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Vamos cuidar da nossa mente?

“Você não adoece do estômago? Não adoece do rim? Por que não pode 

adoecer do cérebro?”. Essa foi a frase do poeta Ferreira Gullar, que nos dei-

xou neste mês, a qual retrata a naturalidade como a psiquiatria deveria ser 

tratada pela sociedade. Sem estigmas, sem preconceitos, sem associação à 

“loucura”. Transtornos mentais atingem uma parcela significativa da popula-

ção mundial. A cada cinco pessoas, uma tem ou terá algum problema de saú-

de relacionado ao seu psíquico. No entanto, grande parcela desses doentes 

ainda resiste em procurar uma ajuda especializada por preconceito ou medo 

de uma rejeição social.

Nesta edição da revista Medicina & Cia, abordaremos a psiquiatria, uma 

especialidade médica extremamente importante para a manutenção da ple-

na saúde, pois, além dos problemas diretos que podem trazer à vida da pes-

soa, problemas de saúde mental podem agravar ou até desencadear várias 

outras doenças orgânicas.

Nas próximas páginas, quebraremos tabus sobre assuntos normalmente 

evitados, desmistificaremos diversas doenças, mostraremos que elas são mui-

to mais comuns do que se tem ideia, mas que também têm resultados muito 

interessantes quando tratadas. 

Boa leitura e nunca hesite em procurar um médico psiquiatra.

Dr. Nerlan Carvalho – Presidente da Associação Médica do Paraná



Saúde mental 
ainda é tabu 
no Brasil

Tristeza, timidez, alterações de 

humor, medos, ansiedade, hiperati-

vidade. Essas são algumas situações 

pelas quais todos podemos passar 

no dia a dia, mas que, quando muito 

frequentes, a ponto de atrapalhar 

nossa rotina, podem indicar que 

estamos doentes e que é hora de 

visitar um psiquiatra médico espe-

cialista na saúde mental do ser hu-

mano. Mesmo no século XXI e com 

a disponibilidade de diversos canais 

de informação, a visita ao psiquiatra 

ainda é um tabu para muitas pes-

soas, que acabam deixando que tais 

problemas atrapalhem sua vida por 

puro preconceito.

“Muitos pacientes não buscam o 

tratamento com psiquiatra. Mesmo 

reconhecendo haver algo errado com 

sua saúde mental, acabam procu-

rando outras especialidades médicas 

para se tratar, porque eles têm pre-

conceito em relação ao especialista. 

Acham que vão ser chamados de ‘lou-

cos’ por estarem em tratamento psi-

quiátrico. Infelizmente, muitas vezes 

eles vão a esses outros especialistas 

que não têm conhecimento suficien-

te sobre a doença, fazendo, às vezes, 

pathdoc/Shutterstock
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tratamentos que não são adequa-

dos, agravando ainda mais a doença 

em função disso.”, alerta o presiden-

te da Associação Paranaense de Psi-

quiatria, Dr. André Rotta Burkiewicz. 

“Se você tiver um câncer de mama, 

tem que buscar um mastologista, as-

sim como se você tiver hipertensão, 

tem que buscar um cardiologista. Na 

psiquiatria, quando alguém tiver al-

gum transtorno de ansiedade ou em 

relação ao humor, tem que buscar 

um psiquiatra para fazer um trata-

mento mais adequado”, reforça, di-

zendo que o psiquiatra deve ser pro-

curado quando o paciente percebe 

alterações de comportamento, con-

duta, sentimentos, emoções, ansie-

dade, que comecem a dificultá-lo a 

viver a vida normalmente. 

O médico explica que as doen-

ças psiquiátricas são muito mais co-

muns do que se pensa e o acompa-

nhamento médico e o tratamento 

adequado pode levar ao controle 

eficaz da maior parte delas, per-

mitindo ao paciente uma vida nor-

mal. “A doença mais prevalente na 

psiquiatria é a depressão. Hoje te-

mos estudos que indicam que até 

17% da população mundial sofre 

desse mal. Outro transtorno de 

humor, como o transtorno bipolar, 

chega a atingir até 8% das pessoas. 

Até a esquizofrenia, um transtor-

no psicótico mais grave, em que a 

pessoa tem delírios, alucinações, 

também tem uma incidência sig-

nificativa, atingindo 1% da popula-

ção”, diz o médico.

Para o especialista, o aumen-

to dos casos notificados de doenças 

mentais nos últimos anos não indica 

aumento de incidência, mas sim um 

número maior de pessoas procuran-

do tratamento. “As porcentagens 

de pessoas com essas doenças têm 

se mantido nos últimos anos. O que 

tem aumentado é o acesso das pes-

soas à informação e ao tratamento. 

O próprio estigma da doença, que 

antes era muito grande, está dimi-

nuindo. Ainda existe bastante, mas 

diminuiu nos últimos anos. É um so-

matório de fatores que vem fazendo 

com que venha aumentando o apa-

recimento dela para a população”, 

disse, explicando que uma das pou-

cas doenças mentais que registrou 

crescimento de incidência nos últi-

Como saber que minha alteração de humor é uma doença?

“A palavra que eu uso muito para os pacientes é 

prejuízo”, explica Dr. André Burkiewicz. “Eles têm um 

prejuízo quando começam a deixar de fazer coisas que 

eles faziam antes. Quando eles deixam de ter prazer no 

que tinham antes ou quando começam a ter uma difi-

culdade no trabalho que não tinham antes, é quando 

entra em cena essa palavra, prejuízo, que marca o mo-

mento de buscar ajuda”, detalha.
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mos anos foi a dependência química.

Na primeira consulta, diz o es-

pecialista, o médico analisa o qua-

dro do paciente e já diagnostica se o 

caso merece uma intervenção clíni-

ca ou se pode ser solucionado ape-

nas com o acompanhamento de um 

profissional de psicologia. “Muitas 

vezes há pacientes que estão pas-

sando por uma transição, um perío-

do  de luto, um momento mais difí-

cil do trabalho e a psicoterapia já é 

suficiente para melhorar esse qua-

dro. A partir do momento em que 

percebemos que aquilo já é grave o 

suficiente para causar esse prejuízo, 

impedindo o paciente de evoluir na 

vida, avaliamos então qual é a doen-

ça. E aí a grande dificuldade na psi-

quiatria porque não existe nenhum 

exame que nos diga 100% o que o 

paciente tem”, conta, revelando que 

o profissional trabalha com hipóte-

ses. “Às vezes chega um  paciente 

que que está deprimido. Começa-

mos a medicá-lo, mas, dentro de 

duas, três quatro consultas, per-

cebemos que ele não é bem um 

depressivo, pois ele começa a ficar 

eufórico, ou mais ansioso e mais 

irritado, e aí fazemos um novo 

diagnóstico de transtorno bipolar 

e a medicação muda totalmente. 

Então, na psiquiatria existe essa si-

Não confundir psiquiatria e psicologia

Ainda é comum a confusão en-

tre psiquiatria e psicologia, duas 

ciências complementares, mas dis-

tintas na forma de aplicação e tam

bém nas indicações. Enquanto a psi-

cologia é uma ciência que estuda e 

sugere intervenções no comporta-

mento e nos processos mentais, a 

psiquiatria é uma especialidade mé-

dica, que atua sobre a função neu-

rofisiológica do ser humano. “Esses 

transtornos são caracterizados por 

alterações de anatomia e de mi-

crobiologia. Existem alterações de 

neurotransmissores, pois toda essa 

parte que envolve o circuito cere-

bral está alterada nesses pacientes. 

É aí que atua o médico psiquiatra. A 

psicologia se envolve com psicotera-

pia, que pode ser usada junto com a 

psiquiatria para desenvolver um tra-

tamento mais adequado ao pacien-

te, porque o paciente é um conjunto 

de situações. Temos que tratar com 

a parte médica, com medicação 

para que ele estabilize, mas, junto a 

isso, temos, por exemplo, que ensi-

nar o paciente a enfrentar aquelas 

situações de estresse pelas quais ele 

está passando. Assim, a psicoterapia, 

que a psicologia faz muito bem nes-

sa situação, acaba trabalhando em 

conjunto com a psiquiatria”, explica 

o presidente da Sociedade de Psi-

quiatria. 

Dr. André esclarece que as cau-

sas de doenças psiquiátricas são 

multifatorais. “Há um componen-

te genético importante, mas há 

também fatores ambientais que 

desencadeiam crises. Seja o uso de 

substâncias psicóticas, sejam fato-

res socioambientais, como uma si-

tuação de estresse elevado ou um 

trauma”, diz.

tuação que é muito diferente das 

outras especialidades médicas, pois 

temos que trabalhar muito com in-

vestigação e com a informação do 

paciente para chegar a um diag-

nóstico. Não há nenhum exame 

que vai nos ajudar a trazer alguma 

outra informação de fora que possa 

ajudar nesse tratamento.

Cartoonresource/Shutterstock



Dificuldades de 
relacionamento 
no dia a dia podem 
indicar doença 
psiquiátrica

Uma das patologias mais frequentes da psiquiatria e, muitas vezes, negli-

genciada pelos próprios doentes e seus familiares é o Transtorno de An-

siedade Social. Aquela timidez, o medo de falar em público, o pavor em 

ser julgado pelos outros ou a famosa “travada” diante de algum desa-

fio ou até uma atividade corriqueira, como dirigir, quando exageradas 

a ponto de prejudicar a rotina da pessoa, é uma patologia, que preci-

sa ser tratada por um especialista. A ansiedade social é comum e até 

saudável, uma vez que deixa a pessoa mais atenta, precavida para 

evitar possíveis situações de embaraço. No entanto, ela passa a 

ser um transtorno quando isso impede que as pessoas enfren-

tem determinadas situações comuns do dia a dia por temer um 

eventual constrangimento.

“A ansiedade social é uma espécie de alarme que qual-

quer um de nós pode experimentar de forma saudável, 

sempre nos vemos em uma situação em que potencial-

mente a avaliação de nossa apresentação, ou da nos-

sa pessoa pode ser negativo. Aparentemente a base da 

sensação na ansiedade social, mesmo nas situações sau-

dáveis, tem a ver com a experiência do embaraço, aque-

la sensação de ficar sem jeito, envergonhado, sentindo-se 

meio exposto diante da observação de outras pessoas, seja 

porque estávamos falhando, cometendo uma gafe, ou até 



Transtorno de 
Ansiedade Social 
prejudica a carreira 
e a vida particular 
do paciente
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nifesta. Normalmente, quando a 

pessoa experimenta a ansiedade 

social, é porque ela tem algum ní-

vel de estresse naquele momen-

to. “Quando aquilo se torna fre-

quente - e é realmente um pouco 

subjetivo o que é frequente ou o 

que é o limite do patológico com 

o aceitável -, isso começa a tra-

zer prejuízos no desenvolvimento, 

principalmente nos adolescentes, 

porque é uma doença de pessoas 

jovens”, explica Astete. Ele des-

taca que, na maioria dos casos, a 

doença começa a se manifestar 

no final da infância ou no início 

da adolescência, “e percebemos 

que o desenvolvimento das habi-

lidades comportamentais ou das 

conquistas sociais são prejudicadas 

por causa disso”, diz, destacando 

a importância de pais e professo-

res acompanharem o desenvolvi-

mento escolar e social dos jovens 

para perceber qualquer anormali-

dade. “Uma criança que não con-

segue fazer amigos não consegue 

participar de brincadeiras, tornan-

do-se uma criança que sofre nas 

interações sociais. Um adolescen-

te que se torna isolado, que não 

consegue interagir, que não con-

segue, por exemplo,  desenvol-

ver habilidades para coisas como 

as primeiras experiências român-

ticas, sexuais, aprovação de rela-

cionamentos e amizades, começa 

a sofrer em situações cotidianas”. 

mesmo por estarmos sendo 

observados, até mesmo quan-

do estamos sendo elogiados, cha-

mando atenção positivamente, às 

vezes nos sentimos embaraçados”,  

explica o psiquiatra André Aste-

te. “Mas essa sensação do emba-

raço para algumas pessoas é mais 

intensa e mais incapacitante, cau-

sando mais sofrimento. Quan-

do ela tem isso de uma manei-

ra muito marcante e começa a se 

preocupar em experimentar essas 

sensações, inclusive afetando as 

escolhas em relação a atitudes e 

tudo mais, a pessoa acaba optan-

do sempre pelo retraimento, sem-

pre pela renúncia a interagir so-

cialmente. Isso vira um transtorno 

conhecido como Transtorno An-

sioso Social”, complementa, citan-

do que os pacientes normalmen-

te começam a evitar certas coisas 

porque têm medo de ficar emba-

raçados, têm medo de transpare-

cer a ansiedade diante das pessoas, 

ou começam, também, a ter preo-

cupações perfeccionistas, medo de 

cometer erros, e começam a evi-

tar envolver-se nessas situações. 

“Pessoas com transtorno de ansie-

dade social sofrem por coisas que 

não causam sofrimento em outras 

pessoas”, aponta. 

Para o médico, o que diferen-

cia uma ansiedade saudável pe-

rante uma situação importante e 

um transtorno é a frequência com 

que esse comportamento se ma-

Christine Langer-Pueschel/Shutterstock
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O médico explica que existem formas diferentes 

de transtorno da ansiedade social. Algumas têm essa 

sensação generalizada de desconforto, inibição e em-

baraço, pois são pessoas patologicamente tímidas, e 

há ainda pessoas que têm fobias de certas situações 

específicas, como falar em público, dirigir. “A pessoa é 

até extrovertida, mas tem dificuldade de falhar nessas 

performances. São ansiedades sociais limitadas à per-

formance”, diz, citando ser comum, inclusive, que esse 

transtorno afete esportistas. “Aquele atleta de alto 

nível que sempre falha no momento decisivo pode es-

tar precisando de ajuda médica”, destaca.

O diagnóstico do Transtorno de Ansiedade Social 

depende exclusivamente da identificação clínica. É a 

descrição detalhada da experiência do paciente que 

permite o diagnóstico de forma segura.  “Não existem 

exames para determinar com maior ou menor certe-

za o transtorno. É um diagnóstico totalmente clínico”, 

reforça Dr. André.

Psicologia como grande aliada
“O tratamento principal, que é útil para 

todas as formas e grau de intensidade de an-

siedade social, é a psicoterapia”, indica o mé-

dico psiquiatra André Astete. “A psicoterapia 

consiste em um conjunto variado de técnicas, 

como a psicoterapia cognitiva comportamen-

tal, que envolve desde exercícios de exposi-

ção de habituação, até treinos de controle de 

ansiedade e desenvolvimento de habilidades 

sócias”, aponta. “Então, por exemplo, vamos 

imaginar alguém que tenha ansiedade social 

para falar em público. Essa pessoa vai treinar a 

oratório, para desenvolver habilidade, treinar 

técnicas de expressão, e 

vai executar isso repeti-

das vezes até se dessensibilizar”, diz o médico. 

“E existem também aspectos da psicoterapia 

que são voltados ao manejo dos pensamen-

tos. São distorções que as pessoas atribuem 

ao próprio desempenho e à maneira como 

eles acham que foram avaliados. Até mes-

mo a atitude em relação aos outros é irrealis-

ta e, frequentemente, as pessoas conseguem 

perceber que são atitudes distorcidas e que é 

preciso substituí-las por pensamentos mais 

saudáveis que permitam atitudes mais de-

dicadas”, acrescenta.
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Em casos mais complexos, o médico explica que 

medicamentos do grupo dos antidepressivos po-

dem ser associados à terapia. “Isso porque a an-

siedade social causa depressão, já que as pessoas 

têm muito desconforto com essas situações. Ou-

tras drogas, como os calmantes, também podem 

beneficiar alguns grupos de pacientes”, conta. 

O médico explica que o transtorno é uma doença 

crônica, mas o nível de resposta a seus tratamentos 

é bastante razoável. “Dependendo do que constitui o 

método terapêutico que ajudou o paciente, ele tem 

um nível maior ou menor de independência do con-

tato com os técnicos. Se você se beneficiou da psico-

terapia, você ganha muita independência. Psicotera-

pia é um aprendizado que serve para gerenciar a sua 

dificuldade ao longo da vida. Você vai buscar reaten-

dimento com um psicoterapeuta em situações pon-

tuais, às vezes em algumas crises específicas que pos-

sam surgir diante de algumas mudanças de vida. Às 

vezes, você estabilizou com o auxílio e uso de medi-

camentos. Nesses casos, a utilidade do medicamento 

é persistente, mas algumas pessoas vão desenvolven-

do muitas habilidades e superando muitas situações 

de uma forma que, depois de um certo tempo, pode-

-se tornar seguro tentar suspender a medicação sem 

a recaída da sintomologia geral”

Complicações para o resto da vida
O tratamento do Transtor-

no de Ansiedade Social é relati-

vamente simples. Com psicotera-

pia aliada a medicamentos (quando 

necessário), o paciente consegue, 

em algumas semanas, a evolução 

necessária para enfrentar, gradual-

mente, as situações que lhe cau-

savam embaraço. O grande pro-

blema, salienta Dr. André Astete, 

são os casos em que a doença é 

subestimada e não se procura a 

ajuda médica. O doente que não 

trata a ansiedade social é muito 

mais propenso ao fracasso aca-

dêmico, ao insucesso profissio-

nal a dificuldades na vida amorosa, 

por exemplo. Mas há consequên-

cias também para a saúde, com a 

doença podendo acarretar comor-

bidades como depressão, ataques de pânico 

e dependência química. Uma coisa importan-

te em pacientes com transtorno de ansiedade so-

cial é o uso de álcool. Eles têm quatro vezes mais 

chances de desenvolver dependência de álcool 

do que a população geral, o que é uma situa-

ção séria também”, destaca o médico. “Agora 

os prejuízos que  a pessoa tem por causa da an-

siedade social moderada, importante, são ex-

tensos. Eles têm menos empregabilidade, me-

nos renda, mais fracasso acadêmicos, eles mais 

frequentemente são pessoas solteiras ao longo 

da vida e não conseguem ter relacionamentos, 

especialmente os homens. Eles são pessoas que 

têm mais doenças físicas que as outras pessoas, 

têm menos saúde mental. Mesmo fora desse rol 

de complicações comuns, eles podem ter mais ris-

cos de outras patologias ainda psiquiátricas, e algu-

mas pessoas têm tal nível de limitação que nunca se 

tornam pessoas independentes”, relata. 
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Preconceito pode agravar a doença
pessoas com muita ansiedade social  

realmente esperam o pior dos ou-

tros, esperam que as pessoas sejam 

sarcásticas, sejam discriminatórias, 

que de alguma maneira as tratem de 

forma humilhante. Vão se conven-

cendo de uma espécie de má inten-

ção, principalmente das pessoas me-

nos conhecidas”. 

Dr. André também chama a 

atenção para a prática do bullying 

na escola, justamente na faixa etá-

ria em que a doença começa a se 

manifestar. “O bullying parece po-

der acontecer com mais frequên-

cia em pessoas com ansiedade so-

cial do que em pessoas que não a 

têm. Basicamente porque a vítima 

de bullying é normalmente um des-

conectado social por várias razões, 

não só porque tem ansiedade social. 

Então aquele que tem menos apoio 

social é mais vulnerável para  so-

frer bullying”. Para Astete, o bullying é 

mais consequência do que causa do 

transtorno: “É possível que a desco-

nexão social nos coloque sob risco, 

mas, uma vez que sofremos nesse 

cenário, acentuamos todas as coisas 

que nos mantinham no meio mais 

isolados em termos sociais. O que 

faz com que aumente as chances 

de alguém ser escolhido para so-

frer bullying é a dificuldade de essas 

pessoas se inserirem socialmente. 

Assim, se percebemos uma crian-

ça que não consegue fazer parte 

das rodinhas, ou até aquele meni-

no, por exemplo, que parece bus-

car afirmação só em atividades so-

bre as quais tem domínio perfeito, 

está na hora de procurar o médico. 

E a escola tem papel fundamental 

nisso”, conclui.

O psiquiatra André Astete 

alerta para comportamentos da 

sociedade que podem agravar a 

situação de um paciente já pro-

penso a ter o Transtorno de An-

siedade Social. Ele cita o exemplo 

de pessoas com deficiência ou que 

sofreram algum tipo de deforma-

ção ou queimadura, principalmen-

te na face, assim como vítimas de 

preconceito étnico, racial ou se-

xual. “Experimentar a ansiedade so

cial é algo que qualquer pessoa pode 

ter. então em qualquer situação em 

que você se sente potencialmente 

menos acolhido em termos sociais 

e mais exposto a críticas, você tem 

mais chance de experimentar ansie-

dade social. O que não quer dizer que 

você tem o transtorno. Situações em 

que ocorra uma predisposição à ex-

clusão social, não só a deficiência físi-

ca, podem vulnerabilizar as pessoas”, 

diz, citando haver estudos que indi-

cam maior incidência da doença nes-

tas populações. 

“Em relação a fenômenos liga-

dos à percepção de um prejuízo, uma 

falha pessoal de cumprir alguns pa-

râmetros de aceitabilidade, se você 

conceber que isso é uma perse

guição, que é uma discriminação 

por conta de atitude mais psicopáti-

ca dos outros, isso sensibilizará me-

nos do que se você achar que a culpa 

é sua, que é você que falhou”, ex-

plica destacando a importância de 

se deixar bem claro que, nesses ca-

sos, a anormalidade está na pessoa 

que pratica o preconceito. “Mas as 

wavebreakmedia/Shutterstock



Depressão e 
transtorno 
bipolar 

Cerca de 20% da população mundial já passou ou 

vai passar por um transtorno de humor, patologia que 

vai desde um quadro de depressão leve, causado por 

algum fator externo transitório, até depressões gra-

ves e transtorno bipolar, que exigem uma interven-

ção médica intensa e contínua. A mais comum delas 

é a depressão. Estudos da Organização Mundial de 

Saúde apontam que até 17% das pessoas no mundo 

estão deprimidas.

“Estar triste é natural, é uma reação normal do ser 

humano. Nosso estado de ânimo é variável dentro de li-

mites normais. Mas isso pode ser patológico. Se houver 

uma intensidade maior da depressão, na medida em que 

vai atrapalhando o dia a dia do paciente, prejudicando-

-o no trabalho ou em qualquer outra atividade de sua 

rotina, isso precisa de intervenção”, adverte o médico 

psiquiatra Osmar Ratzke, citando que a depressão tam-

bém altera o sono e o ânimo: “o paciente desenvolve a 

anedonia, a incapacidade de ver graça nas coisas, mes-

mo em uma viagem ou qualquer outra atividade que ele 

gostasse muito de fazer”.

Dr. Ratzke explica que a depressão é uma doença 

do corpo inteiro, cujos sintomas não são sentidos ape-

nas no cérebro. Um depressivo sente mais dores que 

uma pessoa saudável, sente mais cansaço, tem 

mais facilidade para enxaquecas, “tudo piora”, 

diz. “Se você tiver um calo no pé, ele vai inco-

modar muito mais se você estiver deprimido. 

Se você tem uma renite alérgica, ela vai inco-

modá-lo muito mais. E a causa, afirma, é mul-

tifatorial. “Não há uma causa definitiva, mas 

fatores que são importantes, como a genéti-

ca. Mas os fatores ambientais são importan-

tes, como o estresse, a ansiedade. A ansieda-

de crônica produz alteração no cortisol, que 

é produzido pela glândula suprarrenal, e isso 

chega ao ponto de um esgotamento, levando 

o indivíduo à depressão”. 

Apesar do crescente número de notifica-

ções da doença, o médico diz acreditar que 

sua prevalência não tenha se alterado ao lon-

1 / 5 da 
população 
vai passar 
por isso
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O tratamento, explica, alia a 

psicoterapia com o uso de me-

dicamentos, os antidepressivos. 

“Em níveis mais leves da depres-

são, uma terapia pode ser sufi-

ciente. Mas na medida em que a 

depressão começa a trazer muito 

problema para o paciente, ele co-

meça a usar medicação. “Tem que 

dar medicação, mas tem que es-

clarecer uma série de pontos da 

vida do paciente e até prepará-

-lo para uma reabilitação depois 

que ele sai da depressão, porque 

nesse caso ele fica ainda preocu

pado com o que aconteceu. Por 

isso, ele precisa de um processo 

de reabilitação. O que se faz, en-

tão, é medicação antidepressiva 

com psicoterapia”, esclarece. 

O médico frisa que, mes-

mo após o tratamento, o risco 

de recaída existe porque a cau-

sa, “neurônio, DNA, genética, 

provavelmente continua existin-

do. A vulnerabilidade do indivíduo 

continua existindo. Assim, não se 

pode falar em cura definitiva. A 

retirada ou diminuição da medi-

cação depois de um determina-

do tempo é analisada caso a caso 

pelo psiquiatra”.

go dos anos. “A percepção da de

pressão existe desde que o ho-

mem existe. Não é uma coisa 

nova. Mas o que acontece, na me-

dida em que ocorre uma maior in-

telectualização, uma maior forma-

ção em termos de educação, uma 

maior percepção que o indivíduo 

tem de si mesmo, é óbvio que a 

percepção da depressão fica mais 

clara”, diz. “Agora, o estresse tam-

bém é maior. Hoje vivemos em um 

mundo extremamente compe

titivo, não podemos errar, por isso, 

ficamos mais sujeitos à depressão”. 

Para Ratzke, o estado de tris-

teza passa a ser uma doença quan-

do a pessoa deixa de fazer as coi-

sas como antes: para de realizar as 

atividades de lazer de que gostava,  

sente desânimo para tudo, para de 

render no trabalho, perde o inte-

resse sexual.  

Da depressão à euforia – 
Transtorno bipolar causa 

oscilações amplas de humor
“O transtorno bipolar também faz parte de um gru-

po de transtornos extremamente variáveis. Exis-

te o chamado transtorno bipolar tipo um, em 

que o paciente pode ter uma crise grave, 

também conhecida como mania, que 

é uma aceleração intensa do pensa-

mento, com uma hiperatividade mui-

to grande, acompanhadas de agita

ção, e por vezes agressividade, num 

quadro que pode chegar inclusive 

à psicose”, explica Osmar Ratzke. 

O mais frequente, contudo, é o 

transtorno bipolar tipo 2, em que, 

do quadro depressivo, o pacien-

te altera para um comportamento 

mais acelerado. 
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Transtornos de 
humor são as 
doenças mais 
comuns em 
psiquiatria

“O paciente fica gastador, compra coisas de que não 

precisa, fala sem parar. É um quadro bem mais leve que 

a psicose, pois não causa delírios ou alucinações, mas 

também atrapalha a vida, porque o sujeito está diferen-

te e isso traz problemas financeiros, inclusive”.  

“Hoje o que percebemos é que o sintoma princi-

pal, o mais prevalente da maioria dos quadros bipolares, 

é a depressão, mas, durante esse momento depressi-

vo, existem períodos de hiperatividade, de acelera-

ção, euforia”, conta, conta, citando que, em 

muitos casos, o transtorno bipolar só é 

diagnosticado durante o tratamento 

do que parecia ser depressão. “Te-

mos que tomar muito cuidado na 

medicação porque se o pacien-

te depressivo for bipolar, ao usar 

antidepressivo, ele começa a ficar 

agitado, irritado, começa a brigar 

por qualquer coisa, ou entra em 

euforia, ou em uma aceleração 

de pensamento.Nesse caso, o tra-

tamento é medicamentoso tam-

bém, mas tem que ser dife-

rente, bem diferente. Às 

vezes temos que tirar o antidepressivo porque está 

atrapalhando”, diz. 

O tratamento fundamental do transtorno bi-

polar não é o antidepressivo e sim com estabili-

zadores de humor. O uso de alguns anticonvulsi-

vantes também é indicado para alguns casos “E 

existem medicamentos antipsicóticos mais mo-

dernos, mais recentes, os chamados de terceira 

geração, que têm uma ação fantástica para os ca-

sos de transtorno bipolar”, conta. 

 No caso do transtorno bipolar, a vulnerabilida-

de do indivíduo prevalece para a vida inteira. Com 

um fator genético bem mais evidente que na de-

pressão, ele requer o tratamento perene com os 

estabilizantes de humor. “Mas a ciência está atuan-

do muito em cima dos transtornos de humor. Há 

muito pesquisa, e estamos otimistas com as pers-

pectivas para novos tratamentos”, conclui.
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Os transtornos mentais res-

pondem pela terceira causa de 

afastamento do trabalho no Bra-

sil, de acordo com levantamentos 

realizados pela Previdência Social 

de 2008 para cá. Essas doenças 

perdem apenas para as do sistema 

osteomuscular, caso da LER (Le-

são por Esforço Repetitivo) e as 

lesões traumáticas. Para o médico 

psiquiatra e perito Carlos Augus-

to Maranhão de Loyola, os aspec-

tos da urbanização em si, os tra-

balhos em contextos mais formais 

e as ocupações mais protocola-

res, aliados à maior capacidade de 

identificação dos diagnósticos psi

quiátricos, contribuem para esse 

crescimento nos casos de doenças 

mentais no trabalho. 

30 anos, um sujeito com qua-

dro depressivo grave, quando sua 

situação começasse a prejudicar 

seu desempenho, era simples-

mente demitido. Epidemiologica-

mente os diagnósticos são bas-

tante prevalentes e existe hoje 

uma dinâmica de mais fácil aces-

so à busca pela identificação. Fa-

la-se muito mais sobre depres-

são, sobre transtornos ansiosos, 

sobre transtorno bipolar na pró-

pria mídia. Quebra-se um pouco, 

Doença mental 

Perito destaca 
que o retorno à 
atividade pode 
até fazer parte 
da recuperação 
médica

não é sinônimo 
de incapacitação 
para o trabalho
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nos últimos anos, o estigma de 

se procurar um psiquiatra, asso-

ciado à procura de um psiquiatra, 

um psicólogo. Tudo isso faz com 

que possamos identificar anteci

padamente alguns diagnósticos e 

porventura, se necessário, afastar 

o trabalho até uma recuperação, 

uma readaptação”, diz. 

O médico alerta, no entanto, 

que também está havendo uma 

busca pelo ganho secundário, com 

a banalização da saúde mental por 

parte de trabalhadores e médicos, 

no que classifica de “atestadice”. “É 

a busca por atestados, com sobre-

valorização das queixas para se con-

seguir o afastamento, além de uma 

condução indevida do ambiente te-

rapêutico para fins judiciais, para 

processar a empresa. Isso também 

acaba acontecendo”, relata.

Dr. Carlos Augusto salien-

ta que, mesmo havendo a legíti-

ma necessidade de afastamento 

por quadro psiquiátrico, tem que 

haver a orientação do paciente, 

pois, no caso de doenças psiquiá-

tricas, geralmente o afastamento 

prolongado é prejudicial. “Se eu 

vou afastar um paciente por qua-

dro psiquiátrico, eu vou lá suge-

rir o número de dias que eu acho 

que ele deve ficar afastado, m,as 

ao mesmo tempo, vou orientá-

-lo no sentido de fazê-lo perce-

ber que esse afastamento não é 

uma condição perene, não é para 

ser uma condição permanente. 

Além disso, seja lá quando for 

que ele tiver que voltar ao tra-

balho, provavelmente ele não vai 

voltar se sentindo 100% recupe-

rado. Nas doenças psiquiátricas 

o retorno ao trabalho vai neces-

sitar de alguns enfrentamentos, 

mas que são indispensáveis para 

a recuperação do quadro. Até 

porque, nesse caso, o objetivo 

é recuperar a produtividade, a 

efetividade, a ação do indivíduo 

no meio social”, esclarece. 

O médico explica a necessida-

de de se afastar do trabalho os 

pacientes realmente doentes. “A 

necessidade do afastamento está 

muito ligada à atividade desempe-

nhada. Não podemos deixar um 

paciente com quadro depressivo 

grave trabalhar em uma profis-

são de risco, tanto para ele quan-

to para a comunidade. É o caso de 

um motorista de ônibus, de um 

caminhão-tanque, um segurança 

armado, ou mesmo um médico ci-

rurgião”, diz. “O médico também 

pode intervir para o afastamen-

to de profissionais que estão ten-

do seu desempenho prejudicado 

pela doença até para protegê-lo 

da demissão e devolvê-lo poste-

riormente, com sua produtividade 

restabelecida”.

No entanto, Dr. Loyola reforça 

que esse afastamento precisa ser 

programado. “Ele precisa de um 

suporte, precisa fazer psicotera-

pia, precisa fazer alguma ativida-

de. Um afastamento puro e sim-

ples  por um tempo muito longo, 

até que se consiga uma perícia no 

INSS, por exemplo, que pode le-

var três a quatro meses, é prejudi-

cial. Esse afastamento tanto pode 

aumentar o risco de a pessoa se 

acomodar nessa condição, já que 

tem o ganho secundário, de estar 

recebendo sem trabalhar e, às ve-

zes, podendo até fazer algum tra-

balho extra para complementar a 

renda, como também pode, em 

alguns casos, agravar a doença, 

uma vez que o sedentarismo, por 

si só, vai diminuir todas as funções 

cognitivas e executivas ou aumen-

tar o quadro depressivo pelo sen-

timento de incapacidade”.

Diante desse quadro, Dr. Loyo-

la destaca a importância da famí-

lia e da própria empresa durante 

o período de afastamento. “A fa-

mília tem papel fundamental nesse 

suporte, no sentido de facilitar a 

organização do tratamento. Incen-

tivando o indivíduo não só a parti-

cipar da psicoterapia, mas também 

para que ele, na rotina em sua 

casa, não fique totalmente ocio

so. É preciso tentar incluir ativida-

des cabíveis no dia a dia se ele es-

tiver afastado do trabalho para ele 

não ficar demasiadamente inerte. 

É preciso participar do tratamen-

to, passar feedback ao médico, ao 
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terapeuta, ir às consultas quando 

possível, ouvir do médico os pro-

pósitos para não ter risco de haver 

uma falha na comunicação”, diz. 

“Já a empresa pode ajudar primei-

ro tendo um bom corpo de avalia-

ção de medicina do trabalho, para 

não correr o risco de o paciente, 

como profissional, cair num lim-

bo. É necessário manter o contato 

com a família e tentar fazer uma 

reinserção gradual no trabalho, 

observando as limitações, mas im-

pondo desafios condizentes com a 

capacidade, para o profissional não 

se sentir ‘escanteado’”.

Dr. Carlos Augusto cita que 

doenças como esquizofrenia e 

transtorno bipolar grave, como his-

tórico de muitas crises, podem ge-

rar a incapacitação permanente 

do trabalhador, levando à aposen-

tadoria por invalidez. “Mas a dinâ-

mica burocrática no Brasil facilita 

que doenças que seriam de menor 

potencial permanentemente inca-

pacitante também acabem deter-

minando uma aposentadoria por 

invalidez”, comenta, dizendo que 

questões sociais e da função tam-

bém influenciam a decisão dos pe-

ritos e da Justiça. “Mas isso pode 

ser uma derrota, porque o prog-

nóstico fica bastante ruim. A ocio-

sidade vai ser prejudicial ao quadro. 

À medida que ele não tem mais a 

perspectiva de querer fazer alguma 

rotina produtiva, o prognóstico vai 

acabar sendo pior”, critica.

O médico conclui destacan-

do a importância de se diferenciar 

as duas situações: “existe bastan-

te gente adoecida, mas existe mui-

ta gente adoecida já recuperada e 

que não precisa do auxÍlio-doen-

ça”. Ele reforça que o fato de a 

pessoa estar tratando de um qua-

dro psiquiátrico não é sinônimo de 

incapacidade de trabalho. “A gran-

de parte dos indivíduos tem  qua-

dros depressivos leves a modera-

dos que não incapacitam para o 

trabalho. Entender que a rotina 

ociosa é prejudicial à recuperação 

é fundamental”, reforça. 
KieferPix/Shutterstock
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O uso frequente de álcool, ci-

garro, drogas ilícitas como maco-

nha, cocaína e crack, entre outras, 

ou até mesmo remédios, causa al-

terações cerebrais que tornam a 

pessoa dependente dessas drogas, 

transformando o seu uso não mais 

em uma escolha, mas em uma ne-

Não é crime, 
não é escolha, 

Dependência química é questão de 
saúde e precisa de tratamento

cessidade. A abstinência provo-

ca severas sensações físicas e psi-

cológicas na pessoa quando o uso 

se torna cada vez frequente e em 

maiores quantidades, tornando-se 

descontrolado. A dependência quí-

mica é, hoje, um dos maiores pro-

blemas de saúde do Brasil, mas ain-

da não recebe a mesma atenção 

que outras doenças crônicas gra-

ves, com políticas bem mais conso-

lidadas de prevenção e tratamento.

Para o psiquiatra Marco Antô-

nio Bessa, o que falta ainda é cla-

reza por parte da sociedade de que 

se trata de uma doença crônica e 

não de uma situação que depen-

da exclusivamente da vontade do 

dependente. “Se víssemos nas ruas 

uma população abandonada à pró-

pria sorte como vemos os depen-

dentes de craque em Curitiba ou 

é doença

ESB Professional/Shutterstock
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em São Paulo e nos fosse infor-

mado que aquela era uma popu-

lação de diabéticos ou portadores 

de HIV, que estava largada, sem 

tratamento, nos causaria indigna-

ção. Mas como são dependentes 

químicos, nós toleramos o desca-

so. Culpamos os doentes pela si-

tuação deles, chamando-os de va-

gabundos, viciados”, critica. “É 

uma doença crônica como várias 

outras que precisam de um trata-

mento intenso e constante. Essas 

pessoas precisam e merecem tra-

tamento e não serem estigmatiza-

das”, acrescenta.

O médico explica as transfor-

mações que a dependência quími-

ca causam no corpo do paciente. 

“Quando começamos a usar dro-

gas, estimulamos uma área do 

cérebro conhecida como sistema 

de recompensa, que é a sensação 

agradável do consumo da droga. 

Há uma liberação de um neuro-

transmissor chamado dopamina, 

que causa a sensação de prazer. 

Em outras palavras, as pessoas 

procuram drogas porque dá essa 

sensação de prazer. Quando se 

começa a utilizar com muita fre-

quência, essa área do cérebro fica 

modificada. Ela fica com o que 

nós chamamos de neuroadapta-

ção. Os neurônios se modificam 

pelo consumo dessa substância. 

Quando paramos de usar, esses 

neurônios sentem falta. É um fe-

nômeno que acontece lá na si-

napse, na comunicação entre um 

neurônio e outro. Nesse momen-

to, há um excesso de receptores 

para aquela substância, e como a 

substância não chega, desenca-

deia uma série de sensações físi-

cas e psicológicas desagradáveis”, 

diz, citando que um dependente 

químico em abstinência pode ter 

insônia, irritabilidade, mau humor, 

depressão, tristeza, ansiedade, 

taquicardia, tremor de mão, ân-

sia de vômito. “Nos casos graves, 

pode ter delírios, alucinações, cri-

ses de pânico. Ela pode ter con-

vulsão grave”, diz, apontando que 

estudos epidemiológicos indicam 

que 10% das pessoas que come-

çam a experimentar drogas vão se 

tornar dependentes graves.

Dr. Bessa explica que há pa-

râmetros para diagnosticar a de-

pendência: o desejo incontrolável 

de consumo, o aumento das do-

ses consumidas para se obter o 

mesmo efeito que se obtinha an-

tes, o consumo além do planeja-

do (quando a pessoa não conse-

gue mais controlar a quantidade 

de droga usada). “É quando ele co-

meça então a procurar a substan-

cia não pelo prazer mas para di-

minuir o sintoma da abstinência, 

e quando ele, apesar de perceber 

todos os malefícios pelo consumo 

de droga, problemas com a família, 

problemas com o trabalho, proble-

mas com amigos, continua consu-

mindo a substância”, diz. 

Lightspring/Shutterstock
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Maior risco é a oferta

Marco Antônio Bessa cita que há 

diversos fatores de risco para a de-

pendência química, como o fator ge-

nético, que chega a aumentar em 

até cinco vezes a chance de a pessoa 

desenvolver a doença, ou a existên-

cia de outro transtorno psiquiátrico, 

como a depressão. Mas o maior ris-

co, alerta, é o risco social: a demasia-

da oferta e as diversas ocasiões em 

que as pessoas, principalmente os jo-

vens, têm oportunidade de ter con-

tato com a droga. “Nós temos, por 

exemplo, 24 horas de propaganda de 

álcool na mídia, mostrando a bebida 

associada ao prazer, alegria, como se 

não houvesse nenhum risco, nenhum 

problema. Temos o preço muito bai-

xo, tanto do cigarro, quanto da ca-

chaça, por exemplo, mas do crack, 

por favor e da maconha. E a baixa fis-

calização: é muito fácil se ter acesso a 

essas drogas ilícitas, assim como me-

nores de idade não têm nenhuma di-

ficuldade em comprar bebida ou ci-

garro”, comenta, citando que quanto 

mais precoce o contato com a subs-

tância, maior o risco de dependência, 

“porque o sistema nervoso central 

não está amadurecido, então ele co-

meça a ser estimulado no momento 

em que a última área do cérebro está 

amadurecendo, que é o córtex fron-

tal, que fica na frente da cabeça, aci-

ma dos olhos, ou seja, é a parte do 

cérebro que vai ser responsável pelo 

pensamento lógico, abstrato, plane-

jamento, desenvolvimento de capa-

cidade de cálculos abstratos, forma-

ção de conceitos sofisticados morais, 

e isso vai ser danificado pelo consu-

mo de droga”. 
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Tratamento: um dia de cada vez

A dependência química é con-

siderada uma doença crônica, sem 

cura, e que tende à recaída. O seu 

tratamento foca, basicamente, no 

controle. “O tratamento começa 

pela desintoxicação: a pessoa fica 

afastada da substância por pelo me-

nos duas semanas para que o or-

ganismo volte a funcionar de uma 

maneira limpa, sem essa substân-

cia. Depois ela passa a tomar me-

dicamentos para os sintomas mais 

difíceis da falta da substância, tra-

tando paliativamente esses sinto-

mas. No caso do tabaco, existem 

algumas substâncias e medica-

mentos que diminuem a vontade, 

por exemplo, o adesivo que dimi-

nui a necessidade da nicotina. No 

caso da cocaína e do álcool, exis-

tem outros medicamentos que 

também agem no sistema ner-

voso central diminuindo essa ne-

cessidade muito forte da substân-

cia. Esse é um nível, o tratamento 

biológico, mas há a necessidade do 

tratamento comportamental. A 

pessoa precisa modificar hábi-

tos de vida, o que, às vezes, é o 

mais difícil, porque entram todos 

aqueles fatores ambientais, do es-

tímulo, da propaganda, do hábito, 

o ter em casa, a oferta dos ami-

gos, a facilidade de se comprar”,  

diz Marco Antônio Bessa. 

Por conta dessa facilidade de 

oferta, o médico cita que, em de-

terminados casos, é recomenda-

do o internamento, para evitar o 

contato do paciente em tratamen-

to com a droga. “A pessoa precisa 

mudar muitas vezes a forma como 

ela se relaciona socialmente, por-

que muitas vezes ela se relaciona 

só com pessoas que consomem a 

droga. Se ela continua ali, o estí-

mulo vai ser voltado a consumir. 

Portanto, é um tratamento que 

envolve a manutenção da abstinên-

cia e a prevenção da recaída. É pre-

ciso auxiliar a pessoa a desenvol-

ver estratégias de comportamento 

para que não volte a buscar a 

substância. E nós temos vá-

rias formas de terapia, 

tanto individual quan-

to familiar, que 

ajudam muito 

as modificações 

das relações fa-

miliares, e gru-

pos de apoio 

como os alcoólicos anônimos, os 

narcóticos anônimos, que ofere-

cem apoio tanto para o indivíduo 

quanto para a família. Basicamen-

te é um tratamento que precisa de 

vários pontos de apoio. Não é só 

medicamento, não é só terapia, é 

uma série de elementos que preci-

sam ser envolvidos”, acrescenta.

O médico lembra que toda 

doença crônica pode ter recaída e 

que, se isso acontecer, não é o fim 

do mundo. Ele compara a mudan-

ça de hábitos necessária ao depen-

dente químico com as impostas a 

outros doentes, como diabéticos e 

hipertensos, entre outros, que pre-

cisam mudar radicalmente sua ali-

mentação e incorporar a ativida-

de física na rotina, o que também 

não é fácil para essas pessoas. “O 

problema na dependência quími-

ca, e esse é um ponto importante, 

é acompanhado de um grande es

tigma. As pessoas tendem ainda, às 

vezes até no meio médico, a achar 

que o dependente químico é uma 

pessoa que tem uma alteração de 

caráter, que ele bebe porque é fra-

co, porque não tem força de von-

tade, porque é “um vagabundo”. E 

não, ele é tão doente quanto outro 

qualquer. Ninguém escolhe ser hi-

pertenso, diabético, reumático, as-

mático, e ninguém escolhe ser de-

pendente químico”, conclui. 
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Suicídio 
Falar sobre suicídio é tabu para a so-

ciedade. Para preservar vítima e as famí

lias e até para não “incentivar” a prática, 

pouco se discute o assunto, que é um 

problema de saúde e que, por isso, exige 

atenção, prevenção e tratamento. “Pre-

cisamos falar sobre suicídio para a popu-

lação para fazermos com que a popula-

ção entenda que existe tratamento para 

suicídio, e que é possível identificar uma 

pessoa com tendência a cometer o ato 

e encaminhá-la para um atendimento 

médico e psicológico”, afirma o médico 

psiquiatra Felipe Pinheiro de Figueiredo.

O especialista explica que existe um 

sentimento na pessoa que está com in-

tenção suicida, que é a ambivalência. “É 

um sentimento de querer ir e ao mesmo 

tempo não querer ir. Se a pessoa está 

com vontade de se matar, mas ainda não 

o fez, é porque também tem vontade de 

viver. E é nisso que temos que apoiar”. 

A psiquiatria trata o suicídio como 

um sintoma, que pode estar relacio-

nado com outras patologias mentais, 

como esquizofrenia, depressão, trans-

torno afetivo bipolar, ou transtorno de-

safiador de posição. “Pode ser um sin-

toma de vários transtornos relacionados 

aos comportamentos psiquiátricos e até 

não psiquiátricos. Quem tem problema 

de tireoide muito grave pode também 

ter vontade de se matar. Até condições 

médicas podem levar ao evento do suicí-

dio. Problemas médicos gerais”, salienta.

Dr. Felipe destaca que os pacientes 

com tendência a cometer suicídio dão 



|  MEDICINA & CIA26
Associação
Médica do

Paraná

Cuidados com crianças e adolescentes
O psiquiatra Felipe Pinheiro de Figueiredo cha-

ma atenção para os casos de tentativa de suicídio em 

crianças e adolescentes. O médico diz que as ocor-

rências vêm aumentando e preocupam os profissio-

nais porque, muitas vezes, a crian-

ça não tem, sequer, noção do que 

exatamente é a morte, de que um 

suicídio não tem volta. “A crian-

ça menor não sabe exatamente o 

que é a morte, mas ela, às vezes, 

quando está com um processo 

de depressão, por exemplo, pode querer acabar com 

aquilo e fazer alguma coisa contra ela mesma. Isso 

pode ser muito perigoso, porque ela não sabe muito 

bem que a morte é para sempre. E ela pode ainda fa-

zer isso como uma brincadeira”, diz. “O adolescente 

também. É característica da adolescência. É normal 

os adolescentes serem mais impulsivos. E, por conta 

dessa impulsividade, eles, às vezes, numa situação ba-

nal que cause algum sofrimento, como um término 

de namoro, um desentendimento com os pais, um 

fracasso escolar, eles tentam o suicídio”, alerta.

indícios antes da primeira tentativa e é pos-

sível familiares captá-los: “por exemplo, 

uma pessoa que está muito para bai-

xo, isolando-se, com comportamento 

impulsivo, de fazer coisas sem pensar. 

Quando, por exemplo, a pessoa fala 

coisas sem muito nexo”, diz, lembran-

do que 80% a 90% dos indivíduos que 

tentam suicídio têm alguma doença mental. 

Uma vez detectada a tendência, o ideal, segundo o 

médico, é o acompanhamento permanente do pacien-

te, como em uma doença crônica, com uma visita mensal 

ao médico, pelo menos nos meses seguintes ao acontecimento. 

“O médico vai avaliar se precisa de tratamento medicamentoso, se preci-

sa de tratamento com psicoterapia, se precisa de um tratamento familiar, se 

precisa de um apoio, por exemplo, de uma enfermeira que fique em casa”, explica.
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Profissionais de saúde no grupo de risco

(com informações do CFM)
O alto índice de suicídio entre médicos e es-

tudantes de Medicina tem sido uma preocupação 

das entidades médicas de todo o mundo. A mé-

dica psiquiatra da USP Alexandrina Meleiro, que 

estuda o fenômeno, cita que estudos internacio-

nais indicam que os médicos se suicidam cinco ve-

zes mais que a população geral. Para ela, entre 

os principais motivos para a alta taxa de suicídio 

dos profissionais médicos, estão o acesso a meios 

mais eficazes de letalidade, o  isolamento social, a 

situação conjugal insatisfatória e a precária situa-

ção empregatícia.

Dentro do segmento, a médica destaca que os 

estudos sugerem que os anestesistas e os psiquia-

tras são os mais vulneráveis quando o assunto é 

suicídio. Entre os alunos de Medicina, o grupo de 

alto risco se concentra naqueles que demonstram 

melhor performance escolar, são mais exigentes, 

têm pouca tolerância a falhas, sentem mais culpa 

pelo que não sabem, ficam paralisados pelo medo 

de errar, dentre outras características.

Mais de uma morte por minuto
Segundo dados da Organização Mundial de Saú-

de (OMS), mais de 800 mil pessoas morrem por sui-

cídio a cada ano em todo o mundo, o que equivale a 

uma morte a cada 40 segundos. No Brasil, os núme-

ros também impressionam: segundo o Sistema de 

Informações de Mortalidade, do Ministério da Saúde, 

foram registrados 11.821 suicídios em 2012, o que 

representa, em média, 32 mortes por dia.

O Brasil é o quarto país latino-americano com 

o maior crescimento no número de suicídios en-

tre 2000 e 2012, segundo relatório divulgado na 

última semana pela OMS. Entre 2000 e 2012, 

houve um aumento de 10,4% na quantidade de 

mortes – alta de 17,8% entre mulheres e 8,2% 

entre os homens. Chama a atenção o fato de o 

número de mulheres que tiraram a própria vida ter 

crescido mais (17, 8%) do que o número de ho-

mens  (8,2%) no período de 12 anos. A mortalida-

de de pessoas com idade entre 70 anos ou mais é 

maior, de acordo com a pesquisa.

pathdoc/Shutterstock



Um dos transtornos psiquiátri-

cos mais graves, que atinge cerca 

de 1% da população e que, se não 

tratado, pode incapacitar a pes-

soa, é a esquizofrenia, uma doen-

ça crônica, caracterizada por uma 

alteração nos pensamentos, com 

delírios e alucinações. O concei-

to popular (e preconceituoso) de 

loucura é baseado na sintomato-

logia do paciente esquizofrênico.

“A pessoa começa a acreditar 

em coisas que não estão aconte

cendo. Por exemplo, achar que 

está sendo perseguido, que há 

pessoas o observando. Também 

podem acontecer alterações da 

Delírios e 
alucinações
Paciente com esquizofrenia altera 
pensamentos reais e fantasia

percepção, por exemplo, ouvir  

vozes que ninguém mais escuta, 

ver vultos que ninguém está ven-

do. Pode acontecer também uma 

alteração do comportamento: a 

pessoa pode ficar mais agressiva, 

mais agitada. Ela pode ficar mais 

isolada, mais retraída, então ela 

muda o jeito que ela se relaciona 

e a maneira como, às vezes, per-

cebe o mundo. O contato com a 

realidade é prejudicado”, explica a 

médica psiquiatra Giovana Garcia.

Incurável e com causa ainda 

desconhecida, a esquizofrenia é 

tratável e, em cerca de dois terços 

dos casos, o uso contínuo de me-

dicamentos é capaz de evitar cri-

ses agudas da doença. “Uma das 

hipóteses mais fortes é da alte-

ração da dopamina e do glutama-

to, que são neurotransmissores 

do cérebro, mas são ainda hipóte-

ses que precisam de comprovação 

científica mais clara. E também 



existem alguns estudos mostran-

do que o cérebro do esquizofrê-

nico funciona de uma maneira di-

ferente. Áreas que eram para ser 

mais ativadas são menos ativadas, 

o que significa que também exis-

te um componente de imagem”, 

diz, citando que uma das relações 

já comprovadas pelas pesquisas é 

que o uso de drogas, principal-

mente essa droga, aumenta mui-

to a chance de uma pessoa de-

senvolver esquizofrenia, porque a 

maconha atua em regiões cere-

brais envolvidas na esquizofrenia. 

Assim como os demais trans-

tornos psiquiátricos, o diagnós-

tico da esquizofrenia é clínico, 

através do relato do paciente e 

de familiares e da observação do 

médico. “Nossa primeira ação, 

ao receber um paciente após um 

primeiro surto é excluir o uso de 

substâncias que possam ter esse 

efeito colateral ou uma doença 

orgânica, como tumor cerebral. 

Para isso, até pode-se pedir um 

exame de imagem, para descartar 

essa hipótese. Mas, para diagnos-

ticar a esquizofrenia, não existe 

outro método que não seja uma 

consulta com o especialista”, afir-

ma Dra. Giovana. 

 A médica relata que o período 

típico de manifestação da doença 

é na juventude, no final da adoles-

cência e início da vida adulta. “É 

uma fase muito transmutiva para 

as pessoas. E é por isso que a es-

quizofrenia fica tão incapacitante 

porque se a pessoa não conse-

gue tratamento, ou se a doença é 

muito grave a ponto de o pacien-

te não responder de uma manei-

ra boa aos medicamentos, ela não 

estuda, ela não casa, ela não tra-

balha”, diz. 

 No tratamento da doença, ela 

destaca a necessidade de se aliar a 

abordagem medicamentosa  com 

lolloj/Shutterstock



o uso de antipsicóticos à abor-

dagem psicossocial. “O paciente 

precisa participar de grupos e ha-

ver uma psicoterapia para ten-

tar ajudá-lo a entender a doença.  

Grupo de família, porque os pais 

e a família precisam entender. Às 

vezes, o paciente diz que está es-

cutando uma morto falando com 

ele. O familiar não entende que 

aquilo não é inventado. O cére-

bro produz a voz mesmo! Assim, 

quanto mais está orientada mais 

pode ajudar o paciente”, ilustra.

Em alguns casos de maior ris-

co, explica a psiquiatra, o interna-

mento do paciente é necessário. 

“Internamos se o paciente está 

agressivo com ele mesmo ou com 

pessoas próximas; se ele tem um 

risco de suicídio ou homicídio; se 

ele não está conseguindo se cuidar 

sozinho (por exemplo, não conse-

gue tomar banho) ou se alimen-

tar. Se ele não consegue, nem a 

família, garantir o uso da medica-

ção, às vezes precisamos interná-

-lo para fazê-lo tomar o remédio. 

Um outro caso em que costuma-

mos também hospitalizar é quan-

do, às vezes, o quadro nem é tão 

grave, mas não existe suporte, não 

há quem responda pela pessoa”, 

diz. “Mas o ideal é que a inter-

nação pode ser breve. Não pode 

ser uma internação prolongada. É 

preciso controlar um pouco os sin-

tomas para que o paciente consiga 

voltar para casa”, acrescenta. 
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Família tem que estar preparada e bem informada
A família do paciente tem pa-

pel fundamental no tratamento da 

esquizofrenia. E o primeiro passo 

é compreender a doença. “Porque 

quando os familiares não entendem, 

muitas vezes ficam argumentando e 

discutindo com o paciente. Mas quan-

do o paciente, está com esse pensa-

mento, com essas sensações, não 

adianta argumentar; é preciso tratar. 

Não adianta dizer que não há nin-

guém que o esteja perseguindo, que 

não está acontecendo nada. Orien-

tar a família a reconhecer que, quan-

do começa a aparecer o sintoma, o 

melhor é procurar ajuda a garantir a 

tomada da medicação é o que mais 

ajuda”, explica a Dra. Giovana Garcia. 

“Quando o paciente está apre-

sentando o sintoma, é preciso ten-

tar entender o que está acontecen-

do e o que o paciente está sentindo 

e tentar já encaminhá-lo para um 

atendimento. Não precisa ficar ten-

tando argumentar com o pacien-

te porque ele não vai aceitar a ar-

gumentação”, reforça a médica, 

instruindo que, ao ouvir queixas de 

um esquizofrênico, o familiar pode 

perguntar o que ele está escutan-

do, quem o está perseguindo, mos-

trar estar compreendendo para que 

ele se sinta confiante. “Isso aumenta 

a chance de você conseguir levá-lo 

para um tratamento”, diz

Para os pacientes com compro-

metimento maior, a médica orien-

ta a família a dar a eles o maior grau 

de independência possível, dentro 

dos limites de cada caso. “Que pos-

sa, por exemplo, aprender a lidar sozi-

nho com dinheiro, a cuidar das coisas 

dele, ajudando em casa, participando 

de grupos como igreja, exercício físi-

co, grupos de terapia. Por mais que, 

às vezes, o indivíduo não consiga tra-

balhar,  casar e ter uma vida ativa, que 

ele possa ser, dentro das atribuições 

da vida dele, maximamente indepen-

dente”, diz.

 A médica finaliza dizendo que a 

doença atinge igualmente homens e 

mulheres e que pode ser causada por 

alterações desde o desenvolvimen-

to cerebral, mas que só se manifes-

tam no final da adolescência. “É um 

tema muito estudado, pois é cres-

cente o número de evidências, o que 

tem permitido se tentar desenvolver 

novos tratamentos, por isso é impor-

tante o familiar saber que há um mo-

vimento da ciência para tentar avan-

çar em relação à doença”. 

Hoje, caso presencie uma pessoa 

em surto psicótico, o cidadão deve 

levá-la ao Caps – Centro de Atenção 

Psicossocial de sua cidade, ou, nos 

municípios onde não existir Caps, à 

unidade básica de saúde, pois os mé-

dicos da atenção primária estão ap-

tos a avaliar os casos e fazer o correto 

encaminhamento.
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Transtorno alimentar (TA) ou dis-

função alimentar são termos amplos 

usados para designar quaisquer pa-

drões de comportamentos alimen-

tares que causem severos prejuízos 

à saúde de um indivíduo. Considera-

dos como patologias e descritos de-

talhadamente pela OMS, geralmente 

apresentam as suas primeiras mani-

festações na infância e na adoles-

cência. O diagnóstico precoce e uma 

abordagem terapêutica adequada 

dos transtornos alimentares são fun-

damentais para o manejo clínico e o 

prognóstico destas condições.

“Antigamente, um pouco de 

gordura no corpo era sinal de saú-

de. Foi quando veio a medicina di-

zendo que não há vantagem nenhu-

Transtorno 
alimentar 

ma em acumular tecido adiposo; 

ao contrário, que todos devemos 

ser magros”, lembra o psiquiatra 

Alexandre de Araújo Pereira. “Ao 

lado dessa recomendação médica, 

a pressão social do padrão de bele-

za tiranizou a vida de muita gente. 

Hoje, a quantidade de pessoas que 

luta para perder peso, fazer dietas 

e tomar remédios é enorme. Essa 

preocupação exagerada pode pro-

vocar um distúrbio psiquiátrico gra-

ve, cada vez mais frequente, que é a 

distorção da autoimagem. A pessoa 

se olha no espelho e vê uma figura 

obesa que não corresponde à reali-

dade. Não nota a perda de gordura 

subcutânea nem os ossos proemi-

nentes”, relata o médico.

São esses pacientes (na gran-

de maioria mulheres), que acabam 

desenvolvendo transtornos como 

Busca por 
padrões de 
beleza pode 
se tornar 
patológica

Ph
ot

og
ra

ph
ee

.e
u/

Sh
ut

te
rs

to
ck



anorexia e bulimia. “Cada vez mais 

gente, que não apresenta motivo 

algum para fazer dieta, restringe a 

alimentação de forma drástica. No 

Brasil, a situação se agrava porque, 

infelizmente, é fácil obter modera-

dores de apetite ou hormônios ti-

roidianos”, relata o médico.

Na anorexia nervosa, o emagre-

cimento é muito acentuado. Para 

avaliá-lo, utiliza-se como parâme-

tro o IMC (índice de massa cor

pórea, que é igual ao peso dividido 

pela altura ao quadrado). Na mu-

lher, esse número deve variar entre 

19 e 24 e nos homens, entre 20 e 

25. Índices inferiores a 17 ou 17,5 

indicam perda de peso importan-

te. Pacientes com anorexia nervosa 

sempre apresentam peso abaixo do 

normal e recusam-se a alimentar-

-se adequadamente mesmo saben-

também é 
doença 
mental
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do do risco que correm. “Dedicam-

-se a atividades físicas exageradas, 

jejuam, vomitam, usam recursos 

purgativos e moderadores de ape-

tite, porque têm uma distorção 

grave da autoimagem. Uma moça 

esquálida, pesando 20kg, é capaz 

de sentir-se obesa e dizer: ‘Olha 

como meu quadril está enorme! Eu 

estou um elefante, preciso conti-

nuar emagrecendo!’’’, ilustra. 

Na bulimia, os sintomas 

são diferentes. Não 

é a magreza que 

chama a aten-

ção. São pes-

soas que in-

gerem bem 

mais ali-

mentos do 

que o ne-

cessário e até 

o suportável 

pelo organismo 

e depois vomitam. 

“Algumas  chegam a 

vomitar 5,10, 15 vezes 

por dia para evitar o aumento 

de peso e provocam tantos vômi-

tos que chegam a ferir os dedos”, 

relata Dr. Alexandre, que cita mo-

delos, atletas e bailarinas como um 

grupo de risco para os transtornos 

alimentares. 

O médico ainda alerta que a fai-

xa etária da prevalência da anore-

xia está baixando. Há meninas de 9 

ou 10 anos com o problema, o que 

era raro acontecer no passado. Na 

maioria, porém, os casos de anore-

xia nervosa despontam na adoles-

cência e os de bulimia, em mulhe-

res entre 20 e 30 anos.

Não há um medicamento espe-

cífico para anorexia nervosa, mas 

os antidepressivos são usados ha-

bitualmente, porque essas moças 

costumam apresentar também sin-

tomas de depressão e muitas são 

tomadas por pensamentos obses-

sivos anteriores ou concomitan-

tes à doença. “A bulimia é doença 

mais heterogênea. Casos leves re-

solvem-se em poucas consultas de 

orientação comportamental, mas 

há outros tão graves quanto os de 

anorexia nervosa que demandam 

tratamento mais longo”, conta.
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