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A depressao tem sido apresentada, de uma forma diddtica, como uma per-
turba¢do do humor. Trata-se de uma visao mitigada, mas é assim que consta
das nomenclaturas internacionais. A depressao, sendo também uma doenga
de emogoes, de afetos, de ritmos, de vazios existenciais, ndo pode ser confun-
dida com o sentimento de tristeza, préprio da condi¢do humana. Na verdade,
quem ndo teve momentos de tristeza na sua vida? Ao contrdrio, a depres-
sdo ¢ mais intensa e estdvel, mais duradoura, com prejuizo funcional e obe-
dece a diversos critérios sintomatoldgicos, conforme a CID-10 (Classifica¢io
Internacional de Doengas) e 0 DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), apresentados no final deste livro. A maior parte dos qua-
dros depressivos dura menos de um ano, mas cerca de 25% ultrapassam este
tempo. Aproximadamente 15% dos doentes manterdo os sintomas durante
mais de dois anos, evoluindo para um padrio cronificado. O risco de recor-
réncia da depressao ¢ elevado: cerca de 30% a 10 anos e cerca de 60% a 20
anos!!l.

DEPRESSAO MAJOR

Os aspetos nucleares da depressao major sio o humor depressivo e a
anedonia, isto é, a incapacidade para sentir prazer por aquilo que anteriormente
dava prazer. As patologias do sono, exemplificadas na insénia inicial (custar
a adormecer) ¢ terminal (acordar cedo demais), ou mesmo pesadelos, sao das
queixas mais comuns dos doentes deprimidos. Do mesmo modo, ¢ frequente
referirem-se ao sono como superficial e fragmentado. Em associagao, surgem:
astenia, mesmo logo pela manhi; dificuldade de concentragao; dificuldade em
tomar decisdes e lentificagio psicomotora. Os quadros clinicos com agitagao
sio menos frequentes. Tais queixas apresentam-se como mais aceitdveis do
ponto de vista social e isso facilita o assumir do papel de doente. De facto,
perpassa frequentemente pelo doente o receio de ser avaliado, julgado ou
rotulado de “louco”. Aqui ancoramos no tremendo problema do estigma, da
insensibilidade e do preconceito em relagio aos doentes do foro psiquidtrico,
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onde ainda hd muito trabalho a fazer em Portugal, na comunidade, nas fami-
lias e na comunicagao social.

Acrescem aqueles sintomas, outros, ditos bioldgicos, como a varia¢io
diurna do humor, perdas da libido, apetite e peso, associados a uma multi-
plicidade de sintomas mais cognitivos, como sentimentos de autodesvaloriza-
a0, ideias de pessimismo, culpa, morte ou mesmo ideias de suicidio, ou ainda
outros sintomas que afetam a interagao social. O critério tempo é essencial
para a confirmacio do diagndstico de depressao major: existéncia do quadro
clinico hé, pelo menos, duas semanas.

Em certos casos, a depressdo pode apresentar-se “mascarada” sob a forma
de uma qualquer somatizagdo, descrita usualmente como um desconforto ou
dor, nio explicdvel por um achado patolégico atribuivel a doenga fisica. Des-
tacam-se, de entre as dezenas de somatizagdes observadas na pritica clinica,
cefaleias de tensdo, dispepsia ou epigastralgia (ndo ulcerosa), célon irritdvel,
tonturas, parestesias, fadiga crénica, palpitagoes, dor toricica atipica (ndo car-
diaca) e lombalgias'.

A DEPRESSAO E OUTRAS PATOLOGIAS

Das relacoes estreitas entre depressao e disfungées enddcrinas, tém sido
mais evidenciadas o hipotiroidismo, a sindrome de Cushing, a diabetes me/li-
tus e a menopausa. Outras patologias a ter em conta no que diz respeito a esta
interligacao, além da enorme relevincia do vasto campo das doengas onco-
l6gicas, sao certas doengas infeciosas (por exemplo, sifilis, tuberculose, virus
da imunodeficiéncia humana — VIH), neurolégicas (por exemplo, esclerose
multipla, doenga de Parkinson), cardiovasculares (por exemplo, enfarte de
miocdrdio), respiratérias (por exemplo, asma bronquica), inflamatérias (por
exemplo, ltpus, vasculites), entre outras!.

A DEPRESSAO E O SUICIDIO

A depressao ¢, portanto, uma realidade clinica incontorndvel dos nossos
dias e a principal doenga que leva ao suicidio, conforme os estudos de autép-
sias psicoldgicas tém comprovado. Estima-se que cerca de 15% dos depri-
midos, nas suas formas mais graves, poderdo vir a cometer suicidio, ou seja,
aproximadamente 20 vezes mais que a populagio geral. A Organizagio
Mundial de Satide (OMS) considera mesmo que a depressdo se tornard uma
das doengas mais incapacitantes do século xx1. Neste sentido, o absentismo e
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os custos macroecondémicos tém vindo a ser cada vez mais valorizados, desig-
nadamente nos paises desenvolvidos.

Dados epidemiolégicos recentes apontam para que, em Portugal, cerca
de 23% das pessoas sofram de uma qualquer patologia do foro psiquidtrico e
que aproximadamente 8% estejam deprimidas, incluindo a globalidade dos
quadros major, minor e bipolar, o que significa mais de 800 mil portugueses.
Num estudo de hd cerca de 10 anos, em cuidados de sadde primdrios, pro-
vavelmente s6 20% dos doentes deprimidos estariam medicados com antide-
pressivos. Perante tais nimeros, que no nos podem deixar indiferentes, sendo
alids dos mais elevados do mundo, facilmente se compreende que haverd, pelo
menos, um doente do foro psiquidtrico em todas as familias portuguesas® .

Quando nos referimos anteriormente & possibilidade de um doente depri-
mido ficar enclausurado num sofrimento de culpa, ideagao de morte ou
mesmo ideagao suicida, claro que estamos a descrever situagdes cuja gravidade
pode fazer enveredar o doente por um processo suicida, como se fosse um tri-
lho de memérias perturbadoras e de vivéncias que amedrontam. Por vezes hd
mesmo um reemergir de memorias traumdticas de infincia ou adolescéncia,
em que o doente faz analogias e balangos. Didlogos internos ao estilo “Eu nio
presto para nada, sou um falhado na vida, o mundo ¢ muito perigoso, j4 nao
espero nada de bom no futuro” representam um bom exemplo da dificuldade
da abordagem terapéutica®. Claro que nao poderemos confundir uma idea-
¢o de morte ativa com uma ideagio de morte passiva. Exemplo para a pri-
meira situagdo: “Vou-me matar no mesmo pogo onde o meu pai se matou’,
repete o doente idoso a quem o médico acaba de fazer o diagnéstico de cancro
do pulmao; exemplo para o segundo caso: “Se Deus me levasse era uma ben-
¢a0”, refere a doente idosa, catélica praticante, com graves artroses dos joelhos
e que mal consegue andar. Portanto, no primeiro quadro existe uma ideagio
suicida associada a um plano suicida concreto, o que recomenda um redobrar
de aten¢do e uma intervencio terapéutica mais robusta, incluindo a possibili-
dade de ativar um internamento.

O FENOMENO DO SUICIDIO

Em relagdo ao suicidio, ainda hoje é vdlida a definicio de 1897 do soci6-
logo francés Durkheim®: “Toda a morte que resulta direta ou indiretamente
de um ato positivo ou negativo cometido por um individuo que conhece o
resultado desse seu comportamento.” Na compreensio do fenémeno do sui-
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cidio, o autor valoriza duas grandes dimensdes sociais: integracio e regula-
¢a0. A primeira como as relagdes sociais que ligam o individuo ao grupo e
a segunda como os requisitos normativos e morais exigidos para pertenca ao
grupo. O socidlogo considera quatro tipos de suicidio: egoista, altruista, an6-
mico e fatalista. No egofista existiria baixa integracio na sociedade (por exem-
plo, o divorciado); no altruista, alta integra¢io na sociedade (por exemplo, sai
da vitva hindu; kamikaze, como exemplo ulterior); no anémico, baixa regula-
¢ao da sociedade (por exemplo, o desempregado); no fatalista, alta regulacao
da sociedade (por exemplo, 0 homem oprimido). O singular conceito de ano-
mia pode ser transportado para o nosso tempo, principalmente numa altura
de grave crise econémico-social. As relagoes entre anomia, depressao, deses-
peranca e suicidio parecem por demais evidentes. Existe hoje, na sociedade,
uma insatisfagao generalizada pela nao concretizagio de expectativas de uma
melhor qualidade de vida quando comparada com aquela que os pais usu-
fruiram no passado. H4 atualmente individuos que se sentem abandonados e
excluidos, o que pode redundar num perigoso sentimento de nio pertenca e
consequente aumento do risco de suicidio.

Na passagem do determinismo da sociologia para a visao psicanalitica
dos mecanismos da mente, 1917 é nao s6 o ano da morte de Durkheim, mas
simultaneamente o ano de “Luto e Melancolia” de Freud, um ensaio da com-
preensao das suas diferencas; o luto, como reacio a perda, onde o mundo se
torna vazio, ¢ a melancolia, onde o ego se torna empobrecido. A partir dai,
por exemplo em Além do Principio do Prazer (1920), surgirdo as pulsoes de
morte (thanatos) em oposigao ao instinto sexual e pulsoes de vida (eros).

A segunda geragdo psicanalitica explorard mais aprofundadamente: os
desejos de matar, ser morto e morrer (Menninger); o ataque seletivo a0 mau
self (Klein); o desejo de suicidio por reuniao (Zilboorg); o suicidio como fra-
casso social e vitéria do egocentrismo (Adler); como desenvolvimento de uma
personalidade neurdtica desde a infincia (Horney); como coisificagio e alie-
nac¢io do ser humano com perda do sentido do se/f (Fromm); ou como ato de
hostilidade e mensagem para os vindouros (Sullivan)”.

Portanto, também a nosso ver, ninguém se suicida a partir do vazio, nin-
guém se suicida para ser ignorado. Ou seja, hd sempre uma histéria ou nar-
rativa para contar. As mensagens de desesperanca e de desespero podem ser
mais ou menos explicitas. Nao tenhamos davidas: podem aparentar estar
escondidas, mas quase sempre existem. H4 que procurar. Uma das regras de
ouro é nio temer falar sobre a ideagao de morte. Um médico que no seu mis-
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ter se sente desconfortdvel em abordar estas inquietagoes, assaz comuns nos
doentes deprimidos, é porque ele préprio nunca se libertou da ilusao da omni-
poténcia ou nio percebeu que a morte faz parte do ciclo da vida. Isto inde-
pendentemente da possibilidade da persisténcia de mdgoas, dores ou perdas
pessoais perturbadoras, ainda que espurias.

DEPRESSAO ENDOGENA/EXOGENA E UNIPOLAR/BIPOLAR

De entre as diversas formas de depressio, teremos de perceber que as prin-
cipais dicotomias cldssicas sao enddgena vs exdgena e unipolar vs bipolar.

Na depressio enddgena valorizamos mais os fatores de vulnerabilidade
neurobioldgica e a gravidade dos sintomas cldssicos. Em certas formas, menos
comuns, poderd surgir o designado componente psicético da depressao, como
ideias deliroides de culpa (por exemplo, o doente achar-se culpado de todo o
mal que estd a acontecer na familia), ruina (por exemplo, ser realmente rico e
achar que vai ficar a viver na rua), ou niilismo (por exemplo, achar que estd a
apodrecer, variante conhecida como sindrome de Cotard)".

Em todas as apresentacoes da depressao, a impulsividade pode desem-
penhar um papel muito relevante em certos comportamentos disruptivos,
incluindo a passagem ao ato suicida. Com o desenvolvimento das neurocién-
cias, incluindo as novas tecnologias e os estudos genéticos, foi possivel perce-
ber que as regioes cerebrais relacionadas com a suicidalidade (isto ¢, ideagao
suicida e atos suicidas) ndo se restringem ao tronco cerebral, mas envolvem
também o hipotdlamo, o hipocampo, a amigdala e o cértex pré-frontal. Fruto
de trabalhos de investigagao da tltima década, principalmente apds a sequen-
ciagao do genoma humano em 2003, sao dezenas de genes candidatos a estar
envolvidos na suicidalidade. Entre eles os mais conhecidos sio os do sis-
tema serotoninérgico (por exemplo, genes 5-H77, TPHI, TPH2, 5-HTRIA,
5-HTRB, 5-HTR2A, 5-HTR2C, 5-HTR5A). Outros sistemas tém sido estu-
dados: noradrenérgicos, dopaminérgicos, GABAérgicos, glutamatérgicos,
6xido nitrico, neurotrofinas. Dentro das neurotrofinas existe um particular
foco de interesse pelo défice de BDNF (brain-derived neurotrophic factor) e
pelo gene P75NTR (neurotrophin receptor P7SNTR)®.

Na depressao exégena, também por vezes dita reativa, detemo-nos prefe-
rencialmente nos acontecimentos de vida (AV) negativos e nas suas repercus-
soes sobre as pessoas. A magnitude e a manutengdo dos fatores precipitantes
da doenga e as facetas da personalidade, com os seus mecanismos de lidar
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com as emogoes e a conflitualidade nas esferas familiares ou sociais, sio aspe-
tos essenciais ndo s6 para a compreensio da psicopatologia mas também para
a ponderagio acerca do progndstico.

Nos doentes bipolares é devida uma especial aten¢io ao risco de “vira-
gem”, com eventuais perigosas ativa¢oes no inicio da passagem de uma fase
depressiva para uma fase hipomaniaca ou mesmo maniaca; ou seja, um qua-
dro clinico de irritabilidade intensa ou de euforia despropositada, acompa-
nhado de uma grandiosa autoestima, agitagdo psicomotora, insénia, pressio
do discurso, fuga de ideias, desinibicdo social, libido exacerbada e envolvi-
mento em atividades de prazer ou de risco sem medir eventuais consequéncias
maléficas, como gastos disparatados ou otimismos absurdos. Como referia
uma doente que dera entrada na enfermaria em fase depressiva hd cerca de
um més, ainda com alguma critica: “agora dizem que ando excitada, elétrica,
agitada, sempre a fazer coisas”. Nos casos especificos de sintomatologia mista
euférico-depressiva, usualmente transitéria, que se designa precisamente per-
turbac¢do bipolar mista, é requerida uma certa vigilancia face a possibilidade
do agravamento do risco de suicidio. Dois aspetos importantes a justificar um
maior controlo: agitagao e impulsividade.

Ainda dentro do espectro da bipolaridade, duas breves referéncias: cicloti-
mia e perturbagio bipolar de ciclos ripidos. A primeira cursa desde hd anos e
¢ uma variante esbatida da perturbagao bipolar menos grave, com uma histé-
ria de maltiplos episédios de sintomas hipomaniacos e depressivos que, toda-
via, ndo preenchem os critérios para depressao major; e a segunda reporta-se
a um quadro de quatro ou mais episddios depressivos e mania ou hipomania
durante o espaco de um ano, com existéncia de intervalos livres de sintomas.

PATOLOGIAS ASSOCIADAS AS PERTURBACOES
DO HUMOR

Entre as patologias afins, incluidas no grande grupo das perturbacoes do
humor, relevam-se também a distimia e a perturba¢io afetiva sazonal. Rara-
mente associadas a temdtica do suicidio, por um menor risco evidente, mere-
cem aqui um apontamento sucinto.

A distimia corresponde a um quadro depressivo minor de longa dura-
a0, que cursa hd mais de dois anos, onde sao comuns sintomas como humor
depressivo, perturbagdes do sono, perda de apetite, astenia, baixa autoestima,
desesperanga, dificuldades de concentragao e dificuldades em tomar decisoes.
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A perturbagio afetiva sazonal estd relacionada com a persistente falta de
luz no inverno. Muito mais comum no género feminino, caracteriza-se por
uma sintomatologia de hipersénia, astenia, baixa autoestima, aumento de
apetite, com maior ingestao episédica de hidratos de carbono (por exemplo,
chocolates, bolos), do qual resulta frequentemente aumento de peso.

Tanto na distimia como na perturbagio afetiva sazonal, os doentes, com
maior ou menor dificuldade, viao conseguindo fazer as suas tarefas das esferas
familiar, profissional, social ou escolar.

Um exemplo de um quadro clinico menos focado, e que sublinha a rele-
vancia de perceber pormenorizadamente a histéria clinica do doente depri-
mido ao longo dos anos, ¢ a depressao dupla. Acontece que o préprio doente
relata que uns episédios sao diferentes de outros, quer a nivel da subtileza dos
sintomas quer da sua gravidade. Assim, na depressio dupla surge um quadro
major que se sobrepoe a distimia.

Existem ainda outras patologias correlacionadas, ou na interface das pertur-
bagées do humor, de que sio exemplos a perturbagio de adaptagio ou ajusta-
mento, a depressio pds-parto ou mesmo quadros polémicos, nio consensuais,
como a perturbagdo disférica pré-menstrual. A primeira corresponde a uma
reacdo depressiva breve, limitada no tempo (meses), consequente a um szress do
quotidiano e denotando sintomas mistos ansioso-depressivos, com alteragio da
conduta e das emogdes, por exemplo, crises de choro. A segunda ocorre apro-
ximadamente em 10% das puérperas nos seis meses a seguir ao parto, com um
“pico” as 3-4 semanas, ¢ dura cerca de um més. Finalmente, a terceira acompa-
nha-se de elevados niveis de ansiedade, irritabilidade e labilidade emocional!™.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Estritamente dentro do 4mbito da psiquiatria, os principais diagndsti-
cos diferenciais dos quadros depressivos colocam-se mais com as multiplas
patologias da ansiedade, comportamento alimentar, personalidade, funcio-
namento intelectual limite, estados pré-demenciais, certas formas juvenis da
esquizofrenia e consumo de substincias, incluindo 4lcool™.

Numa outra perspetiva acerca do suicidio, poderemos sempre interpre-
tar o fenémeno como resultado da confluéncia de fatores predisponentes com
fatores precipitantes e rapidamente se percebe que certos “gatilhos” podem
ser a gota de dgua que leva a esse ato de desespero. Hd ainda que estar atento
a perigosas comorbilidades, como o consumo de dlcool ou de substincias,
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que agravam o progndstico. Nestes casos especificos, é recomenddvel pesqui-
sar se o padrio de consumo se modificou. Saber, por exemplo, se um con-
sumidor regular de bebidas de baixo teor alcodlico se tornou num abusador
noturno de bebidas de alto teor alcodlico, com vista a induzir o sono ou a
esbater a angustia; se um consumidor regular de Cannabis sativa passou para
os opioides fumados ou injetados; se comecou a ingerir anfetaminas-/ike ou
outras substincias simpaticomiméticas. Estes registos sao importantes para
distinguir o que é primdrio do que ¢ secunddrio, até porque muitas vezes a
depressao surge em comorbilidade.

RESILIENCIA

Tudo isto que temos vindo a expor pode ser complicado pelas ferramentas
psicoldgicas usadas pela personalidade de cada um, com as chamadas estra-
tégias de adapta¢do ao stress e aos conflitos emocionais. Sabemos que hd indi-
viduos que tém uma maior capacidade de resiliéncia, de encaixar as agruras
da vida e os dias mais cinzentos. Individuos que nio catastrofizam os senios
do quotidiano, que conseguem sempre encontrar um raio de sol no meio da
tempestade. Portanto, uns sdo mais tolerantes, estimulam a concérdia; outros
sao mais rigidos, estimulam a “lei do tudo ou nada, do 8 ou 807, o designado
pensamento dicotémico. Estes olham para a vida a preto e branco, nao con-
seguem ver cinzentos. Dir-se-ia que o seu cérebro usa a linguagem digital dos
computadores e nio a linguagem analdgica dos afetos, aquela que permite
uma maior plasticidade e espago para o estabelecer de compromissos'”’.

Precisamente por tudo o que temos vindo a referir se diz que os suicidas
parecem radicais. Procuram uma solugao para acabar de vez com uma dor
que sentem como inevitdvel, intolerdvel e intermindvel. Querem parar a cons-
ciéncia. Acreditam que nio conseguem continuar a viver sem certas necessi-
dades psicoldgicas bésicas, incluindo a de ser amado. Acham-se sem esperanca
e desesperados, numa grande solidao interior, sem quaisquer perspetivas ou
101 Frequentemente impulsivos, sentem que tém de fugir, mas
como acontece amiude, a sua ambivaléncia, este péndulo do querer-nao-que-
rer morrer, vai até ao fim, conforme multiplos relatos de sobreviventes de sui-
cidio frustrado, por métodos de elevado potencial letal, que temos observado
ao longo da experiéncia clinica de mais de 30 anos®.

Noutra vertente, afinal quem sdo aqueles jovens que do entrada nos Ser-
vicos de Urgéncia depois de uma sobredosagem medicamentosa ou mesmo

horizontes!
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depois de cortar os pulsos? Ainda que em casos raros alguns venham a come-
ter suicidio no futuro, a quase totalidade incorpora um outro conceito: uma
entidade designada por comportamento autolesivo, correspondente aquela
figura mais lata desfocadamente chamada de tentativa de suicidio (TS) ou
mesmo de parassuicidio, entre outras terminologias'>'*. Contudo, apesar de
todas as polémicas conceptuais mais acesas no século xx1, a maior parte dos
investigadores desta 4rea prefere, atualmente, afastar o vocdbulo suicidio de
fenémenos que, podendo estar na “fronteira”, ou ainda que em casos muito
especiais ligeiramente interligados, sao diferentes do ponto de vista epidemio-
l6gico e clinico™”). Assim, recordando, em Portugal os suicidios sao mais
frequentes no sexo masculino, acima dos 45 anos, mais na Grande Lisboa e no
Alentejo, principalmente de maio a julho, sendo os métodos mais utilizados:
enforcamento, arma de fogo, pesticidas, precipitagdo, afogamento, trucida-
¢a0. Ao invés, os comportamentos autolesivos (sobredosagens medicamento-
sas) sao mais frequentes no sexo feminino, entre os 15 ¢ os 24 anos, e ocorrem

em todo o pafs!'s2%,

PERFIL DA PESSOA COM COMPORTAMENTOS
AUTOLESIVOS

A Consulta de Prevengao do Suicidio do Centro Hospitalar e Universits-
rio de Coimbra, que recentemente comemorou os seus 20 anos (1992-2012),
com uma pléiade de eventos cientificos e culturais (Ciclo de Literatura, Ciclo
de Cinema, Exposiciao “Entre o Vazio e a Vida”, numa parceria com o Cole-
tivo Os Pescadas, 9.* Jornadas sobre Comportamentos Suiciddrios, Luso), hd
muito que revelou o perfil da sua populacio de doentes, a quase totalidade
configurando comportamentos autolesivos, oriundos do Servigo de Urgéncia,
registando-se nesta introdu¢io apenas uma brevissima sintese dos principais
dados de 448 jovens observados, devido a uma melhor homogeneidade da
amostra e atendendo a aspetos conceptuais intrinsecos":

= 19 anos — média de idades;

= 80% — sexo feminino;

= 70% — intoxica¢ao medicamentosa;

= 60% — mau relacionamento familiar; doenga psiquidtrica de familiar;

= 50% — fumadores excessivos;

= 40% — suicidio ou tentativa de suicidio de familiar;

= 30% — maus tratos na infincia; sem atividades de grupo;
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= 20% — vitimas de abuso sexual; abusadores de dlcool; nao religiosos;
= 10% - intoxica¢do por pesticidas; admissao na Urgéncia por “cortes’;
educados em institui¢ao; internamentos prévios em Psiquiatria.

Estes comportamentos autolesivos decorrem da conjungao szress-vulnera-
bilidades, onde a evocagio de memdrias traumdticas ocupa um papel signi-
ficativo; dependem ainda da personalidade e sua estrutura cognitiva, de um
balango entre maltiplos fatores de protecio e de risco. Na verdade, estamos a
falar de comportamentos-doenga subjacentes a uma patologia de afetos, ajus-
tamentos, personalidade e interagdo familiar e social.

Entre os aspetos mais chocantes das centenas de observagdes contam-se as
referéncias a episédios de maus tratos (fisicos e psicoldgicos) e abuso sexual na
infincia ou principio da adolescéncia®® 23,

Do ponto de vista diagndstico, é frequente encontrar nos doentes com
comportamentos autolesivos recorrentes (cerca de 20% apresentam trés ou
mais) a seguinte comorbilidade:

= Depressao ou perturbacio de adapta¢io (reagio de ajustamento);

= Perturbagao da personalidade (c/uster B>C>A), borderline, histridnica,

dependente, obsessiva, etc.;

= Consumo de substincias psicoativas (dlcool, substancias);

= Perturbagao do controlo do impulso (impulsivos-explosivos).

Tais dados sao colhidos quer pela observagao clinica quer pela aplicagao do
nosso instrumento preferencial, a Entrevista de Avaliagao de Comportamen-
tos Suiciddrios (EACOS), que pode ser consultada no final deste livro®*?4.
Muitos destes doentes, que adotam comportamentos recorrentes deste tipo
independentemente de estarem deprimidos ou nio, apresentam perturbagoes
da personalidade, como a limite e a histriénica. Estamos a falar basicamente
de uma populagio que nio tolera a frustragio e a conflitualidade do mundo
dos afetos, de doentes que se dizem nao amados e rejeitados, mesmo pela
familia nuclear, como algo persistente ao longo dos anos, a que chamdmos
de Rejeicao Sentencial Familiar (RESF)2% % A partir do nosso trabalho cli-
nico empirico de centenas de casos, propusémos também uma tripla patologia
para a generalidade deste tipo de doentes, mormente os recorrentes: do sen-
tir, do tempo e do poder. Ou seja, sentem tudo muito excessivamente, lidam
mal com o tempo, pela sua impaciéncia, e a nivel das relagoes de poder ficam
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desconfortdveis quando se interpretam como menorizados ou marginalizados
dentro da familia® 2>,

Efetivamente, as tentativas de compreensao da associagao entre comporta-
mentos autolesivos e estratégias de lidar com emogoes tém interessado muitos
autores, mas apesar de vasta literatura na drea, persistem ainda muitas davi-
das sobre o que representa ou significa esta “linguagem corporal”, designada-
mente na adolescéncia®. Noutro prisma, também as familias destes doentes
revelam frequentemente um padrao de rigidez e conflitualidade, com eleva-
dos niveis de emogio expressa onde imperam o sobre-envolvimento emocio-
nal e o hipercriticismo®..

No caso particular dos jovens que se cortam, sabe-se hoje que se trata de
um problema de Satde Publica em certos paises, tendo sido avangados niime-
ros preocupantes e a inclusao na nomenclatura psiquidtrica americana (DSM-5)
de uma nova doenga em 2013: Non-Suicidal Self-Injury (NNSI)*=%. A maior
parte destes comportamentos parece obedecer a um padrio de secretismo,
uma forma de “loucura privada” ou de “alienagao solitdria”, mas quase sempre
longe da intengao suicida. O objetivo pretendido ¢ o alivio rdpido de um estado
de angustia. As referéncias a solidao, tristeza, tédio, vazio ou raiva sio muito
comuns, embora muitos destes doentes tenham dificuldade em expressar por
palavras o que sentem. Precisamente por isso exibem a “revolta” possivel pelo
corpo, como uma variante da alexitimia. “Na oscilagao entre a fantasia e a rea-
lidade, o sangrar ¢ o alivio. Serve para baixar a tensao emocional da amargura
ou do desamparo, para resolver no imediato um sofrimento tido como atroz
e infindavel.”® E possivel encontrar ainda uma diversidade de interpretagoes,
algumas com suporte em andlises matemdticas que evidenciaram quatro fatores,
ou seja, reforgo automdtico negativo (por exemplo, parar sentimentos desagra-
ddveis), refor¢o automdtico positivo (por exemplo, para relaxar), reforgo social
negativo (por exemplo, evitar ir a escola), reforgo social positivo (por exemplo,
pedir ajuda), e outras, quicd, com consideragoes mais fantasiosas ou especula-
tivas, sobre o fenémenoP. Todavia, o mais importante é mesmo ouvir o que
os doentes usualmente tém para dizer: “Prefiro a dor do corpo a dor da alma”.

Recentemente tém sido também enfatizados tragos temperamentais de uma
maior vulnerabilidade, importantes para a passagem ao ato, tais como perfecio-
nismo, baixa autoestima, impulsividade e perturba¢io da identidade. Estes dois
tltimos estdo intrinsecamente relacionados com perturbagio limite da perso-
nalidade, uma drea um pouco nebulosa que alguns autores defendem ser uma
variante de certas perturbagées do humor, mas fora do 4mbito deste livrol®?.
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Todas estas preocupagdes sobre os comportamentos suiciddrios serviram
de inspiracdo para a abertura de consultas especializadas em hospitais psiquis-
tricos para doentes que protagonizaram estes gestos (Lisboa, Coimbra, Braga,
Portalegre e Guimaraes sio disso exemplos) e, simultaneamente, tém vindo
a interessar diversos investigadores em Portugal, quer por multiplas publica-
¢oes, conferéncias, oficinas de trabalho ou outros contributos sobre a maté-
ria, como a criagio da Sociedade Portuguesa de Suicidologia, em 2000, quer
ainda através de Teses de Doutoramento na 4rea da Suicidologia '8 2233411,

Na verdade, o médico de familia é um elemento essencial quando se
aborda a problemdtica das relagoes estreitas entre a depressio e o suicidio. A
grande maioria dos doentes deprimidos recorre primeiramente ao seu médico
assistente e este capital de confianca deve ser valorizado e enriquecido. E dese-
jével que a psiquiatria dos hospitais e das universidades des¢a da sua “torre
de marfim” e se aproxime dos cuidados de satde primdrios numa articulagao
simplificada e desburocratizada, além de uma disponibilidade total para os
aspetos da formagao permanente, o que sé pode revelar-se proficuo para todos

n6s cidadaos, principalmente em 2013, ano da elaboragao do Plano Nacional
de Prevencio do Suicidio (PNPS)¥?,
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