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i. INTRODUCAD

A& alta prevaléncia dos disturbios depressivos em popu-
lagBes atendidas nos Centros de Atenglo Primaria vem chamando a
ateng8o dos profissionals de Saude Mental a respeito da maneiva
como © Clinico Geral estda lidando cem os pacientes partadores
desses franstornos.

Esta situag3o ganha novas dimensdes pelo fato de que
pacientes de Centro de Aten¢3o Primaria de Saude com disturbios
depressivos frequentemente procuram os Clinicops Berais para apre-
sentarem suas queixas. Ocorre, entretanto, que os Clinicos sub-~
diagnosticam as alteragtes mentais, o que contribui de forma im-
portante para a cronificacdo dos sintomas (Climent et al.s 198¢;
Goldboerg & Huwxley, 198035 Nielsen & Williams, 19883 Schulberg et
al.. 1984635 Blacker & Clare, 12873 Sen et al.,; 192873 Ormel & Giel,

1990).

Uma quest3o que emerge deste contexto consiste no pro-
cesso discursivo através do gual bs pacientes relatam suas quei-
xas fisicas. O Clinicos pOvréms, poucas wezes conhsegue identificar
as implicagdes contidas no discurso do paciente. Fendmenos como:
tristeza, ansiedades tensio, angtistia, desdnimo, dificuldade de

concentragios sentimentos de inadequag¢lo & de inutilidade e ou-



tross S30 Processns psiquicos que os paclientes revelam amilide em

suas falas sem que o Clinico consiga “"ler” a linguagem neles con-

tida.

Com tendéncia ao diagndstico de afec¢io de um Orgdo ou
sistema especificos o Clinico nem sempre consegue “ler” os "g1-
nais” indicadores de alteragBes mentais gue o paciente vrevela

subjacentemente as queixas de natureza fisica. 0 nio reconheci-—
mente dessas alteracBes mentais contribuil para o agravamento e
cronificacio nfo sé do estado mental, como também do quadro cli-

nico fisico do paciente.

Em face deste panoramas em primeiro lugar delineamos a
necessidade de se avaliar a prevaléncia momentanea de disturbies
depressivos em um Centro de Atengip Primaria. Em segundo, Propu-
semo-nos a discutir a quest3p do discurso do paciente considerado
deprimidos ou sejas 2 mangira cowo ple explicita suas Queixas € @
contelddo de sua fala. Em terceiro lugar, analisamos as relagles
entre discurso e depressfo com a finalidade de sugerirmos subsi-
dios gque possam ser uteis as atividades do profissional de saudde.

Acreditamos que & imprescindivel despertar no Clinico
Geral a preocupa¢io em lidar com 0s "sinais" indicadores de alte-
ragoes wmentais que o paciente emite ao relatar &EUS sintomas.
Dais, a necessidade de instrumentalizagio do Clinico com recursos
tedricos e praticos que lhe permitam identificar ps distiurbios
depressivos e proceder a realizagc3o de um tratamento compativel

com as necessidades do paciente. Esses procedimentos implicario
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num maior encaminhamento dos pacientes ao Setor de Saude Mental,
quando necessario. Um programa de treinamento dos Clinicos em
Salde Mental e um trabalho interdisciplianar que envolva a clini~
ca geral e especialistas em Saude Mental, num Centro de Atenc3o
Primarias propiciard3o a possibilidade de se lidar de forma mails

adequada com og pacientes deprimidos.



2. REVISXO BIBLIOGRAFICA E ELEMENTOS TEGRICOS

2.1. MORBIDADE PSIQUIATRICA EM CUIDADOS PRIMARIOS DE

SAUDE

A identificac3o da morbidade psiquiatrica em cuida-
dos primirios de sadde vem assumindo import@ncia cada vez mails
destacada sobretudo a nivel da clinica geral. Esta tendéncia de-
ve—se ao fato de aque pacientes com disturbios psiquidtricos com
frequéncia procuram o Clinico num primeivo atendimento. Contudos
a morbidade psiquidtrica de sintomatologia nd3o muito explicitas
apesar de causar consideravel sofrimento ap paciente, continua
amplamente irreconhecida, afirmam Sen et al. (1987). Estes auto-
rec efetuaram investiga¢lo a respeito de doengas psiquiatricas
num total de 1.877 sujeitos na cidade de Calecutta, India; e na
cidade de BS%o Paulo, aplicando os instrumentos Self-Reporting
Questionnaire € 9 Clinical Interview Schedule. 0Os autores verifi-
caram uma dificuldade significativas por parte dos medicos gene-
ralistas que atuam junto aos Servigos Primdrios de Saudes em re-
conhecer a morbidade psigquiatrica.

Por recomendacio da Organizagio Mundial de Sadde (0OMS)
e contando com a atuaglo de uma equipe de psiquiatras copordenada
por Climent et al. (198@); foi realizada uma investigag¢3o para se
determinar a extensdo dos problemas de Saide Mental Jjunto aos
Gorvicons Primarioss em sete paisess Colémbias India, Senegal, Su-
dS0s Egito, Filipinas e Brasil. DBurante treés anos foi constatada

a frequBncia de disturbios psiquidtricos em uma amostra de 1.145



pacientes adultos. 0Os motivos mais comuns que levaram o0s pacien-
tes ao atendimento medico foram diversos: dov de cabegay dor ab-
dominals febres queixas génito-urinirias, tosses dor nas costas,
fraquezas dor no peito e dores generalizadas. A frequéncia das
altera¢Bes psiquiatricas variou de 1@,5% a 17,7%. Contudos 05 pa-
cientes reconhecidos pelos Clinicos Gerais como portadores de
compromet imentos mentais representaram menos de um ter¢o. Os au-
tores consideram aue os distdrbios mentais compBem um grave qua-
dro no Ambito da sadde comunitaria, gerando incapacidades pes-
soais B preocupagtes sociais,. Por 1ssos advogam a introducloc de
cuidados basicos de psigquiatvia junto aos Servi¢os Primarios e
proptem treinamentos adequados em Saude Mental para medicoss en-—
fermeiros e outvos membros da equipe de trabalho. Sugeremy, aindas
a criacio de unidades psiquidatricas em hospitais gerais B 0 enga-
jamento dos profissionais de saudde nas atividades relacionadas
com a educagio da familias preservacdo dos valores culturais da
tomunidade e prumocﬁa da Saudde Mental.

Com a finalidade de avaliarem a prevaléncia de trans-—
tornos mentais e fatores de risco na pratica médica generalista,
Medina~-Mora et al. (1983) efetuaram, na Cidade do Méwxicos estudo
de uma amostra de 597 pacientes adultos de ambos os sexes, atra-
vés da aplicaclo do Questionaria Geral de Sadde (QGGS) e de uma
Entrevista Psiguiatrica IEstandardizada. OUs autores constataram
uma preval&ncia de distirbios mentails de cerca de 34%. A investi-
gagio ocorreu em duas etapas. A primeira abrangeu 0% chamados

X .
"casos potenciais”, relacionados com transtornos psiquiatricoss

cujo instrumento utilizado foi o QGS. Este gquestionario compresn-



de questdoes sobve sintomas de origem somatica e emogionals pro-
porcionando informagOes a respeito do estado mental atual do pa-
ciente e sobre o grau de gravidade de sua enfermidade. A segunda
etapa encerrou a confirmag&n do diagnostico através da realizagdo
da Entrevista Psiquidtrica Estandardizada que consta de:l historia
clinica do paciente até o presente momento, sintomas referidos,.
anormalidades avaliadas pelo médico e diagndstico. Dos 597 pa-
cientes gque responderam ao QGSs 364 (40%)Y apresentaram pontuagao
significativamente elevada, passando, ent30, & fase da Entrevista
Pgiquiatrica. Do total da amostra, 34% apresentaram algum tipo de
sofrimentoc que requeria atendimento psiquidtrice especifico. En-
tre os transtornos verificadoss a depressio manifestou-se de for-
ma significativa, merecendo cuidados psiquiatricos especiais.

As cifras acima encontradas podem ser camparadas com
dados obtidos por outros besquisadanE que se utilizaram dos mes-
mos instrumentos com algumas alteragbes pequenas nos procedimen—
tos.

Assim, Condes et al.s (1984) reportaram-se aos dados da
besquisa efetuada por Medina-Mora et al.,s (1983) acima menclona-
da, comparando-os com os resultades de putra pesguisa desenvolvi-
da por Padilla et al. (1984),; também na Cidade do México. A amos-—
tra da primeiva pesquisa foi composta de 597 pacientes adultos de
um Hospital Geral e a da segundas de 471 pacientes adultos de um
Centro de Sadde. 0 objetivo dos autores foi o de comparay as pre-
valéncias dos transtornps emocionais nas duas amostrass estabele-
cendo-se como hipdtese a influéncia das variavels sorio~demogra-

firas provenientes da estrutura e das caracteristicas de popula-



¢oes distintas. Com a finalidade de se compararem os indices ob-
tidos nos dois grupos - Hospital Geral e Centro de Saude - utili-
zou-se ©O metodo de taxas ajustadas de prevaléncias, procedimento
que implica na aplicac3o das taxas especificas de uma populagdo a
outra. O referido procedimento tem como proposito obter uma soma-
téria de eventos esperados e se poder calcular novos percentuais
que permitam uma corveco na comparagao das taxas globais. Desta
formas o método assegura a comparagao das taxas de prevaléncia
cam um maior grau de validade, uma vez qﬁe se procede a corvegao
das diferengas entre os grupos pesquisados (Condes et al.s 19284).
Dz resultados indicavram que no Centro de Saude houve uma preva-
18ncia mais elevada de transtornps emocionails (43% a 5%%) em com-
paracio0 com a prevaléncia no Hospital Geral (284 a 40%). Ds auto-
res concluiram que as estimativas entre poprlagbes tendem a s0-
$rer aumento ou diminuigHe, refletindo variagOes que se devem
tanto 4 rigidez das definig¢bes operacionals dos instrumentoss cO-
mo & influéncia das caracteristicas sdcio-demograficas de cada
populagao.

O0s acometimentos psiquiatricos podem ser indiretamente
investigados tendo como ponto de parti@a o uso de medicamentoss
sobretudo psicofarmacos, como tranquilizantes e sedativos. Em uma
amostra de 1.B30 pessoas de ambps 05 Se@X0s constatou-se que 41,8X%
dos homens e 40,24 das muiheres haviam utilizado medicamentos nas
A8 horas. que haviam precedido a entrevista (Craig et al., 1978).
Dc sujeitos que referivam ingestAp de quatro ou mais wedicamentos
apresentaram escores mais altos na avaliag3o da depressiao em com-

paracﬁb com aqueles que ingeriram uma quant idade menor de medica-



mentos. Portantos segundo os autores, ha relagido entre o uso de
psicofidrmacps e depressao em sujgitos atendidos na clinica médi-
ca. Como a depressio frequentemente n3o é disgnosticada pelo C1i-
nico Geraly este nio introduz um tratamento compativel com as ca-
racteristicas que o quadro impde.

fQutvrp aspecto importantes que tem sidao enfatizado por
diversos autores, resume-se& na constatagdaoc de que a maioria das
pessoas que sofrem de doengas pesiquiatricas consulta inicialmente
o Clinico Geral e ndo o0 psigquiatra. Muitos cnnsul&am—no apenas
para doengas fisicas aparentemente n3o relacionadas com distir-
bios psiguidtricos ou para manifestacB8es somaticas nao especifi-
cas de alteragbes mentais. Com issos grande ndmerp de pacientes
nioc recebe tratamento compativel com suas necessidades e proble-

mas (Goldberg & Huxlieys 19803 Ormel & Giels 17%0).
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2.2. DEPRESSAD

A. NATUREZA E CARACTERISTICAS BASICAS

0 conceito de depress3o tem sido maycado por componen-
tes que se cnntrapﬁém: depressio reativa x enddgenas neusrotica x
psicdtica, psicpgénica X somatog8nica, primdria x secundaria,
maior X menors unipolar x bipolar {(Akiskal et al.s 1978). Npou es-
tudos sobre tratamentos psicofarmaceldgicos, ha indmeros diagnos-
ticos que nem sempre apresentam clara descriglo ou criterios ope-
racionais da doenga. Ha trabalhos que se referem a tratamentos de
quadros com as mais variadas denominagbes, como ‘disforia his-
tridnica”s “depressio neurotica”, “distimia subafetiva’”, “reagdo
neurasténica”, "depressio anérgica’, "deprescio mascarada’, “de-
prescsin atipica” e outros. Nem sempre ceetac denominagfes configu-
ram gquadros psiquiatricos bem definidos & com limites precisos.

Embora o ennceitn de depressio tenha‘sofrido modifica-
¢Bes ao longo do tempos alguns doz seus significados basicos per—
manecem como consenso entre os autores.

Como um sintoma, a depressio refere-se a um estado de
humor com diminuigio da auto~estimas como sindromes caratteriza-
se por um conjunto de sinais bioldgicos e sintomas ﬁsiquicos es-
pecificoss es como doengas abrange 0s fenOmenos denominados pro—
priamente de depreasﬁo_distimica, unipolar e bipolar. & frente,
quando nos veferirmos cobre depressio segundo o DSM-ITI-R
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorderss Third

Edition Reviseds APA, 1987), voltaremos a ceta questdos reportan-



do-nos principalmente a temas como estado de humors sinais e sin-
tomas,s deprescsio unipolar e bipelar.

0 desenvolvimento histdrico dos estudos da depressio
tem percorrido uma trajetdria de diferentes enfoques. Entretantas
mencionaremos apenas algumas de suas caracteristicas.

Uma das preocupacbes iniciais consistia na aplicagao do
méetodo fenomenpoldgico para se nortear a exgcuglio de pesquisas em
peicopatpolaogia e, por cenceguinte, orientar as investigacbes so-
bre depressio. Este recurso visava caracterizar o estado depres-
sivo e, atraves de um elenco bem definido de sintomas, estabele-
cer o diagndstico, enquadrando-o na categoria enddgena ou reati-
va. Esta caracterizagdo abrangia a compreensio das manifestacles
da enfermidade tal como se vevelam no deente enquanto pessoa & no
seu momento presente. A depressiny entdos PRAssDU A Ser diagnoafi"
cada dentro dos parametros da rompreensio fencmenoldgica €, a
partir deste diagndsticos Propunha-se ©O tratamento e sugeria-se O
prognostico.

Par outreo lados a concepcio psicanalitica visava a com-
preensio psicodindmica do paciente deprimido. Ela procedia a in-
vestigagio dos fenbmenos de natureza in;nngcienteg como bloaueios
emocionais, traumas psicoldgicosy perdas aftetivas que obstruiam a
evolucio normal da energia libidinal, gerando estados depressi-
vos. O tratamento consiatia em possibilitar ao paciente a compre-
ensin desses fenbmenos e assim pader melhor lidar com eles. Os
conceitos psicanaliticos g sua aplicag®o na psiceterapia propor-
cionaram o aprofundamento do conhecimento do estado depressivo e

da sua dinimica inconscientes reforcando, assims o teor gntolagi-
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co da expressioc humana da doenga.

Com o advento da psicofarmacologlay surgiu um outro en-
foque que se tonfigurou basicameﬁte na psiquiatvia bioldgica. A
partir desta linha de investiga¢30, a depressdo passou a ser con-
siderada principalmente como distdrbio da fisiologia e bioguimica
da atividade neuronal e sinaptica, constituindo-ses por conse-
guintes numa alteragao da fung3o neuro-hormonal (Melo de Paula,
19BA)Y. Este enfoque propiciou a incremento de pesguisas hipldgi-
cas e a utilizagio das medicagBes antidepressivas triciclicas e
dos 1inibidores da mnnoéminnxidase. Sem duvida, a psicofarmacolo-
gia trouxe contribuigBes para o tratamento, uma vez que metodos
hioldgicos mais primitivos (comp a insulinoterapia) foram Ppro-
gressivamente substitulidos por uma terapfutica mais moderna.

Melo de Paula acreditas poreém, que o fato de sé limitar
o tratamento ao uso de antidepressivbs incorre em risceo de se re-
duzir o estado afetivo do paciente a um estado patoldgico que =a&
se combate com drogas podendo ocorrer; em consequéncias um masca-
ramento da esséncia da quadra. Nesta linha de rariocinios a de-
pressio estaria relacionada com alteracdes na vregulagdo da produ-
¢80 e da atividade de neurotransmissores a nivel de seus recepto-
ree especificos (Janowski et al., 19785 Limas 1788). Entretanto,
seria atitude ébusiva admitir-se que os distdrbips do humor sejam
consequéncia apenas de uma modificagao da neurotransmissao monoa-—
minergicas apesar de a maior parte das pesquisas concentrarem-se
atualmente nesta direcio (Limas 1988). Por outro lados e indiscu-
tivel o fato de a psicofarmacologia ter propiciado beneficios

significativos ao tratamento das doencas depressivas.



Embora parega haver uma dicetomia a respeito do enfoque
que se imprime a depressio - de um lados, uma énfase bionldgica e,
de outros uma compreensio psicoldgica ~ n3c ha necessariamente um
antagonismo entre estas duas posicbes, sendo possivel conciliar a
atividade psicoterap@utica com o tratamento psicofarmacolodglco
{(Melo de Paula, 1988B). 4Alias, esta integragio permite ampliar o
conceito de depressio e propicia uma compreens3o mais completa
dos sintomas poicossomaticos e do significado da relagao da pes-
sha cOm O Proprio COrpos aproxima as ciéncias humanas e as biolo-
gicass de mpdo mais especificos a Medicina e a Peicologia. Esta
interag3o contribui pavra uma maior eficicia do tratamento adota-
do.

A enfase bioldgica imprimiu a idéia de que a depresssdo
constitui~se num fendmeno corporalizados cujo conceito passou por
modificagBes ao lonogb do tempo. Numa primeira fase, considerou-ce
o ecstado depressivo que se manifesta atragés de sintomatologila
fisicas cefaléia, &isfuncﬁes digestivas, urinérias, etc.s como
uma forma mascarada de depressio. Este conceito progressivamente
foi sendo substitulido por outro que engloba a corpovalidade como
parte do complexo biopsicossocial do homem. Isto significa que a
miscara - os sintomas somaticos - tenta encobrir o estado depres-
sivo do homem como uma realidade que lhe & bdsica. Numa concepgdo
.mais moderna a corporalidade serve de tanal de comunicagio para
o5 estados mals prufundus do ser humano e traduz uma linguagem
cada vez mais utilizada, mas ainda pouco compreendidas que s€ re-
vela pelas manifestacBes psicossomaticas das proprias doengas que

o) homém vivencia (Melo de Paula, 1988).



Retomando a questlo da "depressiao mascarada”, o termo
foi introduzido na literatura gspecializada por Kielhaolze (1973,
para caracterizar quadros atipicos de deengas depressivas que di-
feriam dos quadros tradicionaiss como depressio enddgena ou rea-
tiva. A partir dails, a depressao mascavada fol associada as mani-
festagles psicoscomaticas. Lopez-Ibor (1944) anteviormente 33 ha-
via denominado esta forma clinica de “depressdo sem depressao’.
Mclo de Paula (1988) afirma que a depressio mascarada resume-se
num ectado depressiva corporificados configura-se como uma manil-
festagio natural do ser humano e denuncia a ruptura 1minente da
sua homeostase interna. Ela pode ser considerada come uma forma
de defesa diante das limitagBes do homem e das perdas que lhe sdo
infringidas. Neste sentido, a depressip mascarada constituil  uma
forma mediante a gqual o homem revela sua condigdo defensiva, uti-
lizando sua corporélidade nAc para mascarar a angudstias mas para
comunica-la de maneira somatizada.

Como Jja mehcionamoa, o conceito de depressio nd3o € uni-
Forme e seu estudo tem cartacterizade pontos convergentes e di-
vergentes.

Ao examinar os elementos que determinam as formas de
classifica¢3o das doengas depressivas na Euvopa e nos Estados
inidoss Pichot (1988) afirma gues na psiquiatria brit&nica con-
temporaneas as doencas depressivas sdo parte dos distidrbios afe-
tivos. Este conceito foi rapidamente adotado nos Estados Unidos,
onde se tornou oficials apds a publicag3po da primeira edigso do
Diagnostic and Statistical Manual (DSM). Dentro desta classifi-

cacio, a reat3o depressiva psicdtica & considerada como uma forma



de “reaglo afetiva”. Na Gr3-Bretanha os distdrbios afetivos 1in-
cluem os estados de ansiedades alem dos estados maniaco o depres-—
sivo. A concep¢do que veé os estados de angiedade como um prolon-
gamento das doencas depressivas dentro da grande area dos distdr-
bios gerais do afetos continua exercendo influéncia até o presen-—
te momento. Alguns autores contemporaneos tendem a considerar pa-
cientes ansiosos e fdbicos, sem evidénecia de depressiaocs como pOv-—
tadores de 'depressio mascarada” ou atipica’s ou empregam sem
critérios explicativos o termo "ansiedade-depressie’. Embora
aceitando a no¢cZo de "distdrbias aftetivos”, certos autores ameri-
canos té&m resistido a incorporar os estados de ansiedade dentro
decste aZmbito (Pichot,; 19288).

Qutra tradic3o européia na classificac3o da depressio
consiste no isolamento de uma categoria especifica - “deprescio
endégena” - em que o aparecimento de manifestacdes clinicas, par~
ticularmente depressivas,; nao estd ligado a fatores ambientais,
mas esta diretamenté relacionado com causas internas, provavel-
mente biocldgicas {(Kraepelins apud Pichot.s 1%88).

A depressio enddgena foi caracterizada por sintomas
cuja etiologia é de natureza bioldgica, onde os fatores genéticos
desempenham importante papel, e tem sido associada a episddios
maniaros. Perric (1964) mostrou que ha duas formas de depressio
enddgenas dependendo do fato dos episddios depressivos terem sido
ou n3io associados a episddios maniacos no curso da doenga. S30 as
tormas bipolar e unipolar. A forma bipolar abrange episddios de-
pressivos alternados (ou associados) com episddios manlacos, en-

quante que a unipolar restringe-se a manifesta¢8o de episddios



depressivos. Par outro lado, a depressin nico~enddgena tem origoem
n3c nas estruturas psicobioldgicas do sujeito, e sims nas vrela-
¢Oes que ele mantém com o seu ambiente. 0 contraste quanto a ba-
ce etioldgica primaria entre as categorias de deprescio endogena
e nSo-enddgena foi amplamente aceito, embora gerando discussBes.
A posiclo norte-americana tem diferido um pauco em re-
lagio & atitude geralmente sustentada na Europa. Nos Estados Uni-
dos ha o confronto de duas categorias de depressan ~.”priméria“ e
"gecunddria” - tendo por base a presenga ou aus@ncia de uma his-
tdéria psiquidtvica passada e de doengas fisicas atualis. 0 que se
pretende & eliminar concep¢les nip validas aoc se estabelecerem
eates critérios de diagndstico (Feighner et al., 1972). Os Crite-
rios de Diagndstico para Pesquisa (RDC; Spitzer, 1978) estabele-
cem como elemento central o ”distdrbio depressiveo maior” povr ve-
fletir largamente uma idéia unitdria de depressio. Para a
American Psschiatric Association - APA (1987) ~ o termo “maior”
do Distidrbio Depreséivo Maior € utilizado para'en¥atizar um alto
grau de gravidade da doenga. Por sua vez, O NGM-III-R nao da des-
taque a classificagao da depressio como "endogena” ou “ewxdgena’ .
Assimy a postura norte-americana tende a rejeitar a dicotomia en-
tre endégeno.e nZo-enddgenos ao procurav introduzir principioc de
classificaglo gque sejam considerados mais cbietivoss como a pre-
senga oOu hio de uma historia anterior de manla e a intensidade e
duracin do episddio (Pichots 198H). No SZmbito das doengas afeti-
vas, quando precedidas de episddios de mania, as depressfes <ao
classificadas, portanto, como disturbios “"bipolares”. Quando ndo

ha a constatagio destes fenbmenpss elas constituem “episcadins de-



pressivos” que consistem em um episddio isolada ou em um “distir-
bio depressivo recorrente”,

Diante da tentativa de se delimitarem ps quadvos de-
pressivos mediante a aplicac3o de conceitos muitas vezes comple-
woe € contraditdrioss deve-se estar alerta para 05 riscos de po-—
sicbes de carater simplista (Pichot, 1988).

Embora haja peculiaridades de acordo com as condigdes
de cada populagips; estudos transculturais tém mostrado gue e pos-
civel detectar~se um nucleo comum de sintomatologia depressiva em
diversas regifes com caracteristicas socio-culturais distintas
(Sartorius et al.s 1988). Este nidcleo inclui sintomas como Eris-
teza, fTalta de prazer, ansiedade e tensios falta de interesse,
dificuldade de concentragan e sentimentos de inadequacio e inuti-
lidades estando presente em praticaménte todos os centros estuda-
dos. HNo item Epidémiolngia dos Distiurbios Depressivos iremos nos
reportar a esses estudoss mencionando elementos do metode utili-

2ado nac investigag¢Bes referidas.
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A.1. DEPRESSAO NO DSM-III-R

Apresentamoss a seguir, uma sintese dos parametros es~
tabelecidos pelo DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorderss Third Edition Revised - APA, 1%987) para a ca-
racterizacio dos distdrbios do estado de bhumors em cujza esfera se
inserem o5 distdrbios depressivos. De certa formay os conceitos
sobre disturbios depressivas do DBM-III-R contyibuiram para o de-
senvolvimento deste trapalho.

0 DSHM-III-R afirma que as alteragbes dos estados de hu-
mor - maniacas ou depressivas - consistem num grupo de sintomas
de natureza afetiva que sdo interligados e que cursam integrada-
mente durante um determinado periodo de tempo. Eome parte dessas
alteragBess ha os distdrbios depressivns.

Ao efetuar a Sub—Classificécﬁo dos distdrbios de humor,
6o DSM-III-R divide-os em bipolares e distdrbios depressivos. Ns
distiurbios bipolaves incluem episddios depressivos com histdria
de episddins hipomaniacos ou maniacos.

Com relac3o aos distdrbios depressivos, admitem-se dois
tipos. 0O primeiro é o Episddio Depressivo Maior. O segundo & a
Distimias em qug aparece uma histdria de mais dias de humor de-—
primido do gque de humor ndo deprimido, num espa¢o de tempo de pe-
lo menos dpis anoss sem entretanto que este quadro preencha o0s
critérios para um Episddio Depressivo Maior. A expressao "Maior”,
para o DSM-III-R, resumidamentes significa elevado grau de gravi-

dade.



Um Episddio Depressivo Maliorsy poOY Sua vez, caracteriza-
se por um “tipo melancdlico” e um "tipo crnico”. O tipo melanco-
lico representa uma forma tipicamente grave de depressdo e acre-
dita-se ser particularmente sensivel a terapia comatica. 0 tipo
crbdnico tem como base a permanéncia do distdrbio depressivo por
dois anos consecutivess sem gue tenha havido um pETiﬂdD.dE pelo
menos dois meses de auséncia dos sintomas. A seguir faremos di-

vercac consideragbes a respeito do Episddio Depressivo Maior.



A.2. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Como critérios diagndsticos para Episadio Depressivo
Maiory o DSM-III-R exige a presenga de pelo menos cinco dos se-
guintes sintomas durante um periodo de pelo menos duas semanas.
0O sintomas devem ser relativamente persistentess ocorrendo na

maior parte do dia.

i. Humor deprimido na maior parte do dia.

2. Interesse ﬁu prazer acentuadamente diminuxdos em
quace todas as atividades.

3. Perda ou ganho significativo de peso sem dieta espe-
cial para esta finalidade.

4, Insbnia ou hipersonia.

5. Agitacio ou 1enti¥icac50 pasicomotora.

6. Fadiga ou perda de energia.

7. Sentimentos de desvalia.

8. Sentimentos de culpa excessiva ou inadequada.

9. Diminui¢3o da habilidade de pencar au de concentrar-
se e indecis3o.

10, Pensamentos recorventes de morte - medo injustifica-
do de morrer.

1{. Ideag80 suicida recarrente, tom a presenca ou ausén-
tia de um plano especifico de consumagdo do ato.

i2. Tentativa de suicidio.



0 diagnodstico implica, necessariamente, na exclusao de
um fator organico como elemento que tenha iniciado ou mantido a
perturbag¢io. Esta nfo deve, ainda, significar uma yea¢do normal a
perda de uma pessoa amadas isto e, luto sem complicagio. Aleém
dissoy o diagndstico exclui a sobreposic8o de outros quadross co-
mo Esquizofrenia ou ocutros distidrbios psicéticos.

Uma pessoa com humor deprimido habitualmente mostra-se
triste, desesperan¢ada, desencorajada. Entretanto, mais do que a
.perda de interesse Qu prazers & a perturbag3o do song que comu-
mente constitui-se no principal fator que conduz a pessoca para O
tratamento.

A agita¢Bo psicomotora é representada pelo incessante
movimento das mios,y, andar constante & incapacidade de permanecer
quieto. A tlentidio psicomotora pode manifestar-se por discurso
lenta, fala mondtona, mutismo, decréscimo acentuado no ritmo das
reagoes zos estimulos e por movimentos corpeorais vagarosos.

Um decréséimo no nivel de energia estia quase 1invaria-
velmente presente e manifesta-se pela vivéncia de fadiga perma-
nente e até pela auséncia de esforgos fisicos. As tarefas, antes
simples, tornam-se dificeis. Surge um sentimento de desvalia e a
pessoa  reprova-sg excessivamente por falhas tanto passadass como
atuais.

As caracteristicas associadas; de modo geral, incluem
lamentag8es, ansiedade, irritabilidade, preccupacdo excessiva com
a saude fisica, ataques de panico e fobias.

0 risco de tentativas de suicidios por sua vez, deve

ser considerado.
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Algumas pessoas podem apresentar apenas um unico episd-
dio depressivo, com retorno completo ao funcionamento pré-morbi-
do. Contudos existe possibilidaﬁe de recorréncia da quadro. O
NSM-III-R estima gque 50X das pessoas que inicialmente tiveram
episddio inico de depressios, eventualmente ter3o outvo episodios
preenchendos entlos os critérios para depressio recorrente. Elas
correm maior risco de desenvonlver disturbio bipolar em comparagio
com aquelas que apresentam um dnico episddin depressivo.

0 curso da depressio recorrente, segundo o DSM-III-R, e
variavel. Assim, algumés pessoas apresentam periodos do distur-
bios separados por muitos anos em que ha funcionamento novmal da
atividade pslquica. Dutrvas pessoas apresentan periodos do distdr-
bio com frequéncia crescente a medida em que evoluem na idade.
Entretantos o DSM-I1I-R estima que em 290 a 35% dos casos haja um
curso cronice da doengay com consideravel comprometimento resi-
dual, tanto sintomdticos como spcial.

Dentro dos disturbios depressivos, o DSM-III-R situa
também a Distimias cuja caracteristica basica tonsiste na presen-
ga cronica de humor deprimido durante a maior parte do dia € na
maioria dos diass durante pelo menos dois anos. Com este quadro
cursam os seguintes sintomas asspociados? alterag3oc do apetite,
alteragBes do sona, baixa enevgia, fadigas baixa auto-estima, di-
minuic3c da concentragio, dificuldade para se tomar decisfes e
sentimentos de desesperanga. Entretanto, entre pos fatores que ca-
racterizam a Distimia, um consiste no fato de ser ela um pracesso

crbBnico e de ser mais leve do gque © Eepisddio Depressive Maior.



Para o diagndstico de Distimias deve-se considerar o
fato de a pessoa nunca estar livre de sintomas depressivos pOv
mais de dois meses ao longo de um periodo de dois anos. 0 diag-
nostico exclui evidéncias claras de um E£pisodio Depressivo Maior
durante o periodo da perturbacio e também exclui superposiciao de
fenbmenos psicdticos crdnicos, come esquizofrenia ou distdrbio
delirante. Além dissos ele também & afastado se a pevturba¢3o @
mantida por um fator organico ou pelo uso prolongado de alguma
substancia, como medicacio anti-hipertensiva.

A existéncia de diuaraos Episddios Depressivos Maiores
sucessivos constitui a chamada Depress3o Maior.

Neaste trabalhos adotaremos o termo “distdrbio depressi-
vo” para alteracBes afetivas compativeis com 0s sintomas de de-
pressio adotados pelo DSM~III-R, independentemente de sev ele um
dnico Episddio Depressivo Maior, uma sucessdac destes quadros, co-

mo € o caso da Depressao Mzior, ou Distimia.



B. EPIDEMIOLOGIA DOS DISTURBIOS DEPRESSIVOS

Dentro do quadro geral da morbidade psiquiatrica os
distdrbios depressivos representam um dos problemas mais frequen-
tes. Seu_estudo tem sido uma das prioridades de pesquisa dos pro-
gramas de Saude Mental da Organizaglo Mundial de Sadde. As razdes
para esta inclus3o abrangem os seguintes aspectos: o aumento, em
muitos paisees da incidéncia e prevaléncia das doengas depressi-
vas; o reconhecimento de que a maioria dos pacientes deprimidos
permanece sem tratamento, apesar da disponibilidade de metodos
eficazes; e a necessidade de se avaliarem formas alternativas de
cuidado, uma vez gue muitos pacientes procuram ajuda com mais
freqguéncia junto aos médicos generalistas ou outros profissionails
de saldes do gue anc psiquiatvacs. Assim, 530 preconizados pela
OMS a ampliagio do conhecimento da epidemiclogia dos distdrbios
depressivos e o planejamento de estvrategias efetivas pavra o enca-
minhamento - do probléma, especialmente nos servigos de salde com
Yerursos 2sCassos.

Em sintonia com esta perspectiva da OMS, estudos foram
desenvolvidos em departamentos psiquiétricos de diversos hospi-
taies universitarios por Sartorius et al. (1980). Os autores in-
vestigaram a prevaléncia de distdrbios depressivos em 373 pacien-
tes adultos de ambos os sexoss pertencentes a quatvo culturas di-
ferentes . - Canadds Ir¥, Jap3o e Suica. Foi aplicado o Schedule
for Standardized Assessment of Depressive Disorders (WHO/SADD)
por ser um instrumento dtil para investigacdes clinicas, tevapeu-

ticas e epidemioldgicas de condigies depressivas. Este instrumen-



to compOe-se de quatyo partes: Parte I: registro da identificacgio
do sujeito e dados biograficos. Parte II: inclusio de 4@ itens
referentes ao estado mental do paciente durante o episddio de de-
pressio e de 17 itens relativos a histdria pregressa do paciente.
Parte 11I: registro do tipo de tratamento basico durante o episd-
dio de depressio. Parte IV: avaliagipo da gravidade da condi¢8o
depressiva e registvro do diagnédstico. Os autores encontraram in-
dices de distdrbios depressivos que oscilaram entre 18,7% em Tee-
ri e 23,8% em Basiléia. Tambem constatavam a preszsen¢a de histdria
familiar de doengas dep?essivaa em 454,34 dos sujertos deprimidoss
frequéncia considevada significativamente elevadsa.

Segundo o DSM-III-R, a prevaléntia estimada de distur-
bios bipolares na populacio adulta situa-se entre @.4% a 1524,
sendn ques nos Estados Unidos, a distribuigBc por sexo revela-se
semelhante entre homens e mulheres. A DepressSo Maior, poréms
apresenta-se com taxas mais elevadas. Estudos desenvolvidos nos
Estados Unidos e Europas utilizando os meswmos critérios adotados
pelo DEBM-ITI-R, revelaram ampla variag3o na proporgao da popula-
c30 adulta que ja teve o disturbio. Para mulheress; a variagdo si-—
tugu-se entre 9% e 24%3 para homens, 5% e 12%X. Na maioria dos es-
tudos com adultos de paises industrializadossy os distdrbios de-
pressivos mostraram-se duas vezes mais comum nae mulheres do que
nos homens (DSM-III-R; APA,; 1987).

Numa revicsipo de doze estudns epidemiolcgicos na popula-
c30 geral Bosyd & Weissman (1981) encontraram prevaléncia momenta-
nea {(point prevalence) de sintomas depressivos entre ? e 204X para

individuos de ambos o5 sexos. Prevaléncia moment&nea € a percen-—



tagem de individuos que apresentam depressao (sintoma ou doenga)l
em um determinado momento.

Durante o periodo de um anos Barret et al. (1978}, uti-
lizando a Escala.de Depressio de Zungy estudaram a prevaléncia
média mensal dos sintomas depressivos em populagio nao psiquia-
trica de controladores de trafego aéreo. O0s autores verificaram
que o5 disturbios depressivos que atinairam nivel sintomatico foi
de 740%, enquanto aue 1,94 atingiu um nivel campativel com a ne-
cesgidade de trataménto ambulatorial.

Estudos de populagles distintas, com o uso de diferen-
tes instrumentos de avalia¢8o, tém encontrado taxas de prevalén-
cia de disturbios psiquiatricos; nos cuidados primarios de saude,
que variam de B9 a 404, sendo que a malor parte desses tranator-
nos consiste em distdrbios do tipo depreassivo,s incluindo—-se dis-
timias depressio intermitentes depressio mascarada e depressio
menor (Goldbevg & Bridgess apud Ormel & Giel, 41990). 0 conjunto
dos digtdrbiae depressivos mais frequentes ﬁoncéntra~se nat doenh-
cas n3o-bipolares. A prevaléncia momentinea dessas doencass for-
necida por dezesseis pesquisas de carater comuﬁitério, g de 1,8 a
3:2% para homens e de 2,0 a 9s3% para mulheres (Boyd & Weissmans
1984).

Por nﬁo incluir muitos deprimidos que no momento de uma
pesquisa estdo asccintomiticoss a prevaléncia moment8nea nem sem-
pre se configura como a melhor via de estimativa. Uma aproximacao
mais adequada da magnitﬁde do problema seria o exame da prevalén-
cia par um periodo mais prolongado (period prevalence). Esta cor-

responde & percentagem de membrps de uma populagio que apresentam



depressao ac longo de um periodo Fixo no tempos em geral, um ano.
Para se evitér o enviezamento no estudo, os autores acima citados
investigaram durante um ano a prevaléncia da depress3o ndo-hipo-
lar. Acsimy alteracies decssa natureza foram inveatigadas através
de dois estudos realizados com sujeitos do sexa femininos cujas
taras enconktvadas foram respectivamente 8,4 p 14,8%. Em ambos o=
trabalhos, utilizou—~se o Present State Examination (PSE).

For outro lados numa revisic de dez estudos de pacien-
tes deprimidos (nin-bipolares) tratados, Boyd & Weisaman (1981)
verificaram a existéncia de prevaléncia que variou apenas de 951
a 0,9% para individuos de ambos 05 sexos.

Fica evidente o contraste dos percentuails entre pacien—
tes que n3p receberam tratamento e agqueles que foram sistematica-
mente tratados.

fIma outra estimativa da depressio é o estudo da inci-
déncia anual, isto és a ocorréncia de novos casos durante esse
periodo de tempo. Dos estudos relatados por Boyd & Weisaman
{1981)s um dos mais confiaveis sob o ponto de vista metodologico,
& 0 realizadn por Brown & Harris (1978). Estes autores,. fazendo
usn do PSE, encontraram uma incidéncia pavra depressﬁo hEo-bipo~
lars em mulheres; de 7,84,

Como foi anteriormente mentionados existe uma grande
defasagem entre estimativas de depressio n3o-bipolar gquando se
comparam casos tratados (@51 a 0,943 ambos o5 sexps) com casos
encontrados na comunidade (8,4 a 14,8%% mulberes). Sobre esta
quest 3o, éstudos epideminldgicos americanos e escandinavos tém

constantemente demonstrado que apenas um quarto das pessoas  com



depressido receberam tratamento alguma vezr na vida (Juel-Nielsen
et al., 192413 Lehman, 19713 Weissman et al., 1981).

Resultados de uma iﬁvestigacgo desenvolvida pelo
National Institute of Mentaf Health e caordenada por Klerman
(1985) indicam que cerca de 4% da populagio adulta preenchem os
criterios do DSM-III para distimia (depress®o neurdtica). 0 autor
ascegura que pacientes com distimia cronica podenm focalizar suas
queixkas e procuram o Ciinica por causa de insfGniays dores nas £os-—
tas ou dores de cabegas sendo frequentemente rotulados de hipo-
condriacos ou histéricoé.

Frerichs et al. (1984i) efetuaram pesquisa epidemioldgi-~
¢a com uma amostra de 1003 adultos do Condado de Los Angeles,
utilizando um queétionério de 2@ itenss desenvolvido pelo Center
for Epidemiologic Studies (CES-0I). Tendo adwitido como ponto  de
"corte n valor = 14, os zmutores encontraram uma prevaléncia para
deprescic de 19,1% para ambos os sexoss sende que para 0s homens
a taxa Toi de 1P,9% e, para as mulheres, 23,5%.

Em estudos desenvolvidos na cidade de Calcutias India,
numa amostra de 202 sujeitos; foram caracterizadas a extens3o e a
natureza dos fendmenos depressivos nos cuidados primarios de sali-
des mediante a aplicagio de diversos instrumentos de medida (Sen
& Wiltliams, t987). Os autores verificaram ques dependendo do ins-
trumento utilizados, a presenca dos distidrbins depressivos alcan-
cau indices que & estenderam de 23;3% (segundo a Escala de
Hamilton) a 42,4% {(de acordo caom a Escala de Depressﬁo Manifecta,
do Clinical InterQiew Schedule). Os autores enfatizaram o fato de

muitas pessoas sofrerem de depress3o e n3p serem encaminhadas pa-



ra exame com psigquiatras apos atendimento naqueles servigos. Por
nio ter seu sofrimentoe reconhecidos a maioria destes pacaientes
permanece sem tratamento adequado. 0Os autores admitem que uma das
causas importantes desta situacio consiste na caréncia de educa-
¢Ho0 médica adequada das pessoas que atuam junto aos cuidados pra-
marios de saldde.

Utilizando o Beck Depression Inventory, Salkind (1%69)
estudou uma série consecutiva de B? pacientes de clinira geral e
verificou aue B5% a 48Y% deles apresentavam distdrbios depressi-
voss indices que variaram em fungdo de mudan¢as no ponto  de
corte durante a execugao da pesquisa. Também aplicando o Beck
Depression Inventory, Ralf et al. (19275) relataram que 354% de uma
amostra composta de 100 pacientes ambulatoriais de um hospital de
ensino apresentavam distdrbios depressivoss sendo que 41Y% deles
foram classificados come deprimidos inclusive através da Entyve-
vista Psiquiatrica.

dinda cnmno usg do Beck Depression Inventory e da En-
trevista Psiquiatricas Nielsen & Williams (1288) investigaram a
prevaléncia da depressdo em amostra de D84 pacientes adultos de
ambulatorio médico da cidade de Washington, U.S5.A. Ds resultados
revelaram os seguintes dados: z prevaléncila de  depressin leve
atingiu a cifra de 12;2%; a nivel de depressac moderada; o indice
foi de 5.5%3 e o indice de depressan severa manteve-se em 0,6%,
totalizando a taxa de i8:3%. A revisdo dos prontuarios médicos
mostrou que os Clinicos Gerais falharam ao diagnosticarem a en-—
fermidade manifesta em 50% dos pacientes deprimidos. 0s dados re-

velaram alta prevaléncia de depressdo niao identificada neste cen-



tro.

Para Blacﬁer & Clare (1987), depois do distdrbio de
ajustamentos o distdrbio depressive ¢ a alteracio psiquiatrica
Formal_ mais comum nos cuidados primdrios de sadde, atingindo in-—
dice de B a 1@8¥ dos pacientessy sendo que 2% deles permanecem nos
cuidados primarios e raramente =30 encaminhadogs aos servigos psi-
quiatricos.

Nio encontramos refer&ncias sobre investigagbes epide-
mioldgi:aa abrangentes no Brasil a respeito dos distidrbios de-
pressivos. Entretantos se a incidéncia anual dessas alteragles
na comunidade se mantiver em torno de 3% - indice adotade por
Bartorius (19275) ~ teriamos em npsaso pals um contingente aproxi-
mado de 4,5 milhﬁes de pessoas que a cada ano apresentam um aco-
met imento depressivn clinicamente diagnosticavel & que .poderiam
se beneficiar de tratamento adequados tom subsequentes beneficios
para ele e para seus familiaves.

Uma proporcio considerdvel descas pesspas com certeza
pevrmanece sem diagnostico e inadequadamente tvatada, o que acar-
reta~-1hes cofrimento desnecessario 8 sobrecarga dos trabalhos dos

Clinicos e dos Servigos Primarvios de Sadde.
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C. TRATAMENTO DOS PACIENTES DEPRIMIDOS

0 que levaria uma pessDa a Procurar ajuda quando esta
sofrendo de um epistddio de depressio”?

Grande parte dos autores admite que sap pouco conheci-
dos o0s fatores que influenciam uma pessoa a buscar ajuda profis-
sional durante um episddio depressivo. Estas dificuldades foram
estudadas em 94 sujeitos (Dew &t al., 1988), onde se concluiu éue
a frequéncia com gue as PESSOAs buscam ajuda do psiquiatra ocorre
em funci3o da gravidade do problema. (s resultados da investigagdo
revelam ques dos 94 sujeitoss 39 (48,56%) haviam procurado ajuda
profissipnal durante o episddio deﬁressivo. Destess apenas 16 ha-
viam consultado um profissional de Sadde Mental,; 17 haviam procu-
rado médicps nio psiquiatras e & haviam consultado outros servi-
¢os. Permanecem em aberto tanto a quest3o dos motivos que levam
uma pessos a buscar auxilio quando sofre de depressio, como as
razBes que a levam a procurar inclusive outro profissional que
nio o de Sadde Mental.

Caetanc (em trabalho ainda n23o publicado) retoma o fato
de virias investigacBes epidemioldgicas em Sadde Mental terem de-
monatrado que os diversos distdrbios psiquiatricos (inclusive de-
pressio) eeguem 06 niveis de distribuic3o em forma de pirdmide

mostrada na Figura 1.



Tratamento em Hospital Psiquiadtrico

Tratamento em Ambulatdrio Psiquiatrico

"Tratamento” em Ambulatdric de

Ciinica Geral

Sem Tratamento (Comunidade)

figura 1 -~ Niveis de distribui¢30 de tratamento presta-

do a pacientes deprimidos (Caetanos D. Trabalho nip publicado).

A Figura ﬁugere UmMa PropoOYEIo progreéeiva de pacientes
deprimidos que se distanciam do tratamento. Um pequeno niimero de-
leec & atendide em hospitais psigquidtricoss um contingente um pou~
co mais elevado recebe atendimento em ambulatorios psiguiatricos:
uma parcela significativa recebe “tratamento" em ambulatodrios de
clinica geral e grande parte permanece sem tratamento.

Apesar do objetivo principal deste trabalho ser o estu-
do dos distdrbions depressivos em ambulatdrio de clinica geval,
faremos rapidas consideracfes sobre os outros niveis que compdem

a piramide.
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C.i. TRATAMENTO DA DEPRESSZ0 EM HOSPITAL PSIQUIATRICO

A respeito da gquest3o referente ao tratamento da de-
preasio em Hospitais Psiquidtricos (nivel 1 da pirdmide), n8o fo-
ram encontrados na literatura especializada dados abrangentes so-
bre npssa realidade. ima aprpuimacﬁa go problema FToi realizada
por Karninl, Portela, Matos et al. (1981). Nesse estudo foi efe-
tuado um levantamento dos padrbes de prescrigan de peicofarmacos
em tré8s hospitais psiquiidtricos do Estado de S3c Paulo que manti-
nhkam convénio com o INAMPS. Os autores verificaram gque 45,3% dos
pacientes recebiam simultaneamente trés oﬁ mais drogas. Dos 33
pacientes tratados com antidepressivoss 48,34 estavan também vre-
cebendo neqrolépticos e 6:12% evram medicados com a assofla¢ao:
antidepressivo + antidepressivo (e.g. maprolitina + amitvriptili-
had. Ds autorec também verificaram que as doses utilizadas esta-
vam em geral abaiwxo daquelas consideradas uteis. Muitae vezes an-
tidepressivos como amitriptilina ou imipramina estavam sendo usa-
dos por longos pericdeosy a partir do inicio do tratamento, na do-

se diaria de 23 ou 59 mg.



£.2. TRATAMENTO DA DEPRESSAD EM AMBULATGRIO
PSIQUIATRICO

0 episodioc depressivo tem tres formas possiveis de evo-
luglpo: remissio completa da sintomatologia, remissae parcial e
cronicidade. Segundo Weiseman & Klerman (1%77), 11 a i3Y% dos ca-
s0s de depressfe cronificam-se e em 7@% destes a cronificag3o se
deve a tratamento inadequado. D fato & tambeém relatado por outros
autoress ctomo Hollister (1978B) e Cassano & Maggini (19B83).

A cronificagBos além do desconforto que causa ab  pa-
ciente e da perturbagio na dindmica familiars provoca queda da
atividade profissional com subsequente diminuiglo da produtivaida-
de e aumenta 0 8nus para 05 servigos publicos em razio de repeti-
dos tratamentoss licenga-saddes aposentadovria precoce, otc.

Se o ?atdr tratamento adequado e de capital importancia
na recuperagc8o0 plena do paciente, surge a pergunta: “como 3o
tratados o0s nossos deﬁrimidos?”

Nas instituig¢Bes com elevado nimero de atendimentos,
distantes do local de residéncia dos pacientess com grandes in-
tervaleos entre as consultas e com carénqia de peszopaly oe antide-
pressivos triciclicos em geral tém sidn as drogas mais impoftaHH
tes np tratamento biolaogico dos episddios depressivos.

A segunda pergunta e: “comb esse recurso tevapéutico de.
grande valor tem sido utilizado? Tem sido ele usado de forma zde-
quada em termos de indicag20, drogas dose e tempo de duragiec do

tratamento?” .



Para responder a pergunta sobre como sio tratados os
pacientes de Ambulatdrio Psiguiatvrico (nivel 2 da piramide) em
nossa realidadey Maciel, Caetanﬁ & Moreira (1987) estudaram a
pratica de prescri¢d3n de antidepreszivos em um ambulatdrio de
Saude Mental da rede piublica em Campinas - SP.

Durante o periocdo de estudo (tv8s meses) foram prescri-
-tos e liberados pela farmiacia do ambulatdrio antidepressivos tri-
ciclicos (imipramina e amitriptilina) para &6 pacientes (PP  ho-
mens e 44 mulheres). Destes, 35 (53Y%) veceberam o diagndstico de
depressio (neurdtica: 39%s e psicaticacs 144} e bs demais recebe-
ram outros diagndsticos. Dos 47 pacientes tratados com imiprami-
nas 41 (8?%5 receberam dose igual ou menor do que 50 mg/dia By
dos 19 tratados com amitriptilina, 417 (8%9%) receberam dose igual
ou menor do que 75 mg/dia. A dose didria midwxima prescrita de imi-
pramina foi de 73 mg/dia (N= = &3 413%) ey de amitriptilina, foi
de 1590 mg/dia, sendo que apenas dois pacientes (141%) raceberam
doses maiores do que 75 mg/dia.

Dos 39 pacientes que receberam o disgndstice de depres-
s30 (neurdtica N2 = 243 psicdtica N¢ = 9), 24 receberam imiprami-
na e 11 amitriptilina. Dos 24 pacientes tratados com imipramina,
22 (92%) vreceberam doses iguais ou menores do que 56 mg/dia e
apenas 2 (B%)s doses de 75 mg /dia. Dos 11 pacientes tratados com
amitriptilina, 10 (91%) receberam doses iguais ou menores do que
79 mg/dia.

Os autores confirmaram que o tempo de wmanutengio do
tratamento foi insuficiente para aproximadamente dois tergos dos

casns e a associagio do medicamento com um au mais psicafarmaros



ocorreu para dquase a totalidade dos pécientes {P34)y sendo que
ectes recebiam doses de imipramina ou amitriptilina i1guais ou me-
nores do que 3@ mgsdia.

0s pesquisadores concluilram que houve inadequag3o na
prétita de brescricﬁo de antidepressivoess o que pode acarretar
cronificacio dps pacientes, e sugerem a criagap de um programa
especifico para treinamento em diagndstico e tratamento de pa-

cienteg deprimidos.

C.3. PACIENTES DEPRIMIDOS EM CENTRDS DE ATENCAO
PRIMARIA

A n3p identificagio da depressgo.pelb Llinico Geral
constitui-se num importante componente de cronificacdec ou agrava-
mento da mesma.

Diversos estudos apontam para o fato de contingentes
significativos de vpacientes com manifestagdes de sintomas psi-
quiatricos terem seus transtornos inadequadaments diagnosticados
pelos Clinicos. A prevaléncia de distirbios psiquiatricos sub-
diaghosticados em Centros de Atenglo Primaria (nivel 3 da pira-
mide) atinge' uma taxa‘que varia de 390 a 88% (Schulberg et al.,
1984). 4t investigagoes 4que utilizaram instrumentos comg a

Escala de Deeressio de Zung e o Beck Depression Inventory, su-
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gerem o mesmo tipo de.conclusﬁo: ha uma dificuldade consideravel
dos Clinicos em identificar o% distdrbios depressivos de seus pa-
cientes.

Por outrpo lados muitas vezes os proprios paclientes nlo
tém uma percep¢io adeguada de suas dificuldades emocionals que o5
permita procurar atendimento especializado (Schulberg et al.,
1289).

Ds autores acima mencicnadosy com a finalidade de ava-
liarem depressip no atendimento primarios estﬁdaram, durante gua-
se  dois anoss extensa ampostra constituida de 2.423 pacientes
adultos gque procuvaram seis Centros de Atencio Primarias ha cida-
de de Pittsburg, Estados Unidos. A grande maioria dos pacientes
era composta de mulheres e todos estavam sem tratamento médico
nos seis meses anteriores 4 ocasiZo da pesquisa. 0s instrumentos
utilizados para a detec¢io da depressio foram 05 seguintes:
Center for Epidemiolcgical Studies Depression Scales Diagnostic
Interview Schedule euSocial-ﬁdjustment Scale. Considerando-se ca-
da grupo estudadpo & cada instrumento aplicados; as "cohorts” de
pacientes admitidos como deprimidos e.que haoc tiveram diagndatica
peiquidtricos variaram de 47,0X a &8,7%. 0= autores admitem gue
as wvariagoes podem ser explicadas pela especificidade de cada
instrumento,s pelas caracteristicas dempgraficas dos grupos e pela
forma como os Clinicos tériam interpretadoc os fendmenos afetivos
presentes nos pacientes. Eles sugerem, aindasy que as dificuldades
para o diagndstico estariam vinculadas tante a nivel do desempe-
nho do Clinicos quanto a nivel do compovtamento do paciente. D

Clinico teria tido dificuldade em compvreender e interpretar os



sintomas de natureza psiguidtrica (Schulberg et al.y 1985},

Muitoe pacientes deprihidoﬁ apresentam-se com GQUElxas
somaticas varias e vagas & chegam ate a negar alteragles subjeti-
vas do humor, como tristeza e outros sintomas psicologicos de de-
pressio. Estes pacientes, contudos provavelmente preencham crite-
rios externos de validacip para doenga afetiva primaria, tais co-
mo: histdria familiar para doengas afetivas, comportamento suici-
dx e ums latdncia de sano REM (Rapid Eyes Movements) diminuida e
alteracdes neurufisiolagicas (Pichot & Hassan, 192735 Akiskal,
1982y, Ecees pacientes fazem parte do grupo denominado de porta-

dores de “depressio mascarada”.

C.4. PACIENTES SEM TRATAMENTO

Um contingente sign;ficativo de pacientes da Comunidade
permanece sem tratamento (nivel 4 da piramide). Dutros podem
apresentar-ce com queixa FTisica monossintomdtica de dovr cridnica,
sem nenhuma patologia organica que a justifique. A resposta posi-
tiva = antidepressivne; o Teste da Supressao da Dexametasona
(DST) positivo e uma diminuig¢do da laténcia do sono REM encontra-
dos em pacientes com dor crbnica (Blumer et al., 1988) sdo argu-

mentos favoraveis para a inclusio destes pacientes no subgrupo



que abrange a categoria denominada de “depressio mascarada”, w©s
quais n3o s3o muitas vezes diagnosticados cvomo portadores decte
distdrbio.

A deprescsio mascarada, isto €, sem a explicitagio de
sintomas psicoldgicos e a sua variante, a depressdo acompanhada
de <queiwa fisica monossintomidtica (e.g. dor crénical), poucas ve-
2e5 tém sido identificadas pelos Clinicos - o gque leva a auséncia
de tratamento especifico.

Estudos transculturais (Teja et al., 19713 Katon, 19433
Sartorius et al.s 1983) feitos com pacientes ja diagnosticados de
depressio, tém demonstrado que deprimidos de palses pobres apre-
sentam wmaior grau de queixas somaticas quando comparados com pa-
cientes deprimidos de paises desenvolvidos. Contudos como assina-
lado anteriormente por Caetano (i984), cuidados devem ser tamados
na interpretacio de di?erengas-encqn;radas entre paicess POig,
essas variacBes podem ser causadas por fatores relacionados com o
tipo ou nivel educacional e sdcio-econdmico, muito mais do que
pelo fato do individuo residiv num pals ou em outro. Ezsas mecmacs
diferencas talvez possam ser encontradas dentvo do mesmo pais,
variando de uma regilo para DQtra; ou entao, dentro da mesma re-
gifin, comparando~se uma classe soclio-econdmica & outva.

Portantos s6 com o controle de uma gamﬁ extensa de va-
ridveis é que se pode atribuir as diferengas de caracteristicas
pesspais encontradas ; nacionalidade do individuo (Caetana,
19863,

Parece que no estudo dos disturbios depressivos, além

do elemento guantitativo, como a gquest3o da prevaléncias surge a



necessidade de se verificarem outros componentesy como a duragao
dos sintomas e os fatores relacionados com a persisténcia dos
mesmos (Dohrenwend & Crandall, 197@; Craig & Van MNalta, 1%974).

De ectudos da depressio ou de gualquer outvo dictirbio
de natureza psiquiatrica tém revelado que um dos problemas encon-
trados consiste no diagndstico,; ou melhor; no nio~-diagndstica. As
dificuldades contidas neste problema poder3po localizar-se no tipo
de terminologia utilizada pelos Clinicos ao interpretarem os sin-
tomas de seus pacientes (Santana, 1977). Assim, distdrbios emo-
cionaiss nervosismos distonia neurovegetativa e outras expressies
nem semﬁre 530 concordantes com a linguagem psiguidtrica conven-
crianal. Além dicesos o fato de muitos pacienteé apresentavem gquei-
xas somaticas varias e vagas e de outros ateé negarem alteracdes
subjetibas do humors como tristeza, dificulta a compreensdo e a
interpreta¢in dos sintomas depressivos pelo Clinico.

Neste momentps cabes entBos a seguinte questio: por gue
muitos dos problemaé de Satde Mental nie sio reconhecidos e tra-
tados pelpe Clinicos Gerails?

Para esta pergunta, Ormel & Giel (1990@) sugerem alguinas

explicagdes:

a. falta de habilidade por parte do.Clinico em lidar

com problemas especi¥icoslde Sadde Mental.
b. niHo consideracio, por parte do Clinicos do diagnds-
tico e tratamento de problemas psicoldgicos como responsabilida-

de sua.
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c. falta de tempo para um diagndstico e tratamento
apropriados.

d. suppsi¢io de que as queixas irdo desaparecey espon-
taneamente.

e. suposigio de ques no caso de somatiza¢Bo, a revisio
do diagndstico e o tratamento das queixas em termos psiquiatricos
produzirio mais mal do que bem.

f. suposiglo de gque as alteragOes méntais do paciente

530 intrataveis.

Como a conduta do Clinico tem como base o reconhecimen-
tc ou n3o de determinados sinaig e sinteomas,; deduz-se que paclen-—
tes em cuidadoe primarios com alteracgBes pesiquiatricacs se niaa
identi?icados na .natureza de suas alteragdes, poderio sofrer
agravamento e cronifica¢io do seu quadro clinico e de seus trans-
tornos mentais.

Az dificuldades do Clinico para a compreensan dos sin-
tomas depressivos sugerem a necessidade de aprofundarmos o exame
da "leitura” e interpretacio do discuvrso gque o paciente utiliza

para relatar suas dqueixas.

A
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D. COMPONENTES DO DISCURSO

Em “Psicologia Fenomenologica®! Uma das Maneiras de se
Fazer”, Franga (1989) assegura gque o discurso consiste num modo
de ser do homem, e parte integrante do haemem como ser-no-mundoj
atraves da linguagem o sujeito manifesta-se e exprime a propria
existéncia. Tendo por base os prinéipios fenomenologicosy este
autor situa o discursoldentra das relagdes do sujeito com o mun-
do. Neste contexto, privilegia-se nac o dualismo sujeito-objeto,
mas a relaclo entre ambos. Consciéncia e munde hao se  excluem,
mas um & determinante do outros pois n3o pode haver consciéncia
desvinculada do mundo a ser percebido, nem & possivel haver mundo
sem a consciféncia para perceb£-lo. A relagio que coe estabelece e
de mutua dependéncia (p. 18 a 23).

Dentro deste ponto de vistas a linguagem constitui-se
num processd dindmico e inerente a propria sociedades refletindo
p vir-a-ser dessa sociedade e impr;mindonihe um cignificado. Nes-
te sentido, a linguagem n3oc se configura como uﬁ dado acabado e
nem =2 sociedade pode ser considerada como um preoduto cristaliza-
do, gque n3o se transforma ou que deixa de evoluir. Tanto uma, co-
mo a outra recriam~se mutuamente: a sociedade comn um qué fazer-
se permanente e a linguagem como um processo dindmito da prderia
sociedades manifestando suas transformagdes evolutivas. Por esta
raz3cs o estudo da linguagem n3o pode estar desvinculado da so-

riedade 9que a produz e das condi¢bes sdcio-historicas que atuam



na sua constitui¢dao. Assims na formagido discursiva encontramos o
modo spcial de producao da linguagem e, a0 mesmo tempos o sentido
da individualidade do sujeito. £ na formulaglo do discurso gque ¢
sujeito se redescobre e ce reconhece - através das relagBes con-
sigo mesmo e com outros sujeitos. Com base nos elementos intera-
tivos de socliedade e sujdeito na produgio da linguagem, efetuam-ce
as analises de discurso, destacando-se o fato de que o sujeito @
socialmente constituido e que o discurso se da no interiar de
formacdes ideoldgicas (Orlandi, 1988).

No texto YA Linguagem e seu Fundamento - Az Formas do
Discurse’s; Orlandi (€(1987) afirma ainda gue a linguagem aparece
comg possibilidade de subjetividade e o discursocs como um fator
que provoca a emergéncia desta subjetividade. Pava esta autora, a
apropriagio da linguagem & um fendmenn social 2 os sujeitos n3o
530 abstratos ou ideais, mas est3o mergulhados no social que os
envolve. Assims a linguagem & compreendida comp Processo que  se
organiza €. emerge aupartir dac condigfes reais.que marcam 0 modo
de ser e de &p eXprestar das pessDac.

Neste movimentos o siléncio, tanto quanto a palavra,
s3o marcados pelas suas condic¢Bes de producido. O discursos meswmo
n3o claramente explicito, também encerra fecundamente o signifi-
cado subjetivo & social que permeia as condicbes de vida e de so-

brevivéncia das pessoas.

Pensamentos B0 imagens que se revelam pela linguagem.
Fata, por sua vezs constitui uma forma de representacao desses

pensamentos e imagens.



Na investigagidao de pensamentos e imagenss a linguistica
vé-se permeada pela psicanadalise, pela histdria e pela sociologila.
Numa concepcao ampla, a produgio da fala estd imersa na dindmica
das relacies do sujeito com seu universo. Dentro deste contexto e
que ce faz necessario introduzir a Analise deo Discurso ~ que nio
ge confunde com a analise do ronteddo do que e fTala. A andlice
do conteddo envolve a verificag3o da frequéncia das idéias, con-
ceitos e palavras e implica no estabelecimento de relagBes entre
estes elementos, circunscritas estas relagBes ao ambito da lin-
guistica. A Analise do Discurso, poréms insere~se numa dinamica
mais ampla onde se alinhkavam componentes extralidos da sociolngiay
da h“istdria e da psicanalise ¢ ela possui principios tedricos e
metodoldgicos gque a distinguem da andlise do conteddo. 0 abjeto
da Analise do Discurso abrange uma dimensan que envolve o estudo
da natureza e prodﬁcﬁn desse discurso.

Pnrtanto, nesta pesquisas; nio se pretende fazer uma
andlice liﬁguisticau— de temppns de verbo, pronomesy significado
de fonemass etc. Ou sejas nio se pretende fazer uma analise cir—
cunscrita 32 linguistica.

Em estudo desenvolvido pela Profa. Dra. Ana lLuiza Bus-
tamante Smolka e pela Profa. Adviana Lech Cantuaria, como contri-
buiciﬁ a2 este trabalho e que culminou com a Analise do Discurso
dos nossos sujeitos, as autoras asseguram que esta analise impli-~
ca necessariamente na contextualizag¢3o do dado verbal. Esta con-
textualizacio abrange a situaglo e circunstincias em gue o dis-—
curso foi produzidos as condigbes sociais que o circundavam, o

imaginario 4que o permeava e a conduta adotada pelo pesquisador.
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Considerando~se esses aspectos, deduz-se que um disScurso nunca €
rigorasamente livre, uma vez gque ha indmerons componentes de natu-
reza social e psicologica determinando sua;emergéncia.

A concepclo do termp discurso como producdao social au,
talvez, s6cio-individual, introduz a ideia de que o social per-
meia o individual sems contudos, conduzir & disselug¢lo do indivi-
duo. Por issos € compativel com esta postura considerarem-se as
condigBbes de producio desse discursos compreender as relagbes en-
tre o que ¢ dito e a extevioridade dessa fala - elementos gque se
resumem ha emergéncia do imaginario e nas contingéncias onde u
discuréo Flui.

‘Ao verificar as condigties de producic do discurso, Pé-
cheux (1949) destaca alguns elementos os quais sao retomados por

Smolka:

{. Relagbes de foreca

Estas 8o relagbes entre o discursc € o mecanismo  so-
cial extra-linguistico, ou sejas 2 origem socio-cultural dos su-
jeitos e o tugar que eles ocupam na interagdo. Na relaglo médico-
paciente, o médico estaria imbuidec de muito mais forg¢a do gque o
paciente} no ambiente escolar o professor teria mais forca do que
o alunoj um alunos mais for¢a do que outro aluno. Assims o0 lugar
encial de cada um na interag2os em parte, determinaria o efeito

gue um dizer tem. Por exemplo, ao falar ao medico o que sentey, o
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paciente assume uma determinada posigao na relagdo interpessoal,
que pravavelmente na3o sera a mesma ao manifestay suas gqueixas a
um amigo. A mudanga da posigdc social com certeza interfere no
sentido a ser explicitado. € fundamental teclar esta interferén-

cia.

P. Relagles de sentido

Nas rela¢bes de sentido que pcorrem na comunicagao en-—
tre as pessoass a2 fala configura-se essencialmente como um pro-
cesst discursivo.

Todo discurso possul a propriedade de se reenviar a um
cutro. Um discurso transforma-se em matéria prima para outro.
Imaginando-se a comunidade humana falando, percebe-se um estado
de processo discursivu, uma discursividade ao longo das intera-
cBee que marcam a trajetdria das falas dos sujeitos. Smoikalretc~
ma esta idéia afirmando que o discurso n3o @ originario unicamen-
te do sujeito que o enuncia. 0 gue ele.fala eastd impregnado das
falas dos outros e foi apreendido mediante as rvelagles interpes-
coaic. Cabe salientar que esse reenvio de um discurso a outro nio
anula a criatividade do éujeitu, em virtude de ele estar produ-—
aindo novas formas de articular os sentidos das suas falas e de
manifestar o que & latente em sua subjetividade.

Por.outro lado, nio se pode negar a existéncia de meca-

nismos sedimentados e cristalizados nessa dinimica discursiwva.
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Frases feitas que ndo permitem uma recelaboracgido criativa na rela-
30 interpesspal representam rituals que podem assumir conotagdes
diferentes dependendo do contexto, mas significam mecanlismos ins-
taurados de forma cristalizada. Por exemplo: "Como vai?” “Tudo

i LLR

bem

3. Elementos de antecipagilo

Este aspecto assume importincia na medida em que englo-
ba a regulagd3o das poszibilidades de respostas no processe dis-
rursiva. Essa vegulagio ocorre guando o sujeito, ao falar, expe-
rimenta o lugar do ocuvinte. Nesta concepiBn, o processo discursi-
vo implica na imaginagaos por parte.do gujeite que Tala, daguile
que o ouvinlte pensa. 0 mecanismo alterna-se durante o transcorrer
do discurso e a fala e processa heste jogo em que alguem anteci-
pa imaginativamente o significado da resposta. 0 presente fendme-
no acontete porques na produgao da falas, existem também componen-
tes imaginarios que emeygem do 1ncon5ciente e que poderiam ser
explicitados pela psicanalise ao se mergulhar not mecanlsmos la-
tentes do processo discursiveo. Contudo. este n3o € o propodsito do
estudo agqui desenvolvido.

Na Andlise do Discursos entretanto, toda fala e toda
enunciacio envolve uma dimensio social. A linguagem € atravessada
pelos embates subjetivos dos sociais e se funda no cotidiano.

Gualquer que seja o aspecto da ewpressio e enunciagio considera-
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do, ele sera determinado pelas condigdes reais da enunciagio em
quest%n: eera  influenciado pela situagdo social mais  imediata.
Por isso, toda Andlise do Discurso deve ser estruturada a partir
dos parimetros que emergem das condigDes de produgdo desse dig-
curso. Du sejay deve—se reconhecer a existéncia da conlextualiza-
c30 onde se da o fendmeno do discurso. Assims a analise meramente
linguistica - verificando apenas a formag3o fdnica e Fonética (o
somds a estrutura da frase, a qualidade da gramatica ou mesmo a
propria semantica ; hio propicias pavra esta pesquisas  recursos
metodoldagices para se atingirem os objetivos propostos (Smoltka &

Cantuaria)l.

An investigarem as falas dos sujeitns, as autoras en-
contraram dois componentes basicos a serem destacados. Esteg.can+
sistem nas condi¢Bes de produgiio do discursen dos pacientes e nas
condic8es de produclio da depress3o por eles vivenciadas.

Ag condigBes de producio do discuren }eferem—ée aquilo
que o paciente fala e aos indicadoves da depressio presentes em
epu discurso. As condigBes de producrdo da depressdoc significam a
prdpria condiglio de vida do paciente enquanto experiéncia depres~
niva. Ocrorre, pDiss UM Processo recliproco entre as condigbes de
producio do discurso do paciente e as condigBes de produglo de
sua depressio. Em outras palavras, 0 que o paciente sente em sua
subjetividade camo experiéncia de depressio 2 gque ele revela pela
cua fala & permeadn pelas condigbes de vida — sociaisy culturais,
pesicnssociais, etc. - que produzem nele a maneira de imaginar e

expressar sua vivéncia depressiva (Smolka & Cantuarial.
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A experifncia empirica tem indicade haver uma grande
diferenga no discurso depfessiuo de pacientes de alto e baixo ni-
vel sdcio-econdmico-culturals e.g9.s pacientes de consultdvio pra-
vado e pacientes de servigos publicos. Povtanto, mesmo nos casos
de depressio nio mascarada, a linguagem utilizada pelos pacientes
de baixo nivel sdcio~econdmico para anunciar suas gqueixas (sinto-
mas) & diferente dagquela encontradé nos manuais de psiquiatria de
tradic8c européia ou americana. Essa diferenca pode chegar ao
ponto de constituir uma “nova linguagem” depressiva dificil de
ser identificada até mesmo pov psiquiatras, sem fTalar no Clinico
Geral (Caetano; comunicaglo pessoal). 0 que levaria esses pacien-
tee a utilizarem-se de queixas somaticas varias e vagas (e hio
reconhecerem uma especificidade n3o Fisica),.para EXPressar seu
spfrimentos & uma questio sdcip-antropoldgica complexa, ewxplica
Duarte (1986). 0 fato & que esses deprimidos, com muita frequin-
cias perambulam poruvérias rlinicas,s submetem-se a varios proce-
dimentos antes de chegarem a um servigo de Sadde Mental - se al-
gum dia o fTizerem.

A nio-identificag2o de deprgssgo pelo Clinice OBeral,
cegundn Caetano deve-se a dols fatorest 1) a faormasgidao inadeguada
do mesmo no sentido de reconhecer quadros peicopatolaégicos de de-
pressio; 2) o tipo de discursn depressivo de paciente de baixo
nivel socio-econBmico-cultural. A tomada de consciéncia desse
problema por parte dos Departamentos Universitarios tem recente-
mente contribuido para uma melhor formagio em Sadde Mental do mé-

dico genevralista. Contudo, a grande parte dos Clinicos foi forma-
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da nos “"moldes antigos” e estl3o atendendo a ceomunidade. Para
elesy um curso de “reciclzgem’, com supervisio, talvez diminuigse
a lacuna em Sadde Mental deixada no passado pelos Departamentoc
Universitarios.

Ecsce mesmo generalista “ignorante’”s porem, @ capaz de
identificar alguns casos de depressac. Portantos parece que a di-
ficuldade maior estd no item 2 acima descritos ou sejasy na com-
preensio do discurso depressivo do paciente de baixao nivel sécio-
econemicn-cultural.

Nesse sentido, pretendemos desenvolver um programa com
o objetivo de mostrar a gravidade do problema da depressi3o no Am-
bulatdrio de Clinica Geraly fornecer subsidios para a reflexio do
Clinito sobre sua pfética atual e, sobretudo, ajudia-lo a identi-
ficar casos de depressio em pacientes cujo discurso depressivo
caracteriza-se por queixas varias e vagas. A presente investiga-
¢80 constitui a parte inigial desse programa ¢ foi elabovada ten-—

do em vista os seguintes objetivos:
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3. DBJETIVOS

GERAIS:

Investigar a  prevaléncia dos disturbios depressi-

vos em um Centro de Atencio Primaria.

Investigar o discurso utilizado pelo paciente de-
primido de Centro de Aten¢3o Primaria para expres-—

sar suas queixas.

Fornecer 2o Clinico Beral subsidios tendo em vista

s identificac3o e tratamento da depressio.

ESPECZFICOS:

Investigar & prevaléncia momentanea total de dis-

turbios depressivos em um Centro de Atengdoc Prima-

ria.

£.1. Investigar a prevaléncia momentdnea de distur-
bios depressivos nio~identificados pelo Ciini~-
co Geral.

{.2. Investigar a prevaléncia momentanea de distur-

bios depressivos identificados pelo mesmo.
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2. Investigar o procedimento habitual do Clinico Geral

para com 0% ¢as0s nao identificados de depressio.

2.1,

Investigar o procedimento habitual do Clinico
Geral para com os casos identificados de de~

Pressao.

3. Comparar independentemente os resultados da Ana-

lise do Discurso com os da aplicagdo dos  instru-

mentos de "screening” e identificacio da depresszo.

3.1‘

Comparar O discurso do paciente deprimido
identificado pelo Clinico com o discurso
do paciente deprimido n3o identificado por

ele.
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4, METODOLOGIA

4.1. CARACTERISTICAS DO CENTRO DE ATENCAO PRIMARIA E

DDS PACIENTES ESTUDADOS

A amostra investigada constituiu-cse de 123 pacientes de
Clinica Geral que frequentam o Servigo Eépecial de Saude de Ara-
raquara - SES5A - para tratamento medico. Os pacientes eram estu-
dados ao virem para uma primeira consulta ou a partir de um ano
de tratamento, formando uma série consecutiva,; uma vez que n3o
havia seleg3o preestabelecida das pessoas a serem pesquisadas. A
composi¢3o da amostra fois portantos, aleatdria, sendo formada pe-
los pacientes que se divigiam ao atendimento medico na data de-
terminada pelo Clinice ou pelo Centro de Ateng3o Primaria. Os pa-
cientes eram submetidos a investigagdo nos seus dias habituais de
atendimento e que taﬁbém coincidiam com a presenga do pesquisador
no Centro de Atencﬁo_Priméria.

A populagSo que frequenta o SESA é proveniente da cida-
de de Araraquaras; SPs e da regilo circunvizinha.

Esta Instituig3o é um centro estadual de saude perten-
cente 3 Faculdade de Sadde Pdblica da Universidade de S3o Paulo e
tem como propodsito atender a populagdo carente da zona urbana e
rural da regi3o de Araraquara. Nesse Centro s3o proporcionados
gratuitamente atendimentos em: flinica Geral, Tisiolngia, Hiper?
tensH8o Arterial, Pediatria, Oftalmologia, Sadde Mental, Ginecolo-

gia e Obstetricia: Doengas Infecto-contagiosasy Raio-X de tdrax,



Laboratdrio de Analises Clinicas (hemograma, glicemia, coleste-
rol, exames de urina, fezes e escarro) e Farmiacia para forneci-
mento dos medicamentos mais utilizados pelos pacientes. Alem dis-
sos ha 0% servicos de Visitadoras Sanitérias que frequentam as
tasas dos pacientes guando necessario, de Assistentes Sorciais,
Enfermeiras e Psicdlogas. A Clinica Geral normalmente € efetuzda
por um unico meédico. Entretanto, gquando ele se ausenta, outro
profissional da Unidade assume suas fun¢dess acumulando ativida-
des. O Clinico Geral atende diariamente a media de 146 pacientes,

no horirio compreendido entre 1253¢ e 16,30 horas,



4.2. PROCEDIMENTOS METODOLSGICOS PARA A INVESTIGACXO Da

DEPRESSAD

Para alcangarmos os objetives acima especificadoss os
procedimentos metodoldgicos ccnstaram de: 1) aplicagao do formu-
lario de critérios sugestivos de disturbios depressivos da Orga-
nizag3io Mundial de Saudde (Avaliag3o Normatizada de Transtornos
Depressivos - ANTD/OMS: Standardized Assessment of [Depressive
Disorders, SADD/WHO: Sartorius et al., 1983)3 2) Escala de Zung
de Auto-avalia¢3o de Depressdo (Zung Self-Rating Depression Sca-
ley Zung & Durham, 19465) e 3) Analise do Discurso dos pacientes
{Smolka e Cantudria). Como parte dessas atividades, acompanhamos
o atendimento efetuado pelo Clinico Beral, observando e anstando
sua conduta durante a consulta (interagSo médico-paciente, carac-
teristicas 9erais do momento da consulta, pedidos de exames com-
plementares, prescri#ﬁﬂ de medicamentos, hipotese diagnostica,
encaminhamentos,y etc).

Oz dados foram colhidos de marceo de 1989 a dezembro de
{990. Foram efetuados os seguintes procedimentos: Analise do Dis-
curso dos pacientesy compara¢ac entre categorias do discurso e

escores da Escala de Zung & tratamento estatistico dus dados.

.0 desenvolvimento da pesquisa abrangeu diversas etapas:



a. Tempo de tratamento

0s sujeitos estudados foram pacientes que procuraram
pela primeira vez o ambulatdrio de clinica geral do Centro de
Atenc3o Primdria para atendimento médico e de pacientes que ja
estavam em tratamento pelo menos hd um ano. Este criterio - o
atendimento de primeira vez e o atendimento de i ano ou mais -
visou wverificar se a variavel tempo teria alguma influ&ncia nos

resultados da pesquisa.

h., 0 momentoc da consulta

Guando possively O pesquiéador permanecia na sala du-
rante =3 consulta acompanhando os procedimentos do Clinico Geral,
Dbservévamos sua cohﬂuta es posteriormentes anotiavamos aspectos
como interagio médico-paciente, caracteristicas gerais do momento
da consulta, soliéitacﬁn de exames complementaress; hipotese diag-
ndstica, prescricdes de medicamentos, encaminhamentos, etc. Nem
sempres entretanto, foi possivel permanecermos na sala de atendi-
mento durante a consulta porque,; enquanto avaliavamos um pacien-—
te, o Clinico atendia o seguinte. Em todas as vezes, porém, con-
sultavamos oS respectivos prontudrios médicos de cada paciente
para caracterizarmos a conduta do Clinico e para complementagio
das informagles (gbjetivos especificos 2 e 2.1.). Embora o Clini-

co soubesse que a formacBo do pesquisadaor era em Psicologia, cabe
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lembrar que ele n3o recebeu qualquer informacdao sobre a natureza
ou execuglio da pesquisa. 0 pesauisador acompanhou o trabalho do
Clinico como alguém interessado essencialmente em "aprender cli-
nica medica"”s para isso tendo ingressado na graduacio em medici-
na. Este recurso teve a finalidade de evitar que o Clinico alte-~
rasse sua conduta habitual diante da presenga do pesquisador.
Considerando = manegira como conduzimos nossas atitudes durante o
atendimento médico, acreditamos que nossa presenca nNa sala  nao

tenha influenciado de forma significativa a conduta do Clinico.

c. Aplicagdo dos instrumentos de medida

Apds a consulta com o Clinico Beral, o paciente diri-
gia~se a uma sala contigua para a investigag3o psicologica. Neste
moment o, procediamoé'é aplicag3o do formulario dos critérios de
exclus3oc e inclus3o para depressio da OMS (Avaliagdo Normatizada
de Transtornos Depressivos - ANTD/0OMS); traduzido por Caetano.

Os pacientes gue preenchiam pelo menos um dos criterios
eram considerados "suspeitos” de depress3o. & estes, aplicdvamos
a FEscalz de Zung de Auto-avalia¢3o de Depress3o, traduzida por

Caetano. Esta & uma Escala simples, constituida de 20 itens e que
foi elaborada para aferir a depress3oc em situagOes de alteragbes
afetivas (Wittchen é Essaus 1999). Dez itens investigam a sinto-
matologia positiva (presenga de sintomas) e dez, a sintomatologis

negativa (auséncia de sintomas). Wittchen & Essau asseguram gque



as metades da Escala s3o correlacionadas e a consisténcia interna
& relativamente alta. Embora habitualmente o “ponto de corte”
utilizado seja de 35 pontos, para esta pesquisa estabelecemos es-
ta interseccioc em 40, com a finalidade de imprimirmos uma selec¢ao

maie rigorosa dos pacientes considerados deprimidos.

d. Prevaléncia momentinea da depressdo

'Ds pacientes com escore em Zung igual ou superior a 49
(Zung = 40) proporcionaram a prevaléncia momentanea total de de-
pressio (objetivo geral 1). Foi investigada a prevaléncia momen-—
tinea dos pacientes deprimidos n3o identificados peleo Clinico
(objetivos especificos 1 e 1.1.) e a prevalentia dos identifica-

dos por ele (objetivos especificos 1 & 1.8.).

e. Utilizag%oe de recursos graficos

Embora a Escala de Zung seja um instrumento simples e
gue pode ser respondida belo proprio paciente, nossos pacientes,
contudo, na grande maioria, eram anal fabetos od semi~al fabetiza-
dos. Por issoy efetuamos previamente uma aplicag30 ”piloto” em S
sujeitos (n3op incluidos na amostra) com a finalidade de testarmos

a capacidade de compreensdo que eles teriam das Escalas. Devido a
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dificu]dade de leitura por parte dos sujeitos, introduzimosy en-
t8cs, um recurso grafico composto por desenhos geometricos. Estes
gram circulos de tamanhos progressivamente'maiores que correspon-
diam 3 intensidade das respostas da Escala de Zung. A medida em
que liamos os enunciados da Escala, apresentavamos os circulos e
as respectivas respostas a estes enunciados. O paciente, entio,
apontava o circulo gque correspondesse a intensidade da sua res-—
posta ao enunciado da Escala. Conferiamos diversas vezes a figura
apontada pelo paciente com as respostas aoc enunciado da Escala,
para nos assegurarmos de que o paciente de fato havia ctompreendi-
do = ngtureza do enunciado e da sua resposta. U presente recurso
permitius poiss a compreensdo dos graus de resposta a cada enun-

ciado ey consequentementes a execugan da pesquisa.

f. Bravagio dos discursos

Os pacientes com Zung )= 4@ foram ﬁonsiderados deprimi-
dos e, ent3o, procediamos a gravagio dos seus discursos,; cuja du-
rac3o era de cinco winutos e efetuada de forma ndo dirigida, apos
o consentimento do paciente. Este era estimulado & falar sobre
sua doenga (queixas) e, para tal, utilizavamos perguntas do tipo!
"o que vocé sente?’; "o que o trouxe aqui?”,; "o que h3a com vo-
c87”, "sim”, "e dai?” Durante este tempo, ndo efetudavamos nenhu-

ma pergunta gque pudesse induzir o paciente a algum tipo de res-

posta, como: "vocé sente tristeza?” ou "como esta seu apetite?”.



Procuramos dessa forma evitar sermos "diretivos” durante a grava-
¢Ho do disturso. Os cinco primeiros minutos da fala eram, enfﬂo,
gravados. Os sujeitos,; tuja gravagdo ocorreu logo apods a aplica-
¢S50 dos instrumentos de medida, constituiram o Grupo 1| da amos-

tra (N2 = 27).

g. InversSo das etapas

Para se evitar “contaminagdo” do discurso do paciente
pelo teor das Escalas, houve invers3o das etapas. Dessa forma, um
determinado ndmero de pacientes, logo apds a consulta clinica,
era submetido 3 gravagio do discurso e s0 depois € gue respondia
as Escalas da OMS e Zung. Estes pacientes compuseram o Grupo 2 da

‘amostra (Ne = 21).

he Encaminhamento do material gravado

fc fitas gravadas, contendo as falas dos pacientesy, e as
transcrigBes das mesmas foram encaminhadas a duas espercialistas
em Psicolinguistica para a execugiop da Analise do Discurso - Ana
Luiza Bustamante Smolké e Adriana Lech Cantuériég vinculadas ao
- Departamento de Psicologia da Educagdo da Universidade Estadual

de Campinas. Esta andlise foi efetuada segundo o modelo Yduplo
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cego”’s ou sejas as Psico}inguistas nao receberam quaisquer infor-
magoes sobre quais eram os pacientes deprimidas (Zung )= 40) e os
n3o~deprimidos (Zung ¢ 4@). Assim, foram excluidos do material a
elas entregue os dados referentes & aplicagBo dos criterios de
depressio da OMS_e ags escores da Escala de Zung. Somente ao ter-
mino da Andlise do Discurso, as Psicolinguistas foram informadés

sobre a natureza e os resultados da aplicagdo dos instrumentos.

i. Andlise dos Discursos

Através da Andlise do Discurso, foram investigadas as
falss dos pacientes considerando-se a Caracterizac3o ("tipo”) dos
aspectos que mais intensamente marcaram as falas dos pacientes e
a Tematica (conteddo) desses discursos. Foram estabelecidas cate-
gorias especificas tanto para a Caracterizag¢3o, como para a Tema-

tica dos discursos (objetivo geral 2).

j» Analise dos resultados

Com os resultados da Analise do Discurso e da Escala dg
Zungs © trabalho seguinte passou a ser o desenvolvimento da ana-—
1ise desses dados. Para a avaliag3o quantitativa contamos com a

colaboragio de profissionais estatisticos do Departamento de Es-



tatisticas Matemdtica Aplicada e Computacional da Universidade
Estadual Paulista, campus de Rio Claro, SP. A andalise gualitativa
foi desenvolvida mediante a comparatao entre as categorias da Ca-
racterizaglo e da Tematica dos discursos. Para cada categeria do
discurso foram determinados 0S esCores em Zungy de forma a compa-
rarmos os resultados da Analise do Discurso com 0% escores €m
Zung para avaliarmos o grau de concord3ncia entre os resultados

de ambos o0s instrumentos de medida {(objetivo especifico 3).

k. Conduta do Clinico Geral

Apds a andlise dns resultados, foram examinadas as ati-
tudes do Clinico Beral para com 0s ﬁaciEntes deprimidos (escore
global em Zung Y= 4@) identificados e para com OS n3o-identifica-
doé: descrigio da siﬁfomatologia, exames complementares solicita-
doss diagndstico, prescrigies de medicamentos, gncaminhamentos,
ete. Além disso, comparamos O discurso dos pacientes deprimidos
identificados pelo Clinico com o dos nio-identificados (ebjetivo

especifico 3.1.).



i. Subsidios ao Clinico

Finalmentes discutimos aspectos relativos a dificuldade
do Cilinico de Centro de Ateng3o Primaria em identificar os pa-
cientes deprimidos e lidar com eles adequadamente, alem de suge-

rirmos diversos subsidios & sua conduta (objetivo geral 3).
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Esquema Geral da Pesguisa

A exectugao da pesquisa percorreu diversos momentos e
incluiu uma subdivisSo com dois Grupos de pacientes para o levan-
tamento dos dados. Salientamos ques no Grupo 2s a gravagaoc do
discurso foi efetuada antes da aplicagio das Escalas de OMS e

Zung. D Quadro 1 mostra esquematicamente as etapas da pesquisa.

Quadro 1:.

fsquema Geral da Pesguisa.

GRUPD § (Nt = 27 Pacientes)

1. Dimgndstico do Clinico Beral
Deprimido
Nio deprimido

P. Aplicacio dos ¢ritéri0§ sugestivos de depressio da
oMS

3. Aplicagse da Escala de Depressic de Zung
4. Gravacio do discurso do pactiente

5. Analise dos resultades

GRUPOD 2 (Ns = 21 Pacientes)

1. Diagndstico do Clinico Geral
Deprimido
N8c deprimido

2. OBravac3o do discurso do paciente

3. AplicacSo dos critérios sugestivos de depressio da
OMS

4. Aplicagdo da Escala de Depress3o de Zung

5. Analise dos resultados
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Apds a analise desenvolvida pelas Psicolinguistas, os
discursos dos pacientes foram distribuidos de acordo com 0 esgue-
ma do Quadro 2. No decorrer do trabalho discutiremos os componen-
tes contidos nas relacdes entre categorias do discurso, Escala de
Zung e a conduta do Clinico quanto a identificag3c ou n3o dos

distdirbios depressivos.

Quadro 2: Esquema considerando o discursoc do paciente,
a depress3o identificada ou n3o pelo Clinico & os estores na Es-

cala de Zung.

..-..-—.—-—--.-.-—.—u-—..—.—....-.-—....-..-.—._....-.-.-._—-....H—_—_H--____-.______.-._____._...-..._.

i{Discurso, Disturbios Depressivos e Conduta do Clinico!

——..-—-....-...-—.._.-.-..—-—-.—-———.-.—....-....—.—-——.—-—.——_.—._.—__--..—__._._...._.—__._....-..__.

Depress3o nao

t 1 1 1
1 L 1 S
i "jdentificada t pp ot Egcores em Zung !
! (pelo Clinico ' i }
: Geral) H ' !
| e e o e e T et DL by :

Depressio

identificada

H : : H
: v b2 i Escores em Zung
! (pelo Clinico ' !
i Geral) i !

—..—-.---——..._—...--.-._..-...—_.-....\-——_..-....__...__..-—.__.--——-——-.—...u---.—..—.—..._—-._—-_....-....—_



5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS DA APLICAGCZ0O DBOS INDICADORES SUGESTIVOS

DE DEPRESSX0 DA OMS £ DA ESCALA DE ZUNG

Foram estudados 193 pacientes de Clinica Geral, de am-
bos os sexos e com idade entre 18 e &@ anos, oriundos da regiio
de Araraguiras SP. Estes pacientes, em sua grande maioria, S30
socio—econdmico-culturalmente carentes, trabalham em atividades
agricolas, atividades domesticas ou 530 sub-empregados. Alem dis-—
so, em geral s3oc analfabetos ou semi~alfabetizados. Frequentam o
Servig¢o Especial de Galde de Araraguara -~ SESA - para tratamento
nedico e acompanhamento do estado clinico.

Do total da amostra dos 163 pacientes estudadus, 82 fi-
zeram parte do Grupo 1; ou seja, apos a consulta com O Clinico,
passaram pela aplic#cﬁo dos instrumentos de medida es; posterior-
mente, pela gravagio do discurso. 0 Grupo 2 foi composto pelps
demais 21 pacientes que, logo apds a consulta, sﬁbmeteramnse a
gravagio do discurso e, em seguidas a aplicagdo dos instrumentos:
OMS e Zung. Destes 103 pacientes,; 48 (66%) apresentaram indicado-
res positivos segundo o0S critérios sugestivos de depressaos da
OMS; 41 pacientes (39,84 apresentaram escore total = 49 na Es-
cala de Zung. 0 Clinico Geral identificou, como Ydeprimidos’,
apenas 7 deless 0 due corresponde a 17% dos pacientes com escore
total na Escala de Zung )= 40. O Clinico, portanto, deixou de

{dentificar B83% (Nz = 34) dos 41 pacientes considerados deprimi-
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dos segundo o criteéerio utilizado {(Zung = 40). 0s 7 pacientes por
ele identificados como "deprimidos” tiveram diagndsticos apenas
aproximados: "distonia neurovegetativa”, Yamagrecimento” e “diag-
nostico a esclarecer”. Os sintomas que o Clinico considerou foram
"insBnia”s “nervosismo”, “inapeténcia”s "desinimo” s “tontura”,
" fraqueza” e “zumbidos nos ouvidos”. Dos 7 pacientes "identifica-

H

dos 4 foram encaminhados ao Setor de Saudde Mental e, quanto ao

autro, naec houve exp]icitacﬁo da conduta adotada.

Considerando-se o0s Orupos separadamente, verificamos
que ho Grupo 1 houve 53 pacientes (64,6%) com OMS positivoi des-
tes, 27 (51%) spresentaram Zung Y= AQ, tendo, portanto, seus dis-
cursos gravados. No Grupo 2, constatamos ques dos 21 pacientes
submetidos & gravag¥o do discurso; 15 (71,4%) apresentaram OMS
pasitivo e 14 (4846.6%) apresentaram Zung = 40. Entre estes 21 pa-
cientes, 7 (33,3%) obtiveram escores abaixo do “ponto de corte”
(Zung ¢ 4@). A soma dos pacientes classificados acima do “ponto
de. corte” foram B7 do Grupo 1 e 14 do Grupo 2, fornecendo-nos o

total de 41 pacientes considerados deprimidos (Zung )= A40).
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5.2. ANALISE D0OS DISCURSDS DOS PACIENTES

A Analise do Discurso dos pacientes foi efetuada pela
Profa. Dra. @na Luiza Bustamente Smolka e pela Profa. Adrians
Lech Cantudria, especialistas em Pgicolinguistica. A finalidade
deete estudo consistiu em detectar e caracterizar o padr3o de
discurso dos 48 pacientes; dos guais 27 compuseram O Grupo 1 €
24, o Grupo 2. |
' Como ponto de partida para a presente analises as espe-
cialistas consideraram as seguintes hipoteses levantadas origi-~

nalmente no projetol

a. DOs Clinicoss de modo geral, s3o pouco sensiveis a
cintomas e outros indicadores de depressio que se apresentam no
discurso dos pacientes deprimidos.

b. Nas consultas médicas os pacientes deprimidos de ni-
vel sétio-econﬁmico;cultural mais carente, com frequénciay limi-
tam a3 explicitagSo de seus sintomas a gueixas fisicas, 8s quais
muitas vezes sfo reduzidos os sintomas de depressio.

c¢. Perguntados sobre o gue septem, a partir de uma per-
gunta disparadora ("o que voce sente?"”), os pacientes deprimidos,
ap relatar suas queixas fisicas, tendem a revelar tambem aspectos

da depressio em seus discursos.

Para este trabalhos, Smolka & Cantuaria explicitaram al-~-
guns significados do termo "discurso”s assegurando gue 3 exXpres—

«30 "Andlise do Discurso” é empregada em varias acepgoes. As au-

UNlcamp
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torass contudos ndo se propuseram aqui a discutir as diversas
tendBncias e distintas possibilidades nas quais este tipo de ana-
lise implica, uma vez gue isto transcendp o escopo do presente
estudo. Elas esclareceram algsuns conceitos basicos que permitem
aclarar a no¢do de discurso e que s3o a seguir explicitados:

{. O discurso ¢ a linguagem posta em aglo, a linguagem
assumida pelo falantei no casos discurso contém o mesma signifi-
cado que fala.

0. 0 discurso & uma unidade igual ou superior a frase,
e constituido por uma séquéncia gue forma uma MEensagem com um co-
mecos um meio e um fimi no casos discurso equivale a um enunciado
ou a um produto.

4. 0 discurso é a insti3ncia da enunciagdo, da interlo-
tucSo; no caso, discurso significa tanto interagan,s como processﬁ
spcial.

6 rcada definigl3o de discurso correspondes certamente;
uma concepgio distinta de linguagem. No primeiro casos a lingua-
gem ¢© dada e e vista como instrumento§ no segundos a linguagem €
produzida e considerada no seu acpecto formal; no terceiroy 3
linguagem & aglo e produg8o socio-individual.

De posse dos discursos gravados e dos respectivos tex~
tos transcritos, as Psicolinguistas consideraram alguns elementos
que serviram de base para a analise desenvolvida.

Inicialmente as autoras avaliaram o sentido existente
na pergunta disparadora fo que voce sente?”,; examinando os termos

e o efeito nela contidos.



Em primeiro lugars “o gque” pressuple indica¢io, identi-

ficacgSo de elementos,; de sintomas. E isto € diferente de 'como
vocd se sente?”, que remeteria a um estados ou seja, 3 explicita-
t3%0 de um conteddo atraves do uso de verbos. YSentir"” implica em
sensagfes fisicas e na experieéncia vital da corporeidade. £ UM
estado psiquico internos proprioceptivo e tambeém um estado exte-
roceptivo.

Em segundo lugars as autoras esclareceram que ha a in-
terferéncia do "ceﬁério", isto &, 3 situag3o de gravagsdo do dis-
curso. Em outro contextoy certamente a mesma pergunta propiciaria
outros tipos de resposta.

Un terceiro aspecto a ser considerado s8o0 as respostas
dos pacientes feitas em forma de indagagdes: "é pra falar so de
doenca, somente?”. Uma interrogativa deste teor envolve o imagi-
narioc que estaria explicitando-se mediante o processo discurgivo.

Um quarto fator consiste nos elementos psicoldgicos que
s30 revelados gquando o paciente fala sobre éua vida & gue se con-
figuram como crengas, pudores, desejos, revolta e que fariam par-
te de sua depressio.

Com esta breve colocagdos as autoras quiseram apuntar
as dimensdes e as dificuldades do tema/problema em questac - a
Analise ﬁo Discurso de pacientes. Diante dissos torna-se neressa-
rio situar claramente as delimitagOes deste estudo e apoiar =
Andlise do Discureo em alguns principios tedricos e metodologi-
€DS5. |

Como ponto de partida, as Psicolinguistas estabeleceram

pressupostos que se fundam na concepedo de discurso em que a



enunciag3c & um produto ao mesmo tempo individual e oriundo das
relacdes sociais das qualis © sujgito faz parte. Este -enunciado,
como uma realidade socio-individual, tem por base as perspectivas
tedricas de Bakhtin (1981) e de Pécheux (196%). Para fins do pre-
sente estudoy tais pressupostos podem ser resumidos nos seguintes
esclarecimentos obtidos a partir destes autores.

Bakhtin (1i981) admite que toda enunciacio e de natureza
spcial. A linguagem & atravessada pelos embates subjetivos e sa-
ciais & se funda no cotidiano. Qualquer que seja o aspecto da ex-
pressio/enunciado considerado, ele sera determinado pelas condi-
¢8es reais da enunciaglo em quest3oy isto &, antes de tudo, pela
situagdo social mais imediata. Por sua vezs P8cheux (19569} asse-
gura que @ impossival.analisar um discurso como um texto, ou se-
jas comp uma sequéncia linguistica fechada sobre ela mesmas mMas €
necessario referir-se ao conjunto dé discursos possiveis a partir
de um estado definido das condigbes de sua produc8o.

Esses pressupostos levaram as Psicolinguistas a desta-

carems na Analise do Discurso, dois aspectos:

{. As condigdes de produgio do discurso do pacientel o
que e como se fala de/sobre depressao.
2. As condi¢Bes de producdo da propria depressao: o gue

o paciente experiencia como depressan.



A. AS CONDICSES DE PRODUCAO DO DISCURSO E DA DEPRESSA0

Ao explicitar seu discurso, o paciente revela tanto as
condicOes em que sua fala & produzida, como as condigdes em que
também & vivenciada sua eventual depressao.

Para = Analise do Discurso, Smolka & Cantuaria avalia-
ram as circunstincias em que o dado verbal fora produzido e co-
1hido. As autoras examinaram a concepsio de "discurso livre” ini-
cialmente adotada pelo pesquisador. Por sugestiao das autoras dei-
xamos de wutilizar o termo "discurso livre”, substituindo-o por
“discurso n3c dirigido”. Nossa tentativa foi a de colher a Fala
do paciente sem gque ele fosse guestionado sobre algum assunto que
o induzisse a uma resposta dirigida a um tema ecpecifico. Este
foi o motivo pelo gusl procurdvamos agir como elemento ndo inter-
feridor, limitando-nos a perguntar ao pacientel "o gue vocé sen-—
te?” e ”mais alguma coisa?”. A atitude de reserva das autoras em
rela¢g3o ao "discursu-livre” justifica-se pela prdpria presen¢a do
pesquisadors pelo contexto da interag3o de pesguisador e pacien-
te, pela situacHo da gravacdo do discurseo e pelas expectativas
criadas pelo paciente em relagHo & prdpria doenca € a0 puvinte.
Embora nosso objetive fosse calher um discurso totalmente isento
de algum tipo de interferéncia e que se configurasse como um
"discurso livre”, acreditamos ter sido possivel criar condigoes
para um discurso “n8o dirigido”; como mencionado acima. |

Tomsndo o discurso assim produzidos como objeto de es~
tudo, foram adotados os seguintes procedimentos e critérios de

anilise pelas Psicolinguistas.



Procedimentos e Critérios de Anilise!

0 primeiro passo foi providenciar cdpias do material
(entrevistas gravadas em cassette e transcrig3o literal das ﬁes~
mas) e sua posterior organizagioc de acordo com O numero da fita,
jado e ordem de aparecimento das mesmas.

As autoras asseguram ques das Fdlhas de transcrig3ao,
foram abolidos todos os dados referentes 3 conduta adotada eelo
médico, assim como os resultados obtidos através da aplicagao dos
critérios indicadores de suspeita de depress3o da OMS e da Escala
de Depress3c de Zung. Também mencionam que fpi introduzida uma
alterﬁcﬁu nos procedimentos do pesquisador que condicionava a
realizagdo da gravacﬁu do discurso aos escores iguais ou acima de
49 na Escala de Zung. A alteragio consistiu na realizacao da gra-
vaclo do discurse de um Brupo de pacientes antes da aplica¢do dos
critérios indicadores de suspeita de depressio da OMS e da Escalas
de Zung. Esta medida visou isentar o discurso dos pacientes deste
Grupo de influéncias oriundas da aplicagio daqueles instrumentos,
tanto no <que tange aoc conteddo, quanto 4 forma de expressdo da
sua fala.

A seguir, as autoras efetuaram divérsas leituras de ca-
da entrevista juntamente com a audi¢3o das fitas. Estes procedi-
mentos tiveram a finalidade de levantar indicadores da fala dos

pacientes & possibilitar a observagio de componentes do discurso



como entonac3os fluéncia para que se pudessem mais tarde eviden-
ciar alguns critérios de analise que seriam utilizados. Eetas
primeiras “impress@es” foram transcritas no verso de cada relato.

A partir destes primeiros procedimentos e dos objietivos
do projeto, foi decidido gue Dﬁ.diSEUFSDS potderiam ser.analisados
spb dois aspectosc em sua Caracterizaclo (como o pacignte falal) =
em sua Tematica (o que ele falal.

Assimy a an3lise do Discurso permitiu identificar os
aspectos dominantes da fala dos pacientes, isto €y 85 Marcas que
ce destacaram em cada discursoc e a explicitacio de uma Tematica,
qual sejas oé conteudos desses discursos.

Aas autoras encontraramy na verdade, diversos sentidos
permeando a fala do paciente. Entretanto foi possivel a elas dis-—
tinguir wum sentido dominante que emergia ao longo do discurso e
que se delineava como "discurso do siléncio”s "derrota”y; “melan-
colia”, "resisténcia ou luta”. Estes sentidos constituiram as ca-
tegorias (padrdes) da Caracterizacdo db discurso. O sentido domi-
nante, porém, nSo esta isolados mas 2 entremeado por outros sen-
tidos «que poderiam ser configurados como subdominantes. Cabe sa-
lientar que n3oc ha a pretensSo de se estabelecer propriamente uma
"tipologia” dos discursos. Nio e uma quest3o de "tipos” e sim de
domindncia de aspectos ou marcas que emergem de forma mais acen-
tuada atraves da fala do paciente. Por conta disso, sempre Qque
nos referimos aos “tipos” de discurso, aplicamos aspas a esta ex-—
pressio.

Também foram encontradas diversas categorias (padrodes)

correspondentes & Tematica (conteiddo) dos discursos: “doenga -



sintomas fisicos”, "conteddo psicoldgico”, "familia” e "condig¢do
financeira”. Inicialmente foi introduzida uma outra categoria de-
nominada “si mesmo”, referente 4s caracteristicas psicoldgicas do
sujeito. Como a Tematica desta categoria era concordante com
"econteddo psicoldgico”, apds consulta as autoras decidimos incor-
porar ambas sob a denominag3o desta dltima.

Smolka & Cantuaria afirmam que o discursoc do paciente
n%o esta alheio a um contexto mais amplo e complexo. Este cenario
configura-se pela relag 3o interpessoal medico-paciente e pelas
caracteristicas culturais & psicoldgicas que cada um traz. Desta
situag3o surgem elementos importantes e que interfeririam na fala
do paciente. Seriam elementos aparentemente Yexternos" ao.discur—
sos mas gques na verdade, fazem parte da propria vivéncia do su-
jeito enquanto paciente. Estes elementos consistiriam nos seguin-
_tes fatores: a imégem que os protagonistas do relacionamento fa-
zem de doenga e saude, o Centro de Saude com sua estrutura orga-
nizacional, a presénca do homem vestido de brancos o lugar que
medico e paciente ocupam na relagdo, a PEss0a do médico investida
de autoridade e 9gque € igual a poder e cura, o patiente que é
igual a sofrimento e doenga, 3 imagem Qque O paciente elabora da
sua doencas as expectativas gque o paciente cria em fung3o da sua
doengas a propria experiéncia da doenga e de estados psicologicos
por ela desencadeados. 0 imaginarioc explicita-se através das
crengas,; - desejos, revolta, tristeza e da propria depressao en-
quanto o paciente fala de si mesmo e do seu adoecer. Ele expe-
riencia esses elementos todos e os revela por meio da fala. Estes

elementos todos que o paciente gxperiencia e qQue permeiam sua re-
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lac30 interpesspal com o médicos emergem na expressao do discur-
SO,

Segundo Smolka & Cantuaria, considerando-se a estraté-
gia para a obtenglo do discurso dos pacientes, talvez teria sido
mais enriquecedor para os objietives do trabalho substituir & per-
gunta disparadera “o que vocé sente” por "eomo vocd se sente?”.
Como ja mencionamos, o gque” pressuple indicag30, identificagio
de elementos e sintomas. Este tipo de pergunta implica na identi-
$icsgao, digamos, de sgbstantivos. Contudo, o "como” remeteria a
um estados 2 verbos e verbo significa ag3o0 ou estado es portanto,
remeteria ao sentir. O sehtir leva a sensacﬁeé fisicasy a expe—.
riéncia vital da corporeidade.

Escutando e relendo varias vezes os relatos, 3o final
de um longo processo de andlise as Psicolinguistas identificaram,
num primeiro momentos as marcas Qque se destacavam a nivel da Ca~
racterizacio dos discursos €, num segundo momento, delimitaram os
conteudos gque compu;eram a Tematica. As marcas que se destacaram
na CaracterizagBo e os conteidos que emergiram na Tematica forma-
ram as basees para o estabelecimento das "categurias" de cada uma

dessas divistes.



B. CATEGORIAS DE ANALISE D0 DISCURSO: CARACTERIZACAD E

TEMATICA

B.1. CARACTERIZA{AO DD DISCURSO

0s discursos foram classificados em diversos padries
que continham wmarcas dominantes e subdominantes. N3ae se trata
propriamente de uma tipologia, como ja se disses mas de aspectos
que se destacavam pela frequéncia de aparecimento na fala do pa-
ciente e do significado que esta fala encerrava. Além disso,s es-
ses aspectosy embora configurando com maior clareza um padrao,
frequentemente entremeavam-se com aspectos de outros padrfes. De
modo geral,; eles n3o se manifestavam de forma isolada.

A analise psicolinguistica propiciou a ideﬁtiFicacﬁo de
quatro padroes basicos que emerﬁiram das falas dos pacientes,
alémﬁlde um outro fe?erente 3 auséncia de caracteristicas especi-
ficas. A seguir, mgncinnamos os padrdes encontrados mediante a
Analise do Discurso, cujos signifitadms 580 explicitadoss de for-

ma sintética, a seguir:

1. Discurso do Siléncio?

0 paciente gquase n%o falas o discurso &€ entrecortados
indefinidos obscuros ndo ha identificagio dos problemas; o dis~
curso & restritivos ha presenca de choros podendo-se mesmo inter-—
pretar uma certa resisténcia ou sensacho de incdmodo & situagdo

‘de entrevista.
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2. Discurso da Derrota:

0 paciente expressa, em seu discurso, vontade de mor-—
rers de desaparecery de fugirs de largar tudo. H3a a sensagao de
submissio as adversidades, desesperoc e reconhecimento da dervota,

pelo menos momentanea. E 0 sentido de retirada.

4, Discurso da Melancolia:®

0 paciente apresenta, em sua fala, tristezas medos nos—
talgia, CansagDs Preocupacdess desinimo, sensag3o de solid3o, tu-

do isto junto e indefinido e que poderia ser considerado como O

peso da vida.

4. Discurso de lLutal

0 paciente apresenta um discurso fluente que expressa O

enfrentamento de problemas concretos g a vontade de vencer as ad-

versidadess demonstrando, as vezes, sent imentos manifestos de re-

volta e inconformismo.

5. Ausdncia de elementos sugestivos de distiurbios de-
pressivost
0 discurso do paciente n¥o apresenta indicadores de al-

gum dos padrfes acima e n3po aponta para a existéncia de elementos

sugestivos de distidrbios depressivos.
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B.2. TEMATICA DO DISCURSO

Com relagSo as "temdticas”, foram identificados nos
discursos os elementos mais comuns do cotidianos o que aponta pa-
ra as condigdes sociais de produgio da depressic (segundo o pa~
ciente). Estes elementos do cotidiano constituem as proprias con-
digBes de vida do paciente e € dentro dessas condicdes de vida
que tanto o conteﬁdo do discurso, como 05 proprios disturbios de-
pressivos sao produzidos.

Mediante @& Analise do Discurso, foram identificadas as
categorias pertencentes 4% Tematica {conteuddo) a seguir esquemati-~

zadas:

4. Conteudo psicoldgicol
Consiste na explicitagdo de elementos psicoldgicos como
reagdes subjetivasy jeito de sers si PTrOpPrios reagoes emocionails

e histdria de vida.

2. Doenga - sintomas fisicos:

Significam =2s gqueixas de natureza fisica, com ou sem

patologia orgdnica definida.



3. Condig3o0 financeiral
930 as difictuldades relacionadas com dinheirc e com a
subsist@ncia, mudanc¢a de casa por questdes de trabalho ou de so-

brevivénciaj em resumos e 3 quest3o da pobreza.

4, Familia
Relacionamento interpessoal na estrutura familiars re-
lagdes conjugais, situagBes referentes a maridoy mulher, filhos e

pais.

Tendo em mios estas categorias inicialmente depreendi-
dass as autoras utilizaram um recurso grafico que possibilitasse
uma .melhor visualizagio das marcas dos discursos. Assim, aleato-
riamente foram atribuidas cores para cada uma das categorias men-—
cionadas,s de formza éﬁe as transcrigtes fossem grifadas de acordo
com esta codificacHos tendo este recurso facilitado a finalizagao

da analise.



EXEMPLOS DAS CATEGORIAS DA CARACTERIZACXO DO DISCURSD

As categorias gque emergiram da Caracterizag¢3o dos dis-
cursoss obviamente, ndo s3c "puras”,; ou seja, no discurso ndo
aparece apenas um “tipo” de fala. Ocorres na verdade, uma catego-
ria de maior destaque — a marca dominante - e, permeando esta ca-

tegoria, surgem putras de menor presenca.

1. DISCURSD DO SILENCIO:

) paciente quase n3o fala, apreszenta um discurso obscu-
ros entrecortado, indefinidoj n3o ha identifica¢3o dos problemas.
concretos; e repetitivo. Hd 3 presenca de choro,; podendo-se mesmo
interpretar uma resisténcia & situacio de entrevista.

- Exemplos de "Discurso do Siléncio”:

a. LMN, F, 4%9a (Paciente Nz 9):

YEy estou sentindo esse problema mesmo... Acho que eu
-pensu que & €0 isso...sei la... Muita dor-de-cabeg¢a. Quando eu
consulto um médico ele fala que isso al € press3ao} sangue fraco,
né... isso ai. ...Eu ndo vou falar, ndo. ...50 isso que eu sinto”

Diagndstico do Clinicoi NEo Depressao.



. NBS, F, é&@a (Paciente N2 13):

"Iht Eu sinto muita angustias néj; falta de ar, cansei-
ra... Adormece minha mao...Fico irritada demais. A cabeca...Nio
guardo nada na cabega... Muita canseira...falta de ar, né. An-
gustia bastante, tristeza, tudo, nél...Mais nada.”

Diagnodstico do Elinico: Depressio.

c. MAMR, Fs 41a (Paciente Ng 17):

"8entindo muita canseira, falta de ar, essas coisas as—
sim. Dor nas pernas. Todas 25sas cDisass que eu sinto... Sinto
muita dor de cabegas dor nas costas, tudo isso... Estou sentindu
¢ is50, as5ifM....eu n¥o sei. Outras coisas eu n3o estou sentindo.
0 que eu sinto & isso, falei; dor nas pevrnass dor de cabegas meio
esquisitas assim!...5d... Sd!”

Diagndstico do Clinico: N3Ico Depressio.

d. MLCV, F, 4ia (Paciente N2 50)

YAh! Eu tenho dor nas cadeiras, dor nos bragoss, nas
pernas. Tenho muita dor de barriga, desandada a barrigas... & sd
isso;..eu preciso operars ainday da bexigaj; da roturaj ta baixa.
Ah! & 8o isso dail... 50 isso mesmo... Ah! Eu ndo tenho  nada,
nido. |

Diagndstico do Clinico: N3ao Depressao.
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e. MPS, F, 36a {(Paciente N2 &5)

”Sinto dor-de-cabeg¢as dor nas pernas. A cabe¢a ddi... a

cabe¢a doi. Dor nra urina. Eu ficoe tonta...

Dor nas perna... £ soO.

.- E S0 1izsp s8 que eu sinto... Ja falei tudo.”

Diagndstico do Clinico: N3o Depresslo.

f. MCY, F 25a (Paciente Ne 73).

"Ah! Sinto tontura, fraqueza... Dor assim na barriga...
e hum?... Eu sinto muito desanimada c¢d wminha m3e... Ah! eu num

tenho ideia.”

Diagndstico do Clinito: Depressio.

a. CAN, F, 183 (Paciente Nz 84).
"Eu? Dor-de-cabe¢des.. 2... 00r no pe da barriga.c.. 2...
dor nas perna... ... s0... acho... Hum... 3s veiz tamem tem um

jeito ruim no estdbmago... num sei... quando eu passo tempo sem

COMEYr,y que num da fome, ent3c fico com jeito ruim... E sai as

mancha roxa ni mim. € 86... Ah! Num sei mais, n3o... Num tenho...

num tenho mais nada.”

Diagnostico do Clinico: Nioc Depressao.
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h. RAS, F 50a (Paciente N2 87)

"Eu sinto muita dor de gstﬁmo e dor nas costa, assim, e
aperta, tomem, e sobe, a dor assim... e enche tomém a pernay as-
sim... E 50 issn, s6. Mais nada. 50 mémo a dor de estimo e a dor
nas costas ansim. Aquelas pontada que dia aqui... e... que sobe
pPras pernas... S0 isso, s0s gragas a Deus.”

Diagnostico do Clinico: N5o Depressio.

i. SPA, F, 24a (Paciente N2 94)

“Das dores? Ah! Eu sinto muita dor nas costas, dor-de-
cabegas dores nas perna. S96... No momentos; assim, gu n3p sinto
mais nada, né. E sou muito nervosas também. Isso ail... Num tenho
mais, scho que num... num sinto muito... acho qUE SO iSSD... poOr-
que pra mim ja era o bastante. Porqde eu nunca fui no medicoy es~
sa &€ a primeira veiz.”

Diagnostico do Clinico: NEo Depressio.

j. MLGy, F, R2la (Paciente Nz 97).

"ah! Eu sinto0... assim... eu sinto gque eu tenho & ver-
mess assims gue morde, sabe. E gu sinto... quarqué coisa?... Dor
de c¢abe¢a. Eu sinto dor, assim, por baixo da barrigas assim nas
costaj; mas eu tehho muita dor-de-cabega. Doi tudo. Ah! Eu acho
que eu tenho um pouquinho de nervoso, também... E... acho gue 50
isso.”

Diagndstico do Clinico! Nio Depressio.



k. ACS, Fs 25a {(Paciente N2 i02).

"Yenho muita dor no estSmagos minhas m8os incha muito,
neés tenho formigas tenho tamém escorrimento, muita coceira embai-
X0y Na vagina. Sou uma pessoa... S0U UumMA pesspa, assims irritada.
N30 tenho muita paciéncia... Sd... SO isso.”

Diagnodstico do Clinico! M3o Depressdo.
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2. DISCURSO DA DERROTA
Expressa vontade de morrer, de sumiry, de largar tudos
de fugir. Ha presen¢a de desesperc e recaonhecimento da defrota,

pelo menos momentanea. Ha a sensag3o de submiss3o as  adversida-

des. E o sentido de retirada.

- Exemplos de "Discurso da Derrota’:

a. 1680, Fy S57a {(Paciente Nz 41).
"Maul... Tudo pra mim & ruim. N3o esta dando nada cer-
to... FE eu estou muito doente... Eu sinto uma angustia, triste-

zal...Tenho vontade de morrert...”

(Neste momento a paciente cho-
ra copiosamente). "Morrendoy desapareces ne! Com a morte acaba
tudos, ou n307?... Eu acho...nada ai prid mim deu certo.... Numa
certa idade n3 sua casay € vir pra casa dos outvros, nio é nada
P

bem, né

Biagnostico do Clinico: N3o Depressio.

b. CRRCy Fs 3ia (Paciente N= 58).

"AssiMe.., de2... @u me sintos assims mal... tipo de
doenga? Eu me sinto... eu t® sentindo, assim, dor no pulmdo...
aceleragso no cora¢3o... inclusive, o médico falou pra mim que eu
tenho taquicardia... e dor no peito... cansago fisico... tenho

tido febre... me ctanso a toa, assim... ando um pouco e fico can-
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sada. Enfim... eu... ando me sintindo assim, parte de sadde, mui-
to mal... Ab! Eu me sinto, assim, sem vontade pra nada, sem gostn
Pra nada... num tenho vontade de... de... brincars num tenho von-
tade de riry, nem tenho vontade nem de fazer o meu servico de ca-
sa.” (Neste momento, a paciente chora). "J3 pensei ateée em fazb
besteira, dar um fim em mim. Num fiz ainda porque penso no meu
filhe que € pequeno... Tenho vontade de chorar. Tem dia que da
uma vontade de chorars de chorar até... num gquentid mais. Tenho
tido problema com .minha familia... depois que meu pai morreu
(choral)s, antes dele morrer, também. Minha m3e n3oc me trata bemn.
Até me afastei da casa dela porgue ela nio me trata como trata os
outros filhos, ne. Ela trata, is vezes pessvas estranha melhor
que... do jeito que =#la me trata... 0 meu marido e bom, num tenhko
queixa dele em nada. Se fosse problema... Se.dependesae dele de
eu s& feliz, eu écho que era a mulher mais feliz do mundo, mas...
Eu num sei se devido esse problema meus eu me sinto mal por causa
de minha mEe... eu ﬁum tenho vontade de nada..: nada me agrada
{chora)... nada... nada... nada... £; eu sO assim... eu defino
assim... Estado de sadde gquase pessimos e sentimento dessas coi-
SaS... mais ruim ... Me sinto... mal... mal. Eu acho,; assim, se
de repente eu desaparecesse... OU mMOrresse... ent3o acho gque tudo
voltaria ao normaly ninguem ia dai a pouco lembrar de mim. Ent3o,
euy, sei 1ay eu num fiz ainda porque eu sei que meu filho vai so-
frer muito. Ele ainda precisa muito de mim. Porque, do contra-
rip... Vou esperar o0 resultado dos exames que eu vou fazer agora,
vEé o que da. Se eu achar que vale a pena lutar... e me trata, tu-

do bem} sendoc... deixa a doenca toma conta assim... (chora)...



Ah! N30 & facil sentir assimy, n3o; nem € bom... {choral)... Ah!
Acho gue num tem mais nada pra fala, n3o.

Diagndstico do Clinico: N3o Depressio.

c. JMN, M, 22a (Paciente N2 70).

"Cu, sei 1a, eu sinto que num td passando muito bem, ja
revoltado da vidas ne e penso muito mal... e sel 13... eu penso
também que um dia eu posso ficar bom e... sei l1a... EU num gue-
ria ficar passando no médico ai... Queria... gueria ver se gu me-
1horavas hé... sei 1a... parece que... 8u venho no medico, eu vou
no médico e ja fiz exame de sangue, nums num deu nada o resulta-
do. Exame de fezes, mema coizsa. Agora eu tOo fazendo 2sse  exame
al, mas esperoc aue... talvez pense gue a gente ta com brincadei-
ra, mas n¥o & brincadeira: & o cara ta dando, t3 dando uma que ta
doente, 50 pra... ne... Mas, sei lay BU.-- Faz tempo que eu estou
com esses problemas, ja passei por varios postos né, ey sei 13,
eu queria tamém, um dias Curar, sara essa doenca... od... sei 1a.
.. 0 que ta acontecendo comigO... Sintou, penso que eu num to bom,
a5sifMe.. hum... se fosse pra mim tivé que fica sofrendd assim,
sei 18, 35SiM... for mid se Deus tird, ne... assim... Ent3ao acho
que a pessoa num t3 sentindo bems num tem condigbes de Jjeitos
acho bom; sei las que a pessoa desaparece. Deus tira porque  num
tem condigbes... 56 isso. A gente trabaia doente, num tem condi-
¢8ess; a gente procura um Posto de Saude proprioc pra isso, Jjd... e

. 4

j4 faz tempo que eu venho lutando cum sei 14 se é doenga ou  um
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espritos sei la ou uma praga que jogaram ni mims 1nocente... So
isso."”

Diagnostico do Clinice: N3o Depressio.

d. SMGF, Fy 3%a (Paciente Nz 71).

“"Muito diffcil... ah!... achei... cum vontade de ficar
sozinhas nso gosto de barulho na minha cabega... as vezes, uma
crianca falando muito em volta de mim também num suporto... ne...
Akt Acho que & s0O isso dails sei la... Ah! Eu sinto muita coisa,
‘mas no momento... 3 gente num lembra, né, pa fald... Minha sadde
agora ta ficando normals; ne... melhor que uns dias atras... tava
pior. Muita angustia, muito nervoso e sem motivo, 3s VeZes eu num
tenho motive nenhum,; né. Porque mesmo sozinhay as vezes me da
aquelé angustia, agquele nervoso, aquele desespero. Tem hora gque
me d4 vontade de sair carrendos, sumirs num voltar maisy num apa-
recer. E depnis.jé vem né, a calma, ja muda a ideia, o pensamento
volta, clareia tudo novamente. Ent3o & isso. Que sempre eu tD as-
sim. € isso ai”.

Diagndstico do Clinico: N3o Depress3o
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3. DISCURSD DA MELANCOLIA
Significa tristeza, medo,; nostalgias sensa¢gl3o de soli-
dios Ppreocupacio, Ccansago, desinimo, tudo isto junto e indefini-

do. € o peso da vida.

- Exemplos de "Discurso da Melancolia”:

a. LRS, F; 31a {(Pacriente N2 10):

“"Eu me sinto cansadas muita canseira, um desdnimos ndo
tenhos assim, 3himo para cuidar da casas sabe. Muitas vezes deixo
a rtasa bagungada... Desanimos tenho agquela falta de coragem. E eu
vou deitar... Deito... vou na casa da vizinha.,.. Saioy, vou ate no
caminho...n3o vou na casa da vizinha... Nem eu mesmo estou me en-—
tendendo... Bastante dor-de-cabega... Uma dor cansada nas costas.
Dor nas pernss... Uma dor encima desse peito {lado esquerdo)...
Eu canso de me pergﬁntar U quE que €s O que qué ef... Por exem—
plo, eu {}co COm uma magoa H¢ uma pessoa, que eu nao posso  fa-
lar..-. 8e eu sentir alguma coisa e se eu puder falar, parece que
eu me sinto bem. Parecte que aquilo alimpa por dentro. Mas, se eu
senti e nio falei, aquilo vai me dando aquela coisa por dentro...
D3 aguela amarradinha, que eu me sinto mal mesmo.”

Diagnodstico do Clinico: N3o Depressio.
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b. MIA, F 25a (Paciente N2 54)

"Ah! Eu.sinto... desde crianga... desde crianga, vocé
quer saber?... Eu sentia medo de morrer, né. E minha m3e nuncay
né... As vezes eu gritava com minha mSe que eu ia morrer, ia mor-
reri minha mSe fazia cha de horteld pra mimj eu melhorava, ne.
Ai, depoiss com i@ anos meu pai morreu, ai, depois, eu Figuei
complexada... N3o era mais uma crianga feliz, né... Al: depoiss,
nés eu caseij tive problema no meu casamento, né, tudo, ne, e
agora ultimamente, tenho sentido muitas né, assim... ndo sinto
mais a pesspa gque eu era antes. Apesar de a gente nio sentir uma
pessoa completas feliz... eu nSo sinto mais antesy gue nem antes.
Sinto nervosa} praticamente a gente n¥o é como antes. Ah! g tanta
c0isas Né... Qualquer probleminha, qualquer coisinha pra mim ja e
toisa grande, ne. Ja sinto bastante nervoso, n3o consigo mais
dormirs; CcoOmer... Porques sabey a minha m3e... assim, na hora...
4s wvezes eu acheo gque gquero as coisas ey sabe... nd3oc consigo lem-
brar. Depoiss passa&o, que vem e volta de novo... Tenho sentidos
nés angudstias tristeza, bastante coisa... Tenho medo de morrer,
né... Acho gue é sd isso.”

Diagndstico do Clinico: Depressio.
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c. EMG. F 1Ba (Paciente N2 83)

"Yocé ta querendo dizé da minha dor... o que eu tH sen-
tindo de doente?... Olha, me sinto... 3as vezes muito doente. Me
sinto sobs bs vezes. Sinto falta de alguem pra conversar... COMO
diz87... me desabafar. E me sinto as vezes muito confusa. Porque
tem muitas coisas gue eus num da pra mim pensar porgue vem so du-
ma veiz. Porque a minha vida foi uma vida... ta sendo uma vida
muito, muito complicada pra mim. Primeiro, eu deixei esse meu fi-
lho 14 no Maranh8o. Num tive oportunidade de conhecer meus
pais... nem meus irmios... Isso torna uma Coisa... 5€1 13a... me
sintD... uma coisa muito complicada pra mim mesmo entender. Sin-
to também... tenho que pensa ni mims também, sobre o que que

eu tenho... guem eu vou ser mais na frente. E me sinto confu-

sa... As vezes tem dia gue gu num paro nem em p&; ainda mais
quando eu levanto. Eu abaixko minha cabega,; parece que vai desabar
o munde na minha cabega. E... no momenfu ¢ i550... OS VeZES 8u
fico sozinha. Ai, quando eu fico assims €U QUGO misicas eu gosto
de puvir misica; sendio, choraj fica sozinha, num vé ninguém... As
veiz num da nem vontade de com&, nem de tomd 3g9uUd... AS veliz eu
Fico nessa vida.”

Diagnostico do Clinico: N8o Depressio.
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4, DISCURSD DE LUTA

‘Discurso fluente gque expressa o enfrentamento ce pro-
blemas concretos e a vontade de vencer as adversidades, apresen-
tando, as vezes, sentimentos manifestos de revolta e incenformis-

mo .

- Exemplos de "Discurso de Luta”:

a. JCOM, M, 2%a (Paciente N2 11):

"Fu estou sentindos assim, o meu problema da pot€ncia,
nés e eu queria gue resolvesse O problema meu arl... E outra coisa
que eu queria também e se eu arrumo um outro tipo de servigo, gue
faz 10 anos que eu trabalho na penitenciaria. Eu acho que a minha
cabega n83o da maiss entendeu, pra trabalhar num clima daqueles;
vivo numa tensfo o dia inteiro e tenho medo de presn.;. e do lo-
cal em que a gente trabalha... Eu gqueria ver se 2u arrumo putra
atividade... Eu queria ser um homem praticamente completo. Agora
deu esse problema da impoténcia, eu guero ver se resolve esse
problemay certo, pra mim ser um homem completo. Eu me dou muito
bem tom 3 minha familiay tenho uma filha de & anos. Gosto dela,
gosto da minha esposa; certo.” |

Diagndstico do Clinico: N3o Depresssao.
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b. VBP, M, 35%9a (Paciente Nz $9).

"Blhas eu sinto... pobrema no olhoj ja tive pobrema la.
Agora tive pobrema & do estOmago, parece que, num sgi se € vesi-
cula, O gQue que €s o que que € o pobrema. £ tenho tambem uns po-
brema do... carogo, certo. Depois que eu fui operado, que eu ful
operado da hérnias e ta saindo isso bastante, isso o. E agqui doiy
sabe. E eu comos sinto agquele... desse lado, aquele peEso, Parece
qUE B... COi53... aquele gais, parece que € gais. E eu... tanto
faiz, no armogos como na janta, eu tabo de armogad me da aquele
peso ha cabegaj aparece aquele sono, aquele sonos parece que... k
tem tamém um pobrema de umas dor, assim, na... parece que ela...
assim... ela vem assim, parece gue nessa veia assim, num sei se @
do PESCOGOs €... € umas dor gozada que... d0i bastante. Tem dia
gue doi bastante desse ladp esquerdo. Dor de perna, doenga de ve-
lhoy mesmoi e varizes tenho também. Tenho bastante varizes, bas-
tante... Bastante nervoso, essas ctoisa. Mas, gragas a Deus, dando
conta de ir trabalhaﬁdo um poucoi bastante... quanto tiver forga,
tem gque trabalhar, né. Mais ou menos isso.”

Diagnostico do Clinico! N3o Depressdo.



719

S. AUSENCIA DE INDICADORES SUGESTIVDS DE DEPRESSAD
0 discurso do paciente ndo apresenta indicadores para
alguma das caracterizag¢bes acima e nBo sugere a existéncia de

elementos indicadores de disturbios depressivos.

-Exemplos de “auséncia” de indicadores sugestivos de

depresss3o:

a. MJS, F, 1Ba (Paciente M= 5P)

YEu sinto muita dor na garganta, nas pernass dor no es-
tBmagos nor na bexiga... Sinto dor aquis mas sinto pontada aguil
(tdrax). Sinto dor agqui, nas costas, sabe. S6 que eu acho que € o
rim, mas eu n3o0 sei se €. Agora,s tem um problema também no ouvi-
do. ﬂaé j& sarouy mas tem vez que coga demais. Eu ja tive varios
medicamentos. Mas, s sarou mesmo por Deus,; sabe. Ent3o, eu aue-
ria de ter certeza se sarou mesmo, porque tava muito enraizado
guando eu estava no médico... Porgue, dai, eu poderei, achos ba-
ter chapa pra ver, nél! Porque desde nascenga eu tive problema no
ouvidos um buraquinho. EntHo, su ndo sei 1a, o que foi 13, come-
"¢ou inflamar e dar um tumor. Eu fui no wédico 2 ele falou que ta-
va Jja enraizado, sabe. Mass sG que ele fez 1a um pequenc trata-
mentos mas nSo mioravaj ai eu parei de ir”.

Diagndstico do Clinico: N&o Depressdo.
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b. DSy Fy 37a (Paciente N= 93).

"Bom. Eu sintos; eu tenho uma pegquena Ulcera no estbma-
go. E eu sinto fome. Por exemplo, e 2u sinto ¥fome., por exemplo,
logo de manhd cedinho eu ja tenho fomeysy ne. Ent3o, eu como. E, de
repentey, ja me faiz mal, me faiz mal & num faiz digestio, o ali-
mento num faiz digest3o e eu comego a sentir mal-estars né. Tenho
gastrites tambhém... intestino preso, num solto gass tenho a bora
amargaj amarga a becas junta uma saliva grossa na boca... Tudo
que eu comoy né, faiz mal. E tenho gue faz€ o regime. Eu comendo
0 que nao faiz mal eu me sinto bem. Agoras se eu CoOmO quUarque
coisa que me faiz mals eu ja me sinto mal, né... Sinto dor de ca-
bega, néi jad vem a dor do estdmago, né. Diz que vem do estdmago a
dor de cabega... Me embrulha o estdmagos né... E 50 isso.”

Diagnostico do Clinico: N3o Depressio



EXEMPLOS DAS CATEGORIAS DA TEMATICA DO DBISCURSO

Como ocorre com as marcas da Caracterizaglos os conted-
dos dos discursos n3e sido “puros”. Eles se apresentam permeados
por diversos temas num mesmo discursos com a preponderancia de

algum deles.

1. DOENGCA - SINTOMAS FISICOS

0 conteiido do discurso constitui-se de queixas de natu-
reza fisica, através das quais o paciente destaca sintomas de pa-
tologias organicas bem definidas ou n3o. Nos exemplos consta tam-—
bém a categoria da Caracterizaglo do discurso nas quais o pacien-—

te foli inserido.

- Exemplos de "Doenga -~ sintomas fisicos”:

a. LMN, F, 49a (Paciente Ne 9? Discurso do Siléncio):

"Muita dor de cabe¢a. Quando eu tonsulto um médico ele
fala que isso al & press3o; sangue fracos, ne... Eu ndo vou falary
nao”. |

. Diagnostico do Clinico: N3o Depressio.



b. MLCU? Fy 41a (Paciente N2 5@, Discurso do Siléncio):?

Y8h! Eu tenko dor nas cadeirass dor nos bragoss nas
pernas. Tenho muita dor de barriga, desapdada a barriga... eu
preciso operary ainda, da bexigaj da roturaj t3a baixa... SO isso
dal... S0 isso mesmo... Ah! Eu n3o tenho mais nada, n3o”.

Diagnostico do Clinico: Nip Depressio.

c. MPS, F, 34%a (Paciente N2 &5, Discurso do Siléncio):

"Sinto dor delcabeca, dor nas pernas. A cabe¢a do6i... a
cabe¢a  ddi. Dor na uriha. Eu fico tonta... Dor nas perna...
€ 50... E 50 isso que eu sinto... Ja falei tude”.

Diagnodstico do Clinico: Nic Depressio.

d. RAS,; F, 506a (Pariente N2 B7, Discurso do Siléncio}:

"Eu sentno muita dor de estamo e dor nas costas assimy e
aperta, tomém, a dor assim... e enche tomém a perna, B385iM...
Mais nada. S6 mémo a dor de estdmo e a dor nas costa, ansim.
fquelas pontada gque dd agqui... €... que sobe prés PETN3a«« B0 15—

.0y gragas a Deus”.

Diagnostico do Clinico: N&o Depressso.

E.IMLG, Fy 21a (Paciente N2 97, Discurso do Siléncio):
"Ah! Fu 5int0... assim... eu sinto que eu tenho @ ver-

mesy assim, que morde, sabe. E eu sinto... quarqué coisa? Dor de
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cabegas eu sinto dor,; assimy por baiwxo da barriga, assims, nas
costaj; mas eu tenho muita dor de cabega. Doi tudo. Ah! Eu ache
que eu tenho um pouquinho de nervoso, tambem”.

Diagndstico do Clinico: N3o Depress3o.

f. ACS, F, 29a (Paciente Ne2 102, Discursc do Siléncio):

"Tenho huita dor no est8mago, minhas m3os incha muito,
nés tenho formigas tenho tamém escorrimento, wuita coceira embai-~
X0, Nna vagina. ... Sou uma pessoa, assim, irritada. Niap tenho
‘muita paciéncia”.

Diagnodstico do Clinico: Niov Depressao.

h. MJS, F, iBa (Paciente N2 32; Auseéntia de Caracteri-
zagio):

"Eu sinto ﬁuita dor na garganta, nas Eernas, dor no es-
t8mago, dor na bexiga... Sinto dor aqui, mas sinto pontada aqui
(tdrax). Sinto dor aqui nas tostas, sabe. 53 que eu acho gue € o
rims mas eu n3o sei se €. Agoras tem um problewa tawbém no ouvi-
do. Mas j3 sarous mas tem vez gue coga demais. Eu ja tive varios
medicamentos... Ent3o, £Uu queria de ter certeza se Sarou mesmo...
'

Porgque desde nascenga eu tive problema no ouvido,; um buragquinho.’

Diagndstico do Clinico: N3o Depressdo.
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2. CONTEuUDD PSICOLOSGICO
0 conteddo da fala dc paciente explicita elementos de
natureza psicoldgica, como reagOes subjetivas, jeito de ser, s3i

proprios reagles emocionais e histdria de vida.

- Exemplos de "Conteddo psioldgico”:

a. MHSs F, 34a (Paciente N2 57, Discurso do Siléncio):

Yeu? Ah! Eu sinto muito nervosol eu sou um pouco revol-
tada... E... num... num vo fala, nEo..; Ah! Fu sinto muito nerveo-
50y 5€i ld... Dd até vontade de sair correndo... me da um desgos-
to na gente... Ah! & muita coisa... Tem hora que da 0dio... AR!"
(A paciente chora...) “me dd nervoso, se eu comeca a falar tudo

’

que eu to sentindo;' (chorando).

Diagndstico do Clinico: NSo Depress3o.

b. IS0, F, S7a (Paﬁiente N®2 41, Discurso da Derrota):

“Mauyl... Fu sinto uma angdstia, tristeza!... Tenho von-
tade de morrer!” (A paciente thora copiosamente)... “Morrendo,
desaparece, né! Com a morte acaba tudos ou ndo?”

Diagndstico do Clinico: N3o Depressio.
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C. SMGFy F 39%a (Paciente Nﬁ 71y Discurso da Derrota):

“"Muito dificil... Ah!... cum vontade de ficar sozi-
nha... Muita angdstia, muito nervoso e sem motivos as vezes eu
num tenho motivo nenhums né. Porque mesmo sozinha, as vezes me da
aquela angustias aquele nervoso, aquele desespero. Tem hora que
me da vontade de sair correndo, sumirs; num voltar mais, ﬁum apa-
recer.”

Diagnodstico do Clinico: N3c Depressdo.

d. MIA, F, PS5a (Pacriente Ng¢ 54, Discurso da Melanco-
lia}:

"ah!,.. desde crianga, vocé quer saber?... Fu sentia
medo de morrer, né. E minha m8e nunca, né... As vezes eu gritava
com hinha mae que eu ia morrer, ia morrer.. depois; com 10 anos
mew  pal mOYreu, ai,.depois, eu fiquei romplexada... N3o era mais
uma crianca feliz, né... A1y depoisy ne, eu caseij tive problema
no meu casamentos né, tudoy, né, e agora ultimamente... n3o sinto
mais a pessoa que eu era antess gque nem antes. BSinto nervosaj
praticamente a gente n3o € como antes... Qualquer probleminha,
qualquer coisinha pra mim ja @ coisa grandes ne. Ja sinto bastan-
te nervoso, nio consigo mais dormirs comer... Tenho sentidos né,
angistias tristezas bastante coisa... Tenho medo de morrer.”

" Diagnostico do Clinico! Depressio.



e. EMG, F 18a (Paciente N2 83, Discurso da Melancolia):

"Me sinto so, as wvezes. Sinto falta de alguem pra con-
versar... me desabafar. E me sinto as vezes muito confusa... Por-
que a minha vida foi ums vida... t3a sendp uma vida muito, muito
complicada pra mim. Primeiros gu deixei esse meu filho 13 no Ma-
ranh3o. Num tive oportunidade de conhecer meus pals... nem meus
irm8os... Isso torna uma coisa... sei ld... me sinto... uma coisa
muito complicada pra mim mesmo entender... Eu me sinto confusa...
As vezes tem dia que eu num paro nem em peé, ainda mais guando eu
levanto. Eu abaixo minhka cabegas; parece que val desabar o mundo
na minhkha cabega... as vezes &u fico sozinha. AL, quando su fico
assifmy, PU OUGOD musicai eu gosto de ouvir hdsica; sendo choras fi-
cd sozinha, num v&€ ninguém... As veiz num da vontade de comé, nem
de tomd agua... As veiz eu fico nessa vida.f

Diagndstico do Clinico: N3oc Depressao.
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3. FAMILIA
) conteuddo do discursoc compte-se de elementos como re-
lagbes familiaress relacionamento conjugal, relagoes com filhoss

paliss estrutura familiar.

- Exemplos de “Familtia':

a. OBR, Fy 43a (Paciente N2 13:; Discurso do Siléncio):

"4 tenho sentimento com minha m3e. Eu tenho a impres-
s80 <que ela n8o gosta de wim. Eu acho que ela nunca gostou mes~
mo... E o5 irm3os, tambems yue eu ni3o me dou com eless né. 8o.
Bem, a gente teve uma briga com minha m3e, né. £ nessa briga, ela
Jogou muitas pragas nos meus filhos e em mim também. Acho que...
et acho gue & isso gue mais me arrasa... AchD que € S0y NE... o
que eu sinto. O proﬁ]ema € minha m3e, sd; Acho que & s0 o que eu

H

sinto. (A paciente chora copiosamente).

Diagnodsticeo do Clinico: Nio Depressao.

b. LFS, F 31a {(Paciente N& 12, Discurso da Derrvota):

"Ah! Eu ando uh pouco cansada da vida. A gente so vive
doente. E reclamo também porque a gente nSo ¢ uma boa mulher enm
parte de sexo... E as criancas sempre perturbam... Eu sei 13, eu
nunta tive muita felicidade na vida, porque; essa primeira menina

minha de 12 anos - e eu tinha 17 anos quando fiquel gravida dela;
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¢ depoisy quando... 0 MoGo prometeu que casava COmMigo... quando
eu percebis 2le era casado... Al, ent3o0, eu nao quis mais saber
dele. Ent3oy, desde essa epoca eu fiquei meios assims abaladas sa-
be... Als depois, apareceu um outro rapasz. Entdc a gente foi mo-
rar Jjuntos. Ais ent3o, eu figquei gravida de.uma outra menina de
11 anos. MHas ele bebia muitos bebia muito, me batia bastante,
mesmu. Muitas vezes apontou faca pra mim. Ent3o, eu falei que nio
gueria mais saber. Al eu fiquei sozinha... Arrumei um comedo e
fomos fomar eu, minhas duas filhas, meu sobrinho que era pequano,
tambéms e minha m3e... A1 conheci esse maridpo meu... Ele & muito
bom pra mim. Ele n3o sabe dar aquele carinho... Mas, também ndo €
ruim. N3o me bates nem nadas nido deixa passar necessidade... A
gente sente essa tristeza... Sempre eu sonheiy assims de casar
bem... Isso nunca aconteceuy ne.”

Diagndstico do Clinico: N3o Depress3o.

c. T8RO, F, 33a {(Paciente N2 74, Discursa da Derrota)l:

"Ah! Eu estou sentindo... pobrema do maridos né. Aquele
pobrema; assims 9que o marido n8c tem amory n3o tem estimulo ni
mims sabe! £ pobrema dele, assim, muito assims dificil, sabe. A
gente wvai deitar na cama e ele nBo gquer saber, deita na berada,
né. E um pobrema muito dificil, né... ele manda eu deita 1a no
cantos né. E é um pobrema muito dificil pra mim, sabe... E tem
horas assims que da aguele desespero na minha vida, sabe. Da
aquele desespero que da vontade de sai correndo, porque ele ndo

tem amor ni mim, sabe. Porgue, se ele tivesse amor ni mim, entdo
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a gente via... Eu sinto bastante sentimento por mede esses po-
brema, né. Fico muito sentida disso, neé... E pobrema tambeém, € o
pobrema da menina. Tenho uma menina minha mais velha gque da coen-
sgio pra ele...pra ele manda larga de mims sabes me xinga... E
ela num tem amor ni mim, sabe. Num me estima como gu seja a mae
dela. E ela fala! sai daqui de casa, mie... que a senhora num e
minha m3e... E eu falo assim! eu sO0 sua mie, filha... Ele me ba-
teu.esses dias atridis ail, buscd a pulicia pra mim €... bateu mui-
to na minha cabega. 0 pobrema foi muito dificil pG meu lary ne...
A advogada fald prd ele... desquita o casamento, ne. E eu  falei
pra ela que eu num ia fazd issos porque eu s crentey, num ia fazeé
umas coisa dessa.’”

Diagndstico do Clinico: N3o Depressio.
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4. CONDICAD FINANCEIRA
0 conteudo do disturso @ constituido de fatores refe-
rentes 3s condigBes de vidas, de trablho, de sobrevivéncia, as ne-

cessidades de mudanga de casa em funglo do emprego; enfim, e a

questao da pobreza.

",

- Exemplos de "Condig8o financeira”:

a. GHMS, F Béa (Paciente N2 49, Discurso da Melanco-
Tia):

“_ ..as vezes eu tenho vontade de ter minhas coisass
vontade deg ter minha cass mais bem arrumaday tenho de passear
mais, né, isso... visitar meus irm3os de vez em quando”.

Diagnostico do Clinico: N3o Depressio.

b. JCOM, M 29a (Paciente N2 11, Discursu de Lutad:

¥ ...t queria tambem & se eu arrumo um outro tipo de
servigos que faz 10 anos que eu trabalho na penitenciaria. Eu
acho 9que a minha cabeg¢a nic da mais, entendeuy pra trabalhar num

clima daquele... Eu queria ver se eu arrumo outra atividade...

Piagnodstico do Clinico: N3oc Depressio.



RReTs

6. FAIXA ETARIA DOS PACIENTES COM ESCORES EM ZUNG >= 40

A distribui¢lo por idade dos pacientes com escores em
Zung = 40, de ambos os Grupos, ocorreu da seguinte maneira. No
Grupo i a faixa etéria-de 18 3 3@ anos compreendeu 11 pacientes
(40,8%), seguida das faixas etarias entre 31 e 4@ anos com 9 pa-
cientes (33,3%), 41 e 59 anos com 5 pacientes (1B,3%) e 51 e &0
anos com P pacientes (7,4%). No Grupo 2 a distribuigdo mostrou
tendéncia semelhante. A faixa etaria de 1B a 30 anos apresentou a
frequéncia de B pacientes (57,1%), éeguida das faixas etarias en-
tre 31 e 40 anps com 3 pacientes (21,4%), 41 e 5@ anos com 2 pa-

cientes (14,3%) e 51 e 40 anos com 1 paciente (7,2%4). {Tabela 1.



42 em Zung.

de Pacientes|
11

Grupo 1

{Ne

dos paciente com escores 1}

Faixa etaria
Faixa etaria
i8 a 3@ anops
31 a 49 anos
41 a 5¢ anovs

Tabela 1

51 a 69 anos

27
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Grupo 2

18 a 3& anos

31 a 49 anos

41 a 5¢ anos
51 a 60 anos

14

Total
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7. RELACGES ENTRE DISCURSO E ESCORES EM ZUNG )= 490

Nesta sec¢io discutiremos as relagdes que envolvem as
diferentes categorias {(padroes) do discursp e os escores iguais
ou superiores a 49 na Escala de Zung. Estas relagdes est3o dis-

tribuidas nos itens que se Seguem.

A. ESCORES EM ZUNG: CATEGORIAS DO DISCURSO, DIAGNGSTICO
D0 CLINICO QUANTO &a DEPRESSA0 OU NAOD DEPRESSAD E

DADOS COMPLEMENTARES

& seguir, mostraremos um panorama dos pacientes consi-
derados deprimidos contendo as categorias dominantes / subdomi-
nantes da Caracterizaci¥o do discurse (’tipo”) e.da Tematica (con-
teudo)s os escores na Escala de Zung, 0s indicadores sugestivos
de depressio da OMS e o diagndstico de depressiio / nSo depressio
do Clinico Geral.

Ma Caracteriza¢®o do “tipo” de discurso estao incluidas
as marcas dominantes e subdominantes da fala dos pacientes e na
Tematicas as marcas dominantes e subdominantes dos conteddos.

s "tipos"” de discurso subdividiram-se nas categorias:
“discurso do siléncio”, “derrota’”y; "melancelia”; “luta” e "ausén-
cia”. Acs tematicas subdividiram-se nos padrdes: "doenga - sinto-
mas fisicos”s “conteddo psicoldgico”, "familia” e “condigio fi-

nanceira”.
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Num primeiro momento foram relacionados os 27 pacientes
(Zung = 4@) pertencentes a0 Grupo 1. Em seguida, procedimento
idéntico foi realizado para os 14 pacientes do Grupo 2 (Tabelsa

22,

Tabela 2:

Padrﬁés dominantes e subdominantes da Caracterizagdo e
da Tematica, diagndstico do Clinico gquanto & exist@ncia ou n3o
de depressio, critérios sugestivos de depressio (OMS) e esco-
res )= 490 em Zung. Est3o0 incluidos os 41 pacientes pertencentes

aos Grupos 1 e 2.

0 esquema a seguir tem por finalidade o entendimento

dos significados das abreviaturas da Tabela 2.

N Pac = Numero do Pacientey Sexo Masculino (M) ou Feminino (F),
Idade (a).

Caracterizacﬁo = "tipo” de discurso do paciente.

Temdtica = conteddo do discurso do paciente.

Domin3ncia = aspectos do discurso que se destacaram com maior in-
tensidade & frequéncia.

Subdominidncia = aspectos do discurso que se destacaram com inten-
sidade logo abaixo da domin3ncia.

D = Depressdo
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ND = N3o Depressio

OMS § (Sim) = preenchimento dos ;ritérios de possibilidade de de-

press3ios da 0OMS.

i

Zung ? 49 indica escore global na Escla de Depressio de Zung

igual ou superior a 40.

Caracterizacio Tematica dob lClin.lUHSlZﬁn

N2 Fac! { q!
Sexo | do discurso ! discurso iGerall V=48]
Idade ! dominidncia / i domindancia 7/ b————— ! ! '
: subdominancia ! subdominancia {D/ND ! H
—————— e TR e Py
' GRUPD 1 H : H H
—————— d o et o e e
Ne 9 Iisiléncio tdoenga: sint. fisicos | NO S | 4@ |
F 49a | H H H ! :
—————— e T T PR T E T
Ne 10 !‘melancolia / idoengat sint. fisicos/! NB | 8 1 49 |
F 31a !luta iconteddo psicoldgico | ! ! H
—————— e D e e LT
N2 141 {luta lcondig8o {financeira / | ND | § ! 4% |
M 29a | ‘conteddo psicologico | : ! H
—————— e e B e T LSS S L LS B L
e 12 i{derrota tfamilia / ! NI ! S ! 49 !
F 2ia | 'condig3o financeira H ! ! !
—————— e L e e P
e {3 isiléncio {familia / i NB i 51 44 |
F 43a | idoenga: sint. fisicos | : H ;
------ e B e R e
Ne 14 !siléncio ‘doenga: sint. fisicos/! ND | § 1 48 |
F 33a ! icontelddo psicologico | H H H
—————— § e e e e e e
Ne 15 !siléncio / '!doenga: sint. fisicos/! o {5 93 1|
F 40a imelancolia 'conteudo psicoldgico : H !
------ e e B e B R D E e
Ne 17 isiléncio tdoenga: sint. fisicos/! ND {1 § i 43 |
F 41a ! lcontelddo psicologico | ! ! !
—————— R T e P R
Ne 4% iderrota / tcontevdo psicoldgice Y ND | 8 | 45 |
F S7a ‘!siléncio \ } H d i
------ e Dt D et B EE i
e 4P isiléncio / ‘doenga: sint. fisicoss! D+ 8 |

F 3%a !melancolia 'conteudo psicologico

P ——————— AR R e 8L R el e e e e



Ne 49 !melancolia fcondig3o financeira / | ND i 5! 89 |
F Pboa | idoenca: sint. fisicos | i H :
—————— R e e et R T BT L LS

e 50 isiléncio / {doen¢a: sint. fisicos { ND { S | 32 |
F 41a !melancolia ; d ' ! '
------ e B R T
Nz 52 lauséncia idoenga: sint. fisicos | ND | § | 42 !
F 18a | ; ! Lo :
—————— T B ] Tl FEEURE By
Ne¢ 53 imelancolia {familia t NB § S | 33 |
F 24a | : ; P :
—————— e D e B R
Ne 54 !melancolia 'tonteudo psicologico Y D I § 1 5B |
F 25a | : ! ; : i
—————— T et R R e el L T
Ne 57 lisiléncin / 'conteddo psicoldgico /) ND | § } 55 |
F 34a !derrota 1familia { ] ' H
—————— e e e e e e | e e ]
Nz 58 iderrota / ‘doenga? sint. fisicos/! ND | B { 67 |
F 31a !lutz lconteddo psicoldgico ) i H !
------ et B e EE LS LTS

2z 65 isiléncio ‘doengat sint. fisicos ! ND | § ! §1 !
F 36a ! ! ! b :
—————— e T T Rt EEE B

e 66 iderrota {doenga: sint. fisicos/i ND 1 § | 43 |
F 20a | iconteddo psicoldgico | H ! !
—————— e e e e s
Ne &7 lderrota / '!doenga: sint. fisicos/! ND | 8 | &3 |
F 43a !luta lconteddo psicologico |} ! ' !
—————— e T E e Lt EEE L Ly
Ne &8 !dervota / 'doenga: sint. ficicos | ND |} 8 | 54 |
F 3%a !luta N ! : ' H H
Ne &2 imelancolia {conteudo psicologice ¢ D | 8 1 51
M 4¢a | H H ! { !
Ne 70 iderrota / ‘conteudo psicoldgicao | ND 1+ 8 1 59 |
M t2a imelancolia i i ; ' H
—————— O e T R e P S R P LT L
He 71 iderrota / iconteddo psicologico |} ND 1§ 1 42 |
F 30a !siléncio ' H H H H
—————— e B R L BTy
Ne 72 !siléncio / '!doengat sint. fisicos/{ D | S | 50 |
F 23a imelancolia iconteudo psicoldgico !} ! ! H
~~~~~~ e e el e el
Ne 73 isilencio !doenga: sint. fisicos/! D 1 8 } 90 |
F 253 | 'familia H : ! H
—————— e D L T et el T
Ne 74 iderrota 'familia / i ND i 5t &6
F 33a ! idoenga: sint, fisicos | ' ! !
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Nz Pac! Caracterizagao | Tematica do ‘IClin.!0OMS!Zung !
Sexo : do discurso : discurso 1Gerall P )=4@ !
Idade | dominancia / H dominancia T ' d '
H sybdomindncia | subdominancia {D/ND | ] :
------ e e e e e e s e e e m ]
H GRUPO 2 : ! ! !
—————— e e e e e | e — e | — ]
Ne 83 !melancolia fconteudo psicoldgico § ND VS | 57 |
F 1i8a q ; i d ]
—————— i e B i It Ll R kbt
¢ B4 !siléncio {doenga? sint. fisicos | ND | & | 42 |
F 1i8a ! H ! ' : H
—————— i e e e | e | e e - —
2 85 igiléncio idognga: sint. fisicos/! NB 1 § 1 59 |
F 30a ! tconteudo psicolcgico ) ! ! H
—————— e e i e e e e e — ]
Ne 87 !siléncio / !doenga? sint. fisicops/! ND 1 8 1 &% |
F 503 !melancolia iconteudo psicoldgico |} ! : :
—————— b b e it kg B Sl
2 B8 Imelancolia tdoenga: sint. fisicos/! ND | § ! 5@ !
F 33a ! .‘conteudoe psicologico | ! ! !
—————— e e e = ] e e e e e e e [ e = [ | e —
N2 99 {luta ‘doenga: sint. fisicos/! ND 1 8 | 393 |
M 5%a | {conteddo psicologico | H 4 !
—————— T ke B e R el
Ne 91 isiléncio 'doenga® sint. fisicos/) ND V8 | 49 )
F 24a | ‘conteddo psicoldgico | ! ; !
Ne 22 imelancolis idoenga: sint. fisicos | ND |+ & § 49 |
M 32a | H d : i H
—————— e B R e L R e
Ne 93 jaus€ncia h {doenga: sint. fisicos | ND | & !} 60 !
F 37a | ' H : H H !
—————— e e T T e B AR
Ne 94 idervrota / 'doenga: sint. fisicos/! ND | 5 | S3 |
F P@a isileéncio ‘conteuddo psicoldgico ! ; :
—————— i Rt Il e et
e 97 lsiléncio 'doencat sint. fisicos/! ND | 8 1 55 1
F 21a | ‘conteddo psicologico | H d '
—————— ] e e e e e | m e | —— [ ————
e 10@iderrota !doengal sint. fisicos/) ND 1+ § | 55 |
M 29a | icontelddo psicologico | ! H :
—————— T T E e T LR RS PR
Ne 101!melancolia / idoenga;: sint. fisicos/t D 1 8§ 1 59 |
F 4Ba !luta ‘{conteddo psicologico ! ! ! H
Ne 1@¢2!siléncio : 'dogngat sint. fisicoss/t ND | S |
[] 1 L}

F 25a ! 'tonteddo psicolodgico



Houve 7 pacientes pertencentes ao Grupo 2 cujos discur-—
sos foram gravados e analisadosy mas que permaneceram abaixo do

ponto de corte (Zung { 40}. Estes sujeitos serdo considerados

mais A& frente.



B. COMPARACXO DOS ESCORES EM ZUNG DOS PACIENTES DE
PRIMEIRDO ATENDIMENTO COM 0OS PACIENTES EM ATENDIMEN-

TO HA MAIS DE UM ANO

DNos 41 pacientes considerados deprimidos {(Zung »= 4@),
29 (7@,7%) vieram pela primeira vez para o tratamento meédico e 12
(29,3%) estavam em tratamento ha mais de um ano.

Com a finalidade de verificarmos possiveis interferén-
cias da durac8o do tratamento nos 41 pacientes classificados aci-
ma do "ponto de corte”, foram comparados agueles que vinham pava
o atendimento médico pela primeira vez com os que estavam ha mais
de um 3ano em tratamento. A media dos escores na Escala de Zung
revelou-se mais elevada nos pacientes cujo tempo de tratamento
era de mais de um ano (55,1}, enquénta que naqueles que procura-
ram atendimento pela primeira vez foli de 5i,4.

A diferenga dessas méﬂias pode ser considerada signifi-
cativas; de acordo com o resultado da aplicac3o do Teste NZSo Para-
métrico de Kruskal-Wallis & apds comparagdo com a Tabela do Teste
Qui-Quadrado. @Apds este procedimentos o nivel de significd3ncia
dos segmentos acima foi de 5%.

Aforas as diferencas acima mercionadas, os profissionais
do Departamento de Estatisticas Matemidtica Aplicada e Computacio-
nal da Universidade Estadual Paulista, Campus de Rio Claro, 5SPa
asseguram 4que, estatisticamentes os pacientes de primeiro atendi-
mento n3o diferem em relagl3o aos pacientes de mais de um ano de

tratamento.



Dos 7 pacientes "diagnosticados” pelo Clinico comao de-
primidosy 9 estavam em tratamento ha mais de um ang & 2 eram pa-
cientes de primeiro atendimento. Os dados est3o contidos na Tabe-

la 3.

Tabela 3:
Tempo de atendimento dos pacientes com Zung )= 40, me-

dias dos escores em Zung e diagndstico de Depressio / NBEo Depres-~
s30.
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; M ' F : Total ! Media |
; ! i iem Zung |
e e e Rt e o e e j————— ;
i1e atendimento! 4 (9,8%) IBES (&0,92%) ! 29 (78.,7%)Y) S4i.,4 '
1> 1 ano i 2 (8,94 bo1e (24.4W) I 12 (B29,3%)1 55,1 H
R e e PR R e e e R e :
H Total 1 & (14,78 | 35 (85:3%> I 41 (4@@¥%) | SE2.3 H

¥ I
] L]
' Pacientes Atendimento :
! diagnosticados ha mais de {1 ano |
] pelo Clinico f-———mmmmmmmm e e !
1
H
1
1

Geral S 2 (28,48%)
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C. CATEGORIAS PRESENTES NA CARACTERIZACX0 DO BISCURSO

As categorias (padrdes}) da Caracterizaglo foram consi-
deradas a nivel de domin3ncia e de subdominfncia num mesmo dis-
curso. A distingdo entre estes dois nivels baseocu-se no fato de
um aspecto do discurso ter destacado-se mais do gque outro em ter-
mos de intensidade & frequéncias quando havia mais deg um padrio
de conteddo caracteristico. Um numeroc importante de pacientes
apresentou o aspecto dominante sem o subdominante.

As categorias da faracterizagBo de elementos sugestivos
de depressio encontradas pela Andlise do Discurso: “discurso do
siléncio”s “derrota”, "melancolia”, "luta” e "auséncia”, de modo
geral tiveram distribuic¢So semelhante nos Grupos 1 e 2 (41 pa-
cientes com Zung )= 4@). A udnica alteragio observada deu-se entre
as categorias "derrota” e "melancolia’”. No Brupo 1i; “derrota”
apareceu em segunda.lugar e “melancolia’”, em terceiro. No Grupo
2y, estas posicHes inverteram-se.

Assims para os 27 pacientes do Orupo 1 "discurso do si-
18ncio” foi o padrio mais frequente, aparecendoc em 11 deles
(40,8%) a nivel de dominancia & em 2 pacientes a nivel de subdo-
mindncia. 0O padr3o "“"derrota” apareceu em segundeo lugar com 9 pa-
cientes (33,3%) a nivel de domindncia e com 1 paciente a nivel de
subdominincia. Em terceiro, emergiu o padrio “melancolia”, apare-
cendo de maneira equitativa em termos de domindncia e de subdomi-
nancia em 5 pacientes (iB8,5%) respectivamente. 0 padr8oc "luta”

surgiu em apenas 1 paciente (3,7%) a nivel de dominancia e, em 4



pacientesy a nivel de subdominadncia. Um sujeito (3:7%) n3o apre-
sentou nenhum dos padrdes indicadores de disturbios depressivos,
sendo classificade em "auséncia” (de depress3o).,

s 14 sujeitos do Grupo B (Zung = 40) tambem passaram
pelos mesmds procedimentos da Analise do Discurso. & nivel de do-
mindncias tambeém novamente “discurso do siléncio” foi o padrio
mais frequente, com & pacientes (42,9%), seguido de “melancolia”
com 4 pacientes (2B,6%) e de "derrota” com P pacientes (14,3%).
No Brupo 2, como subdomin3dncia apareceram “discurso do silencio”,
"melancolia” e "derrota” respectivamente com 4 sujeito. Em ambos
0os OGrupos; observa-se a pegquena frequéncia de sujeitos incluidos
nas categorias "“luta” e "ausfncia’”: em cada Grupo houve apenas 1
sujeito para cada uma destas categorias. Os dados apontam para =a
presen¢ga de possiveis relagfes entre a existencia de depressio e
determinadas caracteristicas da ?aia dos pacientes, evidenciadas
em "discurso do siléncio”, “melancolia” e "derrota”. 0 que refor-
ta = idéia de que os disturbios depressivos faramente cursam com
falas compativeis com "luta” ou "auséncia”. 0 padric "luta” sig-
nifica resisténcia a se submeter a fenOmenos como desdnimo ou
tristeza; e "auséncia’” sugere a inexistencia de indicadores de
depresssio no discurso.

A Tabela 4 mostra a frequéncia da Caracterizacl3o dos
"tipos"” de discurso presentes nos Grupos 1 e 2 com seus aspectos

dominantecs g subdominantes.



49, CGrupos

Subdominancia
Pacientes

t
3

GRUPO 1
omindncia

D

de subdominancia dos pacientes com Zung
41).

Frequéncia da Caracterizag3o do discurso a nivel de do-

Tabela 4
Categoria
(Caracterizagao)

minancia £
{1 e 2 (N=

5V]

11 140,8

Discurso do siléncio

Melancolia

11853

Auséncis

1
3

12

129

27

—

A4 4

142,49

GRUPD 2

A
2

enciao

~

encisa

Discurso do sil

Melancolia
iDerrota
Aus

21,3

14

tTotal



D. COMPARACAD ENTRE AS CATEGORIAS DA CARACTERIZALXD

Estabelecendo uma compara3o entre as categorias encon-
tradas pela Andlise do Discurso nes deis Grupos, verificamos uma
frequdncia maior de "discurso do siléncio” (41,5%), “derrota”
(26.8%) e "melancolia® (P1,9%), com percentuais mais elevados em
relaclo as categorias “luta” e "auséncia” de indicadores depres-
sivoe (Tabela 9). Estas duas uUltimas categorias obtiveram percen-
tuaic baixos possivelmente n3o sendo compativeis com sintomas de-
pressivos =~ o que reforgaria a qualidade da Analise do Discurso

aqui inserida.

Tabhela 5:
Frequéncia das categorias {(padrdes) presentes na Ca-
racterizag3o do discurse = Grupos 4 e 2 (Ne = 41 pa-

cientes):

e e e e e B A A B e e e el ek AR T W lee peh e e WAL Rk A NN T e e e e e e L A W

Categoria ! Dominancia | !
(Caracterizagao) R ittt L

v |

i Nz de ; ;
A { Pacientes I |
; Discurso do siléncio E i7 E 41,5 %
| Derrota i 11 1 26,8
 Melancolia P o 1 21,9
D Caea e i 49
 Auséncia D e i 49
{ Total . a1 i 100
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E. CATEGORIAS PRESENTES NA TEMATICA DOS DISCURSOS

As categorias (padries) da Tematica - o0 conteddo basico
da fala dos pacientes - tambem foram consideradas a nivel de do-
mindncia e de subdominancia num mesmo discursos, quando estava
presente mais de um conteudo. Domini3ncia refere~se aos aspectos
que se destatavam com maior intensidade e frequencia na fala do
paciente enquanto que subdomindncia refere-se aos aspectos que se
destacavam logo sbaixo da dominancia.

Quanto a3 Tematica dous discursos dos 27 pacientes  com
escore em Zung >= 4% do Grupo i, foram verificadas as categorias:
"doenga - sintomas fisicos”, "conteddo psicoldgico”, “familia” e
"condig¢8o0 financeira”. 0 tema “doenga - sintomas fisicos” apare-
teu em primeiro lugars seguido dos temas “conteddo psicolcgico”,
“ramilia” e “condi¢¥o financeira”. Além disso, foram considerados
aos aspectaos dominantes € subdominantes destes conteudos. Assim, o
tema "doenga - sinfomas fisicos” +oi identificado como aspecto
dominante em.15 (53,;6%) dos 27 pacientes que compuseram o Grupo
1. Este mesmo tema apareceu em outros 4 pacientes como aspecto
subdominante. A seguir; hid a manifesta¢cio de "conteldo psicologi-
co” em &6 pacientesy; a nivel de domindncia (22,2%) e em 1¢ pacien-—
tes, a nivel de subdominBncia (37%).

A categoria "familia” apareceu em 4 pacientes (14,8%)
como aspecto dominante e igualmente em outros 4 pacientes como
aspecto subdominante.

A categoria "condiglo Financeira” foi a menos frequen-

tey, com 2 pacientes (7:4%) para aspecio dominante e 2 pacientes



Fara aspectd subdominante.

Os {4 pacientes do Grqpo 2y que obtiveram escore )= 49
em Zungs a nivel de domindncia da Tematica apresentaram, na gquase
totalidadey, gqueixas de natureza fisica. Assim, dos 14 pacientes,
13 (92,3%) relataram no discurso uma tematica do tipo ‘doenga:l
sintomas fisicos” e apenas 1| apresentou tematica de 'tonteddo
psicologica”. Entretanto; a nivel! de subdomini8ncia, a tematica
"conteddo psicologico” esteve presente em 1@ pacientes (71,4%).

Retaomando, =agoras os pacientes de ambos as Grupos gue,
a nivel de dominancia ou de subdominincia, apresentaram gqueixas
fisicas, encontramos um total de 31 sujeitos (75,:;4%) = i8 do Gru-
po 1 + 13 do Brupo 2 entre 41 pacientes com Zung )= 4. Deses
mesmos 31 pacientes,; 19 (61,3%) tambeéem revelaram a nivel de domi-

L}

nancia ou de subdomin3ncia, a presenga de "conteddo psicoldgico”.
Este dado refor¢ca a idéia de que o.relato de queixas fisicas com
frequencia cursa com a3 expressao, implicita ou explicita, de sin-
tomas de natureza psicoldgica. Esses dados fToram apresentados na
Tabela 2. A Tabela & registra os mesmos dados de forma esguemati-
zadasy mostrando a frequéncis das categorias da Tematicas sem ex-

plicitary contudo, se um determinado paciente apresenta simulta-

neamente queixas fisicas € sintomas psicoldgicos.



Tabela 6:
Frequéncia das categorias da Tematica {(conteudo) pre-

sentes nos pacientes com escores Y= 40 de ambos os Grupos.

GRUPO 1 '

Catesoria (Temitica) | Domindncia | Subdomindncia |
i Ne de i Nede i 5

| Pacientes (k. Tacentes

Doenca: sintomas fisicos | 15 1556 3 0 11,11
Conteddo psicolégico & ee,al 10 i 37,01
Famiiia 4 am 4 1 14,
Condicdo financeira o e 17,40 2 1 7,4
Total . =7t 1600 19 ! 70,3!!
"""""""""""""""""""""""""""" cRUPO 2
Doenca - sintomas fisicos 13 192,91 o 1 o |
Conteido psicolégico 1 iz 10 1714
Totar i 14 t100 1 10 ! 71,4 !
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F. COMPARACAOD ENTRE AS CATEGORIAS DA TEMATICA

A frequéncia das categorias da Tematica dos Grupos 1§ e
2y, conjuntamente, aponta para a3 presenga destacada de “doenga -
sintomas fisicos” como conteudeo das falas de grande parte dos pa-
cientes. A seguir, aparece a categorias “"conteudo psicoldgico’”,
seguida de "familia’” e de "condig¢3uo financeira”. Comparando a Te-
matica (conteddo) com a Caracterizaglo ("tipo”) do discurso,
constatamos que as queixas fisicas constituem o conteddo mais
frequente de "discurso do siléncio”3; do total de 17 pacientes
classificados em "discurso do siléncia5, 15 (88,2%) apresentaram
queixas fisicas cowo conteudo das suas falas.

Com relac3do a3 Tematica, € possivel evidenciarmos uma
associagdo entre as categorias “doenga - sintomas fisicos” e
“conteddo psicaldgico". Grande parte dos pacientes gques a nivel
de domindncia apresentaram a categoria "doenca - sintomas fisi-
cbs”, a nivel de Sdeominﬁncia' apresentaram = categoria “con-
teddo psicologico”. Esta relagd3o torna-~se clara se semarmos oS
pacientes de ambos oes Brupos gquey a nivel de domindncia ou de
subdomindncia, situaram-se em "doenga - sintomas fisicos” e em
Yconteddo psicoldgico”. Assim, verificamos que,; a nivel de domi-
nancia e de subdominﬁncia; houve 31 pacientes (79:6%) de amboé oS
Grupos para "doen¢a - sintomas fisicos” assim distribuidos: Grupo
i = 18 pacientes + Grupo 2 = 13 pacientes. E houve 27 pacientes
{(6559%) de ambos os Gruposs tambem a nivel de dominancia e de
subdominincia, paraz “conteddo psicologicy” assim distribuidos:?

Grupo { = 146 pacientes + Brupo 2 = 11 pacientes.



Os dados ficam claros se somarmos os 18 pacientes do
Grupo 1 (15 a nivel de domindncia e 3 3 nivel de 5ub¢0min§ncia)
com os 13 pacientes do Grupo 2 a nivel de dominincia - todos
classificados em “doenga - sintomas ?isicoé“.

Destes 31 pacientes, 27 (87%) apresenbtarams; a nivel de
domindncia ou de subdominintia, a categoria “conteddo psicoldgi-
co” associada a "doenga - sintomas fisicos”. Estes dados também
ficam claros se juntarmos os 1& pacientes do Grupo i (& a nivel

de dominancia e 1@ a nivel de subdominincia) com os 11 pacientes

do Grupo 2 (1 a nivel de dominincia e 10 a nivel de subdominin-

cia)d.

Assim, observamos que a maioria dos pacientes classifi-
tados em "doenga -~ sintomas fisicos” apresentou também a catego-
ria "conteudo psicoldgico”, evidenciando-se dessa forma uma ele-

vada associagao entre ambas. Os dados acima sugerem a hipotese
de que, so relatar suas gueixas fisicas, freguentemente o pacien-
te deixa tambem transparecer conteddos de natureza psicoldgica

{(Tabela 7).



Subdominancia

GRUFPDS § e 2
Dominancia

Categorias da Tematica - Grupos 1L e B

Tabela 7

Categoria
(Tematica)

-4

N
=

8

48,
2,81

4

iPacientes
20

4,91

%
168,31
117,91

9.8

acientes
28

Familia

Doenga -~ sintomas fisicos

Conteudo psicolsgico

¥
1
1
1
1
1
1
i

g

4

financeira

Condi¢3o

17058

29

1061

41

i
1
1
i



G. RELACAD ENTRE CARACTERIZACXO E TEMATICA

a. DISCURSO DO SILENCIO X TEMATICA

No GBrupo 1, os 11 pacientes classificados na categoria
Ydiscurso do siléncio” gquanto 3 Caracteriza¢3os distribuiram—se,
quanto a Tematica, da seguinte forma: na categeria "doenga -~ sin-
tomas fisicos” houve 9 pacientes (B1,B8%)3 na categoria "conteddo
psicoldgico”y 1 paciente (2.,1%); & na categoria "familia”, 1 pa-
ciente (9,1%). Salientamos que esta classificagao representa os
aﬁpectoé dominantes dos conteudos dos discursos. Em termos de as-
pectos subdominantes, surgiram "conteuddo psicoldgico” (5 pacien-
tess 45,4%) e "familia” (1 paciente; 9,1%). Também ressaltamos
ques quanto a Caracterizagios houve associagBo da tategoria "dis-
curso do siléncio” (como aspecto dominante), com “melancolia” em
4 pacientes (36,3%) e com "derrota” em 1 paciente (9,1%) - ambas
as categorias como aspectos subdominantes.

Dos 14 pacientes do Grupo 2 6 (42,9%) estiveram na ca-
tegoria “discurso do siléncio” e apresentaram, como conteuddo ba-
sico de suas falas (Tematica) a nivel_de dominancia, '“‘doenga -
sintomas Ffisicos”; 2 a nivel de subdomindncia houve 5 pacientes
(35,7%) incluidos em "conteddo psicoldgico”. Em um paciente houve
a ass0cia¢cio das queixas %isicas tambeém com “melancolia”, alem de
da associa¢do com “discurso do siléncio”.

Tanto no Grupo 1, como no Grupo 2, verificamos a pre-
senga marcante de gqueixas de natureza fisicas seguidas de queixas_

de conteddo psicoldgico nas ¥falas ctlassificadas como “discurso do



silencio”. Dos 17 paci.entes pertencentes a esta categoria, 16
(94,1%) revelaram as queixas fisicas de forma explicita (domin@n-
cia) ou implicita (subdomin3ncial.

Na Tabela 8 apresentamos as relaglOes entre a categoria
"discurso do siléncio” e as diferentes categorias pertencentes a
Tematica. Alem disso, correlacionamos estes dados com os esCcores
na Escala de Zung. B possivel notar que os escoresy de modo ge-
rals mantiveram-se relativamente elevados nos pacientes de "dis-

curso do siléncio”.



Tabela B:

Rela¢fes entre "“discurso do siléncio”; Tematica e esco-

res nha Escala de Zung.

e e e R A A e A A M Y S AL AL M A A W AR MR M At ek el ek e e T TE= AR T e M W M R M MW P PR WL R Ak W sk e - - —— ——

Paciente
de ordem

Neg

e e A S s i G A

Categoria da
Tematica
Domindncia /
Subdomindncia

Poenga: sint, fisicos

Familia /
Doenga: sint. fisicos

Doenga’ sint. fisicos
Conteddo psicoldgico

Doenga: sint. fisicos
Conteddo psicolggico

Doengas: sint. fisicos
Conteddo psicoldgico

Doenga: sint. fisicos
Fonteudo psicoldgico

Doenga: sint. fisicos

Contelddo psicolagico /

Familia

Boenga:® sint. fisicos

Doenga: sint. fisicos /

Conteudo psicoldgico

Doengas: sint. fisicos

Categoria
do "Tipoa”
associada
(Subdominancia)

kel T S —

Escaore
em
Zung
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Paciente i Categoria : Categoria ! Escore
Ng de Ordem | da Tematica ! do "Tipo" ! en

! Dominancia / ; associada : Zung
! Subdominancia ! (Subdominincia)}
F 1

[}

]
Ne B4 ! Doenga: sint. fisicos ! ———— ! 42
————————————— :
i Doenga: sint. fisicos / ! ————
! Conteudo psicoldgico i
_____________ : e ———— —————

Ne B7 ! Doenga: sint. fisicos / | melancolia ! 461
i Conteddo psicoldgico ! '

Ne 214 ! Doenga: sint. fisicos /
! Conteddo psicoclogico
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Ne 97 ! Doenga: sint. fisicos 7/ | —_—— H 559

! Conteddo psicoldgico ! !
______________ e e e e |
Ne 1@é2 49

! Doenga: sint. fisicos / | ————
| Conteudo psicoldgico H



Diversos pacientes gque pertencem a categoria "discurso
do silencio” a nivel de dominancias apresentaram outras catego-

rias a nivel de subdomipancia. A Tabela 9 mostra essas relacdes.

Tabela 9@
Categorias a nivel de subdominincia associadas a "dis-

curso do siléncio” - Grupos 1 e 2 e escores na Escala de Zung.

! Categoria {(subdomin3ncia) |
! associada com i em Zung
! "Discurso Sileéncio” i

2z 15 E Melantolia 3 53
Ne 42 . Melancolia N
Ne SO P Melancolia L ose
Ne ST i Dberrota 55
Ne 7R C Melancolia i se

Esclarecempsy ainda, que a categoria "discurso do si-
1éncio”y a nivel de subdomindncia, esteve associada a dois pa-
cientesy cujos aspectos dominantes foram outras categorias. 0 pa-

ciente n2? 41 apresentou, na Caracterizagio do discurso, as cate-



gorias “derrota” como aspecto dominante e¢ "discurso do siléncio”
como aspecto subdominante. Este paciente relatous na Tematicas
sintomas psiguicos pertencentes a categoria “conteddo psicoldgi-
co” e seu escore na Escala de Zung foi de 45 pontos. O outro pa-
cientey ng 71, tambeém apresentous na Caracterizagaps as catego-
rias “derrota” como aspecto dominante e "discurso do siléncio”
como aspecto subdominante. Sua Tematica revelou, tambéms sintomas

psiquicos pertencentes a "conteddo peicoldgico” e seuw escore na

Escala de Zung foi igual a 42.

. DERROTA X TEMATICA

A nivel de dominincias, a relagl3o entre “derrota” (Ca-
racterizacio) e Temdtica (conteddo) envolveu 9 (33,3%) dos 27
pacientes do Grupo 1 cuqsiderados deprimidos. Verificamos ques =
nivel de domindncia, a Tematica que mals se destacou continuou
sendo '"doen¢ga - sintomas fisicos” com 4 pacientes (14,8%). "Con-
teido psicoldgico” esteve presente em 3 pacientes (11,1%) e " fa-
milia”, em outros 2 pécientes (7:4%).

A nivel de subdominﬁncia, houve a presenca das catego-
rias "conteddo psicoldgico” (3 pacientes), "doenga - sintomas fi-
cicos” (1 paciente) e “condig¢3o financeira” (1 pacientel. Além da
categoria ‘"derrota”, «que aparece como dominancias houve outras

categorias que se manifestaram como subdominancia. Assim, surgi-
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ram as categorias "luta” em 3 pacientes, “discursc do siléencio”
em 2 pacientes e "melancolia” em 1 paciente.

No Grupo 2, houve € pacientes classificados dentre da
Caracterizac3o “derrota”. Em ambos, a categoria da Tematica que
mais e destacou a nivel de dominidancia continuou sendo "doenca -
sintomas fisicos”. A nivel de subdominincia, estes sujeitos apre-
sentaram a categoria “conteddo psicologice”, evidenciando uma vex
mais a presen¢a simultinea de fendOmenos de natureza fisica e psi-
coldgica nas queixés das pacientes. Um paciente, alem de "derro-

LU

ta como dominancia da Caracteriza¢3o, apresentou também a cate-
goria "melancolia” como subdomin8ncia. Estes dados est3o contidos
na Tabela 1@ que englobas ainda, o escores em Zung dos referidos

pacientes. Também aqui os valores na Escala de Zung mostraram-se

elevados.



Tabela 1@:

Dados
Caracterizagso,

{Grupos 1 e ).

sobre as relagles entre a categoria “derrota” da

Temdtica dos discursocs e escores em Zung Y= 49
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Paciente
Ne de ordem

————— e i

e ————— i e

——— e e e

- —————— " ——

———— A i

- —— " —— — -

Categoria da
Tematica

Domingncia /
Subdominancia

Familia /
Condigc3o financeira

Doengat sint. fisicos
Conteddo psicoldgico

Doenga® sint. fisicos
Conteddo psicologico

Doenga. sint. fisicos
Conteddo psicoldgico

Doenga: sint. fisicos
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Familia /
Doenca: sint. fisicos

Categoria
do “"Tipo”
associada
(Subdominancia)



GRUPO 2 (continuagdo)’

Ne 964 i Doenca: sint. fisicos /! melancolia I 53
! Conteddo psicoldgico i !
———————————— e T I LD
Ne 100 ! Doenga: sint. fisicos /i - !55
! Conteldo psicoldgico H :
0 paciente N2 94 apresentou, a nivel de domindncia, a
categoria "derrota” associada 3 categoria “melancolia”y, a nivel

de subdominancia.



Além da categoria "derrota’” como domindncia da Caracte-
riza¢B0 do discurso, diversos pacientes com Zung = 40 apresen-
taram outras categorias como subdominancia. A Tabela 11 apresenta
esta associagldaos juntamente com os respectivos escores na Escala

de Zung.

Tabela 11%1:
Associagao de “derrota’”, como categoria dominante, a
cutras categorias subdominantes - todas pertencentes a Caracteri-

zac3o do discurso. Também apresentamos os respectivos escores na

Eecrala de Zung - Grupos 1 e 2.

Paciente H Categoria (Subdominincial i
' . assoclada ! em
1 )
] 1

¢ de ordem ‘ com "Derrota” ' Zung
Ne a1 C Discursa do siléneio . a5
Ne 5B L tuta 2
Ne &7 o Lata- . ea
Ne 68 D Luta N
Ne 70 o Melancolia . R
Ne 7L {  Discurse do silénclo D oa
_____________________ GRUPD 2 (Continuacfe)
Nea 96 i Discurso do siléncio 1 53
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A categoria "derrota” apareceu também come aspecto sub-

dominante no paciente N2 57, cujo discurso revelou, a nivel de



el

domindncia de sua Caracterizac¢3o, a categoria “discurso do siién-
cio”. Quanto 3 Tematica (conteddo)y, o referido paciente revelou a
categoria “conteuddo psicoldgico” é a categoria “familia” como as-
éectos dominante e subdominante, respectivamente {(dados contidos

na Tabela 2).

¢. MELANCOLIA X TEMATICA

A relagio entfe "melancolia” (Caracterizag3o do discur-
s0) & Tematica envolveu 3 pacientes do Grupo 1 (4i8,35%> e 4 pa-
cientes do Orupo 2 (19%). A nivel de domindncia, verificamos que
os pacientes do Grupo i, gue se situaram em “melancolia”, gquanto
3 Temética apresentaram categorias variadas; Assim,; 2 sujeitos
foram situados em “conteddo psicoldgico”; 1 sujeitos em “doenga -
cintomas fisicos”; {1 paciente, em "condigso financeira”; e 1 si-
tuou-se na categoria “familia”. A nivel de subdomindncia, 1 pa-
ciente foi classificado em "conteudo psicoldgico” e 1 paciente,
em "doenga - sintomas fisicos”.

No Grupo 2 Eouvé 3 sujeitos com Temdtica de "doenga -
sintomas fisicos” e 1 sujeito com Tematica de “conteddo psicolo-
gico”, como categorias dominantes.

Um sujeito (N2 {9) apresentou tambem a categoria "luta”
come aspecto subdominantes; tendo obtido escore &% na Escala de
Zung.

A Tabela 12 mostra as relagbes do “tipo” “melancolia”

com diferentes categorias pertencentes 42 Tematica, além dos res-
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pectivos escores na Escala de Zung (Grupos 1 e 27.

Tabela 12:
Dados referentes a categoria "melancolia” da Caracteri-

zagdo, a Tematica e aos escores na Escala de Zung )= 40.

@ e . At " _ " R A o S = R W e e o A A ns S S R e e el S e o

-..--.-..—_.-.-........-—_......--._-_...........-.—_....-.-.-.-.—.......-....———__.--.......-_.__...._—_.._.-....—___.—.....-_.____.

Paciente : Categoria \ Categoria iEscore
Ne de ordem | da Tematica { do "Tipo” ! em

! Dominancia / ! asspciada ! Zung

! Subdominancia ! (Subdominancial!
————————————— el Bttt
Ne 1@ { Doenca: sint. fisicos /i luta ! 6%

! Conteddo psicologico ! /
————————————— N B iaatte e Rt
Nz 49 ! Condig3o finanteira / | ——— ! 59

! Doenga! sint. fisicos | H
————————————— et B
Ne 33 H Familia i ——— i 55
————————————— T ISR S S A B
Ne 54 ' Conteddo psicoldgico ! —-—— i 58
————————————— S e ittt
Ne &9 ! Conteudo psicoldgico ! _——— P51

GRUPO 2 (Continuacio)
N2 83 ! Conteddo psicoldgico ! ———— ! 57
————————————— S et At
Ne 88 ! Doen¢a: sint. fisicos / | — HE- 1]

! Conteddo psi;olégico : H
_____________ e e | e e e | e
Nz 282 ! Doengsa: sint. fisicos H ———— P49
————————————— | o i i i ] e |
Ne 101 { Doenca: sint. fisicos /7 | —_——— ! 59

) 1 i

1 § 3

Conteudo psicologico

.-.-...—.-......._—...—.—....--——-_....-—...-—...-.-.-——_...-..-...__—-.——_——.___.........—-._..—-..-...-—_.......-.____...-...—_

0 paciente N2z 1@ apresentou também a categoria “luta
como aspecto subdominante, tendo obtido o escore de &9 na Escala

de Zung.



(N
PN}
(b4

Além da categoria "melancolia” comn dominancia, dois
pacientes apresentaram a categoria “luta” como subdomindncia (Ta-

bela 13).

Tabela 13:
Dados relativos as categorias subdominantes associadas

3 categoria "melancolia” como dominancia & aos @scores em Zung.

.-.-.—-—--—--._.-...—.—-.-.-....-.-....--_.—.-.-—.——.-_.___....-_.-....—_.....-__.-..-.__....._—..-..-__...-.._._—-

-...__.—..-.—_.-....__._—_m..-—...._..—....-.——...._..—...-.——_......__.....-.—.....-.__..-.-.—_--__.-..___-.....,_—__.

Paciente ! Categoria associada com i Escore
Ne de ordem | "Melancolia” ! em Zung
i (Subdomin3ncia? !
t

..-.-.-....—.—...-.—..-—.-..-—-.-.._-..-_-_-..___.....___....____.,_.____—___.____n___-q—ua—__

-.....---....—.—--..——.—_—._-.._.—.....-_._..._..—_..-._.__...-....._-_..-\-.._-_....._-.......-—_.......-..-....-...._-.-.-—.__.....-
.__..--......-...-.-__-.--..__.-..-—._.--.-.....-..._....-......-—..-.—m.-..--........—.-—..-...—._..._.__.._...__.....__.._.__......-_....

._._..-._—...-.__.-.-..———-......—.__—._....-.__....——_.-....___.._.—__.._..__......._.—._.\....—..—_.......-—...-..—._......-._-_.



d. LUTA X TEMATICA

Tanto no Grupo 1 como no Grupo 2s 2 categmfia "luta”
esteve presente em apenas 1 paciente. No Grupo 1 esta categoria
da Caracterizag3o esteve associada com as categorias "condigao
financeira”s a nivel de dominincia e com "conteddo psicoldgica”,
a nivel de subdomin8ncias ambas pertencentes 3 Tematica. Cabe sa-
lientar gue o escore na Escala de Zung deste paciente (N=2 11) foi
de 41 pontoss discretamente acima do “ponto de corte”. 0 paciente
(Ne 90) do Orupo 2 gue tambem se situou na categoria “luta”
gquanto 3 Caracterizacﬁo, apresentouy quanto a Tematicay, as cate-
gorias “doenca -~ sintomas fisicos” (dominancia) e "conteudo psi-
coldgico” (subdominfncia). Entretanto, seu escore na escala de

Zung apresentou—-se elevadol 53 paontos (Tabela 14).

Tabela 141
Dados referentes 3 categoria “luta” da Caracterizag3o,
%s categorias da Temdtics & aos respectivos esCOres na Escala de

Zung {Grupos { e 2.

Paciente ! Categoria da Tematica ! Escore
Ne de ordem '  Dominincia / Subdomindncia ! em Zung
_______________ :_........._.-......_..—_._—...-...._.._.........._........-_...._._....___... : —— P —
Ne 11 ! Condig¢80 financeira / H 41
! Conteudo psicelogico !
GRUPO 2 (Continuag3o)
53

Ne 9@ ! Doenta: sint. fisicos /
: ! Conteddo psicologico

.—.-.-—....———_—.-—_.——-_——._-...—_-.---.._..-—--._-.-.._-...--......-_——...._.-_—.._..-_—-——_.——_



¢. AUSENCIA DE INDICADORES DE DEPRESSAO0 X TEMATICA

Para =ambos os Grupos houve, respectivamente,; 1 sujeito
com pontuagdo acima de 40 na Escala de Zung e gque foram classifi-
cados em “auséncia” de indicadores sugestivos de depress3o pela
Analise do Discurso. Isto significa gques; embora tenham obtiéo
pontuac3o em Zung acima do "ponto de corte” - 48 e 6@, respecti-
vaménte - ples foram considerados cemo n3o apresentando um - dis-
curso sugestivo de distudrbios depressives. A Tabela iS mostra es—

ses tados.

Tabela 15:
Categoria "auséncia” de discurso sugestivo de depres-
530, tategorias da Temdtica e escoves em Zung dos 2 paclentes

atima referidos (Grupos 1 e 23.

e . — T — — ot 7 P W o o e e e e o Aok ke o ey S i e b e M Bk AT W o oy e i A Bt b I R W g e e gt e e ek o S Sk EL EN P W W S s me mem e

Paciente ! Categoria da ! Categoria ! Escore
N¢ de ordem | Tematica ! asspciada ! em Zung
Ne 32 i Doenga: sintomas : H
! Fisicos ! Conteddo psicologico! 42
GRUPO 2 <(Continuag3o)
Ne %3 Doenga: sintomas

fisicos

o i Y et e e e e S s A N ER o e ik A R et S iy e e e A ok M T e A S R e B R A R R SR e e e
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- Auseéncia de Depressac no Grupo 2

Do total de 48 patientes com discursos analisados, 7
foram classificadeos na categoria "auséncia” de discurso sugestivo
de depress3o. Destes, 1 pertence ao Grupo 1 e seu escore em Zung
esteve acima do "ponto de corte”, e os outros 6 pertencem ao Gru-
po 2. A distribuicSo destes é6 sujeitos ocorreu da seguinte forma:
1 esteve acima do “ponto de corte” e os outros 3 abaixo do "pon-
.to de corte”.

Dos 21 pacientes do Grupo 2, D foram inseridos na cate-
goria “suséncia” de discurso susestivo de depress3io. Como ja es-
tlarecemoss istp se explica pelo fato de termos procedido & gra-
vag3o dos discursos dos pacientes do Grupo 2 antes da aplicaglo
da Escala de Zung. Ju seja, os disctursos destes pacientes foram
gravados independéntemente de serem ou ndo considerados deprimi-
dos. A Tematica destes discursos limitara-se a queixas de natuve-
za fisica. Os resultédos, segundo os critérios sugestivos de de-
pressio da OMSs foram negativos (-) e os escores na Esecala de
Zung mantiveram-se bem abaixo do “ponto de corte” i.e. (Zung A
49). Voltaremps a examinar esta questﬁo mais 5 frente, guando
discutirmos sobre os escores abaixo do ponto de cofte em Zung. Na

Tabela 146 relacionamos g5%e8S pacientes.



Tabela 16:
Relactes entre "auséncia” de discurso sugestivo de dis-
tirbiogs depressivos, Tematica e escores na Escala de Zung (Pa-

cientes pertencentes ap Grupo 2).

AUSENCIA X TEMATICA com Zung < 40

GRUPD 2
Paciente |  Tematica i ONS i Zuns
Ne 89 i Doenca: sint. fisicos i - 1 @9
Ne 94 i Doenca: sint. fisicos 1 - i 38
Ne 98 | Doenga: sint. fisicos ! - i &7
Ne 99 i Doenca: sint. fisicos 1 - i 23
N 103 ! Doenga: sint. Fisicos i - {31
""""""""" Obs. O sinal “-" significa inexisténcia de positividade

para 0s criterios indicadores de depressdo, da OMS.

Também cabe mencionar que dos 27 pacientes do Brupoc 1
com escores >¥ 4¢ em Zung, apenas 1 foi classificado, pela Anali-
se do Discursos em “auséncia”,s isto €, como “"n3o deprimido”.

Em sua maiorias 0s pacientes que, pela Analise do Dis-
curso n3o apresentaram elementos sugestivos de depressio, obtive-
ram escores inferiores a 49 na Escala de Zung. Estes pacientes,
tlassificados na categoria "auséncia” de indicadores sugestivos
de distdirbios depressivoss apresentaram, na Tematica, estritamen-
te queixas de natureza fisica. Lembramos, uma vez Waiss que 0s
pacientes do Grupo 2 tiveram seus discursos gravados independen-
temente de serem considerados deprimidos ou ndo pela Escala de

Zung.



Examinando o total dos 7 pacientes classificados em
Pauséncia”s observamos que 5 deles (71,4%) apresentaram escores
em Zung abaixo do “ponto de corte” e 2 (28,6%) tiveram escores

acima do "ponto de corte” em Zung. A Tabela 17 registra esses da-

dos.

Tabela i7:
OUs 7 pacientes de ambos os Orupos classificados em Yau=
edncia” (Caracterizaglo), categoria da Tematica e situagadao quanto

ao “potno de corte” (Zung >= 40).

---—-.__...._-._-.._..m..-.-.—_.__.....___..__.‘..--.____...-._.__.__.......h..___._..,._..—__.._..H._—_............-_.__....-_...-._...._..

! Apnalise do Disturso t  Zung | g de H % H
: : d Pacientes ; i
' Caracterizag3o ! Tematica ! ! ' !
b — e — o e e e — 4 ! ! H
! ! ! t ; '
! Auséncia de ! Doenga: P 40 5 V71,4
! indicadores ! sintomas i i H d
! sugestivos de | fisicos Ioy= 40 ! 2 I PBsd
| distdrbios ! : ! ¥ H
| depressivos H ; 4 H 4
! H ' ! : }
! Total de pacientes ; 7 ] ige |
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8. DISTRIBUICXC, POR S8EXD, DO TOTAL DOB 103 PACIENTES
DEPRIMIDOS E NXO DEPRIMIDOS

A distribui¢3oc por sexo dos 103 pacientes que origina-
riamente compuseram a amostra, mostra uma frequéncia maior entre
as mulheres do que entre os homens. A Tabela i8 apresenta este
perfil. Desta amostra participam tanto os pacientes cnnsideradbs

deprimidos, como o0s n3o deprimidos.

Tabela i8:

Distribuig3o por sexo dos deprimidos e nido deprimidos

g — — o ik oy i TR A Y S e el T e e i S T e e e e Al A A e e ok

E Pacientes E Grupo | i Grupo 2 Total H
M 124 23,30 1 7 (6,801 31 (30,4 |
T F 558 (56,30 1 14 (13,601 72 (69,96 |
L Total 182 (7956%) i 21 (P0,4%)i 103 (100%) |

e i e i B B v At T W vy oy iy i AN e o e o ek s ek B W T e e kA AT P e e A A s

Do total dos 193 sujeitoss 72 (69:9%4) pertencem ao séxo
feminino e 31 (30,1%), ao sexo masculino. Proporcdo semelhante
mantem-se se considerarmos separadamente, por Grupo, a distri-
buigio dos pacientes do sexo masculino e feminino.

0 resultado de andlise estatistica para a distribui-
c3o aﬁima, mediante a aplica¢do do Teste Qui-Quadvrado foi de
0,13 (p) .05), o que significa que hd homogeneidade dos percen-
tuais, a0 se considerarem tantoc o numeroc de pacientes por sexo,

como o numero de pacientes por Grupo.
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A. COMPARAGCAD POR SEXD DaA8 MEDIAS DOS ESCORES NA ESCALA
DE ZUNG - Grupos 1 e &

Foram. extraidas as médias dos escores nha Escala de
Zungy POr SEX0» considerandq~se os 41 sujeitos dos Grupos 1 € 2
ﬁom pontuacdo igual ou superior a 40 em Zung. Assims a media dos
homens (N.® = 4} foi de 49,9 pontoss enquénto que para as mulhe-
res (Ne = 35), foi de 53,0 pontos. A média gerals considerando-se
os segmentos masculino e femininos foi aproximadamente de 52,59
pontos. Uma COMParagao por Sexo revela que a média da pontua¢do
das mulheres manteve-s& num nivel mais elevado em relag&o a media
dos homens. Essa diferencgas contudos nfo é estatisticamente sig—

nificativa. Ds dados acima estSo registrados na Tabela 19.

Tabela 19:
Médias dos escores em Zung dos Grupos 1 e = distribui-

‘das poOr &Sexn.

—...—-.-—...—-..—-_--_--...-—..-..-._-——-...._—...-—-.-.-—..-—...----—.-—-—-.__-.-...-_.....-.....-.__-..__...—_..-._.......—....

! Sexo '  Pacientes ! Pacientes i Pacientes 1 Média em !
i ! Grupo 1 { Grupo € 1 Grupos L + 2 1 Zung H
| mmemmm s [ s B | cmm e | m e mem — '
H M H 3 H 3 H F.S H 49,9 H
H F : 24 H 11 H 33 H 53,0 H
= Rtttk baaked b im o e = e = H
1 Total H 27 H 14 i 41 H 5245 H
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9. CARACTERIZACXO DOMINANTE X ESCORES EM ZUNG NO8 48

PACIENTES CUJOS DISCURS0S FORAM ANALISADOS

0D estudo apresentado a seguir mostra os resultados as-
sociados entre as categorias dominantes da Caracterizacio ("ti-
po”) . do discurso e os escores na Escala de Zung. G320 48 os pa-
cientes cujos discursos foram analisados, sendo que destes, 41
cituaram~se acima do “ponto de corte” na Escala de Zung. Na parte
superior da Tabela 20 egtﬁo contidos os numeros de ordewm dos res-
pectivos pacientes @ aolfinal, a quantidade total de sujeitos
pertencentes aquela categoria. Na parte inferior gstao registra-
dos os escores de cada paciente, cujo nimero de ordem localiza-se
exatamente acima desses esCOres. AQ Pinal da parte inferior est o
mencionadas as meédias aritmeticas dos escores. Inicialmente si&o
mostrados os resultados do Grupo 1 ﬁom as diferentes categorias
da Caracterizag8o e os escores em Zung. Posteriormente, vém as

resultados do Grupo 2 com suas calegorias e escores.



Tabela 20:
Categorias da Caracteriza¢lo ("tipo”) do discurso e es-
cores na Escala de Zung.

_.-.—_——.——-__—-n.-—_-.-...-.—-n--..—--.——.———-..q—-.-.———_-—..-.-—-..._-.-H-_-._—__....--_.._—_..-_A....

c.--.———-..-——..._.--.—....—_._—-.-._.-_-..—-—__—_....-.-.....______.._........____..___—_.__._.-__—____...._.—._

Discurso do Siléncio X Zung
Ne do paciente P9 13 i4 15 17 42 50 57 65 72 73 Total: 11
Escore em Zung 40 44 48 S3 43 58 52 53 51 50 59 Media: 49,5
Derrota X Zung
Ne do paciente 12 41 58 && &7 &8 70 71 74 Total: 09
Escore em Zuhg 40 45 47 45 43 54 5% 42 66 Média: S444

.---..—---—--.-.—-.....---_--.—_.—..--.-__...-.---—_—.......--_...._——..-.——-—_.—....—.—...-...-..—-—..-..--—-—-.-—_._—_...-—__._.....

Melancolia X Zung

Ne do paciente 1 4% 93 54 6% Total: 95

Escore em Zung 49 H9 55 58 S5t Média: S58.4
Luta X Zung

Ne do paciente 11 Total: @1

Escore em Zung 44 Média: 41,0
Auséncia X Zung

Ne do paciente a2 Total: @1

Escore em Zung 42 Média: 42,0

GRUPD 2

Discurso do siléncio X Zung .

Ne do paciente 84 89 B7 91 97 192 Total: &

Escore em Zung 42 59 41 49 855 49 Media: 92,5
Berrota X Zung

Ne do paciente 246 109 Totzl: &

Escore em Zung 53 55 Media?! 54,0
Melancolia X Zung

Ne do paciente 83 88 92 1¢1 Total: 4

Escore em Zung 87 50 4¢ 99 Media: 9145
Luta X Zung :

M2 do paciente 84 20 95 Total: 3

Eccore em Zung ap 53 34 Media: 39.7
Auséncia X Zung

Ne do paciente B? 93 94 98 99 103 Total: 6

Escore em Zung 29 40 32 27 25 2t Media: 32,3

-q....——-._———.-.—.-.——-———.-.-....-....-_.-.—-.-—-.-—-.--—.....--—-..——_..--.—_—....————.—-.-—————-—.—-.-————-

__—...q.a-——-nq.———-...p————---—-—.-..—.———_---.-——..._—-—__.-..--_.........-.-_-._—_—-_--.-._.--—...--....._
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Os resultados dos segmentos acima foram submetidos a
analise estatistica efetuada pelos profissionais Estatisticos
mencionadas. Foi aplicado o Teste Nio-Parametrico de ¥Kruskal-
Wallis com posterior comparagao com a Tabela do Teste Qui-Quadra-
dos para cada categoria de ambos os Grupos. Este resultado asse-
gura ques a nivel dessa signific3ncia estatisticas os segmentos
acima n3o diferem. Quanto 3 categoria "luta”, ao retomarmos mais
adiante as comparactes entre categorias e escores em Zungs escla-

receremos o significado que ela representa nessse contexto.
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A. CATEGORIAS DA CARACTERIZAC&®0 DO DISCURSO X MdDIAS
DOS ESCORES EM ZUNG - Grupos § e 2

Para c¢ada categoria da Caracterizagao foi estabelecida
a média dos escores na Escala de Zung. Este procedimento abransgeu
os 48 pacientes que tiveram seus discursos analisados: 41 corres-
pondentes a um escore totzal = 40 do Grupo 1 mais os 7 pacientes
do OGrupo 2 com escore ﬁ 49, Verificamos que a media mais e]evada
coube & categoria "melancolia”s com 55,3 pontos. Em segundo 1lu-
gar, destacou-se a categoria “derrota’”, com 54:3 pontos. Em ter-
ceirpy, "discurso do siléncio”, com 5055 pontos. Em quarto lugar,
surgiu a categoria "luta”, com 40:® pontos. E, finalmente, apare-
ceu “auséncia”, com 33,7 pontos. Com esses dadoss talvez possamos
identificar o “tipo” de discurso qué mais se evidencia na fala do
paciente portador de distdrbios depressivos e as relagbes entre
as cafegrias do discurso e ns escores na Escala de Zung. Pela
aplicacic do Teste Nio—Paramétrico.de Kruskal-Wallis, os diversos
segmentos de pacientes estatisticamente nSo diferem. A Tabela 24

registra esses dados.
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Tabela 21:

Compara¢cio das medias dos escores em Zung com as cate-
gorias da Caracteriza¢lo do discurso - Grupos 1 e 2 (Total de 4B
pacientes: 41 com Zung y= 40 + 7 com Zung { 40)

...-...-—--—-——.—._....-————-—_.-.._--.-.—-..--..--_-.....-..—_.._.—_._....____.__.....__.....___.—.-..—__.-...—_.

‘Categoria !\ Brupo 1 + Grupo 2 | Media | Total de |
H ! Facore em Zung {(NYI ! Pacientes!
| il bbbty o e — e —— lmmm e — :
'Melancolia H 58,4 | 51,5 1 59,3 H
H i (05) ' (g4) ! 1 09 '
e e e o e e fm e e e ety !
‘Derrota ' 54,4 | 54,90 ! 54,3 | !
H i (29) : (eg) ' H ii H
ittt b badadeien e R ehaltkd e e e :
iDiscurso do siléncio i 49,5 1 52,5 ' S845 | :
H ' (11) i (06) ! H 17 d
R ittt btk bty P —— I HER Rt B ey R i duntnkey !
Luta ' 44,0 V 39,7 ! 40,0 H
! ' (@4) (e H H 24 !
e ittt ekt ekt el e R kbt !
lAuséncia ! 42,0 | 32,3 V33,7 !
! H (01> (046) ' i @7 H

......-..-....-—.-....._—.._-_-.._——...-..-......-—_.....—-—._..-.-.—._.....—_....-..—_....—_........-....._...—...-.._—--.....--—-..-...—.-—._.

0s dados mostram as respectivas médias em Zung por ca-
tegorias considerando-se 0s 41 pacientes dos Grupos 1 e @ com es-
cores iguais ou superiores a 40 & ps 7 pacientes do Brupo 2 cam
escores infereiores a 40. A categoria #juta” manteve a media exa-
ta de 49 pontos e a categoria “auséncia” apresentou uma média
abaino do “ponto de corte” (33,7). Cabe realgar que “auséncia”
significa, pela analise do Discursos O n3o encontro de elementos
indicadores de discurso depressivo. A categoria "luta” significa-
ria a capacidade de rea¢3o do paciente diante da propria condi¢io
de vida e da doenga e sugere que ele se situaria no limiar entre
depressio / n8o-depressao. Portanto, esta capacidade de reacao

estaria revelando-se também através do discurso. Considerando-se



que “luta” implica na tentativa do sujeito em resistir a situa-
¢Ses como desdnimo, tricteza, desespevo,; faz sentido que a média
dos escores em Zung ecteja em 49 nesta categoria, Oou sejas proxi-~
mo do limiar entre a presenga e a auséncia de elementos indicado-
res de distdrbios depressivos.

Em “auséncia’, aue significa inexisténcia de elementos
indicadores de distiurbios depressivos nos discursos, constatamos
que a média em Zung esteve inferior ao “ponto de corte” (33,7).
Portantos = compara¢ao dos resultados de ambos 0sS instrumentos
fala a favor da inexisténcia de depressio nos pacientes classifi-
cados na referida categoria.

Dois pacientes (N= 52 g Ng 23) foram considerados fal-
sos hegativos, uma vei que embora tivessem alcancado escores aci-
ma do “ponto de corte” em Zungs pela Analise do Discursa foram
inseridos em #3usBncia” de elementos sugestivas de distdrbios de-
prescsivos.

Como Jja nos referimos, de acordo com a analise esta-

tistica os varios segmentos por categorias sao homogéneons.
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10. PACIENTES DO GRUPD 2 COM ESCORES TOTAIS NA EBCALA
DE ZUNG ¢ 49

0 Orupo 2, como ja explicitamos anteriormentes foi
constituido daqueles pacientes que, num primeiro momento, efetua-
ram a gravagao do discurso e, num seagundos responderam aos crité-~
rios sugestivos de depressao da OMS e % Egscala de Depressao de
Zung. Assims houve 7 sujeitos cujos discursos foram gravados e
que nfio alcangaram escores iguais ou superiores a A® na Escala de
Zung e também nZo apresentaram indicadores de distudrbios depres-
sivos segundo 0s critérios sugestivos de depressio da OMS. Estes
pacientes obtiveram escovres em Zung relativamente baixos. Destes
sujeitos, 5 (71,4%4) foram classificados em “auséncia” na Caracte~
rizaclo do discurso. Os outros 2 (28,6%) foram inseridos em “lu-
ta”. &€ importante relembrarmos que rausénecia” significa a inexis~
téncia de indicadores sugest ivos de disturbios depressives no
discursa e "luta’” implica na resisténcia & instalag¢Ho desses sin-
tomas. fAlem dissos a Tematica dbs discursos revelous basicamente,
elementos de natureza fisica. Como ja foi referido, constatamos
aqui mais um ponto de concordincia entre a Andlise do Discurso e
a Escala de Zung: em ambos oS instrumentoss estes 7 pacientes n3ao

apresentaram indicadores sugestives de depressio e a media dos

seus escores em Zung foi de 30 pontos (Tabela e2).



Tabela 22°:
Pacientes do Grupo 2 €Om escores { 49 em Zung.

.—.-—...—-.p-.——._--.-----.-.—--..—.—..—..—-.--.—....—-—-_—.-.-—.-._-—_._...—-—-—_-—-.-.—...-..._......—....—_..-__....—_.....__

Paciente | DOMS | Zung 1 Caracterizagio ! Temdtica

' H ! do discurso H
————————— I Y PR B
Ne 84 - 1 32 t Luta { Caondig3o financeira

H H { ! Doenga: sint. fisicos
————————— T S SR e
Ne B9 T - V29 !  Auséncia { Doenga: sint. fisicos
————————— | e | e mmmm } mmmmm o | e s oS
Ne 94 v~ 1 32 !  Auséncia '  Doenga: sint. fisicos
————————— S P SRS T
Ne 95 ¢ -t 34 ! Luta ' Dpenga: sint. fisicos
————————— T P S R
Ne 98 - 1 27 ! Auséncia !  Doenga: sint. fisicos
--------- N PR SRS B
Ne 99 ¢ - 1 29 !  Auséncia { Doenga: sint. fisicos
--------- S R B R
Ne 103 ¢ - 1 34 ! Ausdncia { Doenga: sint. fisicos

-.—_..-..—-..-..-—_.------.._.....—-_—.-——.———-—..—...._.—...-.._...-._._.--__..-__.-..-...—.....--—_.—-..—-._....__.-.—.-H—_....

Obs.: O sinal ”-" indica OMS negativo.

txaminando oS escovess verificamos 4que a média em Zung
destes pacientes foi de 3@ pontoss bem abaixo, portantos do “pon-

to de corte”.

Com respeito a faixa etaria destes 7 sujeitoss averi-
guamos que entre 20 e 29 anoss houve 3 pacientes (42,9%)3 entre
40 e 34 anos, 4 pacientes (57,1%). Nota-se, portanto, que a fai-
xa etaria destes pacientes é inferior em comparagao com.os pa-—

cientes que obtiveram escores em Zung acima do "ponto de corte’.



11. COMPARACXD DOS RESULTADOS DA ANALISE DO DISCURSO

COM 0S RESULTADOS DA ESCALA DE ZUNG

- Grau de concordancia entre os “diagndsticos” em

Zung e na Analise do Discurso

Ao estabelecermos uma comparagi3o entre as categorias da
Caracterizaclio e as médias dos escores em Zung dos 48 pacientes
que passaram pela Analise do Discurso (41 de ambos os Grupos, com
Zung acima do "bonto de corte”) e 7 do Grupo £, com Zung abaixo
do “ponto de corte"”) evidenciamos as relagdes que se seguem.

A comparaglo das médias dos escores em Zung £OM as ca-
tegorias da Caractgrizacﬁo mostram uma concordincia elevada entre
os recultados de ambos os Grupos. Senio, vejamos. Emergiram trés
categorias cujos discursos revelam indicadores sugestivos de dis—
tirbios depressivos: "discurso do siléncio” com 17 pacientes,
“qerrota” com i1 pacientes e "melancolia” com ¢ pacientes. As mé-
dias dos escores em Zung destas categorias consistiram em 55,3
pontes para "melancolia’”, 54,3 pontos para "derrota” e 50,5 para
"discurso do siléncio”.

Se cgomarmos as. trés categorias acimas observaremos que
nelas estio presentes 37 (90,2%) dos 41 pacientes considerados
deprimidds pela E£scala de Zung. A média geral dos escores em Zung
destes pacientes atingiu 53,4 pontos, bem acima do “ponto de cor-
te”. Estes dados mostram uma contordincia alta (90,2%) entre os

indicadores de distidrbios depressivos presentes nestas tategorias



da Analise do Discurso € os escores em Zung.

Dos 7 pacientes do Grupo 2, cujos escores em Zung man-
tiveram-se abaixo do “ponto de corte”, S (71,4%) foram classifi-
cados em "auséncia”, que significa inexisténcia de elementos su-
gestivos de distdirbios depressivos; e 2 (28,6%), em “luta”, que
indica resisténcia a instalagdp de sintomas depressivos.

Se considerarmos os A48 pacientes submetidos tanto a
Anilise do Discurso, como a aplicacio da Escala de Zung (41 su-
jeitos = 40 pantos + 7 sujeitos ¢ 49 pontos), constataremos
ques; deste total, 44 pacientes (91,7%) foram *“concordantes”
quanto aps resultados de ambos OsS instrumentos e 4 (8,3%); "dis-
cordantes”. D que da um grau de concordincia de 91s7% entre os
reéultados dos referidos instrumentos.

0s 4 pacientes "discordantes”, embora com escores em
Zung acima do “ponto de corte”, Fforam considerados como n3o por-
tadores de distdrbios depressivos pela @nalise do Discurso.

Os dados estfo registrados na Tabela 23.
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Tabela 23:
Grau de concordancia entre os resultados da Andlise do
Discurso e Escala de Zung (27 do Grupo { + 21 do Grupo 2 - Total

de 48 pacientes).

PACIENTES CONCORDANTES
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Uma compara¢io dos nossos diagndsticos (escores em
Zung) com a Analise do Discurso dos 48 pacientes (27 do Grupo 1 +
21 do Grupo 2) evidencia elevado grau de concordincia entre
os dados obtidos. Verificamos ques pela Escala de Zung,; 39 pa-
" cientes (Bis3%) foram considerados deprimidos (Zung > 49). Pe-
1a Analise do Discurso este numero foi de 37 (77,2%). No limiar
entre Depressio 7/ N3o Depress3o, pela Escala de Zung houve 2
pacientes (Zung = 40) (4,1%), enquanto que, pela Analigse do.Dis-
curso houve 4 pacientes (8,3%). Como n3o deprimidos (Zung ¢ 48),
obtivemos 7 pacientes (14,6%) pela Escala de Zung e 7 pacientes
(14,86%) peia Andlise do Discurso. Em resumos 0 grau de concordan-
cia entre o0s nossos diagndsticos e os resultados da Analise do
Biscurso, como Jja mencionamos acima, foi de 91,7%. A Tabela 24

registra esses dados.
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Tabela 24:
Comparacio dos nossos diagnosticos (escores em Zung)

com 2 Andlise do Discurso dos 48 pacientes (27 do Grupo 1 + 21 do

Grupo 2).

! Pacientes iNosse Diagndstico ‘Andlise do (Totall
t 1Zung Y 40 7 = 40 / { 49 (Discurso H H
R Attt e e e e P i P H
! Deprimidos ' 39 (38) ! 37 (38) 76
H Y 49 ! H H i
et it i e e j—m e H
! Limiar ' 2 (I Y4 (3 HE -
! Depres/Nio Depres | ! H !
{ = 49 H H ' !
e et Ll T L ot e T R b f——— H
! Nio Deprimidos : 7 (7 V7 (7 114
H { 49 i P H i
e ———— e e e | e e b ——— i
${ Tatal H 48 (48 I 48 (48) 1 96 H

@ . it A At i e e RS RS A P e id ek Py e et R Ak o i o A Sa L A e o A A A WL A P e e L N e e

Segundo os prn?issionais-Estatisticos citadoss a apli-
cac30 do Teste Qui-Quadrado aos resultados acima mostrou um valor
de 9,72 e p .05, o que significa que os dados obtidos epela
Escala de Zung e os resultados da Analise do Discurso s8o bastan-

te semelhantes.
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A. GOGRAVIDADE DOS DISTURBIOS DEPRESSIVOS SEGUNDD A
ESCALA DE ZUNG (Brupos 1 e &)

Considerando o nivel de gravidade da depress3oc dos 41
pacientes dos Grupos { e 2 (Zung )= 49), constatamos que 2i pa-
cientes (51s2%) situaram-se entre os escores de 30 a 5% pontos da
Escala. Na faiwxa de 40 a 49 pontos tivemos 14 pacientes {34,1%)
e, finalmente, na faixa entre 60 e 69 pontos, 6 pacientes
(14,7%). Comparando os presentes dados, verificamos que houve uma
concentragcio maior de pacientes entre 50 e 39 pontos em Zung.
admitimos que o nivel de gravidade dos distiurbios depressivos se-
ja diretamente propcrcinnal 32 elevag3o do grau dos escores na Es-

cala de Zung. A Tabela 25 refere-se a esses dados.

Tabela 23:
Gravidade dos distdrbios depressivns gegundo a Escala

de Zung (Grupons 1 e £).

Grupos 1 e 2
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; iTnta]: 11 ; 1004 ;
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12. DESCRICXD DA CONDUTA DO CLINICO

Nas oportunidades em que foi possivel ao pesquisador
permanecer na sala de atendimento, acompanhando as atividades do
€linicos diversos aspectos.Foram observados. Constatamos que, de
modo gerals o Clinico mantinha uma posi¢3o de “superioridade” em
relagio ao paciente, em sua interac3o0 com ele. 0O Clinico coloca-
va-se numa posicﬁb de distincias pouco aberto ao dialogos utili-
sando com alguma frequéncia inclusive de chistes em relagl3o a fa-
1z e ao comportamento do paciente. Fste, por sua vezy era mantido
numa posicio de submissios com poucas chances de estabelecer com
o Clinico uma conversa fecunda sobre seus problemas de saude. O
paciente n3ao tinha oportunidade de perguntar sobre sua evolugao
clinicas 0% motivos dos pedidos de exames complementaress o sig-
nificado dos resultados desses exames &€ 0OS efeitos coliaterais dos
medicamentos prescritos. |

Ds procedimentos resumiam-se a uma rapida anamnese,; as
vezes a alguma manobra do exame fisico, ao diagndstico inicial
(geralmente do tipo "a psclarecer”),; 2 verifica¢Bo de resultados
de exames anteriores e solicitac3o de novos a@xames complementares
(geralmente Rx, hemogramas parasitologico de fezes, urina); Com
freguéncia o Clinico procedia ao encaminhamento a alguma especia-
lidade (geralmente ap Setor de Hipertensio Arterials Tisiologia,
Doengas Infecto-contagiosas ou GCinecologia)s & prescrica3c de me-
dicamgntos e ap pedido de marcagdo do retorno. Isso tudo em pou-

cos minutos. E este tipo de conduta era adotados como regra ge-
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rals para com tados os pacientes.
Cabe salientar que o Clinico n3ao recebeu qualquer in-
formac3o sobre a execugl3o ou natureza da pesquisa atual.

Em relagl3o aos 7 pacientes que tiveram, poy parte do
Clinico "“diagndstico aproximado” de distidrbios depressivos, o©s
diagndsticos mais comuns foram “Distonia Neurovegetativa” para 4
pacientess seguido de “diagndstico a esclarecer” para 2 pacientes
e “emagrecimento” para i paciente. Sua conduta resumiu-se no que
se decreve logo abaixo. Os dados foram obtidos a partir do acom-
panhamento da consulta e da verificagho do prontuario de cada pa-
ciente.

0 Clinico identificou,s como queikas mais frequentes
destes pacientes: desfnimo e insdnia, nervosismo. Alem disso, ele
constatou os seguintes sintomas: dor no peitos fraqueza, tontura,
inapeténcia e zumbido no ouvido. Destes 7 pacientes, & foram en-
caminhados ao Setor de Sadde Mental e o lenicd ndo explicitou a
conduta adotada em relag3o 2o outro paciente.

Talvez a presenca implicita ou explicita de componentes
de natureza psicolégica no discurso destes pacientes tenha dire-
cionado o Clinico & identificacdo de alteragdes mentais.

Na Tabela 26 apresentamos um perfil esquematizado des-
ses pacientes, contendo dados clinicos e resultados dos instru-

mentos aplicados (OMS e Zung).



Tabela

dos "deprimidos”

(diagnostico aproximado} pelo Clinico Beral.

24: Dados referentes aons 7 pacientes considera-
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A Analise do Discurso destes 7 pacientes revelou os as-
pectos vrelativos & Caracterizaglo e 3 Tematica dos discursos a
seguir explicitados.

A nivel de domin3ncia, as categorias presentes na Ca-
racterizacSo foram “discurso do siléncio” com 4 pacientes e "me—
lancolia” com 3 pacientes. "Melancolia” também revelou-se como
aspecto subdominante em quase tedos os tipos de discursoss cuja
dominancia foi “discurso do siléncio”. Na Tematicas a nivel de
domin3dncias emergiram as categorias “doengas - sintomas fisicos”
com 3 pacientes e "eonteddo psicoldgico” com 2 pacientes. E ne-
cessirio lembvar gques dos 9 pacientes, cuja domin@ncia foi "doen-
¢a - sintomas fisicos”s 4 apresentaram a categoria "conteldo psi-
coldgico” comoc subdomin8ncia e 1 paciente, a categoria Yfamiltia”.
Estes dados s3o importantes pelo fate de que, simultaneamente as
queixas fisicas, estes pacientes deixaram transparecer componen—
tes de natureza psicoldgocia em seus discursos. No computo geral,
ocorreu uma associacl3po evidente entre queixas fisicas e componen-
tes psicoldgicos nestes gujeitos. Ge considerarmos a presenca de
elementos psicoldgicos independenteﬁente de sefem dominantes ou
subdominantes, ent3o os encontraremos‘em todos os 7 pacientes
identificados pelo Clinico Geral como portadores de distudrbios
depressivos. A associagSo de "discurso do siléncin” e "melanco-
1ia” e a presenca de queixas fisicas, permeadas pdr compnentes de
natureza Ppsicoldgicas provavelmente teriam facilitado ao Clinico
a identificagio destes pacientes como portadores de alteracdes
mentais. QOutro aspecto que terié contribuido para esta identifi-

cagso talvez seja o fato de a Caracterizacﬁo do discurso ter sido
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marcada por categorias fortemente sugestivas de distdvybios de-
pressivos (”melancolia” e "giecurso do siléncio’”). Nos conteddos
destas falas revelou-se, de forma expliciﬁa ou implicita, 3 pre-
senca de componentes de natureza psicoldgica. A explicitacio dos
componentes psicoldgicos ocorria gquando o paciente revelava cla-
ramente seus estados empcionais e a manifestagio implicita acon-
tecia quando os estados emocionais eme}giam subjacentemente aos
relatos das queixas fisicas.

Por outro lado; os escores na Escala de Zung mostréram~
se significativamente elevados variando de 50 a 59 pontoss com a
‘média de 54,1, bem acima do "ponto de corte”.

A associacio dos escores em Zung, considerados eleva-
doss com os resultados da Analise do Discursos cujas categorias
indicam fortemente a presen¢a de distdrbios depressivosy confere
a possibilidade de existéncia, nestes pacientes, de distdrbios

depressivos. A Tabela 27 registra as informacdes acima.



Tabela 27:
Caracterizacho e Tematica dos discursos e escores em

Zung dos pacientes considerados deprimidos pelo Clinico Geral
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Uma comparagio da conduta do £linico para com os 7 pa-
cientes deprimidos identificados por ele e para com os 34 depri-
midos n30 identificados, mostra algumas diferengas significati-
vas. Basicamente, estas consistem no encontro de elementos de na-
tureza psicoldgica nos 7 pacientes, o que n3o ocorrera com o5 ou-
tros 34. Outra diferenga de conduta resume—-se no numero de pedi-
dos de exames complementares, assunto retomado mais a frente.
além dissos tonstatamos diferenca de conduta em relagio aos enca-
minhamentos ac Setor de Sadde Mental: dos 7 pacientes identifica-—
doss 6 foram encaminhados a este servicos enquantro que, dos 34
ndo identificados, nenhum foi encamihhado a este Setor. 0Os demais
procedimentoss no geral, foram semelhantes.

Examinando‘-a conduta do Clinico para com os 34 pacien-
tes considerados deprimidos (Zung )= 40) e que ndo foram identi-
ficados por eley observamos que 19 (35,8%) ngo tiveram seus diag-
nosticados clinicos esclarecidos por ocasilo do atendimentol a
atitude do Clinico limitou-se a inserir no prontuario do paciente
o termo "diagndstico a esclarecer”. Os demais pacientes receberam
diagndsticos variadoss comb hipertensio arterial, verminose, lom-

balgias; dermatites anemia, etc (Tabela 28}.



Tabela 28:

Diagnostico do Clinico Geral para os

siderados deprimidos (Zung = 40} pertencentes

que nBo foram identificados por ele.
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Hipertensio arterial

TGI (dores abdominais
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ODutros ¢(lombalgia, anemias
colecistopatia, dermatite,
ilcera varicosa)
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Os procedimentos do Clinico Geral com relagio aos exa-
mes solicitados para com o total dos 41 pacientes considerados

deprimidos de awmbos os Grupos, estio esquematizados no Tabela 29.

Tabela 2%:
Exames solicitados pelo Clinico para os 41 pacientes

considerados deprimidos (Zung Y= 49) - Grupos {1 e 2.
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Constatamos ques para os 34 pacientes n3o identifica-
doss o Clinico fez 50 solicitagles de exames complementares,
cujos pedidos foram assim distribudost: hemograma 40%, exame de
fezes 20%s Rx de tdrax e coluna i8% e outvros 22%. Para 7 casos
identificados,; entretanto, o Clinico fez apenas 4 colicitagdes de
exames cﬁmplementares. Embora estas informagtes n3o permitam uma
analise do diagndstico e dos procedimentos do Clinico, possibili-

tams entretantos; o estabelecimento de compara¢8es quanto a quan-



tidade de exames solicitados. Verificamos ques, para com os pa-
cientes deprimidos nao identificadoss houve um volume proporcio-
nalmente maior de solicitagOes de exames em compar¢ao com 0s
identificados: para cada paciente n3o identificado houve 15 pe-
dido de exames (total de 590 solicitacdes) e para cadé paciente
identificados 046 pedido (total de 4 solicitagles).

Pelos dados conferidos acima, podemos presumir que @
identificac30 (ou suspeita) dos quadros depressivos conbtribui pa-
ra diminuir o numero de exames complementares desnecessarios aos
quais o paciente com frequéncia & submetido e atenuar a sobrecar-

ga de atividades do Centro de atendimento.

Com relag2o aos procediméntos do Clinico para com os 7
pacientes do Brupo 2 considerados n3o deprimidos (Zung ¢ 4@, 95
tiveram "diagndstica-a esclarecer”s um paciente teve diagndstico
de gripe e o outro, rinite, Os sintomas destes pacientes eram va-
riados: cefaléiay, febres dores no peito, diarreias sonoléncia,
fraquezas palpitacio, dores articulares, tosses coriza, inflama-
cip e edema. D Clinico procedeu ao tratamento de & pacientes e

encaminhou um para a Cardiolegia (Tabela 3@).
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Tabela 390:
Procedimentos do Clinico para com os 7 pacientes do

Grupo 2 que n3o apresentaram depressio (Zung ¢ 40).
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OMS: Critério de positividade (+) ou negatividade (-)
para Depressio segundo a Organizacio Mundial de Sadde.
Diag.: Diagnostico.
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13. DISCUSSAD E CONCLUSXAD

13.1. SUBSIDIDS A PRATICA DO CLYNICD GERAL

Os resultados do presente trabalho, embora n3o defini-
tivos, permitem discussbes e conclusdes que se desdobram em vé-
rios niveis. Surgem temas gque giram em torno de questoes como a
identifica¢io ou nZo-identificacdo de pacientes deprimidos pelo
Clinico Geral, as consequéncias do nao-diagndstico, a prevaléncia
moment8nea dos distirbins depressivos em Centro de Atengao Primd-
ria @ a natureza do discurso do paciente ao revelar suas queixas.

A discussdo dos resultados pode fornecer subsidios que
poderio ser Uteis a pratica do Clinico Geral de Centro de Atencio

Primaria.

A. Prevaléneia dos Distdrbiocs Depressives & o Problema

da N3o Identificag3o pelo Cilinico Geral

A prevalBncia de 39,8% de depressio por nos encontrada
nesta pesquisa, situa-se proximo dos indices obtidos por outros
autores, como Salkind (1?69; 25 a 48B%). Também com relag8o0 & nao
identifica¢80 e n2o encaminhamento adequado dos disturbios de-
pressivos, nossos resultados (B3%) s3o prdximos dos dados de ou-

tras investigacdes (Blacker & Clare, 19873 904).
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Algumas consideragcdes de Goldberg (apud Sartorius,
1990) apontam alguns fatores pre§entes na nio identificagao das
alteragSes mentais pelo Clinico Geral.

Segundo este autor, ha dois aspectos a serem menciona-
dos. De um lados alguns Clinicos n3o respondem aos “"sinais” wver-
bais e nio-verbais, indicadores de sofrimento psicoldgico, que os
pacientes emitem durante a consulta. Por outro lado, diversos pa-
cientes nao explicitam nenhuma evidéncia de distdrbios psicoldgi-
coss apesar de altos escores quando se farem investigagGes PpoOvY
instrumentos de medida peicoldgica,s Como questionarios ou oulros
recursos.

Um dos elementos que poderiamos introduzir nesta ques— .
t30 consiste no estabelecimento da hipotese de que a emissio de
Heinais”, malis ou menos Claross POY parte dos pacientes sobre seu
sofrimento psicoldgicos pode estar rélacinnada com o comportamen-
to do Clinico.

Constatamos, em nosso trabalhos divefsos aspectos que
rorroborariam esta hipotese. Assims a forma como o Clinico estru-
turou e desenvolveu o momento da consulta, par sis Ja dificulta-
ria a "leitura” dos componentes psicoldgicos emitidos pelo pa-
ciente. A nivel de relacionamento interpessoals, a consulta era
marcada POV um eXcessivo dominio do Clinico sobre o paciente. A
estes era praticamente negada qualquer chance de quest ionamento
em relac3oc & conduta do Clinico, solicitagio de exames, pPrescri-
¢Oes medicamentosas, etc. Nio havia espago para o paciente soli-
citar esclarecimentos sobre a natureza e evolugio do seu quadro

clinicos, € muito menoss a respeito de alguma reaglo psicologica
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eventualmente presente no processo da doenga. 0 excesso de dire-
tividade exercida pelo Clinico, sem dividay, distanciava-o do pa-
cientes a pontoy talvezs de inibir a explicitag3o dos estados
emocionais que estez vivenciava.

Estudos em prepavagio (Millar et al.s apud Goldberg,
1990) tém mostrado que determinadas atitudes do Clinico durante
a2 consulta ajudam a identifica¢c3o de fendmenos psicoladgicos  im-
portantes. 0O tipo do olhar do maedico, a tendencia a olhar hos
olhos do paciente enquanto o ouves a interrupg2o menos frequente
da fala do paciente s¥o fatores que facilitam o surgimento de in-
formagBes de natureza psicoldgica. Ate onde pudemos observar e
acompanhar as atividades do £1inicos estes recursos naoe foram
utilizados. Pelo contrario, n3o foram raras as oportunidades em
que o Clinico utilizou de chistes para com o paciente, bloqueando
qualquer tentativa deste no centido de explicitar melhor suas
preccupagctes, tanto a nivel fisicos como psicoldgico.

Qutra queétﬁo que merece comentérius-é o fato de que o
ni3o veconhecimento das doengas emocionais pode resultar de um
“canlyio” reciproco de meédico e paciente.

Nic obstante os pacientes certificarem-se de que 0s
Clinicos sejam capazes de indagar sobre o significado _de SEUS
prohlemas, provavelmente eles nZo esperariam que os Clinicos car-
regassem a responsabilidade por seus cintomas. Na maipria das ve-
zes,; 0s pacientes, cujas doencas psicaldgicas ndo tenham sido de-
tectadas, prefeririam que 0 seu Clinico eliminasse alguma doenca
fisica grave ou prescrievesse medicagdo para aliviar os sintomas.

Apesar de cientes dos proprios problemas psicoldgicps, muitos pa-
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cientes n3o0 os discutirviam com o Clinicos mesmo bavendo possibi-
lidade para isto..alguns podem estar bem com os médicos que nao
ce esforgam para descobrir ou tratar doengas psicoldgicas, mas
que meramente adotam uma maneira confiante e que prognosticam me-
lhora. Por sua vezy o Clinico com pouca inclinagdao para o diag-
nostico ”psiquiétrico" encontra no paciente um parceiro condes-
cendente.

A nio explicitagfo dos problemas de natureza psicoldgi-
ca pode estar relacionada com o estigma que alteragdes mentals
representam na comunidade e com as dificuldades emocionais Origi-
nadas desse estigma, das quais o paciente podera se ressentir.
Muitos pacientes nio acolhem uma interpretacdo psicoldgica para
seus problemas de sadde porque preferem evitar esse estigma e o
senso de responsabilidade aumentada pelo dilema que uma atr:ibui-
cio psicoldgica imporia a ele.

Entretanto, um Cliniro habil e capaz de esclarecer ao
paciente que uma aproximac8o da dindmica psicoldgica torna-se ne-
cesciria para a compreensdo da doenga com seus slnals e sintomas,
para o estabelecimento do diagndstico adequado e da conduta a ser
adotada.

NZo € rare a apresentagip somatica do sofrimento cons-
tituir-se num obstaculo para o reconhecimento do distdrbio psico-
ldgico. Quandao, poréms o blinicn abre a possibilidade de manifes-
tacio de queiwas psicoldgicas, o diagndstico psiquidtrico torna-
se mais facil. Esta posigio foi assegurada por investigagOes de-
senvolvidas por Bridges & Goldberg (1983) com 59¢ pacientes aten-

didos em clinica geral. Os autores estudaram os diagndsticos es-



tabelecidos para estes sujeitos e constataram que ocorreram diag-
nosticos psiquiatricos em wmaie de 9@% dos pacientes que haviam
apresentado queixas de natureza psicolégica. Em contrapartida,
pacientes que haviam "somatizado” seu sofrimento psicoldgicos ti-
veram menos de 50% de chance de terem seu quadro psiquiatrico re-
conhecido pelo Clinico Geral.

Ds autores apontaram quatro condigbes frequentes .para
uima apresentagio "somatizada” das queixas!:

a. A consulta foi direcionada pelo Cliﬁico para queixas
somaticas.

b. 0 paciente atribuilu seus sintomas a causas fisicas,
supondo que o Clinico gostaria de descobrir uma causa fisica para
05 sintomas ou prescrever um medicamento para alivia-los.

c. Subjacente ao componente somaticos, existia o sofri-
mento psicoldgico detectiavel por um instyrumento estandardizado de
investigag3c psiguiatrica - o que sugere a existéncia de altera-
t0es mentais cursandd com o guadro clinico.

d. Houve relagio entre o sofrimento psicoldgico & o0 es-~
tado fisico do paciente, verificandofse o desaparecimento ou ali-
vio dos sintomas fisicos com o tratamento dos distdrbios mentais
- o que reforga a hipdtese da presenga simultdnea de sintomas Fi-
sicos com componentes mentais.

0s autores observarams ainda, que pacientes conhecidos
por terem alguma doenca fisica preexistente a emergéncia de dis-
turbios mentaiss tiveram seu sofrimento emocional 1gnorado pelo
Clinico. No estudo da somatizagio em doengas crdnicas, como ar-

trite reumatdide, hipertensBo arterial e doenga isquémica do co-



rac3o, a taxa dos distiurbios psiquidtricos encontrados foi de 83%
quands a preocupacio inicial foi a detecgdo desses distdrbioss
esta taxa caiu para 33% ac se considerar uma doenga fisica ante-
riormente conhecida. ©Os autores concluiram que a doenga fisica
serviu para desviar o médico da identifica¢io de disturbios men-
tais.

Em relagio a um numero significativo dos nossos pacien-
tesy, com certeza o Clinico n3e aproveitou a oportunidade de “ler”
e compreender os “sinais” refeventes a condigio psicologica que
eles emitiam e que permeavam suas gqueixas fisicas.

A situagdo acima relaciona~se também com estudos desen-
volvidas por Goldeberg, Tylee & Freeling {(apud Sartorius, 1990)
sobre as dificuldades de identificaglo de alteracOes mentais na
clinica geral. Os autores asseguram que o0¢ indices mais elevados
de identificacio de quadros mentais tém sido obtidos por Clinicos
que tém demonstrado maior interesse pela psigquiatria. Ela tem si-
do mais frequente naqueles que durante a entrevista efetuam mais
perguntas de conteddo psicoldgico e sobre as condigdes subjetivas
do paciente.

fis sugestBes destes autores cabem no contexto do traba-
lho por nds desenvolvido: os Clinicos seriam mais seguros e efi-
cazes na identifica¢So das altera¢gdes mentais se conduzissem suas
entrevistas com técnicas abertas, investigassem as queixas fisi-
cas sem se aterem a elass; esclarecessem o sofrimento do paciente
e na interac3c com ele evitassem a utilizaclio do jargdo técnico.

Ses de um lados, a investigag3o por nds desenvolvida

mostrou uma alta prevaléncia momentdnea de distdrbios depressivos



em ambulatdrio de atendimento primario (39,8%; Zung )= 48), por
outros ela revelou a dificuldade do Clinico em identificd-los e
consequentemente em assumir uma conduta mais adequada.

Quais teriam sido as dificuldades do Clinico em identi-
ficar disturbios depressivos nos pacientes por nods estudados?

Diversos comentarions referidos até o momento contribuem
para responder a esta questﬁo. Entre eles, podemos destacar pos-
siveis fatoress como: a inabilidade do Clinico em "ler” os "si-
nais” wverbais e n3o verbais de alteracles emocionals que o pa-
ciente deixa transparecer durante o atendimento; a propria estru-
tura da consulta, organizada de forma rigidas o relacionamento
marcado pelo distanciamento entre médico e paciente’ a pouca in-
clinag8c do Clinico em perceber alteragdes psiquidtricas subja-~
centes &g queixas fisicas; a propria atitude do paciente em ima-
ginar que o médico sempre devesse éncontrar prioritariamente um
diagndstico fisico, a0 invés de pesquisar também o sofrimento
psicoldgico; e a situacSo de estigma que as alteracgBes psiquia-
tricaslrepresentam para o paciente.

Além dos fendmenos acima, tvés hipdteses intercomple-
mentares poderiam ser apreciadass tendo em vista a compreensio do
problema.

A primeira seria a de que a n3o identificagdo dos dis-
turbios depressivos pelo Clinico Geral deve-se & sua formagio
inadequada que n3o lhe permitiria reconhecer os disturbios psico-
patoldgicos. Possivelmente, os Clinicos n3o sejam suficientemente
sensiveis aos sintomas depressivos do paciente ou ndo estejam

preparados para percebé-los. Contudo, a tomada de conscieéncia do
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problema por parte dos departamentos universitarios favoreceria a
uma educacio médica wmais adequada em Sadde Mental.
&4 segunda hipdtese, com a qual lidamos no desenvolvi-~

mento deste trabalho, redne fatores como ps que se seguem:

a. Ha a gquestdo da dificuldade do Clinico em compvreen—
der os sintomas depressivos contidos no discurso do pacientes, so-
bretudo daqueles socio-econdmico-culturalmente carentes.

b. A linguagem psiquiatrica e, em particulars a lingua-
gem dos manualis americanos e europeus, nem sempre propicia ao
Clinico a compreensio do discurso de desse tipo de paciente.

¢. 0 discurso do paciente carentes em geral, & marcado
PEr queixas gérias e vagas de natureza somatica, mediante as
quais ele revela seus sintomas fisicos e, muitas vezesy deixa
transparecer seu sofrimento psicologico.

d. A nd8o identifica¢3c da natureza intrinseca dos qua-
dros depressivos que permeiam os quadros clinicds faz com que es-—
tes pacientes perambulem por varios tratamentos, submetam-se a
diversos procedimentos frequentemente ineficazes ey em decorrén-
cia dissos cronifiquem a doenga até chegarem a um servi¢o de Saud-
de Mental, se algum dia tiverem essa oportunidade.

Com os dados aqui analisados e discutidos; esperamos
ter esclarecido algumas implicagdes da hipotese acima es; assim,

ter contribuido para o aprimoramente da conduta do Clinico.

Evidentementes o tempo limitado e as precarias condi-

¢8es oferecidas ao Clinico, para um atendimento compativel com as



necessidades do paciente, prejudicam a instaurag3do de um velacio-
namento interpessoal produtivo. Por esta e por outras raz8es, co-
mo limitagSes na formacl3o e capacitac3o académica na area de Sau-
de Mentals o Clinico que atua em ambulatdrios de atendimento pri-
mario n3o consegue “entrar” na linguagem do paciente.

A Analise do Discurso permitiu verificar, poréms que a
alta prevaléncia de sintomas fisicos que formaram o conteddo ba-
gico das falas dos pacientés nio se restringiu a um fator isola-
do. @As queixkas fisicas por repetidas vezes eram permeadas por
componentes de natureza.psicoldgica, coma angustia, des8nimo,
tristezas nervosismo, medo, desesperos bloqueios na explicitacao
dos problemas, sentimentcs de inutilidade, sensacio de impoté@ncia
- sintomas estes sugestivas de distdrbios depressivos e que ©
Clinico em raras oportunidades identificava. Iremos nos reportar
a esta quest3o no item Analise do Discurso.

O0s dados desta pesquisa indicam 4que a prevaléncia mo-
mentinea dos disturbios depressivos em atendimento primario foi
de 239,84 e aque o Clinico Geral deixou de identificar B83% destes
pacientes; ele identificou apenas 17X deles. Este fato sugere a
necessidade de integrac3o das atividades do Clinico Geral com a
irea de Saldde Mental, onde os fendmenos psigquiatricos sejam con-—
duzidos a partir de uma yisgo mais ampla. Caso contrario, prova-
velmente havera a continuidade da cronificagdo dos quadros de-
pPressivos.,

A n3o identificac3o do elevado percentual de pacientes
considerados deprimidos provavelmente seja decorréncia de fenfme-

nos que teriam cursado juntos, como: Ye<omatizagao” dos sintomas
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afetivos revelando-se através de sintomas fisicos varios e vagos,
ocorréncia simultanea de pequenos problemas fisicos, o fato de os
pacientes .acreditarem que os meédicos esperam ouvir queixas fisi-
cass a dificuldade de compreensao da fala do paciente, etc.

A organizagio das atividades do médico e sua formacio,
falta de treinamento e caracteristicas de personalidade podem
constituir-se em outros fatores significativos. Esses elementos,
somadoss talvez esclaregam o fato de a nao identificacﬁo dos dis-
tuirbios depressivos ter atingidoy nesta pesquisay o elevado indi-
ce de B3X.

4 identifica¢apo de disturbios depressivos em diversos
pacientes (diagndstico aproximado em 17%) teria ocdrrido em vir-
tude da percepcios no momento da consulta, de fendmenos de natu-
vreza mental explicitados pelos pacientes atravées do discurso. Es-
te fato serve para alertar o Clinicn gquanto & possibilidade da
percepgio e da compreensac de sintomas sugestivos de sofrimento
psicolodgico.

A alta prevaléncia de depressio nio-identificada pelo

Clinico Geral pode acarretar como consequéncias para o paciente:l

a. Aumento da probabilidadg de cronificragaoc dos quadros
clinicos e mentais por tratamento inadequado.

b. Risco de¢ iatrogenia devido ao emprego improprio de
medicamentos.

c. Protedimentos médicos que n3o trazem beneficios aos

pacientes e oneram os servigos publicos.



d. Comprometimento da vida pessoal, familiary sotcial e

profissional do paciente,

Cabe mencionar que a maioria dos 34 pacientes deprimi-
dos ndo identificados foi constituida por agqueles que vieram pela
primeira wvez ao atendimento (N2 = 273 72,4%). O0s pacientes n3o
identificados que estavam ha mais de um ano em tratamento eram em
numero de 7 (E@,é%i e demonstraram sofrer distdrbios depressivos
de maior gravidade, segundo a media dos escores em Zung.

0 mesmo nao se passa Com 05 7 pacientes identificados.
Destess 71,4% ja estavam sendo atendidos ha mais de um ano pelo
Ciinico Geral. Talvez a n3p resolugSc dos quadros clinicos, com o
decorrer do tempo teria influenciado o Clinico a considerar, além
das queixas fisicas, sintomas de natureza psicoldgica que permea-
vam a manifesta¢Soc do quadro clinico. A persisténcia de sintomas
Como desﬁn;mo, insfnias, nervosismo, tonturé, zumbido no ouvido,
dor no peito e inapeténcia revelados explicita ou implicitamente
pelo paciente, teria propiciado ao Clinico a "leitura” ou suspei-

ta de alteragdes mentais subjacentes as queixas fisicas.
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B. 0 Discurso do Paciente

Torna-se necessario esclarecer alguns elementos no que
diz respeito & concepgzao do processo discursivo e a Analise do
Discurso.

A conceituacdo deste fendmeno constitui um problema pa-
ra os estudiosos da linguagem. 0 termo "discurse” € usado com uma
pluralidade de significados,; assim como o termo "analise do dis-
curso” & empregado em varias acepgdes. N3o constituiu preocupa¢io
das Psicolinguistas entrar na discussdo das diversas tendéncias e
distintas possibilidades da Analise do Discursos nem tampouco
apresentar um histdrico destas nogdess o que transcende o escopo
deste estudao.

4 Arnalise do Discursos enguanto toncep¢do £ instrumen-
tal tedrico, desdobra-se em varias tendéncias, articulando Psica-
nalises Histdria e Sociologia. Portanto, ela é marcada pela di-
versidade de abordagens que influenciam seu desenvolvimento
(Maingueneau, 1987}.

No discursos a enunciacgo.é de natureza social. & lin-
guagem € atvavessada peios embates subjétivos e sociaia g s fun-
da no cotidiano. Assim, qualquer que sej)a o aspecto da expres—'
s8o/enunciado considerado, ele serd determinado pelas condicgdes
reais da gnunciacﬁo em questdo, isto es pela situagdo social mais
imediata (Bakhtin, 1981). Alem disso, @ impossivel analisar um
discurso comoc um texto, isto €, como uma sequéncia linguistica

fechada sobre ela mesma; @ necessario referir-se ao conjunto de
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discursos possivels a partir de um estado definidor das condig¢des
de sua producao {(Pecheux, 19469).

A partir, ent3p, dos objetivos da pesquisas; os discur-
sos foram analisados por Smolka e Cantué}ia, com base em dois
elementos: Caracterizag3o (como o paciente fala) e Tematica (o
que o paciente fala). A Anadlise do Discurso permitiu encontrar as
marcas que se destacavam em cadz discurso e a explicitagio dos
conteudos dos mesmos.

Ap explicitar sua fala,; o paciente.revela tanto as con-
dig8es em que seu discurso é produzido, como agquelas em que tam-
bém & produzida sua eventual depressio.

Hasy na verdade, diversos sentidos permeando a fala do
paciente. Entretantos foil possivel as Psicolinguistas caracteri-
zar um sentido dominante que emergia ao longo da fala do.paciente
e que poderia ser configurado como: "discurso do siléncio”y "der-
rota”, “melancolia”, ou “luta”. E “auséncia” - sugestive de niHo
indicadores de disturbios depressivos. Os aspectos de menor in-
tensidade foram considerados como subdominantes. Assimy o sentido
dominante do discurse ndo estd isolados pois ha a presenga de ou-
tros sentidos circundando a caracterizagdo dominante. Cabe sa-
lientar gue nio se trata de estabelecer propriamente uma tipolo-
gia dos discursos. N3o € uma gquestido de "tipos” e sim de dominan-
cia de aspectos ou padrdes que emergem de forma mais acentuada
através da fala do paciente. E estas formas de expressio revelam
um determinado contelddo ~ a Tematica - tambem marcado por elemen-
tos de maior destaque e que foram identificados como: “doenga -

sintomas fisicos”, "conteddo psicoldgice’™, "familia” e "condigao
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financeira”.

Na acepgdo de Smolka e Cantuaria, o discursp foi com-
preendido como produ¢clo socio-individual. Por issoy torna-se fun-
damental analisarem-se as condi¢des de sua produgaos i1isto és as
relagdes entre o que foi dito e a exterioridade do discurso (con-

tingéncias/elementos nio linguisticos).

Segundo a concep¢ao acimay o discurso do paciente ndo
esta desvinculado de.um contexto mais amplo ¢ complexo. Desta s1-
tuacgdo, surgem elementos importantes que interferem na fala do
paciente £ que configuram a existéencia de um cenaric onde ele ma-
nifesta a forma e o contelddo de sua revelagBo. Seriam elementaos
apareﬁtemente "externos” ao discurso, mas que na verdade fazem
parte da prodpria vivéncia do sujeito enquanto paciente. Ectes
componentes envolvem a imagem que os protagonistas do relaciona-
mento fazem de doenga e saude; a rglacﬁo.interpESSOal com o medi-
cos as caracteristicas culturais e psicoldjicas‘que tada um traz
g a propria situagio da pesquisa por nos desenvolvida. Além dis-
50s abrangem o Centro de atendimento com sua estrutura organiza-
cional, a presencga do homem vestido de branco, o lugar que médico
e paciente ocupam na rela¢gho, a pessoa do médico investida de au-
toridade e que @ igual a poder e curaj o paciente que € igusl a
doenga e dor, a imagem que o paciente elabora da sua doenca_e as
expectativas por ele geradass a propria experiéncia da doenga e
de estados psicoldgicos ﬁor ela desencadeados.

Com relacSo a doen¢as o imaginario explicita-se median-

te crengass desejoss revoltas tristeza € a propria depressiaps en-



quanto o paciente fala de si meswmo e do seu estado. 0O paciente
experiencia a emergéncia desses componentes durante o relaciona-
mento com o meédico e os deixa transparecer aoc tentar explicitar

suas queixas.

. Comparacio entre Discurso @ Escala de Zung

Comparando a depressiao segundo oé critérios por nos
adotados (Zung »= 4@) com as categorias encontradas pela Andlise
do Discursos verificamos alguns elementos significativos para a
pratica do Clinico Geral.

A rigory a Escala de Depressao de Zung tem como finali-
dade principal <quantificar sintomas de depressdo diagnosticada
mediante outros meioss sobretudo atraves da entrevista psiquia-
trica. Por isso,; o ideal para este trabalho seriam a utilizagdo
da entrevista psiquiadtrica como criterio de diagnodstico e o acom~
panhamento da evalﬁcﬁu‘dos pacientes por um determinado tempo.
Entretanto, devido a fatores como o elevado ntmero de pacientes
estudados e elementos de ordem interna do Centro de AtengcHo Pri-
miria onde se realizou a pesquisa, optamos pela Es«cala de Depres-
s8o0 de Zung como “critério diagndstico”. Como ja mencionamos,
houves poreém, o cuidado de se elevar o chamado "ponto de corte”
de 33 pafa 49 pontos, visando estabelecer critérios mais rigoro-
s0s a0 se considerar a presenga de distdrbios depressivos. Embora

esta medida nfo substitua definitivamente a entrevista psiquia-
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tricasy acreditamos que ela tenha permitido alcangar resultadoaos
coerentes.,

Podewmos encontrar uma significativa aproximacio dos re-
sultados da Escala de Zung e da Andlise do Discurso atraves das
consideragbDes que se seguem.

Assims entre os 41 pacientes com Zunyg >= 404 constata-
mos que “discurso do siléncio” foi a categoria mais frequente,
com 17 pacientes (41,5%). D presente dado chama a aten¢ao para o
fato de que o pacienté deprimido frequentemente comunicou~se com
o Clinico através de um discurso cudqﬁ_conteddos emocionais nem
sempre emergiam de forma explicita. U; pacientes inseridos na ca-
tegoria . acima deixavam transparecer os componentes emocionais_de
suas falas atraveés de um discurso entrecortados obscuros repeti-
tivos sem a identifica¢ip de problemas concretos. Dai,; a necessi-
dade de o Clinico utilizar recursocs para estimular a emergéncia
destes elementos; tendo em vista a identificagSo de possiveis
comprometimentos na ésfera emocional de seus pacientes.

Dutro elemento que aflora nesta comparagio consiste na
.¥requéncia, também acentuadas de 11 pacientes (26,8%) inseridos
"na categoria "derrota”s; pela Analise do Discurso e que apresenta-
ram escores = 4% em Zung. Cabe lembrar que esta categoria exprvi-
me vontade de morrers de desaparecer, de largar tudoj ha a pre-
senca de desespero e a sensagio de submissdo as adversidades. Os
dados encontrados servem de alerta ao Clinico no sentido de ex-

plorar melhor os elementos emocionais que emergem de um discurso

com marcas semelhantes a essas.
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Também € patente a rela¢ao entre a categoria "melanco-
lia € o035 escores da Escala de Zung, uma vez que 9. pacientes
{2l,s%24) considerados deprimidos apresent;ram em seus discursas
elementos como angustia, tristeza, desanimo, medo e éensacﬁo de
splid3o. Qutro fator que evidencia esta rela¢do é a media dos es-—
tores desses pacientes: 54,9 - a mais elevada pontuagdo por cate-
goria.

Por outro lado, dos pacientes considerados deprimidos
(Zung Y= 40), apenas 2 (4,9%) foram classificados em "luta” e ou-~
tros 2 em "auséncia”. As constatagBes reforgcam a idéia de que fa-
tores como resisténcia ao desdnimo, fluéncia na explicita¢do das
queixas e reat2o & instalagdo da tristeza falam a favor de um
discurso sem marcas de depressip. Este tipo de discurso manifes-
ta-—se, aindas através de uma fala sem elementos sugestivos das
alteragbes mentais acima salientadaé.

Ao contrario, os pacientes que relatavam queixas soma-
ticas associadas a %atores como melancolia, tristeza, desdnimo,
sensacio de inutilidade, derrvrota ou indefini¢cio dos problemas
apresentavam marcas evidentes de depressio tanto em seus discur-
&0, quanto nos escores eﬁ Zung.

A comparagao entre auséncia de elementos indicadores de
depressios segundo a Analise do Discurso; e 0s escores em Zung
também aponta uma concordincia entre os resultados destes dois
instfumentos utilizados independentemente. Ao relaﬁinnarmns os
dados acima, wverificamos gque a guase totalidade dos pacientes
classificados em "auséncia” de elementos sugestivos de depressio

e em "luta” (resistfncia a instalaglo de sintomas depressivos e
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enfrentamento das adversidades) obteve escores em Zung abaixo do
“ponto de corte”.

Ha diferengas significativas entre o discurso dos pa-
cientes com escores superiores e inferiores ao “ponto de corte”.
Observamos gque a maioria dos pacientes com escores Y= 49 apresen—
tou discursos com categorias indicadoras de distdrbios depressi-
vos ("discurso do siléncio”, "derrota” e "melancolia”). Bs pa-
cientes com escores inferiores ao “ponto de corte”s de modo ge-

rals apresentaram as categorias "auséncia” de indicadores suges-
tivos de distdrbios depressivos e a categoria “luta”. Segundo a
ﬁné]ise do Discursos, as duas dUltimas categorias cursams respecti-
vamente, com inexisténcia de disturbios depressivos e com resis-—
téncia 3 instalagio destas alteracdes mentais.

Considerando os 41 pacientes com Zung Y= 4@, 37
(90,2%) Foram incluidos em categorias indicadoras de distdrbios
depressivos pela Analise do Discurso (“discurso do siléncio”,
Yderrota” e ”me]ancélia“); 2 (4,9%) foram claséificados em “au-
séncia” e 2 (4:9%)s em “luta”. Uma vez mais os dados acima apdiam
a existéncia de uma forte concordintia entre os resultados dos
dois recursos independentemente utilizados.

A concordincia entre a Andlise do Discurso e © nNOSSO
critério de depressao e ainda maior se compararmoss além dos 41
pacientes acima referidos (Zung )= 46), também os 7 pacientes que
se mantiveram abaixo do Yponto de corte” em Zung. Destes 4B pa-
cientes (44 ¢+ 7), apenas 4 nio tiveram resultados concordantes (2

falsos positivos e 2 falsos negativos). 0Os dados mostram um grau

de cﬁncnrdﬁncia de 91,7% entre os resultados de ambos os instru-
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mentos, nivel este que pode ser considerado elevado.

Sobre'aslrelacﬁes entre sintomas e discursos nossos re-
sultados confirmam que os pacientes sdcio-economico-culturalmente
carentes, com frequéncias revelaram em suas falas queixas de na-
tureza fisica permeadas por componentes de natureza psicoldgica.
Assims dos 41 pacientes considerados deprimidos (Zung »= 496}, 28
(68,3%) foram classificados pela Tematica em "“"doenga - sintomas
fisicos”. Du seja, o0s sintomas de natureza fisica tonstituiram o
conteudo basico dos discursos destes pacientes. Poréms, a segunda
categoria mais frequente da Tematica foi "conteudo psicoldgico”
com 7 pacientes (17%). Cabe ainda lembrar que, permeando as quei-
xas de natureza fisica,; houve B0 pacientes (49.,7%) em cujo dis-
curso a categoria “conteddo psicoldgico” esteve presente como as-—
pecto subdominante. Considerando-se a presenta dos componentes
psicoldgicos de Fofﬁa dominante ou subjacente as queixas fisicas,
verificamos que eles emergem em cevrca de 66:7% dos pacientes. A
constatag3o acima agsegura a presenca explicita ou implicita dos
componentes psicoldgicos em grande parte dos pacientes que rela-
tavam queixas “fisitcas”.

Outvras questbes pertinentes é_comparacﬁo entre o "tipo”
e o0 contelddo do discurso saoc as seguintes: i. Haveria alguma re-

lagio entre "discurso do siléncio” e queixas de natureza fisica?

2. 0 relato de sintomas fisicos estaria acobertando elementos de

Ynatureza psicolodgica”?
Avaliando as relacgdes entre "“discurso do siléncio” e a
Tematica encontvrada nos relatos dos pacientesy verificamos que

houve'uma frequéncia significativamente elevada de sintomas fisi-
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cos nesss categoria. Do total de 417 pacientes classificados em
“discurso do siléncio”, 15 (88,2%) apresentaram explicitamente
(dominancia)y como conteddo de seus relatos, queixas fisicas;
destes sujeitosy 10 (66,6%) apresentaram implicitamente (subdomi-
nincia} "conteddo psicologico” permeando as queixas fisicas. Este
dado reforga a hipotese de ques ao relatar suas queixas Ffisicas,
com frequéncia o paciente também deixa transparecer elementos de
natureza psicoldgica extremamente dteis & identificagso de qua-

dros mentais & que nem sempre s$30 compreendidos pelo Clinico Ge-

ral.

Propor¢5o semelhante encontramos ao estabelecermos uma
relac3o comparativa das tres categorias juntas: “derrota”s “me-
lancolia” e "discurso do siléncio”, com queixas fisicas. Os pa-

cientes classificados nestas categorias também tiveram marcas
psicoldgicas permeando o relato dé seus sintomas. Entretanto,
aqui ha um dado a mais. Os pacientes classificados tanto em “me-
lancolia”s como em Jderrota“, revelaram um discurso marcado por
conteildo psicoldgico mais explicito em comparagdo com aqueles
classificados em "discurso do siléncin”. Certamente, o Clinico
teria "1ido” com maior facilidade indicadores de distdrbios de-
pressivos nos pacientes classificados em “melancolia” ou "dervo-
ta”, do que em “discurso do siléncio”. € interessante observar,
aindas que os pacientes com escores abaixo do “ponto de corte”,
portanto consideradqs nio deprimidos pelo nosso critérin e clas-
sificados em “ausBncia” de elementos sugestivos de distidrbios de-

pressivos, tiveramy como conteddo basico de suas falasy queixas

de natureza fisica.
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Em um paﬁiente emergiy a associagdo entre queixas fisi-
cas e problemas de familia. Como as falas sobre problemas de re-
lacionamento familiar e conjugal ocorreram num contexto que en-
volvia situagbes afetivas e emocionaiss o dado assegura a presen-
¢a de componentes psicoldgicos também no discurso deste paciente.

Quanto & Caracteriza¢3o dos discursos dos pacientes
identificados pelo Clinico, verificamos a presenga marcante das
categarias "discurso do cilBncin” e “melancolia"” entremeando-se
reciprocamente. Se adicionarmos a emergé@ncia de ambas a nivel de
dominincia e de subdnﬁinﬁncia, sus manifestacdo atinge a totali-
dade destes pacientes.

Embora a tategoria ”discurso do siléncio” implique em
dificuldade de explicitag3o das queixas, ela esteve associada 3
nmelancolia”, fator que provavelmente teria facilitado ao Clinico
a identifica¢3o dos sintomas depressivos nos pacientes “diagnos-
ticados”. Lembramos”que os pacientes identificados pelo Clinico
obtiveram escores na Escala de Zung significativamente elevados.

Apesar da manifestagSo explicita ou implicita de compo-
nentes emocionais simultaneos com queixas fisicass em grande par-
te dos pacientes deprimidos o Clinico nio teria “1ido” bs "si-

nais” de sofrimento psicoldgico gque eles emitiram ao relatar suas

queixas fisicas.

Quanto ao diagndstico para a majioria dos pacientes con-
siderados deprimidos (Zung >= 40), o Clinico adotou o termo

"diagnostico a esclarecer’. Habitualimente, eram solicitados exa-
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mes complementares com a finalidade de esclarecimento e confirma-
tao do "diagndstiﬁo a esclarecer”. Entretantos, para os pacientes
nao identificados foaram efetuadas 50 solicitagbess com a media de
155 pedido para cada paciente. Porems para o0s pacientes identifi-
cadosy © Clinico fez 4 solicitagdes de exames complementaresy com
a média de 0,46 pedido para cada paciente. Observamos gque a iden-
tificac30 (ou suspeita) de depressio poupou a esses pacientes a
execucio de um numero e]evadn de examess em comparacio COm 0% de-
primidos _nﬁo identificados. 0O excesso de exames desnecessariosy
além do risco de acarretar prejuizos fisicos aps pacientes e
obriga-los a faltarem ao trabalho, onera os servicos publicos,
sobrecarrega as atividades do Clinico & pode atée contribuir pava
a cronificag3o das doengas e do sofrimento psicoldgicos A medida
em que aspectos mais profundos do quadro clinico n3o s8o sufi-
cientemente elucidados.

Bos 41 patientes considerados deprimidos, 3i (75,46%)
apresentaram sintomga de natureza psicoldgica simultaneamente a
manifestagso de queixas fisicas.

Nos 7 pacientes suspeitos pelo Clinico como portadores
de sofrimento psicoldgicos podemos elucidar nos discursos a pre-—
sen¢a de conteuddos emocionais simultaneamente com queixas figi-
cas. Estes componentess com frequénciay emergiam de forma expli-
cita (a nivel de domin3ncia) ou de forma menos clara (a nivel de
subdomindncia) no relato dos sintomas fisicos. Assim, ao falar
sobre suas doengas, de alguma forma o paciente deixava transpare-
cer elementos de natureza psicoldgica que teriam permitido ao

Clinico =z identificac3o de alteracbes emocionais. 0 Clinico nido
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teria percebido estes componentes psicologicos no discurso dos 34
pacientes n3o identificados. Esta diferen¢a de conduta € encon-
trada também com relaglo aos encaminbhamentos. Dos 7 pacientes
identificadoss & foram encaminhados ao Setor de Saude Mentaly en-
quanto que nenhum dos 34 n3o identificados foi encaminhado a este
Setor,

Talvez a distincia no relacionamento interpessoal medi-
co-paciente tenha contribuido para que o paciente n3o tivesse
oportunidade de revelar_seu sofrimento psicologico. Lembramos que
durante a consulta o Clinico era pouco aberto ac dialogo, manten-
do © paciente numa posigl3o de submissSo e n3o prupiﬁiando uma

conversa fecunda.

Como conclusio final, cnﬁvém reportarmo-nos a algumas
questSes que o presente trabalho sugere.

Em primeifn lugars real¢amos que sintomas como desani-
mo, insdnia, nervosismo; inapeténcias tontura; zumbido e outros
certamente deveriam estimular o Clinice a reconhecer altera¢les
psiquicas no paciente e, ent3o, tratda-lo adequadamente ou encami-
nha-1o ao Setor de Saude Mental.

Em segundo lugar, caberia ao Clinico avaliar adequada-~
mente tanto o momento psicoldgico do atendimentos como a evolugdo
da sua conduta em relaglo aos pacientes de primeira vez e aqueles
cujos sintomas ja estdo cronicamente instalados. Torna-se neces-—
sério abordar estes quadroe de forma mais ampla, incluindo-se na

"anamnese e na consulta a abertura a emergéncia de sintomas refe-
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rentes ao sofrimente psicoldgico. Para issos o €linico necessita
perceber se o direcionamento da sua conduta nl3o estaria wvoltado
exclusivamente para queixas fisicas e se ele n3o estaria induzin-
do o paciente a supor que as queixas devam ser apenas de natureza
fisica. A disponibilidade para um vrelacionamento fecundo tom o
paciente e a tendéncia a ler os "sinais” explicitos ou subjacen-
tes 35 queixas fisicas, com certeza contribuiriam para a identi-
ficagio do sofrimento psicoldgico do paciente deprimido.
Poderiamos inserir =aqui duas perguntasI L. como o
Clinico Geral poderia estimular o0 paciente a gxplicitar os con-
tetddos psicoldgicos que permeiam suas queixas fisicas? e 2. ele

"

estaria apto a "ler” possiveis sintomas depressivos subjacentes a
gssas queixas?

A resposta a estas questBes supBe a ampliag3o do que se
convehcionou chamar de Educa¢do Continuada e, dentvo desta, a
proposta de Programas de Treinamento com a finalidade de ajudar o
Clinico a compreender o universo psicologico do paciente. A es-
truturacio de Programas comD 05 acima sugeridos nido faz parte dos
propdsitos desta pesquisa. Entretanto, subsidios para atividades
de aperfeicoamento do Clinico poderiam ser extraidos das apresen-
tagBes dos discursos aqui analisados. Tanto as categorias da Ca-
racterizac3o, como as da Tematica contribuir3o com elementos psi-
coldgicos a uma melhor compreensio do discurso do paciente. A fi-
nalidade destes subsidios consiste em instrumentalizar o Clinico
no sentido de ajudd-lo a identificar & compreender melhor os dis-

turbios depressiveos € a adotar uma conduta compativel com o0 qua-

dro que a ele se apresenta.



Como parte dos Treinamentos, o Clinico podera ser ca-
pacitado a wutilizar instrumentos como a Escala de Depressioc de
Zung £ outros recursos que permitam a ele perceber melhor os sin-
tomas psicoldgicos do paciente.

Os Departamentos Universitarios poderiam fornecer a re-
taguarda necessaria para estes Cursos e Treinamentos € para o
acompanhamento das atividades tanto do Clinico, como dos Centros
de Atenc®o Primaria. Contando com um respaldo desse portes o Cli-
nicec teria melhores condigBes de elucidar duvidas, diagnosticos e
terapéuticas e poder encaminhar 0s casos mais complicados.

fs Programas de Treinamento deverao abrangers ainda,

situagOes e temas como 0% que se seguem:

a. Estabelecimento, durante a ehtrevista, de climé fa-
voravel a uma interagSo franca e produtiva com o paciente, a par-—
tir do inicio da conéulta.

b. Desenvolvimento da entrevista do paciente de forma a
possibilitar a emergéncia de sofrimento psicoldgico subjacente a
apresentacio de sintomas fisicos.

c. fAvaliagl3o da gravidade do sofrimento psicoldgico e
da necessidade de varios tipos de intervengSo e orientac¢3o desses
pacientes.

; d. Empenho.nn sentido do esclarecimento das queixas que
produzam preocupa¢des no paciente.

e. Percepc8o dos “sinais” verbais e n3o-verbais gque o

paciente emite, de forma voluntdria ou involuntaria, sobre seu



estado psicoldgico.

f. Eapacidade de parti}har a palavra com o paciente e
disponibilidade para ouvir o que ele tem a dizer além das respos-
tas s questdes habituais.

g. Necessidade de se desvincular a entrevista de per-
guntas rigidamente preestabelecidas.

h. Introdu¢l8c, na anamnese, de questoes de natureza
psiquidtricas visando caracterizar componentes afetivos e emocio-
nais que possam interferir na emergéncia tanto de sintomas clini-
. Cosy como mentais.

i. Emprego de perguntas sobre a vida familiars com o
intuito de esclarecimento das relagOes afetivas que possam estar
contribuindo para a instalac3o, agravamento ou cronificag3o do
estado de saude do paciente.

J- Emprege de comentérids que estimulem o paciente a
aprofundar em seu discurso 0 esclarecimento de problemas de natu-

vreza psiguiatrica.

Finalmente, a identifica¢8oc ou ndo dos distdrbios de-
pressivos na clinica geral, entre outros fatores, envolve a ma-
neira como o Cliniceo lida com o discurso do paciente e a compre-
ensioc dos componentes psicoldgicos que se manifestam explicita-
mente nos relatos emocionais ou de forma subjacente as queixas
fisicas. AsSsim, pre;isamos saber mais sobre 03 procedimentos do
Clinico durante a consulta e sobre o processpo de sua conduta. Ha
a necessidade de aprofundamento das quest®es abordadas nesta pes-

quisa, de forma a se delinear adequadamente as caracteristicas
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dos sofrimentos psicoldgicos dos pacientes de Clinica Geral. Tam-
bém & fundamental a investiga¢io de outros fatores que determina-
riam o ndo reconhecimento dos quadros psiquiatricos pelo Clinico
Geral,; além da quest3o do discernimento dos "sinais” dessas alte-
ragoes contidas nos relatos das queixas de natureza fisica.

Para um atendimento adegquado em Centro de Atenglac Pri-
marias por fim, € imprescindivel a integra¢3o das atividades do
Clinico com o Setor de Sadde Mental, a partir de uma visdo sisté-
mica dos processos de sadde-doenga. Sem um trabalho de interdis-
ciplinaridade com a area de Saude Mental, o0s pacientes estarido
sendo tratados de forma inadequada, com risco de cronificacio dos

sintomas depresssivos e do quadra clinico.



14. RESUMD

Esta pesquisa teve como objetivo investigar a prevalén-
cia momentanea dos disturbios depressivos em um Centro de Aten¢dao
Primaria e estudar a natureza do discurso utilizado pelo paciente
para relatar suas queixas. A amostra foi constituida de 13 su-
jeitos de ambos os sexos, com idade entre 18 e &0 anos & socio-
econbmico-culturalimente carentes. A metodologia utilizada abran-
geu diversos procedimentos. Inicialmente, acompanhavamos o aten-
diments efetuado pelo Clinico Geral, observando e ancotando sua
conduta durante a consulta (interagdo médico-paciente, caracte-
risticas gerais do momento da consulta, colicitagdes de exames
complementares, hipdtese diagndstica, preécricﬁo, gncaminhamen-—
toss etc.). Em seguida, em salz contigua,; os pacientes respondiam
so formulario sobre os critérios de exclusSo e inclus8o para de-
pressan da OMS - Avaliagio Normatizada de Transtornos Depressivos
- ANTD/OMS (Standardized Assessment of Depressive Disorders -
GADD/WHD3 Sartorius et al., 1983). Ds pacientes que preenchiam
gsses critérios eram considerados “suspeitos” de depressdao. A es-—
tes, aplicavamos a Escala de Zung de Agto—ﬁvaliacﬁo de Deﬁressﬁo
(Zung Self-Rating Depression Scaley Zung & Durhams 1965)s cujo

' foi estabelecido em 49 pontos. Ds pacientes com

“ponto de corte’
Zung >= 40 foram conaiderédos deprimidosy sendo submetidos a gra-
vaclip dos seus discursos. Esta ocorria durante cinco minutos e
apds consentimento do sujeitos que era estimulado a falar de for-

ma n3o dirigida sobre suas queixas. Formulavamos perguntas como

My que o trouxe aqui?”, "qual é o problema?” "0 que vocé sente?’,
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evitando questdes como "vocé sente tristeza?”, "como estd seq
apetite?” que pudessem induzir a uma determinada resposta. O pa-
ciente era encorajado a falar "livremente” e, para isso, a utili-
zavamos expressoes como “sim”y “continue”, "e o que mais?” até
ser preenchido o tempo de cinco minutos. Estes pacientes consti-
tuiram o Grupo 1 (N¢ = 27). Para se evitar “contaminac¢ao” na fala
do paciente pelo teor dos instrumentos aplicados; houve inversao
dessas etapas. Assims um determinado ndmero de pacientes, apds a
consulta, efetuava a gravacﬁn do discurso e sO depois € que res-
pondia as Escalas de OMS e Zung. Estes pacientes compuseram o
Grupo 2 (N2 = 21). Apds estas etapass as fitas gravadas e os
respectivos textos foram encaminhados a duas Psicolinguistas da
UNICAMP para que efetuassem a Andlise do Discurso em forma de
Yduplo cego”. Estas especialistas nSo receberam nenhuma informa-
c30 que pudesse induzi~las a uma anélise em func3o dos resultados
das Escalas. Os discursos foram investigados quanto a Caracteri-
zaglo ("tipo”}) e Temstica (conteddo) dos mesmos. Foram vrealizadas
analises estatisticas dos dados visando comparagbes entre os re-
sultados das Escalas e da Andlise do Discurso.

Os resultados mostraram que dos 103 pacientes estuda-
dog ~ 72 (869:9%) mulheres e 31 (30,1%4) homens - 48 (6464) apre-
centaram OMS positivos sendo considerados "suspeitos” de depres-
s%0, por este critério. Dos suspeitos; 41 pacientes (3%,8%;
41/193) estiveram acima do “ponto de corte”, escore estabelecido
em 40, na Escala de Zung. Estes 44 pacientes corresponderam a

prevaléncia momentdnea de depress3ao no Centro de adtenc23o Prima-

ria. Entretanto, apenas 7 deles (17%) foram identificados pelo
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Clinico (diagndstico aproximada). Ou sejas o Clinico deixou de
identificar B3% dos deprimidos (Zung J>= 490),.

A Analise do Discurso estabeleceu diversas categorias
através das quais se tornou possivel caracterizar os padries das
falas dos pacientes: trés categorias sugestivas de depressio
("disturso do siléncio”s "melancolia” e "dervota”); uma categoria
indicadora do limiar entre depress3oc / n3o depress3o ("luta”) e
uma c¢ategoria indiqadora de inexisténcia de elementos sugestivos
de depressio no discurso ("auseéncia”). As trés categorias juntas,
sugestivas de depressao, apresentaram a meédiz em Zung de 53,5. 0Os
pacientes classificados em "luta” obtiveram a média de 40 em
Zungs signifirando que provavelmente eles estejam no limiar entre
depressio / n¥o depressio. 0s pacientes classificados em "ausén-
cia” tiveram a média de 33,7, significando, portanto, nioc depres-
s¥0. Como contelddo das falass a Analise do Discurso apontou cate-
gorias ctomo "doengca - sintomas fisices”, “conteddo psi:aldéico”,
“familia” e ”condicﬁb financeira”. Foram_estabélecidas compara-
coes entre os escores em Zung e as categorias da Analise do Disa-
curso e que mostraram uma concordancia de ?1:7% entre os resulta-
dos de ambos os instrumentos usados independentemente.

Concluimos que a n3o identificaglo da depressio pelo
Clinicos entre outros fatores, deve-se 3 dificuldade que ele tem
de entender a linguagem dos pacientes de baixo nivel sdcio-econG-
mico~cultural. Além disso, esses pacientes frequentemente apre-
sentam um discurso permeado por gqueixas varias e vagas, tornando-
se mais dificil ao Clinico, acostumado ao jargdo convencional.

Pengamos que o Clinico precisa “entrar” na linguagem do paciente
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e compreender os "sinais” de sofrimento psicoldgico que ele deixa
transparecer ao relatar suas queixas fisicas. Sugerimos ao Clini-
co uma melhor instrumentalizagdo teorico-pratica com a finalidade
de melhor identificar os distdrbios depressivos, trata-los ade-
quadamente ou encaminha-los ao Setor de Saude Mental. Finalmen-
tes alertamos para a necessidade de plena integracio do Setor de
Sadde Mental aos demais servigos oferecidos em Centros de Atencido
Primarias tendo em vista uma maior eficacia na identificagdo e
tratamento dos pacientes com alteragbes mentais que procuram es-

ses Lentros.
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15. ABSTRACY

The aims of this study were to investigate the point
prevalence of depressive disorders in a Primary Health Care
Centre and the kind of speech used by these patients to express
their complaints. The patients were a consecutive series of males
or famales attending the Centre, aged between 18 and 60 years and
of lower social-economic and cultural background.

The methodological procedures were as follows: the
vesearcher accompanied the General Practitioner’s (GP)
consultation and took notes of his usual . procedure
(doctor-patient relationships interviewings labnrafora testsy
prescription, referall, etc.) towards the patients. The GP did
apt know the aim of the study. .ﬁ¥ter the consultations the
patients were sent to the next-door room where the reseavcher
applied the Standafdized Assessment of Depressive Disorders
(SADD/WHD3 Sartorius et al., 1983) to them. To those Yguspected”
of depressive disorder by means of the SADD, the researcher
applied the Zung Self-Rating Depression Scale (Zung & Durbam,
1945). The subjects who had a total score »= 40 on Zung Scale
wevre considered as depressives and hence were submitted to a
»rree” interview for five minutes. This interview was recorded
and care was taken for not asking guestions that could hint at a
symptomy e.d9.s it was not allowed to ask "how deoes your appetite
look 1like?”, "what about your sleep?” and so forth, but rather

neutral gquestions were made; such as "uhat brought You here?”,



N
=
%

"what 1s the matter?”, "how do you feel?”. The patient was always
encouraged to keep talking "freely” by means of such expressions:
Yyeg”, "carry on”, “and so?”, in order to complete the five
minutes of interview. These patients made up Group 1 (N2 = 27},
In order to evaluate a possible influence of the Standardized
Assessment of Depressive Disorders and Zung Scale on the “free”
speechs the procedure was inverted i.e,s Group @ patients firstly
had their free interview recorded and only after that were the
SADD/WHO and Zung sﬁales applied. There were 21 patients in Group
2 with a Zung total score }= 40.

The tapes and their respective written versions were
sent to two experts in analysis of speech (psycholinguistics) who
made a double-blind anzlysis on them; 31.e.s they did not know
whether the subjects were depressed (Zung >= 4@ or not (Zung
{ 4@).

Altogether 1@3 subjécts were interviewsd: 72 (6%,%4)
females and 31 (30,1%) males. Of 103 subjecté, 68  (6H64)  were
"suspected” of suffering from depression by means of the
‘SADD/WHO. Of these &8, 41 had a total score on Zung Scle = 40
and thus constituted the group of depressives which gives a point
prevalence of depressive disorders of 39,84 (41 out of 103). Only
7 (17%) of these 41 depressed patients were identified by the GP.
Therefore, he failed to identify B83% of all the depressive
disorders (Zung )= 49).

The speech analysis brought up characteristic features
that were used to identify patterns of discourse: “discourse of

silence” "melancholia”, and "failure”. These three patterns were



seen as related to depression. The mean Zung scores of the 37
patients who showed these patterns were 53,93, Two patients
presented another patterns of discourses; identified as “fight”.
These patients were bthought to be 1in between depression and
non-depressions the Zuhg mean score of these patients was 49.
Finallys, a fifth pattern of discourse was identified and called
Yabsence'", i.e.s; there wass from the speech analysis viewpoints
no indication whatsoever of depression. The 7 patients who showed
this pattern had a Zung mean score of 33,7.

The analysis of the patient’s speech content identified
four main categories: “physical symptoms and concern with
illness”, “paychological complaints”, “concerns about the
family”, and “concerns about money”.

The scores n? the Zung Gecale and the results of
‘the discourse analysis were compared. Since the subgroups did
not differ statiscally betueen themselves, it is  thought Lhat

the wvariations of scores and discourse categories were dus to

cubjective conditione and psuychological characteristics of the
patients.

The independent analysis of the speech showed a much
better agreement (%1,7%) between the researcher’s criterion (Zung
Y= 40 and the psycholinguistic’s “diagnosis” of depression or
non-depression. |

- It is concluded that the GP's difficulty in identifying
depressive disorders in his practice has a lot to do with the
kind of discourse the patients coming from lower social and

cultufal bacground use to prasent their complaints. These latter



arey in general, dominated by 1ll-defined and vague physical
complaints and also by concerns about family, oneself, housing
and money. Nevertheless, some psychological complaints about
depressive feelings are always present too. Finally, it 1is
suggested to take advantage of this study and make a specific
training programme for the GP to enable him to catch the
patient’s hints about depressive feelings and treat him properly

or to refer him to a Mental Health Professional.
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ANEXDS



Anexo 1:

AVALTACAD NORMATIZADA DE TRANSTORNOS DEPRESSIVOS - ANTD/OMS

(GTANDARDIZED ASSESSMENT OF DEPRESSIVE DISORDERS - SADD/WHO)

Datat e/ eealonnn

Nome:--t---------u-tlIn..--.llll.ll.-lll.a.l.tbttu..--nlll-t

Idade:.iinaess BEeHOL i s e e ns

ProcedénCialeeeeeranccsenancnneacs



Criteérios de Exclus3io

Enfermidade fisica concreta,; transtorno toxico, lesdo ou
enfermidade cerebral.

Retardo mental severo.

Presenca de um ou mals dos segqguintes sintomas:

3.1i. Roubo ou intrusao do pensamento, pensamento em eco.
3.2. Delirios de influéncia.

3.3. Sintomﬁs delivantes elaborados ou delirios que nao

de culpa.

2.4, Alucinagoes elaboradas de conteude n3o depressivo.

Presenga de dificuldades graves de linguagem ou audicio.

Critérins de Inclusin

Pelo menos um dos seguintes sintomas:

i.

Humor depressivo.

Idéias de suicidio.

Desesperanga.

Sentimento de inutilidade.

Hipocondria e/ou ansiedade.

Sentimento de diminuic3o da capacidade.
Auto~acusagbes ou culpa.

Incapatcidade de sentir ou ter prazer
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Anexo 2:

ESCALA DE DEPRESSAO DE ZUNG

(ZUNG SELF-RATING DEPRESSION SCALE)D

Fara cada enunciado, o paclente deve responder com uma das

seguintes escolhas:

a .« Pequena parte do tempo
b . Alguma parte do tempo-
c . Boa parte do tempD

d . A maior parte do tempo

¢1. Eu me sinto triste e desanimado. T S

e2. Eu me sinto melhor na parte da manh3.

-

3. Eu tenho periocdos de choro ou sinto vontade

de chorar.

4. Eu tenhg dificuldade de dormir 3 noite. L

-

95. Eu como a mesma quantia que comia antes.

-
-

@46, Eu continuo apreciando o sexo.

-
-

27. Eu noto gue estou perdendo peso.

@8. Eu tenho problemas de prisio de ventre.

9. Meu corag¢2o bate mais forte que o usual.

—
-
——

1¢. Eu me canso sem motivo.



11. Minha mente esta taoc clara quanto era antes. A

i2. Eu acho facil fazer as coisas que costumava fazer. |

13. Eu estou sem sDssego € N30 POSSO parar quieto.

14. Eu me sinto esperancosc quanto ao futuro. :

15. Eu ando mais irritado que o usual. HE R S -

16. Eu acho facil tomar decisbDes.

-

17. Eu me sinto dtil e necessario. !

-

i8. Minha vida esta totalmente completa. : Co

i?. Eu acho que os outros estariam melhor se eu T

estivesse morto. _ i

29. Eu ainda aprecio as colsas que apreciava antes. ]

m
n
u
g
Q
5
]
—
a
ey
+d}
—
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ANEXO 33

FIGURAS PARA A COMPREENSAD DA ESCALA DE ZUNG

Como a maioria dos paciehtes era analfbeta ou apresentava
grandes dificuldades para leituras © pesquisador introduziu um
conjunto de figuras geometricass como circulos de tamanhos pro-
gressioamente maioress para facilitar ao paciente a compreensio
de cada item da Escala de Zung. 0 tamanho do diametro da figura
era comparado com o grvau de intensidade presente em cada vespDs-—

ta.



Anexo 4:

INFORMAGBES GERAIS

Nome:

Data:

Idade:

Sexo:

Procedéncial

Diagnostico do Clinico: | Depressio___ NZo Depressio_ __
Preenche critérios da OMS: ¢ ) 8Sim { ) Nao

Escore Gipbal na £scala de Zung:

Conduta do Clinico em rela¢3o ao paciente (anotag3o do diagnosti-
cos fEratamento prescrito, pedidos de exame, encaminhamentos, al-

ta, etec.).



Anexo 9

CATEGORIAS DO DISCURSO

{. CATEGORIAS DA CARACTERIZACAOD:

a. Discurso do siléncio
b. Discurso da derrota
c. Discurso da melancolia

d. Auséncia de elementos sugestivos de depressao

P. CATEGDRIAS DA TEMATICA:

a. Doenca - sintomas fisicos
b. Contetido psicoldgico
c. Familia

d. Condi¢i3o financeira



