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Abstract

Os quadros de somatizag&o sdo muito freqlientes nos servigos de sallde, sendo responsaveis por grande nimero
de consultas médicas e gerando importantes gastos. Apesar das dimensdes dessa questdo, temos noticias de
poucos locais em nosso meio desenvolvidos para cuidar especificamente dessa populago.

No artigo sdo apresentados dois relatos concisos de casos de pacientes somatizadores mostrando caracteristi-
cas frequlentes e questdes que surgem no seu tratamento.

Descreve-se o funcionamento de um programa de atendimento a somatizadores vinculado a uma universidade
publica (Universidade Federal de Sdo Paulo/Escola Paulistade Medicing). Este dispde detriagem, atendimentos
clinicos, grupos psicossociais e psicoterapicos.

E discutida a complexidade da abordagem a esse grupo de pacientes e possiveis model os de intervencéo.

Somatizag&o. Transtornos somatoformes. Tratamento. Servicos de salide mental.

Cases of somatization disorders are seen very frequently in health care services and account for alarge number
of medical consultations and significant expenses. Despite theimportance of this health problem, wedon’t know
many specialized servicesto take care of this population.

Two summarized cases of somatizer patients are presented, emphasizing the most frequent aspects of their
condition and the problems found in their treatment.

Also, aservice for somatizer patients associated with a public university (Universidade Federal de S&o Paulo/
Escola Paulista de Medicina) is described: its screening procedures, medical consultations, and psychosocial

and psychoterapeutical groups.

The difficulty in approaching this group of patients and possible models of intervention are also presented.

Keywords

I ntroducdo

O conceito de somatizagdo foi proposto por Steckel em 1921,
vinculado asteorias psicodinamicas.! Essetermo atualmentetem
diversas conotagfes, dependendo em que contexto € usado. Pode
ser definido descritivamente como “ atendénciaparaexperienciar
e comunicar distdrbios e sintomas sométi cos ndo explicados pe-
los achados patol 6gicos, atribui-los adoengas fisicas e procurar
gudameédicaparaeles’ (Lipowski).2 Pode ocorrer em diferentes
formas. desde s como um modo de se expressar (uma variagdo
individual normal), ouindicando umadoengaorganicaandando
diagnosticada, ou como parte de outras patologias psiquiétricas
Oou propriamente como um transtorno somatoforme.*

Somati zation. Somatoform disorders. Treatment. Mental health services.

A introducdo da categoria diagndstica “Transtornos
Somatoformes’” (TS) nas classificages internacionais de do-
engas é relativamente recente, tendo ocorrido em 1980 através
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais,
Jedicdo (DSM-111)% eem 1992 na Classificagdo | nternacional
de Doencas, 10%edicéo (CID-10).* Essestranstornos caracteri-
zam-se pela presenca prolongada (de meses aanos) de queixas
freqlientes de sintomatol ogia fisica que sugerem apresencade
um substrato orgénico mas que ndo se explicam adequadamen-
te por: patologias organicas conhecidas, efeitos diretos decor-
rentes da utilizag&o de alcool ou drogas, ou outros transtornos
mentai's; caso haja alguma doenca orgéanica presente, esta ndo

Ultima verso recebida em 31/5/2000. Aceito em 25/8/2000.
Fonte de financiamento e conflito de interesses inexistentes.

*World Health Organization. Somatization — Evolution of the concept and issues for research. (ndo publicado).
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justificatoda a sintomatologiareferida. Também esta presente
umadificul dade no estabel ecimento de um vincul o médico-pa-
ciente positivo, em decorrénciade um gquestionamento do paci-
ente quanto a inexisténcia de um substrato organico
detectavel .*4 Deve-se proceder assim a um diagnostico dife-
rencial, excluindo possiveis patol ogias orgéanicas, e considerar
apossihilidade de outros quadros psiquitricos como transtor-
nos depressivos, ansiosos e dissociativos/conversivos ocor-
rendo em comorbidade com os TS ou como entidades clinicas
distintas que apenas incluam somatizagdes como parte do seu
quadro clinico.

Os conceitos de somatizac&o e de TS portanto ndo coinci-
dem.® O primeiro émaisamplo e abrangente.

Do ponto de vista psicodinémico, os somatizadorestém sido
caracterizados por uma caréncia na elaboracdo psiquica, por
falhas na simbolizac&o e pelo chamado “ pensamento operaté-
rio” (pobrezadavidadefantasia, davidaimaginativa, do deva-
neio e umaexcessivaligagdo com arealidade, onde o sujeito €
“concreto”, sendo até seus sonhos, quando existem, repeti-
¢Oes darealidade).5”

Osestudosfeitosem servicos de cuidados primériosrevelam
uma alta prevaléncia dos quadros de somatizacdo.2 Embora a
prevalénciados TS (segundo critérios daCID e daDSM) sgja
baixa na comunidade, as somatizagGes sdo largamente preva-
lentes.? Recente estudo da Organizagdo Mundial da Salde de-
tectou taxas de prevaléncia global para transtorno de
somatizacdo de 0,9% (variando de 0 a 3,8% conforme o local
pesquisado) mas que chegavam a 19,7% (de 7,6% a 36,8%)
guando se utilizava um conceito de transtorno de somatizac&o
expandido (subsindrémico).

Sabe-se que o atendimento em servi¢os de salde aos
somatizadores é responsavel por grandes gastos. Nos EUA,
estima-se que sgjam responsaveis por até 50% dos custos de
ambul atérios médicos.>®

No Brasil, apesar de ndo contarmos com muitos estudos epide-
miol 6gicos Sisteméti cos nessa area, os dados encontrados tam-
bém sugerem sua importancia para os servicos de salide.*?
Apesar das dimensdes dessa questdo, temos naticias de poucos
locaisem nosso mei o desenvolvidos para cuidar especificamen-
te dessa populagéo.

Utilizando o relato conciso de casos representativos, abor-
da-se o funcionamento de um servico que se propde a desen-
volver model os de atendimento aos somatizadores, vinculado
aumauniversidade pablica

Relato de casos

Caso1l

N.A.D.C., 54 anos, vilva, 3filhos, comerciante.

Apresenta asma brénquica de dificil controle hd 15 anos; o
quadro iniciou dois dias apds o falecimento do marido. Tem
crises de palpitacdo (ha suspeitade duplavianodal etaquicar-
diaparoxisticasupraventricular, porém sem comprovagao diag-
nostica). Refere dores pelo corpo (coluna, pernas, joelhos) que
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teriam comegado hé nove anos e fraqueza nas pernas.

Refere ser ansiosa desde jovem, com episodios de dor no
peito, queimacdo nos bragos e pescoco. Tem medos (de sair de
casa, de tomar metrd). Queixa-se de insbnia, entretanto diz ter
“pesadelos horriveis’. Tem cefaléia hd muitos anos. Antes do
aparecimento daasmatinhariniteaérgica(sic).

Conta gque na sua infancia seu pal costumava espancar sua
mée. Aos seisanosdeidade o irméo, entéio com 21 anos, tentou
suicidar-se; 0 mesmo j& passou por indmeras internagdes psi-
quidtricas. Elapor vezes sentia-se “nervosa’ e entéo quebrava
objetos e semordia. Tinhareceio de aglomeragtes.

Depois de casada, fez um aborto aos 25 anos e outro aos 27
anos. Um ano depois soube que o marido “tinha um caso com
umavizinha'. As relagdes sexuais passaram a ser desagradé
vels, ndo sentia prazer. Ficou viliva aos 39 anos e avalia que
Seus sintomas pioraram apds esse fato.

Recebeu os diagnésticos de TS e transtorno de ansiedade.

Participado grupo de psicoterapiah& dois anos e atualmente
faz uso de clomipramina 25 mg/diae diazepam 10 mg/dia(even-
tualmente). Apresentamelhora (emborainstavel) dos sintomas
sométicos, permitindo agradativadiminui¢ao damedicacgo.

Caso?2

A.C.G., 56 anos, viliva, 3filhos, aposentada.

Refere que viviabem até os 18 anos quando, apos presenciar
acidente automobilistico, “ perdeu a memérid’, ndo conseguia
sair de casa e apresentava insdnia. Passou a ter desmaios, fi-
cando horas desacordada. O quadro agravou-se e elafez trata-
mento psiquidtrico por sete anos.

A seguir surgiram quadros sométicos: “gastrite nervosa’,
esofagite e hérnia de hiato. Ha oito anos foi diagnosticada
retocolite ulcerativa, apresentando disenteria e colicas intesti-
nais. Também é portadora de fibromialgia, referindo dores por
todo corpo (principal mente colunavertebral e membrosinferio-
res) ha cinco anos.

Relata sensagdes de desespero, desanimo, tristeza e vontade
demorrer hAmais de dez anos.

Fazia atividades domésticas até ha quatro anos; atualmente
pouco faz. Tem muitas dificul dades nos rel acionamentos, sen-
domuitoirritavel. Prefereviver o, apenas com dois cachorros.

Seu pai (ja falecido) era lavrador e tinha retocolite. E a
nona de 11 irm&os, dos quais apenas quatro estéo Vvivos.
Apresentou dificuldades no aprendizado, especial mente em
matematica, ndo passando da 12 série. Teve enurese noturna
até 14 anos. Foi casada por 15 anos, quando o marido fale-
ceu. Trabalhou por dois anos numa metal Urgica, aposentan-
do-se por invalidez.

Recebeu osdiagnosticosde TS, transtorno depressivo etrans-
torno de personalidade.

Participa do Servigo ha cinco anos em um dos grupos
psicossociais e faz uso de fluoxetina 40 mg/dia e diazepam 10
mg/dia. Refereter tido melhora principalmente de alguns sinto-
mas depressivos, mas persistem sintomas sométi cos e dificul -
dades nos relacionamentos.
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Um modeodeatendimento

O Departamento de PsiquiatriadaUniversidade Federa de Séo
Paulo/EscolaPaulistade M edicing, situa-se dentro deumagran-
deinstitui¢o médicadeensino. E destino deum razodvel niime-
ro de encaminhamentos de paci entes como 0s acima descritos.

O programa que atende paci entes somati zadores funcionahé
aproximadamente 12 anos. Dispde de atendimentos grupais
(psicoterapico epsicossocid) e de atendimentos clinicos, como
sera detalhado posteriormente.

A abordagem terapéutica a este grupo de pacientes tem se
mostrado um assunto complexo e propicio adivergéncias. Exis-
tem desde propostas que privilegiam um “ enfoque médico” (im-
porténciadas avaliagdes clinicas, papel fundamental do clinico
na conducéo do tratamento, uso de medicamentos), até outras
gue se centram nos cuidados psicol 6gicos dos pacientes (es-
pecialmente através de psicoterapias). O modelo de psicotera-
piaaser usado também comportaumavariabilidade expressiva.
Existem pelo menos duas grandes correntes. uma baseada na
psicologiaexperimental (terapias cognitivo-comportamentais,
psicologia do ego) e outra na psicanalise.®

Este modelo, ao propor atendimentos clinicos com um psi-
quiatra (contemplando aspectos bioldgicos), grupo psico-
terapico de base psicanalitica (abordagem dos aspectos psico-
dinadmicos) e grupo psicossocia (considerando peculiaridades
socioculturais), nos situa numa perspectiva que leva em conta
a experiéncia adquirida neste trabalho ao longo dos anos e a
orientagdo tedrica dos autores.

Constituicdo da equipe

O grupo de trabalho é formado por uma equipe
multiprofissional, contando com psiquiatras, assistentes soci-
ais e psicologos, além de residentes de psiquiatria e
especializandos em servigo socia e psicologia.

Os pacientes

Atual mente estdo em tratamento aproxi madamente 30 pesso-
as, sendo 90% mulheres, com idade entre 28 e 73 anos, algumas
das quais vinculadas a0 Servigo desde 0 seu inicio. Participam
dosdiferentes grupos (abai xo descritos) e cercade 80% recebe
também acompanhamento medicamentoso.

Triagem

Os somatizadores sdo freqlientemente confundidos com os
“pacientes dificeis’, “poliqueixosos’ ou simplesmente com os
pacientes “chatos’.

Uma das preocupagdes da triagem é com a adequada inclu-
s80 no Servigo apenas de pacientes que tenham somatizagbes
como elemento essencial de seu quadro clinico, configurando
um TS (CID-10) ou ndo. N&o érequisito obrigatério o preenchi-
mento dos critérios diagnosticos para TS das classificagdes
(CID, DSM) parainclusdo no programa. Alguns pacientescom
inimeros diagnosticos de patologias clinicas concomitantes
(como fibromialgia, hipertenso arterial, asmabronquica, etc.),
0s quais passam a viver em funcdo das doengas, sem que isso
fosse esperado pela gravidade dos quadros, também sdo admi-
tidos para tratamento.
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A triagem, além dessapreocupacao diagndstica, também avalia
adisponihbilidade dos pacientes em participar do programa(gru-
pos terapéuticos e medicagdes quando necessarias). Pacientes
gue ndo aceitem fazer parte dos grupos ndo séo incluidos.

Atendimentos clinicos

Os atendimentos clinicos sdo feitos por dois psiquiatras, va-
riando a frequiéncia de acordo com a necessidade clinica de
cada caso (de semanal abimestral).

Os medicamentos mai s comumente administrados so os an-
sioliticos e os antidepressivos. Cerca de 30% dos pacientes
recebem apenas ansi ol iticos e 40% associacdo de ansioliticose
antidepressivos. Alguns paci entes apresentam melhoraimpor-
tante do quadro clinico apds a introdugéo de antidepressivos.
Tem-se utilizado principalmente os triciclicos e os inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina.

Nota-se uma atitude de dependéncia em relacdo as medica
¢Oes, basicamente quanto aos benzodiazepinicos. Os pacien-
tes resistem as sugestdes de diminuicdo destes, acreditando
ndo suportarem suas dificuldades sem essa “gjuda’.

Grupos psicossociais

Esses grupos foram formados como aternativa paraum gran-
de nimero de pacientes que demonstram resisténciaaumaabor-
dagem psicotergpicagrupal, maior “concretude” edificuldadede
abstracéo e reflex@o. Existem dois desses grupos atua mente.

S&0 coordenados por especializandas em servico social, que
tém um papel ativo, participativo e direto. Os grupos sdo aber-
tos, com funcionamento semanal, havendo a possibilidade da
freqliéncia ser quinzena (principalmente por questdes de difi-
culdade econémica), e com umamédiade 0ito pacientes.

Dispbe-se de um conjunto de técnicas, entre elas as de apoio
e as psicopedagdgicas, como a verbalizacdo, a clarificacdo, a
sugestéo, aaprovacdo eaconfrontacdo, entre outras. Tém como
objetivos: aumentar a capacidade de perceber e expressar emo-
¢Oes, promover relagbes positivas e de apoio; reforcar aspec-
tos sadios, habilidades e capacidades para utilizag&o de recur-
Sos internos; e orientar quanto as possibilidades e aos direitos
de utilizac8o de recursos externos. Os temas centrais sdo as
dificuldades familiares e os sintomas sométicos. Observamos
gue aevolugdo € particularmente lenta nesses grupos, embora
0s pacientes constantemente refiram melhora.

Existe umatendéncia de permanéncia nestes grupos por lon-
gos periodos, os quais sdo as vezes encarados como “afamilia
ideal”. As dltas, emborararas, ocorrem quando da concordan-
ciatanto do paciente quanto dos técnicos quanto a uma evolu-
¢80 do funcionamento inicial (centrado no corpo e em suas
enfermidades), com menores limitages em suas vidas. Obser-
va-Se que para uma parcela desses pacientes este grupo tem
umafunc&o socia importante, sendo o Unico espago detrocae
de encontro com o outro.

Grupo psicoterpico

O grupo psicoterdpico (atua mente existe apenas um) ocorre
umavez por semana, com aproximadamente umahoradedura-
¢80 e sob a coordenagdo de um residente ou de uma

182



Rev Bras Psiquiatr 2000;22(4):180-4

especializanda em psicologia. Os pacientes encaminhados de-
vem, além da disponibilidade para a frequiéncia semanal, ter
certa capacidade de el aboragcéo mental que possibilite um bom
aproveitamento. Participam de cinco a oito pacientes. Trata-se
de um grupo psicoterapico de base predominantemente psica-
nalitica (importancia dada a aspectos transferenciais, uso de
interpretacdes, busca de contelidos inconscientes)’® mas que
se pretende adequado as caracteristicas desses pacientes, com
mudangas quanto as habituais neutralidade e passividade do
terapeuta. Esses pacientes com limitagdes da capacidade de
simbolizagao trazem restri¢des a0 setting analitico tradicional .57

Discussdo

Os casos relatados e 0 atendimento acima descrito sugerem
umavisao da compl exidade da abordagem a esse grupo de pa-
cientes. A escassez de trabalhos publicados arespeito deinter-
vencOes nesse campo dificulta a comparagdo entre diferentes
tipos de abordagens.

S&o casos dificeis, com queixas mal definidas, que com fre-
guéncia apresentam patol ogias clinicas concomitantemente.

A discussdo de aspectos hioldgicos como a facilitagdo de
somatizagdo em paci entes com doengas orgéni cas? (e vice-ver-
sa) por sistemas como 0 imunoldgico e o neuroenddcrino é
outra vertente que se coloca, mas cujo aprofundamento foge
a0 escopo deste relato.

Uma decorrénciadisso diz respeito a convivénciacom paci-
entes que habitualmente freqiientam indimeros servigos médi-
cos (como os dois casos apresentados). E preciso bom senso
parando intensificar essatendéncia (novos encaminhamentos,
pedidos de exames desnecessari 0s) mas também ndo negligen-
ciar asreaisintercorréncias clinicas que demandam cuidados.

S&o frequentes associagdes de sintomas somatoformes, de-
pressivos, ansiosos e dissociativos/conversivos, o que levan-
ta a questéo da comorbidade. Em inimeros casos os pacientes
somati zadores admitem outros diagndsti cos concomitantemente
(caso 1 e caso 2). Os transtornos de personalidade (TP) séo
bastante freqlientes nessa popul acdo; sdo citadas taxas de até
2/3deTPnosTS.*

Nos dois casos descritos, existem dados da historia de vida
gue chamam aatencdo. Violénciafisicaentre ospais, tentativa
de suicidio do irm&o e “crises de nervosismo” no caso 1, e
dificuldade de aprendizagem e enurese noturnano caso 2. Tais
relatos s80 comuns entre os pacientes.

Uma sensacdo de imobilidade freqlientemente perpassa o
grupo detrabal ho. Sabe-se que os quadros somatoformes numa
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proporcéo elevada constituem-se em condi¢des crénicas; as
vezes também os profissionais envolvidos se sentem sem mo-
bilidade, como que identificados com essa tendéncia a
cronificagdo. Um recurso importante paralidar com essas difi-
culdades tém sido as reunifes de equipe e supervisdes, que
possibilitam uma certa elaboracdo dos aspectos contra-
transferenciais.

S&0 muito comuns pedidos de certos “beneficios’ (atesta-
dos, medicagdes, etc.). Tais fatos, comuns em servicos publi-
cos que atendem popul agdes de baixa renda, sdo bastante fre-
guientes neste grupo. Sempre se questiona o0 quanto tais “be-
neficios secundérios’ ndo tendem a dificultar a melhora dos
pacientes, que 0s perderiam caso Se curassem.

Outro aspecto relacionado ao anterior diz respeito a*“identi-
dade de doentes’ que esses pacientes adquirem. Chamaaaten-
¢80 o quanto fazem questdo de se verem e de serem vistos
como doentes, principalmente se um quadro clinico conhecido
for diagnosticado. Parece que se deixarem de ser pacientes ndo
saberdo bem o que seriam. Também nessa perspectiva, apossi-
bilidade de terem ata do servico tem um efeito contrério ao
esperado: reagem com recusa e receio, como tem sido possivel
observar no Servico.

A opc¢éo de se incluir apenas pacientes que se disponham a
participar de abordagensgrupais, dém dos atendimentosclinicos,
limitaaclientelado Servico, pois sabe-se que parte dessa popul a-
¢80 ndo aceitatais procedimentos. Entretanto tem sido mantidaa
atitude por se achar que apenas a consultameédicatenderiaauma
maior cristalizagdo dos sintomas. Através dos grupos, abre-se a
possi bilidade de umamaior implicaggo dos pacientes em suas pa-
tologias e no destino que possam dar aelas.

Conclusdo

Paci entes somatizadores s&0 desproporciona mente maisfre-
guientes que 0s servigos especializados no seu atendimento em
nosso meio. S&o sabidamente dedificil manejo, requerendo pre-
paro técnico especifico e disponibilidade pessoal dos profissi-
onais que os atendem.

S&0 necessérios estudos futuros, como acomparagao daefetivi-
dade de diferentes tipos de atendimento (grupo psicoterdpico vs.
grupo psicossocial ou ainda atendimento grupal com ou sem uso
de medicagao), paraorientar os proximos passos a serem dados.

Nesse contexto, justifica-se dentro de um servigo universitd
rio, onde se objetiva assisténcia, ensino e pesquisa, um grupo
de trabalho que se disponha a atuar junto a essa consideravel
parcela de pacientes.

5. Miranda CT, Bombana JA. Transtornos somatoformes. In: Ramos
OS, Rothschild HA, editores. Atualizagdo terapéutica. 18 ed. Sao
Paulo: Livraria Editora Artes Médicas Ltda; 1997. p. 1136-7.

6. Marty P. A psicossomaética do adulto. Porto Alegre: Artes Médi-
cas; 1993.

7. Santos Filho OC. Psicandlise do “paciente psicossomético”’. Rev Bras
Psicanal 1994;28(1):111-28.

8. Gurge O, Simon GE, Ustun TB, Goldberg DP. Somatization in cross-
cultural perspective: A World Health Organization study in primary
care. Am J Psych 1997;154:989-95.

183



Atendimento a somatizadores
Bombana JA et al.

10.

11.

12.

13.

Barsky AJ, Klerman GL. Overview: Hypochondriasis, Bodily
Complaints and Somatic Styles. Am J Psych 1983;140(3):273-83.
Almeida Filho N, Mari JJ, Coutinho E, Franga JF, Fernandes JG,
Andreoli SB, et a. Estudo multicéntrico de morbidade psiquiétrica em
areas urbanas brasileiras (Brasilia, S0 Paulo, Porto Alegre). Revista
ABP-APAL 1992;14(3):93-104.

Isaac M, Janca A, Burke KC, Costa e Silva JA, Acuda SW, Altamura
AC, et a. Medically Unexplained Somatic Symptoms in Different
Cultures. Psychother Psychosom 1995;64:88-93.

Bombana JA, Ferraz MPT, Mari JJ. Neurovegetative dystonia —
Psychiatric evaluation of 40 patients diagnosed by general physicians
in Brazil. J Psychosom Res 1997;43(5):489-95.

Bombana JA, Duarte CS. Somatizadores: a possibilidade de uma abor-
dagem grupal. Percurso-Revista de Psicandlise 1997;19:65-72.

Rev Bras Psiquiatr 2000;22(4):180-4

14. Bass C, Murphy M. Somatoform and personality disorders: syndromal
comorbidity and overlapping developmental pathways. J Psychosom
Res 1995;39(4):403-27.

Correspondéncia

José Atilio Bombana

Unifesp/EPM

Departamento de Psiquiatria— 3° andar, Ambul atério
R. Botucatu, 740

04023-900 Séo Paulo, SP, Brasil

E-mail: bombana@uol.com.br

184



