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/////////// APRESENTAÇÃO

APRESENTAÇÃO

Prezado leitor,
Apresentamos a Revista Debates em Psiquiatria, edição 4 de 2017. 
Abrimos esta edição com um arti go original de Ana Beatriz de Oliveira Assis et al. sobre fatores de risco associados 

à esquizofrenia resistente ao tratamento em primeiro episódio psicóti co. Os autores avaliaram 53 pacientes em 
primeiro episódio psicóti co, com diagnósti co de esquizofrenia, usando a Escala de Sintomas para as Síndromes 
Positi va e Negati va (Positi ve and Negati ve Syndrome Scale – PANSS). Os pacientes foram tratados usando diferentes 
anti psicóti cos. A regressão logísti ca revelou que tempo de doença não tratada e escore PANSS total apresentaram 
relevância estatí sti ca para o desfecho. Trata-se de um trabalho de suma importância, que pode ajudar a evitar o 
atraso na introdução de medicamentos mais potentes e, assim, prevenir um pior prognósti co para esses pacientes.

Na sequência, somos brindados com duas revisões de literatura, uma sobre dependência química na mulher e 
violência domésti ca, de Hewdy Lobo Ribeiro et al., na nossa já consagrada seção sobre saúde da mulher, e outra 
sobre espiritualidade/religiosidade como fator de proteção contra o uso de substâncias psicoati vas na adolescência, 
de André Luis Granjeiro e Patrícia Afonso de Almeida. O primeiro estudo trata do uso de substâncias psicoati vas por 
mulheres víti mas de violência domésti ca – um dos principais fatores associados à dependência química na mulher. 
Os autores destacam a urgência de programas de prevenção à violência domésti ca e de atenção psicossocial e 
especializada a crianças e mulheres que sofrem esse ti po de violência, tendo em vista prevenir o abuso de substâncias 
como forma desadaptati va de manejar o sofrimento decorrente da violência. A segunda revisão também trata do 
uso de substâncias psicoati vas, porém com foco na importância da espiritualidade e da religiosidade em relação 
ao uso, abuso e dependência de substâncias psicoati vas em adolescentes. Também aqui os autores destacam a 
necessidade de políti cas públicas com esse enfoque.

Conti nuando, em um arti go de atualização, Almir Tavares et al. discorrem sobre a relevância da síndrome das 
pernas inquietas (doença de Willis-Ekbom) para a práti ca clínica diária com pacientes com transtornos psiquiátricos. 
O objeti vo dos autores é demonstrar que esta síndrome é uma doença neuropsiquiátrica complexa e crônica, comum 
e tratável, com acometi mento sensório-motor, alterações do sistema dopaminérgico e distúrbios da homeostasia 
do ferro cerebral. Os autores detalham sintomatologia, medicamentos que melhoram e exacerbam a doença, e 
discutem a aumentação – principal complicação no tratamento de longo prazo.

Finalmente, Osvaldo Luiz Saide et al. abordam a meditação como técnica complementar no tratamento dos 
transtornos de ansiedade. As conclusões do estudo são discuti das à luz das pesquisas disponíveis, e os resultados 
sugerem que a meditação traz benefí cios terapêuti cos no tratamento dos transtornos de ansiedade. 

Desejamos uma óti ma leitura!

Antônio Geraldo da Silva e João Romildo Bueno
Editores Seniores, Revista Debates em Psiquiatria

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-7-4-a
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Resumo
Objetivo: Ainda não está claro quais são os fatores de 

risco para a esquizofrenia resistente ao tratamento (ERT) em 
primeiro episódio psicótico (PEP). O objetivo deste trabalho 
é investigar indicadores de risco para ERT em PEP. 

Métodos: Foram selecionados 53 pacientes em primeiro 
episódio psicótico, com diagnóstico de esquizofrenia, que 
deram entrada à enfermaria de psiquiatria do Hospital das 
Clínicas Luzia de Pinho Melo entre 2011 e 2015. Ao ser 
admitido na enfermaria, o paciente era avaliado com a 
Escala de Sintomas para as Síndromes Positiva e Negativa 
(Positive and Negative Syndrome Scale – PANSS) e recebia 
tratamento inicial por 4 semanas. Caso sua resposta fosse 
inferior a 40% de redução na PANSS, o antipsicótico era 
trocado, e as escalas eram aplicadas novamente após mais 
4 semanas. Após a falha com dois antipsicóticos, em doses 
plenas, por 4 semanas cada, a clozapina era introduzida, e 
o paciente era considerado ERT. Uma regressão logística 
foi aplicada onde sexo, idade de início, tempo de doença 
não tratada, uso de substâncias, avaliação global do 
funcionamento inicial e PANSS inicial total foram inseridos 
como variáveis independentes, e ERT foi inserida como 
variável dependente. 

Resultados: Tempo de doença não tratada apresentou 
significância de p = 0,038 e Exp (B) = 4,29, enquanto que 
PANSS total apresentou p = 0,012 e Exp (B) = 1,06. 

Conclusão: Identificar os fatores associados à 
resistência precoce ao tratamento poderia permitir aos 
clínicos evitar o atraso na introdução da clozapina e 
prevenir um pior prognóstico para esses pacientes.

Palavras-chave: Primeiro episódio psicótico, 
esquizofrenia resistente ao tratamento, fatores de risco.

Abstract
Objective: The risk factors for treatment-resistant 

schizophrenia (TRS) in first-episode psychosis (FEP) 
remain unclear. The aim of this study was to investigate 
risk indicators for TRS in FEP. 

Methods: A total of 53 patients with FEP and a diagnosis 
of schizophrenia were selected among individuals seen 
at the psychiatric ward of Hospital das Clínicas Luzia de 
Pinho Melo between 2011 and 2015. Upon admission, 
subjects were evaluated with the Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS) and received initial treatment 
for 4 weeks. Patients showing < 40% reduction on 
PANSS in response to antipsychotic treatment had the 
drug changed, and the scales were applied again after 
4 weeks. After failure with two antipsychotics, at full 
doses, for 4 weeks each, clozapine was introduced, 
and the patient was considered to have TRS. Logistic 
regression was performed including gender, age at 
onset, duration of untreated psychosis, substance use, 
global assessment of functioning at baseline and total 
PANSS at baseline as independent variables, and TRS as 
the dependent variable. 

Results: Duration of untreated psychosis presented 
significance at p = 0.038 and Exp (B) = 4.29; for total 
PANSS, results were p = 0.012 and Exp (B) = 1.06. 

Conclusion: Identifying factors associated with early 
resistance to treatment could allow clinicians to avoid 
delays in the introduction of clozapine and prevent 
worse prognosis for these patients.

Keywords: First-episode psychosis, treatment-
resistant schizophrenia, risk factors.

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À 
ESQUIZOFRENIA RESISTENTE AO TRATAMENTO 
EM PRIMEIRO EPISÓDIO PSICÓTICO

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH TREATMENT-RESISTANT 
SCHIZOPHRENIA IN FIRST-EPISODE PSYCHOSIS
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intRodução
A esquizofrenia resistente ao tratamento (ERT) 

acomete cerca de 30% dos pacientes, esti mando-se 
cerca de seis milhões de pessoas em todo o mundo1. 
O tratamento padrão-ouro para a ERT é a clozapina, 
porém esta pode gerar muitos efeitos adversos, como 
síndrome metabólica, redução do limiar convulsígeno, 
sedação, consti pação, sialorreia e agranulocitose2. Por 
conta desses efeitos adversos, a Organização Mundial 
de Saúde autoriza a clozapina apenas como um agente 
de terceira linha, isto é, após a falha com dois outros 
anti psicóti cos3. No entanto, essas restrições estão 
relacionadas com subuti lização da clozapina, tanto no 
Brasil quanto em muitos outros países4,5.

Pacientes de primeiro episódio psicóti co (PEP) 
apresentam sintomas mais brandos, os quais 
começam a evidenciar-se no que se chama pródromo. 
Pacientes em PEP têm maiores chances de remissão, 
bom funcionamento nos primeiros tratamentos e 
necessitam menores dose de medicação. Isso faz com 
que o período críti co de PEP torne-se de fato um 
alvo de intervenção e possivelmente de prevenção, 
amenização ou atraso do quadro psicóti co completo6. 
Estudos mostram que a demora na procura do 
tratamento tem uma infl uência fundamental no 
prognósti co do paciente7. Além disso, o primeiro 
episódio conti nua sendo o período críti co para obter 
remissão e boa resposta ao tratamento8.

Poucos estudos foram conduzidos para resistência 
ao tratamento em primeiro episódio de esquizofrenia. 
No estudo conduzido por Agid et al.9, 244 pacientes 
em PEP foram acompanhados de forma naturalísti ca, 
dos quais 20,5% dos pacientes ti nham ERT. Já no 
recente estudo de Lally et al.10, 33,7% de todos os 
pacientes apresentaram resistência ao tratamento ao 
longo dos 5 anos de acompanhamento; no entanto, 
70% desses pacientes (23,0% da população total) já 
apresentavam resistência ao tratamento logo no início 
do quadro.

Além disso, alguns ainda abrem o quadro com 
prognósti co sombrio. Segundo Holthausen et al.11, 
esti ma-se que a prevalência da síndrome defi citária 
é de cerca de 15% entre pacientes esquizofrênicos 
em PEP, ao passo que ati nge entre 25 a 30% em 
populações com esquizofrenia crônica.

Ainda não está claro quais são os fatores de risco 
para ERT em PEP. Duração de doença não tratada 
e início precoce de esquizofrenia parecem ser os 
achados mais consistentes na literatura12. O objeti vo 
deste trabalho é investi gar indicadores de risco para 
ERT em PEP.

Métodos
Foram selecionados 53 pacientes em primeiro episódio 

psicóti co que deram entrada à enfermaria de psiquiatria 
do Hospital das Clínicas Luzia de Pinho Melo (Mogi das 
Cruzes, São Paulo) entre 2011 e 2015. Os critérios de 
inclusão foram: 1) diagnósti co de esquizofrenia segundo 
a 4ª edição do Manual Diagnósti co e Estatí sti co de 
Transtornos Mentais (DSM-IV)13; 2) idade entre 14-
60 anos; 3) ausência de doença cerebral orgânica 
evidenciada por tomografi a computadorizada; 4) 
ausência de defi ciência intelectual antes do primeiro 
episódio. Todos os pacientes e responsáveis assinaram 
o termo de consenti mento esclarecido, e este estudo foi 
aprovado pelo comitê de éti ca local (2013/01).

Para fi ns diagnósti cos, foi aplicada a Entrevista 
Estruturada para os Transtornos do Eixo I (Structured 
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders – 
SCID-I)14. Para psicopatologia, foram aplicadas a 
Escala das Síndromes Positi va e Negati va (Positi ve 
and Negati ve Syndrome Scale – PANSS)15, Escala de 
Impressão Clínica Global (Clinical Global Impression – 
CGI)16 e Escala de Avaliação Global do Funcionamento 
(AGF)17. As escalas de sintomas foram aplicadas 
no momento da internação na enfermaria, a cada 
4 semanas de tratamento com anti psicóti co e no 
momento da alta. Dados sociodemográfi cos foram 
obti dos com os familiares.

Resistência ao tratamento foi considerada se o paciente 
apresentasse falha com dois anti psicóti cos, em doses 
plenas, por 4 semanas cada. Nesse caso, a clozapina era 
introduzida, e o paciente era considerado ERT. A falha 
de um anti psicóti co foi determinada quando houve 
redução menor do que 40% da PANSS após 4 semanas 
de tratamento, de acordo com o seguinte fl uxo: ao ser 
admiti do na enfermaria, o paciente era avaliado com uma 
PANSS inicial e recebia tratamento com um anti psicóti co 
escolhido pela equipe (haloperidol, risperidona ou 
olanzapina). Esse anti psicóti co era manti do por 4 
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semanas, a menos que o paciente apresentasse uma 
resposta muita boa antes da quarta semana. Se tivesse 
boa resposta, considerada como redução de pelo menos 
40% na PANSS, ele recebia alta (momento em que eram 
aplicadas as escalas novamente). Caso sua resposta fosse 
inferior a 40%, o antipsicótico era trocado, e as escalas 
eram aplicadas novamente após mais 4 semanas. Se não 
houvesse redução de pelo menos 40% da PANSS com o 
segundo antipsicótico, a clozapina era introduzida.

Uma regressão logística univariada com seleção de 
variáveis passo a passo progressiva (stepwise forward) foi 
aplicada onde sexo, idade de início, tempo de doença não 
tratada, uso de substâncias, AGF inicial e PANSS inicial 
total foram inseridos como variáveis independentes, 
e ERT foi inserida como variável dependente. O valor 
de p ≤ 0,05 foi considerado significativo, e as análises 
estatísticas foram realizadas com o programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0.

Resultados
A Tabela 1 apresenta os dados clínicos e demográficos 

da amostra. Quanto à regressão logística, sexo, idade 

de início da doença, uso de substâncias e AGF não 
apresentaram significância como preditores de ERT. 

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas em 
uma população de pacientes em primeiro episódio (n = 53)
Característica n = 53
Sexo - masculino, n (%) 34 (64,2)
ERT, n (%) 8 (15,1)
Uso de substâncias, n (%) 18 (34,8)
Idade, média ± DP 25,4±9,6
PANSS inicial, média ± DP 119,7±18,9
CGI inicial, média ± DP 5,8±0,7
AGF inicial, média ± DP 25,2±8,8

ERT = esquizofrenia resistente ao tratamento; DP = desvio padrão; PANSS 
= Escala das Síndromes Positiva e Negativa; CGI = Escala de Impressão 
Clínica Global; AGF = Escala de Avaliação Global do Funcionamento.

Por outro lado, tempo de doença não tratada e PANSS 
total inicial foram preditores de ERT, conforme os dados 
da Tabela 2.

Tabela 2 - Regressão logística exploratória para esquizofrenia resistente ao tratamento em 
pacientes em primeiro episódio (n = 53)
Variáveis independentes B EP Wald p Exp (B)
Tempo de doença não tratada 1,45 0,7 4,29 0,038 4,29
PANSS inicial 0,06 0,02 6,38 0,012 1,06
EP = erro padrão; PANSS = Escala das Síndromes Positiva e Negativa.

Discussão
Existe um esforço na tentativa de identificar fatores 

precoces de refratariedade12, sendo possíveis variáveis 
preditivas: 1) longo período prodrômico; 2) predomínio de 
sintomas negativos; 3) desencadeamento do quadro em 
idade jovem; 4) sexo masculino; 5) aumento de tamanho 
dos ventrículos laterais e terceiro ventrículo cerebrais; 
6) aumento basal dos hormônios de crescimento; 7) 
severidade dos sintomas positivos e negativos; 8) presença 
de sintomas extrapiramidais no início do tratamento. 
Ainda não está claro quais fatores de risco tangem a 
PEP para refratariedade. No presente estudo, sexo, uso 

de substâncias e idade de início da doença não foram 
fatores de risco para ERT. Esses achados contrastam com 
o estudo de Lally et al.10, que encontraram idade de início 
de doença mais precoce como preditor de ERT. Em nosso 
estudo, como esperado, duração de doença não tratada 
foi o fator mais importante para determinar ERT. Isso está 
de acordo com um estudo18, onde houve pior prognóstico 
frente à longa duração de psicose não tratada, com menor 
remissão dos sintomas, maior tendência de recaídas e 
maior intensidade de sintomas negativos.

Maior intensidade de sintomas na fase aguda do primeiro 
episódio contribuiu como um fator de risco independente 
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do tempo de doença não tratada, sugerindo que a 
apresentação mais grave de sintomas é sufi ciente para 
aumentar o risco de ERT. Estudos anteriores mostraram 
que sintomas mais graves foram relacionados a ERT19,20, 
sendo a característi ca nuclear da ERT a persistência de 
sintomas positi vos moderados a graves19,21.

conclusão
Este estudo apresenta limitações importantes. 

Primeiramente, só foi possível analisar 53 pacientes. Além 
disso, esses pacientes deram seguimento ambulatorial em 
diversos locais, o que impossibilitou um acompanhamento 
detalhado dos investi gados, de forma que o eventual 
aparecimento de resistência ao tratamento no período 
tardio não foi levado em conta. No entanto, segundo o 
estudo de Lally et al.10, entre os pacientes em primeiro 
episódio com resistência ao tratamento, cerca de 70% 
serão resistentes logo no início do quadro, enquanto que 
os 30% restantes irão passar para ERT posteriormente. 
Identi fi car os fatores associados à resistência precoce ao 
tratamento poderia permiti r aos clínicos evitar o atraso 
na introdução da clozapina e prevenir pior prognósti co 
para esses pacientes.
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Resumo
Sabe-se que o consumo de substâncias psicoativas 

entre as mulheres apresenta fatores predisponentes, 
mantenedores e consequências diferentes do que entre 
os homens. A violência doméstica entre parceiros íntimos, 
além de ser um problema grave e com alta incidência 
entre a população feminina, representa um dos principais 
fatores associados à dependência química na mulher. A 
partir de revisão de literatura, foi verificado o cenário 
nacional e internacional atual dos impactos da violência 
doméstica entre mulheres usuárias de drogas. Verificou-
se a urgência de programas de prevenção à violência 
doméstica e de atenção psicossocial e especializada às 
crianças e mulheres que sofreram esse tipo de violência, 
tendo em vista prevenir o uso abusivo de substâncias 
como forma desadaptativa de manejar o sofrimento 
decorrente da violência. Assim, concluiu-se que o 
histórico de violência doméstica deve ser investigado em 
toda avaliação e tratamento de mulheres dependentes de 
substâncias, e a interrupção da violência e a proteção da 
mulher devem ser prioridades no projeto terapêutico.

Palavras-chave: Transtornos relacionados ao uso de 
substâncias, gênero, violência doméstica, gênero e saúde.

Abstract
Psychoactive substance use among women is known 

to have predisposing factors, maintenance factors, and 
consequences that are different from those applicable to 
men. Domestic violence and intimate partner violence, in 
addition to being a serious problem, with a high incidence in 
the female population, represents one of the main factors 
associated with chemical dependence in women. A literature 
review was conducted to assess the current national and 
international scenarios of the impacts of domestic violence 
among female drug users. The study revealed an urgent 
need for programs designed to prevent domestic violence, 

as well as for psychosocial and specialized care for children 
and women who have suffered this type of violence, with a 
view to preventing substance abuse as a maladaptive way 
of managing the suffering caused by violence. In conclusion, 
history of domestic violence should be investigated in 
the assessment and treatment of substance-dependent 
women; violence interruption and protection of women 
should be treatment plan priorities.

Keywords: Substance-related disorders, gender, 
domestic violence, gender and health.

Introdução
De acordo com o art. 5º da Lei nº 11.340, de 7 de 

agosto de 2006, conhecida como Lei Maria da Penha, a 
violência doméstica (VD) é caracterizada por qualquer 
tipo de violência contra a mulher que leve ao sofrimento 
físico (inclusive lesões ou morte), sexual ou mental, dano 
moral ou patrimonial1.

A lei é aplicada ao contexto doméstico e familiar, 
compreendendo as pessoas que convivem no mesmo 
espaço, que se considerem ou não parentes. Também é 
aplicada em casos de relação íntima de afeto (violência 
por parceiro íntimo – VPI), em que o agente da violência 
convive ou convivia com a mulher agredida ainda que 
não morassem no mesmo lugar1.

Quanto aos tipos de violência, a mesma lei coloca em 
seu artigo 7º1:

I - 	 a violência física, entendida como qualquer conduta 
que ofenda sua integridade ou saúde corporal;

II - 	 a violência psicológica, entendida como qualquer 
conduta que lhe cause dano emocional e diminuição 
da autoestima ou que lhe prejudique e perturbe o 
pleno desenvolvimento ou que vise degradar ou 
controlar suas ações, comportamentos, crenças 
e decisões, mediante ameaça, constrangimento, 
humilhação, manipulação, isolamento, vigilância 

DEPENDÊNCIA QUÍMICA NA MULHER E 
VIOLÊNCIA DOMÉSTICA

DRUG DEPENDENCE IN WOMEN AND DOMESTIC VIOLENCE

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-7-4-2
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constante, perseguição contumaz, insulto, chantagem, 
ridicularização, exploração e limitação do direito de ir 
e vir ou qualquer outro meio que lhe cause prejuízo à 
saúde psicológica e à autodeterminação;

III -  a violência sexual, entendida como qualquer 
conduta que a constranja a presenciar, a manter 
ou a parti cipar de relação sexual não desejada, 
mediante inti midação, ameaça, coação ou uso da 
força; que a induza a comercializar ou a uti lizar, de 
qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeça 
de usar qualquer método contracepti vo ou que 
a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto ou 
à prosti tuição, mediante coação, chantagem, 
suborno ou manipulação; ou que limite ou anule o 
exercício de seus direitos sexuais e reproduti vos;

IV -  a violência patrimonial, entendida como qualquer 
conduta que confi gure retenção, subtração, destruição 
parcial ou total de seus objetos, instrumentos de 
trabalho, documentos pessoais, bens, valores e 
direitos ou recursos econômicos, incluindo os 
desti nados a sati sfazer suas necessidades;

V -  a violência moral, entendida como qualquer 
conduta que confi gure calúnia, difamação ou injúria.

De acordo com o relatório da Central de Atendimento 
à Mulher, mais de 1 milhão de mulheres em todo o Brasil 
ligaram para o número 180 (disque-denúncia) em 2016, 
51% a mais que em 2015. Dessas ligações, 12,38% 
reportaram algum ti po de violência: 50,70%, violência fí sica; 
31,80%, violência psicológica; 6,01%, violência moral; 
1,86%, violência patrimonial; 5,05%, violência sexual; 
4,35%, cárcere privado; e 0,23%, tráfi co de pessoas2.

Exclusivamente em relação à VD, houve um aumento de 
93,87% nos relatos relacionados à violência domésti ca e 
familiar, dado que foi interpretado como devido ao maior 
conhecimento da Lei Maria da Penha ou da necessidade 
da denúncia por parte das mulheres2.

Um dado que deve ser destacado é que em 65,91% dos 
casos, os agressores eram homens com quem as mulheres 
têm ou ti veram algum vínculo afeti vo (companheiros, 
ex-companheiros, cônjuges, namorados ou amantes)2.

As característi cas das mulheres agredidas e de suas 
relações foram as seguintes: mulheres pretas e pardas 
(60,53%); em relacionamentos heterossexuais (67,63%), 
com duração de mais de 10 anos (41%), com violência 

diária (39,34%); com fi lhos (78,72%) que presenciaram 
ou sofreram violência (82,86%)2.

Nos últi mos anos, muitas iniciati vas governamentais e 
da sociedade civil esti mulam práti cas de prevenção à VD 
e de atenção às víti mas, como a criação da Lei Maria da 
Penha e outras como promoção de estudos e estatí sti cas, 
construção de centros de atendimento multi disciplinar, 
delegacias especializadas, casas de abrigo e campanhas 
educati vas2.

Apesar desses esforços, essas ações ainda não são 
sufi cientes para exti nguir esse ti po de violência ou para 
prestar cuidados a todas as mulheres que realizam as 
denúncias. Por isso, é importante que todo profi ssional 
da saúde, e em especial o psiquiatra, esteja preparado 
para rastrear, avaliar e intervir em casos de mulheres 
nessa situação. Destaca-se ainda o importante papel 
desses profi ssionais, que muitas vezes serão a primeira 
pessoa a saber da VD sofrida pela paciente, devido à 
relação de confi ança estabelecida.

O objeti vo deste arti go foi identi fi car as relações entre a 
VD/VPI e a dependência química, os impactos da VD/VPI na 
saúde mental das mulheres e como deve ser a abordagem 
às mulheres que vivem essa situação, contribuindo para a 
construção de protocolos e boas práti cas.

Método
Foi realizada uma revisão integrati va, com levantamento 

de literatura nas bases LILACS, MEDLINE e PubMed. Os 
seguintes descritores nas línguas portuguesa e inglesa 
foram uti lizados: violência domésti ca, violência por parceiro 
ínti mo e dependência química. Os critérios de inclusão para 
a seleção dos arti gos foram: arti gos publicados na íntegra, 
em português e inglês, nos últi mos 10 anos. As informações 
foram sinteti zadas de forma descriti va, buscando observar, 
relatar, descrever e classifi car os dados.

Resultados
A amostra fi nal da revisão bibliográfi ca foi composta 

de 15 arti gos cientí fi cos e um protocolo escocês para 
abordagem de mulheres usuárias de substâncias 
psicoati vas (SPA) víti mas de VD, de acordo com os 
critérios de inclusão previamente estabelecidos. Notou-
se uma diminuição da publicação de arti gos sobre a 
interface VD e dependência química nos últi mos 2 anos, 
sendo o pico de maior publicação em 2014.
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VD e o uso de SPA
Inúmeros estudos relacionam violência doméstica 

e uso de substâncias. Existem evidências indicando 
prevalência significativamente maior de todos os tipos 
e gravidades de VD e VPI contra mulheres usuárias ou 
dependentes de álcool ou drogas, sendo o início do 
consumo anterior ou posterior ao início da violência3.

Um dos aspectos estudados é o uso de SPA como 
fator de risco para a perpetuação da violência. Estudo de 
Zalesky et al., com amostra representativa da população 
brasileira, verificou que entre os casais brasileiros que 
já experenciaram alguma situação de VPI, 40% dos 
homens e 10% das mulheres que cometeram a violência 
haviam bebido durante a situação; enquanto que, entre 
as vítimas, metade das mulheres e um terço dos homens 
reportaram que o parceiro havia bebido durante o ato4.

De acordo com Devries et al., essa associação entre 
VPI e uso de álcool nas mulheres é clara, porém ainda 
há necessidade de mais estudos longitudinais para 
estabelecer a relação temporal desses dois fatores. Em 
importante revisão sistemática de estudos de corte 
transversal e longitudinais sobre violência sexual e física 
entre parceiros íntimos e uso de álcool nas mulheres, 
identificou-se que entre os 55 estudos selecionados, sete 
verificaram associação entre uso de álcool e subsequente 
violência, sendo as chances para a ocorrência da violência 
maiores; e nove verificaram violência gerando aumento 
das chances de uso posterior de álcool5.

Já em relação a outras substâncias, uma revisão de 
metanálise verificou que o aumento do uso de drogas 
e dos problemas decorrentes desse consumo aumenta 
o risco de VPI, sendo a cocaína a substância ilícita mais 
relacionada a violências físicas, psicológicas e sexuais, e 
a maconha associada à VPI6.

Uma pesquisa em Nova Iorque investigou os fatores 
de risco ao uso de drogas e violência entre parceiros em 
241 mulheres que buscaram serviços de emergência, 
selecionadas randomicamente. Encontrou-se que 20% 
usaram SPA e sofreram violência nos últimos 6 meses, e 
os fatores de risco associados foram: abuso sexual infantil, 
histórico de prisão, estresse psicológico, uso compulsivo 
de álcool, parceria usuária de drogas e menor poder de 
decisão na relação. Segundos os autores, essas mulheres, 
em geral, precisam de intervenções mais intensivas para 
o cuidado de seus fatores de risco acumulados7.

Consequências da VD para a saúde mental da mulher
Uma das principais compreensões da relação entre uso 

de substâncias e VD/VPI é de que o uso de drogas seria 
uma forma de lidar com a dor da vivência da violência 
ou, ainda, uma consequência dos transtornos mentais 
relacionados a essas violências3.

De maneira geral, mulheres que viveram (mesmo na 
infância) ou vivem VD/VPI são mais vulneráveis para o 
desenvolvimento de transtornos mentais, principalmente 
ansiedade, depressão e uso de substâncias, sendo o mais 
comum o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT)8. 
Sabe-se que a VD/VPI promove alterações psicológicas, 
biológicas, neurológicas, comportamentais e fisiológicas 
que estão relacionadas ao TEPT9.

O estudo de Becker et al. encontrou que tanto a 
vivência de VD na infância (violência física, sexual ou 
exposição à VD) como a VD/VPI na vida adulta (violência 
física, psicológica ou sexual) estão associadas aos 
sintomas de TEPT10.

De acordo com Machisa et al., a depressão, o TEPT e 
o beber compulsivo mediam a relação entre violência na 
infância e VD/VPI atual11.

Em relação ao período perinatal, a VD/VPI irá impactar 
não só a mulher, que também nesse período tem o risco 
de ansiedade, depressão e TEPT aumentados, como 
também poderá gerar resultados obstétricos adversos12.

A comorbidade da dependência química e do TEPT 
torna o caso mais grave e complexo, podendo ter como 
consequências: doenças clínicas crônicas, funcionamento 
social pobre, aumento das chances de suicídio, mais 
problemas legais, aumento do risco de violência, piora 
da adesão e da evolução no tratamento13.

É maior a apresentação de sintomas de transtornos 
mentais quanto mais grave a VD/VPI. Assim, é 
importante que profissionais da saúde tenham em mente 
que mulheres que buscam ajuda por apresentarem 
transtornos mentais podem estar vivendo ou terem 
vivido situações de VD/VPI8.

Manejo da mulher usuária de SPA que sofreu VD
Diante da coocorrência de VD e uso de substâncias na 

mulher, é essencial que profissionais da saúde estejam 
preparados para realizar o rastreio e avaliação desses 
eventos e de suas consequências para a saúde física e 
mental da mulher, aplicar intervenção breve, trabalhar 
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de forma coordenada com outros serviços de saúde 
e assistência e conhecer as melhores abordagens de 
tratamento nesses casos3.

A intervenção precoce com manejo do estresse 
psicológico e desenvolvimento de estratégias de coping 
para essas situações é importante inclusive para a 
prevenção de nova ocorrência de VD14.

De acordo com a literatura internacional, os seguintes 
aspectos devem ser investi gados durante a anamnese de 
mulheres usuárias de substâncias que viveram situação/
situações de VD/VPI para o planejamento das melhores 
intervenções e encaminhamentos necessários3:

- durante avaliação, considerar ti po de substância, 
gravidade da dependência, ambiente e contexto 
de uso;

- rastrear VD ou VPI, lembrando que essa 
investi gação, se realizada sem julgamentos, com 
empati a e éti ca, terá boa aceitação pela mulher 
(nunca perguntar na frente da parceria);

- rastrear TEPT e outras comorbidades psiquiátricas;
- rastrear HIV, infecções sexualmente transmissíveis 

e outras comorbidades clínicas.
O uso de escalas para o rastreio de VD entre mulheres 

usuárias de substâncias é um desafi o, pois existe apenas 
uma escala validada para essa população, a Jellinek 
Inventory for Assessing Partner Violence. No Brasil, 
não há nenhuma escala validada para VD em mulheres 
dependentes de substâncias. Por isso, são urgentes 
a criação e a validação desse ti po de instrumento. 
Internacionalmente, está em processo a validação de 
instrumentos de autopreenchimento online, tendo em 
vista facilitar para a paciente o relato de sua experiência3. 
De maneira geral, o assunto deve ser abordado com todas 
as mulheres e pode ser introduzido das seguintes formas: 
“Está tudo bem em casa? Neste serviço, muitas mulheres 
sofrem violência domésti ca, isso acontece com você?” 
ou “Vou fazer a você perguntas que faço para todas as 
pacientes, pois é muito comum que sofram algum ti po 
de violência...”. As perguntas chaves são: Sua parceria 
machuca ou ameaça você? Você tem medo da sua parceria 
ou ex? Sua parceria tenta controlar você? Sua parceria 
já tentou machucar seus fi lhos? Sua parceria já tentou 
obrigar você a fazer sexo? Alguém difi culta o seu acesso 
a este tratamento? Você acha que a violência que você 
sofre tem a ver com o porquê de você estar aqui hoje15?

Os seguintes sintomas podem estar presentes em 
casos de dependência química na mulher ou em caso 
de mulheres que sofrem VD/VPI, devendo portanto ser 
avaliados: senti mentos de isolamento, culpa, vergonha, 
baixa autoesti ma; negação do problema; relutância em 
aceitar ajuda pelo medo de consequências como perder 
a guarda de um fi lho; medo da rejeição da comunidade ou 
família; ignorar o problema esperando que desapareça; 
difi culdade na tomada de decisão, que pode parecer 
ilógica; parceria sabota seu tratamento para uso de 
substâncias ou encoraja consumo; parceria proíbe 
rompimento da relação; tentati vas de mudar a forma de 
consumo ou mudar a relação antes de deixá-las15.

Como grande parte das mulheres que usam substâncias 
nunca irão receber tratamento especializado para 
dependência química, é importante que o rastreio para 
violência domésti ca e uso de substâncias ocorra em 
serviços que elas frequentam mais comumente, como 
o pronto-socorro. Por isso, profi ssionais que trabalham 
no contexto da emergência devem estar preparados 
para, além de tratar ferimentos decorrentes do uso, 
avaliar presença de VD/VPI e impactos mentais e aplicar 
intervenção breve3.

Realizar esse rastreio aumenta as chances de identi fi cação 
de casos de VD e possibilita encaminhamentos para 
serviços especializados adequados para prevenção de 
novos episódios de VD/VPI e tratamento da dependência 
química3.

Sempre que VD/VPI for identi fi cada, deve-se 
encaminhar a mulher a serviços de referência (inclusive 
abrigo, se necessário) para que de fato ocorra melhora na 
qualidade de vida e segurança da mulher3; nunca sugerir 
que a paciente volte para o local de violência e sempre 
checar se chegou bem e segura no local de segurança 
planejado15. Para o plano de segurança, é importante: 
lembrar que a responsabilidade da violência sempre é do 
agressor; compreender o que a mulher precisa para fi car 
segura e seus fi lhos também; verifi car quem é o suporte 
social e fazer contatos; verifi car as opções que ela tem 
para sair da situação15.

Nesses casos, deve-se iniciar imediatamente intervenções 
breves, que são caracterizadas como: 3 horas ou menos 
de contato com a paciente, planejamento da segurança, 
moti vação, estabelecimento de metas para eliminar a 
VD/VPI e aumentar a segurança, encaminhamento para 
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serviços de referência para mulheres que sofreram VD/
VPI e aumento do suporte social3. Em geral, os profissionais 
e pesquisadores utilizam o referencial teórico da terapia 
cognitivo-comportamental e a intervenção breve a partir 
da entrevista motivacional (feedback, responsabilização, 
aconselhamento, menu de opções, empatia, autoeficácia)16.

As evidências demonstram que, nesses casos, a 
intervenção deve ser baseada nas seguintes práticas:

-	 avaliação e reestruturação cognitiva em relação 
às expectativas de alívio do sofrimento através da 
substância, com desenvolvimento de estratégias 
adequadas de coping17;

-	 intervenção voltada ao trauma, com objetivo 
de melhora da autorregulação emocional, e 
desenvolvimento de habilidades para manejo de 
pensamentos e emoções negativas3;

-	 abordar as dificuldades encontradas para a 
autoproteção durante situações sexuais ou de 
uso de drogas com parcerias abusivas3; 

-	 abordar alternativas para autossustento e indicar 
serviços de referência para esse suporte15;

-	 se ambos parceiros são usuários e a violência é mútua 
e no contexto do uso (na síndrome de abstinência 
ou por quantidade de drogas), é importante 
aplicar intervenções para casais, psicoeducação 
e desenvolver habilidades de comunicação, 
negociação e de resolução de problemas3.

Vale ressaltar que tratamentos em grupo, tanto só para 
mulheres como para casais (em casos em que a violência 
é mútua), são eficazes3.

Outra prática que se mostra importante nesses casos 
é o advocacy, que empodera as mulheres e as conectam 
aos serviços que necessitam a partir do aconselhamento 
e suporte pela sua segurança. O advocacy pode ser 
aplicado em serviços de saúde (e também em outros 
espaços, como abrigos) e pode variar em intensidade e 
duração (em geral, de um atendimento a 12 horas); pode 
inclusive promover mudanças estruturais no sistema 
local. Em geral, o profissional que realiza o advocacy (que 
pode ser o psiquiatra) irá aconselhar sobre aspectos legais 
e sociais da VD, facilitar o acesso aos abrigos e outros 
atendimentos de saúde e assistência, aconselhar sobre 
um plano de segurança e promover suporte social18.

Também é sempre importante lembrar de diferenciar 
as expectativas do profissional e da paciente, pois muitos 

podem frustrar-se ao perceber que a mulher não deixará 
o companheiro abusivo.

Considerações finais
A VD/VPI representa um dos principais aspectos que 

deve ser avaliado e levado em consideração durante o 
tratamento da mulher usuária de substâncias, por estar 
muitas vezes associada ao início do consumo da droga, 
à persistência nesse consumo, às recaídas e pela maior 
vulnerabilidade dessa população.

Ainda assim, vale destacar que existem outras 
perspectivas para essa discussão da interface do uso de 
substâncias, gênero e VD. Ainda em relação às mulheres, 
não é incomum, para profissionais que trabalham com 
a área forense ou com conselho tutelar, encontrarem 
casos em que se é solicitada avaliação da capacidade 
da mulher dependente em cuidar de seus filhos pelo 
risco de negligência e outros tipos de violência como 
consequência da dependência química. Expandindo a 
reflexão, ainda há a relação do machismo, uso de drogas 
pelo homem agressor ou aumento de casos de VD contra 
homens sob efeitos de substâncias.

Os profissionais da saúde mental e, mais especificamente, 
aqueles que lidam com mulheres usuárias de substâncias 
devem ter em mente as influências da questão de gênero em 
suas avaliações e tratamento em dependência química. Da 
mesma forma, profissionais que lidam com mulheres vítimas 
de VD/VPI devem sempre estar atentos ao uso de substâncias, 
TEPT e outros transtornos mentais nessa população.
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Resumo
Objetivo: Analisar o impacto da espiritualidade e/

ou religiosidade no uso de substâncias psicoativas na 
população adolescente, tanto na proteção primária 
quanto na secundária. O uso, abuso ou dependência de 
substâncias abrange intervenções em diversas áreas: 
biológica, psíquica, social e espiritual.

Método: Foi realizada busca de artigos publicados 
em bases de dados científicas entre 2000 e 2015, 
com as seguintes palavras-chave: adolescente, droga, 
abuso de substância, espiritualidade, proteção, religioso, 
religiosidade. Foram encontrados, no total, 115 artigos 
nas três bases de dados (PubMed, BIREME, SciELO), e 
levando-se em consideração os critérios de inclusão e 
exclusão, foram selecionados oito artigos.

Resultados: Os estudos apontam na mesma direção, 
de que tanto espiritualidade quanto religiosidade são 
de grande importância para os adolescentes em relação 
ao uso, ao abuso e à dependência de substâncias 
psicoativas. Além desses fatores de proteção citados, 
também foram observados outros: família, amigos, 
grupo social, ambiente, resiliência, informação e 
perspectiva de futuro.

Conclusão: A espiritualidade sinaliza uma ampla ligação 
do indivíduo com o seu meio, objetivando o bem-estar e 
o crescimento pessoal de si e de seus pares. O controle 
da religião e/ou a vivência da espiritualidade atuam 
diretamente para proteger o jovem contra o envolvimento 
com o uso de substâncias, na medida em que estão 
relacionados com autorregulação, fatores psicológicos 
e sociais, disponibilidade de informações acerca da 
dependência e suas consequências, estabelecimento de 

A ESPIRITUALIDADE/RELIGIOSIDADE COMO 
FATOR DE PROTEÇÃO CONTRA O USO DE 
SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NA ADOLESCÊNCIA

SPIRITUALITY/RELIGIOUSNESS AS A PROTECTIVE FACTOR 
AGAINST PSYCHOACTIVE SUBSTANCE USE IN ADOLESCENCE

perspectivas de futuro e boa estrutura familiar. Assim, 
destaca-se a necessidade da elaboração de políticas 
públicas com esse enfoque.

Palavras-chave: Adolescente, droga, abuso de 
substância, espiritualidade, religiosidade, fatores de 
proteção.

Abstract
Objective: To analyze the impact of spirituality and/or 

religiousness on the use of psychoactive substances in 
the adolescent population in both primary and secondary 
protection. Substance use, abuse or dependence cover 
interventions in a variety of areas: biological, psychic, 
social, and spiritual.

Methods: Articles published in scientific databases 
between 2000 and 2015 were searched using the 
following keywords: adolescent, drug, substance abuse, 
spirituality, religious protection, religiousness. A total 
of 115 articles were retrieved from three databases 
(PubMed, BIREME, SciELO), and eight were selected 
taking into consideration the inclusion and exclusion 
criteria.

Results: The studies point in the same direction, 
in that both spirituality and religiousness are of great 
importance for adolescents in relation to psychoactive 
substance use, abuse, and dependence. In addition to 
the protective factors mentioned above, others were 
also observed: family, friends, social group, environment, 
resilience, information, and future perspectives.

Conclusion: Spirituality signals a broad connection 
between the individual and their environment, aiming 
at the well-being and personal growth of both the 
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person and their peers. The control of religion and/or 
the experience of spirituality act directly protecting the 
youth against involvement with substance use, as a result 
of its relation with self-regulation, psychological and 
social factors, availability of information on substance 
dependence and its consequences, and good family 
structure. In this scenario, the need to develop public 
policies with this approach is highlighted.

Keywords: Adolescent, drug, substance abuse, 
spirituality, religiousness, protective factors.

Introdução
Muitos estudos focam em fatores de risco para o 

uso, abuso ou dependência de substâncias psicoativas, 
porém poucos se concentram em fatores que podem ser 
protetores. Comportamentos ligados à aprendizagem 
social e às normas culturais podem diminuir a 
vulnerabilidade aos problemas de saúde em adolescentes1. 
A compreensão dos fatores de proteção que influenciam 
no melhor comportamento adaptado poderá levar à 
construção de campanhas de prevenção2.

Adolescência
A adolescência é um período de modificações 

biopsicossociais em que o indivíduo em formação 
apresenta redefinições de papéis e funções3. Nessa fase, há 
maior vulnerabilidade, com exposição a situações de risco, 
incluindo doenças sexualmente transmissíveis, delitos e 
uso de substâncias psicoativas. Os registros identificam o 
primeiro uso da palavra adolescência em 1430, referindo-
se às idades de 14 a 21 anos para homens e 12 a 21 
anos para mulheres4. Há também estudos relacionando 
espiritualidade e uso de substâncias na faixa de transição 
da adolescência para a idade adulta jovem5.

Droga
Ao longo de sua história, o ser humano buscou formas 

de diminuir seu sofrimento e meios de transcender e 
alterar o estado da consciência, com fins religiosos, 
culturais, medicinais e de prazer6. O custo dos 
transtornos de uso de substâncias psicoativas envolve 
aspectos sociais, jurídicos e de saúde7. O envolvimento 
com drogas é um processo individualizado, englobando 
uso experimental, uso casual e uma intensificação 
gradual da frequência e intensidade, aumentando o 

risco de desenvolver transtornos de uso de substâncias 
psicoativas8. Não há fator determinante único, mas 
observa-se uma interação das características individuais 
e biopsicossociais6. O transtorno do uso de substâncias 
psicoativas pode levar a prejuízos no desenvolvimento 
cognitivo (acadêmico, vocacional) e nas habilidades para 
lidar com as emoções9.

Constructo espiritualidade/religiosidade
Na contemporaneidade, observam-se diversos estudos 

com interface da ciência e da saúde com a espiritualidade/
religiosidade (E/R) como fator agregador na melhora 
clínica, independente da patologia10. Os esforços atuais 
buscam definir a importância da espiritualidade como um 
fator de prevenção primária do consumo de substâncias 
psicoativas por adolescentes11. A espiritualidade auxilia na 
construção da personalidade, inspirando valores morais, 
como o respeito e a preservação da vida, e promovendo 
comportamentos saudáveis e de busca de apoio social e 
autovalorização12,13. A concepção de E/R é vista como 
um constructo na literatura médica e da saúde e tem sido 
associada com maiores índices de melhora e recuperação, 
configurando, assim, um significativo fator de proteção14.

Fenômeno social
Tanto na infância quanto na adolescência, os seguintes 

fatores destacam-se como fatores protetores contra 
os transtornos de uso de substâncias psicoativas: 
estabelecimento de laços afetivos na família, 
monitoramento das atividades e amizades, construção 
de conduta social adequada, forte envolvimento com 
atividade escolar e/ou religiosa, informações sobre o uso 
de drogas e estabelecimento de uma meta ou plano de 
vida12,15. Já os fatores de risco comumente identificados 
são a própria adolescência, precocidade de início do 
uso, condições socioeconômicas, meio permissivo, entre 
outras condições favoráveis ao uso de drogas lícitas e 
ilícitas16. Destaca-se que na legislação brasileira, para 
menores de 18 anos de idade, até mesmo substâncias 
ditas lícitas são consideradas ilícitas, como, por exemplo, 
a bebida alcoólica e o tabaco17. O fenômeno social de 
consumo abusivo de álcool e outras drogas acarreta, 
atualmente, mais custos com a justiça e a saúde, 
dificuldades familiares e notícias na mídia que outros 
problemas sociais6.
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Tratamento e prevenção
A conjuntura brasileira atual mostra aumento na 

precocidade do uso de substâncias psicoati vas, segundo 
dados do Levantamento Nacional de Álcool e Drogas 
(LENAD II)18. O modelo vigente de tratamento engloba 
atendimento ambulatorial, internação em comunidade 
terapêuti ca, internação intra-hospitalar parcial e 
integral, com abordagem psicológica, psiquiátrica, 
sistêmica, reabilitação cogniti va e grupos de autoajuda 
e religiosos19.

Objeti vo
O objeti vo deste estudo foi revisar as evidências sobre 

o impacto da E/R no uso de substâncias psicoati vas na 
população adolescente.

Metodologia
Na busca de arti gos publicados em bases de dados 

cientí fi cas (PubMed, BIREME, SciELO) entre 2000 e 
2015, uti lizando as palavras-chave adolescente, droga, 
abuso de substância, espiritualidade, proteção, religioso 
e religiosidade, foram encontrados, no total, 115 arti gos 
que obedeciam ao critério de inclusão: o impacto da 
E/R no uso de substâncias psicoati vas na população 
adolescente. Os critérios de exclusão foram: arti gos que 
não ati ngiam as expectati vas de resultados relacionando 
uso de substâncias psicoati vas, adolescência e E/R; 
arti gos que delimitavam o conteúdo a temas de 
especifi cidade disti nta, tais como família, escola, 
tratamento, comorbidades mentais e fí sicas (depressão, 
ansiedade, doenças sexualmente transmissíveis), gênero, 
ati vidade sexual, adulto, personalidade e violência. 
Após discussão profi ssional, entre um psicólogo e uma 
psiquiatra, levando-se em consideração os critérios de 
inclusão e exclusão mencionados, foram selecionados 
oito arti gos.

Resultados
Piko et al. observaram um elevado nível de consumo 

de álcool e um nível relati vamente baixo de religiosidade 
entre adolescentes húngaros de 14 a 17 anos20.

Sanchez et al. pontuam que o envolvimento com 
substâncias psicotrópicas entre adolescentes de São 
Paulo pode ser impedido mesmo em ambientes com 
abundância de fatores de risco quando há incremento de 

fatores protetores na vida do indivíduo: estrutura familiar, 
espiritualidade, disponibilidade de informações acerca 
da dependência de substâncias e suas consequências e 
estabelecimento de perspecti vas de futuro11.

Segundo Ano & Vasconcelles, o manejo religioso 
pode ter a capacidade de proteger os jovens contra o 
envolvimento no uso das substâncias, na medida em 
que está relacionado com autorregulação e fatores 
psicológicos e sociais mediadores21.

Salas-Wright et al. apontam que elevados níveis de 
espiritualidade associam-se a taxas mais baixas de abuso 
de substância em jovens de San Salvador, El Salvador22.

Já Amparo et al., em estudo com jovens do Distrito 
Federal, destacaram que as redes de proteção (família, 
escola e amigos) contribuem para o incremento das 
vivências resilientes, propiciando a construção de 
estratégias proteti vas e socialmente ampliadas23.

Good & Willoughby observaram que adolescentes 
canadenses de Ontario que frequentam ati vidades 
religiosas podem ser melhor monitorados e 
supervisionados pelos pais e, como resultado, envolver-
se menos com o uso de substâncias, independentemente 
de haver uma busca pessoal pelo sagrado24.

Stewart observou o efeito de tamponamento moderado 
da espiritualidade sobre a uti lização de bebidas alcoólicas 
e maconha em universitários norte-americanos entre 17 
e 29 anos. Contudo, a espiritualidade não teve efeito 
contra o uso de cocaína, LSD ou ecstasy5.

Wills et al., em estudo realizado na área metropolitana 
de Nova Iorque25, destacam que o tamponamento 
religioso poderia ocorrer porque a religiosidade afeta 
o signifi cado e o propósito da vida, podendo também 
estar relacionado a valores e ati tudes sobre o uso de 
substâncias.

discussão
A relação entre o elevado nível de experimentação, 

uso, abuso e dependência de substâncias psicoati vas e o 
nível relati vamente baixo de religiosidade faz-se presente 
reiteradamente nos oito estudos selecionados por esta 
pesquisa. Foram observados também outros fatores 
de proteção, tais como família, amigos, grupo social, 
ambiente, resiliência, informação e perspecti va de futuro.

Salas-Wright et al.22, Piko et al.20 e Good & Willoughby24 
convergem que a E/R é um fator de proteção e destacam 
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o papel desempenhado pela crença, prática e tipo 
de religião professada pelos familiares como fatores 
protetores, mesmo em ambientes com abundância 
de fatores de risco. A E/R para o jovem influencia no 
início do uso, redução do mesmo e até abstinência de 
substâncias psicoativas. Ainda, Sanchez et al.11 e Ano & 
Vasconcelles21 destacam a sinergia entre E/R e estrutura 
psicológica e familiar como fatores de proteção na vida 
do indivíduo. Amparo et al.23, além de concordarem com 
os outros autores, pontuam a relevância da rede de 
suporte social e resiliência individual em administrar a 
relação entre fatores de proteção e risco.

Todavia, é de relevância destacar que, para alguns 
indivíduos, a estrutura familiar pode ser um fator de 
risco, tanto pelas normas e costumes em relação à 
dependência química, comportamento transgressor ou 
codependência, quanto pelos aspectos de herdabilidade. 
Os aspectos de herdabilidade podem ser compreendidos 
pelo modelo epigenético, no qual a dependência química 
é considerada uma doença complexa, em que os efeitos 
genéticos são provenientes de vários genes, atuando 
em conjunto para a produção de uma situação de 
vulnerabilidade que, em conjunto com a ação ambiental, 
produz o fenótipo final26.

Considerações finais
A saliência espiritual sinaliza uma ampla ligação do 

indivíduo com o seu meio, objetivando o bem-estar e o 
crescimento pessoal e de seus pares. O controle da religião 
e/ou a vivência da espiritualidade atuam diretamente 
para proteger o jovem contra o envolvimento com o uso 
de substâncias, na medida em que estão relacionados 
com autorregulação, fatores psicológicos, sociais, 
disponibilidade de informações acerca da dependência 
e suas consequências, estabelecimento de perspectivas 
de futuro e boa estrutura familiar. Assim, destaca-se a 
necessidade da elaboração de políticas públicas com 
esse enfoque.
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Resumo
No passado, a síndrome das pernas inquietas (SPI) 

foi conceitualizada como uma neurose de sensibilidade 
e uma ansiedade na tíbia. O objetivo do presente 
trabalho é demonstrar para os médicos, particularmente 
para os psiquiatras, que a SPI, hoje, é uma doença 
neuropsiquiátrica complexa e crônica, comum e tratável, 
com acometimento sensório-motor, alterações do 
sistema dopaminérgico e distúrbios da homeostasia 
do ferro cerebral. A sintomatologia é exclusivamente 
subjetiva e pode ser crônico-persistente ou intermitente. 
Há uma urgência para mover as pernas, acompanhada 
de disestesia nas mesmas, que piora com repouso ou 
inatividade, sendo aliviada pelo movimento. O diagnóstico 
é exclusivamente clínico. Algumas medicações precisam 
ser reduzidas ou descontinuadas porque podem piorar 
a SPI: alguns antidepressivos (particularmente inibidores 
seletivos da recaptação da serotonina, inibidores da 
recaptação da serotonina e noradrenalina e mirtazapina), 
neurolépticos, antieméticos, anti-histamínicos e outros. É 
relevante observar que não há piora com o antidepressivo 
bupropiona. O tratamento não farmacológico inclui 
higiene do sono e atividades físicas. As drogas 
utilizadas no tratamento pertencem a quatro grupos: 
dopaminérgicos (agonistas diretos e precursores de 
dopamina); α2δ-ligantes; benzodiazepínicos; e opioides. 
A aumentação é a principal complicação no tratamento 
de longo prazo: início mais cedo dos sintomas ao longo 

A RELEVÂNCIA DA SÍNDROME DAS PERNAS 
INQUIETAS (DOENÇA DE WILLIS-EKBOM) PARA A 
PRÁTICA CLÍNICA DIÁRIA COM PACIENTES COM 
TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS

RELEVANCE OF THE RESTLESS LEGS SYNDROME (WILLIS-
EKBOM DISEASE) FOR DAILY CLINICAL PRACTICE WITH 
PATIENTS WITH PSYCHIATRIC DISORDERS

do dia; início mais rápido com o repouso; expansão 
dos sintomas para os membros superiores e o tronco; 
e encurtamento do efeito dos tratamentos. Supõe-se 
que a superestimulação dopaminérgica seja a causa da 
aumentação.

Palavras-chave: Síndrome das pernas inquietas, doença 
de Willis-Ekbom, transtorno do sono, movimentos 
periódicos dos membros, metabolismo do ferro cerebral, 
dopamina.

Abstract
In the past, the restless legs syndrome (RLS) was 

conceptualized as a sensitivity neurosis and tibial anxiety. 
The objective of the present study is to demonstrate, 
to physicians in general and psychiatrists in particular, 
that today, RLS is a complex and chronic, common and 
treatable, neuropsychiatric disorder with sensorimotor 
involvement, alterations of the dopaminergic system, and 
brain iron homeostasis disorders. Symptoms are exclusively 
subjective and can be chronic-persistent or intermittent. 
There is an urge to move the legs, accompanied by limb 
dysesthesias, which worsens with rest or inactivity and 
improves with movement. Diagnosis is exclusively clinical. 
Some medications have to be reduced or discontinued 
because they may worsen RLS, e.g., some antidepressants 
(particularly selective serotonin reuptake inhibitors, 
serotonin and noradrenalin reuptake inhibitors, and 
mirtazapine), neuroleptics, antiemetics, antihistamines, 

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-7-4-4
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among others. It is relevant to observe that no worsening 
is observed with the anti depressant bupropion. Non-
pharmacological treatment includes sleep hygiene and 
physical acti viti es. The drugs used in the treatment of RLS 
belong to four groups: dopaminergics (direct agonists and 
precursors of dopamine); α2δ-ligands; benzodiazepines; 
and opioids. Augmentati on is the main complicati on of 
long-term treatment: earlier initi ati on of symptoms in the 
course of the day; faster start when at rest; sprading of 
symptoms to the upper limbs and trunk; and shortening 
of treatment eff ects. Dopaminergic hypersti mulati on is 
the supposed cause of augmentati on.

Keywords: Restless legs syndrome, Willis-Ekbom 
disease, sleep disorder, periodic limb movements, brain 
iron metabolism, dopamine.

HistóRico
Atribui-se ao médico inglês Thomas Willis o primeiro 

relato clínico sobre a síndrome das pernas inquietas 
(SPI). Em 1685, Willis publica o trabalho “Instructi ons for 
curing the watching-evil” (“Instruções para curar o mal da 
vigília”), onde alterações do sono ligadas a desconforto de 
membros inferiores são descritas como place of greatest 
torture (lugar de intensa tortura)1. Também pioneiro na 
terapêuti ca, Willis emprega o láudano (ópio) para tratar 
a SPI. É curioso observar que, hoje, a oxicodona e outros 
opioides são empregados para melhorar a SPI refratária 
a outros tratamentos2. Willis também se notabiliza pela 
descrição do polígono formado pelas artérias da base do 
crânio, presentemente designado polígono de Willis.

Ainda a tí tulo de introdução, é interessante tecer 
alguns comentários acerca da sangria terapêuti ca. A 
sangria terapêuti ca, atualmente uma técnica de emprego 
restrito a poucas situações clínicas (hemocromatose e 
poliglobulias), já teve usos amplos ao longo de seus 3.000 
anos de existência. Iniciada no Egito, passa pelos gregos, 
adentra a Idade Média e ati nge popularidade máxima no 
século XIX. Na medicina de Hipócrates, o sangue é um 
dos quatro humores, os quais precisam estar em equilíbrio 
relati vo um com o outro. A força dessa noção atravessa 
todos esses séculos, ao longo dos quais, o excesso de 
sangue é a explicação fi siopatológica de vários sintomas, 
e o reequilíbrio dos humores exige a sangria terapêuti ca. 
Hoje sabemos que a sangria, no passado empregada na 
SPI, pode piorar o quadro clínico, pela perda de ferro. 

Em 1861, Witt maack categoriza os pacientes de SPI 
entre os doentes histéricos e neurastênicos, descrevendo-
os como portadores de neurose de sensibilidade e anxietas 
ti biarum (ansiedade da tí bia), enquanto Beard preferiu 
classifi cá-la em sua exaustão nervosa3. Em 1944-45, o 
sueco Karl-Axl Ekbom – que, anteriormente, em 1938, 
descrevera o delírio de infestação parasitária4, depois 
conhecido como síndrome de Ekbom – detalha o quadro 
clínico e cunha a expressão pernas inquietas5,6. O emprego 
da expressão doença de Willis-Ekbom para designar a SPI 
é mais recente. Lugaresi et al. são os primeiros a registrar 
movimentos periódicos dos membros durante o sono, 
documentando sua relação com a SPI7.

conceito atual e caRacteRÍsticas clÍnicas
A SPI é uma complexa doença neuropsiquiátrica crônica, 

comum e tratável, em que há acometi mento sensório-
motor, com alterações do sistema dopaminérgico e 
da homeostasia do ferro cerebral. A sintomatologia 
primordial da SPI é exclusivamente subjeti va, fato que a 
traz para o primeiro plano no interesse dos psiquiatras. 

A apresentação clínica mais comum consiste em uma 
premente necessidade (urgência) de movimentar as 
pernas, associada a disestesias nos membros inferiores8. 
Os pacientes valem-se de descrições muito variadas para 
esse ti po de desconforto: formigamento, queimação, 
comichão, pinicada, prurido, arranco, puxão, fi sgada, 
arrepio, corrente elétrica e coceira. Alguns o descrevem 
empregando termos mais psicológicos, tais como: 
incômodo, afl ição, angústi a, ansiedade, desespero, 
tensão e choque. Outros o descrevem como sendo dor. 
Ainda há outros pacientes que não se referem a um 
componente sensorial. 

O ímpeto de movimentar as pernas se inicia ou 
aumenta nos períodos de repouso, relaxamento e 
inati vidade, como, por exemplo, quando assentado, 
deitado, assisti ndo TV, dirigindo por longa distância, 
em voos longos e assisti ndo palestra. Há uma piora 
ao entardecer e à noite. Movimentar as pernas gera 
um alívio, total ou parcial, do desconforto. Contudo, 
com a cessação do movimento, os sintomas tendem a 
reaparecer. A intensidade do desconforto tende para 
um ritmo circadiano, com piora ao entardecer e com 
um máximo durante a madrugada. Durante o dia, com 
as ati vidades, o desconforto tende a reduzir-se. Essa 
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cadência se correlaciona com a temperatura corporal, a 
secreção de melatonina salivar e a vigília subjetiva. 

Em busca de alívio, alguns pacientes desenvolvem 
certos rituais no início da noite, que incluem 
movimentações e atividades físicas, sendo comuns a 
caminhada e a bicicleta, inclusive aquela estacionária. 
Outros se valem de chutar, esfregar, coçar, pressionar, 
realizar alongamentos e banhar com água quente ou 
fria. Embora obtenham algum alívio passageiro, também 
obtêm, aqui, uma maior estimulação sensorial nas pernas 
e, assim, mais alerta e menos sono. 

Em cerca de até 50% dos casos, a sintomatologia da 
SPI é também encontrada em outras áreas do corpo 
que não as pernas, particularmente nos braços9. O 
acometimento dos membros inferiores geralmente 
antecede o acometimento dos membros superiores em 
vários anos. Há também o acometimento abdominal, e 
recentemente foi descrita uma síndrome genital inquieta, 
na qual a sintomatologia se instala na região pélvica10. 

A maioria dos pacientes inclui entre suas queixas a 
dificuldade para adormecer e os repetidos despertares 
ao longo da noite. Em comparação com controles 
normais, na polissonografia de portadores de SPI, 
observa-se aumento da latência para o início do sono, 
redução na eficiência do sono e redução no tempo total 
de sono. A fragmentação do sono e a sonolência diurna 
trazem significativo prejuízo funcional. Apesar da grave 
privação de sono, há um grupo desses pacientes que não 
se queixa de sonolência diurna ou de fadiga, talvez por 
uma elevação compensatória da hipocretina-1 cerebral.

A frequência com que os sintomas da SPI aparecem é 
muito variável. Podem aparecer diariamente e de modo 
intenso, gerando, então, uma doença incapacitante, 
com a noite repleta de despertares e sem a devida 
continuidade no sono e com o dia pleno de sonolência 
e cansaço. Mas também existe a situação em que os 
sintomas aparecem tão somente a cada mês ou ainda 
menos frequentemente e com intensidade pequena, 
causando apenas um desconforto leve. Outro aspecto a 
ser notado sobre o curso da SPI é que os sintomas podem 
remitir por considerável período de tempo e reaparecer 
posteriormente. Assim, quanto à sua duração, a SPI é 
categorizada em temporária ou persistente. O quadro 
clínico que surge pela primeira vez na gravidez e que 
desaparece com o parto exemplifica a SPI temporária. 

Outro modo de classificar os quadros da SPI consiste 
em dividi-los em SPI primária (idiopática) e SPI secundária 
(sintomática; Tabela 1). O impacto social e médico da SPI 
leve é pequeno. Já na SPI moderada/grave, pode haver 
profunda alteração do sono e da vigília, com considerável 
impacto negativo na cognição, no trabalho, na qualidade 
de vida e na saúde do paciente. Encontra-se a SPI em 
associação com diversos transtornos neuropsiquiátricos, 
incluindo: transtornos ansiosos, transtornos depressivos, 
transtornos neurocognitivos e transtornos psicóticos. 
No trabalho clínico com pacientes com transtornos 
psiquiátricos, com frequência observa-se a história 
familiar positiva para SPI. 

Em 2005, Winkelman et al., no Instituto Max Planck, 
em Munique, demonstraram, em pacientes com SPI, uma 
elevação em taxas de transtorno de pânico, transtorno 
de ansiedade generalizada e episódio depressivo maior, 
em comparação com controles de uma amostra da 
comunidade11. Lee et al., no estudo norte-americano 
Epidemiological Catchment Area, em Baltimore, com 
1.024 pacientes, apontam significativa associação 
entre SPI, transtorno depressivo maior e transtorno de 
pânico12.

Movimentos periódicos dos membros
A SPI é uma experiência subjetiva. Já os movimentos 

periódicos dos membros (MPM) são fenômenos biológicos 
objetivos e mediados geneticamente, constituídos de 
episódios periódicos de movimentos involuntários, 
repetitivos e altamente estereotipados, que ocorrem 
durante o sono ou, menos frequentemente, durante a 
vigília. Ao serem observados na polissonografia, podem 
iniciar-se ainda na vigília, antes que o paciente adormeça 
(MPM na vigília), e podem ocorrer durante o sono (MPM 
no sono). A incidência de MPM na população geral cresce 
com o envelhecimento e chega a estar presente em 
cerca de 75% dos idosos. Estima-se que acima de 80% 
dos pacientes com SPI apresentem MPM no sono13.

Fisiopatologia
É elevada a herdabilidade da SPI (entre 54 e 83%), 

e sua genética começa a ser desvendada14,15. É 
particularmente elevada a herdabilidade daquela SPI de 
início precoce, em comparação com a sua forma de início 
tardio, mais prevalente no idoso. Em algumas famílias, 
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a SPI parece seguir um padrão autossômico dominante 
de herança. Diversos estudos de ligação gênica apontam 
regiões de interesse. Contudo, são estudos limitados a 
poucas famílias e nem sempre identi fi cam os genes 
relevantes16. Um dos mais robustos locus de ligação é 
RLS1 no cromossoma 12, identi fi cado em famílias de 
origens variadas (canadenses, alemãs e islandesas), e 
para o qual há o gene NOS1 (nitric oxide synthase 1)17. 
Alguns estudos de associação genômica ampla (genome-
wide associati on studies – GWAS) apontam associações 
relevantes em cinco regiões.

Uma variante em um íntron de BTBD9 no cromossoma 
6 se associa a um risco aumentado de SPI/MPM em 
famílias americanas e islandesas18. Uma associação 
entre BTBD9 e sintomas sensoriais da SPI foi descrita, 
simultaneamente, em alemães e franco-canadenses, 
nos quais havia também associação com o gene MEIS1 
no cromossomo 2p14 e regiões intergênicas dos genes 
MAP2K5 e LBXCOR1 no cromossoma 15q2319. Em um 
íntron de PTPRD no cromossoma 9, também associou-se 
o risco para SPI20. As teorias sobre a fi siopatologia da SPI 
sempre incluem complexas interações entre defi ciência 
de ferro (sérica ou cerebral) e o sistema dopaminérgico21. 

Em pelo menos um subgrupo dos pacientes portadores 
da SPI, há alterações da homeostasia do ferro, com 
uma redução no ferro cerebral. Com relação à variante 
BTBD9, observou-se uma relação dose/resposta quanto 
a decrementos em depósitos de ferro, com cada cópia 
de BTBD9 predizendo uma redução de 13% da ferriti na 
sérica18. Observa-se uma tendência a uma melhora 
clínica da SPI com o uso de tratamentos dopaminérgicos, 
parti cularmente aqueles que esti mulam D3, e a uma piora 
clínica com antagonistas dos receptores dopaminérgicos 
D2 e D3. Existe uma similaridade entre os movimentos 
presentes nos MPM e a resposta de Babinsky – um 
refl exo primiti vo patológico medular para a reti rada do 
membro de um estí mulo doloroso. A presença desse 
refl exo após a infância indica uma excitabilidade excessiva 
em elementos neurais do arco refl exo fl exor, que poderia 
dever-se, na SPI, a alterações em mecanismos pré e pós-
sinápti cos inibitórios na medula22. Uma outra hipótese 
acerca da SPI diz respeito à qualidade dos sintomas 
sensoriais presentes, que sugere um acometi mento do 
sistema nervoso periférico, implicando fi bras de pequeno 
calibre Aδ e fi bras C, que conduzem sinais dolorosos e 
medeiam refl exos somato-simpáti cos23.

Tabela 1 - Condições que podem estar associadas à síndrome de pernas inquietas
Condições não psiquiátricas Condições psiquiátricas
Anemia Transtornos depressivos
Defi ciências de folato Transtorno de ansiedade generalizada
Defi ciência de vitamina B12 Transtorno de pânico
Condições associadas à defi ciência de ferro: Transtorno obsessivo-compulsivo

Doença celíaca Transtornos psicóti cos
Síndrome de cólon irritável Transtornos neurocogniti vos
Doação de sangue frequente

Doença renal em estágio terminal e hemodiálise
Gravidez
Síndromes de má absorção
Cirurgia bariátrica
Gastrectomia
Doença pulmonar obstruti va crônica
Insufi ciência hepáti ca
Artrite reumatoide
Doença de Parkinson
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Situação nosológica atual e critérios diagnósticos
A situação nosológica da SPI se modificou ao longo 

dos anos. Enquanto há quase dois séculos Wittmaack 
a incluía entre os histéricos e os neurastênicos3, a 10ª 
edição da Classificação Internacional das Doenças (CID-
10) a categoriza entre os transtornos de movimento 
(G25.8 - Outros transtornos extrapiramidais e do 
movimento especificados)24, e a 5ª edição do Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM-5), entre os transtornos de sono-vigília (333.94, 
G25.81, SPI)25. O diagnóstico da SPI é essencialmente 

clínico. Baseia-se tão somente na entrevista e no 
exame clínico do paciente e não exige polissonografia 
ou outro exame complementar. Os critérios para o 
diagnóstico da SPI formulados pelo DSM-5 acham-
se na Tabela 225. Também muito empregados são os 
critérios diagnósticos do Grupo de Estudo Internacional 
da Síndrome de Pernas Inquietas (International Restless 
Legs Syndrome Study Group – IRLSSG)26. Atualizados 
em 2012, os critérios do IRLSSG se dividem em cinco 
critérios essenciais (todos precisam estar presentes) e 
critérios de suporte (Tabela 2)26.

Tabela 2 - Critérios diagnósticos para a síndrome das pernas inquietas
Segundo o DSM-5 (2013) Segundo o IRLSSG (2012)
A.	Urgência para mover as pernas, 

geralmente acompanhada de ou em 
resposta a sensações desconfortáveis ou 
desagradáveis nas pernas, caracterizada 
por todas as seguintes características:
1.	A urgência para mover as pernas 

começa ou piora em períodos de 
repouso ou inatividade.

2.	A urgência para mover as pernas é 
parcial ou totalmente aliviada pelo 
movimento.

3.	A urgência para mover as pernas é 
pior ao entardecer ou à noite em 
comparação com o dia, ou ocorre 
somente ao entardecer ou à noite.

B.	Os sintomas no critério A ocorrem 
pelo menos três vezes por semana e 
persistiram por pelo menos 3 meses.

Critérios essenciais:
1.	Necessidade (ou urgência) de mover as pernas, geralmente (mas não 

sempre) acompanhada por desconforto ou incômodo nas pernas.
2.	Os sintomas pioram (ou estão exclusivamente presentes quando) em 

repouso ou inatividade, como sentado ou deitado.
3.	Os sintomas aliviam total ou parcialmente com o movimento, como quando 

caminhando ou alongando, pelo menos enquanto essa atividade dura.
4.	Os sintomas percebidos durante repouso e inatividade pioram ou ocorrem 

exclusivamente à noite, em comparação com o dia.
5.	Os sintomas acima descritos não são melhor explicados por outras doenças 

ou problemas comportamentais (ex.: mialgia, estase venosa, edema de 
membros inferiores, artrite, câimbras nas pernas, desconforto posicional ou 
bater o pé habitual).

Especificadores do curso clínico:
A.	SPI crônica persistente: a sintomatologia ocorre em média duas vezes por 

semana, no último ano, se não tratada.
B.	SPI intermitente: a sintomatologia ocorre em média ˂ 2 / semana, no 

último ano, se não tratada, com pelo menos cinco eventos em toda a vida.
Especificadores do significado clínico da SPI:

Os sintomas da SPI causam sofrimento significativo ou incapacidade social, 
ocupacional, educacional ou em outras importantes áreas do funcionamento, 
através do impacto no sono, energia/vitalidade, atividades diárias, 
comportamento, cognição ou humor.

Critérios de suporte:
1. História familiar positiva.
2. Resposta positiva a um agonista dopaminérgico.
3. Curso clínico.
4. Elevado índice de movimentos periódicos dos membros na polissonografia.

DSM-5 = 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais; IRLSSG = Grupo Internacional de Estudo da Síndrome das Pernas 
Inquietas; SPI = síndrome das pernas inquietas.
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uM caso clÍnico
Paciente com queixas depressivas leves, sendo prescrita 

a fl uoxeti na. Retorna com queixas de desconforto nos 
membros inferiores, sem uma localização precisa, “como 
se algo esti vesse se movendo ou puxando na perna, uma 
afl ição ou esquentamento”. Isso acometeu a paciente 
numa viagem de ônibus e tem-se repeti do à noite antes de 
dormir e também quando fi ca sentada na poltrona de TV 
por mais tempo. Nessas horas, sente forte necessidade de 
movimentar as pernas, a fi m de obter alívio dessa sensação. 
Uma vez que o incômodo piora à noite, só tem conseguido 
dormir mais tarde, acarretando privação do sono e cansaço 
durante o dia. Nega que já tenha manifestado quadro 

semelhante antes. Ao exame, não há qualquer sinal clínico 
geral ou neurológico que possa justi fi car a queixa.

A paciente sati sfaz os critérios diagnósti cos para SPI: 
forte necessidade de mover as pernas, usualmente 
devido ao desconforto; piora em momentos de repouso 
ou inati vidade; alívio do desconforto proporcionado 
pelo movimento; piora ao anoitecer; ausência de outra 
condição médica que explique esses sintomas (acati sia, 
estase venosa, mialgia, cãibras, artrite, desconforto 
postural e outras). Considerando-se que, no caso, a 
síndrome é secundária ao inibidor seleti vo de receptação 
da serotonina (Tabela 3), não se aplicam os especifi cadores 
de curso do IRLSSG (Tabela 2).

Tabela 3 - Psicofarmacologia da síndrome das pernas inquietas
Psicofármacos que pioram* a SPI Anti depressivo que não piora† a SPI
Anti depressivos Bupropiona

Tricíclicos
Inibidores seleti vos da recaptação da serotonina
Inibidores da recaptação da serotonina e noradrenalina
Mirtazapina

Antagonistas de receptores dopaminérgicos D2

Neurolépti cos convencionais, neurolépti cos atí picos
Anti eméti cos

Anti -histamínicos
Difenidramina

Anti convulsivantes
Fenitoína, metosuximida e zonisamida

Alguns benzodiazepínicos
Clorodiazepóxido

Líti o
* Devem ser reduzidos ou desconti nuados.
† Pode até mesmo melhorar o quadro clínico.
SPI = síndrome das pernas inquietas.
Fonte: Garcia-Borreguero et al.27.

Alguns diagnósti cos diferenciais poderiam ser pensados 
para o caso, como a acati sia, que ocorre geralmente 
com o uso de anti psicóti cos e que também pode se 
manifestar com anti depressivos inibidores da receptação 
da serotonina, como a fl uoxeti na (Tabela 4). No entanto, a 
inquietação e a necessidade de movimento na acati sia são 
mais difusas, acometendo o corpo como um todo, e não 

apenas um segmento, como se dá com a sintomatologia 
da SPI. A relação com o repouso e a variação circadiana, 
presentes na SPI, não são encontradas na acati sia 
induzida por drogas. Quadros vasculares são frequentes 
e provocam sensações desconfortáveis ou dolorosas nos 
membros inferiores, mas não exibem padrão circadiano e 
pioram com a ati vidade, não com o repouso (Tabela 5).
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Tabela 4 - Diagnóstico diferencial psiquiátrico da 
síndrome das pernas inquietas
Transtornos de ansiedade/agitação
Transtornos depressivos com sintomas somáticos
Transtorno de insônia
Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade
Acatisia induzida pela retirada de drogas dopaminérgicas
Utilização excessiva de álcool ou de cafeína
Psicofármacos	

Tabela 5 - Outros diagnósticos diferenciais da síndrome 
das pernas inquietas
Claudicação intermitente vascular
Insuficiência vascular periférica
Maldição de Vésper (estenose lombar associada à 
insuficiência cardíaca congestiva)
Neuropatia periférica
Radiculopatia lombar
Claudicação neurogênica
Mioclonia do sono
Dor crônica
Fibromialgia
Artrites
Cãibra noturna
Pruridos
Desconforto posicional
Dores de crescimento em crianças

Epidemiologia
As estimativas de prevalência da SPI apresentam 

variação muito ampla, devido a diferenças em critérios e 
questionários empregados para a definição de casos. As 
estimativas se encontram entre 5 e 15% em populações 
de origem europeia, sendo que os casos com maior 
relevância clínica representam 2,7% (estudo REST)28. 
Estudos realizados na comunidade no leste da África 
(Tanzânia) apontam para uma prevalência mais baixa, de 
0,013 e 0,037%29. De modo similar, é baixa a prevalência 
obtida na Ásia, estimada em 0,9% na Coreia do Sul na 
comunidade30. 

No Brasil, a prevalência de SPI foi estimada em 6,4% 
em um estudo31. Observa-se um aumento da prevalência 
em função da idade e um maior acometimento de 

mulheres, com uma taxa de duas mulheres para um 
homem. Possíveis justificativas para a maior prevalência 
em mulheres incluem: 1) as mulheres percebem e relatam 
os sintomas de uma maneira diversa da dos homens; 2) 
a diferença hormonal entre os sexos; 3) a menor reserva 
de ferro nas mulheres. Ademais, a gravidez tem um papel 
importante no risco para desenvolver SPI nas mulheres 
com história familiar positiva para a síndrome. Na anemia 
ferropriva, a SPI é cerca de até nove vezes mais comum 
que na população geral32.

Tratamento não farmacológico
Além de efeitos colaterais, os medicamentos utilizados 

na SPI podem gerar uma complicação específica, a 
aumentação. A aumentação é uma intercorrência 
clínica relacionada ao uso de agentes farmacológicos 
dopaminérgicos e que aparece geralmente nos primeiros 
6 meses de tratamento, levando a uma piora dos 
sintomas32. Para reduzir as doses de medicamentos e 
prevenir a aumentação, tratamentos adjuvantes não 
farmacológicos são considerados. 

Exercício físico
O exercício físico é uma atividade física planejada, 

estruturada e repetitiva, tendo como objetivo final ou 
intermediário aumentar ou manter a saúde e a aptidão 
física, trazendo múltiplos benefícios ao organismo33. No 
caso da SPI, suas ações mais relevantes se dão no sono, 
em sintomas sensório-motores, em sintomas depressivos 
e na atrofia muscular, inclusive em casos de SPI associada 
a doença renal crônica. 

Aukerman et al. randomizaram 28 adultos com SPI 
para dois grupos, grupo controle e grupo exercício 
físico. Estudaram o efeito de um programa de exercícios 
aeróbicos e de resistência em membros inferiores nos 
sintomas sensório-motores. A intervenção ocorreu três 
vezes por semana, por 12 semanas, sendo 30 minutos 
de esteira e oito a 12 repetições de cada exercício de 
resistência, com progressão da intensidade. Houve 
redução dos sintomas nas seis primeiras semanas e 
manutenção desse benefício durante a intervenção34. 

Giannaki et al. investigaram o efeito do exercício 
aeróbico agudo, realizado durante sessões de 
hemodiálise. Dezoito pacientes em hemodiálise foram 
randomizados em três grupos: ciclismo por 45 minutos 
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na posição supina sem resistência (exercícios leves); 
ciclismo por 45 minutos em supino com resistência de 
60% da sua capacidade de potência máxima (exercício 
pesado); e descansando na posição supina (sem 
exercício). Encontrou-se redução dos sintomas sensório-
motores e da excitabilidade motora nos pacientes que 
realizaram exercícios leves e pesados. É possível que a 
melhora esteja associada à liberação de β-endorfi nas e 
opioides que promovem bem-estar e alívio de dor35. 

Em outro estudo, Giannaki et al. distribuíram 32 
pacientes aleatoriamente em três grupos: grupo de 
treinamento fí sico durante a hemodiálise (n = 16); grupo 
de tratamento clássico com agonista da dopamina (n = 
8; ropinirol); e grupo placebo (n = 8). As intervenções 
duraram 6 meses, e os grupos dopamina e placebo 
foram submeti dos a regime duplo-cego. O treinamento 
fí sico foi realizado durante as sessões de hemodiálise, 
três vezes por semana, sendo a intensidade reajustada 
a cada mês. Os resultados encontrados foram redução 
de sintomas sensório-motores e depressivos e melhora 
em parâmetros avaliados no Questi onário de Qualidade 
de Vida SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) nos 
grupos treinamento fí sico e tratamento com dopamina. O 
grupo dopamina foi mais efi caz na melhora da qualidade 
do sono. O grupo treinamento fí sico obteve melhora do 
desempenho fí sico e aumento da massa corporal magra. 
Além da liberação de opioides endógenos, os autores 
apontam a importância do ganho de massa magra, uma 
vez que pacientes em hemodiálise apresentam um declínio 
progressivo da massa corporal magra, devido à uremia e 
ao efeito catabólico do tratamento da hemodiálise36. 

Mitchell et al. investi garam a efi cácia da luz infravermelha 
monocromáti ca (LIM) na diminuição dos sintomas 
relacionados à SPI. Um total de 34 voluntários com SPI foi 
dividido em grupo controle (n = 17) e grupo intervenção (n 
= 17). O grupo intervenção foi submeti do a 12 sessões de 
tratamento (30 minutos, três vezes por semana, 4 semanas) 
com LIM nos membros inferiores, enquanto que o grupo 
controle foi submeti do a 12 sessões de tratamento sem luz. 
Os resultados encontrados foram melhoras signifi cati vas 
dos sintomas no grupo intervenção, de forma semelhante 
nos parti cipantes desse grupo, independentemente 
da intensidade dos sintomas. Segundo os autores, a 
melhora se deve ao aumento da produção de óxido 
nítrico, com vasodilatação e melhor perfusão tecidual, 

além de ter infl uência na neurotransmissão. A fototerapia 
também aumenta a permeabilidade da membrana celular, 
aumentando a produção de endorfi nas e aliviando a dor. 
Assim, a terapia por LIM seria uma forma de tratamento 
adjuvante na SPI37. 

Higiene do sono
A higiene do sono é um método que visa a que os 

hábitos relacionados à saúde e ao comportamento sejam 
benéfi cos para o sono. Em geral associada a outras 
recomendações de tratamento, o seu objeti vo é educar 
para ajudar a promover uma melhora da qualidade do 
sono. Algumas recomendações indicadas são manter 
um horário regular para dormir e acordar; usar a cama 
somente para dormir; manter o quarto silencioso e 
escuro; evitar esti mulantes (café, chá, refrigerante, 
bebida alcoólica e nicoti na); manter ati vidades fí sicas 
diariamente, mas evitando ati vidades vigorosas próximas 
ao horário de dormir; e diversas outras38,39. Por fi m, o 
estresse crônico e o trabalho em turnos conformam 
esti los de vida difi cilmente compatí veis com um adequado 
controle da SPI.

Tratamento farmacológico
O tratamento farmacológico difere se a SPI for 

primária (idiopáti ca) ou secundária (sintomáti ca). Na SPI 
primária, o tratamento será necessário por toda a vida, 
parti cularmente se o curso dos sintomas for contí nuo. Na 
SPI secundária, tratando-se as causas subjacentes (por 
exemplo, defi ciência de ferro ou doença renal crônica), 
obtém-se uma remissão dos sintomas40.

As drogas uti lizadas no tratamento da SPI podem ser 
divididas em quatro grupos: 1) agentes dopaminérgicos 
(1a - agonistas dopaminérgicos diretos; 1b - precursores 
de dopamina); 2) agentes α2δ-ligantes (anti convulsivantes 
que agem em canal de cálcio); 3) benzodiazepínicos e 
afi ns; 4) agentes opioides e afi ns32,40.

Antes de propriamente entrar no estudo dessas 
drogas, gostaríamos de apontar que polêmicas e 
controvérsias acompanham o presente desenvolvimento 
da farmacoterapia da SPI, parti cularmente no que tange 
a agonistas dopaminérgicos diretos. Alguns criti caram a 
intensidade dos interesses comerciais relati vos à venda 
desses medicamentos, a parti r de uma estratégia que teria 
sido montada para divulgar uma prevalência exagerada 
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da SPI41; enquanto que outros reprovaram entidades de 
pacientes que negociam promoção de drogas42. 

Não obstante as críticas, os agonistas dopaminérgicos 
diretos permanecem drogas de primeira linha no tratamento 
da SPI, particularmente quando há quadro depressivo em 
associação. A maioria dos pacientes apresenta melhora 
com essas drogas, pelo menos no início do tratamento43. 
O pramipexol (em jovens, 0,125 a 0,1 mg, em dose única, 
à noite, 2 a 3 horas antes de dormir; em idosos, doses 
maiores, de até 1,5 mg, por noite) e o ropinirol (2 mg, dose 
única, 2 horas antes de dormir), agonistas de receptores 
dopaminérgicos D2 e D3 não ergolínicos, são as drogas mais 
recomendadas43-45. A meia-vida de eliminação do pramipexol 
é de 10 horas, enquanto que aquela do ropinirol é de 6 
horas. Dada a sua excreção renal, o pramipexol precisa ser 
titulado com cuidado, particularmente em idosos. A insônia 
associada ao uso de pramipexol pode ser controlada por 
hipnótico por poucos dias. O metabolismo do ropinirol se 
dá através da isoenzima CYP1A2 do sistema de citocromos 
hepático P-450 e, assim, pode haver interações com 
seus inibidores e indutores, incluindo a nicotina. Fadiga e 
sonolência diurna associadas ao ropinirol indicam reduzir 
dose ou suspender. 

O piribedil, a lisurida e a cabergolina ficam para uma 
segunda opção. Os derivados ergolínicos (bromocriptina, 
lisurida, pergolida e cabergolina) se associam a risco de 
fibroses (de válvulas cardíacas, miocardiopatia fibrótica, 
pleuropulmonar e retroperitoneal)46. A rotigotina, agonista 
de receptores dopaminérgicos D1, D2 e D3, disponível 
na forma de adesivos transdérmicos, é particularmente 
recomendada quando há sintomas diurnos, em doses 
de 1 a 3 mg/dia47. Os efeitos colaterais mais comuns dos 
agonistas dopaminérgicos são náusea, cefaleia, tontura e 
hipotensão ortostática. Quando esses efeitos indesejáveis 
surgem, está indicado reduzir a dose e elevá-la novamente 
de modo mais gradual. Embora menos comuns, os efeitos 
indesejáveis comportamentais são muito relevantes, 
podendo haver comportamentos compulsivos e impulsivos 
(jogo patológico, compras em excesso e desinibição sexual), 
exigindo reduzir dose ou suspender. 

Estudos controlados com placebo e comparativos com 
outras drogas confirmam que medicamentos precursores 
de dopamina (levodopa-benserazida, 100/25 e 200/50 mg; 
e levodopa-carbidopa, 25/250 e 50/200 mg) são eficazes 
para o tratamento da SPI. São úteis quando é possível um 

tratamento intermitente, como, por exemplo, duas vezes 
por semana. A aumentação é um efeito indesejado muito 
comum no seu uso continuado e no longo prazo e se 
deve ao estímulo farmacológico dopaminérgico intenso 
e prolongado40,43,48. Em razão da elevada frequência de 
efeitos colaterais, especialmente aumentação e rebote 
matutino, os agonistas dopaminérgicos diretos são muitas 
vezes preferidos em relação à levodopa associada a 
inibidores da descarboxilase, quando se opta pelo uso 
continuado de droga dopaminérgica48.

Os agentes anticonvulsivantes α2δ-ligantes 
bloqueadores do canal de cálcio são tão eficazes 
quanto os agentes dopaminérgicos e apresentam como 
vantagem os seus efeitos terapêuticos sobre o sono e 
a sua arquitetura. São particularmente interessantes 
quando há associação da SPI com ansiedade, dor e 
sono alterado. Incluem a gabapentina (100 a 2.400 mg 
por noite)49, a gabapentina enacarbil (600 a 1.200 mg 
por noite)50 e a pregabalina (75 a 600 mg por noite)51. 
Como efeitos indesejáveis, pode haver fadiga, tontura, 
sonolência, cefaleia e tremor. 

Os agonistas dos receptores benzodiazepínicos 
(ARB) – benzodiazepínicos propriamente ditos e drogas 
Z – são particularmente relevantes para se promover 
a continuidade do sono no paciente com SPI52. Os 
ARB melhoram a qualidade do sono e reduzem os 
despertares associados aos MPM. Contudo, os 
efeitos de ARB em escalas de sintomas subjetivos da 
SPI são modestos52. Quando um ARB gera sedação 
excessiva e sonolência diurna, indica-se reduzir a dose 
ou substituí-lo por outro composto com menor meia-
vida. As doses mais empregadas por via oral são 0,5 a 
2 mg de clonazepam, 15 a 30 mg de temazepam e 5 a 
10 mg de nitrazepam. As doses de zolpidem variam de 
2,5 a 10 mg/dia. 

Os agentes opioides e afins são tratamentos de 
segunda linha, empregados em monoterapia ou em 
adição a outras drogas, geralmente em casos graves 
e refratários a outros tratamentos. Incluem a codeína 
(15-120 mg/dia), a di-hidrocodeína (60-240 mg/dia), a 
metadona (5-40 mg/dia), a oxicodona (0,5-2 mg/dia), 
a combinação oxicodona + naloxona, o propoxifeno 
(200 mg/dia; retirado dos mercados norte-americano 
e brasileiro em 2010), o tramadol (50-400 mg/dia) e a 
tilidina (25-100 mg/dia). Entre os efeitos indesejáveis, 
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destacam-se a consti pação intesti nal, que exige cuidados 
e tratamentos sintomáti cos, e a dependência, que exige 
suspender o tratamento temporária ou defi niti vamente. 
Exige-se cautela no emprego de opioides em pacientes 
que roncam e em risco para apneia de sono.

A dosagem de ferriti na sérica deve ser solicitada 
periodicamente na SPI. Se a ferriti na sérica for ≤ 75 µg/L 
ou a saturação de transferrina for ≤ 17%, recomenda-se 
o emprego de sulfato ou gluconato ferroso oral (325 mg/
dia, em associação a 100 mg de vitamina C duas vezes 
por dia). Essa prescrição é necessária mesmo que não 
exista ainda uma anemia. Os efeitos indesejáveis incluem 
irritação gástrica, vômito, náusea, diarreia e consti pação. 
Quando a ferriti na sérica se normaliza, a prescrição de 
ferro oral é suspensa.

auMentação
Conhecida desde 1966, a aumentação é a principal 

complicação de longo prazo no tratamento da SPI. 
Consiste em uma piora global na sintomatologia: início 
mais cedo ao longo do dia; início mais rápido com o 
repouso; expansão dos sintomas para os membros 
superiores e o tronco; e encurtamento do efeito dos 
tratamentos (Tabela 6)32,40,43,53. 

Embora não se conheça com exati dão o mecanismo, supõe-
se que a superesti mulação de receptores dopaminérgicos 
seja a sua causa. Tipicamente, a aumentação se associa a 
tratamentos dopaminérgicos, embora também haja casos 
descritos com o uso de tramadol. A medicação mais 
frequentemente associada à aumentação é a levodopa, 
seguida de pramipexol e ropinirol. 

A aumentação precisa ser diferenciada de: progressão 
natural da doença; rebote do início da manhã; tolerância; 
e acati sia. Após 5 anos de uso de agonista dopaminérgico, 
esti ma-se que metade dos pacientes apresenta sintomas 
de aumentação. Os casos leves de aumentação devem 
ser seguidos de perto, a fi m de se averiguar se vão piorar 
e tornar-se casos mais graves. 

Apenas os casos de aumentação com significado 
clínico devem ser tratados. O manejo clínico da 
aumentação se baseia na substituição da droga 
usada por outra, muitas vezes de duração de ação 
mais longa. Antes desse passo, cabe verificar se há 
fatores clínicos contribuindo para a piora clínica: 
deficiência de ferro (os níveis precisam ser mantidos 

acima de 75 mcg/L); mudanças no estilo de vida (falta 
de atividade física, hábitos de sono inadequados, 
uso de cafeína, de outras drogas estimulantes e de 
álcool); uso continuado de medicações antieméticas 
e anti-histamínicas; uso de antidepressivos inibidores 
seletivos da recaptação de serotonina e de drogas 
assemelhadas. A prevenção da aumentação se dá 
através de duas atitudes básicas: a) sempre evitar 
exceder a dose recomendada; b) buscar a menor 
dose possível do agonista dopaminérgico.

Tabela 6 - Critérios do insti tuto Max Planck para a 
aumentação
A aumentação é uma piora na intensidade dos sintomas da 
SPI com o tratamento. Os sintomas da SPI se tornam mais 
intensos que na linha de base.
A. Aspectos básicos (todos precisam estar presentes):

1. O aumento da intensidade dos sintomas ocorreu em 5 
dos 7 dias da semana anterior.

2. O aumento da intensidade dos sintomas não se deve a 
outros fatores, como mudança no status médico, no esti lo 
de vida ou progressão natural do transtorno.

3. Houve anteriormente uma resposta positi va ao 
tratamento.

Ademais, B ou C ou ambos precisam ser contemplados:
B. Persiste (embora não imediatamente) uma resposta 

paradoxal ao tratamento: a intensidade dos sintomas 
da SPI aumenta algum tempo depois de um aumento de 
dose e melhora algum tempo depois de uma redução de 
dose.

C. Início precoce dos sintomas:
1. Início pelo menos 4 horas mais cedo;

Ou:
2. Início mais cedo (entre 2 e 4 horas) ocorre com um dos 

seguintes, comparado ao status sintomatológico antes do 
tratamento:
a. Menor latência para os sintomas ao repousar.
b. Espalhamento dos sintomas para outras partes do 

corpo.
c. Intensidade dos sintomas é maior (ou aumento em 

movimentos periódicos dos membros, na polissonografi a 
ou no teste de imobilização sugerida).

d. Duração do alívio pelo tratamento é mais curta.
Aumentação exige critérios A + B, A + C ou A + B + C.

SPI = síndrome das pernas inquietas.
Fonte: Garcia-Borreguero et al.53.
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Transtornos depressivos, esquizofrenia e SPI
Reconhecer a SPI em pacientes em tratamento 

para um transtorno afetivo é fundamental. Diversas 
drogas empregadas no tratamento dos transtornos 
afetivos – como antidepressivos e neurolépticos – 
podem induzir ou exacerbar a SPI. A fragmentação do 
sono devida à SPI pode gerar quatro sintomas que se 
superpõem aos sintomas depressivos: insônia; perda da 
energia; dificuldade para concentrar-se; e retardamento 
psicomotor/agitação psicomotora. Frequentemente, 
será difícil dizer se esses sintomas se devem diretamente 
a um quadro depressivo ou à SPI. 

A boa resposta a tratamentos com agonistas 
dopaminérgicos gerou a hipótese de uma deficiência 
dopaminérgica na fisiopatologia da SPI. Seguindo 
esse raciocínio, o antagonismo dopaminérgico por 
neurolépticos apresenta potencial para induzir SPI 
em pacientes portadores de esquizofrenia e outras 
psicoses tratados com neurolépticos. Foi estimada em 
21,4% a prevalência de SPI na esquizofrenia54. Quando 
a SPI surge em paciente com esquizofrenia em uso de 
neurolépticos, pode-se mudar de classe de neuroléptico 
e/ou acrescentar clonazepam55.
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Resumo
O presente artigo apresenta, através de uma pesquisa 

bibliográfica, a meditação como técnica complementar 
no tratamento dos transtornos de ansiedade. Para tanto, 
discorre sobre a ansiedade e a utilização da meditação 
em contexto de saúde mental. As conclusões do estudo 
são discutidas à luz das pesquisas disponíveis, e os 
resultados obtidos nos diversos trabalhos apresentados 
sugerem que a meditação traz benefícios terapêuticos 
no tratamento dos transtornos de ansiedade.

Palavras-chave: Meditação, transtornos de ansiedade, 
saúde mental.

Abstract
This article presents, through a literature review, 

meditation as a complementary technique in the treatment 
of anxiety disorders. Anxiety and the use of meditation 
in the context of mental health are discussed. The study 
conclusions are discussed in light of the research available, 
and the results reported in the several studies described 
suggest that meditation brings therapeutic benefits in the 
treatment of anxiety disorders.

Keywords: Meditation, anxiety disorders, mental 
health.

Introdução
Em um mundo conturbado, com tantas pessoas 

adoecidas, principalmente nos centros urbanos, 
observa-se que somente o tratamento medicamentoso 
não é suficiente para resolver uma grande parcela das 
patologias psiquiátricas. Não se pode negar a questão 
bioquímica das doenças mentais, mas, ao mesmo tempo, 
sabe-se que as condições psíquicas pioram os quadros já 
existentes ou até mesmo os precipitam.

A MEDITAÇÃO COMO TÉCNICA COMPLEMENTAR 
NO TRATAMENTO DOS QUADROS ANSIOSOS

MEDITATION AS A COMPLEMENTARY TECHNIQUE IN THE 
TREATMENT OF ANXIETY DISORDERS

Embora as técnicas de meditação tenham uma longa 
história de utilização no contexto das tradições espirituais, 
foi apenas nas últimas décadas que esse método começou 
a ser sistematicamente aplicado e estudado como parte 
de um sistema de tratamento médico e psicológico no 
Ocidente. A proposta da utilização da meditação no âmbito 
do tratamento médico psiquiátrico traz a possibilidade de 
ampliação do potencial terapêutico deste.

A meditação, no contexto científico, pode ser 
definida como um procedimento que se utiliza de uma 
técnica específica, envolvendo um estado alterado de 
consciência, com relaxamento muscular e da lógica; 
é um estado autoinduzido, utilizando um artifício de 
autofocalização.

Observa-se que a meditação está se tornando cada vez 
mais popular no meio acadêmico. Em 29/12/2016, uma 
busca com a palavra meditation no PubMed mostrava 
4.232 estudos científicos sobre o tema e 690 sobre 
meditação e ansiedade1.

A meditação tem sido objeto de interesse crescente 
também no Brasil. Sua indicação está se tornando cada 
vez mais comum na prevenção e tratamento das mais 
diversas patologias e em pesquisas nos grandes centros 
acadêmicos. No setor da psiquiatria, seu uso ainda é 
incipiente, apesar do grande potencial nos transtornos 
do sono, estresse, ansiedade, depressão e dependência 
química, entre outros.

A meditação amplia a capacidade da resposta de 
relaxamento no organismo, produzindo um estado de 
repouso mais rápido e mais profundo do que o sono, 
diminuindo os sintomas da ansiedade, além de inúmeros 
outros benefícios. Estes dados podem ser um indicativo 
da possível eficácia quando da conjugação desta com o 
tratamento farmacoterápico.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-7-4-5
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A sociedade mundial encontra-se num franco 
processo de globalização, e as crises são inúmeras. São 
necessários estudo e práti ca para a construção de uma 
nova visão de mundo. Desse modo, o presente arti go, 
de atualização, tem como objeti vo apresentar e avaliar, 
a parti r das informações obti das, se, de fato, o uso da 
meditação como técnica complementar pode ser úti l e 
efi caz no tratamento de quadros ansiosos.

Uti lizou-se como metodologia a revisão da literatura 
abordando os temas meditação e ansiedade em livros 
de textos de psiquiatria, livros sobre meditação e arti gos 
de relevância dos últi mos 10 anos em revistas e bancos 
de dados virtuais. A busca de arti gos foi realizada no 
banco de dados MEDLINE, via PubMed, empregando os 
termos meditati on e anxiety.

ansiedade e seus tRanstoRnos
Nas últi mas décadas, os transtornos de ansiedade têm 

se tornado um importante problema de saúde pública 
no Brasil e no mundo, acarretando prejuízos individuais, 
sociais e econômicos, tanto pela sua alta prevalência como 
pela sua cronicidade e incapacitação do indivíduo. Com 
incidência maior entre 15 e 20 anos, tem prognósti co 
melhor quando o diagnósti co é feito precocemente e 
os pacientes são tratados adequadamente. Quando 
o tratamento não é realizado ou não é efi caz, esses 
transtornos estão associados com níveis altos de 
morbidade e até possível aumento na mortalidade2.

A ansiedade é uma forma de proteção do indivíduo, um 
mecanismo de defesa, com uma função importante na 
preservação da vida. Está presente no desenvolvimento 
normal dos indivíduos.

A ansiedade pode ser didati camente dividida quanto 
à manifestação dos sintomas em somáti cos e psíquicos. 
Os somáti cos podem ser: desconforto respiratório, 
taquicardia e dor precordial, sudorese excessiva, aumento 
de peristalti smo, dor epigástrica, náuseas, palidez cutânea 
ou rubor e sensação de calor, parestesias, calafrios, 
alterações musculares, cefaleia, tontura, sensação de 
secura na boca, incapacidade para permanecer sentado 
ou imóvel por muito tempo, etc.3,4.

Os principais sintomas psíquicos são a sensação de 
inquietação interna, insônia, sensação de opressão e 
desconforto, preocupação exagerada, insegurança, 
irritabilidade, mal-estar indefi nido, difi culdade de 

concentração, despersonalização e desrealização, entre 
outros. Seus efeitos sobre o pensamento, a percepção 
e o aprendizado podem ser muito intensos. A ansiedade 
tende a produzir confusão e distorções percepti vas, 
não apenas em termos de tempo e espaço, mas de 
pessoas e signifi cados dos eventos. Essas distorções 
podem causar interferência no aprendizado, baixando 
a concentração, reduzindo a memória e prejudicando a 
capacidade de associação2-4.

Ansiedade patológica
Consti tui-se em uma resposta inadequada a 

determinado estí mulo, em decorrência de sua maior 
intensidade e duração. A ansiedade patológica paralisa 
o indivíduo, traz prejuízo ao seu bem-estar e ao seu 
desempenho e não permite que ele se prepare e 
enfrente as situações ameaçadoras. Em um nível práti co, 
a ansiedade patológica disti ngue-se da ansiedade normal 
pela avaliação de sua intensidade pelo paciente, sua 
família, amigos e pelo próprio médico.

A ansiedade pode se manifestar temporalmente de 
forma episódica, fásica ou tônica. Como exemplo de 
estados tônicos, pode-se citar a ansiedade generalizada, 
e como exemplo dos fásicos, o transtorno do pânico. A 
ansiedade situacional ou livre-fl utuante está associada 
a determinados eventos, situações ou objetos. Mas 
quando ela se apresenta de modo habitual e frequente 
em um indivíduo, pode-se considerá-la um traço de 
personalidade2.

Biologicamente, a eti ologia da ansiedade parece estar 
relacionada aos sistemas noradrenérgico, gabaérgico e 
serotoninérgico, do lobo frontal e do sistema límbico. 
Os pacientes ansiosos tendem a ter um tônus simpáti co 
aumentado, respondendo emocionalmente de forma 
excessiva aos estí mulos ambientais e demorando mais a 
adaptar-se às alterações do sistema nervoso autônomo.

Epidemiologia e relevância
A ansiedade tem uma ocorrência duas vezes maior no 

sexo feminino e se esti ma que até 5% da população geral 
tenha um distúrbio generalizado de ansiedade4.

Andrade et al.5 apresentaram os resultados da 
pesquisa São Paulo Megacity Mental Health Survey, que 
gerou para o relatório internacional os dados relati vos 
ao Brasil, estudo este que se restringiu à Grande São 
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Paulo. Segundo o artigo, 29,6% dos indivíduos na região 
metropolitana de São Paulo apresentaram transtornos 
mentais nos 12 meses anteriores à entrevista. Os 
transtornos de ansiedade foram os mais comuns, 
afetando 19,9% dos entrevistados. A prevalência dos 
transtornos mentais, de quase 30%, é a mais alta entre 
os países pesquisados.

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA)6, os benzodiazepínicos clonazepam, 
bromazepam e alprazolam foram os medicamentos 
controlados mais consumidos pela população brasileira 
no período de 2009 a 2011.

Meditação
Embora muitos já tenham ouvido sobre meditação, a 

grande maioria tem ideias confusas sobre o que ela é 
realmente e quais benefícios pode trazer. Apesar de a 
prática meditativa ter se originado no Oriente há milênios, 
somente na atualidade está começando a ser difundida 
no meio médico, principalmente devido ao aumento 
das pesquisas nessa área. Existem inúmeras variações 
sobre esse processo, entretanto todos os métodos de 
meditação têm características comuns.

Em uma descrição operacional, a meditação é descrita 
como um procedimento que se utiliza de alguma técnica 
específica, envolvendo estado alterado de consciência, 
com relaxamento muscular e da lógica; é um estado 
necessariamente autoinduzido, utilizando um artifício de 
autofocalização (cognominado de âncora) e valorizando 
a autopercepção não sensorial7.

Tipos de meditação
A meditação é praticada em uma grande variedade 

de escolas, dentro de tradições espirituais ou 
independentemente do contexto religioso. Entre as 
escolas de meditação, pode-se citar a do yoga, budista, 
cristã, meditação transcendental (MT) e mindfulness, 
sendo estas duas últimas as mais conhecidas e utilizadas 
nos experimentos científicos.

O uso da meditação passou a fazer parte da medicina 
comportamental a partir dos programas desenvolvidos 
inicialmente por Jon Kabat-Zinn8,9, na Universidade de 
Massachusetts. O trabalho é conhecido pelas siglas MBSR 
(Mindfulness Based Stress Reduction) e SRP (Stress 
Reduction Program). Dentro de um hospital universitário, 

esse programa foi originalmente criado para o manejo da 
dor crônica e é agora utilizado amplamente para reduzir 
morbidade psicológica associada a doenças crônicas e 
tratar transtornos emocionais e comportamentais10.

Mindfulness é definida como uma forma específica 
de atenção plena – concentração no momento atual, 
intencional e sem julgamento. Significa estar plenamente 
em contato com a vivência do momento, sem estar 
absorvido por ela. É a plena consciência da presença da 
mente e do corpo.

Para uma meditação eficaz, são necessários três 
elementos essenciais: relaxamento, observação e 
ausência de julgamento.

Segundo Danucalov & Simões “ análises fenomenológicas 
sugerem que, ao término da prática meditativa, a grande 
maioria das linhas acabe apresentando similaridades. 
Acreditamos que no meio do processo meditativo, apesar 
de algumas diferenças técnicas, o estado mental dos 
praticantes acabe convergindo para um padrão neuronal 
singular... Até mesmo atividades não necessariamente 
classificadas como meditativas, tal como as preces 
prolongadas, têm demonstrado padrões similares de 
ativação neuronal.”7

Pesquisas sobre a meditação
No Ocidente, a meditação começou a se estabelecer 

na década de 1960, e desde então há um crescente 
interesse da comunidade científica, indicado nos 
inúmeros trabalhos científicos publicados, que propõem 
buscar essa unidade do funcionamento integral do corpo 
e não apenas o entendimento de suas partes.

Com Wallace, em 1970, a meditação alcançou os 
laboratórios das universidades ocidentais. Em suas 
publicações, descreveu os registros eletroencefalográficos, 
o padrão metabólico e a variação no ritmo cardíaco e 
na pressão arterial durante a prática meditativa. Esse 
trabalho foi desenvolvido no Departamento de Fisiologia 
da Universidade da Califórnia7.

O estudo científico de várias formas de relaxamento 
e meditação capacitou o Dr. Herbert Benson11, médico 
cardiologista e professor da Universidade de Harvard, a 
concluir, em 1974, após mais de uma década de pesquisas, 
que a meditação produzia um estado de repouso mais 
rápido e mais profundo do que o sono e nitidamente 
diferente do relaxamento durante a hipnose.
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Desde a década de 70, também ganhou destaque a 
investi gação dos efeitos cerebrais da meditação, sob a 
premissa de que estados mentais como baixa ansiedade e 
afetos positi vos podem alterar a ati vidade neuroelétrica. 
Assim, investi garam-se os mecanismos neurais 
subjacentes à práti ca da meditação, com técnicas como 
electroencefalografi a12,13 e, mais recentemente, estudos 
de neuroimagem, através da ressonância magnéti ca 
funcional14-16. Esses estudos mais recentes demonstram 
que, além das mudanças funcionais, a meditação também 
pode produzir mudanças estruturais, atuando sobre a 
plasti cidade cerebral.

Holzel et al.17 compararam a espessura do córtex de 
meditadores experientes com um grupo controle e 
encontraram uma diferença signifi cati va nas regiões 
relacionadas à sustentação da atenção, onde a espessura 
era maior nos prati cantes experientes. Em outro estudo, 
de Holzel et al.18, os voluntários que seguiram práti cas de 
mindfulness diariamente apresentaram alterações fí sicas 
notáveis no cérebro após apenas 8 semanas. As regiões 
relacionadas com memória, aprendizado, empati a e 
estresse foram signifi cati vamente modifi cadas. As 
imagens cerebrais foram capturadas por scanner MRI e 
mostraram aumento da massa cinzenta no hipocampo, 
região relacionada com memória e aprendizado, e 
redução na amígdala, relacionada com ansiedade e 
estresse, depois do treinamento.

Várias pesquisas concluem que a meditação produz 
efeitos positi vos sobre o bem-estar psicológico, que se 
estendem para além do tempo em que o indivíduo está 
formalmente meditando, além de sua efi cácia na redução 
dos sintomas de vários transtornos mentais, incluindo 
ansiedade19-21.

Os aspectos fi siológicos e hormonais da meditação
Pesquisas realizadas com prati cantes de meditação 

apontam para inúmeras alterações fi siológicas, tais como: 
alterações do fl uxo sanguíneo encefálico e da ati vidade 
eletroencefalográfi ca, reduções da frequência cardíaca, 
modifi cações nas concentrações de neurotransmissores, 
queda do consumo de oxigênio e da produção de gás 
carbônico, redução da temperatura corporal, aumento 
no volume sanguíneo, acentuada redução no lactato 
sanguíneo, variações hormonais, aumento da resistência 
galvânica da pele, diminuição da resistência vascular 

periférica, alterações dos senti dos e das percepções, 
além de outras modifi cações que ocorrem durante o 
processo meditati vo, que alguns autores chamam de 
estado hipometabólico consciente7.

O estresse crônico produz repercussões hormonais que 
têm sido estudadas e bem documentadas em inúmeras 
pesquisas. Entre os hormônios mais investi gados, estão 
os glicocorti coides, regulados através do eixo hipotálamo-
hipófi se-adrenal. Indivíduos submeti dos a estresse crônico 
apresentam níveis mais elevados nas suas concentrações 
plasmáti cas de corti sol, mesmo em repouso, e diminuição 
das concentrações plasmáti cas de testosterona. Isso 
também ocorre em experimentos com animais7.

O hormônio ti reoide-esti mulante encontra-se afetado 
pelo estresse crônico. Trabalhos cientí fi cos indicam 
sensíveis aumentos desse hormônio em humanos 
durante estresse advindo da práti ca de exercícios fí sicos, 
entre outros. Outro hormônio afetado diretamente pelo 
estresse agudo e crônico é o hormônio do crescimento7.

A práti ca da meditação tem se apresentado benéfi ca no 
controle da ansiedade, sabidamente uma das causadoras 
do estresse. Trabalhos advindos de pesquisadores 
interessados nas questões relacionadas à bioquímica 
hormonal corroboram e completam as pesquisas 
advindas da área psicológica7.

A meditação no tratamento de indivíduos portadores de 
ansiedade
Os medicamentos têm sido a principal modalidade 

ocidental desti nada ao tratamento de diversas patologias. 
Medicamentos desti nados a alterar o comportamento 
social têm auxiliado milhões de pessoas. Porém, não 
se deve preconizar apenas o tratamento sintomáti co, 
através da prescrição isolada de medicamentos (em 
geral, anti depressivos e benzodiazepínicos), mas sim um 
tratamento sindrômico e específi co, que permita remissões 
prolongadas e a retomada das ati vidades habituais. 
Além do tratamento farmacológico, às abordagens não 
farmacológicas devem ser associados: exercícios fí sicos, 
higiene do sono, psicoterapia, técnicas de relaxamento e 
as modifi cações no esti lo de vida. A meditação pode ser 
umas das práti cas complementares para obtenção de uma 
melhor qualidade de vida. Talvez uma das questões mais 
sedutoras da atualidade seja a pesquisa das possibilidades 
de controle das emoções pelo próprio indivíduo.
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Grossman et al.22 realizaram uma metanálise de 
estudos relacionados com a meditação, com o MBSR. 
Essa metanálise corroborou a conclusão de vários 
estudos: que a meditação pode ajudar uma ampla 
gama de indivíduos a lidar com seus problemas clínicos 
e não clínicos – entre estes, os sintomas de estresse/
ansiedade.

A meditação no Brasil e no sistema público de saúde (SUS)
No Brasil, existem vários projetos em instituições 

respeitadas, como na Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), com os pesquisadores PhD Elisa H. 
Kozasa e Marcelo Demarzo; no Instituto de Ensino e 
Pesquisa do Hospital Albert Einstein; na Universidade 
de São Paulo; na Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul; na Universidade Federal do Rio de Janeiro; e 
na Universidade do Estado do Rio de Janeiro, com a 
professora PhD Sandra Fortes.

O Centro Mente Aberta, fundado em 2011, tem 
interesse na implementação das intervenções baseadas 
em mindfulness nas políticas públicas em geral e em 
particular no SUS. O centro coordena um programa de 
extensão social da UNIFESP e um grupo de pesquisa 
certificado pela UNIFESP e pelo CNPq.

Em fevereiro de 2006, a National Institutes of Health, 
agência do governo dos Estados Unidos responsável 
pelas pesquisas médicas, reconheceu formalmente a 
meditação como uma prática terapêutica que pode ser 
associada à medicina convencional. Em maio do mesmo 
ano, no Brasil, o Ministério da Saúde criou a Política 
Nacional de Práticas Integrativas em Saúde, apoiando 
a implementação da meditação e outras práticas 
complementares nos postos de saúde e hospitais pelo 
SUS23.

Conclusão
Conhece-se o impacto, nos serviços de saúde, dos 

transtornos de ansiedade, segundo levantamentos 
epidemiológicos realizados em várias áreas do mundo, o que 
exige uma grande atenção a esse problema, que continuará 
a ser uma das prioridades da psiquiatria do futuro.

A meditação é hoje reconhecida, nos meios acadêmicos 
mais influentes e centros de saúde mais desenvolvidos 
do mundo ocidental, como instrumento útil para 
tratamento das doenças orgânicas e psíquicas do homem 

contemporâneo, promovendo inúmeros benefícios para 
a saúde em geral e no controle da ansiedade.

O psiquiatra pode indicar um conjunto de medidas 
terapêuticas, de eficácia e especificidade conhecidas, 
incluindo nestas a meditação, com potencialização do 
sucesso terapêutico. Quando associamos ao tratamento 
farmacoterápico a psicoterapia e a meditação, o resultado 
obtido é superior ao das terapêuticas isoladas em si.

É possível extrair duas grandes lições dos estudos 
expostos: o cérebro é mais plástico do que os cientistas 
imaginavam há 10 anos; a forma como nos sentimos é 
seguida, ou pelo menos correlacionada, com indicadores 
estruturais reais em nossos cérebros.

Se continuarmos tratando os pacientes com o modelo 
mecanicista do corpo humano, em que basta consertar 
as engrenagens, fornecendo o que “falta” ou inibindo o 
que “sobra” da nossa química cerebral, continuaremos a 
ter resultados por vezes insatisfatórios. Trazer o paciente 
para uma postura mais ativa no seu tratamento fará com 
que este desenvolva recursos próprios para conseguir 
seguir adiante, em busca de sua saúde.

As técnicas de meditação são apenas um caminho, 
um meio para se chegar à meditação em si, que é algo 
que não pode ser descrito totalmente com palavras. 
Meditar significa tornar-se uma testemunha de si mesmo 
e da realidade que nos circunda. As técnicas são um 
instrumento, servem para criar uma ponte até chegar à 
meditação em si; são como notas musicais, necessárias 
para se fazer a música, mas não são a música em si. É como 
tentar descrever em palavras uma sinfonia, um pôr do sol 
ou um beijo de amor. Nenhuma palavra poderá descrever 
o que somente a experiência direta poderá ensinar.
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ERRATA
ERRATA

Os autores do artigo intitulado “Tabagismo e gravidez”, publicado na Revista Debates em Psiquiatria, ano 7, número 
2, de março/abril de 2017, acidentalmente omitiram o nome de um coautor, a saber, Hewdy Lobo Ribeiro. Segue a 
versão correta da nominata de autores do artigo (notar inclusão do último autor):

Juliana Pires Cavalsan1, Joel Rennó Jr.2, Renan Rocha3, Amaury Cantilino4, Jerônimo de Almeida Mendes Ribeiro5, 
Gislene Valadares6, Antônio Geraldo da Silva7, Hewdy Lobo Ribeiro8

Hewdy Lobo Ribeiro é psiquiatra forense pela ABP, co-editor do Tratado de Saúde Mental da Mulher (Editora 
Atheneu) e diretor técnico da Vida Mental e da Maia Prime.

O artigo online (http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-7-2-4) já se encontra corrigido.
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