustentem condi¢bes de dominacdo e
segregacao.

Quanto ao Psicodiagnéstico Miocinético, ou PMK, trata-se de uma prova expressiva
gréfica de personalidade criada pelo psiquiatra e psicélogo hispano-brasileiro Emilio Mira y
Lopez (em Myokinetic Psychodiagnosis: a New Technique of Exploring the Conative Trends
of Personality, 1940). Seu uso ficou durante muito tempo restrito a avaliacdo psicotécnica
para fins de obtencdo da Carteira Nacional de Habilitacdo, mas ele esta cada vez mais sendo
redescoberto em sua utilidade para fins clinicos, em uma avaliacdo psicoldgica mais
completa. No artigo em que apresentou o teste, Mira y Lopez explica como sua pesquisa
tencionou criar uma prova de temperamento que nao fosse um mero correlato fisioldgico das
qualidades a serem medidas e, a0 mesmo tempo, ndo fosse estritamente relacionada a
determinadas situaces artificiais que permitissem a pessoa simular uma resposta. O objetivo
proposto inicialmente era obter uma medida objetiva dos tragcos conativos dominantes da
personalidade como expressados nas atitudes basicas de reagdo do individuo, ou, seguindo as
ideias de Kurt Lewin, detectar a expressao vetorial dos tracos conativos, ou seja, do processo
de acdo intencional (Mira y Lopez, 1940). Assim, o teste é fundamentado na expressdo

involuntaria dessas atitudes predominantes de reacdo, tendo como principio a Teoria Motriz
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da Consciéncia, que se baseia na ideia que toda intencdo ou propdésito do individuo é
acompanhada de uma modificacdo do ténus postural, podendo ser expressada graficamente
em uma folha de papel ao se retirar o controle visual da pessoa, devido ao favorecimento dos
movimentos na direcdo da obtencdo dos objetivos condizentes com os propositos do individuo
e a inibicdo dos movimentos contrarios (Mira y Lopez, 1940; Mira, 2004).

O manual de vigéncia atual, de autoria de Alice Madeleine Galland de Mira, esposa e
principal colaboradora de Mira y Ldpez, avalia seis caracteristicas da personalidade, de
acordo com as direcdes no espaco e dimensdes dos tracados resultantes da prova: tonus vital,
agressividade, reacdo vivencial, emotividade, dimensdo tensional e predominio tensional
(Mira, 2004). O grau apresentado em cada fator e a relacdo entre essas caracteristicas,
inclusive as diferencas entre os tracados da mao esquerda e da mao direita, que dizem respeito
as caracteristicas estruturais e reacionais da personalidade, além da parte qualitativa da
avaliacdo dos tracados de ambas as mdos, podem fornecer dados importantes para o
diagnostico diferencial de um transtorno afetivo, detectando diferentes tipos de elagdo ou
depressao, a partir de dados de ténus vital comparados ao outros dados obtidos no teste.

Isabel Adrados Ruiz (Manual de Psicodiagndstico e Diagnostico Diferencial, 1980)
sugeriu como o valor intrinseco do PMK (a autora considerou-o, ao lado do teste de
Rorschach e do TAT, um dos testes mais confidveis para se avaliar a personalidade) e sua
aceitacdo em diversos paises podem ser devidos ao fato de ele ser ndo verbal. Ela também
exprimiu como 0 PMK se constitui num auxiliar valioso no diagndstico das depressdes,
diferenciando uma depressdo enddgena, manifestada na mdo dominada (esquerda para 0s
destros, direita para os canhotos) de uma depressdo de teor neurotico, reativo, encontrada
apenas na outra mao, a dominante (Adrados, 1980a). Assim, parece interessante investigar
mais a fundo o uso dessa técnica na avaliagdo psicoldgica no que concerne ao diagnostico de

transtornos de humor, buscando maior seguranca na realizacdo da pratica de psicodiagndstico,



11

de acordo com os principios éticos da profissdo ditadas pelo Cddigo de Etica Profissional do
Psicologo e outras resolucdes competentes do CFP.

Percebe-se que o Psicodiagnostico Miocinético, mais de 70 anos depois de sua
publicacdo no Proceedings of the Royal Society of Medicine de Londres (Mira y LOpez,
1940), ndo é ainda usado em todo o seu potencial. Talvez por ser uma técnica que exige maior
treino e especializacdo, muitas vezes seu uso € repudiado em detrimento de técnicas mais
simples como o HTP (Técnica do Desenho da Casa, Arvore e Pessoa de John Buck). No
entanto, ha indicios de que o PMK, quando bem aplicado, pode dar mais seguranca a um
diagnostico psicologico. Assim, a intencdo do presente trabalho é verificar as vantagens do
uso clinico do PMK como instrumento de maior confiabilidade a pratica do psicodiagnostico,
de forma que os laudos ou relatorios resultantes desse tipo de avaliacdo ndo recaiam em falhas
éticas rotulando os clientes com classificacGes de desordens mentais que eles ndo apresentam
ou deixando de detectar condi¢cGes mais graves de suas personalidades.

O objetivo principal do trabalho a ser realizado é, portanto, verificar a eficacia do
PMK no auxilio do diagndstico positivo ou negativo de um transtorno de humor em seus
diferentes tipos. Para tanto, delimitam-se como objetivos especificos do estudo: (a) fazer um
levantamento bibliografico sobre os transtornos afetivos, incluindo sua histéria, causas,
implicacdes e os instrumentos utilizados para o diagnostico; (b) fazer um levantamento sobre
0 psicodiagndstico clinico, seus principios, instrumentos e usos diversos; (c) levantar dados
sobre 0 PMK e seu uso na avaliagdo de transtornos afetivos, comparando-o com outros
instrumentos de avaliacdo psicoldgica; e (d) fazer o estudo de um caso real atendido pelo
autor do presente trabalho em ocasido de Estdgio Supervisionado durante o curso de
graduacdo, dando a oportunidade de discutir, em uma situacao verdadeira, as colaboracfes do
PMK no diagnéstico de transtornos bipolares ou unipolares.

O trabalho é apresentado em cinco capitulos. O Capitulo I, “A Depressdo e os
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Transtornos de Humor”, abrange os transtornos afetivos como categoria psiquiatrica,
investigando sua histdria, causas, implicacdes e possiveis linhas de tratamento. O Capitulo II,
“Diagnostico Psicologico da Depressao”, versa sobre o psicodiagnéstico, suas técnicas de
avaliacdo e os instrumentos e conceitos relevantes para o diagnéstico de um transtorno de
humor. O Capitulo III, “O PMK na Avalia¢ao de Transtornos de Humor”, investiga, além da
historia de seu uso e sua pratica atual, como o PMK pode ajudar na avaliacdo de transtornos
de natureza afetiva, a partir de que ja se conhece na literatura psicologica. O Capitulo IV,
“Metodologia”, descreve o contexto, instrumentos, participante e procedimento do estudo
empirico realizado a partir de dados coletados em pratica de estagio em Psicodiagnostico pelo
autor do presente projeto. E por ultimo, o Capitulo V, “Estudo de Caso: Depressdo Reativa e
Antidepressivos”, trata da apresentagdo dos dados relevantes do estudo empirico e da
discussdo desses dados frente ao material levantado na fundamentacdo teorica. Apos a
exposicdo dos capitulos, sdo apresentadas as ConsideracGes Finais do trabalho realizado: as
conclusdes tiradas sobre a pesquisa e sugestdes para pesquisas futuras.

Tencionou-se escrever esse trabalho direcionado principalmente aos psicologos das
diversas linhas, sem énfase em uma abordagem em particular, mas acredita-se que sua
linguagem e contelido também possam atingir o profissional de outra area ou 0 mesmo o
pesquisador amador interessado sobre a depressdo. Ressalva-se, no entanto, que algumas
informacdes referentes a testes psicoldgicos, a partir do final do segundo capitulo, podem néo
ser proveitosas aqueles que pretendem se submeter a um processo de psicodiagnostico, por
revelar aspectos particulares de alguns testes projetivos. Além disso, por ser a psicopatologia
um campo vasto, que recebe contribuicBes de diferentes ambitos de conhecimento como a
psiquiatria, a neurologia e a psicologia clinica, a pesquisa realizada acabou por resultar em um
trabalho mais extenso, sobretudo no primeiro capitulo. Feitas essas adverténcias, seguem 0s

capitulos referidos, conforme elaborados.
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CAPITULO |

A DEPRESSAO E OS TRANSTORNOS DE HUMOR

1.1. Os Transtornos de Humor e sua Prevaléncia Atual

A depressdo, no sentido psiquiadtrico do termo, indica um conjunto de sintomas
relacionados ao rebaixamento do humor que podem estar presentes em varios quadros
clinicos, em conjunto ou ndo com sintomas de outras classes. O DSM-IV-TR define humor
como “uma emocao abrangente e constante que matiza a percepcao do mundo” (APA, 2002,
p. 770) e o diferencia do afeto principalmente por este ultimo se referir a alteraces mais
flutuantes do estado emocional subjetivamente vivenciado. Quando uma perturbacdo no
humor é a caracteristica predominante do quadro clinico, ele pode ser classificado entre 0s
Transtornos de Humor ou Afetivos.

Concedendo aos transtornos de humor um capitulo a parte, o0 DSM-IV-TR comeca
tratando dos Episodios de Humor, blocos de sintomas relacionados a alteracdes no humor que
se apresentam em um determinado periodo de tempo. Eles podem ser classificados em quatro
tipos: (a) Episédio Depressivo, em que ha humor deprimido e perda de interesse ou prazer por
quase todas as atividades durante pelo menos duas semanas; (b) Episédio Maniaco, em que ha
um humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel durante o periodo
minimo de uma semana; (c) Episédio Misto, com caracteristicas de ambos os episodios
anteriores durante pelo menos uma semana, quase todos os dias; e (d) Episddio Hipomaniaco,
caracterizado por um humor anormal e persistentemente elevado durante um periodo minimo
de quatro dias, mas sem a gravidade do episodio maniaco. Esses episodios ndo tém codigos

diagnosticos proprios, mas servem de critério, de acordo com sua presenga ou auséncia, para
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o0 diagndstico dos diversos transtornos de humor ou ainda de transtornos de outra natureza.
Excetuando-se pelo episodio hipomaniaco, um critério comum a todos 0s tipos € que a
perturbacao deve ser suficientemente grave para causar prejuizo acentuado no funcionamento
social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo (APA, 2002).

Em seguida, j& com seus codigos diagnosticos préprios, os Transtornos de Humor
propriamente ditos sdo apresentados e divididos em Transtornos Depressivos (também
conhecidos como depresséo unipolar) e Transtornos Bipolares®. A principal diferenca entre os
dois é o fato de, nos depressivos, existir um historico de nunca ter ocorrido um episodio
maniaco, misto ou hipomaniaco. Os transtornos depressivos sdo divididos em trés
subcategorias: (a) Transtorno Depressivo Maior, caracterizado por um ou mais episédios
depressivos maiores; (b) Transtorno Distimico, em que ha pelo menos dois anos de humor
deprimido na maior parte do tempo sem satisfazer os critérios para um episodio depressivo
maior; e (c) Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacdo, no qual se classificam
transtornos com caracteristicas predominantemente depressivas compostos de informacdes
inadequadas ou contraditérias ou que ndo satisfazem os critérios para nenhum outro
transtorno depressivo ou transtorno de adaptacdo com sintomas depressivos (APA, 2002).

Os transtornos bipolares, por sua vez, sdo classificados em quatro tipos: (a) Transtorno
Bipolar I, caracterizado por um ou mais episddios maniacos ou mistos acompanhados por
episodios depressivos maiores; (b) Transtorno Bipolar Il, caracterizado por um ou mais
episodios depressivos maiores acompanhados por pelo menos um episédio hipomaniaco; (c)
Transtorno Ciclotimico, em que se apresentam numerosos periodos de sintomas hipomaniacos

que ndo satisfazem os critérios para um episodio maniaco e de sintomas depressivos que ndo

! Além da classificacdo dos transtornos de humor entre depressivos e bipolares, o DSM-IV-TR acrescenta
algumas opcGes. Quando uma perturbacdo proeminente e persistente do humor é considerada consequéncia
fisioldgica direta de uma condi¢do médica ou do uso ou abuso de droga, medicamento, tratamento somético ou
exposicao a uma toxina, ela pode ser classificada, respectivamente, em um Transtorno de Humor Devido a uma
Condicdo Médica Geral ou em um Transtorno de Humor Induzido por Substancia. Por fim, existe a categoria
Transtorno de Humor Sem Outra Especificagdo, para a classificagdo de transtornos com sintomas de humor que
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satisfazem os critérios para um episodio depressivo maior; e (d) Transtorno Bipolar Sem
Outra Especificacdo, para a classificacdo de transtornos com caracteristicas bipolares que néo
preenchem os critérios para nenhum outro transtorno bipolar (APA, 2002). Percebe-se como
os sintomas do tipo depressivo estdo presentes em grande parte dos critérios de diagnostico
dos transtornos de humor, havendo como principal critério diferencial a presenca ou nao de
sintomas de natureza bipolar. Isso demonstra a importancia de se compreender a dindmica da
depressdo para o efetivo diagndstico e tratamento de pessoas que sofrem de um transtorno de
humor, assim como a correta deteccdo de sintomas do tipo maniaco, misto ou hipomaniaco,
de forma a revelar acertadamente a natureza bipolar do transtorno, se for o caso.

De modo semelhante, o CID-10 diferencia as manifestacdes isoladas do tipo Episodio
Maniaco (hipomania, mania com ou sem sintomas psicéticos, outros episddios maniacos e
episédio maniaco ndo especificado) e Episodio Depressivo (leve, moderado ou grave com ou
sem sintomas psicoticos, outros episddios depressivos e episddio depressivo nao especificado)
dos quadros clinicos persistentes. Estes Gltimos sdo divididos no manual nas categorias: (a)
Transtorno Afetivo Bipolar, em que ocorrem dois ou mais episodios em que o humor e o nivel
de atividade do sujeito estdo profundamente perturbados, com elevacdo do humor e aumento
da energia ou da atividade em algumas ocasifes e rebaixamento do humor e reducdo na
energia e na atividade em outras; (b) Transtorno Depressivo Recorrente, caracterizado pela
ocorréncia repetida de episodios depressivos e auséncia de qualquer antecedente de episddios
de exaltacdo de humor ou aumento de energia; e (c) Transtornos de Humor (Afetivos)
Persistentes, que abrange as perturbacgdes habitualmente flutuantes de humor que persistem
por anos (as vezes durante a maior parte da vida adulta da pessoa) e nas quais 0s episodios

ndo sdo graves o suficiente para serem enquadrados em episo6dios maniacos ou depressivos

ndo preenchem os critérios para nenhum dos anteriores, por haver dificuldade de enquadra-los em um transtorno
depressivo sem outra especificagdo ou em um transtorno bipolar sem outra especificagdo (APA, 2002).
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leves, embora provoquem sofrimento e incapacidades consideraveis? (OMS, 2007).

Com base nessas informacoes, pode-se dizer que a ideia de depressao como um estado
critico de desanimo ou rebaixamento de energia por que passa uma pessoa esta intimamente
associada as manifestacGes clinicas descritas nos manuais psiquiatricos, embora ela possa ser
tomada indiscriminadamente para representar uma condicao psicoldgica prostrada ou mesmo
ser generalizada para qualquer sentimento de tristeza, como quando, por exemplo, alguém diz
que estd se sentindo “deprimido”. Apesar disso, estima-se que os transtornos de humor,
principalmente os depressivos, atinjam uma grande parcela da populagdo mundial. O
psicologo americano David Holmes, ao analisar pesquisas sobre a prevaléncia da depressao,
considerou-a, juntamente com os transtornos de ansiedade e de abuso de substancia, um dos
trés transtornos psicolégicos mais prevalentes. A situacdo ainda é agravada, segundo ele, por
tratar-se de um transtorno critico e recorrente. Ha, também, fortes indicios de que a
prevaléncia da depressdo esteja aumentando, embora seja possivel que ela simplesmente
esteja sendo mais propensa a admissdo pelos proprios pacientes e a ser acertadamente
diagnosticada do que ha tempos atras, pois o aumento foi observado principalmente nos niveis
suaves e médios do transtorno (Holmes, 1997).

Alguns dados também sdo apresentados pela Associacdo Médica Americana (Guia
Essencial da Depressdo, American Medical Association [AMA], 2002) para a prevaléncia e
consequéncias da depressao nos Estados Unidos. O guia apresenta pesquisas que estimam que
um em cada 10 americanos adultos sofra de depressdo em algum momento da vida e que
existe uma pessoa deprimida em uma de cada cinco familias. Também considera que a

depressdo grave é a mais comum, podendo afetar 15% da popula¢do americana pelo menos

2 0 CID-10 ainda oferece as categorias Outros Transtornos de Humor (Afetivos), para aqueles que ndo podem
ser classificados em nenhum quadro anterior por ndo apresentarem gravidade ou duracao suficientes, e
Transtorno de Humor (Afetivo) ndo Especificado, incluido para a classificacdo de uma psicose afetiva sem outra
especificacdo. Além disso, se o transtorno de humor tiver causa organica, ele seré classificado em um transtorno
mental organico, que compreende transtornos mentais com uma etiologia demonstravel tal qual uma doenga,
lesdo cerebral ou outro comprometimento que leva a disfuncéo cerebral, €, se tiver inicio nas seis primeiras
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uma vez na vida, contra dois a cinco por cento de ocorréncia de tipos mais brandos de
transtorno de humor e 1,2% de ocorréncia da depressdo bipolar. Também se estima que o
custo econdmico da depressdao nos Estados Unidos varie entre 15 e 35 bilhdes de dolares por
ano em relacdo ao tempo e produtividade perdidos, rotatividade de pessoal e cuidados
médicos, além do custo humano, que ndo pode ser avaliado numericamente, mas que atinge as
pessoas em sua autoestima, promove 0 consumo excessivo de alcool e drogas, prejudica
carreiras e relacionamentos e pode levar a incapacidade ou a morte por suicidio (AMA, 2002).

Fernanda Moreira de Abreu, advogada e consultora juridica paranaense, explorando os
aspectos da depressdo no trabalho, descreve como o transtorno, apesar de muitas vezes ser
julgado como mera fraqueza de caréter, € real, grave, tem efeito devastador sobre a vida do
trabalhador, que muitas vezes nao usufrui da protecdo que tem direito, e pode levar a falhas no
desempenho, faltas no trabalho, conflitos interpessoais e acidentes de trajeto. Ela cita fontes
que sugerem que 10 milhdes de pessoas sofram de depressdo no Brasil. Outras demonstram
ainda que 80% dos brasileiros ndo acreditam que exista a doenca, indicando grande
preconceito em razdo de ser uma condicdo que ndo se percebe e ndo é comprovada por
exames. Para a autora, nenhuma doenca é tdo mal diagnosticada e negligenciada quando é tdo

plenamente possivel encontrar dispositivos juridicos para a sua protecdo (Abreu, 2005).

1.2. A Depressao como Perturbacdo no Humor: Reflexdo Historica

Apesar de ser uma condicdo bastante frequente nos dias atuais e mostrar indicios de
aumento recente em sua ocorréncia, € possivel que a depressdo exista desde tempos
imemoraveis. Analisando a historia da psicopatologia, percebe-se que a depressdao como uma

perturbacdo no humor é um conceito relativamente novo, que surgiu na metade do século XIX

semanas apds o parto, deverd ser qualificado como um transtorno mental ou comportamental associado ao
puerpério (OMS, 2007).
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com uma mudanca geral nos conceitos psiquiatricos. Porém, alguns autores consideram-na
um mal bem mais antigo. Taki Athanassios Cordas, psiquiatra brasileiro de origens gregas,
investigou a historia da depressdo na psiquiatria desde o nascimento da medicina até o
advento das drogas antidepressivas (Depressao: da Bile Negra aos Neurotransmissores, 2002).
Para ele, 0 homem sempre sofreu de depressao, a qual considera a mais intima e familiar de
todas as doencas mentais. Restringir sua histéria a partir do surgimento do termo nos
dicionarios médicos é, segundo o autor, conceber a psiquiatria como uma espécie de cama de
Procusto, em que se cortam os pés daquele que ultrapassa o tamanho do leito (Cordas, 2002).
Também Andrew Solomon, escritor americano famoso por suas contribui¢cbes ao
campo da saude mental e que sofreu, ele mesmo, de depressdo, ao pesquisar a historia do
transtorno (O Demo6nio do Meio-Dia: uma Anatomia da Depressdo, 2002), considera um erro
grosseiro encara-lo como uma doenca moderna. Segundo ele, as formas e particularidades da
depressdo ja passaram por inUmeras reviravoltas, tendo seu tratamento se alternado entre o
ridiculo e o sublime, mas as manifestacdes depressivas como sono excessivo, alimentacao
inadequada, propensdo ao suicidio, afastamento da interacdo social e desespero incessante
podem ser consideradas tdo antigas quanto a humanidade. Assim, para o autor, entender a
histéria da depressdo é entender a invencdo do ser humano como o conhecemos e
incorporamos, sendo a nossa pés-modernidade, com seu habito de consumir Prozac como
pipoca, apenas um estagio na compreensao do humor e da personalidade (Solomon, 2002).
Taki Cordas apresenta indicios, ja desde o século VIII a.C., de descricGes a respeito da
depressdo (yu) na China. Cita também exemplos da mitologia grega, como o do herdi
Belerofonte, que depois de abater a besta Quimera montado no cavalo alado Pégaso, enche-se
de honrarias e julga-se soberbo, imortal, ao ponto de tentar subir ao monte Olimpo para
participar da assembleia dos deuses, mas € levado, por punicdo de Zeus, a cair do lombo de

Pégaso das alturas do Olimpo. Sobrevive a queda, mas, coxo, cego e zombado por sua filha,
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enlouquece e passa a viver solitario até morrer miseravelmente perto de Chipre. Essa historia,
contada por Homero, reflete uma época anterior ao advento da medicina, em que os cidadaos
questionavam ndo qual o orgdo afetado, mas qual o deus ofendido, que levava a pessoa a
enlouquecer, direta ou indiretamente. Assim, toda loucura era advinda do plano da divindade,
como resultado da pretensdo humana de tentar escapar do proprio destino. Porém, a partir da
proliferacdo de escolas onde os métodos da observacéo e experiéncia puderam ser difundidos,
principalmente na ilha de Cos, cidade natal de Hipocrates, as perturbacfes mentais passaram a
ser discutidas em termos mais naturalistas do que mitologicos (Cordas, 2002).

Hipdcrates, considerado o pai da medicina, representou o inicio de uma escola que
retirou o cerne da questdo do sobrenatural e comecou a tratar a doenga em termos cientificos,
diferenciando pela primeira vez, no final do século V a.C., a medicina da filosofia®. Com ele,
o0 cérebro foi eleito o centro das fungdes mentais e de suas patologias. A teoria hipocratica da
doenca entendida a partir de critérios puramente materialistas baseava-se nos quatro fluidos
ou humores essenciais — bile, fleuma, sangue e bile negra — que, em equilibrio, determinavam
a salde da pessoa e, em desequilibrio, provocavam a doenca, pois eram considerados
responsaveis por regular todas as emocgbes e mesmo o carater do individuo, segundo a
predominancia dos fluidos coléricos, fleumaticos, sanguineos e melancolicos. A melancolia
era vista como uma afetacdo causada pela intoxicacdo do cérebro por um excesso de bile
negra — literalmente, em grego, melands (negro, escuro) e choles (bilis). Hipdcrates descreveu
0 quadro clinico da melancolia como um estado proprio de medo ou tristeza persistentes,
caracterizado por uma aversdo a comida, falta de animo, insonia, irritabilidade e inquietacéo.

Posteriormente, diferenciaria ainda a nosos (doenca) melancolica, ou melancholia, da Typos

* Andrew Solomon exprime como a rixa entre os pontos de vista médico e filoséfico-religioso, com o advento da
nova ciéncia, tornou-se forte na antiga Atenas. Hipdcrates denunciava como trapaceiros e charlataes os
praticantes da medicina sagrada, que invocavam deuses para efetuar curas. Por outro lado, Sécrates e Platéo
resistiram as teorias organicas de Hipdcrates, afirmando que, embora disfun¢des leves pudessem ser tratadas
pelos médicos, problemas profundos s6 podiam ser sanados por fildsofos. Platdo apresentou um modelo de
desenvolvimento que sugeria que a infancia de um homem podia determinar a qualidade do seu carater adulto,
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melancholicos, ou personalidade melancolica (Cordas, 2002).

A teoria humoral da bile negra foi, a partir de entdo, extensamente desenvolvida,
atingindo seu apogeu no século 11 d.C. com Galeno, que sintetizou todo o trabalho conhecido
sobre os fluidos essenciais, e exercendo ainda intensa influéncia sobre a medicina por pelo
menos um milénio. Aristoteles, ainda no seculo IV a.C., aceitou a visdo de Hipocrates e
verificou como todos os filosofos, politicos, poetas e artistas proeminentes tinham um
temperamento claramente melancélico. Para ele, essa minoria de pessoas ndo ordinarias era
afetada por um excesso anormal de bile negra, o que as tornava mais profundas em suas
emoc0es e percepcdes de vida e mais predispostas a desenvolver melancolia, levando-as a um
grande risco de abuso de alcool e suicidio (Cordas, 2002). Nota-se que desde entdo ja se
verificava uma relacdo entre depressdo e criatividade, ideia corroborada, embora ndo de
maneira decisiva, por pesquisas modernas. A propria Associacdo Médica Americana, com
base em estudos de comparacdo entre grupos, sugere que 0s grupos dos artistas e escritores
tém maior probabilidade de sofrer de depressdo que outros grupos profissionais (AMA, 2002).

Com a queda do Império Romano do Ocidente em 476 d.C., Constantinopla se
estabeleceu como o dnico referencial cultural ocidental, o que promoveu um relativo
abandono dos textos classicos e a consequente renincia ao pensamento médico, cientifico e
psiquiatrico greco-romano. O primado absoluto da fé cristd, por decretar que a resposta para
tudo estava nas Escrituras, desestimulava o estudo de qualquer outro texto ndo relacionado.
Alguns monastérios, principalmente os dominicanos e franciscanos, tinham por habito o
estudo da medicina a fim de possibilitar o atendimento aos camponeses e viajantes que
visitassem 0 mosteiro, a0 mesmo tempo mantendo o conhecimento médico da Antiguidade e
cristianizando os textos antigos. Porém, a énfase da cura era claramente espiritual, formando-

se uma estreita relacdo entre o pecado e a loucura, entre a culpa e o castigo (Cordas, 2002).

baseado em um modelo tripartido da psique que incluia o racional, o libidinal e o espiritual. A visdo platonica
supostamente teria dado origem as teorias psicodinamicas; a hipocratica, aos antidepressivos (Solomon, 2002).
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O médico medieval usava de um misto de conhecimentos médicos greco-latinos e
sobre a acdo terapéutica das plantas, além de nocbes extensas sobre alquimia, magia e
astrologia. A teoria dos humores ainda era amplamente aceita nessa época, sendo muito
indicado o uso de sangrias e sanguessugas para a retirada da bile negra. Na mentalidade da
época, a concentracdo excessiva desse fluido provocava um estado de espirito chamado pelos
clérigos de acidia, uma diminuicdo da vontade e da atencdo que levava a inabilidade em
resistir aos deménios que brincam o tempo todo com os pensamentos e emocdes humanas,
levando os individuos a deixar de olhar para a gléoria de Deus e passar a viver sob o indolente
descanso pecaminoso, tomados pela apatia, pesar e desespero (Cordas, 2002). O conceito de
acidia (acedia) diferia, no entanto, do conceito de tristeza (tristia), pois a ultima levava o
homem de volta a Deus e ao arrependimento. Ndo podendo ser tomada exclusivamente como
uma doenca do corpo, a acidia estava necessariamente assinalada para a alma. Esta, sendo um
dom divino, deveria ser perfeita, a partir do esforco humano para sustentar sua perfeicdo. As
suas imperfeicdes seriam, portanto, fonte de vergonha na sociedade, heranca que pode ter
determinado o estigma atualmente ligado a depressdo (Solomon, 2002).

Com o advento do humanismo renascentista, em gque 0 homem, pouco a pouco,
voltava a ser a medida de todas as coisas, a etiologia da melancolia pdde ser vista como sendo
influenciada por fatores ao mesmo tempo naturais e espirituais. O seu tratamento, portanto,
ainda deveria ser dividido entre 0 médico e o clérigo (Cordas, 2002). O Renascimento foi
também a época da romantizacdo da melancolia, resgatando a ideia do génio melancdlico
proposta por Aristoteles, cuja apatia era reflexdo e cuja fragilidade advinha da visdo artistica e
da complexidade da alma. Escritores como Marcilio Fipino concebiam a melancolia como a
manifestacdo do anseio humano pelo grande e pelo eterno. Em uma tentativa de reconciliacdo
entre 0 pensamento classico e o conhecimento astrolégico da Idade Média, a personalidade

melancolica era imaginada ser regida pelo planeta Saturno. Refletindo sua personalidade
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sobre as pessoas que regia, acreditava-se que Saturno fosse pesado, isolado e ambivalente.
Né&o dado a lidar com o publico, convocava a alma de seus oficios externos para seu amago,
levando-a a ascender as questdes mais altas e concedendo-lhe as ciéncias (Solomon, 2002).

O século XVIII, denominado século do lluminismo, marca a ascensdo do racionalismo
e experimentalismo sobre o dogmatismo religioso e abstracdo dedutiva. A teoria dos humores
comecava a ser suplantada por explicacdes mais voltadas a fisiologia, inicialmente vista a
partir de um entendimento mecéanico (Cordas, 2002). As explicac6es cientificas do corpo e da
mente desenvolviam-se em um ritmo bastante acelerado. Entretanto, em uma Era da Raz&o, os
sem razdo estavam em desvantagem, tornando-se cada vez mais atrasados em posicéo social.
O melancdlico deixava de ser uma figura sob influéncia do deménio, mas, por forca da ideia
vigente de controle advindo do conhecimento, era vista como uma figura autoindulgente, que
recusava a acessivel autodisciplina da saide mental. Andrew Solomon acredita que, fora os
tempos da Inquisicdo, o século XVIII pode ter sido a pior época para se sofrer de um
transtorno mental grave, pois, uma vez assim categorizados, os doentes mentais eram tratados
ora como animais selvagens que deviam ser domados, ora como espécimes em um laboratério
(Solomon, 2002).

No século XIX, na Alemanha, a psiquiatria, antes designada como medicina psiquica,
se destacava pela primeira vez como especialidade médica. Nessa mesma época, também na
Alemanha, a psicologia se diferenciava da filosofia com o trabalho do primeiro psicélogo
experimental Wilhelm Max Wundt. E, embora com Hipdcrates e Galeno o termo melancolia
estivesse ja bastante proximo do atual, é também nesse século que o conceito foi enxugado e
que surgiu o termo depressdo com o sentido que € usado atualmente. A palavra melancolia,
além de seu sentido estrito, podia, antes, significar qualquer forma de loucura. Melhores
defini¢bes psicopatologicas dos sintomas e dos quadros psiquiatricos fizeram com que o Seu

sentido se restringisse e se tornasse cada vez mais proximo ao que é usado hoje. Além disso, o
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termo depressdo, do latim depressione, comecou a aparecer nos dicionarios medicos a partir
de 1860 e acabou por suplantar a milenar no¢do de melancolia, talvez devido a impressao
fisioldgica de queda de fungdes que a palavra sugere (Cordés, 2002).

Alguns autores desse seculo tiveram importancia fundamental no desenvolvimento do
conceito de melancolia e, posteriormente, da depressdo. Philippe Pinel foi um médico francés
conhecido por remover os grilhdes dos loucos encarcerados no hospital Bicétre de Paris em
1793, ano do Terror da Revolugdo Francesa, em uma atitude de libertar o homem que sofre,
humanizando-o, ainda motivado pelas ideias aristotélicas de aproximacao entre o génio e a
loucura®. Ele apresentou, em seu Tratado Médico-Filoséfico sobre a Alienagdo Mental,
publicado em 1800, uma classificacdo das doencas mentais em que definia a melancolia,
caracterizada por um Gnico ou um numero limitado de delirios (délire exclusif) em oposicédo a
mania, um delirio generalizado que afetava todas as faculdades da mente. Seu discipulo, Jean-
Etienne Dominique Esquirol, dividiu em 1838 o conceito em lipemania (do grego lipe, estar
triste), que mantinha apenas os quadros melancélicos em seu sentido mais estrito, e
monomania, para os transtornos que incluiam perturbages de juizo (Cordas, 2002).

No final do século XIX e inicio do XX, na Alemanha, o conceito de depressdo teve
nova revisdo com Emil Wilhelm Magnus Georg Kraepelin, psiquiatra alemao que propds a
dicotomia das psicoses em deméncia precoce (Dementia praecox, hoje esquizofrenia) de um
lado e insanidade maniaco-depressiva (que deu origem aos atuais transtornos de humor) de
outro. Aluno de Wundt, contrapds com suas ideias a teoria de psicose Unica
(Einheitspsychose) vigente na Alemanha em sua época, que considerava a melancolia uma

etapa inicial de um processo progressivo de uma Unica doenca, que desembocaria na completa

* Embora Pinel seja visto pela maioria das pessoas como um grande filantropo, o fil6sofo e historiador francés
Michel Foucault teve uma visdo diferente. Segundo ele, depois de hipocritamente libertar os doentes mentais dos
lacos materiais que os restringiam fisicamente (mas ndo de todos eles), Pinel reconstituiu, & sua volta, toda uma
rede de correntes morais que transformavam o asilo em uma espécie de tribunal permanente da lei: o louco devia
ser fiscalizado em todos 0s seus movimentos, de forma a ter todas as suas pretensfes despedacadas, seus delirios
contrariados e seus enganos ridicularizados. A todo desvio do comportamento normal eram imediatamente
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insanidade. Dividindo a etiologia das psicoses nos dois tipos, Kraepelin criou o mais forte e
antigo conceito taxondmico ainda vigente na psiquiatria, que veio a demarcar os estudos na
area neuroquimica, clinica e genética. O conceito de loucura maniaco-depressiva de Kraepelin
unificou todos os transtornos de humor na mesma categoria, diferenciando as formas
maniacas das depressivas e mistas (Cordas, 2002).

As explicacdes de Kraepelin para a depressdo eram claras: a hereditariedade
defeituosa era considerada a causa primoridal, ocorrendo em 70 a 80% dos casos, e, entre as
causas externas, além da gestacdo, os excessos alcoolicos eram a mais importante, seguidos
de choques mentais, privacdes e doencas agudas. A claridade do diagndstico advinda de uma
necessidade logica e estética, por mais reconfortante que fosse, era frequentemente errada,
tanto que o préprio Kraepelin teve que admitir, em 1920, que suas suposi¢des deviam ser
encaradas em termos limitados. Para preencher essa falta, surgia, na mesma época, com
Sigmund Freud, outro tipo de explicacdo para a depressdo: 0 inconsciente como causa para a
melancolia. Esses dois tipos de explicacdo se desenvolveram independentemente, dando
origem a dois corpos de conhecimento distintos que mais tarde se complementariam em um
s6 campo sintético da psicopatologia (Solomon, 2002).

Freud escreveu, em 1915, o artigo Luto e Melancolia (Trauer und Melancolie),
publicado dois anos depois, em uma primeira tentativa psicoldgica de entendimento causal e
tratamento terapéutico da depressdo (Cordas, 2002). Alguns anos antes, ele ja havia tentado
elaborar, sem sucesso, uma explicacdo da melancolia em termos puramente neurol6gicos.
Depois, ressaltou a importancia de tracar uma comparacdo entre a melancolia e os estados
normais do luto, embora ndo tivesse apresentado uma solugdo para o caso. Enfim, em um
periodo de correspondéncias trocadas com seu colaborador Karl Abraham, redigiu a obra

referida, em que questionou a nogdo de melancolia comparada ao afeto normal do luto. Os

aplicadas san¢des. Dentro do asilo, a funcdo do médico se aproximava menos da intervencao terapéutica de que
uma supervisdo ética, ao usar técnicas vigentes de tratamento para fins moralizantes (Foucault, 2000).
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principais tragos observados por Freud sdo: um desanimo profundo, a perda de interesse pelo
mundo externo, a perda na capacidade de amar, a inibicdo da atividade e a diminuicéo critica
da autoestima, levando a pessoa a autorrecriminacdo e ao autodesprezo que culminam em
uma expectativa delirante de punicdo. Com excecao da perturbacdo na autoestima, todos esses
tracos sdo também encontrados no luto, mas, por se saber explica-lo bem, ndo ocorre
considera-lo uma condicéo patoldgica, pois se espera que, apos certo lapso de tempo, o luto se
conclua e o ego se torne novamente livre e desinibido (Freud, 1974).

Parece claro a Freud que a melancolia, como o luto, também pode constituir uma
reacdo a perda de um objeto amado. No entanto, supBe-se que, nesse caso, 0 paciente ndo
possa conscientemente perceber o que perdeu. Isso sugere que a melancolia esta de alguma
forma relacionada a perda objetal retirada da consciéncia, ao contrario do luto, em que ndo ha
nada de inconsciente a respeito da perda. A inibicdo do melancdlico parece enigmatica, visto
ndo estar manifesto o que o esta absorvendo tdo completamente. No luto, 0 mundo se torna
pobre e vazio; na melancolia, € o prdprio ego. O paciente se representa desprovido de valor,
moralmente desprezivel e incapaz de qualquer realizacdo, degradando-se diante de todos e
comiserando-se de seus parentes por terem que suporta-lo. Mas Freud percebeu que as mais
violentas autoacusacdes de um melancolico frequentemente, com ligeiras modificacdes, se
ajustam realmente a outrem. Assim, as autorrecriminacfes sdo, na verdade, recriminacdes
feitas ao objeto amado, deslocadas para o ego do préprio paciente. As ocasides que
promoveram o transtorno podem advir do conflito resultante de uma relacdo ambivalente de
amor e 6dio, seja por experiéncias reais, seja por fatores constitucionais. Nao podendo ser
renunciado, o amor pelo objeto se refugia na identificacdo com o eu, do qual o paciente tira
satisfacdo sadica em abusar, degradar e torturar um objeto substitutivo (Freud, 1974).

Depois de Freud, houve um grande desenvolvimento de explicacbes e tratamentos

psicolodgicos e psiquiatricos para a depressdo. Na psicologia, aléem da elaboracdo das ideias
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psicodinamicas por varios autores, destaca-se a abordagem cognitiva de Aaron Beck, que, a
partir de 1963, publicou estudos sobre a relacdo entre o pensamento e a depressao, dando
origem ao tratamento cognitivo do transtorno, que se baseia na modificacdo dos pensamentos
e crengas que estruturam a visdo de mundo da pessoa. Também Martin Seligman, em 1975,
verificou como animais e, posteriormente, humanos, quando expostos a estimulos
incontrolaveis em situacdes adversas, adotam um comportamento caracterizado pela apatia e
pelo prejuizo na capacidade de aprendizagem que denominou desamparo aprendido, condicéo
que explica a depressdo em termos comportamentais. Ja na medicina, podem-se citar o
psiquiatra alemdo Karl Kleist, que, na primeira metade do século XX, dividiu os transtornos
afetivos em unipolares (empolig) e bipolares (zweipolig), e o neurologista italiano Ugo
Cerletti, que, entre 1933 e 1950, criou e defendeu o uso da eletroconvulsoterapia no
tratamento de pacientes que sofrem de melancolia, procedimento controverso ainda adotado
em hospitais psiquiatricos (Cordas, 2002).

Quanto a neurociéncia, duas questdes principais a inquietavam nos meados do século
XX: se os estados de animo viajavam em impulsos elétricos ou quimicos pelo cérebro,
supondo-se que existiam reacdes quimicas subsidiarias as elétricas, e se havia diferenca entre
a depressdo neurdtica enddgena e a depressdo reativa exdgena, cogitando-se, nesse caso que
cada espécie de depressdo reagiria a um tratamento diferente. Havia, no entanto, um interesse
social em dizer que a depressdo é causada por processos quimicos internos, que estariam fora
do alcance da pessoa atingida. E provavelmente nesse sentido que os antidepressivos se
tornaram populares. De funcdo interna e relativamente incompreensivel, acredita-se que eles
afetem algum mecanismo impossivel de ser controlado pela mente consciente. Andrew
Solomon compara a ideia a ter um motorista: ele enfrenta os desafios, desvios e mau tempo
enquanto a pessoa se senta confortavelmente no banco de tras (Solomon, 2002).

A descoberta dos antidepressivos se deu no inicio dos anos 50, ndo se sabendo ao certo
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qguem foi o pioneiro nesse campo, havendo intenso debate competitivo e nacionalista a
respeito. O psicofarmacologista americano Nathan Kline supostamente descobriu a
iproniazida (um inibidor de monoamina oxidase) no tratamento de tuberculosos que se
tornaram curiosamente exultantes (o farmaco néo teve efeito sobre a tuberculose). Na mesma
época os médicos americanos Lurie e Salzer descobriram a isoniazida, também inicialmente
sem conhecer seu mecanismo. E ao psiquiatra suico Roland Kuhn é dado o mérito do
descobrimento, na Alemanha, da imipramina, um antidepressivo triciclico. Tendo a
iproniazida sido retirada do mercado porque causava ictericia e a isoniazida nunca
amplamente distribuida, a imipramina se tornou o antidepressivo oficial da Organizacao
Mundial de Saude e, até o aparecimento do Prozac (fluoxetina), era o medicamento

antidepressivo mais popular do mundo (Solomon, 2002).

1.3. Explicacdes Atuais para os Transtornos Depressivos: da Psiquiatria a Psicologia

Embora ndo sejam mutualmente excludentes em sua maioria (muitos psiquiatras tém
formacdo em psicanalise), as explicacdes atuais para a depressdo ainda estdo divididas
naquelas advindas da psiquiatria e da psicologia. David Holmes faz uma relacdo geral de
explicacbes possiveis para o0s transtornos depressivos. Do ponto de vista fisioldgico, a
depressdo pode ser explicada a partir de um baixo nivel de atividade neurolégica nas areas do
cérebro que sdo responsaveis pelo prazer. Esse nivel baixo de atividade neurolégica pode ser
originado de quantidades insuficientes de neurotransmissores nas sinapses, particularmente a
norepinefrina e a serotonina. Da mesma forma, a mania pode ser explicada por essa hipotese
como resultado do nivel excessivamente alto desses neurotransmissores. Entre os fatores que
explicam a alteracdo dos niveis de neurotransmissores, sdo apresentados fatores genéticos,

que podem influenciar, mas ndo determinar o desenvolvimento de um transtorno de humor, e
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os efeitos do estresse ambiental na fisiologia, que podem contribuir para a diminuicdo dos
niveis de norepinefrina e serotonina no cérebro (Holmes, 1997).

A Associacdo Médica Americana ressalta, no entanto, que a explicacéo fisiologica para
a depressdo ndo é tdo simples quanto parece. Pesquisadores descobriram que algumas pessoas
deprimidas possuem niveis altos de norepinefrina (também chamada noradrenalina) e de
serotonina, ndo reagindo imediatamente a medicamentos que fazem aumentar seu nivel,
embora esse aumento se dé de forma imediata. A dopamina € considerada outro
neurotransmissor de papel importante na depressao, pois, em termos gerais, seu nivel também
diminui durante a depressdo e aumenta durante a mania. Outra ddvida emergente entre
pesquisadores é se a doenca depressiva € causa ou resultado do nivel dos neurotransmissores
no cérebro. E possivel que a quimica cerebral ao mesmo tempo afete 0 comportamento e seja
afetado por ele. Assim, se a pessoa modificar o seu comportamento apreendendo a lidar com o
estresse, € possivel que sua quimica cerebral também mude e alivie a depressdo (AMA,
2002).

Além dos neurotransmissores, outros fatores fisioldgicos sdo suspeitos de influenciar a
depressdo. Alguns pesquisadores suspeitam da funcionalidade prejudicada dos receptores para
0S neurotransmissores; outros, da comunicacao quimica dentro dos neurdnios. Outros ainda se
voltaram para as atividades do sistema enddcrino, questionando por que metade das pessoas
deprimidas tem excesso do horménio cortisol no sangue, que volta aos niveis normais quando
a depressdo desaparece. Além disso, quanto maior a quantidade de cortisol, menor o nivel de
neurotransmissores ligados ao humor, sugerindo que alguma glandula que controla os niveis
de cortisol possa influenciar na depressdo. O sono também é considerado um importante fator
regulador do humor em pessoas deprimidas. Muitas pessoas deprimidas tém dificuldade para
dormir ou acordam varias vezes durante a noite; outras dormem por muitas horas, mas nao se

sentem repousadas. Na mania, a necessidade de dormir praticamente desaparece. A relacdo
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entre 0 sono e o nivel de humor pode estar relacionada a dire¢cdo dos diversos ritmos
circadianos (do latim, “cerca de um dia”), que se manifestam nas alteracfes sucessivas de
sono, temperatura, pressao sanguinea e secre¢des hormonais ao longo do dia (AMA, 2002).

Embora tenham claramente uma base cientifica e experimental, as explicacdes
fisioldgicas para a depressdo dizem muito pouco a respeito da experiéncia do sujeito, campo
mais enfatizado pela psicologia. David Holmes relaciona uma série de explicacdes
psicoldgicas para a depressdo, advindos de abordagens diversas. A explicacdo psicodinamica
provem da ideia freudiana de introjecdo do objeto de perda como uma parte do eu, como
descrito em sua obra Luto e Melancolia ja aludida anteriormente. Dessa forma, os sentimentos
negativos associados ao objeto perdido tornar-se-iam voltados para o eu, em uma raiva
internalizada que se manifestaria em uma autocritica exagerada e injustificada. No entanto, a
observacao de que muitos individuos deprimidos ndo experimentaram uma perda pode sugerir
a alguns que a depressdo € devida ao estresse, sendo a perda apenas um tipo de estresse. Essa
explicacdo, porém, ndo especifica o processo pelo qual o estresse resulta em depressdo, ndo
havendo um relacionamento causal bem definido (Holmes, 1997).

As ideias psicanaliticas acerca da depressédo se diversificaram ao longo do século XX.
Glen Owens Gabbard, psiquiatra americano seguidor da linha clinica psicodinamica, faz um
apanhado de diferentes abordagens psicodindmicas da depressdo (Freud, Abraham, Klein,
Bibring, Sandler e Joffe, Bowlby, Jacobson e Arieti) e verifica que quase todos os pontos de
vista psicanaliticos enfatizam uma vulnerabilidade narcisista fundamental ou autoestima fragil
em pacientes deprimidos, também havendo implicacdo de raiva e agressdo, geralmente
ligadas a culpa e ao denegrimento que provocam. Observa também que o quadro depressivo
estd associado a busca de uma figura cuidadora perfeita e a certeza de que ndo se vai
encontra-la. Também destaca o papel de um superego exigente e perfeccionista que atormenta

o individuo por meio das exigéncias que faz. Em alguns casos, a pessoa deprimida pode tentar
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compensar esse fato, idealizando tanto a si proprio como o outro significativo, o que pode
levar a mais desapontamento e a maior depressdo pelo ndo atingimento desses altos padrdes,
com desvalorizacdo e raiva direcionadas ao self (Gabbard, 2006).

Outras explicacOes psicoldgicas também sdo adotadas atualmente para a compreensdo
dos transtornos depressivos. As explicacbes da aprendizagem, advindas da ciéncia
comportamental, sugerem que comportamentos depressivos podem advir de baixos niveis de
gratificacdo ou de altos niveis de punicdo. A ideia é que um individuo que recebe menos
gratificacdes e mais punicdes tem uma vida menos agradavel e pode desenvolver um baixo
autoconceito, reduzindo seu senso de autovalor. A tendéncia de se usar um comportamento
novamente, quando ele ndo é gratificado ou ap6s uma punicdo, é reduzida, o que pode
explicar o baixo nivel de atividade geral dos pacientes que sofrem de depressdo (condicao
similar ao desamparo aprendido apresentado por Seligman). Essa falta de gratificacdo e
excesso de punicdo pode advir da ineficacia do préprio sujeito em resolver problemas sociais,
por falta de um repertério comportamental adequado ou pela perda de fontes de gratificacdo
anteriores, quando, por exemplo, muda-se de um lugar para outro (Holmes, 1997).

ExplicacBes na linha do comportamentalismo radical também sdo apresentadas por W.
Edward Craighead, editor e colaborador do livro Psychopathology: History, Diagnosis and
Empirical Foundations (Psicopatologia: historia, diagnostico e fundamentos empiricos,
2008), que relata que o psicdlogo americano Charles Bohris Ferster, seguindo as ideias de
Burrhus Frederic Skinner de que a depressdo estd relacionada a uma redugdo de
comportamentos que eliciam reforcamento positivo do ambiente, sugeriu trés causas que
podem contribuir para uma mudanca no afeto na direcdo depressiva: o reforcamento positivo
infrequente que leva ao declinio do comportamento em geral, a inibicdo do comportamento
em presenca da ansiedade e a diminuicdo da frequéncia comportamental frente a mudancas

inesperadas do ambiente. Desse modo, a depressdo é desenvolvida em razéo do estreitamento
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do repertorio comportamental da pessoa deprimida em seu esfor¢o para evitar maiores perdas
de reforco positivo, em uma inibicdo comportamental mantida por um processo de fuga
(reforcamento negativo) ou esquiva (Craighead, Ritschel, Arnarson & Gillespie, 2008).

As explicacbes cognitivas para a depressdo, por sua vez, baseiam-se na ideia de que
conjuntos cognitivos negativos levam as pessoas deprimidas a focalizar a sua atencéo sobre as
falhas pessoais. Na tentativa de entender como esses conjuntos se desenvolvem e operam, 0s
psicologos cognitivos refinaram o conhecimento acerca do processamento de informagdes
humano. Primeiro, imagina-se que os individuos deprimidos tenham fortes e ativas redes
associativas que ligam memorias que envolvem depressdo. Em seguida, devido a essas redes,
os deprimidos tendem a ter atencdo seletiva sobre fatores depressivos ao seu redor, com foco
sobre as informacdes depressivas que entram na memoria sensorial, 0 que se soma a rede
associativa de memdrias depressivas. Assim, torna-se muito provavel que, havendo maior
nimero de memorias depressivas que estabelecem ligagdes associativas com outras
memorias, uma dessas memdarias depressivas seja ativada, o0 que ativaria toda a rede
relacionada a depressdo, inundando a mente da pessoa de memdrias depressivas (Holmes,
1997).

O psiquiatra americano Aaron Temkin Beck, criador da terapia cognitiva e das escalas
Beck de ansiedade, depressdo, desesperanca e ideacdo suicida, postula trés conceitos para
explicar o substrato psicolégico da depressdo: (a) a triade cognitiva, composta da visdo
negativista que o paciente tem de si mesmo, tendéncia a interpretar suas experiéncias de
forma negativa e visdo negativista do futuro; (b) os esquemas cognitivos, em que as
conceituacOes sobre situacOes especificas sdo distorcidas para conformar-se aos padrdes
predominantes depressivos; e (C) 0s erros cognitivos, processamento falho de informagdes que
podem ocorrer nas formas de inferéncias arbitrarias, em gque se chega a uma conclusédo sem

provas para sustenta-la, abstracéo seletiva, em que se focaliza um detalhe sem levar em conta
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seu contexto, hipergeneralizacdo, ao se aplicar um conceito isolado a um espectro mais
amplo, exagero e minimizacdo, em que a pessoa avalia incorretamente o significado ou
magnitude de um fato, personalizacdo, em que ocorréncias externas sdo responsabilizadas a si
mesmo, e pensamento absolutista ou dicotdbmico, ou a tendéncia em colocar todas as
experiéncias em uma de duas categorias opostas — no caso dos depressivos, na disposicdo
negativa extrema (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982).

Em sintese, pode-se avaliar que ha um misto entre causas internas e externas para a
depressdo, sendo as situacdes traumaticas e estressantes geralmente vistas como fatores
desencadeadores ou agravantes do transtorno. A organizacdo do trabalho pode ser
considerada, nesse caso, como um possivel fator gerador de estresse. De fato, para a advogada
Fernanda Abreu, é possivel que a sindrome depressiva possa ser considerada como doenca do
trabalho a partir do reconhecimento do nexo causal entre a doenca e o trabalho, que deve ser
investigado a partir do exame do posto de trabalho, suas condi¢cdes, 0 modo de operagédo e
posturas exigidas, além dos riscos inerentes, concentracao de produtos quimicos e a eficacia
dos sistemas de protecdo ao trabalhador, entre outros fatores. Se o nexo causal restar
comprovado, o regime da Previdéncia Social devera garantir as prestacfes devidas ao
acidentado ou seus dependentes, entre elas o auxilio-doenca, o auxilio-acidente, a

aposentadoria por invalidez e a pensdo por morte (Abreu, 2005).

1.4. Tratamento da Depressdo: Perspectivas Atuais

Entre os tratamentos atuais para a depressdo, encontram-se principalmente o0s
antidepressivos e a psicoterapia. Os antidepressivos estdo divididos em quatro classes. Os
triciclicos (ATCs) séo usados ha mais tempo e blogueiam a recaptacéo de norepinefrina (e em

alguns casos serotonina), aumentando a quantidade desses neurotransmissores no cérebro e
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provocando colateralmente sonoléncia e entorpecimento. Os inibidores de monoamina
oxidase (IMAOQOs), que sdo geralmente prescritos para pessoas que ja tentaram sem sucesso 0
tratamento com um ATC, impedem a monoamina oxidase de executar o seu papel de
decompor o0s neurotransmissores norepinefrina, dopamina e serotonina e sdo mais eficazes
que os anteriores, mas oferecem maiores problemas de interacbes medicamentosas e
alimentares, com risco de aumento da pressdo sanguinea. Os inibidores seletivos de captacao
da serotonina (ISRSs) sdo drogas mais novas e mais caras, que sdo menos problematicas e
causam menos efeitos colaterais que os ATCs e IMAOSs, por bloguear a recaptacdo apenas da
serotonina sem afetar outras substancias quimicas do cérebro, mas, por serem processados no
figado, sdo contraindicados para pessoas com problemas hepaticos. Outro efeito colateral
perturbador é o prejuizo na funcdo sexual. A fluoxetina, um ISRS, foi introduzida nos anos 80
e se tornou o antidepressivo mais receitado mundialmente. Outros antidepressivos sdo
categorizados como atipicos e tém acao diversa das categorias descritas (AMA, 2002).

Os antidepressivos sdo contraindicados para pacientes com depressdo bipolar, pois
podem provocar o estado de mania ou hipomania, devendo nesse caso ser usado o tratamento
com medicacdo estabilizadora do humor como o carbonato de litio, que ameniza tanto a
depressdo quanto a mania do transtorno bipolar. Sabe-se que drogas usadas para tratar de
convulsdes, os anticonvulsivos, também controlam a mania. Os ansioliticos também séo
usados, reduzindo o nivel de ansiedade, e, quando ha presenca de alucinacdes ou delirios,
podem ser prescritos antipsicoticos ou neurolépticos (AMA, 2002). David Holmes comenta
ainda que o tratamento dos transtornos de humor com drogas néo é eficaz em todos 0s casos.
Mesmo quando os triciclicos sdo usados, 30% dos pacientes ndo melhoram. Explicagdes
possiveis para o fato sdo que nem todas as depressdes tém uma base fisioldgica, que alguns
pacientes ndo receberam a droga certa ou que a dosagem néo foi suficientemente alta ou néo

foi usada por um periodo suficientemente longo (Holmes, 1997).
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A opcdo pelo tratamento por antidepressivos, por psicoterapia ou por ambos
geralmente depende da vontade e da acomodacdo ao tratamento de cada paciente. Para
Andrew Solomon, a medicacdo e a psicoterapia ndo deviam competir por uma populacéo
limitada de depressivos, mas sim serem vistas como tratamentos complementares que podem
ser usados juntos ou separadamente, dependendo da situacdo do paciente. Ele observa como
muitas vezes ndo ha um vinculo I8gico entre as causas da depressdo e sua cura, embora
muitos médicos e terapeutas possam querer fazer crer que sim. Problemas com causas
psicossociais podem ser tratados biologicamente, enquanto problemas biologicos podem ser
tratados pela via psicossocial. Alguns pacientes que se recuperaram da depressdo por meio de
psicoterapia, por exemplo, apresentam as mesmas mudancas bioldgicas — como no
eletroencefalograma do sono — que aqueles que a superaram através de medicagdo. Ha estudos
gue mostram que a psicoterapia nao € nem de longe tdo eficaz quanto as drogas para tirar as
pessoas da depressdo, mas que ela tem um efeito protetor contra a sua recorréncia, sendo
melhor uma combinacdo de ambas que cada uma das duas sozinha (Solomon, 2002).

David Holmes também pondera sobre a eficacia da psicoterapia no tratamento da
depressdo. Ele apresenta uma pesquisa que demonstra que 0s pacientes agudamente
deprimidos que habitualmente realizam psicoterapia apresentam menos recaidas que aqueles
gue recebem apenas tratamento ndo agendado ocasional. No entanto, ao investigar o que
contribui para o éxito da psicoterapia, a maioria das pesquisas apresenta resultados
inconsistentes ou inconclusivos. Uma generalizacdo que pode ser feita é o fato de que
individuos mais seriamente deprimidos demoram mais a se beneficiar da psicoterapia.
Nenhuma outra caracteristica pessoal dos pacientes estd consistentemente relacionada a
melhora, assim como ndo ha uma técnica especifica que seja mais eficaz que outra, sugerindo
que o Unico elemento crucial no tratamento psicoterapéutico da depressdo, comum a todas as

abordagens, seja 0 apoio social (Holmes, 1997).
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Ainda assim, algumas caracteristicas especificas de cada abordagem psicoterapéutica
podem ser destacadas para o tratamento da depressdo. Glen Gabbard recomenda que, no
tratamento psicodinamico da depressdo, o psicoterapeuta escute e empatize com o ponto de
vista do paciente, evitando comentarios que tentem ressaltar o positivo, como “vocé ndo tem
motivo para estar assim” ou “existem tantas coisas boas para serem vividas”. Esses tipos de
comentario, que tentam levar o paciente a alegria, sdo vivenciados pelos pacientes deprimidos
como completamente desprovidos de empatia e de proposito e muito provavelmente surtirdo o
efeito contrério, levando-os a sentir-se menos compreendidos e sozinhos e agravando ainda
mais sua condi¢do. O terapeuta pode empatizar com a dor do paciente em uma busca
colaborativa de suas causas subjacentes, devendo observar atentamente a natureza do
estressor que pode ter desencadeado a depressdo e os padrGes de relacionamento e de
autoestima da pessoa, além dos fenémenos de transferéncia, contratransferéncia e resisténcia,
gue podem indicar padrbes de familiares e problemas de relacionamento que ocorrem fora da
terapia e refletir defesas que o paciente emprega em outras situacfes de sua vida. Finalmente,
o terapeuta deve desenvolver uma formulacdo a respeito das dificuldades do paciente que
envolva aspectos do desenvolvimento precoce e da situacdo atual, ajudando-o a conceber
novas formas de viver (Gabbard, 2006).

Quanto ao tratamento da mania pela abordagem psicodinamica, este enfoca problemas
de ndo adesdo e falta de insight sobre os sintomas maniacos ou hipomaniacos. A
representacdo do self envolvida no episédio maniaco € considerada como inteiramente
desconectada do self da fase eutimica (humor saudavel), devendo o clinico trabalhar para
reunir os fragmentos em uma narrativa de vida continua da pessoa, podendo utilizar recursos
como o da apresentacdo de gravacOes ao proprio paciente. Sob a perspectiva kleiniana, existe
uma forte ligagdo entre o trauma psiquico na infancia, particularmente associado a perda

parental precoce, e a doenca bipolar na vida adulta, podendo a tarefa psicoterapéutica
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fundamental com um paciente bipolar ser a de facilitar o trabalho de luto. Melanie Klein
também observou que, quando os sentimentos de perseguicdo e agressdo que ameagam 0 ego
diminuem, as defesas maniacas tornam-se desnecessarias (Gabbard, 2006).

Abordando o tratamento da depressdo pelas abordagens comportamentais, David
Holmes explica que esse tipo de tratamento visa ajudar 0s pacientes a aumentar as
gratificacdes e reduzir as puni¢cdes em suas vidas, seguindo um processo de trés etapas. A
primeira compreende identificar os aspectos do ambiente que sdo fontes de gratificacdo e
punicdo para 0 paciente, através da estipulacdo de uma lista de eventos agradaveis e
desagradaveis e de sua frequéncia. A segunda é ensinar novas habilidades ou estratégias para
superar, evitar ou minimizar experiéncias punitivas, por meio de treinamentos em
assertividade ou em habilidades sociais. A terceira envolve ajudar ao paciente a aumentar as
gratificacdes em sua vida, obtido por um programa de autorreforco em que se estabelece um
menu de gratificacbes, com cada uma igualada a um preco que faz com que o individuo
realize algo significativo, mas ndo tdo alto ao ponto em que ele jamais obtenha uma
gratificacdo (Holmes, 1997).

Para Craighead e colaboradores, 0 comportamento de esquiva, que foi durante muito
tempo o foco maior no tratamento comportamental da ansiedade, tem recebido mais atencédo
atualmente em tratamentos para o transtorno depressivo maior. Estilos de terapia mais
recentes como a Terapia Comportamental Dialética, a Terapia da Aceitacdo e Compromisso e
a Ativacdo Comportamental enfocam principalmente o blogueio ou reversdo dos
comportamentos de esquiva depressivos. Uma pesquisa sugeriu que, para pacientes com
depressdo severa, as estratégias de blogueio da esquiva como alvo primario podem ser mais
efetivas que quando aliadas as técnicas cognitivas e tdo efetivas quanto o uso de
antidepressivos, dando a entender que a atenuacgdo da inibicdo comportamental em individuos

deprimidos tem impacto geral sobre o humor (Craighead et al., 2008).
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Ja o tratamento da depressdo pelas abordagens cognitivas é apresentado por David
Holmes como uma tentativa de mudar as cognicdes negativas do paciente, também em um
processo de trés etapas. A primeira consiste em identificar as cogni¢bes negativas que
influenciam o humor e o comportamento do paciente. Essas cogni¢bes sdo consideradas
hipdteses a serem testadas pelo paciente, 0 que compreende a etapa seguinte. Nessa segunda
etapa, cada uma das cognicGes negativas € avaliada como correta ou incorreta (ou, pelo
menos, parcialmente correta) pelo paciente a partir de experiéncias conduzidas por ele
préprio. Em seguida, a terceira etapa envolve a substituicdo das cognicdes negativas erroneas
por cogni¢Bes mais acertadas. O paciente e terapeuta devem trabalhar juntos para planejar
atividades consistentes com 0s novos pensamentos mais acurados. Sem essa instrucao e
planejamento, a pessoa pode escorregar de volta para os velhos habitos, tomando novamente
como certas as antigas cognicoes negativas (Holmes, 1997).

Entre as abordagens psicoterapéuticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC),
que alia estratégias comportamentais e cognitivas, €, juntamente com a Terapia Interpessoal
(TIP), uma das mais mencionadas para o tratamento da depressdo na literatura, principalmente
na area médica. Os pesquisadores da psicologia do transtorno bipolar da Universidade de
Barcelona Francesc Colom e Eduard Vieta sugerem que a depressdo bipolar responderia
melhor a TCC do que ao modelo classico de terapia cognitiva de Aaron Beck, pois acreditam
que os padrdes cognitivos simplesmente ndo estejam causando as emog¢des do transtorno
bipolar. Uma possivel explicacdo é que, na maioria dos pacientes bipolares, ndo ha alteracédo
cognitiva ou ela é consequéncia da modificacdo do estado emocional da depressédo (Colom &
Vieta, 2008). A TIP, por outro lado, parte do principio que as pessoas deprimidas tém agentes
causadores de estresse e desencadeadores da depressdo que podem ser suprimidos por meio
de uma interacdo bem monitorada com os outros, sendo estabelecidos alguns objetivos

atingiveis de mudancas nas relagdes do paciente (Solomon, 2002). Colom e Vieta (2008)
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também consideram a TIP eficaz para o tratamento da depressédo bipolar, pois ajuda a reduzir
0 risco de suicidio em pacientes bipolares.

Outras estratégias clinicas, tanto fisicas quanto psicoldgicas, sdo ademais usadas para
0 tratamento dos transtornos depressivos. David Holmes menciona, embora superficialmente,
as psicoterapias de carater humanista e existencial como possiveis linhas de tratamento
psicolégico da depressdo. Nelas, a grande divergéncia entre o eu ideal e o real é considerada
responsavel por criar um sentimento de angustia na pessoa, que, percebendo a impossibilidade
de alcancar os ideais de realizacdo, desiste em desalento (Holmes, 1997). A terapia almejaria,
nesse caso, uma maior aproximacdo entre o eu idealizado e as experiéncias da pessoa,
alcancada por meio de insights préprios.

Ja no grupo das terapias de base fisica, a terapia eletroconvulsiva ou
eletroconvulsoterapia foi, durante muito tempo, usada para o tratamento das doencas mentais
e, em particular, para a depressdo. Ela consiste em aplicar correntes elétricas diretamente no
cérebro, o que surte um efeito no minimo tdo poderoso quanto a medicacdo e mais rapido,
sendo usada principalmente em casos de pessoas que estdo gravemente deprimidas, maniacas,
psicoticas ou com tendéncia ao suicidio. (AMA, 2002). No entanto, existem grandes indicios
gue esse tipo de terapia pode provocar amnésia retrograda (Holmes, 1997), uma das razdes
para ser considerado, no minimo, um procedimento controverso. Como outras técnicas fisicas,
é possivel que seu uso nos hospitais psiquiatricos tenha uma funcdo mais moralizante,

imposta sobre 0s pacientes em condicao de crise, do que terapéutica.
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CAPITULO 1

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO DA DEPRESSAO

2.1. Psicodiagnostico Clinico: Fundamentos Basicos

Para compreender a sistematica do psicodiagnostico da depressdo, € interessante
discorrer sobre o processo de diagnéstico atualmente realizado por psicologos clinicos e seus
principios basicos. A psicéloga gaucha Jurema Alcides Cunha, autora da principal obra de
referéncia sobre o assunto no Brasil, exprime que o psicodiagnéstico é uma avaliacdo
psicolégica feita com propdsitos clinicos, que ndo abarca, portanto, todos os modelos de
avaliacdo psicologica usados por psicologos em outros contextos, mas visa identificar as
forcas e fraquezas no funcionamento psicoldgico da pessoa com foco na existéncia ou nao de
uma psicopatologia. Ela oferece em seguida uma definicdo mais abrangente, explicando se
tratar de “‘um processo cientifico, limitado no tempo, que utiliza técnicas e testes psicoldgicos
(input), em nivel individual ou ndo, seja para entender problemas a luz de pressupostos
teoricos, identificar e avaliar aspectos especificos, seja para classificar o caso e prever seu
curso possivel, comunicado os resultados (output), na base do qual sdo propostas solucdes”
(Cunha, 2000, p. 26).

As argentinas Maria Luisa Siquier de Ocampo e Maria Esther Garcia Arzeno, por sua
vez, caracterizam o psicodiagnéstico como uma situacao bipessoal de duracdo limitada com o
objetivo de conseguir uma descricdo e compreensdo mais profunda e completa possivel da
personalidade total do paciente, abrangendo os aspectos passados, presentes e futuros dessa
personalidade e usando determinadas técnicas para o atingimento desses fins (Ocampo,

Arzeno & Piccolo, 2001). J& o americano Irving B. Weiner, em um artigo breve sobre o futuro
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do psicodiagnostico, definiu-o simplesmente como o uso de testes psicoldgicos para facilitar a
avaliacdo clinica (Weiner, 1983). Observa-se, assim, que € um procedimento de avaliacdo
pertencente a area clinica cuja principal caracteristica é o uso de testes psicolégicos em uma
determinada etapa, tornando-o uma funcéo exclusiva do profissional de psicologia.

Jurema Cunha escreve sobre esse fato, explicando que o diagnostico psicoldgico pode
ser realizado tanto pelo psicélogo como pelo psiquiatra (ou ainda pelo neurologista ou
psicanalista) desde que seja usado apenas 0 modelo médico no exame de funcbes e
identificacdo de patologias, sem uso de testes e técnicas privativas do psicologo clinico, ou
por esse ultimo exclusivamente, quando é utilizado o modelo psicoldgico, que inclui técnicas
e testes privativos desse profissional (recebendo nesse caso a denominagdo mais estrita de
psicodiagndstico). O processo também pode ser conduzido por uma equipe multiprofissional
(psicélogo, psiquiatra, neurologista, orientador educacional, assistente social e outros) desde
que cada profissional use o seu modelo préprio, em uma avaliagdo mais completa e inclusiva
que integre dados interdependentes (Cunha, 2000).

Walter Trinca, psicologo paulista notério por suas contribuicdes ao ambito da
avaliacdo psicologica, diferencia o diagnostico psicolégico em quatro tipos elementares. No
processo psicométrico, o psicélogo trabalha como um simples aplicador e avaliador de testes
psicolégicos, entrando em contato apenas com aspectos parciais da personalidade do
individuo e de modo “objetivo”, evitando maiores compromissos profissionais com sua vida
pessoal e afetiva e prejudicando, assim, a integracdo dos dados em uma visao globalizadora.
Ja o processo comportamental considera prioritarios dados de observacdo objetiva e exclui
apreciacfes sobre o mundo interno, usando preceitos da psicologia da aprendizagem. No
processo psicanalitico enfocam-se fendmenos do inconsciente e outros principios da dindmica
interna advindas da psicanalise. E o processo baseado no modelo médico transpde as nocgdes

do diagndstico clinico da medicina para a préatica psicologica, caracterizando-se pelo foco no
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desajustamento e pela despersonalizacdo do clinico em relacdo ao paciente, a fim de néo
prejudicar o processo de coleta de dados (Trinca, 1984).

Um quinto tipo, a que o autor da 0 nome de diagndstico psicolégico compreensivo,
decorreu da necessidade de uma pratica que abarcasse a multiplicidade de fatores em jogo na
avaliacdo da personalidade, evitando a unilateralidade inerente aos demais processos. Esse
tipo, que corresponde mais a concepcdo atual de psicodiagnostico, € um processo que concebe
as dindmicas intrapsiquicas, intrafamiliares e socioculturais como conjuntos de forcas em
interacdo que podem resultar em desajustamentos individuais. Nesse caso, a avaliagdo pode
enfatizar determinados aspectos de acordo com o0 que requeira a situacdo (intelectual,
psicomotor, emocional), mas sem perder de vista o individuo como um todo. O processo é
lastreado por principios relativamente coerentes entre si, dentre 0s quais se apontam 0s
processos intrapsiquicos, 0s processos de desenvolvimento e maturacdo, a dindmica familiar,
as relacdes psicologo-paciente e as teorias que fundamentam cada uma das técnicas de exame
psicolégico (Trinca, 1984).

Jurema Cunha salienta a importancia da familiarizacdo com as reais necessidades do
publico usuario do psicodiagndstico e da adequacdo de seus dados as necessidades da fonte de
encaminhamento, de modo que os resultados tenham o impacto que merecem e a pratica
receba o crédito a que faz jus. Para tanto, o psicélogo clinico deve conhecer o vocabulério, o
modelo conceitual, a dinamica e as expectativas de cada fonte de encaminhamento, mantendo
um canal de comunicacdo com os diferentes tipos de contextos profissionais e familiarizando-
se com a variedade de problemas e com as diversas decisbes que subsidiam. Mesmo
psicologos competentes, por falta de uma compreensao adequada das razdes que motivaram o
encaminhamento ou das decisdes que serdo tomadas com base nos dados levantados, podem
oferecer um psicodiagnéstico com resultados ndo pertinentes as necessidades da fonte de

solicitacdo e contendo informages indteis aos interessados (Cunha, 2000).
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Entre as fontes de encaminhamento mais comuns para realizacdo de psicodiagndstico,
principalmente em clinicas psicologicas, encontram-se 0s médicos psiquiatras ou de outra
especialidade (como neurologistas e pediatras), a comunidade escolar, juizes, advogados e
casos vindos espontaneamente ou por recomendacdo de um familiar ou amigo. Muitas vezes a
parte requerente ndo sabe exatamente que perguntas levantar ou, em razdo de sigilo
profissional, faz um encaminhamento vago para uma “avalia¢do psicoldgica”, ndo devendo o
psicologo aceitar tacitamente essas orientacfes sem esclarecer exatamente o que € esperado
(Cunha, 2000). Walter Trinca lista algumas finalidades préaticas do psicodiagndstico, que
podem suscitar possiveis motivos de encaminhamento: a avaliacdo global da personalidade, a
determinacdo da natureza e intensidade de um distarbio, a orientacdo psicoldgica, o
fornecimento de subsidios, indicacBes e encaminhamentos terapéuticos, o planejamento
terapéutico, o progndstico da evolucao terapéutica e a pesquisa psicolégica (Trinca, 1984).

Embora possam variar em ordem e especificidade conforme os objetivos do
psicodiagndstico, Jurema Cunha (2000) descreve as seguintes etapas para a sua realizacdo: (a)
determinar os motivos do encaminhamento, queixas e problemas iniciais; (b) levantar dados
psicolégicos, sociais, médicos, profissionais, escolares e de outras areas importantes do
sujeito; (c) colher dados sobre sua histdria clinica e pessoal, reconhecendo os reflexos atuais
do ponto de vista psicopatolégico e psicodinamico; (d) realizar o exame do estado mental do
paciente, complementado por fontes objetivas; (e) levantar hip6teses iniciais e definir os
objetivos do exame; (f) estabelecer um plano de avaliacdo; (g) estabelecer um contrato de
trabalho; (h) administrar testes e outros instrumentos psicolégicos; (i) levantar dados
quantitativos e qualitativos; (j) selecionar, organizar e integrar os dados significativos aos
objetivos do exame, elaborando o laudo, relatério ou documento devido; (I) comunicar 0s
resultados ao paciente, propondo solugdes em seu beneficio; e (m) encerrar 0 processo.

Isabel Adrados, psicéloga espanhola naturalizada brasileira que teve grande
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participacdo no desenvolvimento da avaliacdo psicoldgica no Brasil, também resume o
processo em algumas etapas. A primeira consiste na entrevista inicial, na qual é feito o
primeiro 0 mais importante contato com o paciente, que decorre do estabelecimento do
rapport (atitude de aceitacdo e confianca) e deve ser semidirigida, a fim de obter
conhecimento sobre os motivos que o levaram a procurar a avaliacdo e sejam estabelecidas as
formalidades relativas ao processo em si. Apds a entrevista inicial, na fase de planejamento
dos instrumentos a serem utilizados, a autora recomenda incluir pelo menos uma entrevista de
anamnese para colher dados sobre a vida pregressa do paciente. Considera ainda que apenas
na entrevista livre, ndo estruturada e colhida por meio do relato espontaneo do paciente é
obtido o material mais rico e importante, razdo pela qual sugere a realizacdo de outra
entrevista a que chama psicossocial, na qual o examinando ndo é coagido a responder, mas
estimulado a falar livremente e conduzido de maneira suave ao nucleo do problema. Nessa
entrevista sdo observados determinados sinais acerca do estado do paciente: seu grau de
maturidade, discernimento, afetividade, entre outros indicios visiveis (Adrados, 1980a).

Enfim, ap6s mais um momento de entrevista para preparar 0 examinando para a etapa
a sequir, pode-se dar inicio a aplicacdo de uma bateria de testes. A autora recomenda evitar a
sobrecarga de testes, mas acha que uma pequena bateria é mais confiavel que um Unico teste.
Apbs a elaboracdo do laudo, em que deve constar a analise dos dados e a sintese do caso, é
recomendada uma ultima entrevista, a que chama informativa ou de devolugdo, a fim de que
0s resultados sejam transmitidos a pessoa de maior direito: 0 examinando. Esse Gltimo contato
também é uma oportunidade de trocar com o paciente informagfes relevantes ao caso,
beneficiando tanto entrevistado como psicologo. A autora exprime como a entrevista se
constitui o instrumento basico do psicodiagnostico, sua pedra fundamental, sem a qual se
torna impossivel chegar a uma concluséo diagnéstica (Adrados, 1980a).

Jurema Cunha também considera a entrevista o recurso basico do processo, pela qual
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obtém a histdria clinica, pessoal e psicodindmica e realiza o exame de estado mental do
paciente, 0 que permite a coleta de subsidios introdutdrios ao psicodiagnostico. O exame de
estado mental é a avaliacdo, feita durante a entrevista, dos sinais que dizem respeito as
condi¢cdes mentais do cliente, em que se observam alteracfes na atencdo, sensopercepcao,
memoria, orientacdo, consciéncia, pensamento, linguagem, inteligéncia, afetividade e conduta
(Cunha, 2000). Essa estratégia ndo € usada apenas por psicologos. Os psiquiatras americanos
Benjamin James Sadock e Virginia Alcott Sadock (2007) dividem o exame clinico do paciente
psiquiatrico em duas partes: a abordagem historica (evolugdo dos sintomas, episédios e
tratamentos passados, condicdes atuais e passadas, tratamento de familiares e historia pessoal
do paciente) e a avaliacdo do estado mental, que consiste na revisdo, a partir de uma série de
critérios, do funcionamento emocional e cognitivo do paciente.

Escrevendo sobre o diagndstico dos transtornos afetivos, os autores relatam que, em
uma situacao psiquiatrica clinica, apenas a historia do paciente, a histéria familiar e o curso
futuro do caso podem ajudar a diferenciar entre os dois padrbes basicos de sintomas dos
transtornos de humor: a depressdo e a mania. Pesquisadores tentaram encontrar diferencas
validas entre os episodios depressivos do transtorno bipolar | e do transtorno depressivo
maior, mas ndo obtiveram sucesso. Entre as caracteristicas mais notaveis no exame de estado
mental, aponta-se a lentiddo psicomotora generalizada como o sintoma mais comum de
depressdo, embora a agitagdo possa estar presente. Classicamente, um paciente depressivo
tem uma postura inclinada, nenhum movimento espontaneo, o olhar desviado e a fala
diminuida e em tom baixo. Entre outros indicios possiveis estdo os delirios congruentes com
humor (culpa, pecaminosidade, inutilidade, fracasso, perseguicdo e doencas somaticas
internas terminais), visdo negativa do mundo e de si, falta de concentracdo, esquecimento,
ideacdo suicida, énfase exagerada no ruim e minimizacao do bom (Sadock & Sadock, 2007).

Os episodios maniacos, por sua vez, podem ser caracterizados no exame psiquiatrico
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do estado mental pela excitacdo, tagarelice, divertimento e hiperatividade. Os pacientes
maniacos podem ser grandemente psicéticos e desorganizados, com humor euférico ou
irritavel, baixa tolerancia a frustracdo e grande labilidade. A fala se torna mais alta e mais
rapida, podendo haver perda de associacGes e de concentracdo, fuga de ideias e uso de
neologismos. Delirios estdo presentes em trés quartos dos casos, relacionados a grande poder
ou habilidade. Os pensamentos incluem temas de autoengrandecimento ou autoconfianca,
com facilidade de distracdo e um fluxo acelerado e irrestrito de ideias. Muitos pacientes
maniacos sao incisivos ou ameacgadores. Também podem se caracterizar pela mentira e pela

falta de julgamento que leva a a¢Bes inconsequentes (Sadock & Sadock, 2007).

2.2. As Técnicas de Exame Psicologico e a Polémica Associada ao seu Uso

Apesar de haver escalas usadas por psiquiatras para a avaliacdo objetiva da depressao
(escalas Zung, Raskin e Hamilton, Sadock & Sadock, 2007), a avaliacdo por meio de testes ou
técnicas psicologicas é de uso particular da psicologia. As psicologas americanas Anne
Anastasi e Susana Urbina (2000) definem o teste psicologico como “uma medida objetiva e
padronizada de uma amostra de comportamento” (p. 18), e seu valor diagnoéstico e preditivo
depende do grau em que serve de indicador de um numero relativamente amplo e significativo
de comportamentos. O seu uso deve ser controlado, a fim de garantir sua aplicacdo por um
examinador qualificado que use apropriadamente 0s escores e para evitar uma familiaridade
geral com o contetdo do teste, que invalidaria seu resultado (Anastasi & Urbina, 2000). O
psicologo espanhol Alfonso Alvares Villar esclarece ainda que a palavra teste provém do latim
tactum e significa gosto, prova, tato, definindo-o como uma situagdo experimental
padronizada que serve de estimulo a um comportamento (Villar, 1967).

Como principios béasicos dos testes psicologicos, Anastasi e Urbina relacionam a
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padronizacédo, a fidedignidade e a validade. A padronizacdo diz respeito a uniformidade do
procedimento na aplicacdo e pontuacdo do teste, para que 0s escores obtidos por pessoas
diferentes sejam comparaveis. O teste € aplicado a uma amostra grande e representativa do
tipo de pessoa para o qual foi planejado, a fim de indicar o desempenho médio e os graus de
desvios acima e abaixo deste e permitindo avaliar diferentes graus de superioridade e
inferioridade. A fidedignidade se refere a qudo bom € o teste e se ele realmente funciona. Ela
¢ medida pelo grau de consisténcia de escores obtidos pelas mesmas pessoas quando
submetidas novamente ao mesmo teste. Ja a validade estd associada ao grau em que o teste
mede realmente aquilo a que se propde medir. A sua determinacdo requer critérios externos,
pois esta relacionada a “0 que” o teste estd medindo, a partir de um coeficiente entre os
escores obtidos e a medida do critério em fatos objetivos (Anastasi & Urbina, 2000).

Embora o desejo humano de medir tudo, até mesmo o espirito, remonte aos
pitagoricos (séc. V1 a.C.), o inicio dos testes psicologicos se deu em 1905, quando o psicélogo
Alfred Binet e o pedagogo Théodore Simon construiram, a pedido do Ministério da Educacgéo
Publica do governo francés, a primeira escala de julgamento, compreensao e raciocinio, a
Binet-Simon, criada com o propoésito de tentar predizer que alunos do ensino primario
necessitavam de métodos pedagogicos especiais devido a um nivel mental baixo. A escala
continha alguns subtestes sensoriais e perceptuais adotados da fase proto-histérica da
psicometria de Francis Galton e James McKeen Cattell, como discriminagdo de pesos e
comparacgdo de comprimento de linhas, mas incluia uma propor¢do muito maior de contetido
verbal do que havia nas séries de testes psicofisicos da época, o que foi considerado pela
experiéncia pedagdgica como muito mais significativo para o rendimento escolar. O teste teve
éxito imediato, tendo sido adaptado em varios paises (Anastasi & Urbina, 2000; Villar, 1967).

Em 1917, quando os Estados Unidos ingressaram na Primeira Guerra Mundial, a

psicometria, ciéncia da mensuracdo do comportamento, teve seu respaldo definitivo. Uma
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selecdo realizada em 1.750.000 recrutas para fins de promocéo em casos favoraveis a cursos
de oficiais e suboficiais teve um éxito tdo consideravel que as técnicas de testagem de grupos
desenvolvidas na época foram adotadas nos exércitos de todos os paises do mundo. Algumas
décadas mais tarde, durante a Segunda Guerra Mundial, muitos milhdées de soldados,
pertencentes a ambos os lados, se submeteriam a testes de aplicacdo coletiva, que, a essa
altura, ja contavam com a maturidade cientifica da psicometria. Ap6s o conflito, tendo
aprendido a licdo com a fama repentina que recaiu sobre os testes nas décadas de 20 e 30,
sociedades de psicologos como a Associacdo Americana de Psicologia ditaram normas
severissimas para a elaboracdo, aplicacdo e venda dos testes psicoldgicos, proibindo que
pessoas nao capacitadas fizessem as vezes de “aprendizes de feiticeiro” nos dominios da
psicometria e contribuissem assim para o descrédito da ciéncia (Villar, 1967).

Enquanto isso, outra area da testagem psicoldgica se desenvolvia, preocupada com 0s
aspectos afetivos e ndo intelectuais do comportamento: estados emocionais, relagdes,
interesses, atitudes. Foi escolhida para as técnicas dessa natureza a terminologia “testes de
personalidade”. Uma precursora desse tipo de testagem foi a associacdo livre com 0s
pacientes psiquiatricos de Kraepelin, em que o examinando recebia palavras-estimulo e era
solicitado a responder cada uma com a primeira palavra que Ihe vier a mente (Anastasi &
Urbina, 2000). Essa técnica foi usada para uma variedade de fins até a atualidade. Em 1910,
0s psiquiatras suicos Carl Gustav Jung, colaborador de Freud, e Paul Eugen Bleuler, seu
supervisor, criaram um teste de associagdes livres verbais com base em concepcOes
psicanaliticas, em que as respostas do sujeito revelavam aspectos de seus conflitos profundos.
Em 1922, outro psiquiatra suico, Hermann Rorschach, criava uma técnica de psicodiagndstico
em que manchas de tinta eram usadas, pela primeira vez, como estimulos visuais para o
diagnostico dos transtornos psiquiatricos que acometiam seus pacientes. Morreu logo depois,

deixando seu legado para pesquisadores de varios paises (Villar, 1967).
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Paralelamente, apareceram 0s questionarios baseados em inquéritos psiquiatricos,
surgiram os inventarios de personalidade e se generalizaram as técnicas projetivas do tipo
pictografico. A partir dai, o desenvolvimento dos testes psicolégicos foi suntuoso, ao ponto de
Alvares Villar comparar, em 1967, a psicometria a uma selva, dada a imensa variedade de
testes oferecidos nos catalogos, por meio dos quais se pretendia medir tudo o mensuravel no
reino do psiquismo (Villar, 1967). As criticas aos testes psicoldgicos também se tornaram
contundentes nos anos 60, quando, por um lado, comportamentalistas questionaram a validade
de se inferir caracteristicas da personalidade por meio de respostas de testes, sugerindo que 0s
clinicos que quisessem predizer 0 comportamento se concentrassem em elaborar situacfes
que fornecessem amostras representativas do comportamento a ser predito, e, por outro, a
emergéncia das abordagens humanistas contestou a moralidade do uso de instrumentos de
psicodiagndstico para fins de classificacdo. As ideias de Abraham Maslow e Carl Ransom
Rogers sobre a individualidade Unica de cada pessoa levaram muitos psicologos a sentir que
classificacbes referentes a tracos de personalidade ou dimensGes do comportamento eram
praticas desumanizadoras que despojavam as pessoas de sua liberdade e dignidade, sendo
verdadeiro apenas aquilo que passa por sua experiéncia (Weiner, 1983).

Weiner respondeu a essas criticas, em primeiro lugar, argumentando que as inferéncias
raramente podem ser evitadas na avaliacdo clinica, independente da abordagem utilizada, e
ndo constituem necessariamente uma desvantagem. O que os avaliadores clinicos devem fazer
é acompanhar o grau de inferéncia envolvido na obtencdo das respostas e limitar-se a dar
conclusBes que possam se basear em dados empiricos solidos. Além disso, ele acredita que,
embora existam muitos casos de abusos na avaliacdo da personalidade que resultam em
classificagbes errbneas ou discriminatorias, isso ndo reflete nenhuma caracteristica
inerentemente desumanizadora dos instrumentos de psicodiagnéstico. E possivel sugerir

caminhos para que a interacdo interpessoal se desenvolva a partir de procedimentos de
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avaliacdo, especialmente quando estes sdo realizados em complemento ao processo
psicoterapéutico e quando os clientes estdo envolvidos no processo avaliativo (Weiner, 1983).

Entretanto, os abusos na avaliacdo psicologica existem e sdo faceis de serem
cometidos. Jurema Cunha comenta como o avaliador estd em uma situacdo privilegiada em
relacdo ao avaliado, podendo o psicodiagnostico servir como um poderoso meio de
influenciar o outro, principalmente em um momento em que as pessoas buscam ajuda e
encontram-se fragilizadas (Cunha, 2000). Anastasi e Urbina consideram um erro sério a
interpretacdo errdnea dos escores dos testes que levam a conclusdes desacertadas, como a
suposicdo de que o quociente intelectual, por exemplo, indica uma caracteristica fixa, que
determina o nivel intelectual vitalicio da pessoa (Anastasi & Urbina, 2000). J& Walter Trinca
destaca a influéncia das condicdes sociais de atendimento, principalmente em servigcos
institucionais, que fazem com que o psicodiagndstico, com poucos instrumentos disponiveis,
se transforme em uma repeticdo estereotipada de uma sequéncia fixa de testes, que muitas
vezes ndo sdo os melhores para o caso em questdo (Trinca, 1984).

A psicologa fluminense Tereza Cristina Saldanha Erthal faz uma integracdo dos
critérios de classificacdo dos testes psicoldgicos. Os principais tipos de classificacdo sdo (a)
acerca do método utilizado, na qual sdo divididos em testes psicométricos, cujas normas Sao
guantitativas e o resultado € um ndmero ou medida, e projetivos, cujas normas Ssdo
qualitativas e o resultado é expresso em uma tipologia, e (b) quanto ao atributo medido, em
que podem se dividir em testes de rendimento, que medem o grau de eficiéncia de uma tarefa,
de aptiddo, que medem um potencial para aprender ou realizar uma tarefa, e de personalidade,
gue medem caracteristicas referentes a aspectos nao cognitivos da conduta. Outros critérios de
classificacdo sdo (c) segundo a finalidade (testes de velocidade, que medem a rapidez da
execucdo da tarefa, e de nivel, que medem a qualidade da tarefa realizada), (d) segundo a

influéncia do examinador (pessoais, com grande influéncia do aplicador, e impessoais, em que
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0 aplicador se limita a estabelecer o rapport), (e) segundo o modo de administracdo
(individuais, aplicados por um examinador a um examinando, coletivos, aplicados a grupos de
pessoas, e autoadministrados, que dispensam a presenca de um aplicador); e (f) segundo o
modo de expressdo (verbais, em que as respostas sdo dadas oralmente, impressos, em que as
respostas sao registradas no papel, e de manipulacdo, que usam objetos para a execugdo de
uma tarefa especifica). Um teste pode ter caracteristicas de mais de um tipo na mesma
classificacdo (Erthal, 1987).

Isabel Adrados considera poucos os instrumentos capazes de diagnosticar com
seguranca a depressdo. A autora menciona, como sendo Util para esse fim, além do PMK,
abordado mais a frente, a técnica de Rorschach, classificada entre os testes de personalidade
de método projetivo, em o avaliando relata o que vé nas pranchas com imagens abstratas.
Quando aplicado, o Rorschach apresenta como indicadores gerais de depressdo a influéncia
exagerada das funcGes ldgicas, a sucessdo mais rigida, a estereotipia aumentada, a elevada
percepcao formal, a associacdo perceptiva lentificada e 0 pensamento empobrecido (Adrados,
1980a). Outro teste projetivo, o Teste de Apercepcdo Tematica (TAT), que usa pranchas com
imagens de pessoas realizando acdes de significado ambiguo, convidando o examinando a
contar uma historia sobre cada uma, pode dar indicios sobre estados depressivos. O
psicanalista francés Didier Anzieu menciona como sinais de depressdo no TAT a restri¢cdo dos
temas, que obriga o examinador a dar mais incentivos, e as historias tristes e visdes sombrias,
caracteristicas da depressdo neurdtica, sendo a depressdo psicética indicada por
representacdes delirantes e acusagdes a si mesmo (Anzieu, 1979).

O Teste do Desenho da Casa, Arvore e Pessoa (HTP), um teste de método projetivo
em que o examinando realiza desenhos, falando sobre cada um, pode indicar alguns tracos
depressivos. A casa simples, vazia e pobre, com portas abertas, a arvore desprotegida, ténue e

desvitalizada e a figura humana fragil, sugerindo impoténcia, aléem dos desenhos pequenos,
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soltos no ar, sem sugestdo de movimento e com um tragado débil, trémulo, cortado ou inibido,
sdo caracteristicas de estados depressivos. Por outro lado, os desenhos grandes, no alto da
folha, com movimentos de expansdo, linhas grossas e tracado forte feito com pressdo, a casa
com énfase nas portas e presenca de flores, a arvore ultrapassando os limites da folha, com
copa esférica e ramos para fora e para o alto, e a figura humana com os bracos também para
fora e para o alto, fisionomia de triunfo e impressdo de infantilidade sdo caracteristicas da
hipomania (Cunha, 2000). A argentina Elza Grassano de Piccolo ainda relaciona, como
caracteristicas da defesa maniaca nos desenhos, a preocupacdo em encher o desenho de
conteddos (embora a vivéncia do vazio também possa se expressar por meio de figuras
grandes e vazias) e a negacao da realidade, que pode se expressar na figura humana com os
olhos fechados (Ocampo et al., 2001).

Entre os testes de personalidade de método psicométrico, encontram-se principalmente
as escalas e inventarios, que consistem no enunciado de varias frases ou palavras das quais 0
sujeito deve eleger algumas ou marcar sua posi¢do entre elas (Villar, 1967). Algumas dessas
técnicas podem ter utilidade para a avaliacdo de um transtorno de humor. A Escala Fatorial de
Neuroticidade (EFN) é um instrumento autoadministravel que avalia caracteristicas de
ajustamento e instabilidade emocional. O fator neuroticismo, avaliado pelo instrumento, é
composto por quatro subdimensdes que avaliam sintomas e predisposi¢cGes a depressdo,
ansiedade, vulnerabilidade e desajustamento psicossocial, a partir de 82 enunciados que 0
participante avalia em uma escala de um a sete, variando entre a discordancia e concordancia
completas (Zanon & Hutz, 2009). Uma limitacdo aos testes dessa natureza € que eles nédo
medem a necessariamente a personalidade do individuo, mas apenas a imagem que ele tem de
si mesmo (Villar, 1967). Um outro tipo de instrumento psicométrico, mas que alia também
aspectos projetivos, 0 PMK de Mira y Lopez, tenta sanar essa limitacdo e sera tratado no

capitulo seguinte.
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CAPITULO 111

O PMK NA AVALIACAO DE TRANSTORNOS DE HUMOR

3.1. Psiocodiagndstico Miocinético: Historia e Fundamentos

O método mais conhecido na avaliacdo da personalidade por meio de testes
psicolégicos é o projetivo. Os testes projetivos distinguem-se dos psicométricos
principalmente pela ambiguidade do material apresentado e liberdade de respostas possiveis
(Anzieu, 1979). A projecdo é considerada um dos mecanismos de defesa mais importantes
para Freud e outros psicanalistas. Projeta-se o tempo todo tendéncias reprimidas no
inconsciente para evitar o confronto com o superego e com o id, ao designar a outrem
tendéncias ndo aceitas na personalidade propria. Os mecanismos de projecdo nao atuam
somente nas personalidades neuroticas e psicéticas, mas também na pessoa normal. Sendo
assim, os testes projetivos funcionariam como reativos ou estimulantes da projecéo, revelando
as tendéncias reprimidas no inconsciente da pessoa (Villar, 1967).

Didier Anzieu diferencia, ainda, a projecao classica do conceito de expressao: em seu
entendimento, o desenho livre, o relato livre e 0 jogo dramatico improvisado “expressam” a
personalidade daquele que os pratica. Assim, nas técnicas expressivas, 0 sujeito ficaria
inteiramente livre tanto no que concerne as respostas quanto ao material proposto, enquanto
que as estritamente projetivas oferecem liberdade de resposta, mas tém material definido e
padronizado (Anzieu, 1979). Mira y Lopez, escrevendo sobre a atividade expressiva, equipara
a expressao a exteriorizacdo, em que o0 que antes transcorria intimamente € tornado visivel ou
perceptivel, sendo a linguagem um tipo de expressdao que recorre ao simbolismo. Entretanto,

argumenta que é um costume humano usar a linguagem para se expressar 0 que ndo se sente,



53

sendo a expressdo espontanea e nao simbdlica melhor fonte de informacdo sobre a
personalidade do individuo em uma técnica de avaliacdo do que os questionarios respondidos
por meio da linguagem verbal. (Mira y Lopez, 1972).

E nesse contexto que surgiu 0 PMK: de método essencialmente psicométrico (pois
avalia quantitativamente as dimensdes e desvios dos tracados em milimetros), difere das
escalas e inventarios de personalidade por trabalhar com a expressao livre e ndo verbal da
personalidade do individuo, evitando a inautenticidade das respostas caracteristica das
técnicas verbais. Mira y Lopez havia lido o trabalho de Gordon Allport e Philip Vernon sobre
0S movimentos expressivos, concordando com a ideia de que uma simplificacdo dos fatores
dos testes expressivos grafologicos podia ser alcangada por meio da investigacdo do tracado
simples de figuras e linhas, um procedimento bastante 6bvio que estava sendo negligenciado
(Mira y Lopez, 1940). Assim, certas qualidades da personalidade podem ser relacionadas as
configuracBes de tracados de figuras simples como expressdes das tendéncias dindmicas
inconscientes, ancoradas em uma zona profunda do psiquismo, a miopsique (Mira y Lopez,
1959), classificando-se o teste, por essa parte, também no método projetivo.

Nascido em Santiago de Cuba em 1896, quando a ilha ainda era col6nia da Espanha,
Emilio Mira y Lopez mudou-se com a familia para a metropole dois anos depois com a
independéncia do pais, tendo la realizado seus estudos. Concluiu a Licenciatura em Medicina
em 1917 em Barcelona e o Doutorado em 1927 em Madri. Dirigiu o Instituto de Orientagéo
Profissional de Barcelona e se interessou pelos métodos objetivos de estudo da personalidade,
tendo criado alguns aparelhos e técnicas para esse fim. O antecessor direto do PMK foi um
aparelho chamado axisteredmetro, construido por Mira y Lopez em 1936 para estudar a
sensibilidade cinestésica dos aspirantes a aviagdo militar do Exército Republicano Espanhol,
ou seja, sua capacidade de se orientar no espaco sem o uso da visdo, guiados apenas pelas

memarias das tensdes musculares. O examinando devia movimentar um anel deslizante sobre
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uma barra, visualizando-o, e, em seguida, sem a visdo, repetindo a tarefa com a barra
inclinada em varias posicdes e obtendo, dessa forma, seu perfil estereocinético (Mira, 2004).
Entretanto, a analise de erros revelou uma nova variavel, cuja origem parecia provir do
desequilibrio entre as tensdes dos musculos antagonistas e que impedia a medicdo da
sensibilidade ou memdria muscular propriamente dita. Mira y LOpez considerou que as
diferencas podiam estar ligadas a fatores caracteroldgicos e comecou a correlacionar 0s
resultados dos candidatos com os testes de Rorschach, Bernreuter e Jung-Rosanoff, obtendo
resultados significativos entre o estereograma e 0 tipo caracteroldgico do individuo: os
candidatos inibidos tendiam a diminuir o tamanho dos movimentos, os excitados, a aumenta-
los, os deprimidos a descer os movimentos no plano vertical, os exaltados, a subi-los e 0s
agressivos, a avancar seu movimento na direcdo sagital. Seus estudos foram bruscamente
interrompidos com o fim da Guerra Civil Espanhola e o atague e ocupacdo do pais pelas
forcas franquistas, obrigando Mira y Ldpez a deixar Barcelona em 1939. Convidado pela
Sociedade de Protecdo da Ciéncia e Aprendizado a prosseguir suas pesquisas no Hospital
Maudsley de Londres, substituiu o aparelho por uma prova de lapis e papel e apresentou-a em
outubro de 1939 a Sociedade Real de Medicina, criando definitivamente o PMK (Mira, 2004).
Mira y Lopez denominou a prova Psicodiagnéstico Miocinético, ou diagndstico
psicolégico por meio dos movimentos musculares. Sua base tedrica é a ideia, apresentada por
William James e desenvolvida por outros autores, de que a consciéncia € uma funcdo derivada
de uma atividade muscular mais ou menos implicita, ndo havendo sensa¢do ou pensamento
sem a tensdo muscular e movimento correspondentes (Mira 'y Lopez, 1959). James acreditava
gue a emocao nao passava de uma tomada de consciéncia das sensa¢fes que acompanham o0s
movimentos das fibras musculares estriadas e lisas, com as quais se responde as situacfes de
emergéncia e as necessidades internas. Nina Bull aperfeicoou a idéia, explicando que os

sentimentos séo secundarios e dependentes da preparacdo corporal para acdo e posteriormente
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trazidos por meio de mecanismos de realimentacdo a consciéncia. A emocao gera mudancas
posturais, e estas sdo capazes de bloquear determinados estados emocionais (Mira, 2004).

Isso formou a base da chamada Teoria Motriz da Consciéncia, resumida por Mira y
Lopez na concepcdo de que toda intencdo humana é uma “in-tensdo”, ou seja, uma tensao
interna que se expressa nos movimentos musculares. O autor foi mais além, postulando, em
seu Principio da Miocinese no Espaco, que o espaco psicoldgico ndo € neutro, mas que todo
movimento adquire, de acordo com sua direcdo vetorial, uma significacdo particular (Mira y
Lopez, 1959, Mira, 2004). O psiquiatra argentino Cesar G. Coronel examinou os significados
de cada uma das trés direcBes dos movimentos no espaco. A direcdo sagital corresponde aos
deslocamentos para frente e para tras, em uma atitude de avango ou retrocesso. Nesses
movimentos estariam as duas grandes tendéncias dindmicas da organizacao vital: a agresséao e
a defesa, podendo a agressividade ser reconhecida na facilidade para o deslocamento para a
frente, enquanto uma falta de magnitude nessa direcdo pode indicar algum inconveniente que
leva a adocéo de precaucgdes e a ndo se aventurar demasiadamente (Coronel, 1950).

A direcdo transversal, por sua vez, esta relacionada ao atendimento da satisfacdo e a
manutencdo do eu, a partir de uma necessidade ou tendéncia a ampliar, nos movimentos com
0s membros superiores, 0 espaco pratico do ser, no qual encontra o que lhe interessa para sua
satisfacdo. Entretanto, quando o estimulo interno é pouco intenso, 0s movimentos para fora
sdo pouco utilizados, indicando que essa tendéncia a ampliagdo ndo esta tdo firmemente
manifesta. Enfim, na direcdo vertical, que recebe neste trabalho o enfoque maior, se
exteriorizam os elementos de excitagdo (maniacos) e depressdo (melancélicos), cuja
manifestagdo em um ou outro sentido constitui um indicio confiavel de determinagdo do
animo ou humor, que vai da alegria a tristeza, da disposicdo a inércia. Considera-se que essas
caracteristicas estejam relacionadas ao tonus muscular de cada um. Em alguns casos, o tonus

encontra-se fluxo e diminuido, sendo facilmente esgotado durante a realizacdo de um ato,
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razdo pela qual o nivel de energia de sua execucdo ndo se mantém, dando lugar ou
coincidindo com os estados de depressdo ou tristeza. Em outros, o tono encontra-se firme,
com uma fonte inesgotavel de energia, mantendo-se ou elevando-se a linha tensional da
realizacéo do ato e deduzindo-se dai os estados de elacdo, excitacédo e alegria (Coronel, 1950).

Apoiando-se nos pressupostos anteriores, Mira y Lopez formulou o principio técnico
do PMK da seguinte forma: se for solicitado ao sujeito que execute movimentos oscilatorios
nas direcbes fundamentais do espaco, sem permitir 0 controle da extensdo e direcdo pela
visdo, serdo observados desvios sistematicos de acordo com o grupo muscular predominante,
que indicara o proposito de sua acdo dominante no plano do espaco considerado (Mira y
Lopez, 1959, Mira, 2004). Outro pressuposto inferido das expressbes miocinéticas dos
sujeitos € o Principio da Dissociacdo Miocinética. Ele tem sua base nas experiéncias de
Werner Wolff, pesquisador alemao que, fugindo da perseguicdo nazista, encontrou refigio no
instituto de Mira y Lopez em Barcelona entre os anos de 1933 e 1936, onde prosseguiu com
suas pesquisas. Wolff realizou estudos sobre as expressdes faciais das duas metades do rosto,
que, quando espelhadas e reunidas para formar faces completas a partir das metades iguais de
cada lado, resultavam em dois rostos muito diferentes entre si e em relacdo ao original. O
pesquisador chegou a conclusao que a metade esquerda do rosto manifestava os tragcos ocultos
do temperamento, enquanto a direita levava em si a expressdo consciente com a qual a pessoa
enfrenta a vida (Mira, 2004).

Os resultados obtidos por Mira y Lopez com o axisteredmetro e, posteriormente, com
0 PMK confirmaram essa hipotese. Verificou-se que cada individuo possui uma metade
dominante — geralmente a direita, que corresponde ao hemisfério cerebral esquerdo, onde
estdo localizados os centros de linguagem — que estd mais diretamente submetida as
flutuacGes tensionais da consciéncia individual, sendo por isso mais evoluida e mais instavel.

Assim, as expressdes motrizes da metade dominante (lado direito para os destros e esquerdo
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para os canhotos) manifestam as atitudes e propdsitos atuais e caracteristicos da pessoa,
enquanto que as do lado dominado, os tracos instintivos, profundos e inconscientes da
personalidade, que sdo mais estaveis ou mesmo permanentes até certo ponto, correspondendo
as caracteristicas latentes do sujeito (Mira y Lopez, 1959, Mira, 2004). Verificou-se também
que os tracados miocinéticos das criancas, pessoas com retardo e amerindios tendem a ser
mais simétricos que os de adultos, intelectuais e citadinos, levando a crer que 0s primeiros
grupos sejam mais coerentes em suas expressdes conscientes (Mira 'y Lopez, 1959).

Ap0s a apresentacdo do PMK ao periodico britanico, Mira y LOpez passou por um
periodo de peregrinacdo internacional, como exposto em biografia escrita pelo psiquiatra
cataldo Luis Miguel Iruela Cuadrado (1993). Convidado pelos bonaerenses Cesar Coronel,
Ramon Melgar e Arturo Guitarte, codiretores do Instituto Médico La Chapelle, para trabalhar
com eles, enviou a familia a Argentina e iniciou um ciclo de conferéncias sobre psiquiatria na
guerra que se iniciou em Nova lorque, passou pelas principais universidades americanas e
terminou em janeiro de 1940 em Havana, Cuba, a fim de obter recursos para quitar dividas e
financiar a viagem de sua familia. Terminado o ciclo, reencontrou a familia em Buenos Aires
e continuou trabalhando como docente e conferencista, além de exercer a fungédo de consultor
no La Chapelle. Contratado pelo Ministério de Educacdo do Uruguai em 1944 para organizar
uma pesquisa sobre o normétipo escolar de adolescentes, conheceu em Montevidéu a
professora Alice Galland, que, ja no ano seguinte, apds o divorcio de Emilio e sua primeira
esposa Pilar Campins, tornar-se-ia Alice Mira, colaborando ativamente nas investigacoes
sobre 0 PMK e transformando-se na maior autoridade sobre o assunto (lruela, 1993).

Nesse mesmo ano de 1945, Emilio Mira foi convidado a realizar uma série de cursos
e conferéncias em S&o Paulo e Rio de Janeiro sobre higiene mental e orientagdo profissional e
acabaria por fixar residéncia definitiva neste pais, levando Alice consigo. Dois anos depois,

foi chamado por Jodo Carlos Vital, da Fundacdo Getudlio Vargas, a participar da criacdo e
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dirigir o Instituto de Selecdo e Orientacdo Profissional, tendo contribuido bastante para o
desenvolvimento da Psicologia no Brasil, que culminou com a regulamentacao da profissao
em 1962, pela primeira vez em um pais latino-americano (lruela, 1993). A padronizagédo
definitiva do PMK foi realizada em 1949, em solo brasileiro, por Emilio e Alice Mira. A
pesquisa de fidedignidade realizada nesse mesmo ano por Ombredanne, Schutzenberger e
Favelage ndo encontrou efeito de aprendizagem, obtendo correlagbes nos lineogramas pelo
método do reteste (Mira, 2004). O primeiro manual foi publicado em lingua francesa em 1951
e em castelhano em 1959 (Mira y Lopez, 1959), sendo a primeira edicdo em portugués, de
autoria de Alice Mira, lancada em 1987. A autora salienta que pesquisas sobre a validade do
PMK trazem correlacGes geralmente baixas entre testes de personalidade, pois cada um se
baseia em pressupostos tedricos diferentes. Assim, acredita que indices maiores ou iguais a

0,50 sdo satisfatorios, dada a complexidade dos fatores medidos pela prova (Mira, 2004).

3.2. O PMK no Diagnéstico dos Transtornos de Humor

Em seu Manual de Psiquiatria, Mira y Lépez discorreu sobre o conceito de psicose
maniaco-depressiva proposto por Kraepelin, que se caracteriza pela natureza
predominantemente afetiva do transtorno primario e cuja apresentacdo se da por acessos
periodicos, correspondendo ao chamado grupo das ciclofrenias. O autor dd o mérito a
Kraepelin por ter reunido, antes que a psicologia, a tipologia e a estatistica confirmassem sua
origem comum, dois quadros aparentemente tdo dispares como a melancolia e a mania.
Adotando um critério etioldgico para sua classificacdo, distingue as formas clinicas dos
estados melancdlicos e maniacos em dois tipos: as melancolias e manias essenciais, genuinas
ou endogenas, integrantes da verdadeira psicose maniaco-depressiva, e as reativas,

sintomaticas ou exdgenas. Considerou o diagnéstico diferencial dessas sindromes como um



59

dos mais faceis de ser estabelecido nos casos puros, mas tornando-se quase impossivel nas
formas mistas ou marginais (Mira y Lopez, 1944).

Tendo na época quatro anos de trabalho com o PMK, Mira y Lopez havia reunido um
material clinico que ultrapassava mil observacdes de adultos normais, criancas, jovens e
adultos mentalmente anormais no momento do exame, de ambos 0s sexos. Ja havia notado,
nos pacientes do Hospital Maudsley de Londres cujo diagnostico de sindrome maniaca ou
melancolica era confirmado por antecedentes individuais e genotipicos, que as alteragcdes mais
evidentes dos cinetogramas (tracados resultantes da aplicacdo do PMK) se davam no plano
vertical, com mudancas na tensdo psicomotora que facilitavam os movimentos de subida ou
descida nesse plano, correspondendo por sua magnitude a chamada escala diatésica do
psiquiatra alemdo Ernst Kretschmer, que vai da elacdo a depressdo, da alegria a tristeza, do
sentimento de onipoténcia a anulacdo do eu. Dessa forma, pdde distinguir nas variacdes
tipicas das imagens do PMK de seus sujeitos caracteristicas de diversos quadros clinicos das
ciclofrenias (Mira 'y Lopez, 1944).

Nas depressGes asténicas (enddgenas), observou a descida dos lineogramas, a
precipitacdo da escada descendente, 0 agrupamento das cadeias ascendentes, a quebra das
descendentes e a queda do circulo, mas sem aumento da agressividade, introversdo dos
lineogramas ou alteracdo do tamanho linear. Ja as depressdes distimicas sdo devidas mais a
raiva que o individuo sente contra si que a auséncia de for¢as para reagir, razdo pela qual séo
caracterizadas pela introversdo dos lineogramas, aumento e irregularidade do tamanho linear e
facilitacdo do movimento egocipeto. Distinguiu, também, as pseudodepressdes ansiosas ou
depressOes agitadas, que se caracterizam pela aceleracdo dos movimentos e 0 aumento
continuo do tamanho linear durante toda a prova. E, nas depressdes psicdgenas ou reativas,
verificou que o déficit tensional psicomotor € apresentado principalmente na mao cortical ou

dominante, ao passo que a mao primaria, ineducada ou selvagem ndo mostra tal alteragéo,
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podendo mesmo desviar-se no sentido oposto (Mira 'y Lopez, 1944).

O manual do PMK de 1959 acrescentou a essa lista os quadros de elacdo maniaca
pura, estado raro caracterizado por uma base enddgena, excitacdo, excesso de tensdo motriz
(em que os cinetogramas verticais saem por cima do papel facilmente) e por um aumento
reacional da extratensdo e da heteroagressividade, e as excitacdes sintomaticas do tipo
maniaco, esta mais frequente, em que a excitacdo, fuga de ideias e hipercinesia se apresentam
em concomitancia com outros sinais anormais, dando a entender que se trata de um quadro de
mero revestimento sob o qual se evolui um processo mais grave, aparecendo no PMK como
uma superposicdo dos sintomas motores aos de outros elementos patogénicos como o
rompimento e desagregacdo do ziguezague ou da escada, tremor na mdo dominante, perda
precoce da regularidade das cadeias, entre outros (Mira 'y Lopez, 1959).

Cesar Coronel, juntamente com Mira y Lopez, Melgar e outros colaboradores em seu
trabalho diario no sanatério La Chapelle, teve a oportunidade de examinar mais de cinco mil
cinetogramas de sujeitos com diferentes afeccfes nervosas. Classificada entre as
personalidades psicopaticas (que aparecem com seu tracado desviado na mao esquerda, sendo
por isso congénitas), a depressdo enddgena se caracteriza pelo rebaixamento cada vez maior
dos tracados verticais da mdo dominada. Ele inclui nessa classificacdo as depressdes asténica,
distimica e ansiosa da obra de Mira y Lopez. Contrariamente, entre os estados reativos, existe
a depressdo exdgena, que, assim como em trabalhadores ap6s uma jornada cansativa de
trabalho, faz cair os tracados verticais apenas da mao dominante. JA a psicose maniaco-
depressiva € classificada entre as psicoses enddgenas e € caracterizada pela alternancia entre
elacdo e depressao nos tragados da méo dominada (Coronel, 1950).

Em 1960, Mira y LOpez escreveu um artigo sobre as aplicacdes praticas do PMK no
diagnostico e prognostico psiquiatrico. Nessa obra, comenta como o teste permitia ndo apenas

diagnosticar a existéncia da depressdo, relacionada a diminuicdo do tonus vital, mas que
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também fornecia elementos para diferenciar seus seis tipos clinicos — fisidgeno, apatico,
distimico, ansioso, conflitivo e retratil ou concentrativo — e, 0 mais importante, saber se a
sindrome caminha para o crescimento ou para a diminuicdo, a partir tanto da diferenca dos
valores de esforco de uma e outra mdo como das oscilacdes que esses valores sofrem quando
examinados em diferentes ocasides. Seria possivel, assim, saber, seja qual for a melhora
aparente do quadro, se € justificada a internacao, saida, alta ou mudanca de foco terapéutico.
Além disso, nos casos de depressdo bipolar, € possivel prever a eventual transformacéo da
sindrome existente, ou seja, sua inversdo sintomatica e apari¢cdo subsequente de um quadro de
excitacdo maniaca (Mira y Lopez, 1960).

Isabel Adrados explica que o fato de a ciclofrenia se apresentar mais frequentemente
em seus tracos negativos fez com que se falasse cada vez mais de depressdo enddgena
(melancolia) e menos de psicose maniaco-depressiva. A autora exprime que a melancolia é,
no conceito de Juan Coderch, uma depressao tipicamente psicética com influéncia da heranca
e constituicdo genotipica, na qual os sintomas adquirem maior profundidade e gravidade,
determinando frequentemente o suicidio. Ela acredita que, uma vez estruturada, a depressao
se torna praticamente impermeavel a qualquer tratamento psicoterapéutico. J& na depressdo
psicOgena, reativa ou neurOtica a tristeza experimentada estd mais relacionada aos
acontecimentos vivenciados, como experiéncias de abandono, perdas e frustracGes graves na
area profissional e familiar. A depressédo, nesse caso, pode também ser derivada da sobrecarga
de outras doencas, sejam elas fisicas ou psicoldgicas (Adrados, 1980a).

Em artigo do mesmo ano, Isabel Adrados caracteriza a depressdo enddégena como uma
sindrome tipicamente psicdtica, que, ao contrario da depressdo neurética, costuma ter um
inicio subito, motivos que ndo tém explicacdo ao nivel do historico do individuo, ideias
delirantes, insonia terminal (em oposicdo a insdnia inicial caracteristica das depressoes

reativas) e autoacusacdo com intensa intolerancia narcisica. Os sintomas depressivos atingem
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sua maxima intensidade e o paciente se anula, procurando insistentemente a morte. As
circunstancias externas ficam sem forca para modificar o estado depressivo. Para a autora,
recomendar psicoterapia nesses casos é perder o contato com a realidade clinica, devendo o
tratamento ser fundamentalmente quimioterdpico. Acredita também que, nos casos de
depressdo psicogena (reativa), os remedios podem agravar a crise (Adrados, 1980b). Essa
opinido parece ser um tanto radical, tendo em vista os indicios de que os resultados
promovidos pela psicoterapia no tratamento da depressdo podem se equiparar aos do
tratamento medicamentoso e ajudar contra a sua recorréncia, levando a crer em beneficios em
se aliar os dois tipos de tratamento, pelo menos no caso das depressdes endogenas.

Em adicdo a diferenciacdo entre os estados enddgenos e psicdgenos de acordo com 0s
desvios de cada mao, Isabel Adrados apresenta, como vantagens da aplicacdo do PMK no
diagnostico diferencial das depressdes, a deteccdo do estado depressivo de base
esquizofrénica, caracterizado por, além de queda dos lineogramas verticais, desvio primario
negativo do circulo e dos Us e aglutinacdo dos elos da cadeia ascendente, presentes também
na melancolia, a presenca de angustia no lugar da ansiedade e tracados patognomonicos de
esquizofrenia como as perdas de configuracdo, as reversdes e a desorientacdo axial. Além
disso, a hipotensdo nos tracados verticais, a ansiedade na mdo dominante, a agressividade
oscilante e a presenca de situacdao de conflito pode caracterizar uma sindrome de melancolia
involutiva, relacionada a um quadro psicético de fundo depressivo que comeca a se
manifestar a partir dos 50 anos nos homens e 45 nas mulheres (Adrados, 1980a).

O tdnus vital, principal indicador, no PMK, dos estados maniacos e depressivos, é
definido por Alice Mira (2004) como “o nivel de energia vital disponivel e circulante em certo
momento da vida, representando uma medida do potencial bioldgico capaz de ser liberado
ante qualquer situacdo de emergéncia” (p. 88). Todo sujeito é passivel de variagdes no ténus

vital devidas as oscilagBes proprias do ritmo interno. Nos grupos normais, existem pequenas
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oscilacdes sistematicas e ritmicas que favorecem estados de bem-estar seguido de fases de
mau-humor, 0s quais se acentuam exageradamente nos quadros maniaco-depressivos
(bipolares). Muitas vezes encontram-se desvios primarios verticais enddgenos negativos com
desvios primarios verticais reacionais positivos, indicando a presenca de um processo
evolutivo anormal sem que o sujeito se dé conta disso. Isso pode ser a antecipacdo de uma
crise depressiva, quando associada as caracteristicas ciclotimicas. Outro fator que influencia
no resultado do tdnus € a ingestdo de medicamentos excitantes, antidepressivos ou que levam
em sua composicdo um elemento alterador, que pode aumentar o ténus vital, modificando os
tracados da prova (Mira, 2004).

A autora classifica as caracteristicas tipicas do PMK dentro das grandes constelacfes
da personalidade, que divide, segundo o grau em que variam 0s desvios na tabela de
tetronagem, em normais, limitrofes e patoldgicas. Essas constelagfes podem se manifestar em
cada um dos grandes tipos de personalidade, dos quais 0s mais comuns sdo 0s tipos
esquizotimico, ciclotimico, instavel, histeroide, obsessivo e paranoide. O conceito de
personalidade patoldgica engloba as doencas mentais de todos os tipos, correspondendo, de
modo respectivo a cada um dos tipos de personalidade descritos, as esquizofrenias, psicoses
maniaco-depressivas, epilepsias, histerias, neuroses compulsivas e paranoias. A autora
entende ainda que, nos quadros patoldgicos de psicose maniaco-depressiva, devem ser
analisadas em separado as caracteristicas da fase ciclica maniaca e da depressiva,
perturbacdes que podem se apresentar em intervalos de meses ou anos e que correspondem a
dois estados antagonistas de uma mesma estrutura conflitiva da consciéncia (Mira, 2004).

As caracteristicas da sindrome maniaca evidenciam-se por: (a) boa conservacdo das
configuragdes, mantendo as linhas retas e as formas circulares redondas; (b) forte aumento da
excitabilidade associada a uma grande ansiedade; (c) acentuada extratensdo em ambas as

maos, com desvios secundarios sagitais da mao reacional saindo pelas margens indicando
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forte impaciéncia; (d) tonus vital sumamente aumentado, podendo sair pelas bordas
superiores, indicando elacdo exagerada; (e) heteroagressividade fortemente aumentada, sem
autocontrole; (f) facilidade de fazer contato social que pode criar obstaculos em funcdo dos
conflitos que gera; (g) fraca coeréncia intrapsiquica; e (h) ritmo geral acelerado. A sindrome
depressiva por sua vez, manifesta-se pela (a) boa conservacédo das configuracées; (b) aumento
da inibicdo; (c) intratensdo, especialmente na mao dominante; (d) forte depressao enddgena e
mais acentuada ainda na mao reacional; (e) acentuado aumento da autoagressividade, tanto
enddgena quanto reacional (autopunicéo); (f) nivel ideomotor mantendo-se normal; (g) ritmo
geral muito lento. A fase de maior risco de suicidio € quando a atitude autopunitiva precede a
depressdo, podendo-se repetir o PMK diariamente nesses casos, a fim de detectar uma
mudanca no estado atitudinal (Mira, 2004).

Alice Mira considera escassos 0s trabalhos alusivos a avaliacdo da depressdo e elacédo
pelo PMK, que estdo, em sua maioria, inseridos em trabalhos referentes a doencas mentais ou
simplesmente com o titulo de Psicodiagndstico Miocinético (Mira, 2004). Um trabalho
recente é a dissertacdo de mestrado da psicéloga goiana Luciana Teixeira Fernandes, de 2007,
gue, em um estudo de caso, constatou a utilidade do uso clinico do PMK no diagnostico da
depressdo em razdo da atualidade do modelo semioldgico que utiliza para estudar o distarbio,
por seu poder de deteccdo do aspecto autodestrutivo ligado ao humor depressivo e também
pelo carater indissimulavel de sua aplicacdo (Fernandes, 2007). Nos capitulos seguintes, é
apresentado um estudo de caso elaborado a partir de experiéncia do proprio autor deste
trabalho com o PMK em uma situacéo de psicodiagnoéstico clinico promovida em projeto de
estagio realizado nesta instituicdo durante o curso de graduacgéo, no qual também podem ser
avaliados os beneficios do uso do PMK em um caso real que foi acompanhado durante um

semestre pelo autor da presente obra e seu orientador.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

Para fins de verificar as vantagens do uso do PMK em uma situacdo clinica
verdadeira, optou-se por realizar o estudo de um caso atendido no projeto de estagio em
Psicodiagnostico pelo autor da presente monografia, em uma tentativa de se comparar 0s
dados apresentados nos capitulos anteriores com as informagdes obtidas nesse atendimento.
As pesquisadoras fluminenses de métodos qualitativos Menga Alves Lidke e Marli E. D. A.
Andreé classificam o estudo de caso dentro das abordagens qualitativas de pesquisa, as quais
tém como caracteristicas bésicas: (a) o ambiente natural como fonte direta de dados e o
pesquisador como instrumento; (b) dados coletados predominantemente descritivos; (c)
preocupacdo maior com 0 processo que com o produto; (d) foco maior no significado
expresso; e (e) o processo indutivo de analise de dados (Lldke & André, 1986).

Para as autoras, mesmo que posteriormente venham a tona certas semelhancas com
outros casos e situacdes, o interesse do estudo de caso incide naquilo que ele tem de Unico, de
particular. Assim, cada caso é tratado como tendo um valor intrinseco, sem haver a
necessidade de se representar uma populacdo determinada. Além disso, o estudo de caso tem
como caracteristicas fundamentais: (a) a propensdo a descoberta; (b) a interpretagdo em
contexto; (c) a retratagdo da realidade de forma complexa e profunda; (d) a variedade de
fontes de informag&o; (e) a possibilidade de generalizacdo; (f) a representacédo de diferentes
pontos de vista; e (g) uma linguagem acessivel (Lidke & André, 1986).

O pesquisador americano Robert K. Yin, especialista na metodologia de estudo de
caso, acredita que a necessidade desse método de pesquisa advém principalmente do desejo

de se compreender fenémenos sociais complexos. O autor define estudo de caso como uma
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investigacdo empirica que aprecia um fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especialmente quando os limites entre esse fenbmeno e seu contexto ndo estdo
claramente definidos. A investigacdo de estudo de caso enfrenta uma situacdo Unica que se
baseia em vérias fontes de evidéncias, beneficiando-se do desenvolvimento prévio de
proposicdes teodricas para conduzir a coleta e andlise de dados (Yin, 2001). Sendo assim,
seguindo essa proposta, o presente estudo de caso procurou verificar a proposicao de que o
PMK, quando bem aplicado, fornece dados complementares importantes para o

asseguramento de um diagndstico positivo ou negativo de um transtorno de natureza afetiva.

4.1. Local de coleta de dados

Trata-se de espaco voltado para a formacdo de alunos do curso de Psicologia da
instituicdo matriculados em disciplinas de estagio interno do curso, o Centro de Formacao de
Psicélogos do UniCEUB — CENFOR, que oferece servigos psicologicos a comunidade por
meio de atividades realizadas por estagiarios supervisionados por professores orientadores
com formacdo em psicologia, em diferentes projetos de estagio das areas clinica, hospitalar,
escolar, social, organizacional e juridica. Sdo atendidos casos encaminhados de outras
instituicGes, publicas e privadas, bem como solicitacbes de interessados nos servicos
oferecidos. As atividades tém inicio na abertura de cada semestre letivo, sendo que 0s novos
casos clinicos devem passar por uma entrevista de triagem, também realizada por um
estagiario, a fim de promover o primeiro contato e verificar as razdes da demanda de cada
cliente, encaminhando-o a um projeto adequado. A cada projeto ao qual € encaminhado, o
cliente deve concordar, na primeira sessdo, com as normas do atendimento, assinando Termo
de Consentimento que determina, além das regras aqui referidas, que as sesses podem ser

gravadas em audio ou video, observadas em sala destinada para esse fim pelo orientador e
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colegas do projeto e, desde que submetido o pedido & aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa, aproveitadas em estudo de caso, monografia ou pesquisa de outras espécies, com 0
objetivo de colaborar com a formacdo dos alunos e com a producdo académica. O centro
cobra uma taxa simbdlica por sesséo de cada cliente para fins de manutenc¢édo do espaco fisico,

procurando beneficiar os que ndo possuem condicBes de custear um atendimento psicolégico.

4.2. Participante

Foi atendida uma mulher casada, com 41 anos, ensino fundamental incompleto, destra,
encaminhada por instituicdo de saude mental ao CENFOR UniCEUB e conduzida ao projeto
de Psicodiagnostico para verificagdo de possiveis indicios psicoticos. As razbes para 0
atendimento se deram a partir de queixas, a principio, condizentes com quadros depressivos,

razdo pela qual se constituiu em um caso proveitoso de ser avaliado por este estudo.

4.3. Procedimento de coleta de dados

As informacdes foram coletadas por meio de sessdes de psicodiagnostico realizadas
em projeto de estagio do CENFOR, no qual a cliente foi atendida pelo autor deste trabalho,
sob orientagé@o do professor Frederico G. O. Abreu, no segundo semestre de 2009. Na primeira
sessdo, a cliente concordou, com assinatura em Termo de Consentimento, com a possibilidade
de seu caso se transformar em uma pesquisa, desde que submetida a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa, conforme resolucdo n°® 016/2000 do CFP. O parecer de aprovacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa encontra-se em Apéndice, ao final do trabalho.

A partir de entdo, passou-se a coleta de dados por meio de entrevista direcionada,

observacao direta e participante e uso de técnicas de exame psicoldgico disponiveis no centro,
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dentre as quais se optou pelo R-1, AC, teste de Memoria da bateria TSP, Raven Infantil, HTP
e 0 PMK na forma reduzida, totalizando, com as entrevistas, sete encontros. Os dados
advindos de todas as fontes foram registrados em relatdrios de sesséo ap6s cada encontro, em
folhas relativas a cada um dos testes psicolégicos aplicados e em laudo psicologico, ao final
do procedimento. Estes registros, arquivados em prontuario proprio, constituiram-se, por sua
vez, em fontes de documentacdo estaveis, que, conforme apontado por Yin (2001), podem ser
revisadas quantas vezes necessario. Uma ultima entrevista de devolucao do laudo psicoldgico
foi ainda realizada, dando a oportunidade de maior troca de informacgdes. Além disso,
subsidios sobre o desfecho do caso em projeto de psicoterapia conduzido por outro estagiario

também foram registrados no prontuario, tornando-se disponiveis para consulta.

4.3. Procedimento de analise de dados

Como estratégia fundamental de analise das evidéncias, seguiu-se 0 proposto por
Robert Yin (2001), que sugere basear a pesquisa nas proposicdes tedricas que levaram a
proposta do estudo de caso, quando presentes. Dessa forma, o estudo consistiu em cruzar as
informacBes obtidas nas entrevistas, nas observacGes, no PMK e nas outras técnicas de
avaliacdo e verificar como esses dados ajudaram a confirmar ou ndo 0S pressupostos
levantados na fundamentacdo teérica, verificando, a partir da bibliografia estudada, se os
cinetogramas produzidos pela cliente, complementados pelos dados das outras fontes,
oferecem informacdes relevantes e confiaveis a respeito de seu estado psicoldgico. Foi
também uma oportunidade de rever as conclusfes chegadas a época do atendimento, a partir
de uma visdo mais esclarecida pelos estudos teoricos realizados e desfecho do caso. Os fatos
foram descaracterizados ou omitidos sempre que necessario a preservacao da identidade da

cliente, a fim de reduzir o risco de exposi¢édo de seus dados pessoais.
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CAPITULO V

ESTUDO DE CASO: DEPRESSAO REATIVA E ANTIDEPRESSIVOS

A cliente chegou a clinica encaminhada de um centro de servico de saude comunitario
do Distrito Federal por meio de documento solicitando acompanhamento psicoldgico devido a
sintomas depressivos: choro facil, angustia e melancolia. Ao chegar, atendida em entrevista de
triagem por um estagiario de Psicologia, expds sua queixa como um estado de medo e
ansiedade constantes derivados de uma situacdo de ameaca de que foi vitima que promoveu
uma crise em sua personalidade, desde a qual ndo se reconhecia mais como a mesma pessoa.
Acrescentou que isso provocava sentimentos de angustia, panico e melancolia profunda, visto
que ha pouco tempo era uma mulher lutadora e feliz, enquanto ja ndo sentia mais prazer em
fazer as coisas de sua rotina. Relatou que a sensacdo de estranhamento a acompanhava
diariamente, tendo havido ocasiGes em que veio mais forte e ela teve medo de enlouquecer.
Em razdo da apresentacdo de sintomas graves e sem explicacdo ao nivel da situacdo
vivenciada, indicadores de um possivel quadro psicético, a cliente foi encaminhada ao projeto
de estagio em Psicodiagndstico a fim de verificar essa hipotese e direcionar o tratamento,

tendo sido atendida pelo autor do presente estudo.

5.1. Exame Clinico: Anamnese e Exame do Estado Mental

Submetida ao atendimento, a cliente ratificou, falando baixo e com a voz chorosa, as
queixas apresentadas na entrevista de triagem. Relatou que, desde que fora vitima das
ameacas, sofreu durante todo o tempo de ins6nia severa que s6 se amenizou apos consulta em

hospital psiquiatrico em que lhe foi prescrito um inibidor seletivo de recaptacdo da serotonina
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(ISRS), a qual declarou, ate a ultima entrevista, fazer uso habitual. Ainda assim, relatou que
dormia muito menos do que estava acostumada e continuava com a sensacdo de estranheza
presente no dia-a-dia, como se, ao passar a mao por sua pele, se estranhasse. Declarou ainda
sentir uma angustia, desconforto ou medo inexplicavel quando passava por determinados
pontos da cidade, como se ndo se conformasse com mudancas ou novidades que presenciava.
Inquirida sobre a historia clinica de sua condicdo, contou que tudo comecara ha mais
Ou menos um ano, quando um estresse continuado tirou-lhe o sono, pois sofria ameacas
constantes por telefone de uma pessoa que tinha se aproximado de sua filha. Isso ocorreu
devido a discordancia de seu esposo com o relacionamento dos dois. Acabou ficando muito
fragilizada e ndo conseguia mais dormir, temendo novas ligacdes ou uma visita inesperada do
ofensor. Algum tempo depois, veio a sentir uma dor insuportavel no aparelho urinario, que
sugeria uma infeccdo. Fez varios exames e constatou-se que nao havia a doenca. O médico
informou-lhe que sua infeccdo era imaginaria e prescreveu um antidepressivo triciclico
(ATC). No tempo em que a cliente se tratou com o medicamento, a dor foi passando até
desaparecer por completo. No entanto, continuou com dificuldades para dormir, pois tomava
o remédio a tarde, o que nao resolvia seu problema de insénia. Depois que a dor passou, a
cliente considerou-se sanada e suspendeu por conta prépria 0 medicamento. Sem a
medicacdo, ndo sentiu a dor novamente, mas continuou apreensiva e com problemas de sono.
Pouco tempo depois, sofreu uma primeira crise de despersonalizacdo, em que nao se
reconheceu mais como a mesma pessoa e sentiu um medo intenso que foi aumentando.
Acompanhava-lhe um aperto no peito e na cabeca, além do ritmo acelerado dos batimentos
cardiacos. Lembrava-se que teve medo de morrer ou de enlouquecer. Amparada pelo esposo,
se acalmou depois que chegou em casa, mas relatou que, desde esse episddio, nunca mais foi
a mesma pessoa e a sensacao de estranhamento a acompanhava diariamente, 0 que provocou

um sentimento profundo de angustia, tristeza e falta de prazer em fazer as coisas que sempre
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fez. Passou a evitar sair de casa, diminuiu 0s contatos sociais e passou a dormir e se alimentar
muito mal. Emagreceu e ficou abatida, mas so veio a saber disso por relato dos familiares,
pois ndo se via desse jeito e ndo se lembrava de ter se sentido assim. A crise se repetiu por
mais duas vezes, sempre fora de casa.

Na ultima crise, mais aguda, a cliente foi tomada por angustia profunda, acentuada
confusdo mental e grande fluxo de pensamentos. Chorou muito e ficou trés dias e trés noites
sem dormir. Como a crise nao passava, foi atendida em carater de emergéncia em hospital
psiquiatrico. Ndo chegou a ser internada, mas la foi prescrito o antidepressivo que ela passou
a fazer uso (o ISRS). De la foi dirigida a um centro de saide comunitario, onde ainda nao foi
atendida, tendo sido apenas encaminhada a esta instituicdo. Com a nova medicacéo, a crise se
amenizou, tendo a cliente voltado a se alimentar bem, recuperando o peso, e a dormir, pois 0
remédio, tomado a noite, dava-lhe sono, mas ela continuou com a sensacéo de estranhamento
presente no dia-a-dia. Relatou que a sensacdo dava sinais de aumentar sempre que tentava
buscar sua identidade. Estimou que ainda dormia um periodo médio de seis horas por noite,
muito menos do que costumava quando estava boa. Relatou também taquicardia, as vezes,
guando acordava, e uma falta de sono matinal, em que acordava em torno das quatro horas da
manha e ficava, depois disso, desperta, quieta, esperando amanhecer e ndo sentia necessidade
de dormir mais, durante o dia inteiro.

Dona de casa, declarou sempre ter sido, antes das ameacas, uma pessoa bem
estruturada, com prazer pela vida e pelos afazeres domésticos e que se alimentava e dormia
muito bem, nunca tendo problemas de insénia. Informou também que nunca tinha passado por
nenhuma situacdo traumatica ou de ameaca antes. J& passara por dificuldades na vida, mas
conseguiu supera-las de forma adequada. Relatou alguns medos na infancia, mas que eram
sentimentos normais de sua idade e ndo tinham nenhuma semelhanca com o que ela estava

passando. Declarou ter sido fumante na juventude, mas nunca ter usado bebida alcodlica. Nao
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relatou outros sintomas fisicos junto as suas crises, nem, tampouco, momentos de euforia ou
de irritacdo, mas reconheceu que seus sentimentos de estranheza podiam estar afetando seu
desejo pelo marido. Declarou ndo sentir mais as dores na bexiga, exceto as vezes, quando
muito nervosa, mas que elas passavam logo. Disse ndo ter mais medo das ameagas, que
haviam cessado, mas ndo era capaz de explicar por que ndo conseguia reaver sua identidade.
Mostrou-se bastante consciente de sua condi¢é@o e ndo acreditar ser uma pessoa insana.
N&o apresentou histérico de doenca mental na familia nem de realizacdo de exames
neuroldgicos. Quanto aos demais sinais do estado mental, a cliente demonstrou ser uma
pessoa rustica e de aparéncia sofrida. Usava uma linguagem simples, mas coerente e
respeitosa, sem girias. Os sentimentos mais aparentes foram os de tristeza e impoténcia.
Mostrou também grande afei¢do por sua familia, apesar da falta de compreensao por parte do
esposo. As Unicas alteracdes sensoperceptivas referem-se a um aperto no peito e na cabeca
que relatou sentir na maioria das situacbes. Também € possivel que a confusdo mental
caracteristica dos momentos de crise, com aumento do fluxo de pensamentos, tenha
dificultado a lembranca de parte desses momentos. Demonstrou diminuicdo drastica na
vontade de fazer as coisas, mas, a0 mesmo tempo, vontade de melhorar e voltar a ser como
era antes. Mostrou ter boa compreensdo dos fatos objetivos e nenhuma alteracdo nas

orientacdes autopsiquica e alopsiquica, pensamentos obsessivos ou compulsdes.

5.2. Exames Complementares: Avaliagdo Cognitiva, HTP e PMK

Iniciou-se a bateria de testes com a aplicacédo de testes psicométricos cognitivos, a fim
de avaliar o nivel de raciocinio, atencdo concentrada e capacidade de memorizacao da cliente.
Ela apresentou grande dificuldade em todas as provas de carater cognitivo. Foi aplicado

inicialmente o Teste Ndo Verbal de Inteligéncia — R-1, que mede o raciocinio como fator
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geral, mas, devido a enorme incorrecdo das respostas (nivel muito inferior), incoerente com o
nivel de compreensdo apresentado pela cliente, aplicou-se, na sessdo seguinte, o Teste de
Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, também conhecido como Raven Infantil. Mesmo
assim, a cliente apresentou resultados baixos demais para as suas condicdes cognitivas
aparentes. Esses resultados se repetiram na prova de Atencdo Concentrada, o AC, e na prova
de Memodria da Bateria TSP (Testes de Selecdo Profissional). Com excec¢do desta ultima, que
avalia a capacidade de associacdo de nomes e rostos e sua evocacdo pela memoria, todas as
técnicas cognitivas aplicadas tinham carater essencialmente ndo verbal. SupGe-se que as
delicadas condi¢bes emocionais da cliente possam ter provocado resisténcia as tarefas ou de
alguma outra forma influido negativamente nos resultados das provas cognitivas.

Nesse sentido, a Técnica de Desenho da Casa, Arvore e Pessoa de John Buck, o HTP
(House-Tree-Person), tem a vantagem de ser uma prova de simples aplicacdo e pouca
resisténcia que da ao examinando a oportunidade de livre expressdo de suas tendéncias. No
entanto, por usar o método projetivo, sua interpretacdo é dificil e subjetiva. No caso da
cliente, seus desenhos se destacaram principalmente por um carater pobre e infantil, com as
imagens soltas no ar, sem perspectiva, realizadas com um tracado trémulo de pouquissimas
linhas e quase nenhum detalhe, o que pode ser interpretado como indicio de um estado
depressivo. Ao mesmo tempo, 0s ramos da arvore e bragos das figuras humanas desenhados
em posicdo aberta, bem como a expressdo alegre e infantil dos rostos dessas Gltimas, sdo
indicios possiveis de uma condicdo hipomaniaca, como apontado no livro de Ocampo, Arzeno
e Piccolo (2001), referido no segundo capitulo. Ressaltou-se também a execucao da figura de
sexo oposto primeiro, denotando grande valor colocado no sexo masculino.

O PMK foi realizado com alguma dificuldade, mas o teste tem a vantagem de poder
ter suas instrucdes repetidas em cada um dos tragcados caso 0 examinando ndo cubra o modelo

corretamente, o que foi preciso fazer algumas vezes com a cliente. O ritmo geral também foi
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bastante lento, tendo a aplicagédo da prova reduzida (realizada toda em uma sessao e excluindo
a realizacdo dos circulos e das cadeias verticais) demorado cerca de uma hora e meia ou mais.
Ocorreu um erro de aplicacdo na execucdo da escada da mao esquerda, pois ndo foi avisado
para que a cliente passasse aos movimentos de descida ao alcancar as proximidades da borda
superior da folha, eis que ela ndo havia ainda atingido a linha vertical que divide a folha em
duas e foi solicitado apenas que ela parasse com a execucao do tracado. No entanto, apesar do
valor quantitativo de um tracado vertical ter ficado prejudicado, sua interpretacdo qualitativa
pode ser aproveitada, denotando grande elacdo na mdo primaria (a cliente é destra), indice
corroborado pelos outros tragcados verticais da méo esquerda (lineogramas e Us).

Contemplando o aspecto geral da prova finalizada, percebe-se imediatamente a clara
hipotensdo dos tracados, com pressao do lapis extremamente leve, as vezes quase
imperceptivel, principalmente na méo esquerda, demonstrando uma personalidade basica
hipersensivel, impressionavel ou hipersuscetivel, em que as situa¢fes sdo vivenciadas muito
intensamente, com reacOes inadequadas frente ao mundo circundante. Outra caracteristica
marcante é a perda de configuragdo das escadas, que assumem a forma de “pinheiros”, com
angulos agudos ao invés de retos, indicando um potencial ideomotor diminuido e
comprometimento neuroldgico. Os outros tracados da prova (lineogramas, ziguezagues,
cadeias, paralelas e Us) também sdo assinalados por grande desorganizacdo e perda de
configuracdo (desorientacdo axial, angulos nulos, reversdes) que sugerem um quadro
esquizoide de grande instabilidade. Destaca-se ainda um aumento geral do tamanho dos
tracados, demonstrando ansiedade e excitabilidade intensas. Além disso, a volta aglomerada
na execucdo das cadeias com a méao direita indica uma situacdo conflitiva grave, que leva ao
aumento das defesas do ego, com muita inseguranca e insatisfacdo consigo mesma.

Os indicadores do tbénus vital se caracterizaram por grande discrepancia entre os

tracados da méo direita e esquerda, com ténus vital endégeno indo do nivel aumentado a
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elacdo intensa e o reacional ndo passando do nivel normal, mas com pico de acentuada
depressdo. O aumento do tdénus na méo ineducada pode ser explicado pelo ISRS tomado pela
cliente, pois seu uso diario provoca um aumento geral do tonus, tanto constitucional como
situacional. Também houve grande discrepancia entre o nivel de emotividade basica, que varia
entre 0 normal e 0 escasso, e a reacional, que se apresentou intensa e internalizada, o que é
coerente com o relato da cliente de que ndo falava mais com ninguém sobre seus problemas.
Observou-se ainda discrepante a direcdo da reacdo vivencial, que, enquanto no plano
enddgeno tendia a extratensdo, no exdgeno se mostrou caracterizada por intensa intratenséo,
indicando isolamento e introspeccdo situacionais.

Demonstrou ter boa agressividade constitucional, indo do nivel normal a forte
heteroagressividade. Em nivel reacional, apresentou pico de heteroagressividade intensa, que
pode estar ligada a situacao conflitiva vivenciada. Por outro lado, ndo se apresentaram sinais
de autoagressividade ou autopunibilidade, demonstrando ndo haver risco de suicidio. Além
disso, tanto a dimensdo como o predominio tensional se caracterizaram pelo aumento
exagerado, indicando excitabilidade e impulsividade enddgenas intensas que sdo agravadas
nas circunstancias atuais. Todos esses indicadores inspiram no sentido de uma personalidade
sensivel e instavel que vivenciou uma situacdo problema, gerando um agravamento de sua

condicdo, mas que, felizmente, ndo promoveu a volta de suas tendéncias agressivas contra si.

5.3. Conclusado

Tendo em vista que a cliente fazia uso diério de antidepressivo da classe dos ISRSs,
que, como 0s outros antidepressivos, tem efeito de aumento do tonus vital, tanto enddgeno
como exadgeno, fazendo subir os tragados de ambas as maos no plano vertical, além da grande

discrepéncia apresentada entre os tracados da mao esquerda (dominada), que caracterizaram
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grande elacdo, e os da méo direita (dominante) que embora na maior parte em nivel normal,
apresentou pico de depresséo acentuada, concluiu-se que a cliente vivenciava um grave estado
depressivo situacional, em reacdo a circunstancias pessoais aversivas experimentadas. E
possivel que o uso dos medicamentos tenha promovido a hipomania em nivel potencial, com
aumento no nivel de excitacdo, ansiedade e no fluxo de pensamentos, por ampliar
exageradamente o nivel de toénus constitucional. Além disso, a disposicdo temperamental
esquizoide da cliente pode ter contribuido para a emergéncia das crises de despersonalizagéo,
pois é considerada por Alice Mira como a fase de transicdo entre a esquizotimia e as psicoses
esquizofrénicas, com os fatores genotipicos sendo somados aos fenotipicos, formando a base
da predisposicao as reacoes de ruptura da personalidade (Mira, 2004).

Assim, ao que parece, ndo ha o que falar em depressao endogena, mas de uma reacdo
aguda a uma situacdo de frustracdo que provocou, além de diminuicdo drastica do nivel de
energia da cliente (fato corroborado por suas queixas relacionadas a perda de prazer nas
atividades, falta de vontade para fazer as coisas e diminuicdo da autoestima), também um
aumento exagerado das reacGes emocionais (que ela guarda para si), inversdo da atitude
vivencial (que, antes para fora, tornou-se voltada para dentro), aumento impulsivo da
agressividade e um inicio de ruptura da personalidade manifestado em uma sensacao aguda de
estranhamento e inadaptacdo ao mundo que a circunda, ao ponto de provocar medo e
ansiedade crescentes caracteristicos dos ataques de panico.

No DSM-IV-TR, sdo critérios para um Episédio Depressivo o rebaixamento do humor,
em que sdo aparentes os sentimentos de tristeza (Critério Al), perda de prazer ou interesse nas
atividades (Critério A2), mudancas de peso ou de apetite (Criterio A3), perturbacdes no sono
(Critério A4), alteracdes psicomotoras (Critério A5), fadiga ou falta de energia (Critério A6),
sensacdo de inutilidade ou culpa (Critério A7), dificuldade de pensar ou concentrar-se

(Critério A8), pensamentos de morte ou ideacéo suicida (Critério A9). No caso da cliente, esta
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ausente apenas o critério A9, preenchendo 0s quatro requisitos minimos para 0 Seu
diagnostico. Além disso, 0s sintomas ndo preenchem os critérios para um Episddio Misto
(Critério B), dada a inocorréncia de humor elevado, e causaram prejuizo consideravel em
areas importantes da cliente (Critério C), ndo sendo resultado do efeito fisioldgico de uma
substancia ou condicdo médica geral nem da perda de um ente querido (Critérios D e E). A
ocorréncia repetida de episddios depressivos com gravidade mediana, mas que ndo levam a
incapacitacdo, e a auséncia de episodios maniacos, além da impossibilidade de classificacdo
de sua condicdo em uma Esquizofrenia ou Transtorno Esquizoafetivo, Esquizofreniforme,
Delirante ou Psicotico, fazem com que o caso da cliente possa se classificar como um
Transtorno Depressivo Maior Recorrente  Moderado (296.32), com Caracteristicas
Melancolicas, devido a perda de prazer por quase todas as atividades, a qualidade distinta de
seu humor depressivo (pois ndo conseguia explicar sua causa), perda de peso significativa e
despertar muito cedo pela manhd, duas horas antes do habitual (APA, 2002).

No CID-10, algumas categorias de transtornos de humor abrangem apenas as
depressGes enddgenas, outras incluem as depressdes reativas ou psicdgenas. Nessa
classificacdo, o caso da cliente pode ser qualificado como um Transtorno Depressivo
Recorrente, Episdédio Atual Moderado (F33.1), pois este se caracteriza pela ocorréncia
repetida de episodios depressivos e auséncia de episddios maniacos. Os episodios depressivos
sofridos pela cliente podem ser considerados moderados, por estarem presentes mais de trés
sintomas que caracterizam o episodio (alteracdo na capacidade de sentir prazer, perda de
interesse, diminuicdo na capacidade de concentracdo, problemas de sono, diminuicdo da
autoestima e perda na libido, entre outros), provocando-lhe muita dificuldade em continuar as
atividades de rotina, mas sem apresentacdo de ideias e atos suicidas ou incapacitacdo para as
atividades, caracteristicas dos episodios depressivos graves. Além disso, ha informacéo de que

0 transtorno depressivo recorrente pode comportar breves episodios hipomaniacos
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(caracterizados por ligeiro aumento da atividade), os quais podem ser precipitados pelo
tratamento com antidepressivos (OMS, 2007).

Os dados fornecidos pelo PMK parecem ter sido proveitosos para o atingimento das
conclusdes diagnosticas, pois acusaram a condicao de hipersensibilidade e excitabilidade com
disposicdo temperamental esquizoide, explicando assim as reagdes agudas relacionadas a
ruptura do ego da cliente e indicando também se tratar de uma depressdo psicdgena sem
ideacdo suicida, o que poderia ser dificil de se verificar com base apenas nas entrevistas e
resultados do HTP. Apos o término do psicodiagnéstico, em atendimento que recebeu no
mesmo centro durante o semestre seguinte em um projeto de estagio em psicoterapia
junguiana, a cliente ainda forneceu informacdes complementares que podem corroborar as
conclusbes atingidas. Em atendimento de base psicanalitica, fundamentada nos preceitos da
psicologia analitica, revelou que costumava ser vitima de ofensas e até violéncia por parte do
esposo e, apos ter ameacado se separar, sua relacdo com ele melhorou bastante. Apos esse
semestre, encerrou o atendimento por considerar-se em condicdes bem melhores e relatou ndo
sentir mais a sensacdo de estranhamento. Declarou ainda ter o objetivo de parar gradualmente
com o antidepressivo, pois achava que estava provocando diminui¢do em sua libido.

O desfecho do caso, pois, parece ter sido favoravel a cliente, por demonstrar um
desenvolvimento no sentido de maior autenticidade de seus sentimentos. E possivel que a
interrup¢do, por conta prépria, do tratamento com o primeiro antidepressivo tenha contribuido
para 0 agravamento do caso no momento inicial. A classificacdo do caso nos diagndsticos
provenientes do DSM-1V ou do CID-10 se justifica principalmente por possibilitar melhor
comunicacdo entre profissionais; neste caso, ajudando a instruir o tratamento médico da
cliente com base no que foi esclarecido pela avaliacdo psicoldgica. No entanto, isso ndo deve
ser tomado como uma forma de rotular a cliente, devendo servir especificamente para tais

fins, sendo o CID-10 de uso mais universal que 0 DSM-1V entre os diversos profissionais.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho proporcionou a oportunidade de investigar o uso do
Psicodiagnostico Miocinético em uma situacdo de psicodiagnostico clinico a fim de melhor
complementar a avaliacdo de um transtorno de humor. Concluiu-se que a aplicacdo do PMK,
particularmente em clientes com queixas relacionadas a depressdo, oferece dados valiosos
sobre suas condi¢cOes psicologicas, mostrando se existe a depressdo, sua gravidade, se ela é
reacional ou endogena, se ha elacdo e qual a evolucédo do caso, de acordo com a diferenca
entre as atitudes historicas e atuais, além de detectar a dire¢do de sua agressividade, indicando
se ha autoagressdo ou autopunicdo que se manifestam na ideacdo suicida, além de dados
complementares sobre o potencial ideomotor, atitudes, disposicdo temperamental, prejuizo
neuroldgico e estruturacdo da personalidade.

As informacdes colhidas na prova parecem, pois, proveitosas para o atingimento de
uma conclusdo diagnostica, ajudando a compreender o tipo de condi¢do de cada pessoa, a
partir de suas atitudes historicas e atuais, e esclarecendo se tratar ou ndo de um transtorno de
humor e com que tipo de condicdo ela esta lidando. E também uma maneira de se obter
informac@es de forma relativamente rapida e segura sobre a personalidade do individuo, pois
0 processo de psicodiagnostico, com poucos encontros agendados, ndo promove um vinculo
tdo solido com o cliente como na psicoterapia, servindo as técnicas expressivas para estimular
respostas livres e auténticas sobre as suas atitudes, sob a forma de projecdo. As conclusdes
alcancadas podem servir, dai, para subsidiar, dependendo do caso, uma mudanga no
tratamento, uma deciséo judicial, uma alta ou internacdo hospitalar, uma licenga medica ou 0
desenvolvimento de um foco psicoterapéutico. A psicoterapia pode, nesse sentido, tirar
proveito do psicodiagnostico, obtendo informacgfes sobre as atitudes e potencialidades do

cliente quando a dindmica do caso ndo esta muito clara em um primeiro momento.
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Outra reflexdo suscitada pela pesquisa, principalmente devido ao caso estudado,
detém-se sobre os reais beneficios do tratamento com antidepressivos nos casos de depressdo
neurética (reativa). Isabel Adrados (1980b) ndo recomenda o tratamento medicamentoso
nessas ocasides. O caso analisado faz pensar se os antidepressivos ndo fizeram mais mal do
que bem, ao aumentar exageradamente o ténus constitucional. Destaca-se a necessidade de
uma melhor comunicacao entre as redes de atendimento comunitario médico e psicologico,
visando a beneficiar o tratamento das pessoas que procuram esses servicos ao melhor
subsidiar, com a realizacdo de psicodiagndsticos, a decisdo dos médicos pelo tratamento de
seus pacientes com antidepressivos. Vale ressaltar que a compra dos medicamentos € um
custo adicional ao orcamento muitas vezes ja reduzido das pessoas que procuram o sistema
publico de salde. Sugere-se também que sejam realizadas pesquisas mais densas sobre 0
assunto, comparando, com o PMK, casos de pessoas com depressdo psicotica e neurotica que
escolheram ou ndo realizar o tratamento com antidepressivos, investigando também os
beneficios da psicoterapia em ambos 0s casos.

Quanto a bibliografia levantada, averiguou-se que as pesquisas sobre a depressao e
0s transtornos de humor tém maior producdo na area médica, onde os dois conceitos surgiram,
com maiores referéncias na psicologia provenientes das abordagens psicanaliticas e da
psicopatologia, sendo maior o numero de pesquisas realizadas por autores estrangeiros.
Referéncias sobre o psicodiagndstico dos transtornos depressivos ja sdo mais raras,
geralmente associadas as teorias que fundamentam cada uma das técnicas de avaliacdo
psicoldgica, e tém maior producdo entre autores espanhois e sul-americanos. \erificou-se,
ainda, grande caréncia no que diz respeito aos estudos sobre a avaliagdo dos transtornos de
humor pelo PMK, principalmente na producdo cientifica atual, dado o potencial que se
constatou que a prova pode oferecer no diagnostico dos transtornos depressivos e bipolares.

Estudos mais aprofundados com o PMK podem ajudar, inclusive, a compreender melhor os
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mecanismos psicologicos da depressdo e outros transtornos de humor, identificando a
natureza das atitudes associadas a cada caso, apreciando o seu desenvolvimento e avaliando
o0s beneficios promovidos por cada tipo de tratamento.

Outro tipo de pesquisa possivel de ser realizada € a investigacdo sobre os
fundamentos teodricos do PMK, em particular como a fluidez ou firmeza do ténus vital esta
relacionada a direcdo da afetividade ou humor e qual a relacdo da doenca depressiva com 0s
ciclos de oscilacdo de energia vital disponivel no momento. Espera-se que estudos dessa
natureza também ajudem a compreender melhor as causas dos transtornos de humor, aliados a
uma investigacdo sobre as condi¢es fisiologicas e experiéncias vivenciais das pessoas que
sofrem de depressao, condicdo que atinge sujeitos de varias idades em todas as classes sociais,
com consequéncias que podem chegar a incapacitacdo para as atividades ou a morte, e qual a
relacdo entre sua ocorréncia e a exposicao ao estresse na infancia e na vida adulta.

Sugere-se, enfim, que o PMK seja mais utilizado pelos psicologos clinicos, de modo
a aproveitar o seu potencial para dar mais seguranca a realizacdo de um psicodiagnostico.
Pretende-se, assim, fazer com que essa pratica seja aprimorada, enriquecendo-a com
informacBes mais profundas e seguras sobre a personalidade de cada examinando, a fim de
melhor atender a&s necessidades dos diversos interessados. N&o se trata de reduzir a
importancia do vinculo de confianca entre cliente e psic6logo, que deve ser construido mesmo
em contatos breves como o psicodiagnostico, a fim de promover um discurso mais auténtico,
mas sim de usar esse vinculo durante todo o processo de avaliacdo e retorno dos resultados. O
PMK oferece a oportunidade de uma forma diferente de expressédo, desassociada da
linguagem verbal, o que complementa preciosamente a coleta de dados. Também néo se trata
de rotular o cliente com uma classificacdo que o define absolutamente, mas de tentar
compreender a sua situacdo, unica para cada pessoa, mas que pode mostrar indicios possiveis

de serem percebidos por um observador externo a experiéncia do sujeito.
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APENDICES

Apéndice I: Cinetogramas Produzidos da pela Cliente, Advindos da Aplicacdo do PMK

Figura 1: Lineogramas



Figura 2: Ziguezagues



Figura 3: Escadas



Figura 4: Cadeias sagitais



Figura 5: Paralelas egocifugas e Us verticais



Figura 6: Paralelas egocipetas e Us sagitais



Apéndice I1: Parecer de Aprovacédo do Conselho de Etica em Pesquisa - CEP/UniCEUB

ConTo Unkeescirm o 2460 Comité de Etica em Pesq ‘isa - CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP- UniCEUB
PARECER CONSUBSTANCIADO

1. Dados identificadores do projeto:

Codigo do projeto: CAAE 0052/10 TCC 045/10

Titulo do projeto: COLABORAGOES DO PSICODIAGNOSTICO MIOCINETICO A AVALIACAO DE
TRANSTORNOS DE HUMOR

Equipe de Pesquisa: Thiago Goulart Mora e Frederico Guilherme Ocampo Abreu (orientador)
Instituigcoes envolvidas

Recrutamento dos participantes: CENFOR - Psicologia, UniCEUB
Analise dos dados: UniCEUB
Pesquisador responsavel: UniCEUB

Area tematica: Psicologia

Data da reunido: 23/04/2010

Curriculo do pesquisador responsavel: Professor do UniCEUB.
Folha de rosto: Apresentada.

2. Consideragoes:
a) Consideragdes sobre a metodologia:
Adequada

b) Descrigdo dos participantes com critério de inclusao e exclusdo:

Adequados

¢) Grau de vulnerabilidade dos participantes e medidas protetivas propostas:
Baixo

d) Analise critica de riscos e beneficios:

Bem descrito.

e) Duracao total da pesquisa/Cronograma:

Trés Meses

f) Explicitagdo dos critérios para suspender ou encerrar a pesquisa:

Adequado.
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g) Declaragio de publicidade dos dados da pesquisa sejam eles favoraveis ou ndo:
Adequada

h) Orgamento financeiro detalhado:
Adequado.

i) Protegdo, uso e destinacdo do material / informagdes coletadas:

Adequado.

j) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TCLE do CENFOR

3. Parecer do relator:

Por se tratar de uma pesquisa em prontuario de atendimento e o cliente ja ter dado seu prévio

consentimento considero o projeto,

Aprovado.

Brasilia, 23 de abril de 2010.
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