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Resumo

A pesquisa ilustra os dados quantitativos referentes aos atendimentos de uma unidade de
Atencao Psicossocial, localizada no Municipio de Jaguaré, Norte do Estado do Espirito Santo,
realizados de janeiro a outubro, do ano de 2014. Percorreu-se pelo montante das fichas de
atendimentos realizados pelo Psiquiatra e Psic6logo da unidade, coletando a classificagao
diagnéstica (CID-10) de cada consulta, o sexo e idade, tornando possivel montar e analisar
um quadro com percurso diagndstico de cada paciente. Objetivou-se, portanto, tracar um
primeiro perfil das psicopatologias encontradas no municipio e uma possivel conexao entre
as trés variaveis, numa tentativa de visualizar possiveis falhas na rede do servico de saidde
mental: Como resultados, contabilizaram-se 416 pacientes atendidos pela unidade, num total
de 746 atendimentos e hipdteses diagnoésticas, e atribuigdo de 55 transtornos mentais. Os
maiores registros foram para os Episédios Depressivos (F32), com 88 pacientes; Transtorno Misto
Ansioso e Depressivo (F41.2), com 82 pacientes; Transtorno Afetivo Bipolar (F31), com 44 pacientes;
Esquizofrenia Paranoide (F20.0), com 38 pacientes; Retardo Mental Leve (F70), com 28 pacientes
e os Transtornos Hipercinético (F90.0) com 22 pacientes diagnosticados. O trabalho compara os
dados coletados a estudos e pesquisas realizadas pela Organizacao Mundial da Satide (OMS),
no que diz respeito as prevaléncias dos transtornos mentais (sexo e idade), obtendo resultados
similares. O trabalho ainda discute sobre a mudanca de diagnoéstico de uma consulta para outra,
identificando a presenca ditas comorbidades diagnosticas e patogénicas.
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Abstract

The research illustrates the quantitative data relating to the attendances of a unit of Psychosocial
Care, located in Jaguaré city, Northern Espirito Santos states“area, developed from January
to October, in 2014. it deals with all the medical records performed by the unit psychiatrist
and psychologist, recording and assessing the diagnostic classification (ICD-10) from each
attendance, sex and age, making it possible to draw and analyze a graphic of each patient
diagnosed route. The objective had been trace a first profile of psychopathology found in the
city and a possible connection between the three variables in an attempt to visualize possible
flaws in the mental health service network. As a result, it was recorded 416 patients served by
the unit, a total of 746 attendances and diagnostic hypotheses, assignment of 55 mental disorders.
The highest records were for Depressive Episodes (F32) with 88 patients; Mixed anxiety and
depressive disorder (F41.2), with 82 patients; Bipolar Affective Disorder (F31) with 44 patients;
Paranoid Schizophrenia (F20.0), with 38 patients; Mental Retardation (F70) with 28 patients

! Endereco de contato: Rua Horacio Barbosa Alves,
786, Guriri (Sul), Sdo Mateus, Espirito Santo. CEP:
29945-500. E-mail: leitao.iagor@hotmail.com



and Hyperkinetic Disorders (F90.0) with 22 diagnosed patients. This study compares the data
collected to studies and researchs conducted by the World Health Organization, regarding the
prevalence of mental disorders (sex and age), obtaining similar results. The paper also discusses
about changing diagnosis of a meeting to another, identifying the presence of said diagnostic
and pathogenic comorbidities.

Keywords: Epidemiology, mental health, diagnostic hypothesis, madness

Resumen

La investigacion ilustra los datos cuantitativos relacionados con las atenciones de una Unidad
de Atencién Psicosocial, situada en el municipio de Jaguaré, norte del Estado de Espirito Santo,
llevado a cabo de enero a octubre, en el afio 2014. Por lo tanto, fueron analizadas las fichas
con las historias clinicas realizadas por el psiquiatra y el psic6logo de la unidad, registrando y
evaluando la clasificacion diagndstica (CID-10), sexo y edad, haciendo posible crear y analizar
un marco con una trayectoria diagnostica de cada paciente. El objetivo era trazar un primer
perfil diagnostico de la psicopatologia que se encuentra en la ciudad y una posible conexién
entre las tres variables en un intento de visualizar posibles fallas en la red de servicios de salud
mental. Como resultado, fueron contabilizados 416 pacientes atendidos en la unidad, con un
total de 746 atenciones e hipétesis dignésticas, y atribucién de 55 trastornos mentales. Los
mayores registros fueron para los Episodios Depresivos (F32), con 88 pacientes; Ansiedad Mixta
y Estado de Animo Depressivo (F41.2), con 82 pacientes; el Trastorno Afectivo Bipolar (F31), con 44
pacientes; la Esquizofrenia Paranoide (F20.0), 38 pacientes; la Discapacidad Intelectual Leve (F70),
con 28 pacientes; y Trastornos Hipercinéticos (F90.0), con 22 pacientes diagnosticados. El estudio
compara los datos recogidos a los estudios e investigaciones llevadas a cabo por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en cuanto a la prevalencia de los trastornos mentales (sexo y edad),
obteniendo resultados similares. El documento también discute los cambios de diagndstico de
una atencién a otra, identificando la presencia de dichas comorbilidades de diagndstico y patégenos.
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Introducao

As significacdes da loucura mudaram
ao longo da historia, sendo esta enten-
dida e desentendida de muitas formas.
De 14 pra c4, mudaram-se os nomes. Um
dia ja foi insensatez, em outro, sindbnimo
de (des)razao.

Hoje, a loucura é nomeada em seus
diversos quadros psicopatolégicos obti-
dos por meio de uma descrigdo, enquan-
to fendmeno, passando a ser observada
e descrita com o maximo de detalhes.
Essas observagdes passam a privilegiar
as regularidades e repeticoes dos ditos
sintomas - do grego sin (jungdo) e tomo
(pedacos) -, ou seja, no sentido de jun-
tar todos os pedacos e fendmenos ob-
servaveis, organicos e/ou psiquicos,
classificando-os e nomeando-os. Esse
novo saber se baseia, portanto, na ob-
servacao, estando o diagnéstico muito
mais associado as atentas e detalhadas
observacdes dos sintomas do que as cau-
sas, sendo, como aponta Renata Udler

Cromberg (2002), “essas muito mais ig-
noradas e obscuras, muitas vezes camu-
fladas por estes sintomas entao observa-
veis” (p. 22). Neste sentido, tratar-se-ia
de observar ndo somente o que aparece
e reaparece, mas também no que se es-
conde e desaparece. E nas formas em
que a coisa em si - referéncia ao termo
kantiano niimeno, do grego vooduevo - se
expressa, nas regularidades e repeti¢des
(ndo)observaveis.

Nasce, portanto, o modelo atual da
classificacdo da loucura em suas diver-
sas manifestagdes psicopatoldgicas, cen-
trado, segundo os critérios dos Manuais
de Diagnéstico, como o hegemonico
Capitulo V - Classificacio de transtornos
mentais e de comportamento do CID-10,
que se torna a base de todo o percurso
do atendimento ptublico em sattde men-
tal. Com essa evolucdo do modo de se
entender e classificar a loucura, se é que
assim podemos dizer, consequentemen-
te evoluem as instituicoes de atendi-
mento e tratamento:



Em 1990, o Brasil torna-se signata-
rio da Declaragao de Caracas, a qual
propde a reestruturacdo da assistén-
cia psiquiatrica (...) que dispde sobre
a protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial
em sadde mental. (.. .) A Politica de
Satide Mental visa garantir o cuida-
do ao paciente com transtorno men-
tal em servigos substitutivos aos
hospitais psiquiatricos, superando
assim a logica das internagdes de
longa permanéncia que tratam o pa-
ciente isolando-o do convivio com a
familia e com a sociedade como um
todo (Ministério da Satde, 2009, p.
09).

Dessa forma, com o fim dos mode-
los hospitalocéntricos, centrados em
uma institui¢do psiquidtrica - hospicios
e manicOmios -, nasce uma rede subs-
titutiva que considera a liberdade e o
acesso a cidadania aos portadores de
transtornos mentais, com uma propos-
ta, agora, totalmente diferente: reabili-
tacdo psicossocial. O Centro de Atengio
Psicossocial (CAPS) vem a ser, portanto,
uma instituicdo de portas abertas, alia-
da ao Sistema Publico de Saude, tornan-
do-se uma porta de entrada da popula-
¢do ao que diz respeito as questdes de
satade mental. Os CAPS se diferenciam
por CAPS I, CAPS 11, CAPS III, CAPSi
e CAPSad. Mas, aqui nos interessamos
no sentido do termo CAPS, o qual tem
como, entre outras, a missao de:

Dar um atendimento diuturno as
pessoas que sofrem com transtornos
mentais severos e persistentes, num
dado territério, oferecendo cuida-
dos clinicos e de reabilitacdo psicos-
social, com o objetivo de substituir
o modelo hospitalocéntrico, evitan-
do as internacgdes e favorecendo o
exercicio da cidadania e da inclusao
social dos usudrios e suas familias
(Ministério da Satide, 2004, p. 12).

Escopo da pesquisa

Considerando que o CAPS é uma re-
feréncia no acolhimento e atencdo nas
questdes que dizem respeito a saude
mental, tornando-se uma das portas de
entrada da populagdo - carente a essa
demanda -, é de grande importancia co-
nhecer e identificar o perfil desses usua-
rios bem como as maiores ocorréncias de
cada unidade. Sendo assim, é exatamente
1ss0 que esta pesquisa, que aqui se apre-
senta, vem a fazer: um levantamento de
toda producao de uma dessas unidades,
no ano de 2014, localizada no Municipio
de Jaguaré (Norte do estado do Espirito
Santo) no que diz respeito ao atendimen-
to da loucura em seu modelo atual de
classificacao, centrado no CID-10.

De acordo com os dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (Censo de 2010), o municipio conta
com aproximadamente 24 mil habitantes,
sendo 12.468 homens e 12.210 mulheres.
A unidade em questdo esta com aproxi-
madamente um ano de funcionamento,
ja tendo recebido a primeira verba para
custear o investimento para implantagao
do servico e solicitado a habilitacido e o
cadastramento da unidade, para receber,
assim, o incentivo mensal. O servico de
satde mental, rumo ao CAPS I - Jaguaré,
funciona dentro das orientacdes conti-
das na portaria n. 336/GM/MS, de 19
de fevereiro de 2002, sendo constituido
por uma equipe experiente (Secretaria
Administrativa e de Servicos Gerais;
Técnico de Enfermagem; Enfermeiro;
Psicélogo; Médico com formagao em
Saude Mental; Psiquiatra e Artesdo) e
atuante na area da satide mental por cer-
ca de dez anos, profissionais que contri-
buiram para o projeto de implantagao
do que vem a ser chamado de CAPS I -
Jaguaré. Este artigo presenteia o préprio
servico (novo!) e ja com os primeiros fru-
tos dessa caminhada que assim se inicia.
Como diria James Joyce: os loucos abrem
caminhos que mais tarde percorrem os sabios.



Método

Em relacdo a técnica de pesquisa, esta
pode ser caracterizada como sendo de
campo quantitativo-descritiva, a qual,
segundo Lakatos e Marconi (2003), con-
siste em investigacdes empiricas, objeti-
vando o delineamento ou anélise das ca-
racteristicas principais de um fenémeno,
a avaliagdo de programas e/ou ainda o
isolamento de varidveis principais ou
chave. Quanto a finalidade, classifica-
mos esta pesquisa como aplicada. Para
Silva e Menezes (2001), a pesquisa apli-
cada tem como finalidade gerar conheci-
mento para aplicacdo pratica dirigida a
solucdo de problemas especificos.

Foi analisado um montante de fichas
de usudrios atendidos, no periodo de ja-
neiro a outubro de 2014, pela unidade,
em funcdes das variaveis: codigo CID-
10, sexo e idade. Para Barletta, Paixao,
Feitosa, Oliveira, & Santos (2012), o re-
gistro em prontudrio possibilita o plane-
jamento de uma intervencao adequada,
além de ser uma fonte de informacoes
para pesquisas e coleta de dados, como
esta.

Ap6s o levantamento das fichas dos
usuarios, foi elaborado um quadro com
o percurso diagndstico de cada pacien-
te, sendo contabilizado o nimero de hi-
péteses diagnoésticas (n?) atribuidas em
cada consulta - inclusive os diagnoésticos
repetidos - bem como o namero de pa-
cientes (nP) diagnosticados com determi-
nado tipo de transtorno, desta vez, sem
contar os repetidos. Chegou-se, portan-
to, ao namero total de diagnodsticos e o
namero de transtornos atribuidos.

Em cada atendimento, confor-
me normas da unidade, é registrada
uma hipotese diagnoéstica. Para Paulo
Dalgalarrondo (2010), o diagndstico psi-
copatologico é, em muitos casos, “apenas
possivel com a observacao do curso da
doenca” (p. 34). Para o autor, o psicopa-
tologo é muitas vezes obrigado a repen-

sar e refazer continuamente o seu diag-
noéstico. Para Carvalho, Silva, e Vieira
(2010), a definicdo do diagnodstico em
satde mental é de extrema importancia
para a defini¢do de um plano terapéuti-
co, além de fornecer dados de epidemio-
logia fundamentais para (re)avaliacdes
da prevaléncia dos transtornos mentais
na populacdo em questdo, em funcdo do
sexo e idade, por exemplo.

A pesquisa, para fundamenté-la, fora
feito um breve levantamento das se-
guintes obras literarias, em especial a
Classificagdo de transtornos mentais e de com-
portamento da CID-10; Psicodiagnodstico V
de Jurema Alcides Cunha; Psicopatologia
e semiologia dos transtornos mentais de
Paulo Dalgalarrondo, estudos disponi-
bilizados pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) além de artigos que tratam
de estudos epidemiolégicos em satde
mental e das unidades de atencao psi-
cossociais, indexados na SciELO.

Como problematica, questionou-se:
existe uma possivel relacdo entre psi-
copatologia, idade e sexo? Quanto ao
percurso diagnéstico de cada paciente
observado, houve alguma variacdo e/
ou repeticao do CID-10 atribuido? Qual
o valor total de hipoéteses diagnosticas
atribuidas em todas as consultas e o va-
lor total de pacientes diagnosticados por
algum determinado transtorno em algu-
ma consulta? Enfim, estas sdao algumas
das questdes que nortearam as reflexdes
deste trabalho.

Resultados

A Tabela 1 apresenta um quadro ge-
ral com o ntimero total de hipdteses diag-
nosticas (n?) atribuidas para as grandes
categorias de transtornos, de acordo
com CID-10; o percentual que essa cate-
goria representa diante do namero total
de diagnosticos, e a prevaléncia (n‘e %)
da categoria presente no sexo masculino e
no sexo feminino.



Tabela 1

Prevaléncia dos transtornos mentais entre os quatrocentos e dezesseis pacientes atendidos no
CAPS I, do Municipio de Jaguaré, ES, de janeiro a outubro de 2014, de acordo com o sexo.

Diagnostico Psiquidtrico
de Acordo com as grandes
categorias do CID-10

Hipoteses Diagnosticas
(incluido as repetidas)

Sexo Masculino Sexo Feminino

nd % nd % nd %
FO00-F09 31 4,15 14 45,16 17 54,83
F10-F19 25 3,35 12 48 13 52
F20-F29 144 19,30 67 46,52 77 53,47
F30-F39 218 29,22 42 19,26 176 80,73
F40-F48 214 28,68 53 24,76 161 75,23
F50-F59 7 0,93 4 57,14 3 42,85
F60-F69 5 0,67 4 80 1 20
F70-F79 48 6,43 36 75 12 25
F80-F89 2 0,26 2 100 - -
F90-F98 37 4,95 36 97,29 1 2,70
G30 3 0,40 3 100 - -
G40 12 1,60 5 41,66 7 58,33
Total 746 - 278 - 468 -

Fonte: dados da prépria pesquisa.

A Tabela 2 apresenta o quadro com
o0s seis maiores registros (F32, F41.2, F31,
F20, F70 e F90), discriminando o namero
total de hipoteses diagnoésticas (nf) atri-
buidas a cada transtorno e o percentual

Tabela 2

que ele representa diante do nimero to-
tal de diagndsticos (n?=746). Apresenta,
também, a prevaléncia de cada transtor-
no (n e %) para o sexo masculino e o sexo
feminino.

Prevaléncia dos seis transtornos mentais mais registrados entre os quatrocentos e dezesseis
pacientes atendidos no CAPS I, do Municipio de Jaguaré, ES, de janeiro a outubro de 2014,

de acordo com o sexo.

Diagnéstico Psiquidtrico
de Acordo com a CID-10*

Hipoteses
Diagnésticas (inclui-
do as repetidas)

Sexo Masculino Sexo Feminino

nd % nd % nd %
F32 (Episodio depressivo) 110 14,75 28 2545 82 74,54
F41.2 (Transtornomisto ansioso e depressivo) 107 14,34 20 19,69 87 78,5
F31 (Transtorno afetivo bipolar) 75 10,05 12 16 63 84
F20.0 (Esquizofrenia paranoide) 53 71 34 6415 19 3584
F70 (Retardo mental leve) 39 5,22 31 79,48 8 20,51
F90 (Transtornos hipercinéticos) 32 4,28 31 96,87 1 3,12
Total 416 55,74 211 - 274 -

Fonte: dados da propria pesquisa.
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A Tabela 3 apresenta a porcentagem
(%) de pacientes que foram diagnostica-

Tabela 3

dos com o0s seis transtornos mais recor-
rentes em funcao da faixa etaria.

Prevaléncia dos seis transtornos mentais mais registrados entre os quatrocentos e dezesseis
pacientes atendidos no CAPS I, do Municipio de Jaguaré-ES, de janeiro a outubro de 2014,

de acordo a faixa etdiria.

Faixa Etdria F32 F41.2 F31 F20.0 F70 F90
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
1 a 10 anos 4,54 - - - 7,14 36,36
11 a 20 anos 9,49 3,65 2,27 - 17,85 63,63
21 a 30 anos 13,63 10,95 15,9 34,21 21,42 -
31 a 40 anos 15,9 23,17 29,54 34,21 28,57 -
41 a 50 anos 26,33 30,48 29,54 13,15 10,71 -
51 a 60 anos 15,9 17,07 18,18 15,78 14,28 -
61 a 70 anos 10,62 12,19 4,54 2,63 - -
71 a 80 anos 3,4 2,43 - - -
81 a 90 anos - - - - -

Fonte: dados da propria pesquisa.

Contabilizou-se o valor total de qua-
trocentos e dezesseis pacientes atendi-
dos (nP=416), de janeiro a outubro de
2014. Destes, 63,46% (nP=254) sdo do
sexo feminino, e 38,94% (n°=162) sdo
do sexo masculino. Alguns foram aten-
didos somente em uma primeira con-
sulta, outros, em duas, trés ou mais,
totalizando setecentos e quarenta e seis
atendimentos e hipdteses diagnosticas
(n=746). Desse total, 37,26% (n9=278)
dos diagnoésticos foram para os homens,
€ 62,73% (n® =468) para as mulheres.

Foram registrados ao todo cinquenta
e cinco Transtornos mentais e de compor-
tamento, a saber: F00.1; FO3; F06; F06.2;
F06.3; F06.7; F06.8; F10; F10.2; F12.2;
F14.2; F17; F19; F19.5; F20.0; F20.2; F20.3;
F20.5; F20.8; F23; F29; F31; F31.3; F31.5;
F32; F32.1; F32.2; F32.3; F33; F40; F41;
F41.1; F41.2; F41.4; F41.9; F42.0; F42.1;
F43.0; F44.2; F44.5; F45.0; F51; F60; F64;
F70; F71; F72; F84; F84.8; FO0; F91; F91.1;
F91.3; G30 e G40.

Alguns transtornos (n=9) mostraram-
-se presentes somente no sexo femini-

no, sendo eles: Deméncia nio especificada
(FO3); Outros transtornos mentais especifi-
cados devidos a umalesdo e disfungio cerebral
e a uma doencga fisica (F06.8); Transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso
de dlcool - sindrome de dependéncia (F10.2);
Transtornos mentais e comportamentais de-
vidos ao uso de fumo (F17); Esquizofrenia
residual (F20.5); Transtorno afetivo bipolar,
episodio atual depressivo leve ou moderado
(F31.3); Transtorno afetivo bipolar, episodio
atual depressivo grave com sintomas psico-
ticos (F31.5); Episodio depressivo moderado
(F32.1) e Episodio depressivo grave sem sin-
tomas psicotico (F32.2).

Ja outros transtornos (n=10) mostra-
ram-se presentes somente nos homens,
a saber: Transtornos mentais e comporta-
mentais devidos ao uso de canabinoides - sin-
drome de dependéncia (F12.2); Transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de
cocaina (F14.2); transtornos mentais e com-
portamentais devidos ao uso de multiplas
drogas e ao uso de outras substincias psi-
coativas (F19.5); Transexualismo (F64.0);
Autismo infantil (F84.0); Outros trans-



tornos globais do desenvolvimento (F84.8);
Distiirbios de conduta (F91); Distiirbios de
conduta ndo-socializada (F91.1); Distiirbio
desafiador e de oposigio (F91.3) e Doenca de
Alzheimer de inicio precoce (G30).

Transtornos de Mentais Organicos,
Incluindo Sintomaticos (FO0 a F09)

No que diz respeito aos Transtornos de
mentais de origem organica, classificados
no CID-10 entre FOO a F09, identificou-se
a atribuicao do F00.1 - Demeéncia na doen-
¢a de Alzheimer de inicio tardio (nP=5), ten-
do o sexo masculino (n=2) e sexo feminino
(n=3), destacando-se a faixa etaria entre
71 e 80 anos com aproximadamente 60%
das ocorréncias.

Observaram-se as atribuicoes do F06
- Outros transtornos mentais devidos a le-
sdo e disfungdo cerebral e a doenga fisica
(nP=15), tendo o SM (n=8) e SF (n=7),
destacando-se a faixa etaria entre 51 e
60 anos, com 43% das ocorréncias, e do
F06.2 - Transtorno delirante organico - tipo
esquizofrénico (nP=3), tendo o SM (n=1) e
SF (n=2). Nao houve destaque de faixa
etaria.

Transtornos mentais e comportamen-
tais decorrentes do uso de substancias
psicoativas (F10 a F19)

Ja no que diz respeito aos Transtornos
mentais e comportamentais decorrentes
do uso de substincias psicoativas, clas-
sificados no CID-10 entre F10 a F19,
encontraram-se as atribui¢des do F10
- Transtornos mentais e comportamentais li-
gados ao uso de dlcool (n°=11), tendo o SM
(n=6) e SF (n=5), destacando-se a faixa
etaria de 31 a 40 anos com 54% das ocor-
réncias; F12.2 - Transtornos mentais e com-
portamentais devidos ao uso de canabinoides
- sindrome de dependéncia (nP=2), ambos
do SM e com faixas etarias entre 11 e 20
anos; F17 - Transtornos mentais e compor-
tamentais devidos ao uso de fumo (nf= 2),
ambos do SF e com faixas etarias entre
41 e 60 anos, e do F19 - Transtornos men-
tais e comportamentais devidos ao uso de

muiltiplas drogas e ao uso de outras substin-
cias psicoativas (n°=4), tendo o SM (n=2) e
SF (n=2). Destacou-se a faixa etaria entre
11 e 20 anos com aproximadamente 50%
das ocorréncias.

Esquizofrenias, Transtornos
Esquizotipico e Delirantes (F20 A F29)

Por sua vez, nas Esquizofrenias, classi-
ficadas no CID-10 em F20, foram identi-
ficados o F20.0 - Esquizofrenia paranoide
(nP=38) tendo o SM (n=25) e SF (n=13),
destacando-se a faixa etaria entre 21-40
anos com aproximadamente 68% das
ocorréncias; o F20.2 - Esquizofrenia cata-
tonica (nP=2), ambos do SM e com idades
entre 41-50 anos e 71-80 anos, respecti-
vamente; o F23.3 - Esquizofrenia indife-
renciada (n°=6), tendo o SM (n=2) e SF
(n=4), destacando-se a faixa etaria entre
31 e 40 anos com aproximadamente 83 %
das ocorréncias, e o F20.8 - Outras esqui-
zofrenias (nP=18), tendo o SM (n=10) e SF
(n=8). Destacou-se a faixa etdria entre
31-50 anos com aproximadamente 55%
das ocorréncias.

Tratando-se dos Transtornos psicoti-
cos agudos e transitorios, classificados no
CID-10 em F23, observou-se o registro
do F23.0 - Transtorno psicético agudo poli-
morfo, sem sintomas esquizofrénicos (nP=6),
tendo o SM (n=3) e SF (n=3). Nao houve
destaque de nenhuma faixa etaria.

Por dltimo, identificou-se o F29 -
Psicoses ndo orgdnicas ndo especificadas
(nP=22), tendo o SM (n=14) e SF (n=8).
Destacou-se a faixa etaria entre 51 e 60
anos, com aproximadamente 54% das
ocorréncias.

Transtornos de Humor (F30 a F39)

Os Transtornos de humor (afetivos)
classificados no CID-10 em F30 a F39,
possuem como perturbagao fundamen-
tal a alteracdo do humor ou do afeto. A
Organizacdao Mundial da Satde (1993)
aponta que a maioria desses transtornos
“tende a ser recorrente, e o inicio dos



episodios individuais é frequentemente
relacionado com eventos ou situacoes
estressantes” (p. 110).

Dentro os transtornos do espectro bi-
polar, foram identificados os registros do
F31 - Transtorno afetivo bipolar (nP=44),
tendo o SM (n=35) e SF (n=9), destacan-
do-se a faixa etdria entre 31-50 anos com
aproximadamente 63% das ocorréncias,
e do F31.3 - Transtorno afetivo bipolar -
episodio atual depressivo leve ou moderado
(nP=2), ambos do SF, com idades entre
31-40 anos e 51-60 anos.

Dentre os quadros de depressio, foram
observados os registros do F32 - Episddio
depressivo (nP=88), tendo o SM (n=21) e
SF (n=67), destacando-se a faixa etaria
de 41-50 anos com aproximadamen-
te 26% dos registros e as faixas etarias
entre 31-40 anos e 51-60 anos, as quais
somaram 32% das ocorréncias; d o F32.2
- Episodio depressivo grave sem sintomas
psicoticos (nP=3), tendo todos do SF e
com faixa etaria entre 51 e 60 anos, e do
F32.3 - Episédio depressivo grave com sinto-
mas psicoticos (nP=5), tendo o SM (n=1) e
SF (n=4), destacando-se as faixas etdrias
entre 31-40 e 51-60 anos com 40% das
ocorréncias, respectivamente.

Por altimo, observou-se o F33 -
Transtorno depressivo recorrente (nP=14),
tendo o SM (n=1) e SF (n=13), destacan-
do-se a faixa etaria entre 51-60 anos, com
aproximadamente 50% dos registros.

Transtornos Neuréticos, Relacionados
ao Estresse e Somatoformes (F40 e F48)

Nos Transtornos fobico-ansiosos (F40 e
F41), observaram-se as atribui¢des do
F40.0 - Agorafobia (nP=3), tendo o SM
(n=1) e SF (n=2). Todos com faixa etdria
entre 11 e 30 anos.

Ja em Outros transtornos ansiosos fo-
ram identificados o F41.0 - Transtorno
do panico (nP=9), tendo o SM (n=4) e SF
(n=5), destacando-se faixa etaria entre
31 e 40 anos com aproximadamente 33 %
das ocorréncias; do F41.1 - Ansiedade ge-

neralizada (nP=22), tendo o SM (n=6) e SF
(n=16), destacando-se a faixa etaria entre
31 e 40 anos com aproximadamente 45%
das ocorréncias; do F41.2 - Transtorno
misto ansioso e depressivo (n°=82), tendo
0 SM (n=18) e SF (n=64), tendo as faixas
etarias entre 31-40, 41-50 e 51-60 anos
com 23%, 30% e 17% das ocorréncias,
respectivamente, e do F41.9 - Transtorno
ansioso ndo-especificado (nP=23), tendo o
SM (n=7) e SF (n=16), estando presente
em diversas faixas etarias, com destaque
para as entre 31-40, 41-50 e 51-60 anos
com aproximadamente 17%, 22% e 22%,
respectivamente.

Dentre as Reacoes a estresse grave e
transtornos do ajustamento, classificadas
em F43, foi identificado o F43.0 - Reacdo
aguda a estresse (n°=18), tendo o SM
(n=8) e SF (n=10), destacando-se a faixa
de etdria entre 41-50 anos com 50% dos
registros.

Por ultimo, sobre os Transtornos dis-
sociativo (ou conversivos), classificados
em F44, identificou-se o F44.2 - Estupor
dissociativo (n°=9), tendo o SM (n=1) e
SF (n=8). Prevaleceram as faixas etarias
de 31-40 anos e 51-60 anos, ambas com
aproximadamente 37% dos registros.

Sindromes Comportamentais
Associadas a Perturbagoes Fisiologicas
e Fatores Fisicos (F50 a F59) e de
Personalidade e do Comportamento
em Adultos (F60 a F69)

Dentre os Transtornos ndo organicos
do sono devidos a fatores emocionais (F51),
identificou-se o F51.0 - Insonia ndo-orga-
nica (nP=5), tendo o SM (n=2) e SF (n=5),
destacando-se as faixas etarias entre 41-
50 anos e 51-60 anos, ambas com 40%
das ocorréncias.

No que diz respeito aos Transtornos
especificos da personalidade (F60), identi-
ticou-se o Personalidade paranoica (nP=4),
tendo o SM (n=3) e SF (n=1). Prevaleceu
a faixa etdria entre 21-30 anos com 75%
dos registros.



Retardo Mental (F70 e F79)

Dentre os Retardos mentais, classifi-
cados em F70 a F79, observaram-se os
registros do F70 - Retardo mental leve
(nP=28), tendo o SM (n=22) e SF (n=4),
com prevaléncia nas faixas etarias de
21-30 e 31-40 anos, com aproximada-
mente 21% e 28% dos registros, respec-
tivamente; do F71- Retardo mental mode-
rado (nP=5), tendo o SM (n=3) e SF (n=2),
destacando-se a faixa etaria entre 21 e 30
anos com 40% das ocorréncias, e do F72
- Retardo mental grave (nP=3), tendo o SM
(n=2) e SF (n=1). Nao houve prevaléncia
em nenhuma faixa etaria.

Transtornos Emocionais e de
Comportamento com Inicio
Usualmente na Infancia e
Adolescéncia (F90 e F98)

Dentro dos transtornos do comporta-
mento na infancia e adolescéncia, identi-
ficou-se a atribuicao do F90 - Transtornos
hipercinéticos (n°P=22), tendo o SM (n=21)
e SF (n=1). Todos os pacientes possuiam
entre 05-20 anos, com destaque na faixa
etaria entre 11-20 anos, com aproxima-
damente 63% das ocorréncias.

Ja dentre os Transtornos de conduta,
classificados no CID-10 em F91, identifi-
cou-se o F91.0 - Distiirbios de conduta res-
trita ao contexto familiar (n°=2), ambos do
SM e com idades entre 05-20 anos.

Doencas do Sistema Nervoso (G00 a
G99)

Dentre as Doencas degenerativas do
sistema nervoso, identificou-se o registro
G30 - Doenga de Alzheimer (n°=2), ambos
do SM e com idades entre 61-80 anos.

Por fim, em relacdo aos Transtornos
episodicos e paroxisticos, foi observado o
registro do G40 - Epilepsia (n°=7), tendo
o SM (n=4) e SF (n=3. Destacou-se a fai-
xa etaria entre 21-30 anos com aproxi-
madamente 57% das ocorréncias.

Transtornos que nao Tiveram Dados
Significativos

Alguns transtornos (n=16) ndo tive-
ram dados significativos, pois s6 hou-
ve um paciente diagnosticado e em so-
mente uma consulta, a saber: Deméncia
ndo especificada (FO3); Transtorno deliran-
te organico - tipo esquizofrénico (F06.2);
Transtorno do humor - afetivos - organicos
(F06.3); Transtorno cognitivo leve (F06.7);
Outros transtornos mentais especificados
devidos a uma lesdo e disfuncio cerebral e
a uma doenga fisica (F06.8); Transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de
dlcool - sindrome de dependeéncia (F10.22);
Transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de cocaina - sindrome de de-
pendéncia (F14.2); Transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de muilti-
plas drogas e ao uso de outras substincias
psicoativas (F19.5); Esquizofrenia residual
(F20.5); Transtorno afetivo bipolar - epi-
sodio atual depressivo grave com sintomas
psicoticos (F31.5); Episodio depressivo mo-
derado (F32.1); Transtorno obsessivo-com-
pulsivo predominante pensamentos obses-
sivos e ruminagoes (F42.0); Transtorno
obsessivo-compulsivo  predominante atos
compulsivos (F42.1); Convulsoes disso-
ciativas (F44.5); Transexualismo (F64.0);
Transtorno autista (F84.0); Outros trans-
tornos globais do desenvolvimento (F84.8);
Distuirbio de conduta ndo socializada (F91.1)
e Distiirbio desafiador e de oposigio (F91.3).

Discussao

Segundo a OMS (2001, p. 57) a pre-
valéncia geral das perturbacdes men-
tais é aproximadamente a mesma tanto
para homens e mulheres. As diferengas,
quando existentes, sdo aplicadas pela
distribuicdo diferencial das perturba-
coes. Nesse sentido, é exatamente isso
que se pretende ilustrar nesta secdo.

Dentre todos os CID-10 atribui-
dos, destacaram-se em maior ndmero:
Episodios depressivos (F32) ; Transtorno



misto ansioso e depressivo (F41.2);
Esquizofrenia paranoide (F20.0); Transtorno
afetivo bipolar (F31); Retardo mental (F70)
e os Transtornos hipercinéticos (F90). De
fato, mais da metade (55,74%) de todos
os diagnosticos realizados foram para
esses transtornos (n?=416), os quais se
mostraram como as maiores demandas
do municipio estudado.

Os transtornos F32, F41.2 e F31 mos-
traram-se ndo s6 mais presentes no sexo
feminino, como também representam
mais da metade dos registros para esse
género (nP=196 e n’=292). Ao final, os
trés transtornos juntos representam
uma parcela de quase 40% de todos os
diagnosticos.

Os transtornos depressivos sao consi-
derados um grande problema de satide
publica pela OMS (2001), podendo afe-
tar as pessoas em qualquer fase da vida,
entretanto “a incidéncia é mais alta nas
idades médias” (p. 28). Ainda segundo
a OMS, a depressdao é mais comum no
sexo feminino do que no masculino. A
CGD 2000 estima a prevaléncia de que
5,8% dos homens e 9,5% das mulheres
passardo por um episddio depressivo
num periodo de 12 meses (OMS, 2001,
p- 28). Nesse sentido, os dados aqui
apresentados corroboram com essa afir-
macao, afinal, o Episédio Depressivo (F32)
mostrou-se predominante nas mulheres
(nP=88 e nv=110) e nas idades médias,
afinal, quase 32% (nP=21) das mulhe-
res diagnosticadas alguma vez com F32
possuiam faixa etaria entre 41 e 50 anos.
De fato, somente o F32 corresponde a
uma parcela de quase 15% (n=110) de
todos os setecentos e quarenta e seis
diagnosticos. Sem exagero, poderiamos
considerar a depressdao ao lado da to-

TEm 1993, a Escola de Satide Publica de Harvard,
em colabora¢do com o Banco Mundial e a OMS,
avaliou a Carga Global de Doenca (CGD). A
OMS empreendeu uma nova avaliacdo da Carga
Global de Doenca para o ano 2000, a CGD 2000,
publicados em 2002.

xicomania o mal-estar na civilizacio na
contemporaneidade.

Do ponto de vista psicopatolégico, os
quadros depressivos tém como elemen-
tos centrais o humor triste e desinimo.
Entretanto, Dalgalarrondo (2000) adver-
te que os quadros depressivos caracteri-
zam-se por uma multiplicidade de sin-
tomas afetivos, ideativos e cognitivos,
relativos a autovaloracdo, a volicdo e a
psicomotricidade. O Episédio depressivo é
caracterizado em leve, moderado, ou gra-
ve, de acordo com o numero, a intensi-
dade e importéncia clinica dos sintomas.
Nesse sentido, sao utilizados alguns ins-
trumentos de avaliacdo para estimar sin-
tomas de depressdo, como o Inventdrio
de Depressio de Beck (Beck Depression
Inventory [BDI]), por exemplo.

Assim como Dalgalarrondo, recor-
remos ao escritor Otto Lara Resende,
quem descreve de forma muito veros-
simil a experiéncia de vivenciar um
Episodio depressivo:

Cai naquela depressio que me assal-
ta de vez em quando - por que, Santo
Deus? Sei lda! Depressio neurasténica,
vontade de ficar quieto, alado, macam-
biizio. Me custa até a simples locomo-
cdo domeéstica. Para sair de casa é como
arrancar uma tonelada inerte e sem ro-
das ladeira a cima (como citado por
Dalgalarrondo, 2000, p. 192).

O transtorno misto ansioso e depressivo
(F41.2) foi identificado como a segun-
da maior ocorréncia da regido (nP= 82
e n'=107), representando uma parcela
de aproximadamente 14% de todos os
diagnosticos. Nesse transtorno, ha sinto-
mas maniacos (agitacdo, irritabilidade,
logorreia, expansdao do eu) e sintomas
depressivos (desanimo, tristeza) coexis-
tindo, ocorrendo ao mesmo tempo ou
alternando-se rapidamente. Segundo
Dalgalarrondo (2000), é um diagnéstico
dificil, “tendo a ser mais frequentemente
observado em adolescentes e individuos
idosos” (p. 194).



O F41.2 mostrou-se afetar predomi-
nantemente as mulheres, afinal, quase
89% (nP=64 e n=87) dos diagnosticos de
F41.2 foram para elas, principalmente na
faixa etaria entre 41 e 50 anos, tendo qua-
se 30% (nP=19) dessas mulheres diagnos-
ticadas alguma vez com esse transtorno.
Logo ap6s, aparece o Transtorno afetivo
bipolar (F31) como a terceira maior ocor-
réncia, representando uma parcela 10%
de todos os diagndsticos (nP=44 e ni=75).
Mostrou-se predominante também pre-
dominante no sexo feminino, tendo
aproximadamente 55% dos diagnosticos
(nP=35 e n’=63), prevalecendo nas ida-
des médias, afinal, quase 63% (nP=26)
das pacientes diagnosticadas possuiam
faixa etéria entre 31 e 50 anos.

Tém sido admitidas vérias razdes para
a maior prevaléncia de perturbacdes de-
pressivas e de ansiedade, aponta a OMS,
como: os fatores genéticos e bioldgicos
(particularmente as alteragdes hormo-
nais); os fatores psicoldgicos, e os socio-
culturais. Sobre as alteracdes hormonais,
“estas sao mais abruptas nas mulheres,
devido ao ciclo menstrual e o pés-parto”
(OMS, 2001, p. 86). O mesmo pode ser re-
lacionado nos fatores psicolégicos e so-
ciais. Afinal, o papel tradicional desem-
penhado pelas mulheres na sociedade,
expoe as elas a um stress maior, tornan-
do-as, também, menos capazes de mudar
o seu ambiente gerador de stress (OMS,
2001). Além disso, soma-se uma elevada
taxa de violéncia doméstica e sexual as
quais estdo sujeitas, gerando consequén-
cias psicologicas, dentre elas: as pertur-
bacdes depressivas e de ansiedade.

Os outros trés transtornos mais recor-
rentes - F20, F70 e F90 - mostram-se afe-
tarem mais os homens, formando uma
parcela de aproximadamente 21% do
total de diagnésticos (nP=110 e n* =161).

A esquizofrenia é uma perturbacao
grave que comeca, geralmente, perto do
fim da adolescéncia ou no inicio daidade
adulta, afetando tanto homens quanto

mulheres. Ressalva seja feita, o primeiro
surto psicético esquizofrénico acontece,
geralmente, no inicio da fase adulta e, na
maioria dos casos, a procura pelo aten-
dimento em satide mental acaba por se
dar ap6s o surto psicético, o que talvez
justifique os maiores registros nas faixas
etarias entre 21 e 30 anos.

Os transtornos esquizofrénicos (nP= 60
e n=90) mostraram-se bem mais pre-
sentes nos homens. Ao todo, trinta e
quatro pacientes masculinos foram
diagnosticadas alguma vez com algum
tipo Esquizofrenia. Sendo vinte e cinco
com Esquizofrenia paranoide (F20.0); uma
Catatonica (F20.2), dois com Indiferenciada
(F20.3) e oito com Outras esquizofrenias
(F20.8).

A Esquizofrenia paranoide (F20.0) se
mostrou como a quarta maior prevalén-
cia (nP=38 e n?=53), tendo 68% dos afeta-
dos com idades entre 21 e 40 anos, mos-
trando-se mais presente nos homens
mais jovens. Esse é o tipo de esquizofre-
nia mais comum em muitas partes do
mundo, na qual, segundo a OMS (1993,
p. 88), “o quadro clinico é dominado por
delirios relativamente estaveis, com fre-
quéncia paranoides, usualmente acom-
panhado por alucinagdes, particular-
mente as auditivas e perturbacdes da
percepgao”.

Em seguida, aparece o Retardo mental
leve (F70) como a quinta maior ocorrén-
cia, ocupando uma parcela de aproxi-
madamente 6% de todos os diagnosticos
(nP=28 e n’=39). Para definir o grau do
retardo mental, (leve, moderado e grave)
sdo utilizados testes de QI padroniza-
dos, como o Teste de Wilson e o Teste de
Kent. Cabe ressaltar que os testes sdo ad-
ministrados individualmente e sdo sele-
cionados de acordo com o nivel de fun-
cionamento do individuo, bem como de
suas condigdes adicionais especificas de
prejuizo, como problemas de linguagem
expressiva, comprometimento auditivo,
entre outros.



O registro do transtorno foi predo-
minantemente nos homens (nP=24),
especialmente o0s jovens, dos quais
37% possuem faixa etdria entre 11 e 30
anos. Em relacdo a maior presenga do
Retardo mental nos homens, recorre-
mos a pesquisa do Dr. Marcio Moacyr
de Vasconcelos sobre Retardo mental,
na qual ele aponta “que hd um consen-
so geral de que o RM é mais comum
no sexo masculino, um achado atri-
buido as numerosas mutagdes dos ge-
nes encontrados no cromossomo X6”
(Vasconcelos, 2004, p. 71).

Por fim, observou-se o Transtorno hi-
percinético (F90) como a sexta maior pre-
valéncia (nP=22 e n=32). Todos os diag-
nosticados possuem entre 11-20 anos e
sao do sexo masculino, revelando-se um
transtorno caracteristico em meninos,
inclusive.

Oscilacao de Hipoétese Diagnéstica

Em um contexto clinico, sabemos que
é comum haver mudanca da hipétese
diagnoéstica durante todo o processo,
principalmente em casos mais graves,
quando é desconhecida a historia clini-
ca do paciente. Para chegar a inferéncia
clinica, como ressalta Jurema Alcides
Cunha, no renomado Psicodiagnostico
V, o psicologo “deve examinar os da-
dos de que dispde, em fungao de deter-
minados critérios, podendo considerar,
assim, varias alternativas diagnosticas”
(Cunha, 2000, p. 118). Além disso, se-
gue-se a regra geral, a qual o proprio
CID-10 recomenda: “os clinicos devem
seguir a regra geral de registrar tantos
diagnosticos quantos forem necessérios
para cobrir o quadro clinico” (OMS,
1993, p. 06).

Admitido esse contexto, percebe-
ram-se, contudo, alguns padrdes de
oscilacdes de hipodteses diagndsticas
referentes a alguns tipos especificos de
transtornos.

Transtorno Esquizotipico e Transtorno
Afetivo

Observou-se que nao é raro (nP=8) o
paciente ser diagnosticado inicialmente
com Transtorno afetivo bipolar e, posterior-
mente, com Esquizofrenia. Por exemplo,
uma paciente feminina com 49 anos, na
qual teve os seguintes quadros diagnos-
ticos: F31— F31— F31— F31— F20.0.
Ou, a paciente com 50 anos, na qual fo-
ram encontrados os seguintes quadros
diagnésticos: F31— F31— F20.0— F31—
F31. Nesse contexto, as oscilacdes diag-
nosticas foram mais presentes nas mu-
lheres, com 75% (nP=6) das ocorréncias.

De acordo com a Classificagio de trans-
tornos mentais e do comportamento da CID-
10, na Esquizofrenia paranoide, F20.0:

O afeto esta usualmente menos em-
botado do que em outras variedades
de esquizofrenia, porém em grau
menor de incongruéncia é comum,
assim como o sao perturbagdes do
humor, tais como irritabilidade,
raiva repentina, receio e suspeita.
Sintomas como embotamento afe-
tivo e comprometimento da voli-
¢do estdo frequentemente presentes
[...] (OMS, 1993, p. 88).

Nesse sentido, como estdo presentes,
no Transtorno afetivo bipolar, perturbagdes
do humor bem como o embotamento
afetivo - muitas vezes confundido como
indiferenca afetiva, caracteristica da psi-
cose -, pode ser comum confundir os dois
quadros em sua nosografia. A grande ca-
racteristica da psicose sao as ideias deli-
rantes, as quais, segundo Jaspers (1979),
“sdo juizos patologicamente falseados”
(como citado em Dalgalarrondo, 2000,
p. 133). Nesse sentido, nos casos mais
graves de F31, pode haver sintomas psi-
coticos, como delirios de grandeza, de
poder ou persecutorios e até mesmo alu-
cinagOes, causando, muitas vezes, davi-
das diagnosticas nos quadros esquizo-
frénicos. Tratar-se-ia de uma comorbidade



diagndstica, ou seja, quando as manifes-
tacOes da doenca associada forem simi-
lares as da doenca primaéria.

Os efeitos da esquizofrenia “podem
variar de acordo com o sexo, mostran-
do maior comprometimento nos ho-
mens quando comparado as mulheres”
(Cardoso et al.,, 2006, p. 1303). Nesse
sentido, como ha um menor compro-
metimento nas mulheres, é possivel ser
mais dificil ou levar mais tempo para o
diagnostico conclusivo de esquizofre-
nia, o que explicaria tracar um percur-
so diagnostico mais oscilante para elas
do que para os homens. Isso pode ser
ilustrado em nossa pesquisa, afinal, a
maior parte das oscilacdes diagnésticas
de esquizofrenias foram mais presentes
nas mulheres, além de todos os pacien-
tes que mantiveram o diagnoéstico F20.0
foram do sexo masculino.

Transtornos de Humor e Fobico-
ansiosos

No que diz respeito as oscilagdes
diagnosticas entre Episodios depressivos
e Transtornos de ansiedade generalizada,
notou-se frequente variacdo diagnosti-
ca (n=15) entre os dois transtornos tanto
em homens (nP=5) quanto em mulheres
(nP=10). E o caso, por exemplo, de um
paciente do sexo feminino com 40 anos,
o qual apresentou as seguintes hipote-
ses diagnosticas: F41.1— F32— F41.2.
Ou, paciente masculino com 53 anos que
teve as seguintes hipéteses diagndsticas:
F41.1— F32— F31 — F33.

A ansiedade fébica frequentemente
coexiste com a depressao, um é o inverso
do outro. A associacao entre ansiedade e
depressao vem sendo descrita na litera-
tura desde o século XIX. Freud (2006), no
artigo Sobre os fundamentos para destacar
da neurastenia uma sindrome especifica de-
nominada “neurose de angustia”, de 1895,
ja afirmava que embora os casos puros
fossem mais marcantes, os sintomas de
ansiedade ocorriam mais frequentemen-

te em combinagao com aqueles de neu-
rastenia, histeria, obsessdo e melancolia.
E comum, por exemplo, o caso em que
o paciente queixa-se de uma angustia
intensa associada aos sintomas depres-
sivos, que nado para quieto, anda de um
lado para o outro. Além disso, o préprio
CID-10 aponta que “alguns episédios
sdo acompanhados por ansiedade fobi-
ca e temporaria, e o humor depressivo
frequentemente acompanha algumas
fobias, particularmente a Agorafobia”
(OMS, 1993, p. 133). Tratar-se-ia de uma
comorbidade patogénica, ou seja, quando
duas ou mais doencas estariam etiologi-
camente relacionadas.

Transtornos de Humor e Toxicomanias

Por altimo, foi encontrada oscilacao
diagnéstica entre Episddios depressivos e
Transtornos decorrentes ao uso de substan-
cias psicoativas (n=6). Foi possivel notar
que, ndo raro, pacientes foram diagnos-
ticados na primeira consulta com F32, ja
na segunda, com F10 e vice versa. Por
exemplo, um paciente feminino com 42
anos, o qual teve os seguintes quadros
diagnosticos: F32— F19— F32. Ou, pa-
ciente feminino com 47 anos, com 0s
seguintes quadros diagnosticos: F32—
F10— F10— F32. Nesse contexto, obser-
vou-se a prevaléncia de oscilagdes no
sexo feminino com (nP=4).

Sabe-se que, embora as drogas de
abuso apresentem diferentes perfis
neurofarmacolégicos, todas, de alguma
forma, ativam o sistema dopaminér-
gico mesocorticolimbico (Di Chiara &
Imperato, 1988), o que acarretard um
imperativo para escapar do desprazer
e, com isso, o individuo jamais voltara
a usufruir daquelas condi¢des do seu
cérebro anteriores ao processo de de-
pendéncia, e por isso serd comum ter re-
caidas. Nesse sentido, a presenca de epi-
sodios depressivos associados ao abuso
de substancias psicoativas e vice-versa é
bastante comum.



Segundo um estudo feito por Castro,
Nunes, Faria, Rocha, e Bacchi (2008),
os pacientes depressivos, por exemplo,
tém maiores riscos de fumar e usar ou-
tras substancias psicoativas, e isto esta
associado a maiores incapacidades e
piores resultados de tratamento, pois
a depressdo pode agravar os afetos ne-
gativos encontrados durante a tentativa
de abster-se de uma ou ambas drogas
(Ait-Daoud et al., 2006). Além disso,
Dalgalarrondo (2000) aponta que essa
obsessio pela droga leva o individuo a ne-
gligenciar outros aspectos da vida e a se
desinteressar por assuntos ou pessoas
que antes lhe despertavam atencdo, le-
vando a uma diminuicio da autoestima, o
que se pode relacionar também “a perda
do auto-respeito, sentimentos de vazio,
de solidao e depressao” (p. 213).

O clinico, perante essa oscilagdo diag-
nostica, geralmente se questiona: um é
causa ou consequéncia do outro? Quem
surgiu primeiro da vida do sujeito: a de-
pressdo ou a substancia fantasmagoria?
Remetemos, portanto, novamente a afir-
macdo de Cromberg a respeito das cau-
sas dos sintomas, sendo essas muito mais
ignoradas e obscuras, muitas vezes camu-
fladas por esses sintomas entio observdveis.
Ressalva seja feita, a mudanca do diag-
nostico nao sugere que um transtorno
deixou de existir ou que houve de fato a
mudanca de um para o outro, mas que,
no contexto atual, este ou aquele é mais
emergente.

Ainda em relacdo as Toxicomanias,
como o uso de substancias psicoativas
(fumo, alcool, cocaina, maconha, dentre
outros), observou-se que, no geral, ho-
mens e mulheres utilizam drogas igual-
mente, desmitificando a tese de que
homens utilizam mais drogas do que
as mulheres. De fato, o uso do tabaco
(F17), por exemplo, foi mais exclusivo
nelas.

Consideracgoes finais

Salienta-se que os resultados e as
andlises deste estudo ndo esgotam as
discussdes a respeito do tema - o qual
é bastante rico e complexo - tanto no
que diz respeito as reflexdes em Satude
Mental no geral, como as reflexdes e
as praticas da Unidade de Atencado
Psicossocial em questdo. Nada mais é
do que o inicio para se ilustrar e se pen-
sar em tal tematica que ainda é pouco
discutida e publicada. Justifica-se, por-
tanto, a importancia de novas pesquisas
para comparacdo de dados e inclusdo
de outros além do sexo, idade e psico-
patologia, como, por exemplo, a escola-
ridade, os encaminhamentos, e outros
dados relativos a regidao (zona rural,
zorna urbana), incluindo-se, assim, no-
vos fatores e olhares, principalmente os
socioculturais.

O atendimento da loucura em seu
modelo atual, no sentido de observar,
descrever e classificar detalhadamente
os sinais e sintomas observaveis, pode
produzir um material riquissimo tan-
to para (re)avaliacdes e (re)construcdes
para o ambito da Satde Mental quanto
para as praticas psicossociais de cada
Unidade. Afinal, sdo dados epidemio-
l6gicos, muitas vezes, desperdicados
por faltar oportunidades e interesse em
dar-lhes a devida atencdo e empenho.
Cabe lembrar que OMS preconiza que,
para melhorar a sattde mental, deve-se
investir na producdo de dados concretos
sobre os servicos e recursos existentes;
definir estratégia de avaliacdo continua
de toda nova atividade, tornando pes-
quisas como esta ferramentas super-
valiosas para direcionar atitudes e ati-
vidades especificas correlacionadas a
suas demandas locais, e possibilidades
de implantar um sistema de informacao
mais sofisticado, reduzindo os prontua-
rios de papel; fazer o fluxo de pacientes
ser mais bem orientado e justificar com-
pras de medicamentos em quantidades



eficientes, pois os dados permitem uma
estimativa desse perfil psicopatologi-
co, além de intervencdes direcionadas
como grupos tematicos, atividades de
prevencdo nas escolas, oficinas terapéu-
ticas, treinamentos dos profissionais,
entre outros. Em suma, sdo dados que
permitem adaptar e desenvolver uma
gestdo com qualidade, tornando possi-
vel pensar na implantacdo de politicas
publicas em satide mental, ampliando
quantitativa e qualitativamente a clien-
tela assistida.

Conforme as informacdes abordadas,
percebe-se que as perturbagdes mentais,
em geral, ndo sdo exclusivas deste ou
daquele grupo especial, elas sdo verda-
deiramente universais, estando presen-
tes em homens e mulheres e em todas
as fases da vida. Contudo, ao que tange
a suas especificidades, pode-se perceber
que existem grupos nos quais ha a pre-
valéncia desta ou daquela perturbagao
em questao.

Nesse sentido, foi observado que as
sindromes depressivas e ansiosas se
mostraram mais presentes nas mulhe-
res, principalmente nas idades médias,
enquanto os transtornos mais severos,
como esquizofrenias e retardos mentais,
mostraram-se mais presentes nos ho-
mens, principalmente no inicio da idade
adulta. Foi observado, por exemplo, que
o fluxo de pacientes com transtornos
neurdticos foi muito maior do que no
dos com psicose, estes de competéncia
do CAPS, indicando a necessidade de
uma melhor articulacido entre a atencdo
primdria e a secundéria, no que diz res-
peito a sattde mental.

Os dados aqui apresentados, quan-
to as prevaléncias, foram similares aos
dados de pesquisa e estudos apresenta-
dos pela OMS. No entanto ressalta-se a
importancia de investigar mais a fundo
essas prevaléncias, no que diz respeito
aos sexos. Ficam, pois, os questionamen-
tos: serd que as mulheres sao realmente

as mais “afetadas” ou sera que, cultural-
mente, elas sdo as que mais procuram
ajuda?

Quanto aos transtornos que nao ti-
veram dados significativos, como
Transtorno mentais e comportamentais de-
vido ao uso de dlcool - sindrome de dependén-
cia (F10.22), por exemplo, é necessério se
atentar que muitos pacientes podem nao
frequentar o Servico, exigindo-se, assim,
nao somente uma melhor captagdo da
populacdo em questdao, como também
a utilizacdo de ferramentas - CAGE e
ASSIT, por exemplo - que nos auxiliem
no diagnoéstico do uso de dlcool além de
outras drogas.

Por fim, quanto a nosografia, cabe
lembrar, como afirma Dalgalarrondo
(2000) no classico Psicopatologia e se-
miologia dos transtornos mentais, que “a
identificacdo de entidades nosolégicas
especificas ndo tem apenas um interesse
cientifico ou académico (valor tedrico);
ela geralmente viabiliza ou facilita o de-
senvolvimento de procedimentos tera-
péuticos e preventivos mais eficazes (va-
lor pragmaético)” (p. 21). E, quanto mais
conceitualiza, aponta Karl Jaspers (1979,
p. 23), “quanto mais reconhece e carac-
teriza o tipico, o que se acha de acordo
com 0s principios, tanto mais reconhece
que, em todo individuo, oculta-se algo
que ndo pode conhecer”. Dito de outra
forma, nao se pode compreender ou ex-
plicar tudo que existe em um homem
por meio de conceitos psicopatolégicos.
Afinal, sempre restara algo que trans-
cende a psicopatologia e/ou a ciéncia,
sempre existira a coisa em si.
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