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Perturbacao de somatizacao - uma patologia prevalente em adolescentes
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Resumo

A Perturbacdo de Somatizacao (PS) é muito prevalente na ado-
lescéncia fruto das profundas transformagdes bio-psico-sociais
associadas a este periodo, resultando num excessivo consumo
de recursos médicos com multiplas vindas ao Servico de
Urgéncia (SU).

E efectuada uma revisio das principais manifestacoes, facto-
res predisponentes e desencadeantes, assim como da forma de
abordagem da PS no SU e do seu posterior seguimento em
ambulatorio.

A PS tem uma apresentagao clinica variada, sendo os sintomas
mais frequentes a dispneia, dor tordcica, dor abdominal e cefa-
leia. As manifestacdes clinicas podem ser, no entanto, mais sub-
tis, exigindo um alto indice de suspeita. Os sintomas sao habi-
tualmente desproporcionalmente exacerbados em relacdo aos
achados do exame objectivo e apds uma avalia¢do cuidada ndo
€ necessdria, na maioria dos casos, a realizacio de exames com-
plementares diagndsticos. Os factores predisponentes e desen-
cadeantes nem sempre sdo evidentes, devendo ser cuidadosa-
mente avaliados os aspectos relacionados com a familia e a
escola, pela sua frequéncia. A maioria dos casos responde a
uma psicoterapia estruturada, ndo havendo necessidade de
recorrer a terapéutica farmacoldgica.
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Somatic disorder — a prevalent adolescent pathology
Abstract

Somatization Disorders (SD) are highly prevalent among ado-
lescents due to their specific bio-psycho-social developmental
profile, leading to consuming healthcare resources and multi-
ple visits to the Emergency Room (ER).

This paper reviews the main clinical manifestations, predis-
posing/triggering factors and management of SD at the ER as
well as the follow-up.

SD include a wide range of symptomatic presentations, being
the most prevalent among them dyspnoea, thoracic and abdo-
minal pain and headache. Clinical presentation may be subtle
making SD diagnosis a real challenge. Usually, symptoms are
not consistent with physical examination and quite often a
careful evaluation may overcome the need for further investi-
gation. Triggering and predisposing factors may not be clear
and evaluation must be comprehensive and systematically
include a careful familial and school performance assessment.
Most cases respond well to psychotherapy approaches and do
not need any pharmacological intervention.
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Introducao

O diagnéstico de Perturbacdo de Somatizacao (PS) constitui
um verdadeiro desafio para o pediatra pela dificuldade em
valorizar e enquadrar uma sintomatologia muitas vezes flo-
rida, persistente e sem aparente correlacdo fisiopatoldgica, e o
receio de poder deixar escapar alguma entidade orgénica res-
ponsdvel pelas queixas do adolescente. Este dltimo € agra-
vado pela necessidade do médico dosear o seu esforco diag-
néstico para ndo “alimentar” o incessante processo de busca
de causa organica por parte dos pais e adolescente.

O aumento da prevaléncia da sintomatologia psicossomdtica
torna a sua discuss@o pertinente e necessdria.

Sendo a maioria dos casos de PS inicialmente observados por
pediatras e/ou médicos de Medicina Geral e Familiar tentou-se
com este artigo dar resposta a algumas questdes que permitam
aos profissionais de saide lidar com esta situac@o.

O que é a Perturbacio de Somatizacao?

Define-se Somatizacdo como a ocorréncia de um ou mais
sintomas fisicos para os quais um estudo apropriado ndo per-
mite encontrar mecanismo fisiopatolégico subjacente '. Este
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quadro pode coexistir com uma patologia organica, devendo
ser suspeitado se a intensidade dos sintomas € excessiva em
relag@o ao esperado para essa condicdo fisica.

O papel principal do profissional de saude serd o de estabe-
lecer o diagnéstico pela conjugag@o de achados que o sugiram
e ap6s um trabalho de exclusdo do quadro orginico que
mimetizam.

A classificacdo de PS, segundo o Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-1V) publicado
pela Associacdo Americana de Psiquiatria, foi estabelecida
para a idade adulta, tendo sido durante muitos anos utilizada
na populacdo pedidtrica sem a devida validac@o clinica. Em
1996 surgiu uma nova classificagdo que tem em conta aspec-
tos do desenvolvimento associado a idade, permitindo a sua
utilizacdo em contexto pedidtrico *. Esta inclui 7 categorias
que tém em conta fundamentalmente o grau de interferéncia
na vida da crianga/adolescente e a duracdo dos sintomas
(Quadro I).

Quadro | - Classificagdo de Diagnostico Mental em Criangas e
Adolescentes nos Cuidados de Saude Primarios (DSM-PC; 1996) 2

Variagao de Queixa Somatica

Problema de Queixa Somatica

Perturbagédo Somatoforme

Perturbagdo Somatoforme Indiferenciada
Perturbagdo Somatoforme nao Especificada
Perturbagéo de Dor

Perturbagéo de Conversao

Qual a sua epidemiologia?

A prevaléncia de PS na populagdo em geral ndo se encontra
estabelecida sobretudo pela dificuldade de classificagdo que
impediu a defini¢do de critérios de inclusdo consistentes em
estudos nesta drea.

Alguns autores sugerem, no entanto, uma prevaléncia de 4%
e 11%, respectivamente para o sexo masculino e feminino,
sendo semelhante a da idade adulta '. E também claro o pre-
dominio desta condi¢do entre os adolescentes de grupos
socio-econémicos mais desfavorecidos.

Qual a etiologia da Perturbacao de Somatizacao?

Muito embora alguns estudos considerem os factores gené-
ticos preponderantes no desenvolvimento da PS, apoiados em
achados de concordancia em gémeos, parece claro que os fac-
tores ambientais predominam na sua etiologia. Parece clara a
existéncia de uma base genética que influencia tanto o grau de
susceptibilidade do individuo como os seus mecanismos de
defesa que modulam a forma como ird responder a determi-
nados estimulos.

Os estimulos podem ser provenientes dos diferentes meios
relacionais do adolescente, sendo o familiar um dos prepon-
derantes. Nao ¢ raro a existéncia de um perfil somatoforme,
um processo de luto ou uma doenca crénica no nicleo fami-
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liar, havendo muitas vezes uma concordancia entre os sinto-
mas apresentados pelo adolescente e a patologia do familiar
doente. Muitas vezes existe uma disfung@o parental na génese
da PS sendo que a focalizagdo no seu elemento “doente”
(neste caso o filho) funciona como mecanismo de escape. Esta
é uma das formas de ganho secunddrio que poderd advir da
existéncia de um elemento familiar doente, a que se associa
muitas vezes a propria vontade do adolescente em estar doen-
te pelos beneficios secunddrios que pode obter. Este ganho
adicional transforma-se muitas vezes no factor perpetuador da
sintomatologia e caracteriza frequentemente estas familias,
devendo ser equacionado na avaliagdo clinica do adolescente
e das relacdes intra-familiares (entre pais e entre estes e o
adolescente).

A sociedade em que o adolescente se insere tem também um
papel fundamental na definicdo dos padrdes normais de fun-
cionamento e/ou resposta a determinados estimulos. Os fac-
tores culturais influenciam o grau de sensibilidade/resisténcia
de um individuo e podem condicionar uma maior ou menor
aceitabilidade dos seus sintomas somaticos.

Esta descrita também uma associag@o entre PS e antecedentes
de abuso e/ou maus-tratos.

Apesar da disfung@o familiar predominar na etiologia destes
quadros, também ndo sdo raros os estimulos em ambiente
escolar ou no grupo de pares que constituem factores de pres-
sdo no desempenho do adolescente.

Como explicar as manifestacoes no adolescente?

As manifestagdes de PS parecem relacionar-se com a fase do
desenvolvimento da crianga/adolescente. A crianga possui um
pensamento concreto que lhe permite sentir e interpretar o
sintoma como tal mas nao associd-lo a alguma perturbacio ou
disfuncdo dos seus contextos relacionais. A dor abdominal,
por exemplo, é sentida como tal, ndo conseguindo a crianca
associar o seu aparecimento e/ou exacerbacao a determinadas
vivéncias que lhe possam ser dolorosas (separac@o parental,
bullying em contexto escolar, etc.).

Pelo contririo, os adolescentes ao adquirirem o pensamento
formal, sdo mais introspectivos, focalizando a atenc¢io no seu
corpo e nos sintomas que este expressa. As transformacdes
constantes de que o seu corpo € alvo, promovem um compor-
tamento atento que se intensifica tanto mais quanto nio se
identifiquem com o novo corpo. Acresce que a adolescéncia
se acompanha de uma expansdo dos cendrios relacionais do
adolescente, da familia a escola, passando pelo grupo de pares
(com quem se quer identificar a qualquer custo) e a sociedade
em geral, aumentando de forma exponencial os possiveis esti-
mulos desencadeantes ou perpetuadores de stress °.

Qual a habitual forma de apresentacao?
Quando devo suspeitar?

A PS resulta da perpetuacdo de determinados estimulos cau-
sadores de stress, designados de predisponentes, que promo-
vem uma progressiva disfun¢io/desadequacdo da interaccio
do adolescente com o ambiente envolvente. Pode traduzir-se
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em sintomas que se vao instalando de uma forma gradual e
intermitente, com progressiva interferéncia funcional. Muitas
vezes consegue ser identificado um determinado evento (pre-
cipitante) responsavel pelo despertar e/ou acentuar da sinto-
matologia. Outras vezes acresce a este processo de progres-
siva sensibilizacdo uma agudizagdo stbita dos factores de
stress e/ou de esgotamento dos mecanismos de defesa do indi-
viduo, que culmina no aparecimento de sintomas agudos
(crise). Estes tltimos casos sdo habitualmente observados em
contexto de SU. A identificacdo dos factores predisponentes
e/ou precipitantes ¢ muitas vezes dificultada pela sua ndo
valorizagdo por parte do préprio ou da familia.

A expressdo clinica varia e inclui sintomas gastrointestinais,
musculo-esqueléticos, respiratérios, cardiacos, neurolégicos
ou apenas sintomas inespecificos como astenia e mal-estar
generalizados. Habitualmente os sintomas abrangem dife-
rentes sistemas.

O grau de interferéncia no funcionamento didrio ¢ também
varidvel. Numa situacéio de instalagdo progressiva dos sinto-
mas pode ser ja patente alguma repercussdo, mas € nas situa-
¢coes de agudizacdo que esta se torna mais evidente, muitas
vezes com a expressdo de sintomas que impedem o adoles-
cente de ter uma vida dentro dos pardmetros a que estava
habituado.

O adolescente com PS caracteriza-se por vivenciar a sua sin-
tomatologia (muitas vezes de forma sofrida) distinguindo-se
dos casos de simulacdo pelo préprio ou interposta pessoa
(Munchausen ou Munchausen by proxy). Muito embora seja
possivel estabelecer o diagndstico diferencial entre estas
situagdes, o médico deverd estar atento a possibilidade da sua
ocorréncia.

O Quadro II resume algumas das caracteristicas dos sintomas
que poderdo apontar para uma etiologia orgénica versus fun-
cional dos mesmos.

Quadro Il — Diagnostico Diferencial de Etiologia Organica/Funcional

ORGANICO FUNCIONAL
Sintoma Consistente Variavel
Localizagao Mesma localizagao Vago e variavel
Tempo Ocorre nas mesmas  Variavel e/ou claramente
circunstancias associado a stressores
Sono Pode estar afectado = Raramente afectado

Precipitante Pode ser especifico Dificil associagao

Factor aliviante = Medidas especificas

podem aliviar

Tempo e descanso

Inicio Agudo Arrastado

Impacto nas Evidente Pode ser nulo
actividades

Preocupacao Grande Muitas vezes indiferente
Peso Alterado Raramente alterado
Sintomas Unico sistema e Multiplos sistemas e
associados consistente com inconsistente com

mecanismos
fisiopatologicos

doenga subjacente

Adaptado de Rickert et al
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Existe uma associa¢d@o muito forte entre PS e ansiedade/de-
pressdo. Uma das caracteristicas da depressdo major € a soma-
tizacdo assim como os ataques de panico se caracterizam por
um conjunto de sintomas de somatizagdo (dispneia, palpi-
tacdes, sudorese, ndusea, ...). Por outro lado, estados de
somatiza¢do severos podem repercutir-se na qualidade de
vida. A prépria antecipacdo da ocorréncia da sintomatologia
pode ser geradora de estados de ansiedade. Na abordagem dos
doentes com PS é importante avaliar a partida a existéncia
destas comorbilidades para melhor definir um plano tera-
péutico adequado.

A suspeita clinica de PS surge muitas vezes pela conjugagdo
de variados aspectos da anamnese. A constatacdo de multiplas
queixas e repetidas avaliacdes médicas prévias, e/ou a exis-
téncia de um familiar com doenca crénica (especialmente se
os sintomas coincidem) ou de um luto familiar ndo resolvido
ou com resolucdo em curso, deverdo levar a pensar neste diag-
néstico. A existéncia de uma disfuncdo em algum dos dife-
rentes cenarios onde se movimenta o adolescente (familia,
grupo de pares, escola) pode também apontar neste sentido.

Habitualmente os doentes apresentam uma sintomatologia
desproporcionada em relacdo ao seu estado geral e ao que
seria de esperar se sofressem da doenca cujos sintomas fazem
sugerir.

Como abordar? O que perguntar?
Exame Objectivo - quando e como?

A anamnese nesta fase deverd ter fornecido dados que apon-
tam para a exclusdo de uma etiologia orginica. Torna-se
necessdria a avaliagdo da existéncia de possiveis agentes cau-
sadores de stress (predisponentes e/ou precipitantes) assim
como dos possiveis factores protectores que serdo alvo da
nossa intervencgio. E fundamental uma avaliacio integrada
das possiveis repercussoes nos diferentes cendrios de sociali-
zacdo do adolescente para fazer o diagndstico diferencial.
Podemos tomar como exemplo o caso de um adolescente que
apresenta dores abdominais recorrentes sempre que vai para a
escola, o que motiva regresso precoce a casa. Se o adolescente
mantém contacto com os amigos, convivendo em outros cend-
rios que ndo o escolar, provavelmente terd uma perturbagdo
isolada no ambiente escolar. Se, no entanto, associa ao seu
comportamento escolar um choro fécil, um isolamento ou,
pelo contrdrio, um comportamento com passagem fécil ao
acto, nos vdrios contextos da sua vida, provavelmente terd
uma sindroma depressiva. A ndo exploracdo da repercussao a
nivel do grupo de pares e da familia poderia impedir o diag-
néstico desta tltima.

Como ja foi atrds referido, a colaboracdo do préprio e dos pais
na identificacio de factores precipitantes/predisponentes nem
sempre € conseguida, pois estes focam a sua ateng@o na exube-
rancia dos sintomas, o que ndo deixa espaco para reflectir no
que possa estar subjacente. Assim sendo, aconselha-se a reali-
zacdo de uma anamnese estruturada, abrangente, que inclua os
diferentes aspectos bio-psico-sociais do adolescente, como por
exemplo o modelo de entrevista HEEADSSSS. Este acrénimo
adaptado da lingua anglo-saxénica, sumariza alguns dos aspec-
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tos da vida do adolescente que deveremos avaliar: ambiente
familiar (Home), desempenho escolar e planos futuros (Educa-
tion), hdbitos alimentares (Eating), actividades extra-escolares
(Activities), consumos (dlcool, tabaco e outras drogas - Drugs),
afectividade e sexualidade (Sexuality), risco de suicidio (Sui-
cide), seguranca (Security) e alteracdes do sono (Sleep).

A abordagem de muitos destes temas pressupde o estabele-
cimento de uma relacdo de confianca, baseada na confiden-
cialidade, para a qual € fundamental o tempo, a atencdo e
reconhecimento da existéncia e repercussdo dos sintomas, e
uma alta tolerancia a frustracio por parte do clinico. O tempo
escasseia num SU obrigando muitas vezes a que a anamnese
seja completada num segundo momento a nivel do ambula-
torio. O reconhecimento dos sintomas por parte do clinico é
um importantissimo passo na conquista de uma relacdo tera-
péutica com o adolescente e a sua familia. Estes percorreram
j4, na maioria das vezes, um conjunto de médicos que invaria-
velmente lhes quiseram fazer ver a ndo existéncia de razdo de
ser dos sintomas. Por ultimo, o médico terd que estar prepa-
rado para um longo processo de acompanhamento daquele
adolescente e para 0s sucessivos avangos € recuos no seu pro-
cesso terapéutico, evitando deixar transparecer a sua frus-
tracdo que lesard a sua relagdo com o doente.

E muito importante valorizar também nesta fase as preo-
cupacdes do adolescente e familiares sobre a sua condigdo,
aproveitando para desmistificar alguns dos preconceitos ou
medos que possam existir.

A realizacdo de um cuidadoso exame objectivo é fundamental
pois permite na maioria dos casos excluir patologia organica.
A sua oportunidade deverd ser avaliada, respeitando a indivi-
dualidade e privacidade do adolescente. Na maioria dos casos,
a interac¢do a par e passo com a familia, uma vez salva-
guardada a questao da confidencialidade, ajuda no reforco da
confianca no médico e na diminui¢do da ansiedade do adoles-
cente e seus familiares.

Um dos habituais erros praticados nesta fase relaciona-se com
a necessidade do médico em demonstrar cabalmente aos pais
e adolescente (e também a si préprio!) a ndo existéncia de
alteracdes no exame objectivo sugestivas de causa orgénica.
Assim, cai na tentacdo de repetir avaliacdes na expectativa de
reforcar a sua seguranca. Pelo contrdrio, esta atitude reforca
os receios do adolescente e familiares que revéem na atitude
repetitiva do médico as duvidas e incertezas quanto ao seu
diagnéstico.

Reunidos os dados da anamnese e do exame objectivo, o
médico estard, na maioria dos casos, em condi¢des de excluir
patologia organica e de estabelecer o diagndstico diferencial
com patologia do foro psiquidtrico (depressdo, ansiedade) ou
situacdo simulada. Nas situa¢des que suscitem dividas podera
recorrer aos exames complementares diagndsticos.

Quando estudar?
Que exames complementares de diagndstico realizar?

A sua realizagdo para o esclarecimento do quadro clinico e
exclusdo de patologia organica deverd ser considerada caso a
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caso. Alguns estudos apontam para a necessidade de realizacdo
de uma avaliagcdo sumadria que inclui hemoleucograma, proteina
C reactiva, tira teste urindria e bioquimica sumdria '. Um estu-
do mais alargado e preferencialmente dirigido a etiologia mais
provavel deverd ser considerado na presencga de sinais ou sinto-
mas de alerta como sincope ou dor tordcica com exercicio, dor
com localizagdo assimétrica, anemia, perda ponderal.

A possibilidade de reavaliacdo posterior, em ambulatério,
facilita que se assuma uma atitude menos intervencionista na
exclusdo da etiologia orgadncia numa primeira observagao.

Como comunicar o diagnéstico?

A comunicacdo de um diagndstico de PS ao adolescente e
seus familiares poderd constituir um verdadeiro desafio. Nao
deverd haver pressio ou pressa em fazé-lo. A exclusdo a par-
tida de organicidade assim como a assumpg¢do ad inicio da
etiologia psicossomdtica € um dos erros frequentes a evitar.
Apesar de todo o empenho e esforco do médico dispendido na
avaliacdo clinica inicial € dificil para os pais e adolescentes
aceitar que aquele que consideravam ser um problema com-
plexo com repercussdes pesadas nas suas vidas possa ser
resolvido em 40 minutos (ou muito menos numa observagao
urgente!).

Uma possivel abordagem ¢é considerar essa hipdtese diag-
noéstica desde o processo inicial da anamnese. Questionar o
adolescente e familiares sobre os seus receios quanto a situa-
cdo clinica e sobre as suas expectativas em relacdo a ava-
liacdo médica, poderd permitir detectar medos inconsistentes,
facilmente refutdveis, assim como um espontineo equacionar
por parte destes de uma possivel etiologia psicossomdtica. Ao
mesmo tempo, ao permitir um papel activo de todos os inter-
venientes no processo de elaboracdo de hipdteses diagnds-
ticas, o médico contribui para o cimentar da sua relagdo tera-
péutica com o doente.

Nao € infrequente a existéncia de preconceitos quanto ao
termo psicossomdtico. Por um lado a sua conotagdo com
doencas psiquidtricas (“psico”), por outro a propria palavra
sugere uma dualidade mente/corpo que ndo corresponde ao
conceito holistico que defendemos. Cabe ao médico demons-
trar que ndo hd uma dicotomia entre sintomas reais e sintomas
imaginados.

Como tratar?

A tentacdo de recorrer a terapéutica medicamentosa € grande
pela sua facilidade e pelo facto de ir de encontro as expec-
tativas do préprio adolescente e familiares. E necessério, no
entanto, ter em conta o risco de reforco da organicidade que
esta decisdo pode conferir perpetuando o ciclo de medicali-
zacdo instituido.

A intervengdo farmacoldgica deverd ser ponderada caso a
caso, devendo ser considerada quando existirem sintomas
disruptivos e prolongados (duragdo superior a 3 meses),
comorbilidade psiquidtrica (depressdo, ansiedade) ou per-
turbacdo conversiva.
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A Terapia Cognitivo-comportamental, enquanto abordagem
clinica e empiricamente comprovada °, revela eficdcia na
intervencdo deste tipo de perturbagdes. Tem como objectivo
enfraquecer a relag@o entre as situacdes problematicas e as
reacgOes a essas situacdes, identificando crencas disfuncio-
nais e erros no modo como a informagdo € processada, mas
também, encontrando o padrao de disfungdo comportamental.

A andlise funcional dos factores bioldgicos e ambientais
envolvidos na etiologia, precipitacdo e manutencao desta per-
turbag@o constituem a base da avaliacdo cognitivo-comporta-
mental. Esta andlise tem objectivos claramente definidos: a
formulag¢do dos problemas a modificar e a obtencdo de infor-
magdo detalhada acerca dos seus factores precipitantes e de
manuten¢do, com vista a elaboracio do programa terapéutico.
Segundo esta conceptualizagdo, as emogdes sdo operacional-
mente definidas.

De acordo com o modelo dos trés sistemas que a Terapia
Cognitivo-comportamental tem por base tedrica (fisioldgico,
cognitivo e comportamental ¢), uma resposta de ansiedade
excessiva mediante um factor precipitante, pode ser treinada
e recriada em contexto clinico, de forma a pdr em prdtica as
estratégias aprendidas para lidar com cada um dos sistemas.

Ao nivel do sistema fisioldgico sdo utilizados os procedi-
mentos do treino de relaxamento muscular progressivo e as
técnicas de respiragdo compassada, de forma a induzir um
estado com predominancia de baixos niveis de ansiedade e
sensacdo de auto-controlo. Em relacdo ao sistema cognitivo
sdo utilizados procedimentos de auto-monitoriza¢ao dos pen-
samentos automdticos, transformados em pensamentos racio-
nais através da técnica da seta descendente que possibilita
dividir o pensamento em partes mais pequenas e analisar cada
uma das partes.

A conjugagdo destes procedimentos permite respostas mais
adequadas e o confronto comportamental surge como refor¢o
positivo para o adolescente que consegue ultrapassar as situa-
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¢des com maior facilidade, ndo tendo de experimentar
momentos de crise.

O objectivo de diminuir a exacerbag@o de sintomas e os niveis
de ansiedade associados a situagdo, o treino e a aprendizagem
de estratégias ndo se restringe unicamente ao espago terapéu-
tico, fazendo parte do tratamento o confronto com a pratica
das situacdes do quotidiano e a aprendizagem por genera-
lizacdo das experiéncias vivenciadas.

Referenciar - quem, quando e como?

Pela dificuldade e desafio que comporta o diagndstico de uma
PS, os casos deverdo ser referenciados a uma Consulta de
Adolescentes que disponha de apoio psicolégico que permita
efectuar a avaliacdo de comorbilidades, reforco positivo da
evolugdo clinica e deteccdo precoce de novos sintomas impe-
dindo a sua cristalizag@o ou recorréncia.
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