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Resumo
Nos Cuidados de Saúde Primários

os doentes recorrem frequentemente ao
médico com um ou vários sintomas,
como: précordialgia, palpitações, disp-
neia, dificuldade em engolir, suores noc-
turnos, tremores, náusea, cólicas intes-
tinais, diarreia, obstipação, irregulari-
dades menstruais, medo de morrer, ca-
lores, rubor, parestesias, frequência uri-
nária, dores musculares, cefaleias, boca
seca, insónia e depressão.

Existe frequentemente uma sobrepo-
sição entre as diferentes categorias
diagnósticas nas perturbações de ansie-
dade. Por outro lado, verifica-se a comor-
bilidade com a depressão em algumas
fases da doença; podendo, ainda, existir
situações de ansiedade e depressão.

Dados epidemiológicos indicam que
cerca de 10% dos Americanos têm ou ti-
veram ansiedade segundo os critérios de-
finidos na DSM-IV. As perturbações de
ansiedade podem afectar 12 a 22% dos
utentes que procuram os Cuidados de

Saúde Primários. A Perturbação de An-
siedade Generalizada (PAG) pode afec-
tar entre 2 a 10,9% da população geral.

Outra dificuldade que se coloca na
avaliação das perturbações de ansieda-
de é o da quantificação dos sintomas.
Num estudo realizado nos E.U.A. foi
aplicado um questionário (PRIME-
MD) para quantificação da gravidade
dos sintomas combinando a validade
dos critérios da DSM-IV com a prudên-
cia que a quantificação de sintomas
deve acarretar na abordagem da ansie-
dade e depressão.

O tratamento da Perturbação de
Ansiedade Generalizada requer farma-
coterapia, psicoterapia e uma atitude
psicoeducativa do doente como nas res-
tantes perturbações de ansiedade.

A terapêutica farmacológica da an-
siedade exige, frequentemente, a utili-
zação de benzodiazepinas, buspirona e
anti-depressivos. O tratamento instituí-
do deverá durar pelo menos 12 meses.
A remissão da depressão pressupõe o de-
saparecimento dos sintomas e a reabili-
tação psicossocial do doente.

Palavras-chave: Perturbações de
Ansiedade; Perturbação de Ansiedade
Generalizada; Cuidados de Saúde Pri-
mários; Abordagem; Tratamento.

* Assistente Eventual de Clínica Geral.

** Professor associado da Faculdade de Medici-
na do Porto. Chefe de Serviço de Psiquiatria
no Hospital de S. João.



VOLUM E 7,  N OS1/2,  JANEIRO/DEZEMBRO 2005

SÉRGIO AIRES-CONÇALVES E RUI COELHO66

1. INTRODUÇÃO

Um dos aspectos mais fascinantes nos
Cuidados de Saúde Primários é o facto dos
doentes serem não seleccionados, não
referenciados e, muitas vezes, por rastrear.
As histórias clínicas são recentes e obtidas
de acordo com as palavras e perspectivas
do doente.

Num dia típico de actividade, os Clínicos
de Medicina Geral e Familiar vêem utentes
com um ou vários sintomas como: précor-
dialgia, palpitações, dispneia, dificuldade em
engolir, suores nocturnos, tremores, náu-
sea, cólicas intestinais, diarreia, obstipação,
irregularidades menstruais, medo de mor-
rer, calores, rubor, parestesias, frequência
urinária, dores musculares, cefaleias, boca
seca, insónia e outros sintomas depressivos.
Os utentes acrescentam a estas queixas des-
crições da vivência da sua situação clínica
como “eu continuo a ter esta sensação an-
gustiante”, entre outras.

Um dos obstáculos ao diagnóstico de
ansiedade é o facto de, com frequência, os
sintomas somáticos mascararem os sinto-
mas psíquicos:

De acordo com os critérios definidos
os diferentes tipos de perturbações de
ansiedade são classificados em:

– Perturbação de pânico com ou sem
agorafobia;

– Perturbação de Ansiedade Genera-
lizada;

– Fobia específica;
– Fobia social;
– Perturbação obsessivo-compulsiva;
– Doença de Stress Pós-traumática.
No entanto, estas categorias não des-

crevem todas as variedades de ansiedade
e depressão observadas em Cuidados de
Saúde Primários. Muitas vezes, verifica-

-se uma sobreposição entre as diferentes
categorias diagnósticas sendo que, por
exemplo, a ansiedade situacional aguda
pode ser o percursor da Perturbação de
Ansiedade Generalizada e a agorafobia
uma complicação da perturbação de pâ-
nico. Por outro lado, as situações de co-
morbilidade podem ser frequentes em al-
gumas fases da doença. Podem, ainda,
existir situações mistas de ansiedade e de-
pressão.

As situações de Perturbação de Ansie-
dade Generalizada e fobia social sem co-
morbilidade associada são particularmen-
te raras.

2. DEFINIÇÃO E MANIFESTAÇÕES
CLÍNICAS

A perturbação de ansiedade é identifi-
cada na DSM-IV como o excesso de ansie-
dade a preocupação por um período su-
perior a 6 meses. A ansiedade é acompa-
nhada de, pelo menos, três sintomas: in-
quietude, fatigabilidade fácil, dificuldade
de concentração, tensão muscular, irrita-
bilidade e distúrbios do sono(1,2). Esta si-
tuação psicopatológica pode, também,
apresentar-se por sintomas somáticos sem
sintomas emocionais proeminentes. Os
sintomas, por definição, interferem com
o quotidiano da pessoa e não são atribuí-
veis a outras doenças psíquicas ou à utili-
zação substâncias ilícitas.

A ansiedade desenvolve-se precoce-
mente na vida(2). É, frequentemente, con-
comitante com outros problemas de saú-
de como as perturbações afectivas e doen-
ças médicas(2). Nos Cuidados de Saúde Pri-
mários a ansiedade apresenta-se, muitas
vezes, mascarada por sintomas cardíacos
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(dor torácica, palpitações, taquicardia e ta-
quipneia); pulmonares (hiperventilação,
dispneia e tosse); gastrointestinais (globo
histérico, indigestão, dores abdominais,
flatulência, diarreia e obstipação); génito-
-urinários (frequência urinária, irregula-
ridades menstruais, disfunção sexual);
dermatológicos (parestesias, sudação, ar-
repios e prurido).

Estudos em que é comparada a acui-
dade diagnóstica do questionário geral de
saúde e o diagnóstico efectuado pelo
clínico geral mostram que o estilo atribu-
tivo do doente influi nesta concordância
sendo que os doentes que fazem uma
interpretação psicológica dos seus sintomas
são mais frequentemente identificados
como deprimidos enquanto que os que
minimizam os sintomas são mais rara-
mente identificados como tendo proble-
mas de saúde mental(3,4).

Num estudo efectuado por Piccinelli et
al. (1999) foram definidas cinco categorias
diagnósticas na classificação de doentes
que recorrem aos Cuidados de Saúde Pri-
mários, não preenchendo os critérios ma-
jor de ansiedade, depressão ou de somati-
zação: tipo I com desenvolvimento de so-
matização; tipo II com ansiedade e depres-
são; tipo III semelhante à Perturbação de
Ansiedade Generalizada (PAG); tipo IV
com sintomas esporádicos de ansiedade,
depressão e somatização; tipo V com pro-
blemas do sono; e, tipo VI com sintomas
ansiosos, incluindo sintomas de pânico(5).
Da análise destes grupos aqueles autores
concluiram que recorrem aos Cuidados
Primários de Saúde uma elevada propor-
ção de doentes com sintomas “ansiode-
pressivos”(5).

Num estudo realizado nos E.U.A. por
Nease e Aikens (2003) foi aplicado um

questionário (PRIME-MD) para quantifi-
cação da gravidade dos sintomas combi-
nando a validade dos critérios da classifi-
cação de diagnósticos em Saúde Mental
(DSM-IV) com a prudência que a quanti-
ficação de sintomas acarreta na aborda-
gem da ansiedade e da depressão(6). De
forma análoga, Ninan (2001) advoga a
implementação de uma abordagem da
PAG como doença em vez de perturbação
introduzindo conceitos patofisiológicos e
de funcionamento psicossocial(2). O mo-
delo de estadiamento proposto por este
autor apresenta quatro estadios: doença
franca, resposta, remissão, recuperação e
bem-estar(2).

Kessler (1999) sugeriu que os médicos
detectam doença psicológica em menos de
metade dos doentes com um alto índice no
questionário geral de saúde(3). Os resulta-
dos foram sobreponíveis aos obtidos pela
aplicação do mesmo questionário em qua-
tro Centros de Saúde em Espanha(4).

Estes dados mostram que o tratamen-
to da doença mental pelos Clínicos Gerais
se baseia sobretudo na suspeita clínica e
não em critérios diagnósticos(4).

Para o rastreio das perturbações de an-
siedade podem ser utilizados questionários
como o PRIME-MD e o General Health
Questionary (GHQ-12) ou o Brief-Symptom-
-Inventory (BSI-18). Estes instrumentos
possuem elevada sensibilidade e produzem
melhores resultados quando utilizados
previamente à consulta médica(7). Apesar
do rastreio aumentar a detecção não está,
ainda, provado que melhore o prognóstico
dos doentes. Não deixa, contudo, de cons-
tituir um apoio aos cuidadores de Saúde,
contribuindo para ajudar os seus doentes a
lidar com a doença somática(7).
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3. EPIDEMIOLOGIA

Não existe actualmente um conheci-
mento exacto acerca da incidência da Per-
turbação de Ansiedade Generalizada.

A ansiedade é mais comum nos Cui-
dados de Saúde Primários do que é na Psi-
quiatria.

Dados epidemiológicos indicam que
cerca de 10% dos Americanos têm ou ti-
veram ansiedade segundo os critérios defi-
nidos na DSM-IV (APA, 1994). As pertur-
bações de ansiedade podem afectar 12 a
22% dos utentes(1,10). A Perturbação de
Ansiedade Generalizada (PAG) pode afec-
tar entre 2 a 10,9% da população(2). Vários
estudos referem que a prevalência da ansie-
dade pode ser mais elevada em alguns gru-
pos, como doentes psiquiátricos ou seropo-
sitivos(2). Esta prevalência é mais elevada
entre os doentes com depressão unipolar(2).
Cerca de dois terços dos doentes com PAG
apresentam comorbilidade psiquiátrica, o
que se associa a uma maior gravidade e per-
sistência de sintomas(2). A ansiedade pode
ser despoletada por life events como o estar
desempregado ou ser doméstica.

Nos E.U.A., a ansiedade acarreta custos
na ordem dos 68 milhões de dólares por
ano, sendo que 54% dos custos são não
psiquiátricos, ou seja, associados aos cus-
tos médicos como a prescrição de exames
auxiliares de diagnóstico(2). A taxa de ab-
sentismo é mais elevada entre os doentes
com PAG(2), e com maior grau de disfun-
ção social. A ansiedade é subestimada sen-
do diagnosticada em 24 a 44% dos doen-
tes(10).

Num estudo realizado por Wittchen et
al. (2002) foi referido que 22% da amos-
tra apresentou, pelo menos, um sintoma
de PAG nas quatro semanas de avalia-

ção(8). A prevalência de PAG é ligeiramen-
te superior nas mulheres, podendo atingir
o dobro da dos homens(1,2) e parece dimi-
nuir após os 60 anos(10). Cerca de 9,8% dos
doentes apresentavam, simultaneamente,
depressão e PAG; e, 66,7% dos doentes
apresentavam prejuízo do seu desempe-
nho profissional (pelo menos um dia por
mês de absentismo).

A PAG apresenta elevada prevalência
nos Cuidados de Saúde Primários sendo
uma importante fonte de morbilidade(9).
A baixa taxa de reconhecimento clíni-
co(9,10) resulta frequentemente do conhe-
cimento insuficiente por parte dos médi-
cos, da pressão do tempo(9,11), das múlti-
plas queixas apresentadas e de pedidos
por parte dos doentes(9). De acordo com o
estudo realizado por Wittchen et al. (2002)
o reconhecimento pelo médico foi respec-
tivamente de 34,4% e 43,2% para a PAG
e para quadros mistos de ansiedade e de-
pressão(8). O reconhecimento tende a ser
mais elevado nos doentes mais velhos,
nos recém-diagnosticados e naqueles com
sintomas depressivos ou ansiedade como
motivo de consulta(8). Outros factores que
afectam o diagnóstico incluem: o estigma
da doença mental; o tipo de atribuição fei-
ta pelo doente; a idade bimodal de apre-
sentação; um curso remitente; a comorbi-
lidade com outras perturbações de ansie-
dade e doenças depressivas; e, a diversida-
de de critérios de diagnóstico(9). Apenas
17% dos doentes apresentam um proble-
ma ou sintoma psicossocial, apresentando
os restantes problemas somáticos(10).

A Perturbação de Ansiedade Genera-
lizada pode, também, ser considerada
como um estado de vulnerabilidade que
aumenta o risco de outras doenças, po-
dendo ser o factor mais importante na uti-
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lização dos Serviços de Saúde. De facto, a
ansiedade favorece um funcionamento
emocional e uma qualidade de vida do
doente reduzidos; e, um aumento dos
custos económicos na utilização dos Ser-
viços de Saúde(7).

4. TRATAMENTO

Como nas restantes Perturbações de
ansiedade o tratamento da PAG requer
farmacoterapia, psicoterapia, e técnicas
psicoeducativas. A utilização concomitan-
te das diferentes opções terapêuticas as-
sim como a minimização dos efeitos late-
rais são factores importantes na adesão te-
rapêutica(12).

A história médica e psiquiátrica devem
ser ponderadas na escolha do tratamento
farmacológico(12). A Perturbação de pâni-
co, a Fobia social, a PAG e a Perturbação
obsessivo-compulsiva respondem ao trata-
mento farmacológico mas necessitam, ha-
bitualmente, de algum tipo de psicoterapia
associada.

A psicoterapia cognitivo-comporta-
mental está indicada em alguns doentes
com Perturbação de pânico sendo sempre
necessárias as técnicas psicoeducativas.

As Perturbações de ansiedade são, por
natureza, doenças, muitas vezes, não re-
conhecidas, talvez pela ideia de culpa que
o doente atribui a si próprio nestas situa-
ções. A ansiedade é por todos vivenciada
e são desenvolvidos mecanismos de lidar
e ultrapassar esse estado. A culpa surge,
por vezes, quando alguém verifica que
não consegue lidar com essa situação da
mesma forma como no passado.

Por definição a Perturbação de ansie-
dade é uma síndrome que exige interven-

ção especializada, sendo a aceitação deste
facto importante. Os médicos consideram
a psicoterapia mais indicada na PAG que
no tratamento da depressão(8). Assim, no
estudo de Gyllin e Byerky (1990) citado
em Piccinelli et al. (1999) os autores esti-
maram a prevalência da PAG em 7,4%(5).
A competência percepcionada pelos médi-
cos nesta situação clínica foi de 36,7% na
PAG sendo mais baixa na depressão
(20,3%). Na PAG a educação do doente
adquire uma importância mais elevada.
Este aspecto passa pelo esclarecimento
quanto às características da doença, assim
como dos tratamentos disponíveis e estra-
tégias de coping para lidar com esta pertur-
bação(9).

Coexiste, frequentemente, insónia
pelo que o tratamento desta queixa é ne-
cessário ao tratamento da Perturbação de
ansiedade.

Constituem motivos de referenciação
à consulta de Psiquiatria: a resposta insu-
ficiente ao tratamento; sintomatologia
grave; diagnóstico incerto; preferência do
doente; dúvidas diagnósticas e risco de
suicídio(10). A referenciação é mais fre-
quente em quadros mistos de ansiedade e
depressão(8).

O objectivo do tratamento deverá ter
em conta a remissão(2,12), que pressupõe o
desaparecimento dos sintomas e a reabili-
tação psicossocial(2). O tratamento instituí-
do deverá durar, pelo menos, doze me-
ses(2). Contudo, as orientações de consen-
so disponíveis não são unânimes quanto
à duração do tratamento(2). A abordagem
destes doentes exige, habitualmente: psi-
coterapia, farmacoterapia, auto-ajuda,
promoção da adesão terapêutica, avalia-
ção da resposta terapêutica e ajuste tera-
pêutico(10).
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5. FARMACOTERAPIA

A terapêutica farmacológica da ansie-
dade exige, frequentemente, a utilização
de benzodiazepinas, buspirona e anti-
depressivos. Dos doentes identificados
mais de metade foram medicados com
duas medicações(8). As medicações com
base em extractos vegetais foram mais uti-
lizadas na PAG e os anti-depressivos mais
utilizados quando existia comorbilidade
com a depressão(8). Nos Cuidados de Saú-
de Primários o tratamento tende funda-
mentalmente a ser sintomático(8). Os clí-
nicos de Medicina Geral e Familiar pare-
cem ignorar a necessidade de começar o
tratamento com doses baixas e a maior
duração do tratamento(11,12). É, também
necessário, alertar o doente para a neces-
sidade de aguardar três a quatro semanas
até que os efeitos terapêuticos se manifes-
tem claramente(12).

5.1. Benzodiazepinas

Numa utilização de duração limitada
as benzodiazepinas de curta-acção (alpra-
zolam, clonazepam e lorazepam) podem
ser os fármacos de escolha.

As benzodiazepinas diferem dos seda-
tivos mais antigos, barbitúricos e alcoóis,
pelo facto de, em doses elevadas, não pro-
duzirem anestesia dada a sua curva dose/
/efeito mais aplanada. Estes sedativos
mais antigos em doses tóxicas provocam
uma intensa depressão respiratória e
vasomotora.

As benzodiazepinas são, geralmente,
utilizadas por via oral, dependendo a ab-
sorção da sua lipossolubilidade entre ou-
tros factores. É particularmente rápida a
absorção oral do triazolam, sendo que o

diazepam e o metabolito activo do clona-
zepam têm uma absorção mais rápida que
os demais (Quadro I). Pelo contrário, o
oxazepam, o temazepam e o lorazepam
são mais lentamente absorvidos. A biodis-
ponibilidade das benzodiazepinas por via
intramuscular é variável(13-15).

A solubilidade lipídica desempenha
um papel importante na penetração das
diferentes benzodiazepinas no SNC. Por
exemplo, o diazepam e o triazolam são
mais lipossolúveis que o clorodiazepóxido
e o lorazepam, daí o início de acção destes
últimos ser mais lento. Assim se explica o
facto do lorazepam, que tem uma menor
semi-vida que o diazepam, ter, numa
toma isolada, uma duração de efeito mais
prolongada.

Os níveis de diazepam atingidos são
mais elevados no córtex cerebral que no
sistema límbico e nos núcleos da base(14).
Apesar da ligação das benzodiazepinas às
proteínas plasmáticas ser de 60% a 95%,
deste facto não parecem resultar interac-
ções medicamentosas significativas. Para
a excreção das benzodiazepinas é neces-
sária a sua conversão em metabolitos mais
hidrossolúveis sendo que esta transforma-
ção se processa, predominantemente, nos
microssomas hepáticos.

A maior parte das benzodiazepinas so-
fre oxidação (reacções de fase I), apresen-
tando a maioria destes compostos activi-
dade sedativa superior à do fármaco de
que derivam. Estes metabolitos acumu-
lam-se produzindo efeitos cumulativos
com o uso prolongado. Os metabolitos de
curta duração resultantes destas reacções
são conjugados em compostos glucurono-
conjugados e são excretados pela urina(14).

Uma vez que a biodisponibilidade de
um fármaco é influenciada por diversos
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factores (função hepática, idade, indução
e inibição das enzimas microssómicas he-
páticas), em doentes idosos ou com doen-
ça hepática grave, o tempo de semi-vida
destes medicamentos aumenta significa-
tivamente o que pode ocasionar um au-
mento da sedação. No idoso, a glucuro-
noconjugação parece estar menos atingi-
da que a oxidação.

Como se sabe, as benzodia-
zepinas podem ser agrupadas
em três categorias: a) com meta-
bolização hepática e longa semi-
-vida (diazepam) – o uso em
múltiplas doses destas substân-
cias está sujeito a acumulação; b)
benzodiazepinas que sofrem
glucuronoconjugação (oxaze-
pam) – estão sujeitas a uma me-
nor acumulação, a sua metabo-
lização é menos afectada pela
idade, doença hepática ou pelo
uso concomitante de inibidores
metabólicos(16,17); c) compostos
sujeitos a nitrorredução e cuja
semi-vida varia entre as 18 e as
50 horas – devem ser evitados
em doentes com doença hepáti-
ca ou renal(18). As benzodiazepi-
nas não alteram marcadamente
a actividade das enzimas micros-
sómicas hepáticas com a sua uti-
lização embora os seus níveis
possam aumentar quando ad-
ministradas concomitantemente
com estrogénios(16).

As benzodiazepinas ligam-se
aos receptores GABA

A
 presentes

nas membranas dos neurónios
do SNC(13,19). O GABA é um dos
mais importantes neurotrans-

missores do SNC. Estudos electrofisiológi-
cos sugerem que as benzodiazepinas
potenciam a inibição sináptica produzida
pelo GABA (hiperpolarização neuronal) a
todos os níveis do SNC. Esta acção conduz
a uma diminuição da taxa de resposta
neuronal em muitas regiões do cérebro.

A sua acção principal efectua-se no sis-
tema reticular ascendente (vigília), no sis-
tema límbico (afecto), no fascículo longi-

QUADRO I –

Benzodiazepinas Rapidez de absorção Semi-vida

Longa duração
Clordiazepóxido Intermédia 48-96 h
Diazepam Rápida 48-96 h
Flurazepam Intermédia a rápida 48-72 h
Clorazepato Rápida 48-96 h
Clonazepam Intermédia 48-72 h
Prazepam Intermédia a lenta 48-96 h
Halazepam Lenta a intermédia 48-96 h
Ketazolam Lenta 34-52 h
Clobazam * 35 h
Medazepam * 30-200 h
Quazepam Intermédia 30-100 h
Mexazolam * 130-200 h
Loflazepato de etilo Rápida 75 h
Nordazepam * *

Duração intermédia
Nitrazepam Lenta 16-48 h
Oxazepam Lenta 8-12 h
Lorazepam Intermédia 10-20 h
Temazepam Lenta a intermédia 10-20 h
Alprazolam Intermédia 14 h
Bromazepam Rápida 8-19 h
Lormetazepam * 9 h
Loprazolam * 7 h
Estazolam Intermédia 10-24 h
Cloxazolam * *
Flunitrazepam * 29 h

Curta duração
Brotizolam * 6 h
Triazolam Intermédia 2-5 h
Midazolam Intermédia 2-3 h

*-sem informação completamente documentada
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tudinal medial (recompensa/castigo) e no
hipotálamo(15).

O efeito das benzodiazepinas implica na
sua acção os receptores GABAérgicos e os
canais de cloro associados. Entre os efeitos
laterais encontram-se, potencialmente, so-
nolência, confusão, amnésia, dificuldade de
coordenação motora e visual-motora(17);
perda de capacidade para condução de
máquinas e potenciação dos efeitos
depressores do álcool(14). Estes fármacos
podem provocar comportamento parado-
xal e alterações perceptivas como alucina-
ções. Entre os efeitos indesejáveis, mais ra-
ros, encontram-se: cefaleias, tonturas, per-
turbações gastrointestinais, exantemas e
redução da líbido(18). Os idosos são mais
vulneráveis aos efeitos secundários da me-
dicação(20).

A tolerância é uma característica das
benzodiazepinas e caracteriza-se pela ne-
cessidade de utilizar doses crescentes para
manter o efeito terapêutico pretendido. É
importante reconhecer a tolerância cru-
zada entre as diferentes benzodiazepinas
e o etanol. A tolerância pode estabelecer-
-se do ponto de vista metabólico, ou seja,
farmacocinético ou da resposta no siste-
ma nervoso central, tolerância farmaco-
dinâmica.

O uso de altas doses e uma supressão
abrupta contribuem para o aparecimento
de uma síndrome de privação, caracteri-
zada por ansiedade, perda do apetite,
insónia crescente, irritabilidade, confusão,
delirium, despersonalização, trémulo,
cefaleias, fasciculação muscular, sudação,
diarreia e em casos extremos convul-
sões(13-15). Benzodiazepinas com semi-vi-
das mais longas estão associadas a meno-
res sinais físicos de privação.

A descontinuação do tratamento com

benzodiazepinas deve ser gradual, sobre-
tudo após tratamentos com duração igual
ou superior a três semanas(21). A redução
da dose deve ser progressiva, diminuindo
um oitavo de dose cada duas semanas,
num total de seis a doze semanas.

As vantagens deste grupo de fármacos
incluem o início de acção rápida e boa mar-
gem de segurança em tratamentos de cur-
ta duração(12). No entanto, a eficácia a lon-
go prazo é discutível(9). A sua indicação te-
rapêutica dirige-se, sobretudo, a doentes
com necessidade de controlo sintomático
rápido. Em caso de tratamento prolonga-
do é preferido o tratamento com benzodia-
zepinas de semi-vida longa(10). É, contudo,
de referir que entre 63 a 81% dos doentes
com PAG recaem entre semanas e meses
após suspenderem o tratamento(22).

5.2. Buspirona

A buspirona diminui a actividade
serotoninérgica e tem como alvo os recep-
tores 5HT 

1A
 pré e pós-sinápticos e os re-

ceptores 5HT
2
. Possui, também, afinidade

para os receptores da dopamina, D
2
 e D

3
.

A sua dosagem efectiva varia entre os 20
e os 60 mg por dia(22). A buspirona actua
nos sintomas psíquicos de ansiedade, irri-
tabilidade e agressividade sendo utilizada,
sobretudo, quando existe preocupação
com o estado de vigília, possibilidade de
dependência física ou psicológica de ben-
zodiazepinas, uso concomitante de alcóol
e nos idosos(1,12,22). A buspirona, usual-
mente, requer duas a quatro semanas
para produzir o seu efeito terapêutico e
produz como efeitos laterais tonturas, ná-
useas e cefaleias(22). Não possui os efeitos
miorrelaxantes, hipnoindutores e anti-
convulsivantes das benzodiazepinas, não
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provoca sedação, perturbação da cognição
ou dependência física ou psiquíca(22). A
buspirona pode ter um efeito sinergético
com as benzodiazepinas no tratamento da
PAG e demonstra maior eficácia que as
benzodiazepinas no tratamento dos sin-
tomas psíquicos da PAG(22). No entanto, o
início de acção lento, a falta de relação
dose/resposta e a fraca potência ansiolítica
constituem obstáculos à utilização deste
medicamento(22).

5.3. Anti-depressivos

Cerca de 50 a 60% dos doentes com
PAG respondem aos anti-depressivos(23).
A utilização do anti-depressivo tricíclico,
imipramina, provou ser eficaz numa uti-
lização crónica e mais eficaz que o diaze-
pam no tratamento da depressão a longo
prazo(22). O efeito terapêutico dos tricícli-
cos demora cerca de duas a três semanas
até ser evidente(22). Estes fármacos apre-
sentam maior eficácia que o diazepam no
tratamento dos sintomas psíquicos mas
menor eficácia nos sintomas somáticos(22).
A utilização de antidepressivos tricíclicos,
a longo prazo, é de difícil utilização pelo
seu perfil de efeitos laterais(12).

A utilização de protocolos de orienta-
ção no tratamento da ansiedade nos Cui-
dados de Saúde Primários não se encontra
tão implementada como no tratamento da
depressão. Rollman et al. (2003) preferiram
a utilização de inibidores selectivos da re-
captação da serotonina (SSRI). Para o tra-
tamento da PAG foram utilizados em pri-
meira linha o citalopram, a fluoxetina, a
paroxetina, a sertralina e a venlafaxina(10)

que é um inibidor selectivo da recaptação
da serotonina e noradrenalina. Em 2003,
encontravam-se, aprovados pela FDA para

o tratamento desta doença apenas a
paroxetina e a venlafaxina(10).

 Entre os SSRI verificam-se algumas di-
ferenças no perfil de efeitos laterais: a
paroxetina apresentou uma maior fre-
quência de efeitos muscarínicos e de au-
mento de peso; o citalopram maior seda-
ção e aumento de peso; a fluoxetina ansie-
dade, cefaleias, perda de peso e anorexia.
A fluvoxamina, a paroxetina e a sertralina
apresentam o maior índice de efeitos late-
rais gastrointestinais(24). A disfunção sexu-
al é um efeito partilhado pelos diferentes
SSRI embora seja mais frequente com a
paroxetina. A fluoxetina apresenta uma
semi-vida maior do que os restantes SSRI
permitindo, assim, que os níveis plasmáti-
cos subam mais gradualmente, o que lhe
confere uma maior tolerabilidade na fase
inicial do tratamento mas, também, uma
maior persistência dos efeitos laterais após
a sua descontinuação. O tratamento com a
venlafaxina apresenta como efeitos laterais
sedação e náuseas(22).

A paroxetina é eficaz no tratamento a
curto prazo da PAG(9). A venlafaxina cons-
titui uma opção terapêutica no curto e
longo prazo, produzindo para além de res-
posta terapêutica a remissão dos sinto-
mas(1,12,25). Sheehan (2001) definiu remis-
são como uma pontuação na escala de
Hamilton para a ansiedade inferior ou
igual a sete ou um benefício sintomático
menor que 70%(23,27). Este autor efectuou
uma meta-análise que mostra a eficácia
deste fármaco no tratamento da ansieda-
de a longo prazo(27). Foi também verifica-
do noutros estudos que o uso da venlafa-
xina se encontra associado a uma menor
necessidade de uso concomitante de ou-
tras medicações(22,23).

Num estudo efectuado por MacCoun
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e Reuter citado em Furukawa (2001) foi
sugerido que o prognóstico atribuído pe-
los clínicos à ansiedade e à depressão é
pior do que o demonstrado pela evolução
clínica(26). Verifica-se, contudo, que ape-
nas cerca de um terço dos doentes com
ansiedade atinge a remissão(2).

6. PSICOTERAPIA

A utilização da psicoterapia cognitivo-
-comportamental revelou também ser efi-
caz na PAG; contudo, o elevado custo, a
comorbilidade e a natureza variável da
doença tornam esta opção terapêutica
mais dificultada. A sua utilização conco-
mitante com farmacoterapia tende a pro-
duzir os melhores resultados terapêuti-
cos(12).

No entanto, é necessária a compreen-
são por parte do doente da natureza cró-
nica e recorrente da PAG.

Por outro lado, a existência da PAG
não deverá fazer esquecer aos médicos
que permanece o risco de doença física
nestes doentes.

7. CONCLUSÃO

Em Clínica Geral os doentes recorrem
frequentemente ao médico de Medicina
Geral e Familiar com um ou vários sinto-
mas somáticos. Existe, frequentemente,
sobreposição entre as diferentes perturba-
ções de ansiedade. Verifica-se, também, co-
morbilidade com depressão em algumas
fases da doença, podendo ainda existir si-
tuações de carácter misto de ansiedade e
depressão.

O tratamento da PAG requer farmaco-

terapia, psicoterapia e o fornecimento de in-
formação psicoeducativa ao doente como
nas restantes perturbações de ansiedade.

A terapêutica da ansiedade, habitual-
mente, solicita a utilização de benzodia-
zepinas, buspirona e anti-depressivos. O
objectivo do tratamento deverá ser a re-
missão (e não apenas a resposta), sendo
que o tratamento instituído deverá durar,
pelo menos, doze meses. A remissão pres-
supõe o desaparecimento dos sintomas e
a reabilitação psicossocial. Porém, com os
tratamentos disponíveis, apenas cerca de
um terço dos doentes com ansiedade atin-
ge a remissão completa.

Abstract
In Primary Care anxiety may

presents as various symptoms: chest pain,
shortness of breath, trouble swallowing,
night sweats, nausea, abdominal pain,
constipation, menstrual abnormalities,
fear of dying, urinary frequency, hot
flashes, sweating, muscle pain, hea-
dache, menstrual irregularities, dry
mouth, insomnia and depression.

However, the overlapping between
different anxiety disorders and depres-
sion is not unusual.

Epidemiologic data show that 10%
of US population have an anxiety dis-
order and up to 10.9% of the popula-
tion have Generalized anxiety disorder
(GAD).

The role of PRIME-MD for evaluat-
ing symptom severity is the question-
naire discussed by the authors.

GAD treatment may require phar-
macotherapy, psycotherapy and patient
education. Remission is the main goal
in short-and long-term management of
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GAD and treatment should last for at
least 12 months.

Key-words: Anxiety disorders;
Generalized Anxiety Disorder; Primary
care; Management; Treatment.
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