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Resumo

A distimia diferencia-se da depressao por sua cronicidade e menor severidade sintomatoldgica. A cronicidade acarreta sérios
prejuizos na rotina dos pacientes, atividades laborais, relacionamentos sociais e qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi
explorar o impacto do transtorno distimico na qualidade de vida dos pacientes. Utilizou-se uma entrevista semiestruturada com
24 pacientes distimicos, sendo os dados analisados pelo software Alceste. Neste artigo, discutiu-se a classe sobre o Tratamento
da Distimia e Qualidade de Vida. Observou-se um ciclo de tristeza que interfere no dia a dia, acarretando insatisfacdo e frustraco,
retroalimentando a baixa autoestima, que induziria a continuidade dos sintomas, passando a fazer parte da experiéncia cotidiana
do individuo e aparecendo, por fim, como um modo de ser. A partir desses dados, sugere-se que o transtorno possa ser
interpretado por novos parametros, baseados na compreensdo dessa sucessdo de processos, que deveria ser o foco da interven-
¢ao com tais pacientes.

Unitermos: Cronicidade. Qualidade de vida. Transtorno distimico.

Abstract

Dysthymia is differentiated from depression by its chronicity and less symptomatic severity. Chronicity causes severe harm in the
routine of patients, work activities, social relationships and quality of life. The aim of this study was to explore the impact of dysthymic
disorder on patients’ quality of life. A semi-structured interview was held with 24 dysthymic patients and the data were analyzed
by the Alceste software. In this article, the lexical class in the Treatment of dysthymia and Quality of Life was discussed. There was
a cycle: sadness that interferes with day-to-day life, causing frustration and dissatisfaction, with feedback to low self-esteem,
which would lead to continuity of symptoms, becoming part of the individual’s everyday experience, and finally, appearing to be
away of being. From these data, it is suggested that the disorder may be interpreted by new parameters, based on the understanding
of this succession of processes, which should be the focus of intervention in these patients.

Uniterms: Chronicity. Quality of life. Dysthymic disorder.

A\AAAAL
1 Universidade Federal de Goids, Faculdade de Educagao, Laboratério de Avaliagao, Pesquisa e Interven¢ao em Satide Mental e Personalidade. R. 235, Setor
Universitario, 74605-050, Goiania, GO, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.R.C.A. ORSINI £-mail: <mararubia.mr@gmail.com>.

Artigo elaborado a partir do projeto de pesquisa de M.R.C.A. ORSINI, intitulado “Validade dos tracos de personalidade neuroticismo e extroversdo como
critérios diagnosticos para o transtorno distimico” Edital MCT/CNPqg/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT ne 33/2008.

Estudos de Psicologia | Campinas | 29(Supl.) | 709s-717s | outubro - dezembro 2012




0OdI3gId 4D B INISHO VOdW

710

I_ Estudos de Psicologia | Campinas | 29(Supl.) | 709s-717s | outubro - dezembro 2012

A palavra distimia, etimologicamente, significa
“mal-humorado” (Cordas, Nardi, Moreno & Castel, 1997).
Segundo a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10) (Organizacao Mundial da Saude, 1993), o trans-
torno distimico é caracterizado como uma depressao
duradoura, que se d& de maneira insidiosa na adoles-
céncia e dura, as vezes, indefinidamente. Possui sinto-
matologia depressiva mais branda, de natureza cronica,
com sintomas que persistem por mais de dois anos
(Lima, 1999). Entretanto, a natureza precisa das diretrizes
diagndsticas da distimia causa polémica e, porisso, pes-
quisas atuais buscam novas formas de entender esse
transtorno de alta prevaléncia e alta comorbidade com
outros transtornos mentais, mais frequentemente com
transtornos de humor.

O transtorno distimico diferencia-se do trans-
torno depressivo maior pela continuidade da sintoma-
tologia depressiva, desde uma data muito remota, ou
seja: o diagndstico diferencial estd centrado na croni-
cidade (B.J. Sadock &V.A. Sadock, 2007). Em contraposicéo,
uma grande diferenca entre esses dois transtornos reside
no fato de que a distimia caracteriza-se como uma de-
pressdo mais subjetiva do que objetiva. Serrettia et al.
(1999), na pesquisa realizada com a maior amostra de
distimicos (n=514), afirmam que os sintomas distimicos
(chamados de “tristeza relatada”) sao mais numerosos
que os sinais, pois nao ha indicios de muitas alteracdes
significativas nos componentes organicos (o estudo
aponta para baixa predominancia nos sintomas neuro-
vegetativos). Contudo, a distimia e a depressdo maior
sao entidades que tém forte relacdo entre si. Cordas et
al. (1997) afirmam que depresséo e distimia ndo séo
entidades mutuamente exclusivas: 42% dos pacientes
distimicos tém depressao maior, e 28% dos pacientes
com depressao maior também tém distimia. Esse
fendmeno, chamado de “depressao-dupla’; do mesmo
modo que outras variedades de estados do humor de-
pressivo, compartilha os mesmos sintomas e respon-
de a um tratamento farmacoldgico similar ao da disti-
mia, apesar de cada um ter seu prognostico especifico
(B.J. Sadock & V.A. Sadock, 2007)

Contudo, o progndstico da distimia é muito re-
servado, pois, como a incidéncia do transtorno ocorre
no comeco da vida adulta, a probabilidade de ocorréncia
de outros transtornos é muito grande (Cordas et al, 1997).
Os sinais da existéncia de um transtorno, no entanto,

ndo sdo aparentes, e o individuo apresenta-se de forma
relativamente adaptada ao ambito social. Porém, essa
estabilidade no funcionamento social, segundo
Spanemberg e Juruena (2004), € questionavel. Isso por-
que 0s autores perceberam um investimento alto de
energia nas atividades laborais e pouco no relaciona-
mento interpessoal. Esses apontamentos marcam a
caracteristica essencial da distimia: os pacientes e fami-
liares nem sempre percebem a existéncia de um trans-
torno e afirmam, veementemente, que esse é o estado
cotidiano do sujeito. Os sintomas passam a fazer parte
da constituicdo da experiéncia habitual do paciente.

Diversos estudos (Akiskal, 2001; Brieger & Marne-
ros, 1997, Cordas et al, 1997; Spanemberg & Juruena,
2004) apontam que a sintomatologia depressiva e a per-
sonalidade tém uma relacao préxima, e a caracteristica
clinica de cronicidade da distimia esta fortemente
correlacionada com dimensdes da personalidade. Essa
observacdo demarca a natureza do transtorno e o im-
pacto que ele produz na vida do sujeito: em outros
estados depressivos o prejuizo na qualidade de vida é
menor. Em outras palavras, é essa estabilidade dos sinto-
mas, ao longo do tempo, que faz com que o transtorno
distimico acarrete sérios prejufzos na rotina dos pacien-
tes, nas atividades e relacionamentos sociais e na qualida-
de devida (Serrettiaetal, 1999).

Segundo Zortéa (2010), a ideia (j& senso comum)
de‘qualidade de vida’emergiu recentemente como um
forte instrumento na avaliacdo do impacto das doencas
cronicas. Ela assevera que a ocorréncia de crises repe-
titivas de determinada doenca leva a inseguranca e
acarreta atritos sociais que diminuem o nivel de quali-
dade de vida.

Ainda ndo existe uma definicdo consensual para
qualidade de vida. Trata-se de um conceito complexo,
pois diz respeito a percepcao da felicidade e da satisfacao
nas diversas areas da vida (Kimura & Silva, 2009). Como
os conceitos de felicidade e de satisfacdo sdo duas de-
finicdes subjetivas e individuais, poder-se-ia dizer que
definir qualidade de vida seria uma tarefa impossivel.
Todavia, o termo qualidade, em si, remete a um ou mais
atributos e/ou condicao de um objeto, delimitado por
uma natureza negativa ou positiva (D.SM.S. Aradjo &
C.G.S. Aratjo, 2000). A qualidade, por exemplo, de um
produto, de uma pessoa, de uma empresa etc. pode ser
mensuravel a partir de padrdes. Consequentemente, o




termo qualidade de vida pode ser adotado tanto em
medidas psicométricas como em instrumentos de ava-
liagdo, ou apenas como um constructo tedrico, que
sera a abordagem do presente artigo.

O modelo psicolégico de Hunt, McEwen e
McKenna (1985) estabelece uma definicao de qualidade
de vida e desenvolve uma escala para sua avaliacdo na
depressao. O impacto que a doenca e o tratamento
tém na qualidade de vida do individuo sdo mensuraveis
a partir de uma interpretacao subjetiva de bem-estar,
levando em consideracdo a importancia atribuida pelo
sujeito aos diferentes aspectos da vida (Hunt etal,, 1985).
Novamente, assinalam-se as limitagdes metodoldgicas
€ conceituais entre a natureza objetiva e subjetiva impli-
cadas no conceito, considerando-se que os dois as-
pectos sdo essenciais no ambito psicoldgico.

Em resumo, qualidade de vida pode ser enten-
dida como a satisfacdo ou insatisfacdo com as édreas da
vida que sao importantes para o individuo (Kimura &
Silva, 2009), sejam elas relacdes sociais, atividades de
lazer e laborais, espiritualidade e religido, crencas pes-
soais ou subjetividade emocional. Destarte, a qualidade
de vida estd em umafaixa positiva ou negativa, de acordo
com a habilidade e a capacidade do sujeito em satisfazer
suas necessidades (Lima &Fleck, 2009). Os aspectos con-
sensuais na literatura especifica, de acordo com o Grupo
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) do
Brasil, sdo de que qualidade de vida é uma medida
variavel no tempo e, sendo assim, é o sujeito o medidor
das mudancas de seu nivel. Portanto, a auséncia ou a
presenca de sinais e sintomas ndo sao mais indicativos
da qualidade de vida (Lima & Fleck, 2009).

Partindo-se dessa premissa, o foco do tratamento
atual da sintomatologia depressiva estd voltando-se a
percepcao dos préprios pacientes em relacdo a sua
salde. Isto é, volta-se mais para o bem-estar dos indi-
viduos nos diferentes setores de sua vida. Da mesma
forma, observa-se que o critério de avaliagcdo de saude
ndo é mais focado em sintomatologia ou mesmo em
morbimortalidade (Fleck etal,, 2002). Ora, se a qualidade
de vida pode ser percebida no ambito do préprio
paciente, esse conceito torna-se importantissimo para
compreender o funcionamento do transtorno e, assim,
ampliar as possibilidades do tratamento psicoldgico.

Na realidade, percebe-se que a qualidade de vida
e asindrome depressiva estao associadas a outros paréa-

metros psicoldgicos, como autoestima, coping, dimen-
sdes e tracos de personalidade, dentre outros. A prépria
definicdo sobre prejuizo na qualidade de vida ndo se
distancia da descricao sintomatica dos estados depres-
sivos (Lima & Fleck, 2009).

Desse modo, estdo entrelacados os conceitos
de distimia, personalidade e qualidade de vida: distimia
é um estado permanente de depressao que, por sua
vez, é a expressao negativa do afeto que, persistindo ao
longo do tempo, interfere na satisfacdo ou insatisfacdo
nas diferentes areas da vida do individuo - qualidade de
vida. Essa insatisfacao continuada, por fim, reforcaria e
retroalimentaria a frustracdo, a culpa e os sentimentos
de baixa autoestima, que ajudariam a conduzir a croni-
cidade do transtorno.

Assim, o presente estudo objetiva explorar o im-
pacto do transtorno distimico na qualidade de vida e
procura entender a distimia nos parametros acima
descritos. Partiu-se da analise lexical do discurso de
pacientes diagnosticados como distimicos ou com
depressdo de longa data. A partir da andlise desses dados,
pretende-se entender como a presenca da sintoma-
tologia depressiva, ao longo do tempo, pode ser preju-
dicial a qualidade de vida, o que implica um progndstico
desfavoravel e a perpetuagdo do transtorno. Este estudo
justifica-se pela significancia clinica dos sintomas disti-
micos que, apesar de mais brandos, em relacdo a outros
estados depressivos (incluindo a depressao maior),
apresenta uma continuidade e uma falta de reconhe-
cimento que pode, inclusive, levar a perda da referéncia
subjetiva de bem-estar e satde do sujeito. Por fim, ao
compreender melhor o transtorno distimico, almeja-se
ampliar as possibilidades de tratamento psicolégico e
psicossocial.

Método
Participantes

Participaram deste estudo 24 pacientes diagnos-
ticados com distimia e/ou depressdo dupla (distimia
com presenca esporadica de episddios depressivos). A
faixa etdria estendeu-se entre 26 e 70 anos, com média
de 42 anos e DP=9,907. Da amostra, 75,0% eram do sexo
feminino. Com relacao ao estado civil, 25,0% da amostra
eram de solteiros e 25,0% casados, enquanto 45,8% dos
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sujeitos eram separados ou divorciados e um sujeito
era vilvo. Com relacdo ao trabalho, 58,3% da amostra
trabalhava (n=14). A faixa salarial pessoal variou entre
R$443,00 e R$5.200,00, com uma média de R$1.586,00 e
mediana da renda familiar de R$2.500,00. Boa parte dos
pacientes possuia curso superior completo (41,7%). Da
amostra, 45,8% ja se consultaram antes com um psi-
cologo, 29,2% estavam em terapia na ocasido e 25,0%
nunca a haviam feito. Todos os sujeitos ja fizeram uso
de medicacao anteriormente e 75,0% deles estavam sob
uso de medicacdo na ocasido. Da amostra, 50,0% dos
individuos afirmaram que naguele momento estavam
se sentido mais para melhor do que para pior.

Instrumento

Utilizou-se uma entrevista semiestruturada, do
tipo anamnese, contendo histérico das dificuldades
atuais, histoérico psicopatoldgico pregresso e antece-
dentes pessoais, familiares e conjugais.

Procedimentos

Foram entrevistados 24 pacientes com diagnds-
tico de depressdo de longa data, depressao dupla ou
distimia ha dois anos (no minimo). Os dados foram
analisados pelo software Alceste (Analise Lexical Con-
textual de um Conjunto de Segmentos de Texto), pro-
grama de andlise textual que produz dados qualitativos
e se apoia ainda em dois importantes procedimentos
estatisticos: Qui-quadrado (y?) e Andlise Fatorial por
Correspondéncia. A pesquisa, assim, apresenta uma me-
todologia que combina tanto aspectos quantitativos,
como aspectos qualitativos na andlise dos dados tex-
tuais. As andlises dos dados demogréficos foram reali-
zadas pelo software estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 17.0. A pesquisa foi devida-
mente submetida ao Comité de Ftica em pesquisa com
seres humanos, sendo obtido de todos os participantes
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A partir da anélise lexical das entrevistas, o
software Alceste formou quatro classes de léxicos, com

aproveitamento de 98% do corpus total. Neste artigo,
somente serd apresentada a classe lexical 4 gerada pelo
programa, denominada Tratamento da distimia e quali-
dade devida.

A classe 4 foi a mais representativa do corpus,
com 867 Unidades de Contexto Elementar (UCE). As UCE,
no presente caso, se referem a segmentos do texto
das entrevistas. As UCE sdo definidas a partir das co-
-ocorréncias das palavras no texto, o que estabelece a
forca de significado da interpretagdo semantica da classe
lexical, gerada pelo programa Alceste. A classe 4 teve
44% de representatividade do corpus analisado. Os
principais lemas que obtiveram maior associacdo nessa
classe corresponderam a: remed + (remedinhos, remé-
dio, remédios) com 82 de %% ajud+ (ajuda, ajudado,
ajudam, ajudando, ajudar, ajudaram, ajudas) com 71 de
¥’ depressao com 66 de x? dor(es) com 46 de %% em-
prego(s) com 34 de x? e trabalh+ (trabalha, trabalhado,
trabalhando, trabalhar, trabalhava) com 33 de x”.

O mundo lexical que essa classe representa pode
ser subdividido em quatro subclasses. O Quadro 1 ilustra
essas quatro subclasses em agrupamentos semanticos
e seus desdobramentos:

Esta classe contempla Iéxicos que os pacientes
trouxeram para explicar o tratamento do transtorno
distimico, as formas de enfrentamento no cotidiano e,
por fim, o impacto do transtorno na qualidade de vida
e 0s sentimentos em relacdo a cronicidade do trans-
torno. Algumas palavras que se relacionam com esta
classe descrevem o estado emocional no qual o pa-
ciente se encontra atualmente, como, por exemplo, o
verbo ser e estar, palavras como cotidiano, dia a dia,
atualmente, frequéncia, expressando a vivéncia de
cronicidade do transtorno.

A primeira subclasse, tratamento do transtorno
distimico, refere-se ao tratamento farmaco, médico e
psicolégico e ao diagnoéstico, datados geralmente ha
mais de cinco anos. Ha trés desdobramentos dessa
subclasse: a procura por ajuda, que geralmente comeca
com profissionais da drea médica, sejam neurologistas,
cardiologistas, ginecologistas, até chegarem a psiquiatria
e depois a psicologia; a inconstancia na participagéo do
tratamento e o uso de medicacdo para ajudar nas ativi-
dades habituais ou para dormir melhor. Todos j se con-
sultaram com psiquiatra e afirmam que o tratamento
farmacoldgico ajuda abrandando a sintomatologia e,




Quadro 1. Descricdo da classe 4 - Tratamento da Distimia e Qualidade de Vida.

Classe Subclasses

Desdobramentos

Classe 4: Tratamento da
Distimia e Qualidade de
Vida

4.2: Formas de enfrentamento

4.3: Agravantes

4.4: Sentimentos ligados a cronicidade do

transtorno

4.1: Tratamento do transtorno distimico

4.1.1: Procura de ajuda médica
4.1.2: Inconstancia na participagao do tratamento
4.1.3: O uso de medicamentos

4.2.1: Trabalho

4.2.2: Atividades fisicas

4.2.3: Religido

4.3.1: Sintomatologia prejudicando as atividades fisicas, laborais
ereligiosas

4.3.2: Problemas oriundos do trabalho e relacionamentos pessoais
agravam os sintomas

4.3.3: Relacionamento intimo como agravante

4.3.4: Situacdo financeira como agravante

4.3.5: Apatia para realizacdo de outras atividades

4.4.1: Persisténcia da sintomatologia depressiva gerando desa-

nimo, dor e tristeza e contribuindo para a cronicidade do
transtorno

por isso, ddo continuidade a ele. Ao mesmo tempo, o
tratamento a longo prazo ndo consegue eliminar os
sentimentos de humor rebaixado, e muitos o interrom-
pem para depois regressar a ele. Os trechos abaixo
ilustram essa subclasse (as palavras entre parénteses
Sa0 as que apresentaram maior associacao dentro da
classe - %)
‘na (terca) (feira) (depois que) (consultei) com ele que
(eu) ndo sei que data que (dia) que era (eu) jd
(comecei) (o) (tratamento) no (caps). (Eu) fui (ao)
(neurologista) (sé) que ai (eu) sofria (demais) e
chegavalldeele falava, ndo, (isso) é (dor) de (cabe¢a)
de (enxaqueca), e minha (dor) de (cabega) ndo (pas-
sava) (hora) nenhuma (por) mais (remédio) que (eu)
(tomava)” (sexo feminino, 55 anos).

‘quando (eu) parei (o) (tratamento) a (crise) (voltou)
muito (pior) e (eu) (fiquei) (um) (bom) (tempo)
(passando) (mal) (o) (tempo) todo. (Dia) vinte e nove
de junho de dois (mil) e seis (eu) (consultei) com (o)
(doutor) B. No (consultdrio) dele particular e de Id ele
jd (me) encaminhou para (o) (caps)” (sexo feminino,
55anos).

“leu) (me) (sinto) assim continuamente. quando
(estou) (tomando) (o) (remédio) (eu) (melhoro) (o)
(quadro) fisico, mas aquela (angustia), (solidéo),
aquilo néo (acaba), a (diferenca) é que quando (eu)
(estou) (sem) (o) (remédio) (eu) néo (consigo) (lidar)
comessa (situacdo), (eu) fico (chorosa), nervosa e fico
(me) excluindo” (sexo feminino, 46 anos).

A segunda subclasse, formas de enfrentamento,
pode ser descrita como o impacto que o transtorno
causa nas atividades sociais, interpessoais e laborais. O
trabalho, as atividades fisicas e a religido aparecem como
fonte de apoio, contudo ainda ndo sdo completamente
satisfatorios. Nos relatos, os pacientes déo énfase a im-
portancia do emprego atual e descrevem histérias de
muita ambicdo de chegar longe e frustracdo por néo
conseguirem. As atividades fisicas séo uma forma de
investimento de energia, porém ela néo é satisfatéria
para todos; sdo apoio para alguns, porém, para outros,
delatam a falta de energia e vontade. Os pacientes veem
na religido sua salvacéo e explicacdes dos motivos pelos
quais se sentem daquela forma, mesmo que alguns a
percebam como uma saida mdégica e, portanto, falha.
Alguns exemplos dessa subclasse sdo listados a seguir:

‘ndo (pratico) nenhuma (atividade) (por) (desanimo)
(mesmo), jd (tenho) pouca (forca) (pra) (fazer) as coisas
que (preciso), imagina (pra) (fazer) (algo) (a) mais. la
(ajudar) a (gastar) (energia) que (eu) poupo (direto), entGo
ndo (faco) (nada), (além de) (trabalhar) e (trabalhar)” (sexo
feminino, 43 anos).

“foi a (depressdo) que (hd) (um) (bom) (tempo) que (eu)
(trabalho) e (tento) (melhorar, essa (depressdo) (vai)
(causando) (problemas) fisicos, (dores) no corpo, (mal)
(estar), (dor) de (cabeca). (Eu) (vou) ficando muito sensivel
(qualquer) coisa (eu) (estou) (chorando), ai (eu) (vou)
ficando (cada) (vez) mais (triste) e (eu) ndo (consigo)
(trabalhar)” (sexo feminino, 46 anos).
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‘em relacdo (ao) (lazer) (eu) (frequento) a (academia)
todos os (dias) de (semana), (faco) porque (eu) gosto e
(preciso) (pra) (melhorar) (um) (pouco) a (estimay), (eu)
(estou) (tendo) (resultados) e (me) empenhando mais
nessa (atividade)” (sexo masculino, 41 anos).

“(fagco) (acompanhamento) (psicoldgico) e (psi-
quidtrico) no (caps) (hd) quatro anos. (Terapia) de
(grupo), (terapia) individual, oficina de pintura. (E)
(atualmente) (estou) (fazendo) (tratamento) espiri-
tual na minha (religiéo) que é (o) (espiritismo). Em si
minha (religiGo) (me) (ajuda) muito nessa questdo do
meu (problema), porque (eu) acho que se (eu) ndo
conhecesse (o) (espiritismo) (eu) ia ser (insuportdvel)”
(sexo feminino, 55 anos).

A terceira subclasse, agravantes, apresenta 0s
seguintes desdobramentos: a sintomatologia prejudi-
cando as atividades fisicas, laborais e religiosas, ao mesmo
tempo que os problemas oriundos do trabalho e rela-
cionamentos pessoais agravam os sintomas. Os pacientes
também relatam sobre relacionamentos intimos que séo
distantes ou conflituosos e prejudicam na rotina, agra-
vando os conflitos internos. Por fim, a situacdo financeira
causa frustracdo e rompimento de atividades sociais e
do tratamento. Apresentam, ainda, apatia para outras
atividades. Algumas uces abaixo descrevem esses
contextos:

“(sinto) (dor) (demais). (E) (triste) (demais). (Fu) ndo
(posso) (fazer) outro (tipo) de (exercicio) (sem) ser a
(hidrogindstica) (por) (causa) desse (problema). Até
(comecei) a (hidrogindstica), mas acho que néo (vale)
a pena. Nédo (tenho) feito nenhuma (atividade) fisi-
ca. Néo (faco) (nada) para (me) divertir” (sexo femini-
no, 38 anos).

“lestou) (hd) 1 ano (sem) (trabalhar) e (gostaria) (de-
mais) de (estar). Ndo (estou) (conseguindo) (um)
(emprego) que (eu) (melhore) minha (cabeca) e
minha (saude), (eu) jd escutei de (vdrios) médicos que
(eu) (tenho) que (fazer) alguma coisa sendo a (de-
pressdo) (vai) (piorar), e (s6) (piorar)” (sexo feminino,
52 anos).

‘ndo (pratico) nenhuma (atividade) (por) falta de
(tempo), (dinheiro) e (vontade), jd (tenho) pouca (for¢a)
(pra) (fazer) as coisas que (preciso) na (vida) (mesmo), (tipo)
(s6)ia (ajudar) a (gastar) o que jd ndo (tenho), em todos
0s (sentidos)” (sexo masculino, 39 anos).

“(eu) ainda (sinto) (isso), (s6) que com a (medicagdo) é
mais leve, mas (mesmo) assim (tem) (dia) que (eu) ndo

(tenho) (disposi¢do), (continuo) (sonolenta), muita
(vontade) de (dormir), indisposta. (Tem) (dia) que (eu)
(estou) (triste), (inseqgura) tanto quanto a (vida) familiar,
casamento, tanto quanto a (vida) (profissional)” (sexo
feminino, 33 anos).

‘“uma (felicidade) (causada) (por) (um) relaciona-
mento (estdvel). Que na verdade era instdvel. Entdo,
(por) (um) (tempo) (eu) ndo tinha (no¢do) que (eu)
era (deprimida) néo. (O) cara (fazia) meus gostos e
tal, entdo (eu) deixei de ser (triste). (Eu) (s6) (voltei) a
ser (novamente), (apos) esse (tempo). Todos os (dias)”
(sexo feminino, 34 anos).

“(eu) (acredito) que (tenho) esse (problema) (hd) mais
ou menos 6 anos, (fiquei) muito (abalado) com/uma
(situacdo) na (empresa), meu (sécio) (me) (deu) (um)
cano e (acabei) (tendo) que contornar toda a (situa¢do)
so0zinho” (sexo masculino, 39 anos).

Na ultima subclasse, sentimentos ligados a croni-
cidade do transtorno, observa-se que os sentimentos de
desdnimo, doretristeza persistem, apesar do tratamento,
do abrandamento da sintomatologia com a medicacao
e do apoio nas atividades sociais, religiosas e laborais.
H& presenca significativa de sentimentos de tristeza,
angustia, autodepreciacao, desesperanca, baixa autoes-
tima, apatia, anedonia, soliddo, culpa e inseguranca.
Alguns relatam sintomas fisicos, outros agressivos. Ha
também baixa tolerancia a frustracéo, e os pacientes se
percebem sempre muito mal-humorados, irritados, as
vezes com ideacdo suicida, sendo tudo isso sempre
relatado como vivéncias cronicas. A persisténcia dos
sintomas prejudica as atividades cotidianas e a conti-
nuidade do tratamento. Para exemplificar essa subclasse,
optou-se por apresentar trechos extraidos diretamente
das entrevistas completas de pacientes com alto %’ na
classe, e ndo a partir do % de uce. Isso porque o alto ?
apresentado pelo sujeito denota que os discursos desses
pacientes sdo, particularmente, representativos da
classe.

“Entdo, eu fico insegura, eu ndo sei se é aquilo mesmo que
eu quero, mesmo com amedicacdo, s6 que de umaforma
mais leve que eu consigo ir conduzindo a vida. Eu disfarco
muito porestar sob efeito de medicamento, eu ndo choro,
as pessoas olham e acham que eu estou normal, mas eu
ndo estou. Eu ndo choro porque estou sob efeito ... e
também até quem convive comigo jd acostumou de me
ver assim sempre apdtica, desanimada, sem muita




alegria. Entdo, jd acha que é normal, ... quando eu choro
pensam que eu estou triste, mas ndo precisa descer as
Idgrimas para estar triste. Era o emprego que eu tanto
queria, eraafaculdade, era porque eu estava conseguindo
melhorar meu corpo - quando perdi tudo, perdi tudo de
uma vez. Inseguranga, irritacdo, sonoléncia, cansago,
falta de vontade de viver... . Eu comeco a ficar triste,
comecoaficarsensivele achorar por qualquer coisa. Sem
disposicdo e as dores no corpo que sao fortes” (sexo
feminino, 33 anos).

“Como que eu vou saber se minha rotina mudou, se é
diferente, sendo que eu nunca conheci o outro lado? Fu
sempre conheci esse lado depressivo, esse lado triste,
entdoooutroladoeundo sei. Seisso afetana minharotina
e de que forma eu ndo sei. A minha rotina é sempre a
mesma... . Eu ndo ponho mérito naquilo que eu fago
melhor. Por mais que eu faga tudo direitinho, organizado,
eu ndo me dou o direito de ter méritos. Eu gostaria de
fazer outra coisa profissionalmente, mas nunca desco-
bri... . Creio que sou organizado, gosto das coisas
controladas. Eu tinha um quadro assim mais triste, um
semblante mais triste, isolamento... . Sempre tive uns
complexos de inferioridade e isso me entristece e revolta”
(sexo masculino, 26 anos).

“Eu passei até por momentos de melhora e estava
trabalhando e tentando reerguer... . Estou muito
desanimada de ver a vida como ela é, sou muito
detalhista e isso me prejudica, quando vejo algo errado
fico cismada e acabo cobrando demais de mim mesma
e deoutra coisas, com outras pessods... e as pessoas ndo
entendem que fico ruim, pra eles eu fico é acomodada
com a situagdo e me escorei na doenca, eles ndo
entendem é que ndo vejo mais nada de bom nessavida
que estou levando... parece que o coragdo ddi sempre.
Fico me perguntando algumas vezes se é sé comigo, devo
ter alguma coisa de ruim, eu fico pensando nisso por que
ndo tem jeito, tudo que ocorre na minha vida tem que ser
sofrido ou com sofrimento. Eu estou perdendo as for¢as
faz muitos anos jd... parece que algo me puxa para baixo
e novamente vou ficando desanimada e triste” (sexo
feminino, 52 anos).

“Eu me achava normal e que tristeza fosse algo que
tinhamos e que podia ter sido triste a vida toda, mas, de
umtempo, eu mesintodireto assim, falta alegria e acabo
me isolando demais das pessoas com quem convivo.
Olha, eu me sinto assim direto e acabo sendo muito
punitivo comigo mesmo, a autoestima que acaba
sofrendo demais.... Eu sempre tenho uma ideia negativa

das coisas... . Eu acho que ndo tenho muita intimidade
com as pessoas e nem deixo elas terem comigo, acho
que acabo meisolando demais pela barreira que coloca
paraas pessoas chegarem perto de mim ... Euacabo me
cansando desse tipo de contato com as pessoas e fico
mais isolado mesmo” (sexo masculino, 41 anos).

Discussao

As quatro subclasses agrupadas podem descre-
ver o impacto do transtorno distimico na qualidade de
vida dos pacientes. Como a qualidade de vida estd
relacionada com a capacidade de satisfacao e felicidade
nas areas de interesse do sujeito (Lima & Fleck, 2009), os
sentimentos permanentes de insatisfacdo e tristeza afe-
tam a autoestima, a sensa¢do de bem-estar e a segu-
ranca, ou seja, prejudicam a qualidade de vida dos
pacientes.

Esses agrupamentos da classe 4 tém, ainda, uma
relacdo préxima entre si, que pode explicar a croni-
cidade dos sintomas. A primeira questao descrita pelos
pacientes é a identificacdo do transtorno e a busca do
tratamento, em média, ha 10 anos. O tratamento farma-
colégico diminui sensivelmente a sintomatologia de
base e, por isso, 0s pacientes ddo continuidade a ele,
possibilitando que trabalhem, produzam e convivam
com as pessoas mais proximas em uma normalidade
aparente. Contudo, nem o tratamento, nem apoios
externos, como o trabalho, a religido e os relaciona-
mentos sociais, conseguem tirar o sentimento perma-
nente de tristeza. Como o humor rebaixado persiste, o
paciente interrompe e, posteriormente, busca de novo
aajuda profissional. O tratamento, portanto, ndo parece
completamente eficaz.

As atividades cotidianas ajudam no tratamento,
porém, em contraposicao, também agravam a sinto-
matologia quando acontece qualquer tipo de conflito.
Séo trabalhadores produtivos, buscam o perfeccionis-
mo e desgostam de outras atividades sociais. Para alguns,
o trabalho parece ser a Unica fonte de prazer, afirmam
que se sentem muito melhor quando estdo trabalhando,
mesmo sentindo-se inferiores por ndo conseguirem o
que realmente querem: mais satisfacdo. Para outros,
areligido e as atividade fisicas (caminhada, gindstica,
jiu-jitsu, hidroginastica, oficina de pintura, esportes etc.)
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s&o consideradas como um apoio. Porém, essa relacao
ciclica de frustracdo e insatisfacdo constantes também
afeta essas atividades, haja vista que 70% dos pacientes
que nao trabalhavam, interromperam as atividades
laborais devido a alguma sintomatologia.

Percebe-se, portanto, que o tratamento parece
ser feito por um corte horizontal, diminuindo a queixa e
asintomatologia - os remédios ajudam a executar tarefas
e atividades corriqueiras. As formas de enfrentamento
trazem uma sensacao passageira de utilidade, em
paradoxo com a frustracdo, pois o sujeito ainda se sente
insatisfeito. A vida social e amorosa, em contraposicdo
com a dedicacao ao trabalho, fica em segundo plano -
0s pacientes queixam-se de soliddo e desamparo. O
sentimento de tristeza persiste, assim como a dificuldade
de relacionamentos interpessoais. Os sintomas advin-
dos com o transtorno inserem-se na vida do sujeito e
ele se sente deprimido, retroalimentando o sentimento
de tristeza inicial.

De fato, em um artigo sobre o tratamento farma-
colégico da distimia, Lima (1999) afirma que este se
mantém como nos demais tipos de depressao, Mmos-
trando-se eficaz e sem efeito diferencial entre os diversos
antidepressivos. Contudo, o autor ressalta que nao exis-
tem muitas informacdes sobre a qualidade de vida dos
pacientes e sobre o tratamento a médio e longo prazo.
A despeito disso, o tratamento psicoldgico destaca-se
com a finalidade ndo mais de abrandar os sintomas,
mas, sim, de melhorar a sensacao de bem-estar, satis-
facdo e autoestima. Em outras palavras, poder-se-ia
buscar promover a qualidade de vida dos sujeitos disti-
micos, proporcionando satisfacdo nas areas de impor-
tancia para eles.

A distimia, quando entendida a partir do ci-
clo - tristeza que interfere no dia a dia, acarretando insa-
tisfacdo e frustracdo, consequentemente reabastecendo
a baixa autoestima -, pode ser interpretada e tratada
por novos parametros. Nao se trata aqui de estabelecer
as teorias causais do transtorno, visto que o estudo é
transversal. Mas, sim, de entender essa sucessao de pro-
€essos: 0s sintomas depressivos acarretando prejuizo
na qualidade de vida e, em longo prazo, passando a fa-
zer parte da experiéncia cotidiana do individuo e apare-
cendo, por fim, como um modo de ser.

Diante do que foi exposto, este trabalho pode,
portanto, pensar uma possibilidade para o tratamento
psicolégico da distimia, voltado a melhoria na qualidade
de vida. Se hoje alguns estudos de saide mental estao
se voltando para os limites entre doenca e normalida-
de, apontando que elas estdo em uma relacdo de
continuum, poder-se-ia pensar o entendimento nao s6
da distimia, mas também do seu prognéstico e trata-
mento, NOS MesmMos parametros, ou seja, numa relacao
de continuum. Assim, no funcionamento cotidiano do
individuo, estariam inclusos, além do diagnéstico de
distimia, os sentimentos de inseguranca e tristeza e as
atitudes de isolamento. Da mesma forma, as diretrizes
de tratamento deveriam necessariamente implicar-se
nessa area, ndo apenas se limitando a condicdo de
auséncia ou presenca sintomatoldgica e as intervencoes
medicamentosas. Dito isso, um foco importante poderia
ser intervir na experiéncia subjetiva do sujeito que
vivencia os sintomas como constituintes de sua propria
subjetividade, de seu modo de ser, como expressos por

a

falas tipicas, tais como: “sempre fui assim’, é assim que sou’”.

Consideragées Finais

O grupo WHOQOL do Brasil, desenvolvendo em
1999 o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida,
apontou que pesquisas recentes trazem, além do termo
Qualidade de vida, o termo estado subjetivo de salde,
ambos centrados na avaliagao subjetiva do paciente e
vinculados ao impacto do estado de salde sobre sua
capacidade de viver plenamente. Esta ideia do estado
subjetivo de sauide é um tema abrangente que pode ser
um desdobramento da atual pesquisa.

Este estudo, como toda pesquisa em salide men-
tal, teve limitacdes préprias da natureza do objeto. A
psicopatologia sempre serd uma ciénciaem andamento
e, com isso, um maior aprofundamento e andlises criti-
cas sobre o tema tornam-se necessarios para conclu-
sdes mais abrangentes.

Novos rumos para a classificacdo da distimia
estdo sendo debatidos. Nas explanacoes sobre a prepa-
racdo do Manual Diagnostico e Estatistico de DistUrbios
Mentais (DSM-V - 52 edicdo) programado para publi-
cacdoem 2013, o transtorno de personalidade depressiva
estd em debate. Outra discussdo ocorre em torno da
nova nomenclatura do transtorno distimico, que sera




chamado de Transtorno Depressivo Crénico. Estudos
discutem as diferencas, limitagdes e ganhos entre essas
duas possibilidades diagndsticas.

Vale destacar que o estudo da distimia é recente
e ainda carece de mais pesquisas voltadas para além
desta descricdo semidtica de sintomas. Abstendo-se do
debate de categorizacdo dos sintomas e classificacao
do transtorno, este trabalho quis procurar, no discurso
do paciente, subsidios para o tratamento psicolégico.
Destarte, a partir de algumas discussoes, pretendeu-se
possibilitar novos caminhos para que a clinica com pa-
cientes distimicos seja mais consistente e mais volta-
da para o sofrimento psiquico.
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