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1 - INTRODUCAO

Por sugestdo do Ministério da Educagio’; efétﬁbu—se no comego de 1997
-uma reforma curricular para aumento da carga horaria do Internato Médico; o que
originou na implantagdo do Internato Médico em Satde Coletiva.

Propds-se que o Internato em Saiide Coletiva fosse sub-dividido em um turno
pela manhi e outro turno a tarde. "

Pela manhd os académicos se revezariam entre as 5 areas .da Medicina: -
Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Cirurgia, Clinica Médica e Saﬁde Pﬁblica;
com duragdo de aproximadamenté 5 semanas em cada area. | |

Na area de Saude Publica, as atividades das 5 semanas foram programadas
de forma que a cada dia da semana seriam abordados determinados assuntos, como:
doengas comuns; casos clinico-comunitérios; praticas de educ'ag:éo em saude; saude
“do trabalhador; e diagnostico de saude em creches e escolas.

No periodo da tarde as atividades seriam efetuadas nos Centros de Saﬁde em
quatro dos dias da semana (Segunda-feira, Terga-fera, Quinta-feira e Sexta-feira),
para as atividades ambulatoriais; e uma vez por semana (Quarta-feira) no Centro de
Ciéncias da Saude (UFSC) ou no auditério do Hospital Universitario, onde sgﬁam
efetuadas as atividades teoricas.

Nestes periodos da tarde, reservados para os Centros de Satde, realizariam-
se em torno de 5 horas de trabatho diarias (das 13:30 as 18:30), através de grupos |
de quatro ou cinco académicos por Centro de Saude. |

Estes acad€émicos se dividiriam, em cada Centro de Saude, rotativamente, |

em: 2 para atendimento de consultas (mais ou menos 7 por dia, cada dcadémico), 1



ou 2 para acolhimento (triagem) e 1 para atividades éXtra—posto (visitas
domiciliares, grupos terapéuticos, visitas a creches e escolas, etc), sendo que os
trabalhos erﬁ cada posto seria precedido de territorializagdo.

Ainda em 1997 foi elaborado o Projeto de Articulagdo Docente -
Assistencial, UFSC _ Secretaria da Saide e Desenvolvirﬁénto Social de
Florianépolis' (SSDS), estabelecendo-se assim, com o trabalho conjunto UFSC —

Prefeitura, o local onde ocorreria o Internato, € visando, entre outros objetivos:

“Impldntar e desenvolver um modelo de formacao
de recursos humanos na drea da saude, incorporando
novas prdticas de ensino e prestacdo de servigos;

Favorecer um movimento ~de mudangca de
paradigma do ensino da saude, formando recursos
humanos com uma visdo de trabalho multiprofissional,
aten¢do integral a saude individual e coletiva,
contextualizagio e insergdd do individuo na sociedade |
e participacdo comunitiria e facilitando a
conq)reen&do do aluno como futuro profissional da

saude...”.

O Projeto de A_rﬁculagﬁo Docente — Assistencial foi dividido em trés fases
de implantagdo, e contava para sua viabilizagdo, com a infra estrutura dos Centros
de Saude, assim como do Hospital Universitirio (2° e 3° nivel de atengio,
- internagao e niafémjdade). |
Na area médica, i)révia a supervisdo de cerca de 50 alunos por 6 médicos

supervisores de Medicina Geral Comunitaria vinculados ao Hospital Universitario e



1 médico supervisor ligado 4 SSDS, com carga horaria vespertina, nestas unidades
de saude.

Ainda na primeira fase do Projeto, estavam incluidos o treinamento e
sensibilizagdo das equipes das unidades e das regionais de saude para o trabalho
docente — assistencial, a contratagdo de recursos humanos é a organizagdo do
sistema de referéncia e contra-referéncia.

A segunda fase do Projeto contemplava a implantagio, propriamente dita, do
Internato Médico em Saude Comunitaria ou Saude da Familia, a articulég:ﬁo do
estagio curricular dos Cursos de Enfefmagem e de Farmacia, organizag¢do do sub-
projeto de reciclzigem/educagﬁo_cbntinﬁada para os profissionais do distrito escola,
e o planejamento e construgdo da Unidade de Saude — Escola, que comportaria as
clinicas especializadas. |

Durante o Internato, as atividades seriam registradas pelos proprios discehtes
na Cademéta de Acompanhamento Académico, um mstrumento elaborado pela
preceptoria do Departamento de Saude Publica, para o acompanhamehto e
avaliagdo dos académicos € de seus afazeres, que envolveriam atividades como
territorializag:ép, procedimentos} médicos, cuidados de enférrnagem, visitas
domiéiliareé, grupos terapéuticos e atendimento geral (consultas). |

Numa terceira fase, propunha-se a implanta¢io da Residéncia em Medicina
Geral Comunitiria e do modelo de reciclagem/educagio continuada aos demais
profissionais da rede municipal de saude.

Optou-sé também por melhor organizar as atividades, horarios, centros de
saide, conteudo programatico, dimensionamento do trabatho, -impressdo . de
‘ material, treinamento e contratagdo de pessoal, para melhor caracterizar o Projeto |

de Articulagio Docente — Assistencial como um modelo, compativel com o



Programa de Satde da Familia, que proporcionasse a visdo de Saude, abrangente e
integral, inicialmente proposta.

No internato é solicitado ao aluno que faga um trabalho de conclusdo de
curso. Optei por ‘fazer na 4rea de Aten¢do Primaria a4 Saude (APS), mais
especificamente em transtornos afetivos (desordens emocionais); porque a area de
Satde Mental tem sido pouco investigada.

As desordens emocionais sdo descritas como freqiientes no nivel primario de
atengdo, mas pouco identificadas e registradas pelo médico®®. Brody et al., e
também Craig ef ‘al. sugerem que fazendo uma anamnese mais minuciosa, €
dependendo dos critérios de avaliagdo, pode-se ter um alto indice de diagnéético de
desordens emocionais™'’. |

Os fatores que determinam sua dv'etecg:a"lo_. estdo relacionados a fatores
relativos ao paciente € ao médico atendente. Os fatores relacionados ao paciente
estdo ligados a natureza da apresentagdo (as apresentagdes somaticas sa0 menos -
identificadas como de 6rigemv emocional), intensidade da desordem, aﬁt_ecedente
psiquiatrico e freqiiéncia. aumeﬁtada de consultas num curto periodo de tempo. Os
fatores felacionados ao médico sdo ligados ao seu iﬁteresse em identificar tais
problemas, conhecimento clinico e capacidade de detécgéol(“olhar 10 olho do
paciente”, esclarecer a queixa, evitar 0 uso de questionarios de triagem, fazer mais
perguntas abertas, gastarvmenos _tempo falando e interromper pouco, ndo ter pressa
na consulta, mostrar empatia, ser sensivel as questdes emocionais — verbais € nio
verbais — do pacienteio). |

Dentro dos fatores relacionados aos pacientes os sintomas mais comuns s3o,
principalmente, diminui¢do do prazer e do intereésé pelas coisas (anedonia),
~ distirbios do sono, agitagdo psico-motora, baixa autorCSﬁm& estado funcional e -

 bem-estar, nervosismo, dificuldade de concentragdo, sintomas psicossomaticos,



idéias de suicidio, sentimentos negativos, € mau-humor”.--Segundo trabalhos de
Brody et al. e Carney et al., verifica-se que uma parcela significativa da populagdo
usuaria do ﬁivel priﬁxério de atengdo ¢ portadora de alguma desordem emocional ou
transtorno éfetivoz’3.

Conforme Mari, as diferencas de prevaléncia da ansiedade e depressdo entre
oS estudos na Aten¢do Primana a Satde (APS) provavelmente obedecem mais 5
diversidade de pardmetros e critérios que se aplicaram para definir casos do que a
diferencas reais na prevaléncialz. A dificuldade para um diaghéstido mais preciso
das desordens emocionais surge também quando se quer saber qual o instrumento
de classificagdo apropriado a se usar para o diagnostico destas desordens'?.

Como aluno da 102 fase, cursando o Internato em Saude Coletiva, e desta
forma estando em um Centro de Sadde, tive a percepgdo de que muitas vezes-esses
sintomas sdo desconsiderados como importantes para se fazer o diagndstico do
paciente e acompanhar. sua evolugdo, ndo identiﬁcando, entdo, os sintomas
emocionais e psicossomaticos como problema de saide. No entanto, deveria ser
diferente pois segundo Shepherd, M; Cooper, B; Brown, AC et al. _(apud Maril_z) 0
requisito fundamental para a melhora da étengio 3 saude mental ¢ fortalecer a
formagdo do médico generalista e ﬁﬁo a proliferagdo de centros especializados. E
importante, entdo, discutir 0 papel do médico frente ao paciente que chega com
uma queixa de saude, fisica ou ndo. :

Com estas premissas, de Que o registro destas desordens pos'slivelmente'
estivesse baixo e com a revisdo .dizendb que deveﬁa ser alto, resolizcu-se fazer um
trabalho que observasse ‘a freqiéncia com que estas desordens ocorrem nas
consultas no Programa Docente-Assistencial (PDA), alertando também para o
quanto elas podem ser sub-diagnosticadas. _Goétaﬁamos com este trabalho, ainda,

discutir alguns fatores que poderiam influenciar nas caracteristicas dos transtornos
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emocionais que se encontram na APS, da populagio estudada, e que devem ser
-ménejadbs nesse nivel de atengao. » _ | |

Faremos a seguir uma descri¢io mais detathada dos conceitos de desordens
emocionais (transtornos afetivos) mais especificamente .sobre a depressio e a
ansiedade; de seus critérios de avaliagdo e de sua epidemiologia, conforme

literatura anterior.



2 — REVISAO DE LITERATURA "

2.1 - Depressao

A depressdo € caracterizada por lentificagdo dos processos psiquicos, humor
depressivo e/ou irritavel (associado 4 ansiedade ou angistia), redugﬁd da energia
(desanimo, cansago facil), incapacidade parcial ou total de sentir alegria e/ou prazer
(anedonia), desinteresse, lentificagdo, apatia ou agitagdo psicomotora, dificuldade
de concentracdo e pensamento;vde cunho negativo, com perda da capacidade de
planejar o futuro e alteragdo do juizo de realidade. A capacidade de critica do
‘estado morbido pode ou ndo estar preservada.. Gravidade e freqiiéncia dos sintomas
variam muito de um deprimido 'a» outro, podendo ser intermitentes ou predominar
lentiddo fisica e mental com inibi¢do e ansiedade, ou ainda intensa agitagdo
psicomotora“ ou estupor depressivo, com alucina¢Ges, idéias delirdides e/ou
obnubilagdo da consciéncia, no caso da depressdo psicotica (Mayer-Gross € cols,

1976, Goodwm e Jamison, 1990).
2.1.1 - Aparéncia Geral

O deprimido parece cansado e preocupado. Mesmo que force o som'sb, tende
a manter os olhos abertos, mas com o olhar fixo, triste e melancélico € a testa
franzida (O0mega melancélico). O corpo tende curvar-se e o cuidado com a
aparéncia ¢ reduzido ou deixa de existir. Em depressdes agitadas, o paciente fica

inquieto, parece desesperado e aflito.
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2.1.2 - Humor éAfetivid_ade

O huinor apresenta-se triste ou irritavel, caracterizado por sentimentos de
angustia, ansiedade, medo, ‘desénimo, inseguranga, apatia, desinteresse ou
indiferenca e perda de sentido das coisas, podendo chegar ou desespero. O
direcionamento para o polo negativo € tdo acentuado, que se torna dificil “distrair”
o paciente, voltando a prevalecer o sofrimento anterior e a introspecgﬁo. Em
depressdes menos acentuadas, o humor oscila durante o dia, com piora matutina ou
vespertina, € o paciente pode ter horas de retorno a normalidade.

A anedonia pode ser- parcial ou generalizada. SituagOes que antes
fepresentaivam prazer ou lazer deixam de interessar e perdem a graga. 0 paciente
ndo sente mais paz, alegria ou felicidade, ¢ mesmo tristeza ou magoa niio tem o

brilho de antes.
2.1.3 - Cognigdo e Percep¢io

Predominam pensamentos de cunho depressivo, hipocondriacos, de culpa e
auto-recriminagio, pecado, ruina, insuﬁciéncia, deévalorizag:ﬁo, mferioridade,
inutilidade, falta de sentido ou morte. As idéias de suicidio sempre devem ser.
invésti_gadas e o risco avaliado. Os pacientes podem apenas desejar a morte, ou
bensar ¢ mesmo arquitetar o suicidio.

Esses pensamentos ocorrem na forma de ruminagles, idéias depressivas
morbidas e recorrentes que impedem a avaliagdo objetiva de uma situagdo e que
tomam conta do pensamento durante a maior parte do dia. Altera-se a capacidade
de exercer critica, pois os acontecimentos sdo interpretados de modo depressivo

(Rush, 1990). Presente e passado tornam-se motivo e reforgo de seu sofrimento, ¢ o
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futuro estd impregnado pela auséncia de planos ¢ perSpectiv’a’s. Existe uma
tendéncia a justificar os sintomas em fun¢do de problemas pelos quais o paciente

esteja passando. Surgem medos irracionais € preocupagdes com as minimas coisas,

pioradas pela indecisdo e pela inseguranga. Os problemas reais assumem

proporgdes msuportaveis.

Com a lentificagdo do pensamento as idéias podem ficar confusas,
inviabilizando o raciocinio claro. Reduz-se a capacidade de fixa¢do da atengio,
com conseqiiente diminuigdo da éapacidade de concentragdo em leituras, televisdo,
etc. Em fungdo disso e do desinteresse, as informagdes ndo sdo fixadas na memoria
o deprimido passa a se queixar de esquecimento.. | |

‘Alterages sensoperceptivas sio raras e ocorrem apenas em 'devprimidos}
psicoticos. - Alucinagles auditivas e cenestésicas e idéias delirbides apresentam
tematica depressiva e, as vezes, auto-referente. Segundo Ey e cols. (1981), o delirio
mais caracteristico da forma melancélica da depressdo € o de negagéo ou Sindrome
de Cotard, em que o paciente chéga a negar a existéncia de seus 6rgios e/ou de seus
familiares, ou pensa que seu corpo esta mudando de forma ou se deteriorando.

Vontade ou capacidade de iniciar ou de prosseguir tarefas estdo reduzidas ou
ausentes, bem como comprometidas pela indecisdo. Prédomjnam desanimo e
fadigabilidade, mesmo as atividades de rotina requerendo maior esforgo. Pode
haver dificuldade apenas na iniciagdo da tarefa: uma vez desencadeada, toma-se

possivel sua realizagdo.
2.1.4 - Comportamento e Psicomotricidade

Uma das alteragGes principais € a dimmuigdo de energia, a fadigabﬂidade.

Aliada a lentificag@o psicomotora, a falta de vontade e a apatia causam diminuigdo
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dos movimentos, tendéncia a ficar deitado e isolamento. Contrapondo-se a essa
inibigdo, pode haver inquetagdo ou agitagdo psicomotora, o deprimido ndo
consegue parar quieto, anda de um lado a outro, esfrega as méos, balanca as pernas,

mas também ndo é capaz de realizar atividade produtiva.-
2.1.5 - Sintomas Fisicos

Os deprimidos podem ter as mais diversas queixas fisicas, como cansago,
cefaléias, dores nos membros, lombalgias, dor precordial, no epigastrio, abdominal,
obstipagdo, eructagBes, falta de ar, “bolo na garganta”, etc. O termo depress?io
“mascarada” refere-se ao predominio de sintomatologia fisica, inclusive insdnia e
inapeténcia, em detrimento do humor depressivo, dificultando o diagndstico
diférencial (Rush, 1990). Geralmente, a intensidade e a freqﬁéncia das dores
acompanham as oscilagdes de piora e melhora da depressdo. A dor € descrita como
difusa, profunda, acompanhada de intenso sofrimento psiquico, cuja localizagdo
pode ser multipla ou variavel no decorrer do tempo.

Queixas somaticas foram observadas em mais de 50% dos deprimidos
(Katon ¢ Sul]j'vaﬁ, 1990). A somatiza¢do parece estar relacionada ao aumento da
idade, historia famuliar e doenga fisica prévia, além de diminuir 5 medida que se
eleva o nivel socio-econdmico- (Lombardi, 1990). Na génese da somatizagio,
Goldberg e Bridges (1998) implicarAm fatores culturais, tais como inibi¢do cultural
contra a experiéncia do afeto depressivo e falta de vocabulario para expressdo
emocional. Postularam que em sociedades nas quais a pessoa tende a perﬁianecer
subméfsa no grupo ¢ freqiiente a expressdo de estresse através da somatizag3do, ao
passo _qué, nas sociedades mais individualistas, ela’ foi substituida pela

“psicologizagdo”.
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Ocorre diminuigdo da libido, aumento ou redu¢do de peso, diminuigdo ou
aumento do apetite. A maioria dos deprimidos sofre de insOnia, que pode ser
inicial, intermediaria e/ou terminal. Esta ultima ¢ tipica de depressdes endégenas; a
| primeira € menos freqiiente, ocorrendo principalmente em quadros ansiosos. O
paciente acorda cansado, o sono ndo ¢ repousante. Ao redor de 15% dos pacientes

" podem ter hipersonia (Goodwin e Jamiso_n, 1990).
2.1.6 - Como medir depressio?

A elaboragdo do diagndstico de depressdo e a mensuragdo da gravidade dos
sintomas da doenga sdo tarefas diferentes.. Na primeira situagdo, o investigador ou o
clinico tem como principal objeti-vo determinar a presenga ou a auséncia, em um
“dado paciente, de um conjunto de caracteristicas clinicas (presenga e padrdo de
sintomas, duragdo dos mesmos e curso), que ¢ considerado descritivo daquela
condi¢do.

Para tanfo, utiliza-se de entrevista clinica, que pode ser livre; semu-
estruturada ou estruturada. Ja na segunda situagdo, o propésitd ¢ estimar -
Quantitativamente a gravidade dos sintomas de um paciente previamente
diagnosticado com depressio. |

A avaliagdo -dos sintomas é de fato muito importante ndo sé no sentido do
‘acompanhamento ou da evolugdo da respbsta em estudos sobre a eficacia das
intervengdes terapéuticas. A avaliagdo dos sintomas, no caso da depressdo, €
imprescindivel para a elaboragdo do diagndstico por mais operacioﬂalizado ﬁue
estejam os critérios diagnosticos, tais como o DSM-IV (APA, 1994) ou}a CID-10
(OMS, 1992). Assim, as escalas de avaliagdo da depressdo ajudam na avaliagdo dos
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" sintomas e na elaboragdo do proprio diagnostico, além de auxiharem o

acompanhamento do paciente e o resultado dos tratamentos.
2.1.7 - Epidemiologia

Hoje em dia, os transtornos de humor sdo relatiVaniente faceis de tratar, mas
- a maioria dos deprimidos sequer procura atendimento médico, e metade dos que o
fazem busca tratamento inicial com clinicos gerais e de outras especialidades; a
outra metade € dividida entre os que fazem psicoterapia e os que sdo atendidos pelo
psiquiatra para tratamento especifico (Freedman, citado por - Paprocki, -
1990).Alguns autores chegam a afirmar que a dépresséo ¢ o problema clinico mais
comum que os médicos de atengdo primaria sdo chamados a diagnosticaf e tratar
(Katon e Sullivan, 1990), levando-se eém conta 6 alto indice de co-morbidade (entre
20 e 45%) com doengas sistémicas cronicas, incapacitantes, como cancer, doengas
- neuroldgicas, cardiopatias, artrite - reumatdide e outras. A questio torna-se
problematica porque o clinico ndo diagnostica nem metade dos transtornos de
humor, e isto se agrava em nosso meio (Caetano e Stela, 1990). Além disso,
verificou-se (NiCCombs e cols.,, 1990) que somente 3,5% dos casos diagnosticados
foram adequadamente tratados, ao passo que 45% nunca receberam doses minimas
eficazes de antidepressivos. ' |
~ Além do sofrimento que causam 0s transtornosi_de humor, sz'io_considérados
'pote_ncialmenté letais, caso ndo sejam tratados de forma adequada aumentando o
risco de suicidio (Clayton, 1985) e de doengas cardiovasculares (Jefferson, 1983;
Dalack e Roose, 1990). Segundo revisio de Clayton (1985), 30 a 70% das pessoas
que cometem suicidio sofrem de depressdo, e ao .‘redof de 15% dos deprimidos, e ao

redor de 15% dos deprimidos se suicidam (Guze e Robins, 1970). Mesmo antes do
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aparecimento dos antidepressivos, estudo amplo de Malzberg (citado por Dalack ¢
- Roose, 1990) ja evidenciara que 40% das mortes nos deprimidos eram por doengas
éardiacas, oito vezes mais que na populagdo geral; Jefferson (1983) verificou que
hé significativamente menos mortes por infarto do miocardio e por suicidio em
pacientes tratados de forma adequada do que nos inadequadamente tratados.

Os sintomas depressivos manifestam-se com uma freqii€ncia trés vezes
maior na populagdo adolescente e adulta jovem quando comparados com a
populagdo infantil ou adulta (Kashar_xi et al., 1987; Joshi e Scott, 1988; Horwath et
al., 1992). Os sintomas mais freqiientes sdo semelhantes aos observados no adulto:
crises de choro, oscilagdes do humor, fadiga, isolamento sdcial, perda do interessé,
alterac;oes 10 sono € no apetite, irritabilidade e ideagéo sulclda | "Entretanto |
observam-se outras mamfestagoes mais caracteristicas dessa etapa da wida, tais
como alteragdes de conduta (diminuigdo das at1v1dades didrias, negativismo e
comportamento anti-social), perda da auto-esﬁma, ansi'edade e déficits cognitivos
(Kashani et al., 1989; Flemming e Offord, 1990; Escriva, 1992). Dentre os
prihcipais fatores predisponentes implicados nas manifestagSes depressivas dessa
faixa etana, estéé os relacionados ao ambiente familiar e social. Os principais '
fatores de risco envolvidos sio: v'i‘olénc.ia dentro do lar, perda de um dos pais,
problemas psiquiatricos em um 6u ambos 0s pais, outros eventos estressantes de
vidé e baixo nivel socioecondmico (Flemming e Offord, 1990; Gaﬁ*is_on et al.,
1992; Puig-Antich et al., 1993). |

Por outro lado, bom desempenho escolar e relacionamento social adequado
parecem desempenhar um efelto protetor contra a presenga de sintomas depressivos
nessa faixa etaria (Rae-Grant et al., 1989) A prevaléncia de sintomas depressivos
entre os adolescentes varia de 15% a 50% (Flemming e Offord, 1990); 1% a 7%

desses desenvolveriam quadros de depressdo maior ou distimia (Garrison et al.,
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1989; Ehrenberg et &l., 1990). Esses sintomas sdo mais freqiientes no inicio da vida
adulta e no género feminino (Kashani et al., 1989; Burke et al., 1991).

A presenca desses sintomas durante a adolescénc}a implicaria um risco
aumentado de quadros depressivds na idade adulta, além de aumentar as chances de

comorbidade com outros transtornos psiquiatricos (Swanson et al., 1992).
2.1.8 - Incidéncia e Prevaléncia

As complicag;ées dos transtornos de humor tornam-se mais graves na medida
‘em que levantamentos epidemioldgicos amplos, recentes, apontam paré uma
prevaléncia ao longo da vida de 1,2% para transtorno bipolar, de 4,4% para
transtorno depressivo maior (equivale a depressdo unipolar) e de- 3,1% para
distimia, segundo os critérios do DSM-III (APA 1980). Na Suécia, Rorsman e cols.
(1990) verificaram que a incidéncia do primeiro episodio depressivo era de 4,3 por
1000 pessoas 20 ano em homens e de 7,6 por 1000 pessoas ao ano em mulheres,
fornecendo uma probabilidade cumulativ}a de ocorréncia do primeiro episodio
depressivo até os 70 anos de 27% emvhomens e de 45% em mulheres. Em reviséo |
recente, Katon e Sullivan (1990) mostraram que o indice de prevaléncia para
transtorno depressivo maior aumenta _péra 4,8% a 9,2% em nivel de atengdo médica

primaria e para 22% a 33% em pacientes médico-cirargicos internados.



2.2 - Ansiedade

A ansiedade é uma emogdo normal, universal do ser humano, que Jocorre
quando se antecipa uma situagdo de perigo. Pode ser benéfica, pois conduz a uma
mobilizagdo e preparo para melhor enfrentar esses momentos. Torna-se patolégica
quando muito intensa ou desproporcional ao estimulo que a originou, ou quando
Surge sem que haja um motivo para 1sso. E acompanhada, entfio, de sintomas
fisicos originados principalmente do sistema nervoso auténomo € compromete o
desempenho e bem-estar da pessoa por ela acometida.

Os transtornos de ansiedade poS‘suem enorme importincia para o clinico
geral, sendo uma das condigdes mais comuns que se apresentam nos consultorios e
nas }clinicas de atengdo Ipriméria. N3o apenas o chamado ﬁanstorn_o de ansiedade
genera'h'zadé'(como se vera abaixo), mas as crises de panico, as fobias'(.entr'_e elas a
fobia social) e o transtorno obsessivo-compulsivo sdo condigdes em que os
pacientes recorrem, em primeiré lugar, ao clinico geral. Muitas vezes  estes
transtornos podem ser tratados, de forma eficaz, pelo generalista; ndo ¢ sempre qué
se torna necessdrio encaminhar estes pacientes ao psiquiatra. Por outro lado,
algumas destas condigdes, em especial o transtorno obsessivo-compulsii/o, pédem
requerer cuidados muito __espe'ciﬁcos, que escapam a atuagdo do clinico, requerendo
mtervengdes como a terapia comportaméntal-cognitiva e o manejo especializado de
certas medicagdes. |

Potokar e Nutt (2000) ghamam a atenc;iio, em servigos medicos gerais, para a
distingdo entre crises de panico e ataques cardiacos em pacientes com dor toracica
("Chest pain: panic attack or heart disease?"). Todas essas referéncias énfatizam a
importancia, para o \clinico, dos estados de ansiedade, seu reconhecimento e

diagnostico diferencial com outras condigdes.
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2.2.1 - Transtorno do panico/agorafobia:

O transtorno do péanico (TP) ¢ uma sindrome caracterizada péla recorréncia
de ataques de ansiedade (ou éngﬁstia) com manifestagdes corporais intensas: crises
subitas, espontaneas, de grande mal-estar e senéaqio de morte iminente, com sinais
¢ sintomas autonﬁnlicoé (palpitag3es, falta de ar, tonturas, parestesias, sudorese
etc.), medo e sentimentos de irrealidade (desrealizagdo e despersonalizagio). Esses
sintomas caracteristicamente atingém -seu apice em cerca de dez minutos,
constituindo-se em crises paroxisticas. As crises de panico, freqientemente,
associam-se a agorafobia.

O termo agorafobia, nesse contexto, deve ser entendido de forma mais ampla
que seu significado etimoldgico, abrangendo ndo s6 o medo de espagos abertos,
mas também de multidSes e de locais de onde a pessoa nio possa sair rapidamente
€ procurar um higar em que se sinta segura e protegida. Muitas vezes a agorafobiae
o comportamento de esquiva associado (medo de sair de casa, de entrar em locais
com muita gente, de viajar sozinho etc.) sdo secundarios a repetigdo das crises de
panico.

‘Durante as crises de panico podem ocorrer taquicardia transitoria e elevagdo
moderada da pressdo arterial sistolica. Embora alguns estudos tenham sugérido ser
mais comum a presenga de prolapso de valva mitral e doengas da tiredide entre os
pacientes com transtorno de panico, outros estudos ndo confirmaram difefengas na
prevaléncia. _

Nio ha achados laboratoriais patognoménicos do TP. Alguns pacientes
mostram sinais de alcalose respiratoria compensada'(diminuic;ﬁo dosmvéis ‘de CO2

e de bicarbonato com pH quase normal).
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Além de ocorrerem como condi¢do primaria, no transtorno de panico, as
crises de panico '(CP) pddem aparecer em um numero muito grande de condigGes
psiquiatricas, como em transtornos fobicos, quadros depressivos, intoxicagdes por
drogas e sindromes de abstinéncia. Nos transtornos fobicos primarios, as crises de
panico se limitam a situagdes especificas, sendo, por exemplo, precipitados pela
exposigdo a determinados animais (fobia especifica); ou estar em lugarés fechados
(claustrofobia); ou em situagdes temidas, como falar em publico (caso da fobia
social). Estes ataques s3o evocados por situagGes especificas e devem ser
diferenciados dés ataques espontineos, nao desencadeados por ativadores
situacionais. |

Quando as crises de pﬁnico ocorrem de forma espontinea ¢ recorrente,
levando a intensa preocupagdo com sua repetigdo e supostas conseqiiéncias (medo
de morrer, de sofrer um ataque cardiaco ou AVC etc.) fala-se em transtorno do
panico. O TP freqiientemente leva a comportamentos fobicos secundarios: medo de
sair na rua desacompanhado, medo de usar transportes coletivos, de atravessar
pontes, de estar no meio de uma multidio ou retido no trafego etc. Todas essas
situagdes t€ém como denominador comum o medo de passar mal e ndo ter como se

evadir ou ser prontamente atendido (agorafobia).
2.2.2 - Coinplicag:o'es e comorbidade:

As complicaq6es mais freqiientes do transtorno do panico. sﬁo a -esquiva-
fobica de situagdes como sair sozinho, utilizar transporte coletivo etc., chegando a
agorafobia propriamente dita em 30% a 40% dos casos. Estados depressivos se
associam ao TP em 40% a 80% dos pacientes, algumas vezes preéedendo as crises

de pénico. Estados de desmoralizagdo (sentimentos de auto-desvalorizagdo ¢
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desamparb) usﬁa]mente derivam das limitagdes que as crises de panico impdem aos
pacientes.

O abuso e a dependéncia de alcool e drogas também sdo bastante prevalentes

entre os pacientes com transtorno do panico, algumas vezes sendo utilizados como

‘uma espécic de auto-medicagdo. O uso madequado de benzodiazepinicos e

sedativo-hipnoticos se constitui em outra complicagdo freqiiente.
2.2.3 - Transtorno de ansiedade generalizada:

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) ¢ também muito comum,
ocorrendo em até 2% a 3% ‘da populagdo (estatisticas norte-americanas);v Os
sintomas principais do TAG sdo expectativa apreensiva, iﬁquietude,'diﬁculdade em
concentrar-se, ixﬁtabﬂidade, tensdo muscular, altera¢des do sono (diﬁculdades. para
conciliar 0 sono, sono insatisfatorio). O Idiagn(')stico requer que os sintomas sejam .
clinicamente significativos, perturbando o funcionamento social ou profissional da
pessoa afetada. |

O TAG freqiientemente ocorre associado a outros transtornos de ansiedade
(por exeinplo, transtorno do panico) e também associado a depréssﬁo. Nestes casos,
o tratamento destas condigdes deve. ter precedéncia em relagdo ao TAG e,

freqiientemente, ja alivia muito a ansiedade generalizada.

2.2.4 - Fobia social:

I LI

LT I

A fobia social, embora se constitua em transtorno psiquitrico .bastante * . -

comum (1% a 2% da populagdo) e limitante, com freqiiéncia ndo ¢ diagnosticada,

nem corretamente tratada. Caracteriza-se a fobia social pelo medo intenso e
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persistente de situagdes sociais ou de situagdes onde o desempenho da pessoa possa
ser alvo de atengdo ou avaliagdo. A pessoa teme comportar-se de forma humilhante
ou embaragosa ou, ainda, demonstrar sinais de ansiedade. '
Estas situagBes passam a ser evitadas ou enfrentadas com intenso sofrimento,
apesar de a pessoa reconhecer que o seu medo é excessivo e inapropriado. Os
medos mais 'comuns, na fobia social, consistem em: falar em puablico, comer em
publico, escrever na frente dos outros, usar lavatorios pablicos e ser observado (ou
estar no centro das atengdes). O medo de ser avaliado negativémente ¢ a principal
caracteristica cognitiva da fobia social. - Freqiientemente as pessoas com fobia
social t€m, associadamente, a timidez e a esquiva social como caracteristicas de

personalidade ("personalidade evitadora™).
2.2.5 - Transtorno obsessivo-compulsivo:

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) se caracteriza pela ocO,fréncia de
obsessdes e compulsdes que limitam a vida da pessoa, causam grande sofrimento
subjetivo e interferem com suas atividades sociais e de trabalho.

Obsessdes sdo idéias, impulsos ou imagens que se impdem de forma
intrusiva & consciéncia, contra a vontade da pessoa, causando ansiedade ou
sofrimento. Efanra reconhecidas como produtos de sua propria mente, as
obsessdes tém conteados que- a pessoa considera inapropriados ou assustadores,
lutando para se livrar deles ou suprimi-los. As obsessdes mais comuns sdo as de
agressdo (por exemplo, medo de ferir uma crianga ou causar um acidente), de
contaminagdo (por exemplo, ser contaminado ao tocar objetos), de dl’xﬁdas (por - |

exemplo, se fechou ou ndo a porta, o gas, as torneiras), de conteudo sexual (por
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exemplo, imagens intrusivas de cunho pornografico, ou homossexual, contra a
vontade da pessoa) e de ordem/simetria. o

;As compulsdes consistem em comportamentos (lavar, ordenar, verificar) ou
atos mentais (rezar, contar repetir palavras silenciosamente) realizados com a
finalidade de diminuir a ansiedade ou de prevenir eventos catastroficos. Geralmente
as compulsdes sdo realizadas de forma - ritualistica, como uma resposta as
‘obsessdes, reparando ou anulando seus efeitos. Um paciente, por exemplo, podera
aliviar o sofrimento causado por obsessdes de blasfémia contando até 100, cada vez
que o pensamento ocorre; ou podera aliviar o medo de contaminagdo lavando
repetidamente as maos, até feri-las.

| Estudos epidemiolégicos recentes esttmam que o TOC tem prevaléncia
muito maior do que antes se pensava, atingindo taxas de 2% a 3% da populagdo
(para o tempo de vida). A doenga ocorre iguahnente em ambos 0s sexos, miciando- -
se mais precocemente entre os homens. O inicio ocorre, mais freqiientemente, na
infancia e adolescéncia ou, ainda, no adulto jovem. Podem ocorrer casos de inicio
tardio. Cerca de 20% a 30% dos pacientes com TOC referem a ocorréncia de tiques
(no presente ou no passado) ¢ 5% a 7% apresentam, concomitantemente, a
- sindrome de Tourette (tiques motores e vocais). Dentre os portadores de sindrome
de Tourette, 35% a 50% tém transtorno obsessivo-compulsivo.

- Estudam-se atualmente vérios outros transtornos e cbmportam_entos,
considerados como integrantes do "espectro” do TOC: transtornos do controle dos
impulsos - (exemplo: tricotilomania), sindrome de Tourette, bulimia, jogo
"compulsiiro" etc. Sua relagio com o TOC, no entanto, ainda requer maiores
estudos. o

Para podermos ter uma idéié mais sintética dos sintomas e sinais associados

aos transtornos de ansiedade resumiu-se esquematicamente, conforme o Quadro 1.
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QUADRO 1. Smtomas e sinais relacionados a ansiedade

Autonomicos: taqulcardla taquipnéia, sensacdo de falta de ar, sudorese, boca seca,
nausea, mic¢do freqiiente, dificuldade para engolir, mal-estar abdominal, arrepios de
frio, ondas de calor, vasoconstrigdo, aumento de peristaltismo (diarréia), piloeregdo e
midriase.

Hiperventilacio: parestesias, tontura, vertigem, dor ou pressio no peito,
desrealizagdo e despersonalizaggo.

Tensio muscular: sensacdo de tensdo, dificuldade para relaxar, tremores, dores
diversas e inespecificas, contraturas.

Comportamento: inquietagdo (movimenta as mdos, pernas, mmvestiga o -ambiente,
anda de um lado para outro), esquiva (evita situagGes que desencadeiam a ans1edade
ou o medo), reage assustado a pequenos estimulos, insonia e irritagio.

Psiquicos: ' tens3o, nervosismo, apreensdo, sensacdo de que algo horrivel vai
acontecer, mal-estar indefinido, inseguranga e dificuldade de concentrag@o.

Como as manifesta¢des objetivas da ansiedade s3o inespecificas, ocorrendo
de forma semelhante em emogdes diversas como ira, expectativa, médo excitagdo
ou mesmo apos eXercicios, somente podemos saber que alguém estd ansioso por
dedugdo, ou questlonando-o e comparando sua resposta com nossas proprias
experiéncias ¢ conceito de ansiedade. Disso resulta ndo podermos ter certeza da ‘

- existéncia de uma emogo équivalente em outras espécies de animais, dificultando,
por exemplo, o desenvolvimento de modélos experimentais de ansiedade.

A ansiedade pode se manifestar de forma g:pisédiéa, fasica ou tonica. Como
fo1 citado anteriormente, reforcamos que ela pode estar associada a determinados
‘eventos, situagdes ou objetos (chamada situacional ou especifica), ou, ainda,
ocorrer de forma aparentemente imotiva (chamada espontdnea ou livre-flutuante).

No periodo em que ocorre, fala-se em estado ansioso.
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-‘Um-estado ansioso pode ser considerado normal ou patolégico. Essa € uma -
decisdo arbitraria e subjetiva de quem avalia. Em geral, o bobservador leva em conta
ovcon'texto € 0s possivels desencadeantes, além aas caracteristicas individuais do
sujeito, para determinar se as manifestagdes ansiosas sdo desprbporcionais em
intensidade, duragio e interferéncia com o desempenho ou freqiiéncia com que
ocorrem. Assim, uma reagao ansiosa pode ser considerada normal ou patologica até
certo ponto independenté de suas manifestagdes, conforme o observador e as

circunstancias.

2.2;6 - Comq medir ansiedade?

Como v_irhos, o termo ansiedade abrange sensag¢des de medo, sentimentos de’
inseguranga e antecipacdo apreensiva, conteido de pensamento -dominado por’
catastrofe ou incompeténcia pessoal, aumento de vigilia ou alerta, um sentimento
de constricdo respiratéria levando a hiperventilagdo e suas conseqiiéncias, tensdo
muscular causando dor,..tremof e inquieta¢do e uma variedade de ‘desconfortos
sométicos_conseqﬁéntes da hiperatividade do sistema nervoso autondmico.

Algumas escalas tentam cobrir todos esses aspectos da ansiedadé, mas a
maioria enfatiza um ou outro. Quémdo uma determinada escala for escol}ﬁda-_pafa
- medir a ansiedade, deve-se ter em conta quais aspectos a escala em questio estara
medindo. Existem escalas que medem a ansiedade normal e escalas que medem a
ansiedade patologica. Uma outra distingdo importante estd entre escalas ou
mstrumentos com finalidade dia‘gnéstica" ¢ escalas de quantificagdo de intensidade
ou gravidade em sujeitos ja diagnosticados, utilizadas para avaliagio de
tratamentos. " -

A interpretagio dos resultados pode ser muito diferente se uma _e.séasla'ou

outra for utilizada. E necessario dispor-se das informagdes basicas a respeito dos
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valores normativos em diferentes grupos (idade; sexo, grupo étnico, presenga ou
nio de diagnostico) e sensibilidade da escala a mudangas. Porém, em muitos |
estudos a escolha das escalas ¢ feita aléatoriamente, sem qualquer referéncia a0 que
se pretende medir e as propriedades psicométricas das escalas utilizadas.
Numerosos esforgos tém sido feitos na tentativa de definir operacionalmente
e avahar o construto ansiedade. Segundo Keedwell ¢ Snaith (1996), as escalas de
ansiedade medem varios aspectos que podem ser agrupados de acordo com os
seguintes tOpicos:. |
Humor: a experiéncia de uma sensa¢do de medo ndo associado a nenhuma
situagdo ou circunstdncia res;peci'ﬁca; a apreensdo em relagdo a alguma catastrofe
possivel ou ndo 1dentificada; | |

-Cognigdo: preocupacdo com a pdssibihdade de ocorréncia de algum evento
adverso a si proprio ou a outros; pensamentos persistentes de inadequagio ou dé
mcapacidade de executar adequadamente suas tarefas; -

Comportamento: nquietagdo, ou seja, incapacidade de se manter quieto e
relaxado mais do que alguns minutos, andando de um lado para o outro, apertando
as mdos ou outros movimentos repetitivos sem finalidade; |

Estado de hiperalerta: aumento da vigilancia, exploragio do ainbiente,
resposta aumentada a estimulos (sustos), dificuldade de adormecer (nfo devida &
inquietagdo ou a preocupagdo);

Sintomas somdticos: sensagdo de constrigdo respiratoria, hiperventilagdo e
suas conseqiiéncias, ‘tais como espasmo muscular ¢ dor (sem outra causa
conhecida), tremor;, manifestagées somaticas de, p.ex., hiperatividade -do sistema

nervoso auténomo (taquicardia, sudorese, aumento da freqii€ncia urinaria);,
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Outros: esta categoria residual pode incluir estados como despersonalizagio,
baixa concentragdo e esquecimento, bem como sintomas que se referem a um-

desconforto, ndo necessariamente especifico de ansiedade.
- 2.2.7 - Epidemiologia e Relevincia

Em estudo de morbidade psiquidtrica de adultos realizado em Brasilia, So
Paulo ¢ Porto Alegre, Almeida Filho e cols. (1992) encontraram os transtornos
ansiosos em primeiro lugar entre os mais pre{/alentes diagnésticos psiqhiétficos,
consﬁtuindo o principal problema de saide mental das regides urbanas brasileiras,

como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Estimativas de prevaléncia global dos transtornos ansidsos em trés
cidades brasileiras (%)

Brasilia ~  SdoPaulo  Porto Alegre

Transtornos ,

ansiosos (incluindo ‘

transtorno de 17,6 10,6 2,6
~pénico)

Transtornos fobicos - 16,7 7.6 14,1

Transtorno ' |

obsessivo- 0,7 —_ : 2,1

compulsivo '

O trabalho de Almeida Filho e cols. mostra que os transtornos ansiosos 'sﬁo,
também, os que mais apresentam demanda potenciaI para os servigos de saude,
estando em primeiro lugar na amostra de Brasilia (12% da populagéo tanto para

ansiedade como para fobias) ¢ em Sdo Paulo (7% para ansiedade ¢ 5% para as
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fobias). Em Porto Alegre, estio em segundo lugar, apés o alcoolismo, mas com
prevaléncia de demanda de 5 e 7%.
Os transtornos ansiosos sdo mais encontrados em mulheres, como pode ser

observado na Tabela 2.

Tabela 2. Estimativas por género de prevaléncia dos transto_rhos ansiosos no
Brasil (1992) (%)"

Brasilia  Sdo Paulo Porto Alegre

Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Transtornos ) ,
. ansiosos 136 216 73 139 52 14
Transtornos _ |

fobicos 10,8 22,7 49 104 7,7 20,5

"Almeida Filho e cols. 1992.

Os dados mencionados tém importﬁncié fundamental para os planejadores
~dos programas de assisténcia psiquidtrica, pois apontam claramente para que
direqéb os servigos de atendimento devem se estruturar. 7

O estudo mais recente e detalhado da Iprevaléncia de transtornos ansiosos na
populagdo geral, feito nos Estados Unidos sob o patrocfmo do seu Instituto
Nacional de Saide Mental, ¢ conhecido pela sigla ECA (Epidemiological
Catchment Area). Seus resultados indicam uma prevaléncia geral de transtornos
ansiosos de 8,9%, se considerado o periodo de 6 meses, e de 14,6%, se considerada
a vida toda. Alguns exemplos mais especificos mostram a dimensdo do problema.

Por exemplo, para o transtorno de panico, ela estd entre 0,6 ¢ 1,2%; para o
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transtorno de ansiedade generalizada, entre 2,5 e 6,4%; para a agorafobia, entre 2,5
e 5,8%; e para fobias especificas, entré 6,3 ¢ 10%.

Estima-se, a partir dos dados do ECA, que 20% dos ate.n}dimcr'itosr" de saiude
mental sejam diretamente relacionados aos ataques de panico. Em um dado
momento, estima-se que pelo menos 20% da populagdo apresentam sintomas
ansiosos importantes. Em um ano, um clinico geral devera. atender consultas
motivadas por transtornos ansiosos em 12% das mulheres ¢ cerca de 6%. dos
homens qu-e o consultarem. Isso corresponde a 68% das patologias psiquiatricas
que ele atendera nesse periodo, representando, também, 40% dos casos atendidos
em um ambulatorio de Psiquiatria.

Além de sua alta prevaléﬁcia, 0s transtornos ansiosos sdo responsaveis por
parte significativa dos atendimentos e gastos.dev servigos de saude, representando,
por 1sso, importante problema médio-social. Sua dimensdo e o fato de que a
maioria das pessoas acometidas por esses transtornos ndo os identificam de forma
correta e ndo procuram diretamente os especialistas, mas sim os servigos de atengdo
primaria de saude, tornam o seu conhecimento € o treinamento adequado no
manejo dos quadros mais acessiveis um imperativo na formagdo geral dos médicos
e demais profissionais de saude.

O diagnéstico sindrémico aliado ao conhecimento de suas bases biologicas e
caracteristicas psicossoéiais_, bem como a familiaridade com as principais técnicas e
indicagdes terdpéuticas permitirio ao médico atender com eficiéncia essa
significativa parcela da populagio. As aﬁtudes de apenas deécartar outras
patologias somiticas e dispensar o paciente ou encaminha-lo a - servigos
especializados, que em nosso meio sdo ainda muito precarios, passardo a ocorrer

menos em fungdo do melhor atendimento.



3 - OBJETIVOS

3.1 — Observar a freqiiéncia com que a ansiedade ¢ a depressdo sdo registradas
como motivos de consulta no Internato em Saude Coletiva e comparar os resultados
com a literatura. |

3.2 — Descrever a freqiiéncia em relagdo ao sexo, auto-percepgdo de saude e

encaminhamento dado ao paciente.



4 - METODO

4.1 — Populagao de Estudo: Pacientes que foram atendidos em consulta médica no
Programa.Docente Assistenf:ial PMF-UFSC, duranfe os meses de Fevereiro a}Junho
de 1998, as segundas, tergas, quintas e sextas-feiras no periodo vespertino. |
4.2 — Delineamento: Estudo de carater observacional, descritivo, ~de corte
transversal.

| A base de dados utilizada neste trabalho for montada pelo entdo académico
Aurélio Piccoli Crivelli em seu Trabalho de Conclusdo de Curso', a partir dos
registros do Arquivo de Acompanhamento Didatico-Pedagogico, pelos académicos
da 10° fase do Internato em Satde Coletiva do curso de graduacdo em Medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina. A forma de consulta, registro e supervisio
dos académicos ¢ descrita em trabalhos anteriores' ™"

As variaveis estudadas neste trabalho foram: sexo, _motiizo da con&ulta, auto-
avaliagdo de saide, e os encaminhamentos dados. A variavel auto-avaliagdo de
satide esta registrada na base de dados conforme o relato do paciente na consulta
(ex: “mais ou ‘menos.”', “tensa”, “muito Bem”); para permitir sua analise,
adequaram-se essas respostas as categorias bom/6timo, regular e ruim/péssimo,
através. de critério de avaliagio de satde, ndo-formal adotado pelo proprio

académico.



5 - RESULTADOS

Nos arquivos do banco de dados foram registradas 6506 consultas. Em
- algumas .de]as, campos referentes a variaveis estudadas aqui, ndo foram
| preenchidos, e entdo, ndo foram computadas para o estudo final deste trabalho. |

Na tabela I encontramos a freqiiéncia de é’tendim.entos registrados por centro

de saude.

TABELA 1 - AtendAiment(‘)s realizados por. Centros de Sal'ldé do Programa
Docente-Assistencial PMF-UFSC, 1° semestre de 1998. |

Centro de Saude N° Absoluto Percentual

Rio Tavares _ 1.860 28.6
Costeira do Pirajubaé 974 15.0
Itacorubi. . | 1.167 ' 17.9
Saco Grande : 1.300 20.0
Lagoa da Conceigdo 1.204 - 1853
Total 6.505 100.0

Fonte: Trabalho de conclusio de curso de Crivqili, AP — 1998.

Podemos observar que ndo se conseguiu uma proporcionalidade no numero
de atendimentos registrados por centro de saide, sendo que o centro onde se
efetuou o maior numero de registros foi o do Rio Tavares, e aquele onde se

‘encontrou o menor numero foi o da Costeira do Pirajubaé.
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“ Do total de 6506 atendimentos efetuados nos Centro de Saude, 4804 (73,8%)
foram de pacientes do sexo feminino, ¢ 1702 (26,2%) foram do sexo masculino.
Observou-se que 140 pacientes tiveram a ansiedade ou a depressdo como
motivo principal, secundario ou terciario de consulta; sendo que destes, 73% foram
por ansiedade e 27% por depressdo. Porém, se considerarmos apenas como motivo
principal, houve 67 consultas por ansiedade ou depressdo; sendo 47 consultas por
ansiedade e 20 consultas por depressdo: Em} duas vezes o mesmo paciente
apresentou ansiedade e depreésﬁo como motivo da consulta. Somadas as consultas
por ansiedade ou depressdo, elas aparecem em 2,2% das consultas e representam

- 1,6% de todos os motivos de consulta registrados (Tabela II).

" Tabela Il ~F i:é;iiiénéié da a;lﬁsieda:i.e e da depréésﬁ;) como iﬁbtivo de consulta.
Centros de Saide do Programa Docente-Assistencial PMF-UFSC, 1° semestre

de 1998.

S Qualquer Motivo - Motivo Principal
- Motivo v
N°Absoluto Percentual N°Absoluto Percentual
Ansiedade 103 12 47 0,7
Depressido | 39 o 04 20 0,3
Outros 8.546 98,4 6.436 99,0

Total 8.688 : 100,0 - 6.503 100,0
Fonte: Trabatho de conclusdo de curs§ de Crivelli, AP - 1998. '

Dos pacientes que consultaram por ansiedade ou depressdo, 115 (85%) eram
do sexo-feminino, enquanto 21 (15%) eram do sexo masculino. |
Os encaminhamentos dados em relagio as consultas por ansiedade ou -

depressdo sdo representados na Tabela II1.



Tabela IIl - Encaminhamentos dados aos pacientes registrados para
ansiedade ou depressao. Centros de Saide do Programa Docente—Assnstencnal'

PMF-UFSC, 1° semestre de 1998.

Encaminhamentos N°Absoluto Percentual

NAPS 03 10
Psicologia 09 30
Psiquiatria 03 10
Outros | | 15 50
Total | 30 100

Fonte: Trabalho de conclusid de curso de Crivelli, AP - 1998.

Dos 140 pacientes com desordem emocional (ansiedade ou depressdo) como’
motivo principal de consulta, 94 deles foram questionados quanto a auto-avaliagdo

- de seu estado de satide (Tabela IV).

Tabela IV - Freqiiéncia dos estados de saude conforme auto-avaliacido dos
pacientes com ansiedade ou depreséﬁo. Centros de Saide do Programa

Docente-Assistencial PMF -UFSC, 1° semestre de 1998.

Estado de saide N° Absoluto Percentual

Bom / Otimo 39 41 _ -
Regular 29 31 '
Ruim / Péssimo - 26 28
Total 3 94 100

Fonte: Trabatho de conclusdo de curso de Crivelli, AP — 1998.

Na tabela V encontramos a frequenma das desordens emocionais (answdade

e depressao) como motivo de consulta, por centro de saude.
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Tabela V — Freqiiéncia das desordens emocionais por centro de saide. Centros

de Saide do Programa Docente-Assistencial PMF-UFSC, 1° semestre de 1998.

Centro de Saide N°Absoluto Percentual
Rio Tavares - : 40 - 29
Costeira do Pir_ajubaé 16 11
Itacorubi 09 06
Saco Grande | 47 34
Lagoa da Conceigdo - 28 20
Total | 140 100

Fonte: Trabalho de conclusio de curso de Crivélli, AP - 19..98‘
E finalmente, na tabela VI, vemos o numero de consultas por Centro de
Saide, pelo numero correspondente de pacientes com desordem emocional.
Tabela VI — Freqiiéncia do nimero de consultas de cada Centro de Saide pelo

numero correspondente de pacientes com desordem emocional. Centros de
Sadde do Programa Docente-Assistencial PMF-UFSC, 1° semestre de 1998.

-N° pact. o/

Centro de Saide N° de consultas Percentual
: - desordem

Rio Tavares - 1860 ' . 40 2,15

Cost. Pirajubaé 974 .16 1,64

Itacorubi 1167 - 09 0,77

Saco Grande 1300 47 3,61

Lagoa Conceicio 1204 28 2,32

* Fonte: Trabalho de conclusdo de curso de Crivelli, AP — 1998.



6 - DISCUSSAO

Na tabela I observamos que a freqiiéncia no nimero de atendimentos nio €
_equivalente para os centros de saude no Programa Docente Assistencial,
encontrando-se um maior namero de atendimentos no CS-I Rio Tavares (28,6%),
estando a freqiiéncia das consultas dos outros centros de saude também distribuidas
de forma despropdrcionada. | |

Apds verificarmos que das 6505 consultas analisadas, sendo 142 delas
registradas como ansiedade ou depressdo como motivo de consulta, ou éeja, apenas
2,2% do total geral de consultas, a freqiiéncia foi bastante baixa se comparada com
outros estudos‘_z.

Mari; JI'? encontrou em suas revisdes sobre a morbidade psiquidtrica em
centros de APS uma prevaléncia entre 11 ¢ 32% em 2/3 desses estudos.

Katon e Sullivan (apud Neto, MRL")encontraram um alto indice (entre 20 e
45%) de co-morbidade dos transtornos afetivos com doengas sistémicas cronicas
e/ou incapacitantes.

Em trabalho de Caetano e Stela(apud Neto, MRL'"?), estes observaram qﬁe
nem metade dos transtornos afetivos sdo diagnosticados pelo clinico. |

Rorsman e cols. (apud Neto, MRL") verificaram que a probabilidade de
ocorréncia do primeiro episddio depressivo até os 70 anos ¢ de 27% em homens e
45% em mulheres. | | )

Em estudos de Almeida Filho e cols. (apud Neto, MRL") estes mostram que
os transtornos ansiosos estio em primeiro lugar entre os diagnésticos psiquidtricos

das regides urbanas brasileiras.
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) Pergunta-se entdo qual a importancia em efetuar-se um adequado manejo da
saude mental dentro da ateng@o primaria?
Podemos citar trés tipos de fatores — conceituais, politicos e epidemiologicos

— que salientam a importancia da saide mental na formulagdo e execugdo de

politicas de saide piblica na América Latina'”:

1. O reconhecimento da saiide mental por parte da OMS (Organiza¢do Mundial de
Saude) em sua célebre frase: “A saiide é um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de afecgdes ou enfermidades”. |

2. A formulagdo de politicas sanitériaé adequadas para fazer frente aos transtornos

‘ psico-sociais neurologicos e mentais e reduzir seu risco. Esta formulagdo foi
feita na 39° Assembléia Mundlal da Satde, que foi aceita pelos Estados
Membros da OMS, onde nas Amencas subhnhou—se que estas medidas
deveriam ser adequadas conforme o contexto regional. |

3. Uma avaliagdo epidemiologica dos transtornos mentais atuais e futuros para

_tomar-se decisdes adequadas quanto a dist;ibuigﬁd dos recursos, habitualmente
limitados. ) o

Revisto por Craig, TKJ_ e Boardman, AP', em 1993 o relatério de
desenvolvimento global do Banco Mundial estimou que os problemas com saide
mental produzem 8% da carga global de doenga, uma taxa maior que a estimada

pafa tuberculose, cancer, ou doenga do corac;io, afetando principalmente mulheres. .

Segundo estes, as pessoas com desordens mentais consultam com mais fregiiéncia

do que outros pacientes, ¢ além disso um quarto das consultas é atribuido a

morbidade psiqiliéuica. Todas estas consideragdes s3o importantes motivos para se

ter um cuidado maior por parte de. médicos e académicos dentro do Programa

Docente Assistencial, em diagnosticar-se desordens emocionais nestes centros de

saude; visto que o registro destes diagndsticos é baixissimo se comparado com
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registros de prevaléncia em outros estudos®®. Como foi afirmado'®, um maior
~ interesse em ouvir os pacientes, deixando estes contarem suas angustias, observar a
forma ndo-verbal com que se expressam, estar atento a seus sentimentos e
emogdes, um maior conhecimento clinico a respeito das desordens emocionais,
demonstrar empatia p'ara' com os pacientes, provavelmente contribuiriam
sobremaneira na identificagio destas afecgdes. N |

Foi verificado no estudo que as unicas desordens emocionais registradas
pelos académicos foram justamente ansiedade ou depressdo. Isso ¢ compativel com
outros estudos, que dizem que as desordens emocionais mais comuns na saude
ptblica sdo depressdo e desordem da ansiedade generalizada'®. Porém héa que se
considerar que muitos pacientes com outros tipos de desordens emocionais
procuram os centros de APS do Programa Docente Assistencial por outros motivos
que nio sejam consulta médica (por ex.: solicitacdo de rénovaqﬁo_ ou prescrigdo de
receita de medicé.mento psiquiatrico) e acabam ndo sendo registrados nos outros
tipos de desordens emocionais. |

‘Segundo o que observamos no's‘ resultados, as mulheres sdo imensamente
mais registradas como tendo ansiedade ou depressdo do que os homens, inclusive
também, corresponde as inulherés a imensa maioria dos atendimentos nos Centros
de Saude. Algumés coisas podem ser consideradas a este respeito. Em varios

- 16-20
trabalhos anteriores

observou-se que as mulheres procuram muito mais os
servigos de unidades basicas de saide que os homens. Dunban, BB e Mengue, SS*'
também registraram em seu estudo que 70% das consultas em ambulatérios de
atengdo primdria sdo efetuados por mulheres. O que provavelmente explicaria um
maior diagnéstico de depressio e ansiedade nas mulheres, ou seja, ndo que elas

sofram mais destas desordens que os homens.
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Porém Ahheida e cols. (apud Neto, MRL'*)afirmam de forma diferente, ou
seja, que os transtornos ansiosos sdo realmente mais encontrados nas mulheres do
que nos homens. Assim também como Rorsman e cols. (apud Neto, MRL") que
afirmam que as mulheres sofrem mais de depressdo que os homens.

Vale salientar também que os atendimentos efetuados pelos académicos no
Programa Docente Assistencial eram efetuados dentro do horario comercial, e
sendo que a populagio usuaria dos centros de saude ¢ mais pobre®*, e ainda que -
estas familias tém o. homem como a figura principal que precisa trabalhar fora de
casa para garantir o sustento, com as mulheres ficando como “donas de casa’,
aqueles ndo tertam tempo disponivel para procurarem os centros de saude do
Programa Docente Assistencial. Enquanto que as mulheres, como sendo “do- lar”,
teriam mais tempo disponivel para procurarem o servigo. Além do que o Programa
- Docente Assistencial dispde de atiyidades especificas para as mulheres, que sdo as
consultas de pré-natal e consultas de colpocttologia oncética, os quais poderiam
influenciar riestés resultados. De qualquer formé o predominio das mulheres na
procura aos ambulatorios de atengdo primdria estd de acordo com registros
antefiores. _

Quanfo aos encaminhamentos dados aos pacientes, observamos que uma boa
parcela deles foram encaminhados para o servigo de Psicologia (30%), ou para o
NAPS — Nicleo de Apoio Psicd-sgcial da Secretaria Municipal da Satide (10%), ou
para o servio de Psiquiatria. Ob'_s'ervac;éo esta que salienta a importincia do
atendimento primario como forma de triagem de encaminhamentos das desordens
emocionais, Caso s€ja NECessario. o

-Dos pacientes indagados quanto a auto-avaliagdo de seu estado de saide,
encomré;nios que uma boa parcela, ou seja, 40% deles se enquadram na categoria

“bom/6timo”. Isto ¢ no minimo interessante, pois apesar de terem recebido o
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diagnéstico de ansiedade ou depres.séo,vestes pacientes talvez n3o déem tanta
importancia a estes sintomas. Nos faz pensar também o quanto estes pacientes
consideram que a ansiedade ou a depressdo possa afetar suas vidas.

A finalidade principal de observar-se a freqiiéncia da ansiedade ¢ da
depressdo como motivos de consulta na populaqio em questdo, a qual se prestam
servigos na atengdo primaria, foi o de colaborar para a identificacdo de como estas
podem ser pouco diagnosticadas pelo académico e pelo médico, pouco registradas
mesmo apoOs sua identificagdo, e o quaﬁto os dados disponiveis podem ser
msuﬁ01entes para um bom comparativo com a literatura. |

Um fator que devemos levar em conta € que a carga horaria de Sande Mental
no curriculo médico da UFSC é de apenas 162 horas ( 72h para Psicologia Médica
e 90h para Psiquiatria) contra 8380 horas do curso todo'; podendo isto entdo
prejudicar sobremaneira a formagdo do académico a respeito de Saude Méntal €
mfluenciar negativamente na detecgﬁo» dessas morbidades. ‘

Conéiderando entdo estes pontos, deveria haver uma maior conscientiza¢io
dos médicos e académicos em registrar estas desordens para efetuar-se um maior e
melhor controle epidemiologico, dentro do Programa Docente Assistencial. Desta
forma poder-se-ia conhecer melhor a preva‘lénc‘ia‘ atual desfas desordens para
preparar-se programas adequados de prevengdo e controle destes problemas; e |
assim, além de ter-se uma a_val_iac;ﬁo mais profunda para a tomada de decisdes"

-quanto a distribuig¢do de recursos nestes centros de saade.



7 - CONCLUSOES

Depressdo e ansiedade sdo patologias muito freqiientes entre os usudrios dos
servigos de Atengdo Primaria a Saude, conforme literatura anterior. Porém vimos
que a freqiiéncia com que a ansiedade e a depressdo sdo registradas como motivos
de consulta no Internato em Saide Coletiva é muito baixa se comparada com
estudos anteriores. Isto nos levou a crer que existiu uma provével deficiéncia dos
académicos (con51derando a formagao deficiente destes, em Saude Mental no curso
de Medicina da UF SC) e médicos do Programa Docente Assistencial em coletar 0s
dados referentes a ansiedade e depressdo, uma vez que a prevaléncia esperada
destas desordens ¢ muito mais alta na atengdo primaria a saude, conforme
comparado com outros estudos. Conclui-se, entdo, que os dados disponiveis muito
provavelmente' indicam um sub-registro desses problemas no Programa Docente-
Assistencial. | '

Verificamos também que dentre esta populagdo detectada como tendo
ansiedade ou depressio, esta é predominantemente do sexo feminino; tém em sua
maioria (41%) uma boa/otima auto-avah'agﬁo de saude; e que metade destes
tiveram encaminhamentos, a principio, adequados para servigos relacionados com 0
: rhanejo de desordens emocionais. |

Concluiu-se tambem que uma correta avaliagdo dessas manifestagdes evitara
0s d01s mconvenientes extremos: »supervalonzaqao desses estados, com a
conseqiiente patologizagio e medicalizagio de situagSes vivenciais proprias da
existéncia humana; ou o descuido na percepgdo de situagSes de grande

. . L oA . . 3
padecimento que podem ser amenizadas; evitando conseqiiéncias maiores’
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Os profissionais envolvidos no atendimento a nivel de Atengdo Primaria &
Saude das pessoas com ansiedade € depressdo, devem ter no¢do de que essas
expressam em suas queixas as dificuldades diante dos limites do ser humano, a
inconformidade com as frustragdes intrinsecas a existéncia. Todos trazem latente o
anseio por compreensdo e completude. Sabedores de nossa idéntica situa§§o
existencial, podémos oferecer-lhes uma aproximagﬁo empatica, capaz de promover
alivio e estimular o desejo de cura.

Desta forma cientes de nossas limita¢3es, poderemos também valorizar
e favorecer os meios naturais de promogdo da saide, tanto no nivel individual

COmo no contexto comunitario.
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NORMAS ADOTADAS

Foram adotadas para a realizagdo deste ‘trabalho as normas segundo a
apostila: Normatiza¢do ‘para os trabalhos de conclusdo de curso de graduagdo em
Medicina - resolugdo n.2 001/99 do éolegiado do curso de graduagdorem Medicina

da Universidade de Santa Catarina - segunda edigdo.



RESUMO

Objetivos: Observar a freqiiéncia com que a ansiedade ¢ a depressdo sdo
registradas como motivos de consulta no Internato em Saude Coletiva e comparar
os resultados com a literatura; descrever a frequen01a em relagdo ao sexo,

autopercepg¢do de saude e encaminhamento dado ao paciente.

Meétodo: Estudo de carater observacional, descritivo, de corte transversal, onde

foram estudadas variaveis retiradas da base de dados ja montada.

Resultados: Encontrou-se 140 pacientes que tiveram a ansiedade ou a depr‘essz’io
' como motivo prmcnpal secundario ou terciario de consulta; sendo que destes, 73%
foram por-ansiedade e 27% por depressao Apenas como motivo principal, teve-se
‘67 consultas, sendo 47 por ansiedade e 20 por depressio. Somadas as consultas,
elas aparecexh em 2,2% das consultas, e representam 1,6% de todos' 0S motivos’
registrados. | |

Os pacientes que consultaram por ansiedade ou depressao -eram em sua
grande maioria do_sexo feminino .(85%). Metade dos encammhamentos dados
foram para.'Ps1colog13 (30%), NAPS (10%) e Psiquiatria (10%). A maioria dos
pacientes com ar_lsiédade' ou depre-ssio teve uma auto-avaliagdo de saiide em

boa/dtima (41%).
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~Conclusées: A freqiiéncia com que a ansiedade e a depressdo sdo registradas no
Internato em Saide Coletiva ¢ muito baixa se comparada com estudo anteriores,

indicando, provavelmente, um subregistro desses problemas no PDA.



SUMMARY

Objective: Watch the frequency that anxiety and depression are registered as
reasons of consult at boarding school in primary health care and compare the
results with the literature, describe the frequency concerning sex, self-perception of

~ health and guiding given to the patient.

‘Method: Study of observational character, descriptive, crosscut, where variables
taken from the existenf database were stﬁdied. |
Results: 140 patient.'s were f(-)‘und that had anxiety or -depr.ession as main reason,
secondary :6r tertiary of consult; which 73% had been there because of anxiéty and
27% because of depression. As for main reason, there were 67 consults, being 47
because of anxiety and 20 because of depression. Cor_lsultsi- added, they appear n
2.2% of consults, and represeht 1,6% of all the registered reasons. o

' The patients .which ‘-_cons'u'lted' because of anxiety or depression were most of - |
female sex (85%). Half of guidings given Were for Psychology (30%).,' NAPS
(10%) and Psychiatry (10%). Mostly of patients with anxiety or depression had
self-perception of health as good/excellent (41%). | .

" Conclusions: The frequency which anxiety and depression are registered at
boarding school in primary health care is very low if compared with previously
studies, meaning, a subregister of these problems at the PDA.
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