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VOCE JA CONHECE O PEC-ABP?

"O Programa de Educacao Continuada (PEC) oferece uma
excelente oportunidade de atualizacdo profissional para os
Associados ABP e dispbe dos mais variados temas,
apresentados por grandes nomes da Psiquiatria nacional,
com conteudos que podem ser acessados a qualquer hora e
em qualqguer lugar.

Nao perca tempo e aproveite um mundo
de conhecimento com apenas um clique!
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Prezado leitor e colega,

Vocé estd recebendo mais um ndmero da Revista Debates em Psiquiatria.

Abrimos este nimero com um artigo especial de autoria de Uriel Heckert, que discorre sobre a pratica da psiquiatria
(sua propria e em geral) no consultério. “O consultério € a casa do médico, por exceléncia” - assim comeca o artigo.
Segue uma descricao detalhada e inspiradora que, temos certeza, serd apreciada por nossos leitores.

A seguir, Rayssa Gabriele Vieira et al. apresentam uma revisdo sobre prevaléncia e risco de suicidio no Brasil e
na cidade de Barra do Garcas (MT). O artigo traz dados importantes sobre este problema de sauide publica que
atualmente é a terceira maior causa de morte no pais. Os autores avaliam fatores de risco para suicidio, como regiao
geografica, sexo, desigualdade social, entre outros, e concluem que a cidade Barra do Garcas tem perfil semelhante
ao perfil nacional. Os autores também propdem a realizacdo de pesquisa epidemiolédgica sobre o assunto no estado
do Mato Grosso, dada a auséncia de publicacdo com tal objetivo.

A seguir, dois artigos de atualizacdo. No primeiro deles, Leonardo Machado et al. nos brindam com um assunto
bastante novo: prevencao primaria em psiquiatria. E provocam: seria a prevencao primaria uma possibilidade ou
utopia? Os autores apresentam um panorama atual sobre este recente campo de estudo (inicio apenas na década
de 1970) e ponderam sobre impossibilidades, inviabilidades e limitacdes da prevencido em satde mental. Também
descrevem alguns estudos bem desenhados, que mensuraram a diminuicdo da incidéncia de transtornos mentais
como principal desfecho de intervencdes preventivas. Como dizem os autores no final do artigo: mais estudos
merecem ser realizados, mas os dados apresentados nesse artigo podem ajudar a modificar nossa mentalidade
desde ja.

O segundo artigo de atualizacdo esta inserido na nossa ja tradicional pauta sobre saude da mulher. Juliana
Pires Cavalsan et al. falam sobre tabagismo na gravidez, abordando fatores de risco, associacdes com depressao
e ansiedade, intervencdes comportamentais, tratamento medicamentoso e tratamentos alternativos. Os autores
trazem dados atualizados sobre este habito que tem maleficios comprovados na populacdo em geral e, especialmente,
em gestantes e seus bebés.

Por fim, Ana Lea Santos da Silva et al. trazem um caso clinico e discutem assédio moral, sofrimento no trabalho
e suas consequéncias. Segundo os autores, situacoes envolvendo assédio moral nas empresas podem causar
sofrimento psiquico e, por vezes, ocasionar transtornos mentais que podem repercutir no afastamento do trabalho.
O relato é rico em materiais suplementares, tornando o artigo ainda mais atraente.

Esperamos que vocé aprecie a leitura!

Antonio Geraldo da Silva e Jodo Romildo Bueno

Editores Seniores, Revista Debates em Psiquiatria
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URIEL HECKERT

CONSULTORIO PSIQUIATRICO: COMO EU FACO
PSYCHIATRIC OFFICE: HOWIDOIT

INTRODUCAO

O consultério é a casa do médico, por exceléncia.
Ali estd o espaco privilegiado para o encontro entre
o profissional e aqueles que buscam a sua ajuda.
Ambulatérios  publicos, ambientes compartilhados,
clinicas coletivas e outras propostas contemporaneas
também podem ser bem aproveitados, desde que
oferecam alguma pessoalidade aqueles que os utilizam.

O psiquiatra, em particular, exerce a maior parte do
seu trabalho em tal contexto. Em grande medida, as
questoes clinicas terdo o seu encaminhamento definido
entre quatro paredes. Necessario se faz, portanto,
que o espaco, a ambientacdo e todos os arranjos
contribuam para a configuracao de um setting adequado
ao diagnostico e as intervencoes terapéuticas. Acima de
tudo, sobressaem a disposicdo intima e as atitudes do
profissional.

FUNDAMENTOS

Exerco a clinica psiquidtrica ha 45 anos, procurando
manter o mesmo entusiasmo inicial. A formacao
fenomenoldgica fornece-me instrumentos valiosos:
atitude empatica, escuta despida de preconcepcoes,
sempre em busca da esséncia dos sinais e sintomas,
percebidos nas vivéncias e na significacdo subjetiva,
focadanaquele que apresentasuasqueixas. O diagndstico
pode entdo ser firmado em bases pluridimensionais, num
clima de acolhimento e compreensao que ja é terapéutico
desde o primeiro momento'?. Ndo me atenho somente
a categorizacdo nosolégica, mas busco um enfoque
compreensivo-dinamico e existencial®>.

Tenho também forte aproximacdo com o movimento
da chamada medicina da pessoa, que conheci através
dos escritos de Paul Tournier. Entendendo o valor e a
dignidade intrinsecos a pessoa humana, sou impulsionado
a perquirir pela imago Dei, mesmo que acobertada pela
doenca e pelas misérias humanas. Da mesma forma, sei
que é revelando a mim mesmo como pessoa que propicio
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estimulos para o crescimento e a mudanca desejados®”.
Tal movimento ganhou ressonancia também no Brasil,
mesmo que por outra via'®.

Na verdade, a pratica psiquiatrica é moldada pela visao
do ser humano esposada pelo profissional. Aantropologia
médica, disciplina que ajudei a implantar na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora,
fornece as referéncias necessarias para a abordagem
integral do ser humano enfermo psiquico*2.

PrATICAS

Descrevo a seguir como atendo em consultério,
especialmente na primeira consulta. Nos encontros
subsequentes, a flexibilidade e a liberdade sdo maiores,
considerando o grau de relacionamento e conhecimento
mutuo.

Recebo o cliente a porta, j& informado do seu
nome. Posso chegar a sala de espera para ser melhor
identificado, especialmente quando sinto que ha uma
expectativa grande, com a presenca de acompanhantes.
Tratar pelo nome e apertar a mao acolhedoramente sao
praticas rotineiras.

O cliente entra sozinho na sala de atendimento,
sempre. Isso parece-me indispensavel, pois contribui
para a valorizacao da sua fala, para a formacao do vinculo
terapéutico, além de oferecer liberdade na abordagem
das questbes pessoais. Quando um familiar se insinua,
eu explico com gentileza que preciso ouvir primeiro
quem vem a consulta, garantindo que logo em seguida
admitirei também os acompanhantes.

Ofereco duas opcoes de assento: a cadeira fixa com
bracos ou o sofa com dois lugares. Eu me assento ao
lado, numa cadeira giratéria que me permite olhar
o entrevistado de frente. Assim, temos proximidade
respeitosa que permite percepcao dos movimentos e
expressoes de ambos os envolvidos. A mesa, mesmo
sendo de estrutura leve, com vidro transparente, fica
de lado enquanto ouco o relato,. Entendo que, sendo



usada de rotina, ela se afigura como uma barreira entre
o cliente e o profissional.

Digo de inicio que estou a disposicao para ouvir o
que se passa, 0 que motiva a consulta. Estimulo que a
exposicao transcorra com liberdade. Recorro a assertivas
sonoras e/ou gestuais, mostrando que acompanho o
relato com atencao. Pergunto sempre pela vivéncia:
‘Como sente...?”, “Como é isso para vocé?’, “A que ponto
lhe incomoda...?”. Se ha pausas, insisto: “O que mais...?”,
‘Quando acontece...?”, “Que situacdes interferem...?”.
Quando o relato é pobre, recorro a uma sequéncia:
‘Como estd o sistema nervoso (‘'os nervos)?”, “E os
sentimentos, como andam?”, “Sobre o pensamento, nota
alguma alteracéo nas ideias (alguma que incomoda)?”, “E
a memoria, como vai?”.

Evito emitir julgamentos, mostrar espanto ou dar
opinides apressadas. No méximo, frases assertivas
ou empaticas: “Vocé estd explicando bem, eu consigo
acompanhar com facilidade”. Ou: “Seus sintomas sao
bem caracteristicos, o quadro estd ficando claro para
mim”. Ou ainda: “Situacdes assim geram muito desgaste,
vocé deve estar sofrendo”.

Reservo 45 minutos para cada atendimento. Controlo
o tempo pelo meu reldgio de pulso, que consulto
discretamente. Também desenvolvi a pratica de observar
o relégio do préprio paciente, quando possivel.

Cumpridosaproximadamente 30 minutos, voutentando
fechar o relato, buscando uma sintese. Deixo os minutos
restantes para ouvir o(s) acompanhante(s). Convoco-
o(s) através da chamada de secretéria, recebendo-o(s)
também a porta, perguntando pelo nome e indicando
0 assento. Em seguida, faco um resumo daquilo que ja
apurei (evitando detalhes confidenciais) e digo que quero
ouvir a percepcao que trazem.

Se os dados coletados convergem para o diagnostico(s)
ja esbocado, exponho meu entendimento e a primeira
visdo do progndstico, sempre apontando possibilidades
terapéuticas. Sdo raros 0s casos em que, ainda nao
havendo clareza, proponho que a consulta seja
retomada em dia préximo. Obviamente, considero como
um desdobramento da entrevista anterior e ndo cobro
honorario pelo segundo horario.

Ao final, dirijo-me a mesa. Posso entdo solicitar algum
exame (bem poucas vezes), anotar referéncia a algum
profissional (neurologista, psicélogo, etc.), se for o caso,

URIEL HECKERT

Médico pela Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Juiz de Fora, MG. Residéncia em
Psiquiatria no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de
Janeiro, RJ. Mestre em Filosofia pela UFJF, Juiz de Fora, MG. Doutor em Psiquiatria pelo Instituto
de Psiquiatria da Universidade de Sdo Paulo (USP), Sao Paulo, SP. Professor de Psiquiatria e de
Antropologia Médica (aposentado), Faculdade de Medicina, UFJF, Juiz de Fora, MG. Socio da ABP.
Membro Pleno, Corpo de Psicélogos e Psiquiatras Cristaos.

e prescrever os medicamentos e demais orientacoes.
A maioria dos clientes que atendo recebe alguma
prescricdo de psicofdrmacos. Nesse caso, empenho-me
em escolher um Unico produto que atenda aos sintomas-
alvo, avaliando inclusive beneficios de eventuais efeitos
colaterais. Pacientes que exigem polifarmacia recebem
um roteiro indicando horarios, nomes e doses das
substancias a serem ingeridas (“Para afixar na geladeira
e nao confundir”).

Entrego as prescricoes e encaminhamentos sempre
na mao do proprio cliente. Afinal, ele deve assumir
papel ativo no tratamento. Peco aos seus proximos que
procurem ajuda-lo no que for necesséario. Deixo meus
telefones & disposicdo, incentivando que sejam usados
diante de qualguer dlvida. Além dos dados impressos no
receituario, posso entregar um cartao em gue eu mesmo
escrevo o numero do aparelho celular. Faco isso como
uma distincdo aquele cliente e vejo que isso reforca o
vinculo e a pessoalidade, além de transmitir seguranca.
Desnecessario acrescentar que tenho o cuidado de
atender as chamadas (que, na verdade, sdo esparsas).

O pagamento da consulta é feito a secretaria, que
também agenda a proxima visita. Atualmente, nao
atendo por convénios; mas ndao me nego a fazer
concessoes financeiras. Nesses casos, prefiro discutir o
assunto pessoalmente, na presenca do cliente e de seus
familiares. O trato com o dinheiro tem valor simbdlico,
e assim, ganha conotacdes terapéuticas. Existem ainda
aqueles que ndo me pagam pelos atendimentos, por
situacoes diversas. Mesmo assim, os procedimentos de
trabalho seguem a mesma sequéncia.

Procuro marcar o primeiro retorno dentro de 15 a
20 dias. Se ha riscos maiores, que seja logo na semana
seguinte. Normalmente, ndo cobro honorarios por esse
segundo atendimento.

Nao faco nenhuma anotacao durante a consulta,
a nao ser em situacdes muito especiais, diante de
relatos complexos. Peco entdo licenca para registrar
as principais datas e ocorréncias, “para eu ter tudo
mais claro”. Preencho o prontudrio em particular no
intervalo entre as consultas ou no final de todos os
atendimentos. O acompanhamento atento e interessado
permite memorizar e preencher uma folha oficio com
as informacodes colhidas. Nesses registros, emprego
frases sucintas e diretas, seguindo os tdpicos de uma
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URIEL HECKERT

anamnese. Grifo e dou destaque as informacdes que
nao podem passar desapercebidas. De propdsito, incluo
nas anotacdes fatos curiosos, vinculacoes, gostos, coisas
que poderei usar nas vezes seguintes como pontos de
contato e demonstracao de interesse.

SITUACOES ESPECIAIS

Tenho no consultdério os seguintes instrumentos
médicos: estetoscdpio, aparelho para afericdo de pressao
arterial e martelo neurolédgico, que sao usados em
situacoes especificas, bem como alguns medicamentos
clinicos de acdo rapida (anti-hipertensivo, antianginoso,
antitérmico, analgésico). O sofd pode receber alguém
deitado, para exame ou alguma emergéncia, o que
raramenteacontece.Jafizencaminhamentos,diretamente
a cardiologista, pneumologista ou neurologista, apds
constatar situacbes criticas (infeccoes respiratorias,
crises hipertensivas, insuficiéncia cardiaca, sintomas
anginosos, sinais de hidrocefalia, etc.).

Nunca tive o caso de uma crise de agitacdo psicomotora
ou agressividade mais intensa. Preventivamente, porém,
nao deixo expostos objetos de possivel utilizacdo em
tais situacdes. Sindromes maniformes ndo sao raras,
sendo alguns clientes logo medicados por mim mesmo
[Clopixol-Acuphase intramuscular  (IM), Haldol +
Fenergan IM, Zyprexa Zydis]. Também psicoticos sem
consciéncia de doenca e recusando-se a tratamento
podem ser medicados antes de sairem do consultério
[Haldol Decanoato, Clopixol Depot; Penfluridol (SEMAP)
era 6tima opcao, agora indisponivel].

Crises de ansiedade, ataques de panico, dores
psicossomaticasagudas eventualmente aliocorrem, assim
como crises histeroconversivas, hoje mais raras. Nessas
situacoes, atuo com medidas tranquilizadoras, indicando
melhor postura corporal e respiracdo pausada, e com
ansioliticos de acdo rapida (Alprazolam, Clonazepam
sublingual).

Encaminhamentos para internacao psiquiatrica sdo
rarissimos. Poucos casos que indicavam risco iminente de
suicidio foram assim direcionados. Mesmo nesses casos,
ja optei por indicar sessoes de eletroconvulsoterapia
(quando encontro quem disponibilize o procedimento),
orientando a familia e mantendo atendimentos mais
proximos.
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CoNcLusAo

Alguns dirdo que as praticas acima ndo se aplicam
aos atendimentos por planos de salde e muito menos
ao servico publico. Minha observacdo, porém, conduz
a raciocinio inverso. Vejo com frequéncia colegas que
atendem mal em tais condicoes, sempre apressados,
desatentos e, sejamos sinceros, com certa raiva mal
disfarcada. Ao chegarem aos seus consultorios, eles
tendemareproduziromesmo padrdo de comportamento.
Assim, onde poderiam criar espacos de bem-estar e bom
atendimento, tais profissionais replicam o modelo a que
se acostumaram.

As referéncias que tive para desenvolver a préatica
sistemética de atendimento vieram dos poucos escritos
dedicados ao tema'®*'>. Qutra fonte interessante de
sugestoes sdo as publicacdes da chamada psicologia
médica, especialmente quando abordam a relacdo
médico/paciente’®!’,

As caracteristicas e preferéncias pessoais de cada
profissional moldam em muito suas posturas e préaticas.
Entretanto, podemos inferir que pesquisas mais
especificas e maior troca de informacdes ajudardo a
melhorar a qualidade do atendimento e a satisfacdo de
todos osenvolvidos. Os clientes e usudrios agradecerao, e
a nossa propria saude fisica e psiquica serd beneficiada.

Artigosubmetidoem01/11/2016,aceitoem29/11/2016.
Os autores informam ndo haver conflitos de interesse
associados a publicacdo deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
Correspondéncia: Uriel Heckert, Rua Rei Alberto, 103,
apto. 1000, CEP 36016-300, Juiz de Fora, MG. Tel.
(32) 3215.7546. E-mail: urielheck@gmail.com
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PREVALENCE AND RISK OF SUICIDE IN BRAZIL AND IN THE
MUNICIPALITY OF BARRA DO GARCAS, STATE OF MATO

GROSSO: LITERATURE REVIEW

Resumo

O suicidio € um problema de saude publica que gera
impactos econdmicos, financeiros e sociais. E a causa
de morte de aproximadamente 1 milhdo de pessoas por
ano no mundo. Os objetivos deste trabalho sdo analisar e
comparar o perfil epidemioldgico dos casos de suicidio no
Brasil com a cidade de Barra do Garcas (MT) e propor a
realizacdo de um estudo epidemioldgico mais abrangente
sobre o seurisco no estado de Mato Grosso, centro-oeste
do Brasil. A metodologia utilizada foi a revisdo da literatura,
com base nos dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
Os trabalhos selecionados da BVS foram artigos originais
e de revisao. O suicidio, atualmente, é a terceira maior
causa de morte no pais. Houve um aumento no nimero
de eventos entre 2000 e 2012 em todas as faixas etarias.
A maior incidéncia ocorre na Regido Sul do Brasil. Em
relacdo ao género, o sexo masculino tem maior prevaléncia.
A desigualdade social é associada positivamente com o
suicidio. A anélise dos dados da cidade Barra do Garcas foi
condizente com o perfil nacional, ao indicar maior nimero
de suicidios em pessoas com menor tempo de estudo
e com doencas psiquiatricas e, na populacdo feminina,
preferéncia pelo uso de medicamentos.

Palavras-chave: Suicidio, envenenamento, tentativa
de suicidio.

Abstract

Suicide is a public health problem that has economic,
financial, and social impacts. It is the cause of death of
approximately 1 million people per year in the world.
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The objectives of this study were to analyze and
compare the epidemiological profile of suicide cases
in Brazil vs. in the municipality of Barra do Garcas,
state of Mato Grosso, central-western Brazil, and to
propose a more comprehensive epidemiological study
of suicide risk in the state. The methodology employed
was a literature review based on data from the Virtual
Health Library (VHL). Original articles and review
articles were selected. Suicide is currently the third
leading cause of death in the country. There was an
increase in the number of events between 2000 and
2012 in all age groups. The highest incidence occurs in
the South Region of Brazil. In relation to gender, males
show a higher prevalence of suicide. Social inequality is
positively associated with suicide. The analysis of data
from the municipality of Barra do Garcas (MT) was
consistent with the national profile, indicating a higher
number of suicides among people with fewer years of
schooling and with psychiatric illnesses, and, among
females, a preference for the use of drugs.
Keywords: Suicide, poisoning, suicide attempt.

INTRODUCAO

Suicidio é definido como o ato deliberado, executado
pelo préprio individuo, cuja intencdo, mesmo que de
forma ambivalente, seja a morte. Representa muitas
vezes o desfecho de uma série de fatores que se
acumulam na histéria do individuo, resultado de uma
psicodindmica complexa, na qual ha influéncia de fatores
psicolégicos, bioldgicos, inclusive genéticos, culturais



e socioambientais. O sentimento de ter de lidar com
algo intoleravel, inescapavel e interminavel domina o
funcionamento mental daquele que atenta contra a
propria vida.

Esse evento ocorre em todas as idades e acomete
ambos os sexos. Entre os fatores de risco para a tentativa
de suicidio estao: uso de drogas, doencas mentais e
tentativa prévia', sendo estes dois Ultimos os principais.
Estima-se que 50% daqueles que se suicidaram ja
haviam tentado previamente e possuem cinco a seis
vezes mais chance de tentar suicidio novamente. Entre
as comorbidades, a doenca mental é a mais comum,
porém nem sempre ela foi diagnosticada ou tratada de
forma adequada.

O estudo dessa questdo e suas associacoes é
importante, pois sua ocorréncia teve aumento global nas
Ultimas décadas?, e no Brasil, entre 1996 e 2010, houve
um aumento de 6,4 vezes por 100 mil habitantes®. A
cidade de Barra do Garcas (MT) acompanha o pais nessa
epidemiologia, sendo a Unica cidade do Mato Grosso
que possui trabalhos estatisticos sobre o tema, com
analises sobre prevaléncia e incidéncia nos diversos
grupos sociais*.

A morte relacionada a esse ato deliberado é um
problema de salde publica que gera impactos
econdémicos, financeiros e sociais e é a causa de morte
de aproximadamente 1 milhdo de pessoas por ano no
mundo®. Ainda ha muita deficiéncia na deteccdo e
prevencao precoce do suicidio, porém ressalta-se que
ele pode ser prevenido a partir do reconhecimento de
seus fatores de risco, principalmente pelos profissionais
de salde, e da intervencao precoce e adequada.

MEétopo

Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura com
base nas seguintes etapas: definicdo da questao norteadora
e objetivos da pesquisa; delimitacdo dos critérios de
inclusao e exclusdo; busca na literatura; anélise dos estudos
e dos resultados. A questdo norteadora foi: quais sao os
dados epidemioldgicos de suicidios no Brasil e como se
relacionam com os dados da cidade de Barra do Garcas?

A revisdo da literatura foi dividida em duas buscas, com
base nos dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A
primeira busca foi realizada com o descritor suicidio, e os
filtros foram: anos 2014, 2015 e 2016; Brasil como pais/
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regido como assunto. Na segunda busca, os descritores
utilizados foram suicidio e Barra do Garcas, e nenhum
filtro foi utilizado. Foram analisados objetivo, tema, local
e metodologia dos estudos encontrados.

Dos 58 trabalhos encontrados na primeira busca, foram
selecionados 12 que possuiam tema e local interessantes
a esta revisao. Na segunda busca, foram encontradas e
selecionadasduas publicacdes. Ostrabalhos selecionados
foram artigos originais e de revisao.

ResuLtADOS

Brasil

Entre 1980 e 2006, a taxa de suicidio subiu 30%*, e o
numero de jovens que o cometeram chegou a 3.590 em
2010°. Houve um aumento total entre 2000 e 2012 em
todas as faixas etarias, sendo 22,7% entre pessoas de 25 a
59 anos, 21,8% entre jovens de 10 a 24 anos e 16,2% em
maiores de 60 anos (Figura 1). A maior incidéncia ocorreu
na Regiao Sul, com valor de 9,8/100 mil habitantes, e o
maior crescimento ocorreu nas regides norte e nordeste’.
Houve aumento crescente de ideacao suicida entre os
homens, pessoas casadas e maiores de 60 anos®”’.

O sexo masculino teve maior prevaléncia de suicidio®,
com uma razdo que variou entre 3:1 e 7,5:137. No
sexo feminino, ocorreu maior taxa de tentativas,
correspondendo a 66,65% do total>’. Porém, a morte
como resultado foi mais frequente no sexo masculino
(76,5%) do que no feminino (23,5%). Os homens tiveram
um risco 6,98 vezes maior de morte durante uma
tentativa do que as mulheres’. Além disso, a maioria
das mulheres que o fizeram eram mais jovens que 0s
homens. A taxa de suicidio para homens e mulheres
no Brasil foi de 5,8 e 2,3 por 100.000 habitantes,
respectivamente’®.

Em relacdo aos fatores socioambientais, 63% dos
individuos que se suicidaram possufam até 7 anos
de estudo, enquanto apenas 10,5% frequentaram a
escola por 12 anos ou mais. No quesito raca/cor, 0s
indigenas foram os que apresentaram maior taxa de
mortalidade, 8,6/100.000 habitantes, seguidos pelos
amarelos, 6,4/100.000, e pelos brancos, 5,4/100.000%2.
A desigualdade teve associacao positiva com o suicidio;
a renda per capita e o desemprego foram associados
negativamente; e a taxa de individuos que se divorciaram
teve associacdo negativa apenas para as mulheres®. Em
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Figura 1 - Proporcédo de casos de suicidio no Brasil e
na cidade de Barra do Garcas (MT).

idosos, a depressao foi o fator de risco mais relevante’.
A frequéncia do uso de &lcool foi maior entre homens
(55,8%) do que entre mulheres (44,2%). Dos individuos
em tratamento psiquidtrico, 31,4% dos que estavam em
abstinéncia de drogas (exceto tabaco) ja tentaram tirar a
propria vida, assim como 41,7% dos que estavam em uso
de alcool e 46,2% em uso de outras drogas, totalizando
40% do grupo'™.

Osmétodosparaosuicidioforamlesdesautoprovocadas
em 86,9% das vezes e autointoxicacdo em 13,1%.
Entre os primeiros, 75% foram por enforcamento,
11% por armas de fogo, 5% por precipitacdo de lugar
elevado e 3% por lesdo com objetos cortantes ou
contundentes. Referente as intoxicacdes, os pesticidas
predominaram, com 40% das causas de 6bitos, seguidos
por medicamentos diversos, com 32%'° (Figura 2). A
ingestdao de medicamentos e venenos foi identificada
como método mais frequente nas tentativas entre os dois
sexos® e como método efetivo de suicidio pelas mulheres
em 71,2% das vezes. Os métodos mais violentos, como
enforcamento e armas de fogo, foram mais utilizados por
homens’. A frequéncia do uso de alcool foi maior entre
homens (55,8%) do que entre mulheres (44,2%), e 9,3%
das tentativas registradas em pronto-socorro ocorreram
sob a influéncia de alcool”.

A decisdo de se suicidar tem relacdo com a organizacao
e as interacdes sociais. A sua taxa diminuiu com o
aumento da populacdo, o que sugere que contatos e
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Figura 2 - Métodos de suicidio utilizados no Brasil e na
cidade de Barra do Garcas (MT).

interacdes sociais podem funcionar como um antidoto
para o ato'?. Além disso, a diminuicdo da desigualdade
de renda na Regido Sul e na Regido Centro-Oeste do
Brasil teve relacdo com a tendéncia de diminuicdo das
suas taxas nas mesmas regides’.

O suicidio também tem se revelado um importante
problemafinanceirodesalde publica. Asmédias de custos
por tentativa de suicidio em um hospital universitério
publico do Brasil se assemelham as dos custos por
atendimento da sindrome coronariana aguda®®.

Barra do Garcas (MT)

No municipio de Barra do Garcas, foram analisados
os dados do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) no periodo de 2008 a 2013. Dos
casos avaliados, foram situacoes de tentativa de suicidio:
4.7% das pessoas entre 5 e 9 anos de idade; 33,3% entre
10 e 14 anos de idade; e 61,9% entre 15 e 19 anos de
idade'; 70,1% pertenciam ao género feminino e 29,1%
ao género masculino. A faixa etaria mais prevalente foi
de adultos entre 20 e 59 anos, com 81% dos casos,
seguida pelos idosos, com 10,4% (Figura 1). Em relacao a
raca, a mais frequente foi a raca branca, com 46,3% dos
casos. A maior prevaléncia foi encontrada em individuos
com estudo até o ensino fundamental (42,7%), seguida
pelo ensino médio (37,8%), e apenas 9,7% com ensino
superior®. Em relacdo aos métodos utilizados, na
faixa etaria com maior indice de tentativas, entre 15



e 19 anos, os agentes toxicos mais prevalentes foram
medicamentos (33,3%) e raticida (30%)'. Considerando
0 agente toxico utilizado em todas as faixas etarias, os
medicamentos foram os mais frequentes, em 46,7% dos
adultos e 72,7% dos adolescentes, e os agrotdxicos no
grupo dos idosos, com 43,7%. No total, 50% foram por
medicamentos e 26,2% por agrotoxicos?* (Figura 2).

DiscussAo

A proposta inicial deste trabalho foi comparar a
epidemiologia do suicidio no Brasil com a do estado
de Mato Grosso. Entretanto, na busca literaria, nao foi
encontrada nenhuma publicacdo sobre o assunto. Isso
impossibilitou a revisdo em nivel estadual.

Com a definicao do novo objetivo de pesquisa, foi
possivel demonstrar o perfil epidemioldgico do suicidio
no Brasil e também dados sobre a mortalidade advinda
de autoagressdo na cidade de Barra do Garcas.

Em relacdo ao Brasil, o niimero de eventos aumentou
nos ultimos 30 anos. Esse aumento ocorreu em todas
as faixas etarias. Nos estudos realizados em Barra do
Garcas, ndo ha essa andlise'.

No pafs, o sexo masculino tem maior prevaléncia de
suicidio®, porém no sexo feminino ha maior taxa de
tentativas, correspondendo a 66,65% do total®’. Em
Barra do Garcas, os dados referentes as tentativas
condizem, pois as mulheres somam 70,1% do total?,
0 que demonstra que, tanto em nivel nacional quanto
na regiao analisada, as mulheres sdo responsaveis pelo
maior nimero de atentados a prdpria vida.

Em relacdo aos fatores socioambientais, o menor
numero de anos na escola foi mais associado com o
suicidio, sendo que, no pais, 63% dos individuos que o
cometeram possuem até 7 anos de estudo, enquanto
apenas 10,5% frequentaram a escola por 12 anos ou mais.
Em Barra do Garcas, a epidemiologia se assemelha, com
maior prevaléncia encontrada em individuos com estudo
até o ensino fundamental (42,7%), seguida pelo ensino
médio (37,8%), e apenas 9,7% com ensino superior*.

Entretanto, no quesito raca/cor, os dados de Barra
do Garcas e do Brasil diferem. No primeiro, a raca mais
frequente foi a branca, com 46,3% dos casos; no segundo,
os indigenas foram os que apresentaram maior taxa de
mortalidade, 8,6/100.000 habitantes, e os brancos ficaram
em terceiro, com taxa de 5,4/100.000 habitantes®2.
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Os resultados também demonstraram que 0s
métodos mais utilizados diferem entre o suicidio e as
suas tentativas. No primeiro, predominam as lesdes
autoprovocadas, que correspondem a 86,9% do total.
Nas autointoxicacdes (13,1%), os mais frequentes sao os
pesticidas (40%) e os medicamentos (32%)3, estes mais
utilizados pelasmulheres(71,2%)’. JAnasegundasituacao,
a ingestao de medicamentos e venenos foi identificada
como método prevalente entre os dois sexos’. Em
sincronia, na analise dos agentes toxicos, em Barra do
Garcas foram mais prevalentes os medicamentos (50%)
e raticidas (26,2%)%4.

ConNcLusAio

A anélise dos dados da cidade Barra do Garcas (MT)
foi condizente com o perfil nacional em relacdo ao grau
de instrucao, presenca de comorbidades psiquiatricas e
preferéncia pelo uso de medicamentos como método de
tentativa no sexo feminino. Os estudos epidemioldgicos
dos grupos de risco, bem como os meios utilizados
nas tentativas de suicidio, sdo importantes para definir
estratégias de acdo na prevencao, intervencdo em grupos
de risco e mobilizacdo social. Propde-se a realizacao
de uma pesquisa sobre o perfil epidemiolégico das
ocorréncias de suicidio no estado de Mato Grosso, pois
nao ha nenhuma publicacdo com tal objetivo.
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PREVENCAO PRIMARIA EM PSIQUIATRIA:
POSSIBILIDADE OU UTOPIA?

PRIMARY PREVENTION IN PSYCHIATRY: POSSIBILITY OR

UTOPIA?

Resumo

A psiquiatria € o ramo da medicina que se dedica ao
estudo dos transtornos mentais, com o objetivo de
diagnosticar, classificar, tratar e prevenir. Entretanto,
diferentemente das outras dreas médicas, pensar em uma
abordagem preventiva na psiquiatria € algo relativamente
novo. Somente nadécadade 1970 é que comecaram a ser
implementadas as primeiras iniciativas de prevencdo em
salde mental. Os primeiros esforcos tiveram como foco
individuos em risco para psicose. Nas Ultimas décadas,
0S principais avancos no campo preventivo dentro
da psiquiatria se deram nas prevencoes secundaria e
tercidria. Entretanto, seria possivel fazer prevencéo
priméaria em psiquiatria? As publicacdes parecem dizer
que sim. Cerca de 1.000 estudos controlados ja foram
publicados sobre prevencdo primaria em psiquiatria,
sendo amaior parte em criancas e adolescentes. Em geral,
esses estudos mostraram a capacidade da prevencao
de reduzir fatores de riscos para adoecimento psiquico,
de fortalecer fatores protetores e de gerar um impacto
econdmico positivo. Além disso, embora em um ndmero
muito menor, esses trabalhos conseguiram demonstrar
que estratégias preventivas também sao capazes de
diminuir a incidéncia de transtornos mentais comuns,
como depresséo e transtornos de ansiedade.

Palavras-chave: Prevencdo primaria,
preventiva.

psiquiatria

Abstract

Psychiatry is the branch of medicine that deals
with the study of mental disorders with the aim of
diagnosing, classifying, treating, and preventing such
disorders. However, unlike other medical areas, thinking
of preventive approaches in psychiatry is relatively new.
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Only in the 1970s did the first initiatives of prevention
in mental health begin to be implemented. Early efforts
focused on individuals at risk for psychosis. Over the
past decades, major advances have been achieved in
the field of secondary and tertiary prevention. However,
would primary prevention be possible in psychiatry?
Publications seem to say yes. About 1,000 controlled
studies have been published on primary prevention in
psychiatry, mostly involving children and adolescents. In
general, these studies have demonstrated the ability of
prevention approaches to reduce risk factors for mental
illness, strengthen protective factors and generate
a positive economic impact. Furthermore, although
at a much lower scale, these studies have shown
that preventive strategies are also able to decrease
the incidence of common mental disorders, such as
depression and anxiety disorders.

Keywords: Primary prevention, preventive psychiatry.

INTRODUCAO

Em sua obra seminal de psicopatologia, Jaspers
escreveu que a pratica da profissdo psiquiatrica se ocupa
sempre do individuo humano como um todo. Seus
limites consistem em jamais poder reduzir inteiramente
o individuo a conceitos psicopatolégicos'. De qualquer
modo, os psiquiatras lidam com esse duplo desafio:
estudar o adoecimento psiquico sem reduzir o sistema
complexo chamado humano e entender o ser humano
para aprimorar a pratica clinica. Assim, é importante
relembrar alguns conceitos basilares.

Como explica o Prof. Othon Bastos, a psiquiatria é o
ramodamedicinaque sededicaaoestudodostranstornos
mentais, com os objetivos de diagnosticar, classificar,
tratar e prevenir. No entanto, ha algo na psiquiatria que
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Ihe confere certa originalidade ou peculiaridade: ela se
encontra exatamente na interface das ciéncias bioldgicas
e do comportamento humano?.

Para a geracao de novos psiquiatras, parece 6bvio
pensar na psiquiatria como uma especialidade médica
e, dessa maneira, herdeira do modelo da medicina. No
entanto, essa conceituacao percorreu um longo caminho,
sobretudo porque a psiquiatria € o ramo da medicina
que mais se apresenta no cruzamento de vérios saberes
humanos. Isso porque o comportamento humano é
portador de uma complexidade dificimente entendida
através de uma simplificacdo do pensamento. Essa
simplificacao é necessaria para se construir um corpo de
conhecimento, mas, ao mesmo tempo, € arriscada pela
possibilidade de se produzir uma visao muito parcial de
um fendmeno quando se considera um lado sem se levar
em conta as outras faces. (Além disso, a propria loucura
nem sempre foi vista com o olhar médico, j& tendo sido
entendida como uma manifestacdo do humano e até
como um poder especial dos deuses®®.) Igualmente, por
estar mais proxima da encruzilhada do saber, a psiquiatria
Viu nascer varias movimentacdes em seu bojo, as vezes
contraditdrias, extremadas ou divergentes.

Reafirmando a psiquiatria como uma especialidade
médica, procurou-se, neste artigo, responder se
a prevencao primaria em salde mental ja seria
uma realidade. Para isso, procurou-se formular um
panorama atual acerca da prevencido primaria em
psiquiatria. Partindo-se de ponderacdes em torno de
impossibilidades, inviabilidades e limitacoes da prevencao
em salde mental, enfatizaram-se aspectos tedricos sobre
a prevencao priméaria. Posteriormente, foram descritos
alguns estudos bem desenhados, que mensuraram a
diminuicao da incidéncia de transtornos mentais como
principal desfecho de intervencdes preventivas.

PREVENCAO EM PSIQUIATRIA

Assim como a medicina em geral, a psiquiatria passou
por diversas etapas, tanto no campo tedrico quanto no
aspecto assistencial. Na realidade, os avancos nessas
duas frentes acabaram se entrelacando e levando a
mudancas de paradigmas na psiquiatria.

Diferentemente das outras areas médicas, pensar
em uma abordagem preventiva na psiquiatria é algo
relativamente novo. Somente na década de 1970 é que
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comecaram a ser implementadas as primeiras iniciativas
de prevencao em saude mental. Os primeiros esforcos
tiveram como foco individuos em risco para psicose®. Na
década seguinte, comecou-se a falar da urgéncia em se
pensar também na prevencdo priméaria em psiquiatria®.
No entanto, dos 934 artigos publicados entre 2001 e
2012 nos trés maiores jornais de psiquiatria e ciéncias
sociais de Israel, somente 7,2% abordaram a tematica de
prevencdo priméaria em salde mental®.

Se hoje é totalmente possivel e desejavel falar em
medicina preventiva, e se a psiquiatria € um ramo da
medicina, por qual motivo nao se poderia falar de
prevencao em psiquiatria?

Uma das respostas que se costuma dar é que ndo se
saberia a etiologia dos transtornos mentais. Contudo,
com excecdo da maioria das doencas estudadas pela
infectologia, grande parte das condicdes tratadas
pela medicina nao tem suas etiologias totalmente
conhecidas, e os respectivos tratamentos se baseiam
em controle de sintomas. Com a quantidade de estudos
das neurociéncias, da genética do comportamento e da
psicofarmacologia, a psiquiatria j& possui grande arsenal
de conhecimentos sobre mecanismos fisiopatolégicos
e etiolégicos dos principais diagndsticos que se
propde a tratar. Ndo é que se saiba pouco sobre as
bases etiolégicas e fisiopatoldgicas dos transtornos
psiquiatricos; nao se sabe a causa exata de maneira
individualizada. Grande parte disso se deve aos escassos
métodos diagndsticos complementares disponiveis na
pratica clinica para o diagndéstico de transtornos mentais
primérios. Dessa maneira, nao parece razoavel deixar o
estudo da prevencao em psiquiatria por uma suposta
falta de conhecimento.

Além disso, muitos estudos tém surgido com o objetivo
defazerdiagnosticoeintervencao precoces®’, diminuicao
de recaidas®’ (prevencao secundaria) e reabilitacdo'©*?
(prevencéo terciaria). Pelo menos em parte, a prevencao
dentro da psiquiatria vem sendo estudada e aplicada.

PREVENGAO PRIMARIA EM PSIQUIATRIA

Fala-seemprevencdo primariaquandosefazintercepcao
dos fatores pré-patogénicos através de promocao da
salide e de protecao especifica; em prevencao secundaria
quando se tomam medidas no individuo ja sob acdo do
agente patogénico, por meio de diagndstico e tratamento
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precoces, medidas estasque visamdiminuiraincapacidade;
e em prevencao tercidria quando se adotam medidas que
tentam impedir a incapacidade total®.

Nas Ultimas décadas, os principais avancos no campo
preventivo dentro da psiquiatria se deram nas prevencoes

Figura 1 - Prevencdo primaria em psiquiatria.

Fala-se em prevencdo universal quando as
estratégias sao voltadas para a populacdo em geral,
independentemente dos fatores de risco; em prevencao
seletiva quando o foco sao grupos que possuem alguns
riscos; e em prevencao indicada quando as estratégias
atingem pessoas com alguns sintomas psiquiatricos, mas
que ainda ndo fecham critério para nenhum diagnostico
(aqui chamadas de subsindrémicas)®.

Cerca de 1.000 estudos controlados ja foram
publicados sobre prevencao primaria em psiquiatria?’,
sendo a maior parte em criancas e adolescentes®.
Em geral, esses estudos mostraram a capacidade da
prevencao de reduzir fatores de riscos para adoecimento
psiquico, de fortalecer fatores protetores e de gerar
um impacto econémico positivo. Contudo, um ndmero
muito menor conseguiu responder se as estratégias
preventivas sao capazes de diminuir realmente a
incidéncia de transtornos mentais'’.

As estratégias de prevencdo universal (Figura 2), que
visam atingir a populacao em geral, sao dificeis de gerar
diferencas estatisticamente significativas em relacao
3 incidéncia’. E verdade que a administracdo de acido
folico antes da gestacao, para evitar ma-formacao no
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secundaria e terciaria'*. Entretanto, seria possivel fazer
prevencao primaria em psiquiatria? As publicacoes
parecem dizer que sim®>.

Pode-se classificar a prevencao primaria em psiquiatria
em trés subtipos (Figura 1).

tubo neural e prevenir problemas neuropsiquiatricos,
estd bem estabelecida’®; contudo, outras acoes, como a
utilizacao da midia para educacdo em salide mental, sdo
mais dificeis de serem estudadas em termos de eficécia.
Apesar disso, é improvavel que alguém negue a sua
utilidade.

O grande problema da realizacdo de estudos sobre
prevencao universal é a necessidade de se ter uma
amostra de pelo menos dezenas de milhares de pessoas
para conseguir alcancar resultados estatisticamente
significativos em relacao a diminuicao da incidéncia
de transtornos mentais (doencas menos prevalentes
precisam de numeros ainda maiores)” 2t Além disso,
pode-se entrar no problema ético de impor intervencoes
a uma populacao inteira enquanto apenas uma fracao
ird desenvolver transtornos psiquiatricos'’. lgualmente,
alguns fatores de risco, como idade e sexo, ndo sao
mutaveis; e outros dependem muito mais de acoes
politicas e sociais**.

Gerar estatisticas sobre diminuicdo de incidéncia com
estudos de prevencdo seletiva (Figura 3) também ¢é
tarefa ardua, pois sdo necessarias amostras com mil a
milhares de pessoas®’.
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Figura 2 - Algumas possibilidades de prevencao primaria universal em psiquiatria.

Essas amostras com tamanhos quase inviaveis para
a maior parte dos estudos cientificos se devem, em
grande parte, a questdo da multifatorialidade etiolégica
dos transtornos mentais. Transtornos psiquiatricos nao
sdo causados apenas por um Unico fator de risco??,
sendo que um Unico fator de risco para adoecimento
psiquico nao consegue explicar mais do que 15% do
aparecimento do transtorno®. De fato, individuos com
poucos fatores de risco podem desenvolver diagnosticos
psiquiatricos e individuos com muitos fatores de risco
podem nunca desenvolver transtornos. Nao sabemos ao

certo qual a combinacdo de fatores para um individuo
especifico em um determinado momento gera um
diagndstico®. Em algumas situacdes, achados em
parametros neurocientificos ndo conseguem traduzir-se
em resultados similares em termos de diagnodstico clinico.
Por exemplo, betabloqueador se mostrou eficaz para
diminuir a consolidacdo de memdrias traumaticas, mas
nao conseguiu demonstrar o mesmo efeito para prevenir
odiagnoéstico de transtorno de estresse pos-traumatico?.
Certamente, isso também passa pelo fato de lidarmos
com um sistema altamente complexo responsavel pelo
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Figura 3 - Algumas possibilidades de prevencdo seletiva em psiquiatria.

comportamento e pelas emocdes humanas, que nao
pode ser explicado em termos lineares de uma causa
gerando um efeito.

Para se poder avancar nos dados cientificos sobre
diminuicdo de incidéncia de transtornos mentais com
estratégias de prevencdes universal ou seletiva (principal
desfecho almejado), seriam necesséarios grandes estudos
multicéntricos envolvendo um tamanho amostral muito
grande. Outra possibilidade é a realizacdo de estudos
com amostras menores, mas com métodos semelhantes,
que possibilitem a realizacdo posterior de metandlises®.
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PREVENCAO PRIMARIA INDICADA

A prevencao indicada (Figura 4) envolve intervencoes
em grupos que possuem alguns sintomas psiquiatricos,
mas que nao fecham critério diagndéstico. O risco de
incidéncia nesses individuos é bem maior, por isso,
sa0 necessdrias amostras bem menores, possibilitando
pesquisas mais viaveis'”1»?°. Com a quantidade de
escalas de autoaplicacao disponiveis, fica relativamente
facil fazer triagem de pessoas com presenca de sintomas
psiquiatricos e posterior avaliacdo clinica pormenorizada
antes de aplicar e avaliar a eficacia de uma intervencao.
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Figura 4 - Algumas possibilidades de prevencéo indicada em psiquiatria.

E verdade que ha o debate se a prevencao indicada seria
realmente primaria ou se seria diagnostico e tratamento
precoces, portanto secundaria'’/. Apesar disso, bons
estudos com esse tipo de abordagem tém sido publicados
e tém demonstrado a eficacia em diminuir a incidéncia
de transtornos mentais comuns, como depressio e
transtornos de ansiedade. Abaixo, alguns trabalhos bem
representativos e bem realizados s&o descritos.

Pesquisando de modo ndo sistematizado na base de
dados PubMed, os autores ndo encontraram artigos
descrevendo estudos brasileiros de prevencéo primaria

com diminuicdo de incidéncia de transtornos mentais
como desfecho. No momento em que escrevem este
artigo, os autores terminaram de conduzir um estudo
com intervencdo baseada em psicologia positiva em
estudantes de medicina da Universidade Federal de
Pernambuco. Entre as varidveis estudadas, foram
utilizadas escalas para avaliar bem-estar subjetivo e
escala de triagem para transtornos mentais comuns.
Antes da intervencdo, um estudo transversal avaliando
bem-estar subjetivo e preocupacdes foi realizado na
mesma populacao. Os artigos estao sendo escritos.
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Um dos primeiros estudos bem conduzidos foi
realizado em 1995 em uma amostra de adolescentes do
ensino médio norte-americano com elevados sintomas
depressivos. Uma escala (Center for Epidemiological
Studies Depression Scale - CES-D) foi aplicada em
1.652 estudantes. Adolescentes com escores elevados
do CES-D (n = 471) foram entrevistados com o Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age Children (n = 222). Os jovens que apresentaram
diagndéstico de transtorno afetivo foram referenciados
para servicos de psiquiatria (n = 46); 172 adolescentes,
que foram identificados como tendo muitos sintomas
depressivos mas sem o diagndstico clinico, foram
randomizados para a intervencdo (n = 76) ou para
cuidados usuais (grupo controle) (n = 74). A intervencao
preventiva foi realizada através de 15 sessoes de grupo
de terapia cognitiva (TC). No seguimento de 12 meses,
a incidéncia de depressao no grupo que recebeu a
intervencao de TC foi de 14,5% e no grupo controle foi
de 25,7%2>. Anos depois, um ensaio clinico controlado e
randomizado foi liderado pelo mesmo pesquisador em
adolescentes (13 a 18 anos) descendentes de pais que
estavam em tratamento para depressdo em um servico
de saude. Os jovens que participaram do estudo tinham
no momento da intervencao sintomas depressivos que
nao fechavam diagnodstico clinico e/ou um passado de
episddiodepressivo; 49 adolescentesreceberam cuidados
usuais no servico de salde, e 45, além desses cuidados,
receberam 15 sessdes de grupo de TC. No seguimento
de 15 meses, o grupo que recebeu a intervencao teve
incidéncia de 9,3% de depressdo, enquanto o grupo
controle teve incidéncia de 28,8%%.

Um estudo com amostra maior reportou um ensaio
clinico  multicéntrico controlado e randomizado,
conduzido em quatro cidades da América do Norte, que
avaliou o efeito da terapia cognitivo-comportamental
(TCC) em adolescentes (13-17 anos) descendentes
de pais que tinham depressdo durante o periodo da
intervencdo ou que tiveram o diagndstico no passado.
Os jovens tinham sintomas depressivos subsindrémicos
durante a intervencdo ou histérico de depressao ou
ambas situacoes. O grupo intervencéo (n = 159) recebeu
oito sessdes semanais de TCC (fase aguda) de grupo (3 a
10 adolescentes) de 90 minutos, seguidas de seis sessoes
mensais de TCC (fase de continuacéo). Além disso, foram
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realizados encontros com os parentes nas sessoes 1 e 8
da fase aguda. O grupo controle (n = 157) recebeu o
cuidado convencional de satide nas instituicoes (cuidados
em salde mental ou em outras areas clinicas). Além
do autorrelato (CES-D), foram realizadas entrevistas
clinicas com psiquiatra. O programa de intervencao de
TCC teve um efeito significativo de prevenir episédios
de depressdo no seguimento de 9 meses (11,7 versus
40,5%; 1C95% 0,11-0,50), mas esse efeito so foi evidente
nos adolescentes cujos pais nao estavam passando por
depressdo no momento do programa?’. Os resultados se
mantiveram em um seguimento de 3 anos?®.

Uma metanalise recente, incluindo 32 ensaios clinicos
controlados e randomizados, examinou o efeito das
intervencoes propostas para prevencao primaria de
depressdo. A maior parte das intervencoes foram
sessdes de grupo baseadas na TCC e, em segundo
lugar, na psicoterapia interpessoal (Pl). O grupo-
alvo das intervencdes foi, em sua maioria, criancas e
adolescentes e, em segundo lugar, mulheres gravidas.
Nao foi feita limitacado em relacdo aos tipos de prevencao
primaria para a inclusdao dos artigos. O risco relativo
para o desenvolvimento de depressao nos grupos das
intervencoes em relacdo aos grupos controles foi de
0,79 (IC95% 0,69-0,91), indicando uma diminuicdo de
21% na incidéncia de depressdo nos referidos grupos
que receberam as intervencoes preventivas. O nimero
necessario para tratar (NTT) para prevenir um caso
de depressdo foi 20. Como os tratamentos atuais
nao conseguem reduzir todas as consequéncias dos
transtornos depressivos, estratégias preventivas devem
ser consideradas?’.

Uma recente revisdao sistematica da Cochrane
investigou a eficacia de intervencoes baseadas na
TCC, na Pl e na terceira onda da TCC para a prevencao
primaria de depressao em criancas e adolescentes (5 a 19
anos). Foram incluidos 83 ensaios clinicos, e ndo houve
limitacdo em relacdo aos tipos de prevencdo primaria
para a inclusao dos estudos. As intervencdes destinadas
as populacoes de risco tiveram efeitos estatisticamente
significativos na reducdo da incidéncia de depressao
(embora pequenos), tanto na pos-intervencdo quanto
12 meses depois, 0 mesmo nao acontecendo com a
intervencao universal. O NTT foi 11 quando comparado
com outras intervencdes de satde publica®®.
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Estudos bem desenhados sobre a diminuicao
de incidéncia de transtornos de ansiedade com
intervencdes preventivas também foram realizados.
Um deles foi publicado em 1997 como consequéncia
de um projeto feito na Austrélia (The Queensland Early
Intervention and Prevention of Anxiety Project). Um
total de 1.786 criancas (7 a 14 anos) foram triadas
para problemas de ansiedade a partir da observacao
de seus professores e também de autorrelatos (Revised
Children’s Manifest Anxiety Scale - RCMAS). Apds o
recrutamento e a entrevista diagndstica (utilizando
protocolos estruturados: Child Behavior Checklist e
Anxiety Disorders Interview Schedule for Children
- Parent Version), 128 criancas/adolescentes foram
selecionados e divididos para o grupo intervencao
(10 semanas de sessdes de grupo escolares baseadas
na TCC para as criancas e para 0s parentes) ou para
o0 grupo controle (apenas monitoramento). Aqueles
que tinham transtornos primérios de comportamento
externalizantes foram excluidos. Nenhum parente tinha
abuso de substancia ou esquizofrenia. No seguimento
de 6 meses, as criancas que j& tinham diagndstico de
transtorno de ansiedade e receberam a intervencao
diminuiram as taxas de transtornos e de sintomas
de ansiedade, quando comparadas com aquelas que
apenas foram monitoradas. Além disso, dentro desse
grupo controle, que apenas foi monitorado, 33 criancas
tinham sintomas de ansiedade, mas nao fechavam
critério diagnostico. Destas criancas, 54% progrediram
aolongo dos 6 meses para um diagnostico de transtorno
de ansiedade, enquanto apenas 16% de criancas
semelhantes (“‘subsindrémicas”) do grupo intervencao
progrediram para um diagnostico®?.

Pensando na alta comorbidade entre transtornos
depressivos e ansiosos, bem como na utilidade de se
programar intervencdes que possam ser Uteis para
mais de uma condicdo patoldgica, um estudo chamado
Screening and Training: Enhancing Resilience in Kids
(STERK-study) tem sido conduzido. A proposta é realizar
um ensaio clinico controlado randomizado que combina
dois tipos de prevencdo priméria (seletiva e indicada),
com o objetivo de atingir dois tipos de grupos de risco:
aqueles sem sintomas e aqueloutros com sintomatologia
depressiva e/ou ansiosa elevada, mas sem fechar critério
clinico. O critério para risco de adoecimento foi dado pela
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presenca de dois dos trés seguintes parametros: sexo
feminino, os dois pais com diagndéstico de depressao e/
ou transtornos de ansiedade, histdria familiar de suicidio
ou de tentativa de suicidio. O protocolo deste ensaio esté
muito bem desenhado, e os resultados sao aguardados
com certa expectativa®.

PENSANDO PREVENTIVAMENTE

“‘Doutor, essas técnicas e informacdes deveriam ser
transmitidas em escolas e em universidades! Se eu
soubesse disso, minha vida certamente teria sido menos
sofridal”, exclamou certa paciente durante uma sessdo
de psicoterapia.

Comvarios dados disponiveis naliteratura da psiquiatria
e da psicologia, ja é possivel comecar a mudar a maneira
de se encarar os transtornos mentais. Uma das formas
para se fazer isso é comecando a implementar mais
esforcos na disseminacao de conceitos e de técnicas que
tém se mostrado eficazes na prevencao de transtornos
psiquiatricos. lgualmente, pode-se comecar a pensar
preventivamente. Para isso, alguns principios parecem
ser fundamentais?°:

e Salde mental e salde fisica sdo inseparaveis;

e A prevencao é inerentemente interdisciplinar;

e Para prevenir, é preciso ter uma perspectiva de

desenvolvimento.

Do mesmo modo, para além de debates interminaveis,
algumas atitudes na intimidade da clinica e do ambiente
de trabalho podem ser estimuladas®®:

e Aproveitar as oportunidades, dando especial
atencdo para os parentes de nossos pacientes e
para criancas/adolescentes em risco;

e Promover estratégias de prevencao no proprio
local de trabalho (para si e para os outros);

e Informar sobre riscos baseados nos dados
cientificos disponiveis.

CoNcLusAo

A prevencao primaria parece ser uma realidade

parcialmente possivel no presente, ao mesmo tempo em
que pode ser uma utopia totalmente alcancada no futuro.
Para isso, pensando com o que se tem em termos de
dados cientificos, o foco de pesquisas e de intervencoes
deve ser em prevencao indicada, em grupos com mais de
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um fator de risco e visando atingir desfechos que sejam
benéficos para varios transtornos.

Além disso, a prevencao primaria também é papel da

psiquiatria e do(a) psiquiatra, embora ndo seja exclusiva
deles. E verdade que mais estudos merecem ser
realizados. Entretanto, a nossa mentalidade pode ser
modificada desde ja.

Artigosubmetidoem01/11/2016,aceitoem 17/01/2017.
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TABAGISMO E GRAVIDEZ

SMOKING AND PREGNANCY

Resumo

Os dados da literatura sao unanimes em confirmar os
maleficios do fumo na populacao geral e, sobretudo, em
gestantes. Fumo na gestacao é preditor para resultados
adversos no nascimento, como nascimento prematuro e
baixo peso ao nascer, bem como para maior mortalidade
fetal e infantil. A abstinéncia do cigarro sempre deve
ser estimulada em gestantes. Para maior sucesso do
tratamento, devem-se considerar as vulnerabilidades
sociais, as doencas associadas (principalmente depressao
e ansiedade), o nivel de maturidade emocional, o desejo
pela gestacao e as incertezas sobre o futuro. O objetivo
deste artigo é identificar as gestantes que estdo mais
propensas a permanecer fumando durante a gestacao,
orientar sobre a abordagem médica, avaliando se ha
tratamentos seguros durante a gravidez e qual a melhor
modalidade terapéutica a ser oferecida. Atualmente, a
terapia comportamental, em especial a terapia cognitiva
comportamental, é o melhor tratamento para a
abstinéncia do cigarro, para pacientes gestantes ou nao.
Em caso de dependéncia grave de nicotina, é necessaria
aintroducao de medicacdes. A medicacao mais usada é a
bupropiona, apesar de os estudos ainda ndo garantirem
a sua seguranca em relacdo ao feto. Na pratica, ndo se
observam complicacdes nas gestantes e nos fetos.

Palavras-chave: Gestacao, fumo, tratamento.

Abstract

The literature is consistent in  confirming the
harmful effects of smoking in the general population
and especially in pregnant women. Smoking during
pregnancy is a predictor of adverse birth outcomes,
such as preterm birth and low birth weight, as well as of
increased fetal and infant mortality. Smoking cessation
should always be stimulated in pregnant women. To
increase treatment success, it is important to consider
social vulnerabilities, associated diseases (especially
depression and anxiety), emotional maturity, whether or

not the pregnancy was desired, and uncertainties about
the future. The objectives of this article were to identify
the pregnant women who are more vulnerable to
continue smoking during pregnancy, to provide guidance
on the management of these cases, evaluating the
availability of treatments that can be used safely during
pregnancy, and to identify the best treatment to offer to
these women. Currently, behavioral therapy, especially
cognitive behavioral therapy, is the best treatment
available for smoking cessation, both for pregnant
women and in general. Severe nicotine dependence
may require pharmacotherapy. In these cases, the
medication most commonly used is bupropion, despite
the lack of evidence regarding its safety for the fetus. In
clinical practice, no complications for the fetus or for the
pregnant women have been reported.
Keywords: Pregnancy, smoking, treatment.

INTRODUCAO

O primeiro documento governamental que associa
o tabagismo a doencas foi lancado em 1964, e entre
as doencas mais comuns estdo os canceres (pulmao,
bexiga), as doencas respiratorias, as doencas cardiacas e
vasculares, entre outras.

Duranteagravidez, o cigarro causa crescimento uterino
restrito, prejudicando o transporte de oxigénio e outros
nutrientes paraofeto. Hamaior chance de prematuridade,
que é uma importante causa de mortalidade neonatal, e
pior desenvolvimento neuromotor?. Os bebés tém risco
para nascer com baixo peso (reducdo média de 200g)?,
0 que tem forte associacao com o desenvolvimento de
doenca coronariana, diabetes tipo 2 e obesidade na vida
adulta?,

Além disso, o fumo esta associado com risco
aumentado de abortamento, m& formacdo congénita,
natimorto, maior risco de placenta prévia, gestacao
ectopica, ruptura prematura de membranas e morte
subita do recém-nascido®”.
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Na infancia, ha maior chance de hiperatividade,
transtorno de conduta e impulsividade®.

Issoacontece porque oscomponentestoxicosdocigarro
causam diretamente danos nas estruturas cerebrais e
nos sistemas fisioldgicos fetais. Pesquisas demonstraram
que o cigarro altera as vias de neurotransmissores e atua
na arquitetura cerebral em regides associadas com o
estresse e a regulacdo do humor, como o hipocampo®.

Apesar disso, cerca de uma em cada 10 gestantes
(11,6%) fumou nos ultimos 3 meses da gravidez, valores
bem inferiores ao preconizado pelo governo americano,
de 1,4%’°.

FATORES DE RISCO

A gravidez é um periodo de grande motivacao para
a cessacao do tabagismo, e, por isso, mais de 45%
das mulheres param de fumar assim que descobrem a
gravidez?. Essas mulheres estdo altamente motivadas
a proteger seus bebés. Param de fumar primariamente
pela saude e bem-estar do bebé e secundariamente por
sua propria saude®. Além disso, quem tem companheiros
que nao fumam tende a fumar menos cigarro, e os niveis
de dependéncia sdo menores. Infelizmente, somente 1/3
das mulheres que pararam de fumar espontaneamente
mantém a abstinéncia apos 1 ano?.

No entanto, muitas mulheres continuam fumando.
Essas maes tendem a ter mais problemas psicoldgicos e
emocionais, menos recursos financeiros, mais problemas
familiares e menor estabilidade residencial. Enquanto
fumar para essas mulheres é um redutor do estresse, a
gestacao é mais frequentemente causadora de estresse®.

Além disso, as gestantes que sofrem de depressao,
ansiedade, com menos escolaridade, vitimas de abusos
fisicos antes e/ou durante a gravidez, solteiras e que
abusam de bebidas alcoolicas tém maior chance de
fumart®.

Um artigo de revisao realizado na Inglaterra revelou
que taxas de gestantes fumantes permanecem altas nos
grupos que tendem a ter menos acesso aos servicos de
pré-natal. Na Inglaterra, 12% das gestantes continuam
fumando até o momento do parto, resultando em 83.000
criancas nascidas de maes fumantes por ano'.

Além dos fatores de risco ja descritos, as adolescentes
apresentam seis vezes mais chances de fumar do que
mulheres mais velhas, e as gestantes que sao profissionais
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nao qualificadas sao cinco vezes mais propensas a fumar
do que as profissionais qualificadas'®.

ASSOCIACAO ENTRE FUMO, DEPRESSAO E ANSIEDADE NA

GESTACAO

Agravidez é considerada um periodo de vulnerabilidade
paraas mulheresdesenvolveremalgumtipodetranstorno
mental, sendo que os principais sao a depressdo e
a ansiedade, que acometem cerca de 15 a 25% das
gestantes. Durante a progressao da gravidez, a placenta
produz e libera exponencialmente o hormonio liberador
de corticotrofina (CRH), que altera o eixo hipotalamo-
hipofise-adrenal e esta totalmente relacionado com a
resposta ao estresse’?.

A nicotina afeta véarios neurotransmissores que tém
influéncia na fisiopatologia da depressdo através da
ativacdo ou dessensibilizacdo dos receptores nicotinicos.
Esses receptores interferem no sistema neuroenddcrino
e estdo envolvidos na depressdo e no eixo hipotalamo-
hipofise-adrenal®?.

A nicotina pode aumentar a quantidade de CRH e de
hormdnio adrenocorticotrofico, resultando em aumento
dos niveis de cortisol e, consequentemente, afetando o
humor, a cognicdo e o comportamento. Estudos sugerem
que pessoas expostas ao fumo passivo tém menores niveis
de dopamina e acido gama-aminobutirico (GABA)*™.

Weng et al.’? determinaram que gestantes expostas
ao fumo passivo tém maior chance de terem depressao
perinatal e ideacado suicida.

Individuos com doencas mentais referem que o
cigarro os ajuda a diminuir o estresse. No entanto, uma
metanalise de 26 estudos longitudinais comprovou que
parar de fumar esta associado com menor ansiedade,
depressdo e estresse, além de melhorar o humor e a
qualidade de vida®.

Mulheres com depressao e ansiedade sdo mais
propensas a fumar durante a gravidez e menos propensas
a interromper o fumo™.

Cercade 50% das mulheres com depressao e ansiedade
fumam?©.

Idealmente, todasas gestantes(fumantesoundo)devem
ser rastreadas para doencas mentais, principalmente
depressdo e ansiedade, que sdo as mais comuns. Na
vigéncia dessas doencas e do fumo, o tratamento para
ambas as condicoes deve ser oferecido.



INTERVENCOES COMPORTAMENTAIS

As intervencdes no inicio da gestacao (antes de 20-24
semanas) sao efetivas no abandono do tabagismo®.

Estima-se que esse tipo de intervencdo aumenta a
taxa de abandono do cigarro de 11 a 15%*.

O aconselhamento médico deve ser dado de forma
clara e objetiva, com discurso positivo e sem julgamento.
Deve-se falar sobre a satide do bebé e daimpossibilidade
de amamentar se fumar. Para ser efetivo, os profissionais
precisam de sensibilidade e tato para abordar o assunto.

Existem alguns facilitadores que ajudam o profissional
a promover a cessacao ao fumo. Os mais comuns sao':

Engajamento dos companheiros, que muitas vezes
também sao fumantes'?.

- Estabelecer uma relacdo de confianca com a
gestante!®.

- Reconhecer o estilo de vida da paciente e o
contexto no qual o cigarro estd inserido. Por
exemplo, mulheres que vivem em condicoes
desfavoraveis, com muitos fatores estressores,
tém mais dificuldade em parar de fumar, pois o
cigarro age como suporte®.

- Encorajar a gestante a pelo menos diminuir
a quantidade de cigarro se nao conseguir a
abstinéncia. Apesar de ndo haver quantidade
segura de cigarro na gravidez, existe uma
relacdo de dose-resposta. Assim, quanto maior o
consumo de cigarro pela gestante, menor serd o
desenvolvimento fisico e mental da crianca®.

- Oferecerservicoscomestruturaparaotratamento
do tabagismo (ter medicacdes, adesivo de nicotina,
suporte psicolégico), além de facilitar o acesso
das mulheres a esses servicos, como meios de
transporte até o local de tratamento e locais
para cuidar das criancas enquanto as mulheres
estiverem em avaliacao™.

Politicas publicas para combater o tabagismo!!.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem se
mostrado umaboa aliada paraotratamento do tabagismo.
O tratamento se constitui de sessdes que identificam
e abordam as barreiras cognitivo-comportamentais na
cessacdo do tabagismo, levando em consideracdo o
contexto da gravidez e da adaptacao puerperal; focam
nas percepcoes dos riscos, nos prés e contras do fumo,
na angustia e nas estratégias de autocontrole. Além
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disso, utilizam-se exercicios que ajudam as pacientes
a perceberem suas reacdes cognitivas e afetivas na
cessacao do tabagismo™.

Essas intervencdes sao efetivas, mas em mulheres com
alta dependéncia do cigarro podem nao ser suficientes.

Uma barreira para se alcancar a cessacao do tabagismo
€ a preocupacdo com o ganho de peso. Sabe-se que é
comum que o fumante ganhe em torno de 5 kg apds parar
de fumar. Isso se deve a varios fatores, como a melhora
do paladar ao parar de fumar; o individuo passa a sentir
melhor o gosto dos alimentos, e isso o incentiva a comer
mais. Também se deve ao consumo de alimentos quando
estd com vontade de fumar ou por propria ansiedade no
periodo de abstinéncia. O ganho de peso é maior nos
primeiros 3 meses apds parar de fumar.

Ganho de peso na gestacao esté associado com alguns
resultados adversos, tanto para a mde quanto para o
bebé. A gestante com alto peso tende a permanecer
acima do peso apods o parto e se tornar uma obesa mais
tarde. Existe maior risco de o bebé nascer com alto peso,
0 que dobra o risco de obesidade infantil®.

Hulman et al.® compararam o ganho de peso em
gestantes que nunca tinham fumado com as que pararam
de fumarna gravidez e com as que continuaram fumando.
O resultado foi que mulheres com sobrepeso e obesas
ganharam peso acima da taxa semanal recomendada no
segundo e no terceiro trimestre, independentemente do
tabagismo, assim como todas as mulheres que pararam
de fumar. As gestantes fumantes ganharam mais peso
no primeiro trimestre, e as que pararam de fumar, no
segundo e no terceiro trimestre.

Em relacdo ao peso do bebé, temos que mulheres que
pararam de fumar no primeiro trimestre tém criancas
com peso ao nascer equivalente aquelas cujas maes
nunca fumaramq.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E REPOSICAO DE NICOTINA

Quando as intervencdes comportamentais nao sao
suficientes para o tratamento do tabagismo, é necessaria
a utilizacdo de medicacoes e a terapia de reposicao de
nicotina.

Os tratamentos mais usados sdo areposicao de nicotina
(adesivo, goma, spray), a bupropiona e a vareniclina.

O objetivo da reposicdo de nicotina € diminuir
gradualmente a dose até que o fumante possa parar de
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usar sem se sentir mal com os sintomas de abstinéncia.
Além disso, o usuario deixa de receber cerca de outras
4.000 substancias toxicas que existem no cigarro?.

A bupropiona é um antidepressivo que tem acao
dopaminérgica e adrenérgica e atua como antagonista
do receptor nicotinico?.

A vareniclina € um agonista parcial do receptor
nicotinico, que se liga mais facilmente a esses receptores
do que a nicotina. Assim, se o usuario dessa medicacao
fumar, ndo sentira o prazer que o cigarro causa, pois todos
os receptores ja estardo ocupados pela medicacao’.

Mas podemos utilizar esses tratamentos durante a
gravidez?

Os estudos ainda ndo sao suficientes para avaliar
0 impacto que a bupropiona e a vareniclina podem
causar no feto; portanto, ndo ha conclusdes sobre a sua
seguranca em gestantes?.

A bupropiona € metabolizada pelo figado, e
seus metabdlitos farmacologicamente ativos sdo a
hidroxibupropiona (OHBUP, forma mais potente), a tri-
hidroxibupropiona (TB) e a eritro-hidroxibupropiona
(EB). Durante a gravidez, a bupropiona também ¢
metabolizada pela placenta, sendo o TB o principal
metabdlito formado. Sabe-se que a bupropiona, a
OHBUP e a TB estdo presentes no liquido amniotico, mas
em concentracoes baixas. No entanto, os estudos ainda
nao sao conclusivos para determinar se essa medicacao
¢é realmente segura durante a gestacao®.

Haddad et al.* avaliaram o uso dessas modalidades
de tratamento, e os resultados foram que a terapia de
reposicao de nicotina é efetiva e que a associacao de
duas formas de reposicdo é ainda mais efetiva.

Além disso, a associacdo de reposicdo de nicotina com
a bupropiona é mais efetiva do que a bupropiona em
monoterapia®.

A vareniclina mostrou taxa de abstencao de cigarro em
torno de 28%, seguida pela bupropiona, com 19%, e pela
reposicdo de nicotina, com 17%*.

Todas essas modalidades apresentam efeitos colaterais.
O principal efeito da bupropiona é a maior chance de
convulsdes. Os efeitos da vareniclina sao eventos
cardiovasculares, convulsdes, depressao e agitacao. Em
relacdo a terapia de reposicdo de nicotina, podem causar
taquicardias e outras arritmias, além de alergia cutanea
ao adesivo®.
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No entanto, em gestantes, Haddad et al.* concluem
que a terapia de reposicao de nicotina apresenta riscos
potenciais, como maior taxa de cesdrea e aumento da
pressao diastdlica, mas ainda ndo se sabe se 0s riscos
desse tipo de tratamento superam os riscos do fumo.

Outro estudo, feito por Vaz et al.**, mostrou pouca
eficicia da terapia de reposicdo de nicotina em
gestantes, aparentemente por baixa adesdo. De acordo
com o artigo, de 7 a 30% das gestantes aderem a essa
modalidade terapéutica. Uma das possiveis explicacoes
¢ qgue o metabolismo da nicotina esta aumentado
durante a gravidez, e, por isso, as gestantes precisam de
doses maiores de nicotina para combater os sintomas de
abstinéncia.

Os niveis de bupropiona e de vareniclina ndo sao
alterados durante a gravidez?".

Em um artigo publicado por Bérard et al.”, compararam-
se gestantes que utilizaram a bupropiona (por 87 dias)
e o0 adesivo de reposicao de nicotina (por 54 dias) com
gestantes fumantes. Os resultados foram os seguintes:
as fumantes tiveram gestacdes mais curtas, e os bebés
nasceram com menor peso. Casos de prematuridade
ocorreram em 26,7% das fumantes, em 7,9% das
usuarias de adesivos e em 2,8% das que usaram a
bupropiona. A bupropiona ndo aumenta o risco de
prematuridade quando comparada com o adesivo e ndo
estd associada com o risco de bebés pequenos para a
idade gestacional.

O uso do adesivo estd associado com significante
reducao no risco de bebés pequenos para a idade
gestacional’.

Tanto o adesivo quanto a bupropiona tiveram impacto
positivo na prevaléncia da abstinéncia do tabagismo
durante e apds a gravidez, com taxas de 60% entre as
usuérias de bupropiona e de 65% entre as de adesivo’.

Os autores afirmam que o consenso geral considera
que o uso da bupropiona e do adesivo de reposicao de
nicotina é menos prejudicial do que o cigarro para o
feto’.

Em outro trabalho, mostrou-se que o uso de adesivo
nao mostrou impacto negativo nos bebés?.

Em um importante artigo de revisdo?, conclui-se
que a terapia de reposicao de nicotina associada com
intervencoes comportamentais aumentou a taxa de
abstinéncia do cigarro no final da gravidez em 40%;



no entanto, esse resultado estd muito préximo do
resultado do grupo que utilizou placebo. Assim, os
autores concluem que ha fraca evidéncia para sugerir
que o uso de terapia de reposicao de nicotina associada
com intervencoes comportamentais seja eficaz para
a cessacao do tabagismo em gestantes. Nao houve
evidéncia que mostrasse algum impacto, tanto positivo
quanto negativo, no desenvolvimento das criancas de
maes que utilizaram a reposicao.

TRATAMENTO ALTERNATIVO

O cigarro eletrénico é um dispositivo que produz
aerossol de nicotina ao esquentar uma solucdo que
normalmente contém propilenoglicol ou glicerol, nicotina,
aldeidos e agentes aromatizantes. Além da nicotina, o
vapor produzido contém substancias téxicas, como
formaldeido, acetaldeido, compostos organicos volateis
e metais’.

Assim, o cigarro eletrénico tem o potencial de
satisfazer o paciente com o habito de fumar (mantém
o comportamento de levar algo & boca e a ingestao
de nicotina), mas com menos producdo de substancias
toxicas que um cigarro convencional®.

A percepcdo é de que os cigarros eletrénicos sao
mais seguros e menos prejudiciais do que os cigarros
convencionais’.

As evidéncias sugerem que sdo seguros na gestacao,
mas ainda nao se conhecem os seus efeitos no
desenvolvimento fetal®.

CoNcLusio

Os estudos sao unanimes em considerar o fumo
um grande mal a saude materna, a saude do feto e
ao desenvolvimento da crianca; no entanto, ndo sao
conclusivos em determinar qual o melhor tratamento e a
sua seguranca durante a gestacao.

Nao é por isso que ndo se deve estimular a paciente
a alcancar abstinéncia total do cigarro, apesar das
dificuldades que isso significa.

Ao se iniciar o tratamento para o tabagismo, temos
que levar em consideracdo as vulnerabilidades sociais,
as doencas associadas (principalmente depressdo e
ansiedade), o nivel de maturidade emocional, o desejo
pela gestacdo e as incertezas sobre o futuro.
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Para se ter esse panorama sobre os aspectos da vida
das pacientes, é fundamental criar um bom vinculo
terapéutico, estabelecer uma relacdo de confianca e,
sempre que possivel, levar toda a familia (especialmente
0s companheiros) para serem parceiros do tratamento.

O tratamento medicamentoso e a reposicao de
nicotina sempre devem ser considerados em casos de
alta dependéncia do cigarro.

Na pratica clinica, a bupropiona é a mais utilizada por
existirem mais estudos que sugerem a sua seguranca
durante a gravidez.

Apesar de os estudos também sugerirem que a
reposicao de nicotina é segura, é mais dificil precisar
a quantidade de nicotina que deverd ser oferecida
a paciente devido ao aumento da metabolizacao da
nicotina durante a gestacao.

Em relacao a vareniclina, existem poucos dados na
literatura que garantam sua seguranca. Além disso, essa
medicacao apresenta efeitos colaterais, como nauseas,
vomitos, constipacao, dores de cabeca, insdnia, agitacdo
e depressdo, sintomas que ja sdo dificeis de serem
tolerados pela populacdo geral e ainda mais serdo em
gestantes.

A intervencdo comportamental é ainda a melhor
ferramenta para o tratamento, e em especial a TCC, de
acordo com os estudos mais recentes.

Artigosubmetidoem11/11/2016,aceitoem?21/12/2016.
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ASSEDIO MORAL, SOFRIMENTO NO TRABALHO E

SUAS CONSEQUENCIAS

BULLYING, WORKPLACE SUFFERING, AND THEIR

CONSEQUENCES

Resumo

Situacdes envolvendo assédio moral nas empresas
podem ser um dos causadores de sofrimento psiquico
e, por vezes, ocasionam transtornos mentais que podem
repercutir no afastamento do trabalho. De acordo com
a Previdéncia Social, a concessédo de auxilios-doenca por
desequilibrio mental vem crescendo e poderd ser, em
breve, a principal causa de afastamento dos trabalhadores.
Este estudo tem por base, principalmente, a teoria de
Christophe Dejours, que diz que o trabalho pode causar
sofrimento e adoecimento aos trabalhadores. O objetivo
deste artigo é apresentar um breve resumo da tematica
do assédio moral aplicado ao contexto do trabalho, do
sofrimento psiquico decorrente deste, além de mostrar o
processo de adoecimento e as consequéncias do assédio
moral. Com abordagem qualitativa, a metodologia utilizada
foi o estudo de caso, através da andlise de conteldo dos
relatos de uma trabalhadora vitima de assédio moral no
trabalho, onde foram incluidos os pormenores da relacdo
de trabalho e o diagndéstico dos médicos.

Palavras-chave: Assédio moral, sofrimento notrabalho,
adoecimento no trabalho.

Abstract

Situations involving bullying in the workplace can be one
of the causes of psychological distress and sometimes lead
tomental disorders, which in turn may have impactsin terms
of absence from work. According to the Brazilian social
security system, the number of claims for illness benefits
due to mental problems has been growing and may soon
be the leading cause of absence from work. The present
study was based mainly on the theory Christophe Dejours,
according to which work can cause suffering and illness
to workers. The objective is to present a brief summary
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of moral bullying applied to the workplace, the resulting
psychic suffering, in addition to a description of the illness
process and the consequences of moral bullying. This study
used a qualitative approach, and the methodology was the
case study, through content analysis of the reports of an
employee who claims to have suffered bullying at work.
Details of the work relationship as well as of the diagnosis
made by the medical team are included.

Keywords: Bullying, workplace suffering, illness at
work.

INTRODUCAO

O crescente aumento de situacdes envolvendo
assédio moral nas empresas torna urgente a presenca de
profissionais especializados nesses espacos para, através do
acolhimento e escuta especializada, auxiliarem na reducado
do sofrimento psiquico tdo fortemente evidenciado nos
Ultimos anos através do elevado nimero de atestados e
afastamentos do trabalho por doencas mentais.

De acordo com Jacques', os transtornos mentais
menores acometem cerca de 30% dos trabalhadores
ocupados, e os transtornos mentais graves, cerca de 5
a 10% deles. No Brasil, segundo dados da Previdéncia
Social?, a concessdo de auxilios-doenca em funcéo
de transtornos mentais e comportamentais teve
uma elevacao de 19,6% em 2011. Esses transtornos
ainda ocupam a terceira posicdo entre as causas de
concessdo de beneficio previdencidrio, como auxilio-
doenca, afastamento do trabalho por mais de 15 dias e
aposentadorias por invalidez, mas a estimativa é que, em
breve, seja considerada a principal causa de adoecimento
e de afastamento do trabalhador®.

Tendo em vista a realidade atual, faz-se necessaria a
problematizacdo das relacoes entre trabalho e saude



mental. O trabalhoexerceinfluéncianavidadotrabalhador?
Entende-se que sim. Segundo a teoria de Christophe
Dejours, iniciada ainda na década de 1970, o trabalho
nunca serd neutro; ou ele influenciard positivamente a
vida dos trabalhadores, ou, de forma negativa, provocara
o sofrimento e até mesmo o adoecimento.

Este artigo tem como objetivo apresentar um breve
resumo da tematica do assédio moral aplicado ao
contexto do trabalho, do sofrimento psiquico decorrente
deste, e, por fim, através do relato de uma trabalhadora,
mostrar o processo de adoecimento e as consequéncias
do assédio moral. Para isso, foi dividido em cinco
partes, a saber: introducao; revisdo teodrica sobre o
assédio moral no contexto do trabalho e o sofrimento/
adoecimento psiquico decorrente deste; apresentacao
da metodologia utilizada; apresentacdo dos resultados
da pesquisa; conclusao.

ASSEDIO MORAL NO CONTEXTO DE TRABALHO

Segundo dados da Organizacdo Internacional do
Trabalho, em pesquisa realizada nos anos 90, ja se
detectava que cerca de 12 milhdes de trabalhadores
na Unido Europeia ja viveram situacoes humilhantes no
trabalho que acarretaram distUrbios de salde mental.
No Brasil, a primeira pesquisa realizada sobre o tema foi
no ano 2000, por Margarida Barreto, que constatou que
42% dos trabalhadores entrevistados foram vitimas de
assédio moral nas empresas. E o nimero cresce.

Autores como Hirigoyen“e Freitas® definemessapréatica
como atitudes abusivas e repetidas que se manifestam
por comportamentos, palavras, atos, gestos ou escritos.
O assédio moral ultraja, agride a personalidade, a
dignidade e a integridade fisica ou psiquica de uma
pessoa e, muitas vezes, pde em perigo o seu emprego e
a qualidade do ambiente de trabalho.

Conforme Caniato & Lima® também podemos
compreendé-lo como uma violéncia psiquica, que
acomete a autonomia do individuo e a constituicdo de
vinculos, retratada na tentativa de dominio e controle
da acdo laboral do sujeito, na medida em que as
adversidades impostas aos individuos fazem com que
eles ndo consigam ou Ndo possam ser protagonistas de
sua propria historia.

Uma édreade estudo que vem dedicando grandes esforcos
no combate ao sofrimento psiquico no trabalho é a saude
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do trabalhador, com visado mais favoravel ao ser humano,
que abrange o contexto biopsicossocial e se preocupa com
a promocao e prevencao da salde. No entanto, existe uma
significativa auséncia de preocupacao, por grande parte de
empregadores, quanto a saude de seus funcionarios.

Adotando praticas neoliberalistas, as empresas
mantém uma tensao muito forte com seus trabalhadores.
Repassam grande sobrecarga de trabalho, fazendo com
que estes produzam mais do que suas capacidades fisicas,
intelectuais e emocionais permitem. Esse retrato pode ser
concebido como uma méaquina de adoecimento. Muitos
sao os trabalhadores que adoecem em consequéncia
da sobrecarga desumana de trabalho e, mesmo assim,
mantém-se a servico de seus empregos. As causas que
levam as pessoas a permitirem essas humilhacoes sdo
os sentimentos de medo, inseguranca e vergonha, o que
gera o calar-se, o siléncio e a manutencao do abuso do
poder pela parte mais forte.

De acordo com Costa’, “o assediador é alguém motivado
basicamente pelo exercicio do poder, pela satisfacdo
sadica ao subjugar o outro, pelo desrespeito aos direitos
alheios. E alguém que se sente tdo mais valorizado
quanto mais desvaloriza o outro”. Analisando o outro
lado, Costa’ diz que o assediado é “escolhido por sua
fragilidade ou, ao contrério, pelo seu brilho, que é sentido
como uma ameaca potencial a carreira e ao préprio brilho
do assediador”. E conclui dizendo que, com o tempo, a
vitima do assédio moral tende a entrar em estado nao
somente de ansiedade, como foi visto acima, mas também
de depressao, pois “apresenta doencas psicossomaticas,
tende a faltar ao trabalho por motivos de salde e fica
desmotivada para com as atividades profissionais”.

Sob ainfluéncia do assédio moral, os trabalhadores que
passam por essa triste experiéncia sofrem de depressao,
anglstia e sentimentos de menos-valia, podendo, nos
casos mais graves, cometer suicidio. Sentindo-se sem
forcas para sair dessa situacao, em muitos casos por
questoes financeiras, o trabalhador acometido a essas
exposicoes adota uma postura passiva, o que acaba
gerando problemas ndo sé de saude fisica e psiquica,
mas também nas relacoes de trabalho e nas relacoes
pessoais, envolvendo familia e amigos.

Dejours & Begue® destacam que oisolamento da vitima
dificulta o combate a pratica do assédio moral, pois,
dessa forma, o trabalhador ndo consegue discernir se 0s
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julgamentos negativos e 0s ataques agressivos sao reais
ou fantasias. Sobre isso, Dejours’ afirma que trabalhar
significa buscar reconhecimento e que o sentido do
trabalho é construido a partir dessa valorizacdo, na busca
de uma identidade social. Quando esse reconhecimento
e essa identificacao passam a diminuir e, com o processo
de assédio, a pessoa se esvai, o individuo adoece e
ndo encontra mais forcas psiquicas para retomar suas
atividades e o respeito dos colegas.

ADOECIMENTO PSIQUICO NO TRABALHO

O trabalhador estd em constante negociacdo com a
organizacdo. Esse processo ocorre de maneira implicita
e explicita e se d& pelo fato de que existem grandes
diferencas entre o trabalho que é prescrito e aquele que
deve ser realizado efetivamente. Isso pode gerar certo
grau de sofrimento psiquico aos trabalhadores.

Para Dejours!©, “se um trabalho permite a diminuicao
da carga psiquica, ele é equilibrante. Se ele se opode a
essa diminuicdo, ele é fatigante”. Para este autor, a carga
do trabalho é fisica e também mental.

Assim, segundo Dejours'™®, “um trabalho intelectual
pode se revelar mais patogénico que um trabalho
manual”. Com um trabalho mental intenso, é gerada uma
carga psiquica, que é qualitativa e ndo mensuravel, como
‘o0 prazer, a satisfacdo, a frustracdo, a agressividade”™°.

Dessaforma, Dejours!®argumentaque ‘acargapsiquicado
trabalho resulta da confrontacdo do desejo do trabalhador
a injuncdo do empregador, contida na organizacao do
trabalho. Em geral, a carga psiquica de trabalho aumenta
quando a liberdade organizacional do trabalho diminui”.
Assim, enfatiza que a carga psiquica do trabalho é o “eco ao
nivel do trabalhador da pressao que constitui a organizacao
do trabalho. Quando nao ha mais arranjo possivel da
organizacdo do trabalho pelo trabalhador, a relacdo
conflitual do aparelho psiquico a tarefa é bloqueada. Abre-
se, entdo, o dominio do sofrimento”.

O processo de sofrimento psiquico ndo é, muitas vezes,
imediatamente visivel. Seu desenvolvimento acontece
de forma silenciosa ou invisivel, embora também possa
eclodir de forma aguda, por desencadeantes diretamente
ocasionados pelo trabalho.

Incide em erro a empresa que, reconhecendo a
sintomatologia, encare a mesma como demonstracao
de negligéncia, indisciplina, irresponsabilidade ou
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falta de preparo por parte do trabalhador®, pois os
principais sinais e sintomas desse quadro, descritos pelo
Caderno de Atencao Béasica n° 5'%, sdo: modificacdo do
humor, fadiga, irritabilidade, cansaco por esgotamento,
isolamento, disturbio do sono (falta ou excesso),
ansiedade, pesadelos com o trabalho, intolerdncia,
descontrole emocional, agressividade, tristeza, uso de
dlcool e drogas, absenteismo. Em algumas situacdes,
também podem vir acompanhados de sintomas fisicos,
como dores (de cabeca ou em partes do corpo), perda
do apetite, mal-estar geral, tonturas, nduseas, sudorese,
taquicardia, somatizacoes fisicas, entre outros.

Nao obstante, Brant & Minayo-Gomez'? dizem que o
sofrimento ndo tem uma manifestacao Unica para todos
os individuos. O que é sofrimento para um ndo o é,
necessariamente, para outro, mesmo quando submetidos
as mesmas condicoes. O sofrimento depende da
significacdo que assume, por parte do trabalhador.

MEtopos

Para este artigo, foi realizada uma pesquisa bibliografica
com abordagem qualitativa. Godoy'® também diz que
essa abordagem “ndo se apresenta como uma proposta
rigidamente estruturada, ela permite que a imaginacao e
a criatividade levem os investigadores a propor trabalhos
que explorem novos enfoques”.

A coleta de informacoes foi realizada através do relato
livre de uma trabalhadora, obtido em duas entrevistas,
as quais foram gravadas e posteriormente transcritas,
apos assinatura de um termo de consentimento livre
e esclarecido. Esta trabalhadora, identificada como L.,
possui 34 anos de idade e é pds-graduada.

Quanto ao tratamento dos dados, foram considerados
o relato e o diagndstico dos médicos, relacionando-os
com os conceitos da teoria psicodinamica do trabalho de
Dejours'®, através da analise do contelido de Bardin'.
De acordo com esta autora, a analise de contetido € um
método misto quantitativo/qualitativo, compreensivo e
interpretativo. E considerada uma técnica de pesquisa
que se destina a descrever sistematica, objetiva e
quantitativamente o contelido pesquisado.

ANALISE DOS RESULTADOS
O relato apresenta o sofrimento da trabalhadora no
ambiente de trabalho, o qual exerceu influéncia negativa na



sua vida, levando-a ao adoecimento mental. A trabalhadora
nao tinha a liberdade de exercer a atividade usando sua
prépria criatividade e era submetida a cobrancas indevidas,
falta de reconhecimento e assédio moral.

Ela trabalhava na &rea académica, em um centro
universitario, e percebia que o desrespeito do novo
gestor acontecia com todas as pessoas que estavam
hierarquicamente abaixo do cargo dele. A insatisfacao
era geral, e nada podia ser feito, a nao ser pedir demissao
ou aguentar as situacoes.

A nova gestdo liberava alguns funcionarios para
continuarem seus estudos (especializacdo, mestrado,
doutorado) e outros ndo, e isso tornou-se visivel a todos.
Aparentemente, o critério utilizado para o dito beneficio
era ser parente de alguém da direcao ou ter algum
parentesco com alguém da mantenedora da empresa.
Este ndo era o principal motivo que proporcionava o
desenvolvimento de carreira, mas tinha, e possivelmente
ainda tenha, um peso significativo.

Comamudancadagestao, L. viaconstantemente colegas
sairem chorando da sala do novo chefe ou emocionalmente
abalados pelo tratamento que recebiam.

L. também via, com frequéncia, uma colega da mesma
hierarquia dela chorar por questoes de relacionamento
com outra funcionaria, “estranhamente protegida” pela
gestdo, problema ndo resolvido pela nova chefia. A
maneira de solucionar o problema foi demitindo esta
colega, piorando, assim, o ambiente de trabalho, uma vez
que houve uma revolta entre os demais funcionarios do
setor e um desgaste emocional e funcional. A colega foi
demitida em um periodo de maior acumulo de trabalho,
e 0s seus servicos tiveram que ser divididos entre outros
colegas, sobrecarregando, assim, todo o setor.

Quanto a funcionaria ‘“‘estranhamente protegida”
0 novo gestor, em reunides e festas, a promovia, com
muitos elogios, com lembrancas periddicas de que ela era
a melhor funcionaria naquele cargo, melhor que todas
as outras funciondrias que ele ja tivera. Isso também
causava uma grande insatisfacdo e descontentamento
no ambiente de trabalho com as demais pessoas.

Com a entrada do novo gestor, os funcionarios que
antes tinham maior liberdade e autonomia no setor
passaram a ter que solicitar autorizacdes para muitas
acoes. Nesse contexto, L., especificamente, passou pelos
seguintes episédios no ambiente de trabalho:
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e Certa vez, realizou uma atividade cumprindo
ordens dos seus chefes diretos. O novo gestor,
sem investigacao prévia ou questionamento
individual, enviou um e-mail para L., com copia
paravarios chefes de setores, inclusive seus chefes
diretos, dizendo que L. ndo poderia ter realizado a
atividade sem a autorizacao dele, que tinha agido
de forma irresponsavel e que esperava que essa
atitude ndo se repetisse. Acabou o texto do e-mail
questionando se L. ndo sabia quem era o chefe
ali naquele setor. Nesse dia, L. ndo conseguiu
terminar seu horario de trabalho habitual. Saiu do
setor chorando, muito nervosa, ndo respondeu ao
e-mail, e seus chefes diretos ficaram responsaveis
por resolver o ocorrido.

e Emreunido agendada pelo novo gestor com todos
os funcionérios, novamente, todos os presentes
ouviram os elogios prestados & funcionaria
considerada “estranhamente protegida”. O gestor
anunciou que, a partir daquele dia, a funcionéria
exerceriauma certachefia; naquele momento, todas
as atfividades de L. estavam sendo transferidas
para a “nova chefe’, sem que L. fosse previamente
consultada. Nesse dia, L. se sentiu completamente
constrangida diante dos demais colegas. Todos na
reunido ficaram sem entender nada. A insatisfacao
e o sentimento de impoténcia, de vazio, por ndo
saber a quem recorrer, sé aumentou com isso.

e L.tinhaplena liberdade de exercer suas atividades
e possuia autonomia no seu ambiente de trabalho.
Na nova gestdo, isso se perdeu completamente,
ocorrendo muitas vezes de passar o dia de
trabalho sem ter atividades, sem ser convocada
para reunioes e demais atividades pertinentes ao
trabalho, aumentando o sentimento de impoténcia
e sendo apontada como incompetente.

Todos esses fatos sdo melhor entendidos quando
compreendemos a sequéncia de acontecimentos nos
Ultimos meses de trabalho de L.

e L., ao quebrar o dedo do pé, precisou de alguns
dias de atestado médico para a sua recuperacao,
mas, diferentemente do proposto pelos médicos
que a examinaram, nao ficou afastada pelo INSS.
Voltou ao trabalho, com uma série de dificuldades
de deslocamento.
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O pai de L. ficou seriamente doente, indo para o
hospital e ingressando na unidade de tratamento
intensivo (UTI). L. ficou com o pai durante um
tempo minimo e voltou a trabalhar; logo depois, o
pai veio a falecer.

Quando L. precisou fazer uma cirurgia, comunicou
a seu novo gestor a necessidade de liberacao e
recebeu umaresposta negativa. Ele ndo autorizou-a
para aquele momento, pedindo para L. agenda-la
para mais tarde, pois o setor estaria mais tranquilo,
e ela poderia ausentar-se para realizar a cirurgia. L.
acatou o pedido do novo gestor.

L. precisava concluir um curso; solicitou a saida
por algumas horas para estudar, negociou 0s
horéarios em que estaria fora, propondo reposicao
de horario, entre outras coisas, mas, ainda assim,
nao foi autorizada a sair. Essa situacdo, de sair
para estudar, j& havia sido autorizada a outros
funcionarios, que obtinham essa facilidade sem
quaisquer problemas.
Diasantesdareferidacirurgia,agendadajuntamente
com o gestor, este chamou L. e comunicou sua
demissao. Disse a L. que ela j& deveria ter sido
demitida, mas como seu pai havia morrido, aquele
seria 0 “melhor momento”. Quanto a cirurgia, o
novo gestor disse que L. saberia o que fazer, caso
nao tivesse mais a cobertura do convénio.

Nos Ultimos meses de trabalho, L. foi diagnosticada
com um quadro depressivo, iniciando tratamento
com antidepressivos, e passou a ser acompanhada
pelos seguintes especialistas médicos: cardiologista,
psicologo, neurologista e psiquiatra.

Dias ap6s a demissdao, L. emagreceu
aproximadamente 10 quilos e passou a ter
dificuldades para dormir. Relata que lembrava das
palavras do gestor na hora da demissdo, de todo
0 processo pelo qual passou e do sentimento de
impoténcia que a acometeu. Em consulta com
a neurologista, aproximadamente 7 dias apds a
demissao, diante de muitos exames solicitados, L.,
ao sair da consulta, teve o seu primeiro episédio
de ansiedade. Dentro do metrd, comecou a chorar
compulsivamente e perdeu a forca das pernas.
Nesse momento, saiu do vagdo e entrou em
contato com a psicologa. Esta a orientou a procurar
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um hospital. L. foi sozinha, chegando em estado de
surto ao hospital. L3, foi atendida na emergéncia,
sendo medicada e ficando em observacao quase o
dia inteiro. L. foi entdo encaminhada com urgéncia
para um psiquiatra.

No dia seguinte, L. realizou sua primeira consulta
com o psiquiatra, ainda em crise e com o efeito da
medicacdo do dia anterior. O psiquiatra A (Anexo
A) ouviu sua queixa, e L. se sentiu acolhida. O
médico receitou Sertralina e Clonazepam. L.,
nesse momento, apresentava fortes tonturas,
sendo recomendado nao sair desacompanhada.
Apresentava também fortes dores de cabeca e
de estdbmago, choro imotivado, muito nervosismo,
entre outros sintomas.

Referente ao comportamento da empresa apds a

demissao, seguem alguns fatos pontuais:

Nao aceitaram os atestados e solicitaram que L.
nao falasse a verdade com relacdo ao seu estado
de salide no momento do exame demissional. O
exame demissional foi conturbado, sendo realizado
em dois momentos por médicos diferentes; foi
ainda solicitado que L. assinasse um documento
com data retroativa, ao que se recusou. Nesse
interim, a cada e-mail que recebia da empresa ou
em cada situacdo em que precisava negociar com
relacdo a sua demissao, as crises depressivas de L.
aumentavam.

L. morava na casa dos funcionarios da empresa,
e 0s seus gestores comunicaram o caso de L.
em um grupo de funciondrios no aplicativo
WhatsApp (Anexo B) e colocaram um seguranca
em frente a casa para L. ndo se aproximar dela,
deixando todos os seus pertences na rua. Vale
destacar que, naquele mesmo dia, L. estava com
viagem agendada para retornar a casa da mae
e, obviamente, retiraria todos os seus pertences
da casa. Quando L. estava na delegacia para
fazer o boletim de ocorréncia policial dos fatos,
acompanhada de uma amiga, recebeu a visita de
um funcionario da empresa, que lhe levava uma
quantia em dinheiro em nome dos gestores. L.
entendeu o recebimento do dinheiro como um
suborno, pois a proposta era que L. recebesse o
dinheiro e ndo realizasse o boletim de ocorréncia.



As percepcoes de L.

seguintes:

1. Depressao é uma doenca invisivel.

2. L., inicialmente, ndo percebeu que estava doente
e seguiu “tocando a vida”, como se nada estivesse
acontecendo.

3. L.insistiuem manter o seu emprego, mesmo diante
das condicoes que apresentava, na esperanca de
que tudo pudesse melhorar.

nesse periodo foram as

Nos anexos, se encontram todos os relatorios médicos
de L. (Anexos A, C a G), as medicacdes no decorrer do
tratamento e os boletins de ocorréncia (Anexos H e ).

CONCLUSOES

De acordo com os relatos dos fatos ocorridos com a
trabalhadora L., envolvendo situacoes que podem ser
caracterizadas como assédio moral na empresa onde
ela trabalhava, pode-se afirmar que estas foram a causa
principal do seu sofrimento psiquico. Este sofrimento
ocasionou transtornos mentais, que causaram o seu
afastamento permanente das atividades laborais, processo
que se iniciou com uma demissao irregular. Ndo somente
a atividade laboral foi afetada, mas, principalmente, sua
dignidade perante os demais, parentes, amigos e familiares,
prejudicando suas relacoes pessoais.
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ANEXOS

ANEXO A - PSIQUIATRA A

Relatério médico

03/07/2015

Declaro, para os devidos fins, que a paciente L. esta
em acompanhamento neste nosocémio devido ao CID-
10 F32.2. Inicio do tratamento com Sertralina 150
mg e Clonazepam 2 mg. Comprometimento cognitivo
importante (lapsos de memoria e comportamental).
No momento, ndo estd em condicdes de exercer suas
atividades laborais, devendo ficar afastada por pelo
menos 120 dias.

Relatério médico

07/08/2015

Declaro, para os devidos fins, que a paciente L. esta em
tratamento neste ambulatério pelo CID-10 F32.2, F40, e
em uso das seguintes medicacoes: Sertralina 100 mg e
Donarem 50 mg. Vem evoluindo com melhora discreta
dos sintomas depressivos, ainda mantendo tristeza,
choros imotivados e anedonia. O quadro depressivo
iniciou-se em 2008. No inicio de 2015, tomou, por pouco
tempo, o remédio Velija, mas sem efeito adequado. No
momento, ndo apresenta condicdes fisicas e emocionais
de voltar a trabalhar. Sugiro afastamento por tempo
indeterminado.

ANEXO B - DIALOGO EM GRUPO DE
FUNCIONARIOS NO APLICATIVO WHATSAPP
[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Tenho um
comunicado para fazer para vocés. Hoje aconteceu algo
muito chato entre nos.
[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Nao entrarei
muito em detalhes, porque acho que ndo convém, mas
gostaria de avisa-las que a chave do nosso portao de
entrada foi alterada.
[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Meninas, boa
tarde!
[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Conto com a
colaboracao de cada uma!
[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Obrigadal!
[4:36PM02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Essa alteracdo
da chave foi feita porque uma ex-funcionaria do XXXXX
esta proibida de entrar na nossa casa.
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[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Entdo peco
também a colaboracdo de todas vocés para que nao
permitam que ela entre de forma alguma no nosso
recinto.

[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: A ordem foi
estabelecida pelo departamento de justica.

[4:36PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Havera um
seguranca em frente & nossa casa para abrir o portao
para vocés até que eu entregue a todas a nova chave.
[4:36PM  02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: A ex-
funcionéria é a L.

[4:46PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Ok.

[4:47PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Meninas,
todas as coisas da L. ja foram retiradas da casa de vocés,
portanto ndo haverd necessidade dela entrar.

[4:48PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Qualquer
coisa que acontecer, preciso que vocés me comuniquem
imediatamente.

[4:58PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: Meninas,
pPeco que me procurem para pegar a chave nova.
[5:06PM 02/12/2015] +55 11 xxxxx-xxxx: OKk.

ANEXO C - PSIQUIATRA B

Relatério médico

01/09/2015

Atesto, para fins periciais, que L. iniciou tratamento
neste periodo com diagndstico CID-10 F32.1, com uso
de Escitalopram 10 g, Fluoxetina 20 g e Nortriptilina
25 g, com sintomas proeminentes depressivos, ideacao
suicida, disturbio cognitivo, anedonia, medo, sem
condicoes de manter funcdes laborativas no momento.
Sugiro 60 dias de afastamento.

ANEXO D - PSICOLOGO

Declaracao

01/08/2015

Informo, para os devidos fins, que L. esteve sob
acompanhamento psicoterapéutico no periodo que
corresponde de 11/2012 a 04/2015. A paciente nos foi
encaminhada pelo psiquiatra com hipotese de depressao
grave, CID-10F.32.2. Ao longo do periodo que esteve sob
acompanhamento, a referida L. passou por varias crises,
com agravamentos associados a problemas familiares
(adoecimento e morte do pai). Em relacdo ao trabalho,
L. relatou por varias vezes sofrer o que em suas palavras



descrevia como assédio moral, dizendo sentir-se coagida
em varias situacoes. Na ultima consulta, apresentou
uma piora no quadro; segundo seu relato, por conta da
desvinculacdo do trabalho. A Ultima consulta data de
25/06/2015.

ANEXO E - NEUROLOGISTA

Relatério médico

20/08/2015

Solicito ressonancia magnética de cranio. Paciente
em investigacao de quadro de perda de consciéncia.
Apresentou trés episédios subitos de perda de
consciéncia nos ultimos 5 meses, associados a quadro
de lapso de memdria, com desorientacao temporal e
espacial. O exame de ressonancia magnética faz-se
necessario para segmento da investigacao.

ANEXO F - CARDIOLOGISTA

Relatério médico

06/08/2015

Atesto, para os devidos fins, que a paciente foi ao meu
consultério no dia 13 de marco de 2015 com sintomas
compativeis com quadro de ansiedade, dores corporais
compativeis com fibromialgia e comportamento compativel
com depressao associada a fatores familiares (morte do pai).
Receitei 0 antidepressivo Velija para a mesma na época.

ANEXO G - TERAPEUTA DE FAMILIA

Atestado

07/06/2016

Atesto, para os devidos fins, que a paciente L. esteve
em tratamento psicoterapéutico no periodo de outubro
de 2015 a marco de 2016.

A paciente procurou atendimento apresentando
sintomas depressivos - choro excessivo e compulsivo,
crises de ansiedade, dificuldades para dormir e se
alimentar, dificuldades para elaborar o pensamento
e expressar suas emocoes adequadamente, medos
exagerados (de sair de casa, de ficar sozinha, entre
outros) e ideacdo suicida.

J& se encontrava em tratamento psiquiatrico, fazendo
uso de medicacdes adequadas para o quadro.
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Houve uma leve melhora nos sintomas, mas nao o
suficiente para sua alta. No entanto, a paciente parou o
tratamento por falta de recursos financeiros para manté-
lo, segundo sua prépria informacao.

ANEXO H - BOLETIM DE OCORRENCIA A

Secretaria de Estado da Seguranca Publica - Policia
Civil do Estado de Sao Paulo

Natureza(s): Espécie: Outros - N&o criminal. Natureza:
Outros, nao criminal. Consumado.

Historico 12/08/2015

Comparece nesta distrital a declarante, informando
que trabalha na empresa XXXXX, que fora chamada a
sala de seu chefe, que este |he disse para retirar-se da
instituicdo e que deixasse suas chaves e senhas no local,
pois nao teria mais acesso ao seu setor.

O chefe disse que, por ele, a declarante j& estaria fora
da instituicdo, porém seu pai havia falecido em fevereiro,
e agora, em junho, seria o melhor periodo para desliga-
la. Nada mais.

ANEXO | - BOLETIM DE OCORRENCIA B

Secretaria de Estado da Seguranca Publica - Policia
Civil do Estado de Sao Paulo

Natureza(s): Espécie: Titulo XI - Administracao publica
(Art. 312 a 359-H). Natureza: Exercicio arbitrario das
préprias razoes (Art. 345). Consumado.

Histdrico 02/12/2015

Comparece a declarante noticiando que era funcionaria
da empresa XXXXX e residia no imovel situado no local
dos fatos, onde residem os funcionarios da empresa.
A declarante foi demitida, e estd em andamento um
processo trabalhista, sendo que foi acordado que a
declarante permaneceria na casa até o término do
tratamento médico ao qual esta se submetendo. Ocorre
que, na data de hoje, todos os seus pertences foram
colocados para fora da casa, a fechadura foi trocada,
e um seguranca foi colocado na frente da casa para
impedir sua entrada. O seguranca informou que tais
providéncias foram tomadas a mando do autor Z (cargo
e nome do autor). Nada mais.
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