
em psiquiatria
in psychiatry

Publicação destinada exclusivamente aos médicos www.revistardp.org.br

Afeto pseudobulbar e ideação suicida: há relação?

Ambulatório médico de psiquiatria: 30.151 casos

Crimes sexuais e imputabilidade penal

Fatores associados à dependência de 
smartphone: uma revisão da literatura

Hospitalização involuntária de usuários de 
drogas: um estudo comparativo sobre leis e 

abordagens entre o Brasil e outros países

Perícia psiquiátrica administrativa 
e TEPT: um relato de caso

Ano 10 • n°3 • Jul-Set 2020
ISSN 2236-918X
http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-10-3



ANÚNCIO

3Jul-Set 2020 - debates em psiquiatria

/////////// Apresentação

Apresentação
Prezado(a) leitor(a),
Apresentamos a revista Debates em Psiquiatria, volume 10, número 3, referente ao terceiro trimestre de 2020.
Nesta edição contamos com 3 artigos originais. No primeiro, Filipe Augusto Cursino de Freitas et al. estudam a 

possível relação existente entre ideação suicida e afeto pseudobulbar, uma condição na qual pacientes com transtorno 
neurológico apresentam explosões de riso e choro incongruentes ao humor. Os autores avaliaram uma amostra de 
107 pacientes com esclerose múltipla. Apesar da relação identificada entre afeto pseudobulbar e isolamento social/
transtornos de humor, não houve relação com ideação suicida na amostra de pacientes com esclerose múltipla após 
ajuste para depressão como fator de confusão.

Em seguida, Ariella Hasegawa Galvão dos Santos et al. descrevem características de um ambulatório de psiquiatria 
que é referência na cidade de São Paulo, bem como de seus usuários. Com uma amostra de conveniência de mais 
de 30.000 casos, este é o maior estudo ambulatorial já realizado no Brasil. Os autores descrevem os diagnósticos 
mais prevalentes, o número de vagas abertas ao longo do período, entre outros dados.

O terceiro e último artigo original, de autoria de Alexandre Martins Valença et al., avalia imputabilidade penal 
em uma amostra de 44 agressores sexuais encaminhados para avaliação pericial em unidade forense na cidade do 
Rio de Janeiro. Os autores apresentam dados detalhados sobre os laudos analisados e salientam a importância da 
avaliação psiquiátrica sistemática de agressores sexuais para estratégias de intervenção, prevenção e avaliação de 
risco de recorrência criminal desses indivíduos.

Na sequência, temos um artigo de revisão assinado por Julia Machado Khoury et al. sobre fatores associados à 
dependência de smartphone – uma condição que surgiu e se consolidou nos últimos 10 anos. Os autores analisam 
fatores sociodemográficos, hábitos de vida, transtornos psiquiátricos e traços de personalidade associados 
à dependência de smartphone em uma amostra de 42 artigos. Os autores destacam a semelhança dos achados 
epidemiológicos encontrados para esta e outras formas de dependência e sugerem que mais estudos sejam 
conduzidos sobre este tema tão central nos dias de hoje.

O segundo artigo de revisão se dedica ao tema da hospitalização involuntária de usuários de drogas. Eduardo 
Henrique Teixeira et al. comparam leis e abordagens adotadas no Brasil e em vários países, dos cinco continentes. 
Os autores relatam uma tendência mundial de aprovar leis que resguardem direitos dos pacientes, de que a decisão 
seja tomada por profissional médico, e que estejam sempre presentes dois médicos. O Brasil demonstra estar em 
consonância com essas tendências, estabelecendo três modalidades de hospitalização e priorizando o tratamento 
voluntário.	

Para fechar a edição, temos novamente Alexandre Martins Valença et al., desta vez relatando o caso de um 
paciente com transtorno de estresse pós-traumático submetido a perícia psiquiátrica administrativa que concluiu 
pela existência de incapacidade laborativa. Trata-se de um caso que ilustra a importância da perícia psiquiátrica de 
natureza administrativa para a garantia dos direitos dos indivíduos. 

Boa leitura!

Antônio Geraldo da Silva
Editor Sênior, Debates em Psiquiatria

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-10-3-a
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Resumo
Objetivo: Afeto pseudobulbar é uma forma de 

expressão emocional patológica, na qual o paciente com 
transtorno neurológico apresenta explosões de riso 
e choro incongruentes ao humor. Está relacionado ao 
isolamento social. A esclerose múltipla é uma doença 
relacionada a risco aumentado de suicídio. O objetivo 
desse estudo é verificar se há alguma relação entre 
afeto pseudobulbar e ideação suicida em pacientes com 
esclerose múltipla. 

Métodos: Foram selecionados 107 pacientes com 
diagnóstico de esclerose múltipla, estáveis clinicamente, 
do Ambulatório de Neurologia da Santa Casa de 
Misericórdia de Belo Horizonte. Eles foram submetidos 
a coleta de dados padronizada, incluindo coleta de 
informações clínicas e sociodemográficas. Também foram 
preenchidas as escalas: Centro de Estudos Neurológicos 
- Escala de Labilidade, Inventário de Depressão de Beck 
e Escala de Desesperança de Beck. 

Resultados: Foram encontrados 41,17% dos pacientes 
com esclerose múltipla e afeto pseudobulbar, os 
quais mostraram ideação suicida, enquanto 24,65% 
dos pacientes com esclerose múltipla e sem afeto 
pseudobulbar apresentaram tal ideação. Quando o 
quadro depressivo foi isolado como fator de confusão, não 
foram encontrados pacientes com afeto pseudobulbar e 
ideação suicida. 

Conclusão: Apesar de o afeto pseudobulbar estar 
relacionado ao isolamento social e aos transtornos de 
humor, não houve relação entre afeto pseudobulbar e 
ideação suicida na amostra de pacientes com esclerose 
múltipla.

Palavras-chave: Isolamento social, fatores de risco, 
ideação suicida.

Afeto pseudobulbar e ideação suicida:  
há relação?
Pseudobulbar affect and suicidal ideation:  
is there a relationship?

Abstract
Objective: Pseudobulbar affect is a pathological form of 

emotional expression in which patients with neurological 
disorders have outbursts of laughing or crying that are 
incongruent with mood. Pseudobulbar affect is related 
to social isolation. Multiple sclerosis, in turn, is related 
to increased suicidality. The aim of this paper was to 
investigate the existence of any relationship between 
pseudobulbar affect and suicidal ideation in patients 
with multiple sclerosis. 

Methods: A total of 107 eligible, clinically stable 
patients with multiple sclerosis from the outpatient 
neurology clinic of Santa Casa de Misericórdia de Belo 
Horizonte, Brazil, underwent a standard sequence 
of data collection, covering clinical and demographic 
information. They also completed the following 
instruments: Center for Neurologic Study-Lability Scale 
(CNS-LS), Beck Depression Inventory (BDI), and Beck 
Hopelessness Scale (BHS). 

Results: Among the patients with both multiple 
sclerosis and pseudobulbar affect, 41.17% showed 
suicidal ideation, compared to 24.65% among those 
with multiple sclerosis without pseudobulbar affect. 
When depression was isolated as a confounding factor, 
no patients were found with pseudobulbar affect and 
suicidal ideation at the same time. 

Conclusion: Even though pseudobulbar affect is 
related to social isolation and mood disorders, this study 
did not find a relationship between pseudobulbar affect 
and suicidal ideation in the sample of patients with 
multiple sclerosis.

Keywords: Social isolation, risk factors, suicidal 
ideation.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-10-3-1
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Introdução
O afeto pseudobulbar (APB) é considerado uma questão 

clínica relevante em pacientes com esclerose múltipla 
(EM), em virtude de poder causar inadequação social1-4.O 
APB pode ser definido como uma alteração patológica 
da expressão emocional, caracterizada por explosões de 
risos e choro patológicas, incongruentes ao afeto basal 
e sempre relacionadas a um quadro neurológico1-4. O 
APB pode ocorrer em uma vasta gama de transtornos 
neurológicos, tais como esclerose lateral amiotrófica, 
traumatismo cranioencefálico, doença de Parkinson, 
acidente vascular cerebral e esclerose múltipla1,2,4-6. Em 
pacientes com EM, o APB ocorre em 6 a 46% dos casos, 
usualmente associado a dano neurológico severo1,2,4,7. 
As explosões de risos e choro imotivados do APB 
estão relacionadas a um aumento das taxas de divórcio, 
desemprego, incapacidade, isolamento social, maiores 
custos com assistência e piora da qualidade de vida2,5,6,8. 
Estima-se que existam cerca de 500.000 a 2 milhões de 
pessoas com APB nos Estados Unidos4,5,8.

A fisiopatologia do APB não é completamente 
compreendida1,2,4,6. Por razão de o APB ocorrer em 
um vasto espectro de transtornos neurológicos, 
similaridades na localização das lesões cerebrais parecem 
ser mais importantes para a sua fisiopatologia do que os 
mecanismos fisiopatológicos dos quadros neurológicos 
subjacentes1,4-6,8. Acredita-se que as lesões cerebrais 
causadoras do APB levam a uma perda do controle 
inibitório voluntário da expressão emocional. Entre as 
estruturas provavelmente envolvidas na gênese do APB, 
encontram-se os tratos corticopontinos, corticobulbares 
e corticoespinhais originados no opérculo frontal e 
no ponto mais baixo do giro pré-central1,2,4,5. Outras 
estruturas provavelmente envolvidas na gênese do 
APB são os circuitos que passam por ponte, tálamo, 
cápsula interna, núcleo caudado e os circuitos 
corticopontocerebelares1,2,4,5.

A EM é a doença desmielinizante crônica mais comum 
e é duas vezes mais frequente no gênero feminino9-12. 
Acredita-se que exista cerca de 2,5 milhões de pessoas 
com a doença no mundo13. Costuma surgir na segunda e 
terceira décadas de vida9-13. Está comumente associada a 
doenças mentais7,11,12,14-16. A literatura mostra prevalência 

de quadros depressivos em 50% dos pacientes com EM 
ao longo da vida7,15-18. O risco de transtorno afetivo 
bipolar, esquizofrenia e transtornos ansiosos é maior em 
pessoas com EM em relação à população em geral11,12,14-

17. Ademais, o risco de suicídio em pacientes com EM 
é até 7,5 vezes maior do que na população em geral19-

21. Entre as doenças neurológicas, a EM parece ser a 
mais relacionada com o comportamento suicida (CS)16,19. 
Há uma clara relação entre transtornos depressivos, 
isolamento social (ISo) e suicídio em pacientes com 
EM, e o APB pode ser um importante fator subjacente 
para esses fenômenos, devido à sua conhecida relação 
com o ISo16-19,21,22. O APB também está relacionado a 
transtornos depressivos e ISo em pacientes com EM2,3,8,19. 
Devido a essas associações, pode-se cogitar a existência 
de uma relação positiva entre APB e ideação suicida 
(IS). O objetivo do presente trabalho foi investigar entre 
APB e IS em pacientes com EM, estáveis clinicamente, 
atendidos no Ambulatório de Neurologia da Santa Casa 
de Misericórdia de Belo Horizonte (SCMBH), Brasil, entre 
2012 e 2013.

Material e métodos
As características clínicas e demográficas da amostra 

de pacientes com EM são mostradas na Tabela 1.
Foram adotados os seguintes critérios de inclusão:
-	 Diagnóstico de EM de acordo com os critérios de 

McDonald23;
-	 EM clinicamente estável;
-	 Idade mínima de 18 anos;
-	 Assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido para a realização da pesquisa (paciente 
e/ou familiares);

-	 Ser intelectual e emocionalmente capaz;
-	 Ser capaz de expressar a sua vontade (paciente e/

ou familiares).

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão:
-	 Ter diagnóstico de outro distúrbio neurológico 

que possa cursar com APB;
-	 Não apresentar sintomas psicóticos ou diagnóstico 

prévio de demência ou atraso intelectual, firmados 
por avaliação neuropsicológica.

https://orcid.org/0000-0002-3374-1687
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Instrumentos de avaliação neuropsiquiátrica
Escala do Estado de Incapacidade Expandida 
(Expanded Disability Status Scale – EDSS)
O EDSS é uma forma de quantificar a incapacidade 

que ocorre na EM ao longo do tempo. Essa escala 
qualifica os indivíduos em 10 níveis funcionais, desde 
totalmente assintomático até indivíduo falecido por 
causa da EM. São avaliadas, por meio da escala EDSS, 
funções piramidais, funções cerebelares, funções do 
tronco cerebral, funções sensitivas, funções vesicais, 
funções intestinais, funções visuais, funções mentais, 
em um total de oito sistemas funcionais. Escores de 
até 1,5 denotam ausência de incapacidade, enquanto 
escores de 2,0 a 2,5 denotam incapacidade leve. Escores 
de 3,0 até 4,0 equivalem a incapacidade moderada. A 
incapacidade se torna mais visível e importante com 
escores maiores do que 4,0, sendo que um escore de 
7,0 demonstra incapacidade para realizar o mínimo de 
deambulação. O escore máximo é 10,0, o qual significa 
morte por EM. É uma escala que valoriza sobretudo os 
aspectos motores da EM, com ênfase menor em outros 
aspectos sintomatológicos da doença24.

Centro de Estudos Neurológicos - Escala de 
Labilidade (Center for Neurologic Study-Lability Scale 
– CNS-LS)
Trata-se de uma escala autoaplicável com sete itens, 

a qual pode ser preenchida para mensurar a intensidade 
e frequência do APB25. Está validada para estudos 
em pacientes com EM e esclerose lateral amiotrófica. 
Escores maiores do que 13 pontos sugerem a existência 
de APB25,26.

Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression 
Inventory – BDI)
O BDI é uma escala de autoavaliação bastante utilizada 

para avaliação de sintomas depressivos na EM27,28. 
Possui 21 itens, e a pontuação varia de 0 a 63 pontos. 
Sua aplicação costuma ser rápida, levando cerca de 10 
minutos. De acordo com o critério de pontos do Center 
for Cognitive Therapy, os escores são classificados como: 
menor que 10 pontos – depressão mínima ou ausente; 
10 a 18 pontos – depressão leve a moderada; 19 a 29 
pontos – depressão moderada a grave; 30 a 63 pontos 
– depressão grave27,29.

Tabela 1 - Características dos participantes (n = 107)
Características n (%)
Gênero

Masculino 25 (23,4)
Feminino 82 (76,6)

Estado civil
Casado/morando junto 60 (56,1)
Divorciado/viúvo 8 (7,5)
Solteiro 39 (36,4)

Religião
Católica 60 (56,1)
Evangélica 29 (27,1)
Espírita 7 (6,5)
Cristã não especificada 2 (1,9)
Sem religião 5 (4,9)
Outras 4 (3,5)

Anos de estudo
Desconhecido 17 (13,9)
0 a 3 anos de estudo 2 (1,0)
4 a 8 anos de estudo 15 (13,9)
> 8 anos de estudo 73 (71,3)

Procedência
Cidades > 200.000 habitantes 67 (65,3)
Cidades > 100.000 e < 200.000 habitantes 7 (5,9)
Cidades > 50.000 e < 100.000 habitantes 13 (11,9)
Cidades > 20.000 e < 50.000 habitantes 9 (7,9)
Cidades > 10.000 e < 20.000 habitantes 7 (5,9)
Cidades < 10.000 habitantes 4 (3,0)

Idade (anos), mediana (intervalo) 34 (18-66)
APB 34 (31,8)
Outras morbidades 35 (32,7)
Presença de sintomas motores 49 (45,8)
EDSS, mediana (intervalo) 1,5 (0,0-8,0)
História psiquiátrica prévia 24 (22,4)
Tentativa de suicídio 8 (7,5)
Em uso de medicação psicotrópica 94 (87,9)
Em uso de interferon beta 81 (75,7)

APB = afeto pseudobulbar; EDSS = Escala do Estado de Incapacidade 
Expandida.
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Escala de Desesperança de Beck (Beck Hopelessness 
Scale – BHS)
A BHS é a escala de autoavaliação usada para 

detectar o sentimento de desesperança, considerado o 
sentimento mais prevalente em indivíduos com CS30,31. 
Sua aplicação como medida indireta da IS costuma ser 
aceita mundialmente31. Possui 20 itens, e a pontuação 
varia de 0 a 20 pontos. Seu tempo de aplicação é de 
cerca de 10 minutos, e os escores são classificados 
como: 0 a 4 pontos – desesperança mínima; 5 a 8 pontos 
– desesperança leve; 9 a 13 pontos – desesperança 
moderada; 14 a 20 pontos – desesperança grave30,32.

Após avaliações clínica e neurológica, 107 pacientes 
do Ambulatório de Neurologia da Santa Casa de 
Misericórdia de Belo Horizonte foram considerados 
aptos para participar da pesquisa. Os pacientes e/
ou seus representantes legais assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Em seguida, foi feita a 
coleta padronizada de dados clínicos e epidemiológicos. 
Logo após, esses pacientes foram submetidos a uma 
avaliação padronizada, incluindo as escalas CNS-LS, BDI 
e BHS, aplicadas nessa ordem25-27,29,30,32. Assume-se que 
essa ordem de aplicação das escalas evita respostas 
sugestionadas. Quatro pesquisadores (A.G.N., R.B.S., 
A.R.B., P.P.C.) realizaram as avaliações neurológica e 
clínica dos pacientes. Foi seguido o protocolo padrão 
do serviço e, por essa razão, não foram realizados 
testes de confiabilidade estatística interavaliadores. 
Um pesquisador (F.C.F.) realizou a coleta de dados 
clínicos e epidemiológicos e aplicou as escalas na ordem 
padronizada. Quando necessário, os pacientes com EM 
foram enviados a serviços de saúde mental. A coleta de 
dados ocorreu entre março de 2012 e outubro de 2013. 
O projeto de pesquisa foi registrado na Plataforma 
Brasil (CAAE nº 02393812.0.0000.5138). O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da SCMBH.

Medidas descritivas foram usadas para realizar variáveis 
quantitativas, e distribuições de frequência, para realizar 
a análise dos dados. As variáveis foram classificadas em 
absolutas e relativas. Para todos os testes estatísticos, 
foram considerados intervalos de confiança de 95% (p < 
0,05). Os dados foram analisados de acordo com a sua 
distribuição na amostra. O teste t de Student foi aplicado 

para analisar a idade em pareamento com as variáveis-
desfecho mensuradas por CNS-LS, BDI e BHS. A EDSS 
avalia numericamente sinais da EM24, e sua relação 
estatística com as variáveis-desfecho dicotômicas 
mensuradas por CNS-LS, BDI e BHS foi feita usando 
o teste de Mann-Whitney. Os testes estatísticos não 
paramétricos foram utilizados para avaliar variáveis cuja 
distribuição não seguiu um modelo normal.

A correlação entre as variáveis-desfecho mensurada 
pelas escalas CNS-LS, BDI e BHS e outras variáveis 
clínicas e demográficas foram efetuadas pelo teste do 
qui-quadrado e, quando necessário, pelo teste exato de 
Fisher. A presença de sintomas depressivos, mensurada 
pelo BDI, foi considerada um fator de confusão para 
o desfecho, e o estudo estatístico foi conduzido 
considerando esse efeito de confusão na comparação 
entre BDI e CNS-LS.

Foram criados dois modelos de regressão logística para 
avaliar as variáveis expressivas juntas. As medidas de 
CNS-LS e BHS foram consideradas variáveis-desfecho, e 
as variáveis com p < 0,20 foram consideradas covariáveis. 
A análise estatística foi executada usando-se o Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA, 2012).

Havia 250 pacientes com EM registrados no 
Ambulatório de Neurologia da SCMBH por ocasião da 
realização desse estudo.

Resultados
Os aspectos clínicos e demográficos da amostra de 

107 pacientes com EM são mostrados na Tabela 1. Dos 
107 pacientes com EM, 34 (31,8%) apresentaram APB; 
desses, 31 (91,2%) eram do gênero feminino. A maioria 
dos pacientes com EM do estudo tinha a forma surto-
remissão (95,3%; 89 indivíduos). Seis pacientes (5,6%) 
não estavam em uso de quaisquer medicamentos. 
Pouco menos de 90% dos pacientes estava tomando 
ao menos uma medicação que pode interferir em 
funções emocionais. O Quadro 1 mostra as medicações 
potencialmente causadoras de alterações no psiquismo 
prescritas aos pacientes da amostra. Ser do gênero 
feminino (p = 0,015) e jovem (p = 0,021) foi associado 
à presença de APB. Em ambos os gêneros, houve 
relevância entre APB e idade mais jovem (p = 0,048). 
Nenhuma outra característica demográfica foi associada 
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ao APB. A mediana do tempo de doença foi de 60 meses. 
A mediana do número de medicamentos consumidos por 
ocasião das entrevistas é de 2.

Não houve associação relevante entre APB, 
características clínicas e a escala EDSS. A presença 
de um quadro depressivo foi considerada fator de 
confusão devido à sua relevante associação com IS 
(p = 0,000) e com APB (p = 0,026) e foi isolada na 
análise multivariada da escala CNS-LS. Portanto, 
todos os pacientes com escore > 10 na escala BDI 
foram desconsiderados nessa parte da análise 
estatística. Apenas as características técnicas com p 
< 0,20 na análise univariada foram consideradas na 
análise multivariada da escala CNS-LS. Os resultados 
são mostrados na Tabela 2. Apenas o gênero feminino 
está relacionado ao APB.

Na presente amostra de 107 pacientes com EM, 49 
(45,8%) apresentaram transtorno depressivo de acordo 
com a escala BDI. A mediana da escala BDI foi de 9 
pontos, com escore médio de 12,5 pontos. Desses 49 
pacientes com EM e transtorno depressivo, 22 (44,89%) 
apresentaram IS, de acordo com a escala BHS. A mediana 
da escala BHS foi de 3 pontos, e o escore médio foi de 
4,1 pontos.

Tabela 2 - Modelo de regressão para a escala CNS-LS

CNS-LS B (IC95%) Erro padrão
Estatística 

Wald
Graus de 
liberdade p

Razão de 
chances IC95% (B)

Gênero -1,639 0,706 5,389 1 0,020 0,194 0,049 0,775
BHS 0,852 0,503 2,865 1 0,091 2,345 0,874 6,289
Estado civil (geral) 0,008 2 0,996
Casados/coabitantes 0,046 0,526 0,008 1 0,931 1,047 0,373 2,936
Divorciados/viúvos/solteiros -19,890 13.961,554 0,000 1 0,999 0,000 0,000
Histórico psiquiátrico prévio 1,107 0,606 3,343 1 0,067 3,026 0,923 9,917
Presença de sintomas motores -0,698 0,593 1,389 1 0,239 0,497 0,156 1,589
Idade -0,043 0,027 2,544 1 0,111 0,958 0,909 1,010
EDSS 0,026 0,186 0,020 1 0,889 1,026 0,713 1,477
Constante -0,135 1,839 0,005 1 0,941 0,873

CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de Labilidade; B = beta; IC95% = intervalo de confiança de 95%; BHS = Escala de Desesperança 
de Beck; EDSS = Escala do Estado de Incapacidade Expandida.

Quadro 1 - Medicações modificadoras do psiquismo 
usadas pela amostra de pacientes com EM
Medicações para EM Ansiolíticos
Interferon beta Alprazolam
Prednisona Bromazepam

Clonazepam
Antidepressivos Clordiazepóxido
Amitriptilina Diazepam
Nortriptilina Flurazepam
Fluoxetina
Paroxetina Antipsicóticos e EH
Setralina Carbamazepina
Citalopram Quetiapina
Trazodona Risperidona
Duloxetina
Bupropiona Outros
Venlafaxina Amantadina
Mirtazapina Naltrexone

Fenitoína
Propranolol

EM = esclerose múltipla; EH = estabilizadores de humor.
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Neste estudo, não foram encontradas associações 
relevantes entre os fatores demográficos da amostra 
e IS. A mesma análise foi realizada nos pareamentos 
entre IS e características clínicas, exceto pela escala 
EDSS, para a qual foram usados o teste t de Student e 
o teste de Mann-Whitney. A mediana da escala EDSS 
foi de 1,5 pontos. Não foram encontradas associações 
relevantes entre as características clínicas da amostra 
e IS no presente estudo. Todavia, quando a análise foi 
realizada por gênero, percebeu-se associação positiva 
entre sintomas motores e IS em pacientes do gênero 
masculino (p = 0,031) e entre uso de interferon beta e IS 
em pacientes do gênero feminino (p = 0,038). A análise 
multivariada da escala BHS, efetuada com características 
clínicas e sociodemográficas cujo p < 0,20, na análise 
univariada não mostrou resultados relevantes.

Tabela 3 - APB versus IS após isolamento de quadros 
depressivos como fator de confusão
CNS-LS/BHS Sem IS Com IS
Sem APB: 31 (100%) 28 (90,3) 3 (9,7)
Com APB: 11 (100%) 11 (100,0) 0 (0)
Total: 42 (100%) 39 (92,9) 3 (7,1)

Dados apresentados como n (%).
CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de Labilidade; BHS 
= Escala de Desesperança de Beck; IS = ideação suicida; APB = afeto 
pseudobulbar.
p = 0,554.

Figura 1 - Afeto pseudobulbar versus ideação suicida. CNS-LS = Centro de Estudos Neurológicos - Escala de 
Labilidade; BHS = Escala de Desesperança de Beck; APB = afeto pseudobulbar.

Não houve relação entre APB e IS, com (p = 0,054) 
ou sem (p = 0,082) o isolamento do quadro depressivo 
como fator de confusão na análise (ver, respectivamente, 
Tabela 3 e Figura 1).
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Discussão
No presente estudo, o APB esteve relacionado com 

apenas duas características demográficas: gênero 
feminino e idade mais jovem. Houve apenas um 
trabalho correlacionando o APB com gênero feminino5. 
Em contraste com a literatura científica disponível, no 
presente trabalho, o APB se apresentou em pacientes 
mais jovens, e não houve relação entre a duração da 
doença e o APB4,5,8,16,17. Embora o APB esteja relacionado 
a estágios avançados da EM, há relatos de sua presença 
em fases precoces da doença4,5,8,16,17,33. Adicionalmente, 
as mulheres parecem mais inclinadas ao choro do que os 
homens34.

Esse trabalho não encontrou diferenças de gênero 
no tocante à IS. Estudos prévios não mostraram um 
consenso sobre qual dos gêneros morre mais por 
suicídio em pacientes com EM16,17,20. Os pacientes com 
EM deste estudo efetuaram um total de 22 tentativas 
de suicídio, sendo apenas uma no gênero masculino. 
A IS se mostrou significativa em pacientes masculinos 
com comprometimento motor. Em oposição a estudos 
prévios, não ocorreu associação de IS com duração de 
doença, estado civil ou religião16,17,19,21,35,36.

A presença de um quadro depressivo é considerado o 
fator de risco mais importante para o suicídio em pacientes 
com EM. Pacientes com EM são considerados uma 
população especial no concernente ao comportamento 
suicida11,18-21,36,37. No nosso estudo, foram considerados 
os dois principais fatores de risco ao suicídio em 
pacientes com EM: presença de transtorno depressivo 
e histórico de tentativas de suicídio11,16,19,20,38. Apesar da 
associação positiva entre APB e quadros depressivos em 
pacientes com EM, não foi possível correlacionar APB 
e IS neste estudo2,8,36,38. Mesmo quando os transtornos 
depressivos foram isolados como fator de confusão, 
não ocorreu associação entre APB e IS. Depreende-se 
que, mesmo com a inadequação social do APB e sua 
associação a quadros depressivos e isolamento social, 
isso não é o suficiente para correlacionar sua presença 
com IS. Vale lembrar, todavia, o fato de a expressão 
emocional do APB ser diferente do riso e choro comuns 
e que a superposição de fenômenos não pode ser 
negada1,4,8,19,34.

Até onde sabemos, não há outros estudos que tentem 
correlacionar o APB e o ISo relacionado a ele com a IS. 

O ISo é um fenômeno heterogêneo com implicações 
no CS. Todas as doenças incapacitantes podem levar 
ao ISo devido ao inerente impedimento no estilo de 
vida do paciente e à diminuição das habilidades dos 
pacientes para lidar com o meio13,18,21,37,38. Assim como 
ocorre com a EM, os transtornos depressivos acometem 
com maior frequência mulheres em idade jovem. Os 
transtornos depressivos podem acometer mulheres 
jovens com ou sem distúrbios neurológicos, e a relação 
destes com o CS é algo esperado16,19-21,38. Apesar de o 
APB ser incapacitante exclusivamente por meio social, 
o ISo relacionado a ele deve ser considerado1-4,8. Nosso 
estudo analisou pacientes clinicamente estáveis, com o 
objetivo de tentar afastar o ISo causado pela EM. De 
forma complementar, mais de 95% dos pacientes com 
EM deste estudo foram acometidos pela forma mais 
branda da doença – surto-remissão9-11. A população 
deste estudo também apresentou um baixo nível de 
incapacidade, de acordo com a escala EDSS.

As limitações do nosso estudo são: a escala CNS-
LS nunca foi validada em português. O Ambulatório 
de Neurologia da SCMBH usa uma tradução literal 
da versão original. A amostragem pequena também 
é um problema do trabalho. Por questões éticas, a IS 
foi o aspecto escolhido do CS para realizar o presente 
estudo transversal. Pelas mesmas razões, pacientes que 
apresentaram alto risco de suicídio foram encaminhados 
a atendimento específico pelos seus médicos assistentes. 
Muitos pacientes desta pesquisa solicitaram ao 
examinador que ele lesse as perguntas das escalas, por 
diversos motivos. Tal procedimento reduz a precisão dos 
resultados das escalas BDI e BHS27,29,30. A escala EDSS 
é usada de forma corrente em serviços de neurologia 
em todo o país, mas há muitas críticas concernentes ao 
predomínio de sintomas medulares15,24. A maioria das 
informações fornecidas a respeito de comorbidades e 
uso simultâneo de medicamentos foi fornecida pelos 
pacientes e/ou responsáveis ou constava nos prontuários 
da SCMBH. Não tivemos permissão de acesso a 
prontuários de outros serviços. Por conseguinte, há uma 
chance considerável de imprecisão das informações não 
referentes a distúrbios neurológicos.

Houve apenas 11 pacientes com APB e sem depressão. 
Isso reduziu a precisão das análises estatísticas 
realizadas. Entretanto, esses números estão de acordo 
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com a frequência das condições na população. Estudos 
transversais não são os mais adequados para examinar 
relações de causa e consequência, como este estudo 
tentou fazer com APB e IS.

Todas as medicações potencialmente modificadoras 
das funções psíquicas foram prescritas em doses usuais. 
Muitos fatores podem estar relacionados à forma como 
os medicamentos reagem nos indivíduos, e essa parte 
do estudo não foi realizada. Ocorreu vício de seleção 
dos pacientes de acordo com o tamanho da população 
na cidade em que residiam por ocasião das entrevistas. 
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), a maioria dos pacientes procedia de 
cidades consideradas muito grandes39. Cidades com 
menos de 50.000 habitantes foram sub-representadas 
nesta pesquisa (16,8% dos pacientes com EM do estudo). 
No Brasil, cidades com menor número de habitantes são 
importantes para as estatísticas nacionais devido à sua 
maior proporção de suicídios39. Devido à complexidade 
do CS, não foi possível analisar todos os fatores de risco 
envolvidos na sua gênese. Entretanto, este trabalho 
abordou os dois fatores de risco mais importantes, 
como a presença de um transtorno mental e histórico 
de tentativas de suicídio. Entre os transtornos mentais 
envolvidos com o CS em pacientes com EM, a depressão 
parece ser o que tem maior relevância14,16,17,19,20,38,40. 
Portanto, nesta pesquisa, foram abordados apenas 
pacientes com quadros depressivos.

Estudos futuros serão necessários para elucidar se o 
ISo associado ao APB possui características diferentes 
de outras formas de ISo, já que não se comprovou 
associação do APB com IS. A tradução e validação da 
escala CNS-LS em nosso meio seria útil para ratificar a 
predominância do APB em pacientes do gênero feminino 
e com idade mais jovem (menor tempo de doença). Em 
relação à estratificação por gênero, estudos futuros 
poderiam averiguar os motivos de a IS estar relacionada 
a sintomas motores apenas no gênero masculino e o 
uso de interferon beta estar associado a IS apenas no 
gênero feminino. Sugere-se cautela na interpretação dos 
resultados aqui apresentados.

Conclusões
É interessante observar que, neste estudo, não se 

conseguiu chegar a uma conclusão sobre a correlação 

entre a presença do ISo relacionado ao APB e a presença 
de IS na amostra de pacientes com EM. Todavia, as 
relações entre a presença simultânea de APB/depressão 
e depressão/IS foram ratificadas neste estudo. O CS é 
bastante complexo, e todas as abordagens reducionistas 
podem resultar em conclusões equivocadas. Hoje, existem 
pouco mais de 100 fatores de risco conhecidos para o 
suicídio. O ISo, por outro lado, também é considerado 
um fenômeno heterogêneo e, por si só, não é definidor 
de um desfecho. Mais estudos serão necessários para se 
chegar a conclusões definitivas sobre uma relação entre 
APB e IS.

Agradecimentos
Agradecemos a 107 pacientes portadores de uma 

doença crônica e incapacitante, assim como a seus 
familiares e amigos, pelo auxílio indispensável na 
realização deste trabalho.

Artigo submetido em 29/06/2019, aceito em 07/07/2020.
Os autores informam não haver conflitos de interesse 
associados à publicação deste artigo.
Fontes de financiamento inexistentes.
Correspondência: Filipe Augusto Cursino de Freitas, 
Setor de Urgência, Centro Psíquico da Adolescência 
e Infância, FHEMIG, Rua Padre Marinho, 150, Santa 
Efigênia, CEP 30140-040, Belo Horizonte, MG. E-mail: 
freitasfac@yahoo.com.br

Referências
1.	 Parvizi J, Coburn KL, Shillcutt SD, Coffey CE, 

Lauterbach EC, Mendez MF. Neuroanatomy 
of pathological laughing and crying: a report 
of the American Neuropsychiatric Association 
Committee on Research. J Neuropsychiatry Clin 
Neurosci. 2009;21:75-87.

2.	 Miller A, Pratt H, Schiffer RB. Pseudobulbar 
affect: the spectrum of clinical presentations, 
etiologies and treatments. Expert Rev Neurother. 
2011;11:1077-88.

3.	 Robinson-Smith G, Grill JD. Recognizing 
involuntary emotional expression disorder. J 
Neurosci Nurs. 2007;39:202-7.

4.	 Wortzel HS, Oster TJ, Anderson CA, Arciniegas DB. 
Pathological laughing and crying: epidemiology, 

https://orcid.org/0000-0002-3374-1687


14 debates em psiquiatria - Jul-Set 2020

ARTIGO
ARTIGO ORIGINAL
Filipe Augusto Cursino de Freitas
Antônio Pereira Gomes Neto
Remco Frank Peter de Winter
Renata Brant de Souza Melo
Albert Louis da Rocha Bicalho
Paulo Pereira Christo

pathophysiology and treatment. CNS Drugs. 
2008;22:531-45.

5.	 Brooks BR, Crumpacker D, Fellus J, Kantor D, 
Kaye RE. PRISM: a novel research tool to assess 
the prevalence of pseudobulbar affect symptoms 
across neurological conditions. PLoS One. 
2013;8:e72232.

6.	 Hammond FM, Sauve W, Ledon F, Davis C, 
Formella AE. Safety, tolerability, and effectiveness 
of dextromethorphan/quinidine for pseudobulbar 
affect among study participants with traumatic 
brain injury: results from the PRISM-II open label 
study. PM R. 2018;10:993-1003.

7.	 Minden SL, Feinstein A, Kalb RC, Miller D, Mohr 
DC, Patten SB, et al. Evidence-based guideline: 
assessment and management of psychiatric 
disorders in individuals with MS: report of the 
Guideline Development Subcommittee of the 
American Academy of Neurology. Neurology. 
2014;82:174-81.

8.	 Colamonico J, Formella A, Bradley W. 
Pseudobulbar affect: burden of illness in the USA. 
Adv Ther. 2012;29:775-98.

9.	 Milo R, Kahana E. Multiple sclerosis: 
geoepidemiology, genetics and the environment. 
Autoimmun Rev. 2010;9:A387-94.

10.	 DeLuca J, Nocentini U. Neuropsychological, 
medical and rehabilitative management of persons 
with multiple sclerosis. NeuroRehabilitation. 
2011;29:197-219.

11.	 Tauil CB, Grippe TC, Dias RM, Dias-Carneiro RP, 
Carneiro NM, Aguilar AC, et al. Suicidal ideation, 
anxiety, and depression in patients with multiple 
sclerosis. Arq Neuropsiquiatr. 2018;76:296-301.

12.	 Alamri Y, Al-Busaidi IS. Multiple sclerosis in 
Saudi Arabia: anxiety, depression and suicidality. 
Psychiatry Res. 2016;238:24.

13.	 Cadden MH, Arnett PA, Tyry TM, Cook JE. 
Judgment hurts: the psychological consequences 
of experiencing stigma in multiple sclerosis. Soc 
Sci Med. 2018;208:158-64.

14.	 Dahl OP, Stordal E, Lydersen S, Midgard R. Anxiety 
and depression in multiple sclerosis. A comparative 
population-based study in Nord-Trondelag 
County, Norway. Mult Scler. 2009;15:1495-501.

15.	 Patten SB, Berzins S, Metz LM. Challenges in 
screening for depression in multiple sclerosis. 
Mult Scler. 2010;16:1406-11.

16.	 Haussleiter IS, Brune M, Juckel G. Psychopathology 
in multiple sclerosis: diagnosis, prevalence and 
treatment. Ther Adv Neurol Disord. 2009;2:13-
29.

17.	 Chwastiak LA, Ehde DM. Psychiatric issues 
in multiple sclerosis. Psychiatr Clin North Am. 
2007;30:803-17.

18.	 Feinstein A, Pavisian B. Multiple sclerosis and 
suicide. Mult Scler. 2017;23:923-7.

19.	 Vattakatuchery JJ, Rickards H, Cavanna AE. 
Pathogenic mechanisms of depression in multiple 
sclerosis. J Neuropsychiatry Clin Neurosci. 
2011;23:261-76.

20.	 Torkildsen NG, Lie SA, Aarseth JH, Nyland H, 
Myhr KM. Survival and cause of death in multiple 
sclerosis: results from a 50-year follow-up in 
Western Norway. Mult Scler. 2008;14:1191-8.

21.	 Strupp J, Ehmann C, Galushko M, Bücken R, Perrar 
KM, Hamacher S, et al. Risk factors for suicidal 
ideation in patients feeling severely affected by 
multiple sclerosis. J Palliat Med. 2016;19:523-8.

22.	 Marrie RA, Walld R, Bolton JM, Sareen J, Patten SB, 
Singer A, et al. Psychiatric comorbidity increases 
mortality in immune-mediated inflammatory 
diseases. Gen Hosp Psychiatry. 2018;53:65-72.

23.	 Polman CH, Reingold SC, Banwell B, Clanet M, 
Cohen JA, Filippi M, et al. Diagnostic criteria for 
multiple sclerosis: 2010 revisions to the McDonald 
criteria. Ann Neurol. 2011;69:292-302.

24.	 Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in 
multiple sclerosis: an expanded disability status 
scale (EDSS). Neurology. 1983;33:1444-52.

25.	 Moore SR, Gresham LS, Bromberg MB, Kasarkis 
EJ and Smith RA. A self report measure of 
affective lability. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
1997;63:89-93.

26.	 Smith RA, Berg JE, Pope LE, Callahan JD, Wynn 
D, Thisted RA. Validation of the CNS emotional 
lability scale for pseudobulbar affect (pathological 
laughing and crying) in multiple sclerosis patients. 
Mult Scler. 2004;10:679-85.



ARTIGO

15Jul-Set 2020 - debates em psiquiatria

Filipe Augusto Cursino de Freitas1,2 , Antônio Pereira Gomes Neto3,  
Remco Frank Peter de Winter4, Renata Brant de Souza Melo3, 

Albert Louis da Rocha Bicalho3, Paulo Pereira Christo3,5

1 Pesquisador voluntário, Serviço de Neurologia, Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte, Belo Horizonte, MG. 2 
Preceptor, Programa de Residência Médica, Centro Psíquico da Adolescência e Infância (CEPAI), Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais (FHEMIG), Belo Horizonte, MG. 3 Docente e pesquisador(a), Serviço de Neurologia, Santa Casa de 
Misericórdia de Belo Horizonte, Belo Horizonte, MG. 4 Pesquisador e psiquiatra assistente, Parnassia Psychiatric Institute, The 
Hague/Amsterdam VU University, Haia, Holanda. 5 Professor, Departamento de Neurologia, Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG.

27.	 Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh 
J. An inventory for measuring depression. Arch 
Gen Psychiatry. 1961;4:561-71.

28.	 Moran PJ, Mohr DC. The validity of Beck 
depression inventory and Hamilton rating scale for 
depression items in the assessment of depression 
among patients with multiple sclerosis. J Behav 
Med. 2005;28:35-41.

29.	 Gorenstein C, Andrade L. Validation of a Portuguese 
version of the Beck depression inventory and the 
state-trait anxiety inventory in Brazilian subjects. 
Braz J Med Biol Res. 1996;29:453-7.

30.	 Beck AT, Weissman A, Lester D, Trexler L. The 
measurement of pessimism: the hopelessness 
scale. J Consult Clin Psychol. 1974;42:861-5.

31.	 Beck AT, Brown G, Berchick RJ, Stewart BL, Steer 
RA. Relationship between hopelessness and 
ultimate suicide: a replication with psychiatric 
outpatients. Am J Psychiatry. 1990;147:190-5.

32.	 Cunha JA, Werlang BC. Um estudo com a Escala 
de Desesperança de Beck em grupos clínicos e 
não-clínicos. Psico. 1996;27:189-97.

33.	 de Seze J, Zephir H, Hautecoeur P, Mackowiak 
A, Cabaret M, Vermersch P. Pathologic laughing 
and intractable hiccups can occur early in multiple 
sclerosis. Neurology. 2006;67:1684-6.

34.	 Grinblat N, Grinblat E, Grinblat J. Uncontrolled 
crying: characteristics and differences from 
normative crying. Gerontology. 2004;50:322-9.

35.	 Bussing A, Ostermann T, Koenig HG. Relevance 
of religion and spirituality in German patients 
with chronic diseases. Int J Psychiatry Med. 
2007;37:39-57.

36.	 Brenner P, Burkill S, Jokinen J, Hillert J, Bahmanyar 
S, Montgomery S. Multiple sclerosis and risk of 
attempted and completed suicide - a cohort study. 
Eur J Neurol. 2016;23:1329-36.

37.	 Eliasen A, Dalhoff KP, Horwitz H. Neurological 
diseases and risk of suicide attempt: a case-control 
study. J Neurol. 2018;265:1303-9.

38.	 Lewis VM, Williams K, KoKo C, Woolmore J, Jones 
C, Powell T. Disability, depression and suicide 
ideation in people with multiple sclerosis. J Affect 
Disord. 2017;208:662-9.

39.	 Marin-Leon L, de Oliveira HB, Botega NJ. 
Suicide in Brazil, 2004-2010: the importance 
of small counties. Rev Panam Salud Publica. 
2012;32:351-9.

40.	 Goldman Consensus Group. The Goldman 
consensus statement on depression in multiple 
sclerosis. Mult Scler. 2005;11:328-37.

https://orcid.org/0000-0002-3374-1687


16 debates em psiquiatria - Jul-Set 2020

ARTIGO
ARTIGO ORIGINAL
Ariella Hasegawa Galvão dos Santos
Cassandra Borges Bortolon
Denise Amino
Ronaldo Laranjeira

Resumo
Objetivo: Descrever as características do serviço e o 

perfil dos usuários atendidos no Ambulatório Médico de 
Especialidades de Psiquiatria Dra. Jandira Masur (AME 
Psiquiatria), na cidade de São Paulo. 

Métodos: Foi realizado um estudo transversal com 
amostra de conveniência de todos os pacientes atendidos 
desde o início do funcionamento do ambulatório, em 
agosto de 2010, até dezembro de 2019. 

Resultados: Trata-se do maior estudo ambulatorial já 
realizado no Brasil, constituído por 30.151 pacientes, 
em sua maioria mulheres (62%). Os diagnósticos 
mais prevalentes foram transtornos do humor e de 
ansiedade (36,5%), seguidos por transtornos neuróticos, 
relacionados com o estresse e somatoformes (29%). 
Também identificou-se que o número de novos pacientes 
foi crescente ao longo do tempo e que o ambulatório 
disponibilizou em torno de 74 mil aberturas de vagas 
durante o período do estudo. 

Conclusão: Este serviço demonstrou ser referência 
como modelo de gestão no campo da saúde mental no 
Sistema Único de Saúde na cidade de São Paulo.

Palavras chaves: Serviço de ambulatório em saúde, 
psiquiatria biológica, saúde mental.

Abstract
Objective: To describe the characteristics of the 

service and the profile of users of the Dr. Jandira Masur 
psychiatric outpatient clinic, in São Paulo.

Methods: A cross-sectional study was carried out 
with a convenience sample including all patients seen at 
the service from the beginning of operations, in August 
2010, to December 2019. 

Results: This study is the largest outpatient study so 
far conducted in Brazil, consisting of 30,151 patients, 
mostly women (62%). The most prevalent diagnoses 

were mood and anxiety disorders (36.5%), followed 
by neurotic disorders, stress-related and somatoform 
disorders (29%). Also, we observed that the number of 
new patients increased over time and that the outpatient 
clinic enabled the opening of around 74 thousand 
vacancies during the study period. 

Conclusion: The psychiatric outpatient clinic assessed 
proved to be a reference as care management model in 
the field of mental health in the Brazilian Unified Health 
System in the city of São Paulo.

Keywords: Outpatient care, biological psychiatry, 
mental health.

Introdução
Impacto da saúde mental no nosso país e no mundo
A saúde mental é fator condicionante para o bem-estar 

e saúde geral das pessoas. Dessa forma, o seu papel 
tem sido legitimado como fundamental nos cuidados à 
população, sendo incluída como um dos Objetivos do 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), plano de ação 
criado pela Organização das Nações Unidas (ONU) em 
20151.

No Brasil, a prevalência de transtornos mentais é 
aproximadamente de 20% para a população em geral. Já 
para as pessoas que são atendidas na Atenção Primária à 
Saúde (APS), a taxa pode superar os 50%2. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estimou que 720 milhões 
de pessoas sofrem de transtornos mentais em todo o 
mundo, sendo que uma em cada quatro pessoas sofrerá 
desse problema durante a vida3. Projeções indicam que a 
depressão será a terceira maior causa de doença mental 
em países de baixa renda até 2030, e a proporção 
global de ansiedade é de 3,6%4. Além disso, há outras 
comorbidades comuns além do transtorno psiquiátrico, 
como problemas cardíacos, diabetes, diminuição de 
produtividade e incapacidade laboral2.

Ambulatório médico de psiquiatria: 30.151 
casos
Psychiatric outpatient clinic: 30,151 cases

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-10-3-2
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A parcela de brasileiros portadores de transtornos 
mentais enfrenta também o estigma social, a despeito 
do Decreto-Lei nº 2.848, que desde 19405 estabelece 
como crime qualquer ato abusivo que produza prejuízo 
contra os portadores de transtornos mentais, e de 
ações como a da Associação Brasileira de Psiquiatria 
(ABP), que conduz a campanha nacional “Psicofobia: seu 
preconceito gera sofrimento” desde 2011.

Histórico do cuidado em saúde mental
Ocorreram mudanças significativas ao longo da 

história do Brasil na proposta de atendimento no 
campo da saúde mental, no sentido de oportunizar 
uma rede de atendimento substitutiva ao modelo 
asilar, com uma modalidade de cuidados em rede às 
pessoas com transtornos mentais. Com isso, foram 
desenvolvidos tratamentos terapêuticos e intervenções 
menos invasivos em serviços comunitários de saúde2,6. 
Esse movimento iniciou-se nas décadas de 1970 e 
1980, culminando na proposição da Lei nº 10.2167, 
regulamentadora de mudança assistencial dos direitos 
das pessoas portadoras de transtornos mentais. Esse 
cenário influenciou a criação de Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e Núcleos de Atenção Psicossocial 
(NAPS)8, com a posterior organização da assistência 
através da Portaria nº 3.088 em 2011, que regulamenta 
a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)9.

Ambulatório Médico de Especialidades de Psiquiatria 
Dra. Jandira Masur – AME Psiquiatria
O AME Psiquiatria realiza o acompanhamento de 

pacientes em crise, com quadro moderado a grave, que 
necessitem de diagnóstico e/ou já o tenham, mas cujo 
tratamento é de difícil manejo. Os encaminhamentos para 
o AME Psiquiatria advêm de Unidades Básicas de Saúde 
(UBS), CAPS, ambulatórios e prontos-socorros. Dessa 
forma, a equipe de profissionais do AME Psiquiatria 
avalia e propõe projeto terapêutico multidisciplinar, 
visando à estabilização psicopatológica dos pacientes e 
o encaminhamento implicado.

No AME Psiquiatria, foi implantado, desde o início 
de seu funcionamento, o gerenciamento de caso, no 
qual o profissional enfermeiro gerente de caso realiza 
estratégias como acolhimento, busca ativa (contato 
direto do profissional com o paciente faltoso, via telefone, 

para breve avaliação das condições clínicas e convite 
de retorno ao tratamento), psicoeducação, elaboração 
e implementação do processo de enfermagem e do 
plano terapêutico multiprofissional10-12. Assim, todos 
os pacientes admitidos no serviço são acompanhados 
por um gerente de caso, com frequência e intensidade 
consonantes com o seu quadro clínico, psíquico e social.

História da criação do AME Psiquiatria
A partir de agosto de 2010, amplia-se a RAPS na cidade 

de São Paulo, e o AME Psiquiatria se estabelece ao 
longo dos anos como referência de ambulatório público 
nessa região, através de um contrato entre a Secretaria 
Estadual de Saúde e a Associação Paulista para o 
Desenvolvimento da Medicina (SPDM). Apresenta como 
área de abrangência principal os bairros da zona norte de 
São Paulo, com uma população estimada de 2,4 milhões 
de habitantes13. Além disso, recebe encaminhamentos 
de todas as coordenadorias de saúde de São Paulo, 
assim como de municípios vizinhos14.

As especialidades atualmente contratadas são: 
psiquiatria, neurologia, psicologia, terapia ocupacional, 
enfermagem, farmácia e serviço social. Ainda, oferece 
a coleta de exames laboratoriais clínicos. No AME 
Psiquiatria, há cinco equipes multidisciplinares: a) 
transtornos afetivos e de ansiedade; b) psiquiatria 
geriátrica; c) transtornos psicóticos e esquizofrenia; d) 
psiquiatria da infância e adolescência; e) transtornos 
ligados ao uso de álcool e outras drogas.

O modelo de assistência do AME Psiquiatria é único 
no Brasil e tem como objetivo assistir pacientes com 
transtornos mentais de moderado a grave, através de 
intervenções resolutivas de equipe multidisciplinar, 
fornecendo diagnóstico e tratamento adequado. O 
reconhecimento do esforço contínuo da equipe para 
assistir a todos os pacientes com qualidade pode ser 
evidenciado pela certificação externa de qualidade, 
tornando o AME Psiquiatria o primeiro serviço de saúde 
mental a obter o nível III de excelência em gestão da 
Organização Nacional de Acreditação (ONA).

Este foi um marco importante na saúde pública, como 
uma referência no caminho a ser trilhado para que a 
população portadora de transtornos mentais também 
tenha acesso a serviços de qualidade. No entanto, 
ainda são escassos estudos robustos nesse campo14. 

https://orcid.org/0000-0002-1561-1344
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Dessa forma, objetivou-se descrever as características 
do serviço e o perfil dos usuários atendidos no AME 
Psiquiatria no período de agosto de 2010 a dezembro 
de 2019.

Método
Foi realizado um estudo transversal, em uma amostra 

de conveniência com base em dados referentes aos 
pacientes atendidos no período de agosto de 2010 a 
dezembro de 2019. Foram estudadas variáveis como: 
pirâmide etária de acordo com o sexo; prevalência do 
diagnóstico dos pacientes; número de atendimentos 
no período e de abertura de prontuários; média do 
tempo de permanência dos pacientes em tratamento; 
número de pacientes atendidos por equipe; quadro de 
colaboradores; satisfação dos usuários pelo índice de 
aceitabilidade; e taxa de abandono.

Resultados
Trata-se do maior estudo ambulatorial de psiquiatria do 

Brasil, composto por uma amostra de 30.151 pacientes 
atendidos no ambulatório. Destaca-se a evolução 
crescente da abertura de prontuários ao longo de 9 anos 
e 5 meses. O AME Psiquiatria assistiu aproximadamente 
3 mil novos pacientes por ano (Figura 1). Nesse mesmo 
período, disponibilizou 74.504 aberturas de novas vagas, 
realizou um total de 641.934 atendimentos, sendo que 

57% (363.987) foram atendimentos médicos, culminando 
em 33.744 admissões ao ambulatório e 25.354 altas, 
com um tempo médio de tratamento de 403 dias. Esses 
pacientes, após o tempo médio no AME Psiquiatria, foram 
avaliados para qual seria o melhor encaminhamento na 
rede para cada caso, se ocorresse esta necessidade como 
para UBS, CAPS e ambulatórios. Além disso, a taxa de 
abandono do ambulatório foi de 23%, o que implica taxa 
de adesão de 77%.

Em relação ao perfil de pacientes atendidos, há 
predominância de mulheres (62%) nas diferentes faixas 
etárias dos pacientes em geral atendidos no AME13. 
Observou-se que a predominância do sexo feminino 
também esteve presente nas equipes de transtornos 
afetivos e de ansiedade (75%) e geriatria (72%); e de 
forma similar entre homens e mulheres nas equipes 
psicose (45%) e infantil (39%). No entanto, na equipe 
álcool e outras drogas, a prevalência de pacientes 
homens foi expressivamente maior (79%).

Composição da equipe
As estratégias de cuidados dos pacientes do AME 

Psiquiatria contam com 32 psiquiatras, 1 neurologista, 
4 assistentes sociais, 13 enfermeiros, 11 técnicos 
de enfermagem, oito psicólogos e cinco terapeutas 
ocupacionais. Na Figura 2, consta a distribuição por 
equipe dos pacientes.

Figura 1 - Evolução de abertura de prontuários no Ambulatório Médico de Especialidades de Psiquiatria Dra. 
Jandira Masur (AME Psiquiatria).
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As prevalências de diagnóstico psiquiátrico no AME 
Psiquiatria são identificadas de duas formas:

a) 	 Pelo diagnóstico principal que o paciente 
apresenta. Assim, o paciente é conduzido à equipe 
que ficará responsável pelo seu atendimento e 
foco do tratamento. Os diagnósticos principais dos 
pacientes ativos foram de 36,5% de transtornos do 
humor; 29% de transtornos neuróticos, relacionados 

com o estresse e somatoformes; seguidos de 
11% de transtornos mentais e comportamentais 
devido ao uso de substância psicoativa; 9% 
de esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e 
delirantes; 5% de transtornos mentais orgânicos e 
sintomáticos; 3% de transtornos da personalidade 
e do comportamento adulto; e 2% de retardo 
mental15 (Figura 3).

Figura 2 - Distribuição de pacientes por equipes no Ambulatório Médico de Especialidades de Psiquiatria Dra. 
Jandira Masur (AME Psiquiatria). AD = álcool e outras drogas.

Figura 3 - Prevalência do diagnóstico principal por paciente.
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b) 	 Pela interpretação dos dados de prevalência 
do diagnóstico, considerando os pacientes 
que apresentam diagnóstico único: episódio 
depressivo (7%); seguidos por transtornos 
ansiosos (4%); psicose não orgânica especificada 
(3%); transtorno afetivo bipolar e episódio atual 
hipomaníaco, ambos com 2% (Figura 4).

Outras variáveis de gestão do AME Psiquiatria foram:
a) 	 Comissão de Revisão de Prontuários: também 

implementada desde a inauguração, avaliou 
a qualidade do registro das informações no 
prontuário, utilizando critérios obrigatórios dos 
conselhos de classe. Foram avaliados 4.097 
prontuários, obtendo-se 99,3% de conformidade.

Figura 4 - Prevalência de diagnóstico único por paciente.

Figura 5 - Aceitabilidade geral.
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b) 	 Serviço de Atendimento ao Usuário, que se 
refere à importância da percepção do paciente e 
acompanhante em relação ao cuidado prestado, 
disponibilizando canais de comunicação para 
avaliação da unidade. Um dos indicadores 
utilizados foi a aceitabilidade geral, que indica 
a satisfação dos usuários através de pesquisas 
consolidadas mensalmente, nas quais avaliaram-
se assistência prestada, atenção e gentileza, 
clareza das informações, espera do atendimento 
e ambientes em todos os setores. O histórico da 
aceitabilidade está identificado na Figura 5.

Vale ressaltar que esse indicador é reflexo da 
implementação de um novo modelo de assistência, 
com a melhora gradual decorrente de ações contínuas, 
como o acompanhamento do Plano Institucional de 
Humanização e projetos de qualidade que auxiliaram no 
desafio perene do AME Psiquiatria ao longo desses 9 
anos e 5 meses.

Discussão
Este estudo identificou a maior amostra de pacientes 

de um ambulatório de psiquiatria brasileiro. O AME 
Psiquiatria possibilitou oferecer assistência especializada 
multidisciplinar para mais de 30 mil pessoas no período 
de 9 anos e 5 meses, ampliando a rede de assistência 
para a população de São Paulo. O ambulatório obteve 
taxa de abandono inferior à observada em outro estudo 
de ambulatório de transtornos mentais brasileiro16, o 
que implica uma taxa de adesão altamente importante. 
Nesse cenário, estima-se que pelo menos metade 
da população mundial não tenha cobertura total dos 
serviços essenciais de saúde3. É importante ressaltar 
que os serviços de saúde têm sido negligenciados em 
países de baixa e média renda. Além disso, sabe-se da 
resistência de alguns setores aos serviços de ambulatório 
médico de psiquiatria17,18. 

Além do acesso ao tratamento, o AME Psiquiatria vem 
se consolidando como referência em assistência e gestão 
em serviços de transtornos mentais, por realizar um 
trabalho com a RAPS. Esse ambulatório compreende que 
a assistência de qualidade aos portadores de sofrimento 
mental depende de uma rede assistencial apta a resolver 
as demandas de acordo com a necessidade do usuário, 
familiares e comunidade.

Conclusão
A articulação entre toda a rede de cuidados continuados 

de saúde e o AME Psiquiatria oferece maior integralidade 
do atendimento na área de psiquiatria. O AME, como 
estratégia de atenção secundária, vem colaborando para 
melhores práticas de gestão para serviços de ambulatório 
de psiquiatria de casos mais complexos19.
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Resumo
Este estudo tem como objetivo investigar as 

características sociodemográficas, aspectos clínicos, 
características de comportamento criminal e avaliação 
de imputabilidade penal de agressores sexuais que foram 
encaminhados para avaliação pericial em unidade forense, 
na cidade de Rio de Janeiro, no ano de 2008. Foram 
revisados todos os laudos psiquiátricos cuja acusação 
foi crime de natureza sexual. Foram identificados 44 
laudos periciais. Todos os infratores eram homens. Um 
total de 19 (43,2%) não recebeu nenhum diagnóstico 
psiquiátrico. Nove (20,4%) foram diagnosticados com 
retardo mental. Em 16 casos (36,4%), foi diagnosticado 
algum transtorno mental ou neurológico. Do total de 
infratores, 31 (70,4%) infratores foram considerados 
totalmente imputáveis, oito (18,2%) semi-imputáveis, e 
cinco (11,4%) inimputáveis por razão de doença mental. 
Os crimes sexuais praticados pelos agressores foram 
estupro (n = 14; 32%), tentativa de estupro (n = 4; 
9%), atentado violento ao pudor (n = 26; 59%) e ultraje 
público ao pudor (n = 5; 11,4%). Em 10 casos (22,7%), o 
infrator estava sob a influência de álcool no momento do 
crime. A avaliação psiquiátrica sistemática de indivíduos 
que perpetram crimes sexuais pode contribuir para 
estratégias de intervenção, prevenção e avaliação 
de risco de recorrência criminal desses indivíduos na 
comunidade, em presídios ou em serviços forenses ou 
centros de atendimento de saúde mental.

Palavras-chave: Crime sexual, transtorno mental, 
imputabilidade penal.

Abstract
This study aims to investigate the sociodemographic 

features, clinical correlates, criminal behavior 
characteristics, and the level of criminal liability of sexual 
offenders who were referred for forensic psychiatric 
assessment at a forensic unit in the city of Rio de Janeiro 
in 2008. All written reports made by court-appointed 

Crimes sexuais e imputabilidade penal
Sexual offenses and criminal liability

psychiatric experts involving sexual offenses were 
reviewed. A total of 44 expert reports were identified. 
All alleged offenders were male. Nineteen (43.2%) 
offenders did not receive any psychiatric diagnosis. 
Nine offenders (20.4%) were diagnosed with mental 
retardation. In 16 cases (36.4%), some form of mental 
or neurological disorder was diagnosed. Of the total 
sample, 31 (70.4%) offenders were considered fully 
liable, eight (18.2%) partially liable, and five (11.4%) not 
liable by reason of insanity. The sexual crimes allegedly 
perpetrated by the offenders were rape (n = 14; 32%), 
attempted rape (n = 4; 9%), indecent assault (n = 26; 
59%), and indecent exposure (n = 5, 11.4%). In 10 cases 
(22.7%), the offender was under the influence of alcohol 
at the moment of the offense. The systematic psychiatric 
evaluation of individuals who perpetrate sexual crimes 
may contribute to improve strategies for intervention, 
prevention and risk assessment of criminal recurrence 
of these individuals, in the community, in prisons or in 
forensic services or psychiatric care communities.

Keywords: Sexual offense, mental disorder, criminal 
liability.

Introdução
O crime sexual é considerado um tipo de comportamento 

violento, sendo definido pela OMS1 como: “Qualquer ato 
sexual, tentativa de conseguir um ato sexual, comentários 
ou insinuações indesejáveis relativos a sexo, atos visando 
ao tráfico ou dirigidos diretamente à sexualidade de uma 
pessoa, praticados por meio de coação, por qualquer 
indivíduo, independentemente de seu relacionamento 
com a vítima, em qualquer situação, inclusive em casa e 
no trabalho”.

A violência sexual é um conceito multidimensional, que 
tem várias definições, dependendo do grupo profissional 
ou do contexto no qual ele é utilizado. Para Bradford et 
al.2, a violência sexual pode ser definida como qualquer 
comportamento sexual contra uma pessoa que não 

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-10-3-3
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deu consentimento, incluindo também violência física 
associada a uma parafilia. Em geral, inclui extrema violência 
física, associada à atividade sexual imposta à vítima. 
Devido aos atos de violência serem contra parceiros que 
não os autorizaram, os perpetradores desses atos são 
classificados como ofensores ou criminosos sexuais.

A violência sexual é um fenômeno mundial, que 
tem efeitos duradouros na saúde física e mental dos 
indivíduos. Há também complicação para a vida sexual e 
reprodutiva das vítimas, que se seguem em curto e longo 
prazo, tais como infecção pelo vírus HIV3. Essa forma 
de violência é dirigida a homens e mulheres de todas 
as idades e pode ter diversas formas de apresentação. 
Não é limitada apenas a atos de intercurso sexual não 
consentido (estupro ou tentativa de estupro), mas 
pode envolver penetração de outras partes corporais, 
utilizando o pênis, dedos ou outros objetos. Outros 
crimes sexuais incluem carinhos inapropriados, beijos, 
assédio, coerção, etc.

A violência sexual é um grave problema de saúde 
pública, a ser enfrentado por nossa sociedade. No estado 
de São Paulo, 5% dos presos homens estão cumprindo 
sentença em virtude de crime sexual. A maioria deles 
vai retornar para casa sem ter recebido nenhuma 
intervenção psicossocial, de forma a haver prevenção 
do recidivismo4.

Existem estimativas de que 6 a 45% das mulheres e 
3 a 30% dos homens já foram sexualmente agredidos5. 
A Pesquisa de Criminalidade da Inglaterra (The British 
Crime Survey), por exemplo, fez uma estimativa de 
que uma em 10 mulheres já tenha sido sexualmente 
vitimizada até a idade de 16 anos, e menos de um em 
cada cinco incidentes de vitimização sexual de mulheres 
resulta em atenção policial (Siegel, 2000, apud Baltieri 
& Andrade4). Estupro e tentativa de estupro são os dois 
crimes sexuais violentos mais comuns.

Essa violência também é evidente em settings 
institucionais com crianças ou adultos vulneráveis, como 
prisões, instituições para menores e hospitais forenses. 
O crime sexual também pode acontecer quando a vítima 
é incapaz de dar o consentimento, quando sob influência 
de álcool ou substâncias psicoativas3.

É sabido que o número de denúncias relacionadas 
a esses crimes é bem menor do que o número real de 
casos. Isso se deve ao pacto de silêncio partilhado pela 

vítima, família e sociedade. A vítima, constrangida, teme o 
impacto de sua revelação, de não ser acreditada e de ser 
acusada ou expulsa de seu meio. A prevalência, magnitude 
e seqüelas dessas situações têm merecido atenção 
crescente por parte de estudiosos e pesquisadores da 
saúde e dos direitos humanos.

O Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 
Mentais (DSM-56) define a parafilia como qualquer 
interesse sexual intenso e persistente, que não aquele 
voltado para a estimulação genital ou para carícias 
preliminares com parceiros humanos que consentem 
e apresentam fenótipo normal e maturidade física. O 
transtorno parafílico é uma parafilia que está causando 
sofrimento ou prejuízo ao indivíduo ou uma parafilia cuja 
satisfação implica dano ou risco de dano pessoal a outros 
As principais categorias de parafilias são: exibicionismo, 
fetichismo, frotteurismo, pedofilia, masoquismo sexual, 
sadismo sexual, voyeurismo e transvestismo (também 
denominado de cross-dressing).

O objetivo da psiquiatria forense é a análise dos 
relacionamentos sexuais considerados como criminosos. 
As parafilias serão objeto de análise da psiquiatria forense 
somente quando exigirem a participação de pessoas, 
sem o seu consentimento. Muitas delas, classificadas 
dentro do quadro de parafilias, podem não praticar 
crimes sexuais, desde que o fim de suas pulsões não seja 
a imposição de seus desejos ao outro, sem que este(a) 
entenda o que está acontecendo e possa não consentir 
com o ato parafílico7.

No Brasil, houve mudanças no Código de Processo 
Penal8, no que diz respeito aos delitos sexuais, trazidas 
pela Lei nº 12.015, de 07 de agosto de 20099, a começar 
pela denominação dada ao Título VI, que a partir de agora 
passa a se chamar Crimes contra a dignidade sexual, em 
substituição à denominação Crime contra os costumes, 
utilizada pelo código de 1940. Outra alteração foi a fusão, 
em um único artigo (art. 213), dos crimes de estupro e 
atentado violento ao pudor. O artigo 213, agora rotulado 
como hediondo, em face da nova lei, passa a ter a seguinte 
redação: Constranger alguém, mediante violência ou 
grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a praticar ou 
permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso. 
Portanto, a partir dessa nova redação, qualquer pessoa 
(homem ou mulher) pode ser sujeito ativo ou passivo do 
crime de estupro.

https://orcid.org/0000-0002-5744-2112
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Entretanto, a preocupação maior da nova lei foi com 
a tentativa de se coibir a exploração sexual, sobretudo 
do menor, estabelecendo penas e tratamentos mais 
rigorosos quando a vítima for menor de 18 anos. Criou-
se a figura da vítima vulnerável (menor de 14 anos), 
inclusive com o tipo penal do estupro de vulnerável 
(Art. 217-B), com rotulação de crime hediondo. Nessa 
linha, procurou-se punir com mais rigidez o agenciador, 
o intermediário, o traficante interno de pessoa para fim 
de exploração sexual.

Nas clínicas especializadas, os problemas mais 
frequentes dizem respeito à pedofilia, voyeurismo e 
exibicionismo. O masoquismo e o sadismo sexual são 
vistos com menor frequência. As ofensas sexuais contra 
crianças constituem uma parcela dos atos sexuais 
criminosos. Os indivíduos que apresentam práticas de 
pedofilia, voyeurismo e exibicionismo perfazem a maioria 
dos agressores sexuais presos10.

De acordo com Prentky & Knight11, a maioria dos 
criminosos sexuais não são agudamente doentes 
do ponto de vista psiquiátrico, e assim se deparam 
com a justiça criminal. Entretanto, estudo de revisão 
sistemática12 encontrou que uma proporção substancial 
de agressores sexuais pode apresentar problemas 
psiquiátricos, tais como esquizofrenia, transtornos do 
humor, retardo mental e transtornos relacionados a uso 
de substâncias.

Métodos
No Brasil, o critério adotado pelo nosso Código de 

Processo Penal8 para avaliação da responsabilidade penal 
é o biopsicológico: a responsabilidade só é excluída se 
o agente, em razão de doença mental ou retardamento 
mental, era, ao momento da ação, incapaz de entendimento 
ético-jurídico e/ou determinação. Para a aplicação desse 
critério, o perito deve analisar os seguintes itens13,14: 
verificação da existência ou não de doença mental, 
perturbação da saúde mental, desenvolvimento mental 
incompleto ou retardado, pelo exame de sanidade mental; 
avaliação do nexo de causalidade entre estes e o crime; 
avaliação da capacidade de entendimento (cognição) e 
de autogoverno (deliberação), e nexo temporal entre o 
prejuízo do entendimento e determinação com o delito. 
O exame de imputabilidade penal é substanciado pela 
perícia psiquiátrico- forense, realizada por perito oficial 

do Estado. É importante salientar que a avaliação pericial 
será de natureza retrospectiva, procurando identificar o 
funcionamento mental do autor do crime no momento 
em que esse crime ocorreu.

Nessa pesquisa, foram estudados todos os documentos 
periciais de indivíduos que cometeram crimes sexuais 
e que foram avaliados por médicos psiquiatras peritos 
em Instituto de Perícias do estado do Rio de Janeiro, 
no ano de 2008, após estabelecimento de processo 
criminal, em uma corte judicial. Trata-se de um estudo 
descritivo do tipo corte transversal. Nele, pretende-se 
avaliar o grau de imputabilidade penal e as variáveis 
sociodemográficas e clínicas registradas nos documentos 
periciais de indivíduos que cometeram delitos sexuais no 
ano de 2008, bem como os tipos de delitos sexuais e 
vítimas atingidas.

Foram definidos como crimes sexuais aqueles crimes 
que se enquadram nos crimes contra os costumes do 
Código Penal Brasileiro, incluindo estupro ou tentativa 
de estupro, atentado violento ao pudor (constranger 
alguém a praticar ato libidinoso mediante violência ou 
ameaça) e ultraje público ao pudor (prática de atos 
obscenos, como exposição genital ou masturbação em 
via pública, por exemplo). O diagnóstico psiquiátrico 
utilizado pelos peritos durante a entrevista psiquiátrica 
dos agressores sexuais foi a CID-1015. Salientamos que 
este estudo foi realizado antes da mudança do código 
penal sobre crimes sexuais, acontecida no ano de 20099, 
conforme explicado anteriormente. No código penal 
atual, os crimes antes descritos como atentado violento 
ao pudor, em sua maioria, são considerados como 
estupro.

Resultados
Foram encontrados 44 documentos periciais de 

todos os indivíduos que cometeram delitos sexuais no 
ano de 2008, e que foram avaliados por um médico 
perito, sendo todos do sexo masculino. Destes, 21 eram 
caucasianos e 18 não caucasianos. Em cinco casos, 
não houve especificação de cor dos indivíduos. Em 
relação ao estado civil, foram encontrados solteiros (n 
= 25), casados (n = 9), separados ou divorciados (n = 
8), viúvo (n = 1) e não especificado (n = 1). No que diz 
respeito à situação laborativa, foi encontrado vínculo de 
trabalho formal com carteira de trabalho (n = 4), trabalho 
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informal (n = 26), desempregados (n = 7), afastado do 
trabalho por motivo de doença ou aposentado (n = 6) e 
aposentado por tempo de serviço (n = 1). A idade média 
da amostra à época do delito foi de 44,3±12,5 anos. 
Para 37 indivíduos, a escolaridade média foi de 3,9±3,8 
anos. Em sete documentos periciais, não houve menção 
à escolaridade dos indivíduos.

Da amostra avaliada nos documentos periciais, 19 
(43,2%) indivíduos não receberam diagnóstico psiquiátrico, 
nove (20,4%) tiveram diagnóstico de retardo mental e 
16 (36,4%) receberam diagnóstico de algum transtorno 
mental ou neurológico: epilepsia (n = 2), síndrome de 
dependência de álcool (n = 3), uso nocivo de álcool (n = 
2), uso nocivo de cocaína (n = 2), esquizofrenia (n = 2), 
transtorno psicótico não especificado (n = 1), episódio 
hipomaníaco (n = 1), transtorno de personalidade 
antissocial (n = 1) e transtornos de preferência sexual (n 
= 2) (Tabela 1). Em relação à avaliação de imputabilidade 
penal relacionada à perpetração do delito sexual, foram 
encontrados indivíduos imputáveis (n = 31; 70,4%), 
semi-imputáveis (n = 8; 18,2%) e inimputáveis (n = 5; 
11,4%). Os indivíduos inimputáveis tiveram diagnóstico 
psiquiátrico de esquizofrenia (n = 2), retardo mental (n 
= 2) e transtorno psicótico não especificado (n = 1). Os 
semi-imputáveis tiveram diagnóstico de retardo mental 
(n = 5), episódio hipomaníaco (n = 1), síndrome de 
dependência de álcool (n = 1) e transtorno de preferência 
sexual (n = 1).

Os delitos sexuais perpetrados pelos indivíduos 
descritos nos documentos periciais foram estupro (n 
= 14) ou tentativa de estupro (n = 4), 41% dos casos 
desse tipo de delito; atentado violento ao pudor (n = 26), 
59% dos casos; e ultraje público ao pudor (n = 5), 11,4%. 
Em alguns casos, os indivíduos foram acusados de 
mais de um crime sexual. No que diz respeito à relação 
entre perpetrador e vítima, foram encontradas vítimas 
familiares (n = 13), conhecidas do perpetrador (n = 12) 
e desconhecidas (n = 15). Entre as vítimas familiares, 
houve filhas (n = 8), sobrinhas (n = 3), cunhada (n = 1) 
e ex-companheira (n = 1). Em dois casos, não houve 
especificação da relação entre vítima e perpetrador. Em 
outros quatro casos, não houve vítimas diretas, tratando-
se de crimes relacionados à exposição de órgãos genitais 
ou masturbação em via pública (ultraje público ao pudor). 
Já em relação às características das vítimas descritas, 

estas eram mulheres adultas (n = 10), meninas (n = 24) 
e meninos (n = 5). Não houve especificação das vítimas 
em dois documentos periciais. Não foi descrita nenhuma 
vítima adulta do sexo masculino (Tabela 1).

Na imensa maioria dos casos (n = 43; 97,7%), o crime 
sexual contou com a participação de um único perpetrador. 
Os locais onde os delitos sexuais foram perpetrados 
foram: casa do perpetrador (n = 14; 31,8%), casa da vítima 
(n = 3; 6,8%) e na rua (n = 24; 54,5%). Em três casos, o 
local do crime não foi descrito. Os 24 casos de crimes 
praticados na rua incluíram masturbação ou exposição 
em público (ultraje público ao pudor). Em 37 crimes, 
84% dos casos, não houve uso de nenhum instrumento 
para a prática do crime sexual. Em outros casos, houve 
simulação de uso de instrumento (n = 3), uso de arma de 
fogo (n = 3) e corda (n = 1). Em 10 casos (22,7%), houve 
relato pericial de uso de álcool no momento do crime 
(Tabela 1). Os diagnósticos psiquiátricos apresentados 
por esses indivíduos que usaram álcool no momento do 
crime foram: síndrome de dependência de álcool (n = 
3), uso nocivo de álcool (n = 1), uso nocivo de cocaína 
(n = 1), esquizofrenia (n = 1), retardo mental (n = 1) e 
transtorno de preferência sexual (n = 1). Dois indivíduos 
que utilizaram álcool no momento do crime sexual não 
receberam diagnóstico psiquiátrico. Ao compararmos os 
grupos sem transtornos mentais e com retardo mental 
com o grupo com transtornos mentais ou neurológicos, 
este último usou álcool no momento do crime mais 
significativamente que os demais (qui-quadrado = 6,329; 
p = 0,042) (Tabela 1).

Em 13 casos, houve descrição de histórico 
(antecedentes) importante de uso de álcool, por parte 
desses indivíduos, previamente ao delito. Em outros 
casos, houve descrição de histórico de uso de substâncias 
psicoativas, como cannabis (n = 5) e cocaína (n = 7). 
Alguns indivíduos tinham histórico de uso de mais de uma 
substância. Não houve descrição pericial de intoxicação 
por essas substâncias no momento do delito. Dos 44 
indivíduos descritos nos documentos periciais, 20 (45,5%) 
relataram passado de tratamento psiquiátrico. Em três 
casos em que aconteceu diagnóstico de psicose, houve 
descrição de sintomatologia psicótica durante a avaliação 
pericial, representada por delírio (n = 1) e alucinação 
(n = 2). Três indivíduos que receberam diagnóstico 
psiquiátrico (retardo mental, n = 2; esquizofrenia, n = 1) 
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Tabela 1 - Comparação entre os grupos sem transtorno mental, com retardo mental e com outros diagnósticos

Sem transtorno mental (n = 19) Retardo mental (n = 9) Transtorno mental ou 
neurológico (n = 16)

Média (n) DP (%) Média (n) DP (%) Média (n) DP (%)
Idadea 41 12 47 16 47 11
Idade na época do delitob 40 13 49 15 44 11

Escolaridadec

Até 5 anos 9 56,3 9 100,0 9 75,0
Mais de 5 anos 7 43,8 0 0,0 3 25,0

Estado civild

Não solteiro 9 47,4 1 11,1 9 56,3
Solteiro 10 52,6 8 88,9 7 43,8

Antecedentes psiquiátricose 5 26,3 5 55,6 10 62,5
História de uso importante de álcoolf 3 15,8 2 22,2 8 50,0
História de uso de cannabisg 4 21,1 0,0 0,0 1 6,3
História de uso de cocaínah 3 15,8 0,0 0,0 4 25,0
Estupro ou tentativa de estuproi 8 42,1 3 33,3 7 43,8
Atentado violento ao pudorj 12 63,2 4 44,4 10 62,5
Ultraje público ao pudork 1 5,3 2 22,2 2 12,5

Vítimal

Adulto feminino 3 16,7 1 11,1 6 37,5
Menor feminino 11 61,1 5 55,6 8 50,0
Menor masculino 3 16,7 1 11,1 1 6,3
Sem vítima 1 5,6 2 22,2 1 6,3

Relação do perpetrador com a vítimam

Conhecido 12 63,2 4 44,4 9 56,3
Desconhecido 6 31,6 3 33,3 6 37,5
Sem vítima 1 5,3 2 22,2 1 6,3

Localn

Casa do perpetrador 8 42,1 3 33,3 3 18,8
Rua 9 47,4 5 55,6 10 62,5
Outros 2 10,5 1 11,1 3 18,8

Uso de álcool no momento do crimeo 2 10,5 1 11,1 7 43,8
Imputabilidadep

Imputável 19 100,0 2 22,2 10 62,5
 Semi-imputável ou inimputável 0 0,0 7 77,8 6 37,5

DP = desvio padrão.
a ANOVA, p = 0,311.
b ANOVA, p = 0,212.
c Qui-quadrado = 5,627, 2 graus de liberdade, p = 0,060.
d Qui-quadrado = 5,022, 2 graus de liberdade, p = 0,081.
e Qui-quadrado = 5,052, 2 graus de liberdade, p = 0,080.
f Qui-quadrado = 5,175, 2 graus de liberdade, p = 0,075.
g Qui-quadrado = 3,340, 2 graus de liberdade, p = 0,188.
h Qui-quadrado = 2,691, 2 graus de liberdade, p = 0,260.

i Qui-quadrado = 0,278, 2 graus de liberdade, p = 0,870.
j Qui-quadrado = 1,006, 2 graus de liberdade, p = 0,605.
k Qui-quadrado = 1,776, 2 graus de liberdade, p = 0,411.
l Qui-quadrado = 5,330, 6 graus de liberdade, p = 0,502.
m Qui-quadrado = 2,624, 4 graus de liberdade, p = 0,623.
n Qui-quadrado = 2,348, 4 graus de liberdade, p = 0,672.
o Qui-quadrado = 6,329, 2 graus de liberdade, p = 0,042.
p Qui-quadrado = 18,512, 2 graus de liberdade, p < 0,001.
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tinham histórico de uso de álcool. Em 11 (25%) de 44 
casos, houve descrição no documento pericial de prática 
criminal prévia, incluindo qualquer crime.

Discussão
O presente estudo avaliou a responsabilidade penal e 

características clínicas e sociodemográficas de indivíduos 
que perpetraram crimes sexuais no estado do Rio de 
Janeiro, Brasil, descritos em documentos periciais, no 
ano de 2008. Os principais delitos sexuais perpetrados 
foram estupro ou tentativa de estupro, representando 
41% dos casos de crimes sexuais, e atentado violento ao 
pudor, representando 59% desses crimes. Dos indivíduos 
descritos nos documentos periciais, 31 (70,4%) foram 
considerados imputáveis, e 19 (43,2%) não receberam 
nenhum diagnóstico psiquiátrico. Esses dados ilustram 
o fato de que grande parte dos agressores sexuais 
não apresenta transtornos mentais, e mesmo entre 
os que apresentam algum diagnóstico psiquiátrico, o 
crime sexual foi realizado com pleno entendimento e 
determinação, daí a imputabilidade penal plena.

Em cinco casos, foi encontrada uma relação plena 
entre o delito perpetrado e a doença mental (n = -3) ou 
retardo mental (n = 2), o que tornou esses indivíduos 
inteiramente incapazes de entendimento e determinação 
à época dos fatos, daí a inimputabilidade. Os semi-
imputáveis tiveram diagnóstico de retardo mental (n = 5), 
episódio hipomaníaco (n = 1), síndrome de dependência 
de álcool (n = 1) e transtorno de preferência sexual 
(n = 1). Nesses oito casos, foi encontrado que esses 
transtornos diminuíram (mas não aboliram) a capacidade 
de entendimento e determinação à época dos fatos, daí 
a semi-imputabilidade.	

Embora diversos estudos descrevam uma alta taxa 
de criminalidade entre indivíduos mais jovens (entre 16 
e 25 anos)16, a idade de cometimento do crime sexual 
dos indivíduos estudados nos documentos periciais foi 
relativamente alta (44,3±12,5). Não se pode excluir, 
entretanto, a possibilidade de os mesmos indivíduos 
terem perpetrados crimes sexuais em idade mais jovem, 
sem que tenha havido registro policial ou pericial dessas 
ocorrências. Outro achado sociodemográfico foi a baixa 
escolaridade dos mesmos.

Um achado importante foi que, em 10 casos (22,7%), 
houve relato pericial de uso de álcool no momento 

do crime. Destes, quatro receberam diagnóstico de 
síndrome de dependência de álcool ou uso nocivo de 
álcool durante a avaliação pericial. Diversos estudos têm 
mostrado a importância do álcool17 na perpetração de 
crimes sexuais. Evidências de pesquisas demonstram 
um aumento do risco de violência física quando o 
perpetrador está intoxicado pelo álcool. As influências 
mais óbvias do álcool são de natureza farmacológica 
(psicomotoras, cognitivas e perceptuais). Outras são 
as crenças sociais ou expectativas em torno do efeito 
do álcool no comportamento violento, o simbolismo 
cultural envolvendo o álcool e o local onde ocorre o seu 
consumo. Connor et al.18 descreveram a prevalência de 
agressão física e sexual na população adulta da Nova 
Zelândia em um período de 12 meses. Esse foi um estudo 
de base populacional de 16.480 adultos, onde foram 
realizadas entrevistas computadorizadas por telefone. 
Foi encontrado que 1% das mulheres e 0,4% dos homens 
relataram terem sofrido alguma agressão sexual, com 
45% relatando ter sofrido mais de uma agressão sexual. 
As vítimas de agressão sexual descreveram uso de álcool 
pelos perpetradores em 57% dos incidentes.

Esses indivíduos, acusados de crimes sexuais, foram 
avaliados por peritos psiquiatras por haver suspeita de 
transtorno mental, o que não aconteceu na maioria 
dos casos, como já foi descrito. Um dado significativo 
foi que houve descrição nos documentos periciais de 
que o grupo de indivíduos que apresentava transtornos 
mentais usou mais álcool no momento do crime sexual 
(43,8%), comparado aos grupos sem transtorno mental 
(10,5%) e retardo mental (11,1%) (p = 0,042) (Tabela 1). 
Em virtude do pequeno tamanho da amostra total (n = 
44), não foi possível caracterizar um número significativo 
de indivíduos com um mesmo transtorno mental. Esse 
grupo de indivíduos com transtornos mentais recebeu 
vários diagnósticos psiquiátricos, e em dois casos houve 
diagnóstico de epilepsia.

O uso do álcool em algumas sociedades é usado como 
desculpa para o estupro e assédio sexual. É utilizado para 
explicar a falta de responsabilidade tanto para as ações 
dos transgressores como para a alegada aquiescência 
da vítima. De fato, Grubin19 observou alta prevalência 
de uso de álcool entre estupradores ingleses: 58% dos 
homens condenados por estupro estiveram bebendo 
anteriormente à ofensa, e 37% foram considerados 
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alcoólatras. Revisões de literatura sobre uso de álcool 
entre ofensores sexuais têm descrito uma grande 
variabilidade, sendo de 13 a 63% entre estupradores 
e 3 a 72% entre ofensores sexuais juvenis. A grande 
variabilidade entre os estudos provavelmente reflete 
diferenças entre as amostras, incluindo o método para 
avaliação de uso de álcool (relato policial ou exame 
de urina, por exemplo), atenção dada ao uso de álcool 
antes dos delitos, em diferentes cidades, e variação na 
disponibilidade de consumo de álcool em diferentes 
localidades20.

Os indivíduos descritos nos documentos periciais 
também tinham histórico de uso de substâncias 
psicoativas como cannabis (n = 5) e cocaína (n = 7). 
Recentemente, as pesquisas têm aumentado o foco 
no estudo da relação entre criminalidade e abuso de 
substâncias. Um estudo encontrou que a prevalência 
de uso de substâncias entre prisioneiros homens foi 
de 10 a 48%, e entre prisioneiras mulheres, de 30 a 
60%21. Embora essas estimativas variem amplamente, 
são bem maiores do que na população geral. Há poucos 
estudos sobre o tipo de substância psicoativa de abuso 
relacionada à agressão sexual, entretanto um estudo de 
Tzeng et al.22 encontrou que 5,3% dos molestadores de 
crianças tinham história de uso indevido de cocaína e 
14% tinham história de uso de qualquer droga.

Além do impacto dessas agressões sexuais e o 
sofrimento causado às vítimas e familiares, as agressões 
sexuais relacionadas ao uso de álcool e drogas têm 
importantes implicações para as autoridades policiais, 
sistemas judiciais e de assistência à saúde. Langevin 
& Lang23 apontam a importância de incluir o abuso de 
substâncias na avaliação e tratamento dos ofensores 
sexuais, observando que os achados da literatura têm 
encontrado mais alcoolistas entre ofensores sexuais que 
na população geral. O abuso de álcool e substâncias é 
uma preocupação importante para profissionais que 
trabalham com ofensores sexuais. Esses profissionais 
deveriam receber treinamento na área de abuso de 
álcool e drogas.

Outro achado encontrado foi que nove indivíduos 
da amostra que perpetraram crimes sexuais (20,4%) 
tiveram diagnóstico de retardo mental. Várias pesquisas 
têm estudado a relação entre retardo mental e crimes 
sexuais. Barron et al.24, em um estudo prospectivo, 

realizaram um seguimento de 2 anos de 61 indivíduos 
com deficiência mental (QI abaixo de 80) em Londres, na 
Inglaterra. Os tipos mais comuns de ofensas iniciais foram 
violência (37,7%), ofensas sexuais (21%) e relacionadas à 
propriedade (15%). Day25 realizou um estudo retrospectivo 
sobre o comportamento de indivíduos com deficiência 
mental, referenciados a um hospital para tratamento 
de comportamento sexual antissocial na Inglaterra. Foi 
encontrado que 47 pacientes cometeram um total de 
191 incidentes sexuais, envolvendo 202 vítimas. Mais da 
metade (55,5%) foram incidentes heterossexuais. Outros 
foram atentado ao pudor (24,6%), ofensas homossexuais 
(12%), sendo que apenas 3,6% envolveram agressão 
física. Nesse estudo, foi encontrado que a maioria dos 
incidentes foi relativamente trivial, 60% envolvendo 
atentados menores ao pudor.

Em nosso estudo, os indivíduos descritos nos 
documentos periciais com diagnóstico de retardo mental 
perpetraram crimes de estupro (n = 3), atentado violento 
ao pudor (n = 4) e ultraje público ao pudor (n = 2). 
Essas vítimas foram constituídas por mulheres adultas, 
filhas de um mesmo agressor (n = 2), menores do sexo 
feminino (n = 5) e menor do sexo masculino (n = 1). Nos 
dois casos de ultraje público ao pudor, não houve vítimas 
diretas. Chama a atenção, o fato de a maior parte das 
vítimas desses indivíduos com retardo mental serem 
menores (n = 6). Alguns autores têm tentado explicar a 
associação entre deficiência mental e ofensas sexuais. 
Hayes26 apontou que esses indivíduos apresentam 
um autoconceito confuso, relações sociais pobres, 
falta de conhecimento social e sexual e experiências 
precoces negativas (incluindo abuso físico e sexual). Nos 
documentos periciais avaliados em nosso estudo, não 
havia informação relacionada a esse último aspecto, uma 
limitação desse estudo.

No que diz respeito à relação entre vítima e perpetrador, 
encontramos um grande número de casos de vítimas 
familiares e conhecidas do perpetrador. Outros estudos 
têm encontrado uma elevada frequência de agressores 
sexuais intrafamiliares27. Apesar de predominar junto 
à população a ideia de que os crimes sexuais são 
perpetrados por pessoas desconhecidas, na verdade esse 
tipo de crime é praticado, em sua maioria, por pessoas 
conhecidas pela vítima. No Brasil, um estudo sobre o tema 
indicou que a maior parte dessa violência é praticada por 
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parentes, pessoas próximas ou conhecidas, o que torna o 
crime mais difícil de ser denunciado28. Fatores como a não 
notificação dessas ocorrências às autoridades policiais, 
por medo de represálias ou do estigma social, dificultam 
o conhecimento dos desfechos desses casos, tanto para 
a vítima como para o perpetrador29. Outro dado que 
reforça a proximidade entre vítima e perpetrador foi o 
fato de que encontramos que 31,8% dos crimes sexuais 
foram cometidos na casa do perpetrador.

Outro achado foi um grande número de vítimas 
menores, especialmente do sexo feminino, o que 
aconteceu em 24 casos. Esse é um aspecto preocupante, 
pois o abuso sexual na infância é visto como fator de 
risco para a vitimização sexual na idade adulta30 e para 
o desenvolvimento de psicopatologias futuras31. De 
acordo com Steel et al.32, as sequelas poderão variar de 
acordo com: tipo de abuso sexual sofrido, número de 
agressores, duração, relação com o agressor, resistência, 
emprego de força, idade em que se iniciou e frequência 
do abuso.

Embora existam evidências robustas de diferentes 
países indicando que os transtornos psicóticos 
aumentam o risco de comportamento violento33, a 
visão de especialistas é de que os transtornos mentais 
graves têm pequeno papel na ofensa sexual. A doença 
mental não está incluída entre os fatores de risco para o 
cometimento de estupro34 ou abuso sexual em estudos 
de revisão35. Dos indivíduos que perpetraram crimes 
sexuais relatados nos documentos periciais desse estudo, 
apenas três (1,3%) apresentavam transtornos psicóticos, 
o que ilustra essa fraca associação. Um indivíduo com 
diagnóstico de esquizofrenia tinha histórico de uso 
importante de álcool. Smith36 sugere que os fatores 
que levam ao comportamento sexual criminoso nas 
psicoses são características de personalidade e uso de 
álcool e substâncias psicoativas. Entretanto, não há uma 
conclusão inequívoca sobre quais os parâmetros clínicos 
que levam a um comportamento sexual desviante: se 
a própria doença, características de personalidade, ou 
preocupações sexuais que levam o paciente a cometer 
o delito sexual.

É importante salientar que o nosso estudo tem 
algumas limitações metodológicas: tamanho pequeno 
de documentos periciais avaliados, avaliação apenas de 
dados retrospectivos e ausência de entrevistas com os 

agressores sexuais ou suas vítimas. Outra questão é que 
esse estudo envolveu somente avaliação de documentos 
periciais resultantes de processos criminais. Em muitos 
casos de crimes sexuais, pode não ter havido registros 
policiais e, consequentemente, não realização de 
avaliações periciais. Dessa forma, a população estudada 
provavelmente não é representativa de todos os casos 
de agressores sexuais da população geral, problema 
presente na maioria dos estudos dessa natureza27. 
Entretanto, foram avaliados todos os documentos 
periciais resultantes de processos criminais relacionados 
a crimes sexuais no estado do Rio de Janeiro no ano de 
2008. Acreditamos que o nosso estudo pode contribuir 
para uma melhor caracterização de agressores e vítimas 
de crimes sexuais e definição da responsabilidade penal 
nesses casos, de forma a estabelecer sanções penais e 
correcionais adequadas para esses crimes.

A pesquisa sobre etiologia dos crimes sexuais e 
avaliação de agressores sexuais é a única forma de 
reduzir as consequências e custos desses problemas para 
a sociedade, bem como o imenso sofrimento trazido às 
vítimas. Certamente, a avaliação psiquiátrica sistemática 
de indivíduos que perpetram crimes sexuais pode 
contribuir para estratégias de intervenção, prevenção e 
avaliação de risco de recidiva criminal desses indivíduos, 
na comunidade, em prisões ou em serviços forenses ou 
comunitários de atendimento psiquiátrico.

Artigo submetido em 12/03/2020, aceito em 27/04/2020.
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Resumo
Conhecer melhor o que se chama de dependência 

de smartphone (DS) é importante para a prática clínica. 
Nos últimos 10 anos, um corpo de evidências clínicas e 
epidemiológicas foi produzido em vários países. Esses 
estudos apontam fatores sociodemográficos, hábitos de 
vida, transtornos psiquiátricos e traços de personalidade 
associados à DS. Contudo, não há estudos de revisão que 
sintetizem os resultados. Objetivamos revisar a literatura 
sobre os fatores associados à DS. Foi realizada uma revisão 
bibliográfica sistemática nas bases de dados PubMed e 
SciELO. Restringimos a busca aos artigos publicados nos 
últimos 10 anos. Excluímos revisões de literatura, estudos 
pré-clínicos e opiniões de especialistas. Na fase final, 
selecionamos 42 artigos. Os fatores sociodemográficos 
associados à DS foram sexo feminino, idade entre 18 e 
25 anos e alta renda familiar. Os hábitos de vida foram 
cronótipo noturno, baixa atividade física e sedentarismo. 
Os conteúdos mais associados à DS foram as redes sociais. 
As síndromes de dependência mais associadas à DS foram 
as relacionadas ao álcool e tecnológicas. Os transtornos 
e/ou sintomas psiquiátricos associados foram os 
transtornos depressivos e ansiosos, o estresse e a insônia. 
Por fim, os traços de personalidade associados foram 
alta impulsividade, alta agressividade, baixa autoestima, 
personalidade do tipo A e personalidade multitarefa. 
Existe um corpo de evidências que mostra semelhanças 
entre os achados epidemiológicos encontrados para a DS 
e para outras formas de dependência. Mais estudos são 
necessários para aprofundar o nosso conhecimento sobre 
esse tema.

Palavras-chave: Dependência de smartphone, 
dependências tecnológicas, dependências 
comportamentais.

Fatores associados à dependência de 
smartphone: uma revisão da literatura
Factors associated to smartphone addiction: a 
literature review

Abstract
Improving our knowledge of what has been referred 

to as smartphone addiction (SA) is extremely important 
for clinical practice. In the past 10 years, an increasing 
body of clinical and epidemiological evidence has been 
produced in several countries. These studies point 
to sociodemographic factors, life habits, psychiatric 
disorders, and personality traits in association with SA. 
However, no review studies have been conducted to 
synthesize the findings. The objective of this study was 
to review the literature currently available on factors 
associated with SA. A systematic literature review 
was carried out by searching the PubMed and SciELO 
databases. We focused on papers published in the last 
10 years; literature reviews, pre-clinical studies and 
expert opinions were excluded. In the final phase, 42 
articles were selected. The sociodemographic factors 
associated with SA were female sex, age between 18 
and 25 years and high household income. The associated 
lifestyle habits were nocturnal chronotype, reduced 
physical activity and sedentary lifestyle. The contents 
most strongly associated with SA were social networks. 
The dependency syndromes most strongly associated 
with SA were alcohol and technological addictions. 
The psychiatric disorders/symptoms associated were 
depressive and anxiety disorders, stress and insomnia. 
Finally, the associated personality traits were high 
impulsiveness, high aggressiveness, low self-esteem, 
type A personality and multitasking. There is evidence 
pointing to similarities in the epidemiological data found 
for SA and for other dependencies. More studies are 
needed to deepen our knowledge of this topic.

Keywords: Smartphone addiction, technological 
addictions, behavioral addictions.
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Introdução
Os smartphones invadiram a nossa sociedade de 

forma intensa e quase onipresente, modificando o 
comportamento social, afetivo e interpessoal dos 
indivíduos1-3. Apesar dos inquestionáveis benefícios 
providos pelas tecnologias móveis, como o acesso portátil 
e fácil à informação, o uso disfuncional dos smartphones 
tem sido associado a prejuízos como a redução do 
desempenho acadêmico e laboral4,5, o aumento dos 
transtornos e de sintomas do sono6 e o aumento da 
prevalência de acidentes automobilísticos7. Além desses 
danos já comprovados, alguns autores evocam potenciais 
prejuízos de longo prazo em indivíduos que fazem um 
uso disfuncional dos smartphones ou que apresentam 
sintomas semelhantes aos das dependências quando 
fazem uso do aparelho.

A dependência de smartphone (DS) ainda não foi 
oficialmente incluída nas classificações nosológicas 
internacionais como um transtorno psiquiátrico. 
Contudo, nos últimos 10 anos, diversos estudos sugerem 
que certos padrões de comportamento resultantes 
do uso de smartphones assemelham-se àqueles 
observados em pacientes com dependências químicas e 
comportamentais8-13. Algumas dessas características em 
comum são:

1) 	 uso do smartphone por um período maior do que 
o inicialmente previsto;

2) 	 uso compulsivo e a dificuldade de controle de uso;
3) 	 estreitamento do repertório;
4) 	 continuidade de uso apesar dos prejuízos causados 

por ele;
5) 	 necessidade de aumento progressivo da frequência 

e/ou intensidade do uso8-15.

Outros estudos encontraram uma associação entre a 
DS e fatores de risco sociodemográficos10,16-23, hábitos 
de vida13,24, transtornos psiquiátricos10,18,19,23,25-27 e traços 
de personalidade10,28-32 semelhantes aos observados em 
outras formas de dependências.

O estudo dos fatores associados à DS pode facilitar o 
estabelecimento de um paralelo entre esse constructo 
e outras formas de dependências, auxiliando no 
reconhecimento da DS como um transtorno psiquiátrico. 
Ademais, o estudo dos fatores associados pode orientar 

futuros estudos longitudinais para a identificação de 
fatores de risco e consequências da DS. A identificação 
de fatores de risco e consequências pode facilitar o 
desenvolvimento de estratégias específicas e mais 
eficazes para o diagnóstico, a prevenção, o tratamento 
e a reabilitação de pessoas apresentando esse padrão 
comportamental.

Neste artigo, realizamos uma revisão da literatura 
sobre os fatores associados à DS.

Métodos
Estratégia de busca
Realizamos uma revisão bibliográfica nas bases de dados 

PubMed e SciELO. A busca foi restrita ao idioma inglês 
e aos artigos publicados nos últimos 10 anos. Utilizamos 
os seguintes termos do Medical Subject Headings 
(MeSH): smartphone addiction; smartphone dependence; 
problematic smartphone use; mobile phone addiction; 
mobile phone dependence; problematic mobile phone use. 
Dois revisores pesquisaram de forma independente 
os títulos e resumos, lendo cuidadosamente artigos 
completos, quando relevantes.

Critério de inclusão
Foram incluídos estudos que avaliaram os fatores 

associados à DS por meio de análise univariada e/ou 
multivariada, e apenas estudos realizados em humanos e 
estudos clínicos. Foram excluídos estudos de revisão da 
literatura, estudos pré-clínicos, opiniões de especialistas 
e estudos não relacionados a fatores associados à DS.

Extração e análise de dados
Quando disponíveis, os seguintes dados foram 

recuperados dos estudos incluídos:
1) 	 referência;
2) 	 desenho do estudo;
3) 	 transtorno principal abordado;
4) 	 tamanho da amostra;
5) 	 perfil dos participantes;
6) 	 instrumentos utilizados;
7) 	 objetivos;
8) 	 resultados;
9) 	 conclusões;
10) 	principais limitações.

https://orcid.org/0000-0001-8842-4972
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Resultados
O diagrama de fluxo (Figura 1) mostra os resultados 

quantitativos da revisão bibliográfica. Foram identificados 
68 artigos na fase inicial, sendo que 13 foram excluídos 
porque avaliaram apenas o transtorno dependência de 
internet (DI), que é considerado um constructo diferente 
da DS. Oito artigos foram excluídos por analisarem 
exclusivamente os métodos de rastreamento da DS, 
a maioria deles relacionada à criação ou validação de 
instrumentos. Foram excluídos 22 artigos que analisaram 
apenas a eficácia de aplicativos desenvolvidos para o 
tratamento de outras doenças. Por fim, quatro artigos 
foram excluídos porque propunham apenas estratégias 
de prevenção e/ou tratamento para dependentes de 
smartphone. Na última etapa de seleção, incluímos 21 
artigos das referências bibliográficas dos artigos elegíveis 
na etapa anterior. Todos os artigos incluídos na revisão 
bibliográfica apresentaram delineamento transversal.

Os principais resultados foram resumidos na Tabela 
1. Nas seções seguintes, descrevemos os estudos de 
acordo com o grupo de fatores associados à DS.

Fatores sociodemográficos
Onze estudos encontraram associação positiva 

significativa entre o sexo feminino e a DS10,16-23,28,52. Os 

Artigos completos 
avaliados 

selecionados = 21

Artigos incluídos = 21 
(pelas referências dos 
artigos selecionados)

Estudos incluídos 
na síntese 

qualitativa = 41

Artigos identificados 
nas bases PubMed e 

SciELO = 68

Artigos excluídos
Avaliaram apenas 
dependência de internet 
= 13;
Apenas instrumentos de 
rastreio = 8;
Tratamentos para outras 
doenças através do 
smartphone = 22;
Apenas estratégias de 
tratamento = 4.

Figura 1 - Fluxo de seleção e inclusão de artigos para 
análise

coeficientes betas variaram entre 0,10 e 1,46. Por outro 
lado, apenas um artigo encontrou associação positiva 
entre o sexo masculino e a DS39.

Cinco estudos encontraram uma associação positiva 
significativa entre as idades de 18 a 25 anos e a 
DS10,20,29,52,56. Os coeficientes betas variaram entre 0,17 
e 0,24. Apenas um estudo encontrou uma associação 
positiva e significativa entre as idades de 15 a 16 anos e 
a DS, com um coeficiente beta de 0,5938.

Dois estudos realizados com estudantes universitários 
encontraram uma associação positiva e significativa 
entre a alta renda familiar mensal e a DS24,25. Por outro 
lado, apenas um estudo encontrou uma associação entre 
a baixa renda familiar mensal e a DS50. Finalmente, um 
estudo encontrou uma associação positiva e significativa 
entre o fato de ser matriculado em cursos das áreas 
humanas e a DS, com uma razão de chance de 2,1425.

Portanto, os principais fatores sociodemográficos 
associados à DS foram o sexo feminino, a idade jovem 
(18 a 25 anos) e a alta renda familiar mensal.

Hábitos de vida
Dois estudos encontraram uma associação positiva e 

significativa entre o cronótipo vespertino e a DS16,57, com 
coeficientes beta de 0,349 e 0,231, respectivamente.

Um estudo concluiu que as pessoas identificadas como 
dependentes de smartphone apresentam piores hábitos 
alimentares que os grupos controle (coeficiente beta = 
0,564; p < 0,001)36. Além disso, três estudos encontraram 
uma associação positiva e significativa entre baixa atividade 
física/sedentarismo e DS17,36,38. Os coeficientes betas 
variaram entre 0,782 e 0,950. Um estudo sugere que os 
adolescentes que moram com os pais têm menos chances 
de serem dependentes de smartphone do que aqueles 
que moram sozinhos (beta = -0,247; p < 0,01), o que pode 
estar relacionado ao monitoramento do uso do aparelho 
pelos pais57. Um estudo encontrou uma associação entre 
sexo desprotegido e DS em todas as faixas etárias, exceto 
em homens menores de 15 anos de idade (OR na mulher 
= 2,933, p < 0,001; OR no homem = 3,149, p < 0,001)53. 
Além disso, um estudo encontrou uma associação entre 
abuso de smartphone e baixo desempenho acadêmico 
(beta = 0,821; p < 0,001)36.

Podemos inferir que os principais hábitos de vida 
associados à DS são cronótipo vespertino, baixa atividade 
física e sedentarismo.
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Hábitos relacionados ao uso de smartphone
Seis estudos encontraram uma associação positiva 

e significativa entre o uso de smartphone por um longo 
período de tempo ao longo do dia (mais de 4 horas por dia) 
e a DS17,28,33,38,41,50. Em 2014, Zheng et al.48 desenvolveram 
um estudo com adolescentes na China, no qual a 
desatenção estava associada àqueles que gastam mais de 
60 minutos por dia utilizando smartphones (OR = 1,82; p 
< 0,001). Além disso, Lin et al. reportaram que as pessoas 
que subestimam o seu tempo de uso de smartphone 
têm um risco aumentado de apresentar DS (r = 0,352;  
p = 0,004)41.

Em 2015, Haug et al.38 desenvolveram um estudo com 
adolescentes e adultos jovens na Suíça, a fim de avaliar 
os indicadores de uso de smartphone associados à DS. 
Os autores encontraram uma correlação negativa entre 
o tempo até o primeiro uso do smartphone pela manhã e 
o risco de ser identificado com portador de DS. O maior 
risco foi encontrado em indivíduos que apresentam um 
intervalo inferior a 10 minutos (OR = 0,49; p < 0,01).

Zheng et al.48 associaram algumas posições de transporte 
do smartphone à DS. Os autores concluíram que carregar 
o smartphone em frente ao tórax ou no bolso da calça era 
um hábito significativamente associado à DS (OR = 0,44; 
p < 0,05 e OR = 1,34; p < 0,05, respectivamente). Um 
estudo associou a idade do primeiro uso de smartphone à 
DS. Sahin et al.50 conduziram um estudo com estudantes 
da Universidade Sakarya e aferiram que indivíduos que 
ganharam o primeiro smartphone antes dos 13 anos 
de idade têm maior chance de serem dependentes de 
smartphone do que aqueles cuja idade de uso pela primeira 
vez foi de 16 anos ou mais (t = 8,515; p = 0,03).

Assim, alguns hábitos relacionados ao uso de smartphone 
podem estar associados a uma maior chance de DS. O 
uso diário do smartphone por mais de 4 horas é um dos 
principais fatores associados à DS. Outros hábitos, como 
carregar o smartphone na frente do peito ou nos bolsos 
das calças, o primeiro contato com o smartphone antes 
de 13 anos de idade e o período de tempo até o primeiro 
uso pela manhã inferior a 10 minutos também foram 
associados à DS.

Conteúdo acessado pelo smartphone
Diferente da internet, que depende de uma busca 

ativa, os aplicativos permitem uma interação direta entre 

os algoritmos e provêm acesso aos diversos acessíveis 
pelo smartphone. Alguns desses conteúdos podem ser 
manipulados ou podem se associar mais facilmente à DS. 
Cinco estudos sugeriram que os principais conteúdos 
utilizados pelos dependentes de smartphone são as redes 
sociais10,35,49,54. Um estudo encontrou uma correlação 
entre o número de mensagens de texto enviadas por dia e 
o risco de DS (beta = 0,17; p < 0,001). Em 2014, Roberts et 
al.49 associaram o uso abusivo das seguintes redes sociais 
e utilizações do smartphone com a DS: Pinterest (beta 
= 0,21; p < 0,001), Instagram (beta = 0,19; p < 0,001), 
iPod (beta = 0,29; p < 0,01), número de chamadas (beta 
= 0,1; p < 0,001) e número de mensagens de texto (beta 
= 0,1; p < 0,001). Um estudo encontrou uma associação 
positiva entre a utilização de jogos eletrônicos por meio 
de smartphones e a DS (t = 5,087; p < 0,001)9.

Portanto, podemos concluir que os principais 
conteúdos associados à DS são as redes sociais.

Propósito de uso
O uso do smartphone para fins de conexão social foi 

associado à DS em cinco estudos9,35,38,49,54. Em 2009, 
Zukefly & Baharudin54 sugeriram que os estudantes cuja 
principal motivação para o uso do smartphone é para fins 
sociais têm maiores chances de serem dependentes de 
smartphone (beta = 0,17; p < 0, 01).

Cinco estudos sugeriram que a DS está associada ao 
uso de smartphone para fins de entretenimento9,10,33,40,48. 
O estudo realizado por Wang et al.40 sugeriram que 
o nível de estresse modera a relação entre o uso de 
smartphone para fins de entretenimento e a DS (beta 
= 0,58; p < 0,001). Além disso, o estudo de Zheng et 
al.48 evidenciou que o uso de smartphones por mais de 
60 minutos por dia com o propósito de entretenimento 
está associado à DS (OR = 1,82; p < 0,001). Em 2017, 
Matar Boumosleh & Jaalouk33 sugeriram que a finalidade 
de entretenimento estava associada à DS em estudantes 
universitários (beta = 4,105, p = 0,035). Além disso, 
Choi et al.9 encontraram dois propósitos de uso de 
smartphones associados à DS: entretenimento (t = 5,421, 
p < 0,001) e jogos (t = 5,087, p < 0,001). Em 2015, Wang 
et al.40 concluíram que indivíduos estressados, cujo 
entretenimento era o propósito do uso de smartphones, 
eram mais propensos a desenvolver DS (beta = 0,58;  
p < 0,001). Finalmente, Zheng et al.48 associaram o déficit 
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de atenção ao tempo gasto em jogos e entretenimento 
através dos smartphones (mais de 60 minutos por dia) 
(OR = 1,82; p < 0,001).

O uso de smartphones com o objetivo de escapar da 
vida real foi outro fator associado positivamente à DS 
em estudantes universitários chineses (beta = 0,42;  
p < 0,001)40.

Portanto, o uso do smartphone para conexão social e 
entretenimento são os principais propósitos de uso do 
smartphone associados à DS.

Outras dependências
A DS também foi associada a outras formas de 

dependência. Dois estudos encontraram uma associação 
positiva e significativa entre a dependência de álcool e 
a DS10,24. Beison & Rademacher24 evidenciaram que a 
história familiar de alcoolismo estava associada à DS. Os 
autores sugeriram que esse fato pode ocorrer devido 
a um componente genético para o comportamento 
compulsivo que favorece o desenvolvimento de muitas 
dependências, incluindo a DS (beta = 0,353, p < 0,001). 
Um estudo encontrou uma associação positiva entre a 
DS e a dependência de nicotina (mulheres: OR = 2,151, 
p < 0,05; homens: OR = 2,467, p < 0,001)53. Choi et al.10 
encontraram uma associação entre a DS e a DI (beta = 
0,184; p < 0,001), e Lee43 encontraram uma associação 
entre a DS e a dependência de Facebook (beta = 0,114; 
p = 0,043). Portanto, a DS está associada a outras 
formas de dependência, principalmente alcoolismo e 
dependências tecnológicas.

Transtornos e sintomas psiquiátricos
Alguns transtornos psiquiátricos foram associados à DS. 

A associação entre a DS e os transtornos de ansiedade 
foi encontrada em 11 estudos9,18,23,25,27,31,33,37,42. Os 
coeficientes betas variaram de 0,130 a 1,320.

A depressão também foi associada à DS em 10  
estudos17,18,20,25,29,33,39,45,51,55,58. Os coeficientes betas 
variaram de 0,067 a 2,572. Além disso, um estudo 
desenvolvido por Yang et al., em 201053, no sul do 
Taiwan, encontraram uma associação entre ideação 
suicida e DS (mulheres: OR = 1,835, p < 0,001; homens: 
OR = 2,208, p < 0,001).

Sete estudos encontraram uma associação entre a DS 
e altos níveis de estresse20,25,38,40,42,45,59. Os coeficientes 

betas variaram de 0,18 a 0,74. Lee encontrou uma 
associação entre estresse tecnológico e DS (beta = 0,74; 
p < 0,001), enquanto Augner & Hacker20 encontrou uma 
associação entre a DS e o estresse crônico (beta = 0,27; 
p < 0,001). Além disso, Hong et al.27 encontrou uma 
associação entre a DS e o estresse familiar (r = 0,194; p 
< 0,001), o estresse emocional (r = 0,232; p < 0,001) e o 
estresse acadêmico (z = -2,76; p < 0,01).

Quatro estudos encontraram uma associação entre 
transtornos do sono e DS18,36,53. Todos foram realizados 
com estudantes universitários, e os coeficientes beta 
variaram de 0,329 a 1,870.

Dessa forma, os transtornos de ansiedade e a depressão 
foram os principais transtornos psiquiátricos associados 
à DS; enquanto estresse e insônia foram os principais 
sintomas psiquiátricos associados ao constructo.

Traços de personalidade
A DS também foi associada a traços de personalidade. 

Seis estudos encontraram uma associação com alta 
impulsividade9,17,29-32. Os coeficientes beta variaram de 
0,04 a 0,38. No estudo de Billieux et al.31, a DS associou-
se aos seguintes subdomínios da impulsividade: urgência 
(OR = 1,05, p = 0,04) e falta de perseverança (OR = 
1,07, p = 0,04), enquanto não houve associação com 
os subdomínios: falta de premeditação (OR = 0,98, p = 
0,59) e busca de sensação (OR = 1,02, p = 0,31).

A baixa autoestima também foi associada à DS em 
quatro estudos22,27,53,54. Os coeficientes betas variaram 
de 0,15 a 0,239.

Três estudos encontraram que a extroversão estava 
associada à DS20,27,29. Os coeficientes betas variaram de 
0,13 a 0,26.

Dois estudos encontraram uma associação entre a DS 
e personalidade do tipo A33,53. De acordo com Matar 
Boumosleh & Jaalouk33, jovens com personalidade do tipo 
A que experimentam altos níveis de estresse e hipotimia 
podem ter mecanismos de enfrentamento deficientes e, 
portanto, maior suscetibilidade à DS (beta = 4,109, p = 
0,019). Dois estudos encontraram uma associação entre 
a DS e traço de personalidade agressiva17,53. No estudo 
de Yang et al.53, a razão de chances para mulheres foi 
de 1,870 (p < 0,001) e para homens foi de 1,788 (p < 
0,001); no estudo de Kim et al., o coeficiente beta foi de 
0,020 (p < 0,001)17.
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Uma relação entre a DS e traço de personalidade 
materialista foi encontrada em apenas um estudo 
(beta = 0,38; p < 0,01)46. Uma associação entre a DS 
e perfeccionismo foi encontrada em um estudo25. Os 
autores relataram que indivíduos perfeccionistas usam 
smartphones de forma abusiva para verificar se tudo está 
sob controle e para evitar riscos ou falhas, o que aumenta 
a chance de desenvolver a DS (OR = 1,15; p < 0,001).

Um estudo sugeriu que indivíduos com traço de 
personalidade de neuroticismo têm mais chance de 
serem dependentes de smartphones19. Outro estudo 
sugeriu que a alta sensibilidade às recompensas está 
associada à DS (OR = 1,021; p = 0,009), o que pode 
estar relacionado ao fato de que o smartphone pode ser 
uma fonte de recompensas imediatas10.

O estudo de Lee et al.60 encontrou uma associação 
positiva entre a DS e o comportamento multitarefa (beta 
= 0,297; p < 0,001).

O estudo de Augner & Hacker20 sugeriu que a baixa 
estabilidade emocional é um traço psicológico associado 
à DS (beta = -0,21; p = 0,002). Além disso, o estudo 
de Takao et al.21 concluiu que indivíduos com alto 
automonitoramento (beta = 0,22; p = 0,001) e indivíduos 
com necessidade de aprovação social (beta = -0,17; p 
= 0,001) têm mais chance de serem dependentes de 
smartphone.

Leung22 conduziram, no Japão, um estudo com a 
intenção de investigar como alguns fatores demográficos 
e psicológicos estão relacionados à DS. Os resultados 
sugeriram que a alta tendência ao tédio (beta = 0,14; p < 
0,01) e o traço de personalidade de busca de sensações 
(beta = 0,21; p < 0,001) possuem uma forte associação 
com a DS.

Portanto, os principais traços de personalidade 
associados à DS foram a alta impulsividade, a alta 
agressividade, a baixa autoestima, a extroversão, a 
personalidade do tipo A e a personalidade multitarefa 
(Tabela 1).

Discussão
Nesta revisão bibliográfica, analisamos 42 estudos 

que avaliaram os principais fatores associados à DS. A 
maioria dos estudos foi realizada nos países orientais, 
e as principais populações analisadas foram as dos 
estudantes universitários.

Os principais fatores sociodemográficos associados 
à DS foram sexo feminino, idade entre 18 e 25 anos e 
alta renda familiar mensal. Os principais hábitos de vida 
associados foram cronótipo noturno, baixa atividade 
física e sedentarismo. Os principais hábitos de vida 
associados à DS foram o uso do aparelho por mais de 
4 horas por dia, a posição de carregar o smartphone 
em frente ao peito ou nos bolsos da calça, a idade 
do primeiro uso antes dos 13 anos e o tempo até o 
primeiro uso pela manhã até 10 minutos. Os principais 
conteúdos associados à DS foram as redes sociais. Os 
principais propósitos de uso associados à DS foram 
para conexão social, diversão e entretenimento. As 
principais síndromes de dependência associadas foram a 
dependência de álcool e as dependências tecnológicas. 
Os principais transtornos e/ou sintomas psiquiátricos 
associados foram os transtornos depressivos e ansiosos, 
o estresse e a insônia. Por fim, os principais traços de 
personalidade associados à DS foram alta impulsividade, 
alta agressividade, baixa autoestima, personalidade do 
tipo A e personalidade multitarefas.

A associação entre o sexo feminino e a DS pode 
acontecer por diversos motivos. Mulheres são mais 
propensas a utilizar e se tornar dependentes de redes 
sociais10,23,27,60,61-68, e as redes sociais são o principal 
conteúdo associado à DS10,60,69-74. Portanto, essa 
associação pode ser mediada pelo uso abusivo de redes 
sociais. Já os homens são mais propensos a serem 
dependentes de jogos eletrônicos75-77, os quais são menos 
adaptados aos smartphones do que a computadores de 
mesa, representando, assim, menor risco para a DS75-77. 
Outra hipótese para explicar a associação entre o sexo 
feminino e a DS é que as mulheres apresentam maior 
prevalência de transtornos ansiosos e depressivos78,79 e, 
portanto, podem ter maior chance de utilizar o smartphone 
como reforço negativo, o que aumenta a chance do 
desenvolvimento da dependência ao aparelho.

A idade jovem pode ser um fator de risco para o 
desenvolvimento da DS devido à imaturidade do córtex 
pré-frontal (PFC), típica de outras dependências químicas 
e comportamentais69,70,80. Essa imaturidade reduz o 
controle de impulsos e dificulta estratégias para controlar 
o uso de substâncias e a realização de comportamentos 
específicos80-82. É importante ressaltar que a DS pode 
contribuir para o baixo desempenho acadêmico dos 
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estudantes1,19,46,83, o que indica a necessidade de 
mecanismos para prevenir o uso abusivo de smartphones 
por essa população.

A associação entre a DS e a alta renda familiar mensal 
pode estar relacionada ao maior acesso aos dispositivos 
por pessoas com renda mais alta. Sendo assim, ser 
de uma classe socioeconômica mais alta aumenta a 
probabilidade de ter e usar smartphones por um período 
de tempo maior, uma vez que esses indivíduos podem 
arcar com gastos maiores com acesso à internet54,62,84,85. 
Como foi demonstrado para as dependências químicas 
e comportamentais, os tempos mais longos gastos com 
uma substância ou a execução de um comportamento 
específico são fatores de risco para o desenvolvimento 
das síndromes de dependência15,86,87.

A associação entre a DS e o cronótipo noturno pode 
ocorrer devido ao fato de pessoas com hábitos noturnos 
poderem fazer uso abusivo do smartphone como forma 
de combater o tédio, que é mais frequente à noite. 
O hábito de usar o smartphone à noite também pode 
prejudicar o sono e causar insônia18,23,36,53, o que pode 
ajudar os indivíduos a ficarem acordados por mais tempo 
à noite fazendo uso do aparelho. Portanto, o cronótipo 
noturno pode ser causa e/ou consequência da DS.

O nível reduzido de atividade física e o sedentarismo 
também podem ser causa e/ou consequência da DS. 
Indivíduos que não gostam de se exercitar tendem a se 
concentrar mais em atividades intelectuais e estão mais 
familiarizados com a tecnologia88, o que pode favorecer o 
desenvolvimento da DS. Por outro lado, o uso abusivo do 
smartphone pode favorecer o estilo de vida sedentário, 
uma vez que indivíduos dependentes tendem a restringir 
o repertório e abandonar atividades incompatíveis com 
o seu uso12,89.

Os hábitos de uso do smartphone que estão associados 
à DS são similares aos hábitos de uso de drogas e de 
realização de comportamentos que já foram associados 
às dependências químicas e comportamentais90,91. O uso 
por um período maior de tempo, o início precoce do uso 
e o uso em um curto período de tempo após o despertar 
são comportamentos relacionados à dependência de 
substâncias psicoativas, à dependência de jogos e a outras 
síndromes de dependência9,90. Portanto, essa pode ser 
mais uma evidência empírica para a caracterização da 
DS como uma síndrome de dependência.

A associação entre a DS e a dependência de redes 
sociais pode acontecer por alguns motivos. A portabilidade 

e a acessibilidade do smartphone favorecem o acesso 
frequente e rápido às redes sociais11,60,72,92. Nesse sentido, 
quando comparado ao acesso às redes sociais por meio 
de computadores de mesa, os smartphones estariam 
associados a um maior risco de dependência93,94. Tais como 
drogas com meias-vidas mais curtas e pico plasmático 
mais rápido, as curtidas e os comentários nas redes 
sociais poderiam liberar pulsos fásicos de dopamina no 
núcleo accumbens, o que geraria intenso reforço positivo, 
possivelmente favorecendo o uso e dependência aos 
smartphones95. Essa é a principal teoria que explica a maior 
dependência do crack em comparação à cocaína inalada96,97, 
bem como a maior dependência dos benzodiazepínicos de 
meia-vida curta quando comparados àqueles com meia-
vida mais longa98,99. As redes sociais são mais adaptadas 
aos smartphones, uma vez que os aparelhos permitem o 
acesso em qualquer lugar e a qualquer momento, o que 
facilita a interação virtual em tempo real e incentiva os 
rituais de checagem regular87,100. As redes sociais também 
podem ser usadas como reforço negativo, reduzindo 
sentimentos ansiosos e depressivos como uma espécie de 
fuga da vida real e como uma forma de procrastinação em 
indivíduos com dificuldade de concentração. A associação 
entre o uso de redes sociais e a DS também pode explicar 
a associação entre o propósito de usar o smartphone e 
a DS, já que a principal motivação de usar smartphone 
pelos dependentes do aparelho é para conexão social e 
entretenimento34.

A associação entre a dependência de álcool, as 
dependências tecnológicas e a DS pode ocorrer 
principalmente devido à dificuldade de controle dos 
impulsos e à maior suscetibilidade a comportamentos 
compulsivos que esses indivíduos apresentam3,10,74,101. 
Portanto, é possível que exista um perfil de vulnerabilidade 
que predisponha os indivíduos ao desenvolvimento das 
síndromes de dependência.

A associação entre sintomas/transtornos psiquiátricos 
e a DS pode ocorrer porque os indivíduos abusam do 
smartphone para aliviar sentimentos negativos ou para 
fugir da vida real. Essa forma de reforço negativo pode 
contribuir para o uso compulsivo e o desenvolvimento 
da dependência. Por outro lado, a DS pode contribuir 
para o desenvolvimento ou para o aumento dos sintomas 
e transtornos psiquiátricos, uma vez que aumenta o 
isolamento social e prejudica o sono18,23,36,53. Portanto, 
sintomas e transtornos psiquiátricos podem ser causa e/
ou consequência da DS.
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A DS pode estar associada a alguns traços de 
personalidade como fator predisponente ou como 
consequência. Indivíduos com alta impulsividade podem 
ter maior dificuldade em controlar o desejo de checar 
regularmente o smartphone, o que pode favorecer o 
desenvolvimento da dependência. A baixa autoestima 
pode favorecer o abuso de smartphones, já que os 
indivíduos são mais sensíveis a curtidas e comentários 
nas redes sociais100, o que pode estimular o ritual de 
checagem regular e, consequentemente, a DS. As 
personalidades do tipo A e multitarefa podem estar 
associadas à DS devido ao medo de perder informações 
transmitidas através do aparelho (fear of missing out – 
FOMO), o que contribui para o ritual de checagem 
regular e, consequentemente, para a DS34.

Conclusão
Mulheres jovens, com alta renda familiar mensal, 

cronótipo noturno e estilo de vida sedentário, que 
abusam de redes sociais e fazem uso dos smartphones 
por mais de 4 horas por dia são mais propensas a se 
tornarem dependentes de smartphone. Além disso, 
indivíduos com comorbidades psiquiátricas e outras 
síndromes de dependência também têm maior chance 
de desenvolver a DS. O estudo dos fatores associados 
facilita a identificação dos indivíduos com maior 
probabilidade de desenvolver a DS e, consequentemente, 
o posterior desenvolvimento de estratégias preventivas 
e terapêuticas específicas e direcionadas. Além disso, 
o estudo desses indivíduos aumenta a probabilidade 
de que a DS seja reconhecida como um transtorno 
psiquiátrico.
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Resumo
A dependência química é uma questão complexa, que 

motiva várias discussões, entre as quais destacam-se as 
alternativas terapêuticas, notadamente as modalidades 
contra a vontade do paciente – hospitalização 
involuntária e compulsória. O objetivo deste estudo 
foi estudar e comparar abordagens e leis sobre 
hospitalização involuntária como tratamento para 
dependentes de drogas em diferentes países do mundo. 
Foi realizada pesquisa bibliográfica eletrônica nas 
bases de dados MEDLINE, PubMed, SciELO e LILACS 
entre os anos de 2008 e 2018. Foram considerados 
artigos nas línguas inglesa, espanhola e portuguesa que 
abordavam hospitalização psiquiátrica involuntária ou 
compulsória, além de terem sido colhidos dados sobre 
a legislação do país em questão, quando disponíveis. 
Foram encontrados 76 artigos, dos quais 53 foram 
selecionados. As regiões abrangidas pela pesquisa 
incluíram Europa (Itália, Noruega, Inglaterra, Portugal e 
Grécia), América (Canadá, Estados Unidos da América, 
Jamaica, Barbados, Chile e Brasil), Ásia (Rússia, China, 
Índia e Paquistão), Oceania (Austrália e Nova Zelândia) 
e África (África do Sul). Foi encontrada uma tendência 
mundial de aprovar leis que resguardem direitos dos 
pacientes. A decisão sobre a internação involuntária 
ou compulsória é de um profissional médico na maioria 
dos países estudados, além de serem necessários dois 
profissionais dessa categoria na tomada de decisão. O 

tratamento psiquiátrico involuntário ainda gera muitas 
discussões, apesar dos avanços nas legislações mais 
modernas nos diversos países estudados. Há uma 
tendência jurídica de reforçar a necessidade de avaliar 
o risco que o indivíduo oferece aos outros ou a si 
próprio para justificar a hospitalização. O Brasil seguiu 
essa tendência estabelecendo três modalidades de 
hospitalização e priorizando o tratamento voluntário 
em uma interlocução entre os campos da saúde e do 
direito.	

Palavras-chave: Dependência de drogas, internação 
involuntária, lei de saúde mental.

Abstract
Chemical dependency is a complex issue that motivates 

several discussions, especially in terms of therapeutic 
options, notably those that go against the patient’s will, 
i.e., involuntary and compulsory hospitalization. The 
objective of this study was to evaluate and compare 
therapeutic approaches and laws regulating involuntary 
hospitalization as a treatment for drug dependence 
in different countries across the world. An electronic 
bibliographic search was conducted in the MEDLINE, 
PubMed, SciELO and LILACS databases covering 
years 2008 to 2018. Articles published in English, 
Spanish or Portuguese and addressing involuntary or 
compulsory psychiatric hospitalization were retrieved, 
and information about the country’s legislation was 
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collected whenever available. A total of 76 articles 
were found, of which 53 were selected for analysis. 
The regions covered by the research included Europe 
(Italy, Norway, England, Portugal and Greece), the 
Americas (Canada, United States of America, Jamaica, 
Barbados, Chile and Brazil), Asia (Russia, China, India 
and Pakistan), Oceania (Australia and New Zealand) and 
Africa (South Africa). A worldwide trend was found to 
pass laws that respect patient rights. The decision upon 
involuntary hospitalization is made by medical doctors 
in most countries, usually requiring two doctors to make 
this decision. Involuntary psychiatric treatment still 
generates many discussions, despite advances towards 
more modern legislations in several of the countries 
studied. There is a legal tendency to reinforce the need 
to assess the risk that the patient offers to others or 
to him/herself as a justification for hospitalization. 
Brazil has followed such tendency by establishing three 
modalities of hospitalization and prioritizing voluntary 
treatment as a joint decision involving the fields of both 
health and law.

Keywords: Drug addiction, involuntary hospitalization, 
mental health law.

Introdução
A internação involuntária do dependente químico, 

apesar de envolver debates éticos e legais complexos, 
costuma ser uma forma necessária de proteger a 
integridade do paciente, de terceiros e da sociedade. O 
desafio, nessa modalidade de tratamento, concentra-se 
no equilíbrio entre os direitos do paciente e o direito 
público1-4. 

A decisão pela internação involuntária ocorre em 
situações específicas, como na evidência de risco ou de 
comportamento violento5; contudo, em muitos casos, 
a indicação pode ser decorrente do fracasso nas várias 
tentativas de abordagens em regime ambulatorial6-9.

A legislação vigente no Brasil sobre internação – Lei 
Federal nº 10.216/2001 – preconiza três modalidades 
de internação: voluntária, na qual há consentimento do 
paciente; involuntária, sem o consentimento do paciente; 
e compulsória, realizada por determinação judicial10.

A internação involuntária tem regras específicas, como 
a comunicação ao Ministério Público em 72 horas. Além 
disso, familiares e responsáveis legais têm o direito de 

solicitar a interrupção da internação involuntária11. A 
internação compulsória é determinada pelo juiz, que 
geralmente avalia o risco para o indivíduo, familiares 
ou terceiros, além de comprovado o fracasso de outras 
medidas terapêuticas10,12.

Como o assunto ainda gera muita discussão sobre a 
sua real necessidade, indicações e aspectos éticos, e a 
internação involuntária ou compulsória ainda pode ser 
um recurso necessário em muitos casos, o presente 
estudo tem o objetivo de comparar os modelos de 
internação involuntária e compulsória, além das leis no 
âmbito civil dos diferentes países estudados.

Método
Realizado levantamento bibliográfico nas bases de 

dados PubMed, Bireme, MEDLINE e SciELO, de 2008 
a 2018, utilizando as palavras-chave: drug addiction, 
drug abuse, involuntary admission, involuntary treatment, 
involuntary hospitalization, voluntary hospitalization, 
compulsory hospitalization e mental health legislation. 
Foram considerados artigos nas línguas inglesa, 
espanhola e portuguesa que abordavam hospitalização 
psiquiátrica involuntária ou compulsória.

A pesquisa obteve 76 artigos científicos, sendo 
selecionados 42 que atendiam aos critérios de inclusão. 
Foram incluídos artigos sobre internação psiquiátrica 
involuntária ou compulsória, independentemente do 
tipo de transtorno psiquiátrico, e excluídos aqueles que 
não faziam alusão à legislação ou a esse procedimento. 
As leis sobre saúde mental de diversos países foram 
pesquisadas, contudo, como a língua é um obstáculo, só 
foram descritas no estudo quando possível13.

Resultados
Europa
Na Europa, o modelo de tratamento psiquiátrico 

involuntário varia muito entre os países e não há 
padronização4. Tal condição é meta da União Europeia: 
padronizar os cuidados em saúde para os cidadãos14.

Em 1978, a Itália passou do tratamento manicomial 
para um modelo comunitário em saúde mental. Com 
essa mudança, as internações compulsórias diminuíram 
progressivamente: 20.000 em 1978 para menos de 9.000 
em 2015, representando uma queda de 25% para quase 
5% do total das internações psiquiátricas no país15.
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Neste país, deve-se priorizar o tratamento voluntário, 
porém admissões coercivas são permitidas nas 
emergências, recusa de tratamento e impossibilidade de 
tratamento comunitário. Essas admissões, que devem 
ser recomendadas por dois médicos e autorizadas 
formalmente pela administração pública local, só podem 
ser realizadas em enfermarias psiquiátricas de hospitais 
gerais e por um período máximo de 7 dias, estendido 
quando necessário16.

Na Noruega, a internação involuntária é uma 
opção quando o médico ou o psicólogo identificam 
que o indivíduo é incapaz ou oferece riscos. Para os 
dependentes químicos, existe a internação por até 3 
meses quando os esforços voluntários fracassam. O 
procedimento envolve ainda a aprovação de um juiz. Em 
2010, cerca de 1/3 das 8.300 internações involuntárias 
ocorridas no país envolvia transtornos relacionados às 
drogas3,17,18.

A lei de saúde mental da França, aprovada em 2013, 
prevê três tipos de internação psiquiátrica nos casos 
de ameaça à própria segurança ou à ordem pública. A 
primeira envolve a aprovação de um diretor hospitalar, 
recomendação de um psiquiatra e aprovação judicial. Uma 
segunda modalidade é concebida a pedido do Estado e 
exige a avaliação de psiquiatra não vinculado ao hospital 
que receberá o paciente. Na terceira modalidade, existe 
a possibilidade de tratamento ambulatorial coercitivo, 
que deve ser planejado pelo psiquiatra responsável pela 
primeira internação do paciente19,20.

A legislação no Reino Unido, por sua vez, não é uniforme: 
a forma como se lida com o paciente psiquiátrico na 
Inglaterra e no País de Gales é diferente da Escócia e da 
Irlanda do Norte. No caso da Inglaterra, cuja lei de saúde 
mental vigente data de 1983, a abordagem voluntária do 
paciente psiquiátrico é sempre priorizada.

As condições para se instituir a internação involuntária 
envolvem doença mental grave, visando aliviar ou prevenir 
a deterioração dessa condição. Poderá ser requisitada 
pelo familiar ou por profissionais de saúde autorizados 
pela lei. A duração da internação involuntária não deve 
exceder 6 meses. Ao final do segundo mês de internação, 
o paciente deve ser reavaliado pela equipe21,22.

A internação involuntária em Portugal segue uma 
legislação de 1999, que preconiza três passos antes da 
sua implementação: requerimento, realizado pela família, 

médico ou Ministério Público; avaliação psiquiátrica, 
realizada por dois psiquiatras do serviço público; decisão 
final, feita por um juiz em uma sessão conjunta com 
todos os envolvidos. Em situações de urgência, o médico 
psiquiatra do serviço de saúde faz o requerimento 
diretamente ao tribunal, o qual é responsável por emitir 
uma decisão em 48 horas. A lei portuguesa não define 
uma duração máxima ou mínima dessa internação, porém 
exige reavaliações a cada 2 meses23,24.

Em relação à Grécia, a frequência de internações 
compulsórias é alarmante: alguns estudos sugerem que 
perfazem 60% do total de internações psiquiátricas. Esse 
dado pode ser explicado pelo fato de o país apresentar 
um sistema de saúde mental fragmentado e instável25,26.

A decisão de internar um indivíduo contra a sua vontade 
neste país é regulada por uma lei datada de 1992 que 
preconiza duas vias, a regular e a de emergência, que se 
distinguem apenas pela sequência de eventos, não pelo 
seu conteúdo. Um promotor público, após uma avaliação 
psiquiátrica, emite um mandado segundo o qual a polícia 
deve escoltar o indivíduo para internação26,27.

Dentro de 48 horas ele será avaliado por dois 
psiquiatras quanto à presença de doença mental, 
incapacidade ou risco. As avaliações dos psiquiatras 
são então devolvidas ao promotor público, que dará a 
decisão final em relação à internação, a qual não deve 
ultrapassar os 6 meses26,28. 

América
Nos Estados Unidos, os critérios para a hospitalização 

psiquiátrica variam entre os estados, e há divergências 
inclusive sobre a definição de transtornos relacionados a 
substâncias psicoativas. De uma forma geral, os critérios 
norte-americanos levam em consideração o perigo 
iminente para o próprio paciente ou para outras pessoas 
e a completa incapacidade de exercer o autocuidado29-31. 

Apesar dos esforços em oferecer o tratamento 
adequado, muitas vezes são encontradas barreiras 
na intersecção com o sistema judicial. Estima-se que 
metade da população carcerária do país preencha 
critérios diagnósticos para a dependência de drogas, 
porém a maioria (80-85%) daqueles que se beneficiariam 
do tratamento não o recebe32.

As leis de saúde mental no Canadá variam de acordo 
com a província, porém a admissão involuntária no país 
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exige, em linhas gerais, que o paciente não esteja apto 
a receber tratamento de maneira voluntária, tenha um 
transtorno mental que requer tratamento psiquiátrico, 
apresente risco para si ou outros e seja incapaz de 
tomar decisões. As divergências entre as províncias são 
muitas: algumas delas não consideram a necessidade de 
tratamento e a incapacidade de tomar decisões como 
critérios, enquanto outras descrevem o transtorno 
mental como qualquer doença ou deficiência relativos à 
mente, sem citar diagnósticos específicos. A interlocução 
com o sistema judicial ocorre quando a legislação prevê 
que todas as hospitalizações involuntárias sejam revistas 
por uma corte local33.

Na Jamaica, a internação sem concordância do paciente 
é denominada internação compulsória. Acontece quando 
há transtorno mental, necessidade de internação e risco 
para si ou terceiros. 

O pedido de internação pode ser feito por familiar 
ou profissional de saúde mental, como enfermeiro ou 
assistente social, devidamente credenciado para isso; ter, 
ainda, indicação de dois médicos certificados, sendo um 
deles psiquiatra, que não teve contato com o paciente 
nos dias anteriores à internação. Em casos emergenciais, 
é permitida a internação compulsória com regras menos 
rígidas34,35.

Em Barbados, país insular localizado na América 
Central, tanto o risco para si próprio como para terceiros 
constituem a base legal para dois tipos de internação 
involuntária: recomendação médica e ordem hospitalar. 

A recomendação médica envolve a avaliação de dois 
médicos, não necessariamente psiquiatras, que avaliarão 
a necessidade e o benefício da medida. Por ordem 
hospitalar, um juiz ordena que alguém seja internado em 
um hospital psiquiátrico. A duração dessa internação 
não pode ultrapassar 8 semanas36.

No Chile, existem três modalidades: de urgência, nos 
casos de crise e risco37; administrativa, na qual requer 
aprovação de uma autoridade sanitária; e judicial, na 
qual um juiz determina a internação para avaliação e 
tratamento necessários38.

Ásia e Oceania
Na Rússia, a escolha sobre o tratamento e a reabilitação 

do depende químico se baseia na falsa premissa de 
que a dependência química não é uma doença, e sim 

um desvio de comportamento. Violações dos direitos 
humanos já foram documentadas por organizações 
russas e internacionais39,40.

A legislação russa data de 1993 e preconiza que a 
decisão pela internação involuntária deve ser feita por 
um psiquiatra, visto que é o único profissional autorizado 
a diagnosticar transtornos mentais no país. Nas 48 
horas seguintes da admissão, o indivíduo é avaliado por 
uma comissão de psiquiatras. Se aprovada, a decisão 
é transferida ao poder judicial local, que deve julgar o 
caso41. 

A nova lei de saúde mental na China entrou em vigor 
em 2013 e trouxe como mudança a exigência de que 
o tratamento psiquiátrico seja voluntário na maioria 
das circunstâncias. Anteriormente, as internações 
psiquiátricas ocorriam à revelia da vontade dos pacientes, 
por vezes utilizadas como punição, apenas baseadas no 
consentimento familiar42.

O artigo 30 da lei enfatiza que a internação deve ser 
decidida exclusivamente pelo paciente, a menos que ele 
apresente um transtorno mental grave e tenha risco para 
si ou terceiros, avaliado por dois médicos psiquiatras43.

Em 2010, no Paquistão, foi aprovada uma emenda 
constitucional que transfere a responsabilidade do setor 
de saúde mental do âmbito federal ao provincial, em 
detrimento da lei de 2001 que valorizava os direitos 
dos pacientes. Até 2016, apenas dois estados haviam 
consolidado uma legislação de saúde mental, Sindh e 
Punjab. 

Em Punjab, estado mais populoso do Paquistão, as 
condições para se instituir medidas coercivas incluem a 
presença de transtorno mental, perigo para si ou fracasso 
ambulatorial. A admissão pode ser de urgência, para 
avaliação ou para tratamento, com períodos máximos 
permitidos variando de 24 horas em urgências até 6 
meses44.

A internação compulsória na Índia não costuma 
envolver o poder judicial, exceto quando familiares são 
ausentes ou negligentes. A admissão é por um responsável 
legal com duas recomendações, de um psiquiatra e 
um profissional da saúde mental. As indicações são o 
risco para si ou terceiros e quando o autocuidado está 
prejudicado. Qualquer internação involuntária deve ser 
comunicada ao juiz local em 7 dias, ou em 3 dias para 
menores de idade e mulheres. Se ultrapassar 30 dias, 
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deve ser embasada em recomendações de dois médicos 
psiquiatras. As admissões em situações de emergência 
têm regras mais flexíveis, mas não podem ultrapassar 72 
horas45. 

As semelhanças entre Canadá e Austrália vão além 
dos aspectos sociodemográficos: na Austrália, as leis 
também variam em cada estado do país46. A internação 
involuntária exige alguns critérios em comum: presença de 
transtorno mental; risco para si ou terceiros; deterioração 

clínica; e incapacidade de decidir pelo tratamento. Uma 
vez internado, as leis permitem que o tratamento do 
paciente se inicie sem o seu consentimento47.

Nenhum paciente pode ser submetido à internação 
involuntária na Nova Zelândia com base apenas em seu 
transtorno mental. Precisa apresentar riscos para si ou 
terceiros ou incapacidade de exercer o autocuidado. 
A legislação prevê a avaliação de dois psiquiatras e a 
aprovação de um juiz para internações de até 6 meses48.

Tabela 1 - Características da legislação sobre internação involuntária de acordo com o país

País
Ano da última 

legislação
Número de médicos 

que recomendam
Autoridade responsável 

pela decisão
Duração máxima  

inicial
Europa

Itália 1978 2 Não médica 7 dias
Noruega 2001 1 Não médica 3 meses
França 2013 2 Não médica Não definida
Inglaterra 1983 2 Médica 6 meses
Portugal 1999 2 Não médica Não definida
Grécia 1992 2 Não médica 6 meses

América
EUA* Variável 2 Médica 3 meses
Canadá* Variável 2 Médica 30 dias
Jamaica 1997 2 Médica 30 dias
Barbados 1985 2 Médica 12 meses
Brasil 2001 1 Médica Não definida
Chile 1998 1 Não médica 30 dias

Ásia
Rússia 1993 1 Não médica 6 meses
China 2013 2 Médica Não definida
Paquistão* 2001 1 Médica 6 meses
Índia 1987 2 Médica 30 dias

Oceania
Austrália* Variável 2 Médica 3 meses
Nova Zelândia 1992 2 Não médica 6 meses

África
África do Sul 2002 1 Médica 6 meses

* Países em que as leis de saúde mental variam de acordo com o estado, região ou território.
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África
Nos últimos anos, foi possível implementar importantes 

avanços no sistema de saúde mental da África do Sul, 
principalmente com a aprovação em 2002 de uma nova 
legislação. Decisões clínicas passaram do judiciário para 
os médicos, e é necessária uma avaliação 72 horas antes 
do início do tratamento involuntário49.

Para a admissão involuntária ocorrer no país, o 
paciente deve ter um transtorno mental, apresentar 
risco para si ou terceiros, ser incapaz de tomar decisão, 
ter seus interesses financeiros e sua reputação afetados, 
ou apresentar recusa ao tratamento. O procedimento 
exige, ainda, o requerimento da família e a avaliação de 
dois profissionais de saúde mental50.

Discussão
Considerando os resultados encontrados, apesar dos 

esforços da OMS para padronização dos cuidados na 
saúde mental, as legislações para admissão involuntária 
ainda diferem acentuadamente entre os países. A 
diversidade cultural, econômica, de recursos e legislações 
parece ser a possível justificativa para o fato51.

Foi possível avaliar que são diversos os modos de se 
abordar o tratamento involuntário ou compulsório, mas, 
no geral, uma desordem mental diagnosticada, riscos 
para si ou terceiros e a recusa ao tratamento são os 
determinantes que mais constam nos requisitos legais.

Foi observada uma interdependência entre saúde mental, 
poder judicial e poder administrativo, com grau variado 
entre os países. Na Europa, a saúde mental parece ser mais 
dependente do poder judicial ou pode até depender da 
aprovação do poder administrativo, como é o caso da Itália, 
a qual depende da administração pública local. 

Já na América, essa dependência de setores diferentes 
aparece em menor grau. No Brasil, por exemplo, a 
modalidade de internação compulsória pode ser pedida 
pelo poder judicial sem indicação médica. Quando a 
internação involuntária é feita por um médico, precisa 
ser comunicada ao Ministério Público Estadual, contudo 
não depende da aprovação prévia do mesmo para ser 
realizada10-12.

Com exceção da Grécia e da Noruega, as taxas de 
internação involuntária na Europa têm apresentado um 
declínio, sobretudo em países desenvolvidos17,18,25,26. 
Uma possível explicação para o fato seria a presença 

de critérios, regras e justificativas mais rígidas para 
a instituição da internação à revelia da vontade dos 
pacientes. A Inglaterra é um exemplo, cuja lei de saúde 
mental vigente apresenta regras bem definidas e rígidas 
para o tratamento involuntário21,22.

Nota-se uma tendência, na maioria dos países, de 
substituir critérios mais subjetivos, como necessidade de 
tratamento, por outros mais objetivos, como o risco para 
si próprio ou terceiros. Essa tendência reflete o esforço 
desses países para minimizar os potenciais efeitos 
colaterais de tratamentos involuntários. 

A França ilustra bem essa questão em sua lei vigente 
de saúde mental, a qual traz uma opção ambulatorial 
entre as alternativas de tratamento involuntário19,20. 

O Brasil acompanha essa tendência, com uma lei baseada 
no respeito aos direitos individuais e preocupação com 
a reabilitação dos pacientes após a internação, por meio 
de uma maior fiscalização das indicações de internações 
realizadas contra a vontade. Devem obedecer a regras 
específicas, como avaliação por profissional especialista 
e comunicação ao Ministério Público Estadual. 

Conclusão
As leis de saúde mental são marcadamente influenciadas 

pela história e cultura de cada país. Nota-se uma 
tendência mundial de modernização das leis, priorizando 
os direitos e a autonomia dos pacientes52; contudo, 
ainda são necessários avanços, se considerarmos que 
ambiguidades e falta de padronização podem criar 
dificuldades práticas, fazendo com que muitas nações 
ainda tenham um longo caminho a percorrer.

O Brasil também segue a mesma tendência ao 
estabelecer três modalidades de internação, priorizando a 
abordagem voluntária e estabelecendo uma interlocução 
com o sistema judicial nos casos coercivos.
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Resumo
O presente artigo relata um caso de transtorno de 

estresse pós-traumático que foi submetido a uma 
perícia psiquiátrica administrativa. Foi concluído que, 
pela gravidade do caso, havia incapacidade laborativa. 
A perícia psiquiátrica de natureza administrativa é de 
extrema importância para a garantia dos direitos dos 
indivíduos. O estudo detalhado do caso, a coleta de 
anamnese completa e o exame psicopatológico são 
fundamentais para a sua adequada realização.

Palavras-chave: Avaliação, incapacidade, transtornos 
psiquiátricos.

Abstract
This article describes a case of posttraumatic stress 

disorder that underwent an administrative psychiatric 
evaluation. It was concluded that, due to the severity 
of the case, there was work disability. Administrative 
psychiatric evaluations are extremely important 
for guaranteeing the rights of individuals. Detailed 
study of the case, comprehensive anamnesis, and 
psychopathological examination are all fundamental to 
ensure that these evaluations are carried out correctly.

Keywords: Evaluation, disability, psychiatric 
disorders.

Introdução
O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) é 

marcado por aumento de estresse e ansiedade após 
exposição a um evento traumático ou estressante. 
Esses eventos podem incluir: ser testemunha ou 
estar envolvido em um acidente ou crime violento, 
agressão, ser sequestrado, estar envolvido em um 

Perícia psiquiátrica administrativa e TEPT: 
um relato de caso
Administrative psychiatric evaluation and PTSD: a 
case report

desastre natural, vivenciar abuso físico ou sexual. A 
pessoa reage à experiência com medo e impotência, 
revive persistentemente o acontecido e tenta evitar 
lembrar dele. O evento pode ser revivido em sonhos 
e em pensamentos quando acordado, isto é, em 
flashbacks1.

O TEPT é o único quadro psiquiátrico com um evento 
externo definido como parte de seu diagnóstico. Uma 
situação que coloca em risco a integridade física ou a vida 
da pessoa desencadeará uma reação do organismo para 
que consiga sobreviver a essa ameaça. A maior parte das 
pessoas supera essa ameaça, mas algumas não, e esse 
evento se torna uma memória traumática revivida com 
grande sofrimento2.

Pesquisas demonstram que entre 40 e 60% das 
pessoas já foram expostas a eventos traumáticos, mas 
apenas 8% têm TEPT. As mulheres têm duas vezes mais 
chances de ter o TEPT em comparação aos homens (10% 
contra 5%), apesar de os homens serem mais propensos 
a se exporem ao trauma (60% de homens contra 51% 
de mulheres passam por eventos traumáticos em algum 
momento de suas vidas)3.

Os estressores relacionados ao TEPT são 
suficientemente devastadores para afetar quase todas 
as pessoas. Estas revivem o evento traumático em seus 
sonhos e em seus pensamentos diários; são persistentes 
em evitar qualquer coisa que o traga à mente e 
experimentam um entorpecimento da responsividade, 
junto com um estado de hipervigilância. Outros sintomas 
são depressão, ansiedade e dificuldades cognitivas, como 
falta de concentração4.

Entende-se que as situações que teriam o maior 
potencial para o desenvolvimento de transtornos mentais 
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são aquelas que provocam ruptura na estrutura social, 
na forma de catástrofes, ou, ainda, aquelas provocadas 
por outros indivíduos de maneira intencional, através de 
atos não condizentes ou disformes em relação à própria 
cultura, os chamados “atos bárbaros”, como ações de 
bandidos em assaltos, sequestros, estupros e tentativas 
de homicídio5.

Diversos estudos têm sido realizados mundialmente 
e no Brasil para detectar a taxa de vitimização da 
população6. Estudo de Andreoli et al.7 evidenciou que, 
no Brasil, mais da metade dos habitantes das cidades do 
Rio de Janeiro e São Paulo relataram ter vivenciado um 
evento traumático ao longo de suas vidas. Outra pesquisa 
com amostra brasileira verificou que 36% das mortes 
ocasionadas por eventos externos são decorrentes de 
homicídio8.

O objetivo do presente artigo é descrever o caso 
de uma paciente com diagnóstico de TEPT, que foi 
submetida a uma perícia administrativa para avaliação 
de capacidade laborativa.

Relato de caso
Identificação
Ana, 54 anos, natural do Nordeste, com 3º grau 

completo de escolaridade, casada, funcionária pública.

Queixa principal
“Eu tenho muito medo de sair de casa”.

História da doença atual
Refere a pericianda que, no ano de 2015, foi atingida 

por dois disparos de projéteis de arma de fogo, em uma 
tentativa de homicídio, que atingiram sua face e pescoço 
(sic). Esses fatos aconteceram nas proximidades da sua 
casa, ao parar para comprar pães em uma padaria. Afirma 
que, na ocasião, atuava como fiscal de serviço público. 
Em virtude de lesões que sofreu no rosto, foi submetida 
a procedimentos cirúrgicos. Nessa ocasião, permaneceu 
uma semana internada em hospital clínico (sic). Acredita 
que a motivação pela qual sofreu a agressão foi o fato 
de ter fiscalizado “empresas fantasmas” no exercício do 
seu trabalho e que foi vítima de uma possível retaliação, 
em virtude de suas atividades profissionais. Há 3 
anos, não frequenta o local de trabalho, em virtude de 

intensos sintomas de ansiedade relacionados ao evento 
traumático.

Após o ocorrido, a pericianda afirma que esteve 
poucas vezes no município em que trabalhava, apenas 
com a finalidade de ser submetida a perícias médicas, 
escoltada por policiais, em virtude de apresentar “terror 
e medo horrível”, decorrentes da situação pela qual 
passou. Verbaliza que, após o evento traumático, ficou 
“escondida” na casa de um parente, por um período de 
2 meses.

A partir do ano de 2015, a pericianda refere que 
passou a fazer acompanhamento psiquiátrico, com uso 
de diversos psicofármacos antidepressivos e ansiolíticos. 
Esse acompanhamento persiste até os dias atuais, 
apresentando diversos atestados médicos e receitas de 
medicamentos durante o presente exame.

Relata ainda a pericianda que, após o ocorrido 
(tentativa de homicídio), passou a apresentar constantes 
pesadelos, sempre relacionados à situação de agressão: 
“sentia e sinto muito medo que eles voltem”. Diz que é 
frequente, desde o ocorrido, ter pensamentos e ideias 
que lhe “invadem a mente”, relacionados às cenas do 
trauma. Sempre sentiu-se muito assustada ao ter que 
andar pelas ruas, acreditando que estava sendo olhada 
por todos, com medo de que alguém se aproximasse e 
lhe fizesse algum mal. Diz também não gostar de falar 
sobre esse tema, afirmando: “quando falava sobre isso, 
começava a chorar”.

O temor de sair de casa persiste até os dias atuais, 
relatando que o faz apenas se estiver acompanhada 
de familiares: “tenho medo de que eles possam voltar”. 
Nunca sai de casa à noite. Afirma ainda que tem pesadelos 
recorrentes, várias vezes por semana, relacionados com 
o evento traumático, em que está “tomando outro tiro”.

Antecedentes pessoais
Nascida de parto normal, a termo, normal 

desenvolvimento neuropsicomotor. Nega viroses comuns 
da infância. Traumatismo facial relacionado à agressão 
de que foi vítima. Nega tabagismo, nega uso atual ou 
prévio de álcool ou substâncias psicoativas. Afirma que 
antes do evento traumático era uma pessoa saudável e 
produtiva. Faz tratamento psiquiátrico desde o ano de 
2015. É hipertensa, em tratamento clínico.
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Antecedentes familiares e psicossociais
Pai falecido de infarto. Mãe falecida de câncer de 

mama. Tem duas irmãs saudáveis. Nega história de 
transtornos mentais na família.

A pericianda refere que sempre teve um ótimo 
aproveitamento escolar. Entrou para a faculdade de 
direito aos 18 anos de idade, concluindo esse curso aos 
23 anos.

Fez diversos estágios com bom aproveitamento, 
na graduação. É casada, tem três filhas. Refere bom 
relacionamento conjugal. Trabalhou em escritórios de 
advocacia por alguns anos. Aos 35 anos, foi aprovada 
em concurso de serviço público, para cargo de fiscal.

De acordo com a pericianda, antes do evento traumático 
(tentativa de homicídio), era uma pessoa “normal e 
tranquila”. Afirma que todas as modificações em seu 
comportamento (medo, insegurança, hipersensibilidade 
e incapacidade) se iniciaram após o evento traumático.

Relata que fica a maior parte do tempo em casa. Quase 
não sai de casa em virtude de medo de ser “morta por eles, 
que já tentaram me matar uma vez”. Nunca sai de casa à 
noite, em virtude desse medo. Relata ter se afastado de 
amigos desde a ocasião do evento traumático.

Exame psiquiátrico
Apresenta atitude colaborativa, respondendo 

prontamente aos dados que lhe são formulados. Trajada 
adequadamente para a ocasião, com higiene pessoal 
mantida. Desperta, lúcida, globalmente orientada. 
Permanece atenta à entrevista, fala clara e bem articulada. 
Convidada a falar de si, afirma: “Continuo com muito 
medo de sair de casa... E se eles voltarem para me pegar, 
como já fizeram uma vez? (...) Quando saio na rua, fico 
cismada que pode ter alguém me seguindo”. A pericianda 
verbaliza ideias recorrentes e pesadelos envolvendo o 
evento traumático. Refere ter “crise de nervos” quando 
pensa na possibilidade de retomar atividades laborativas 
no município em que exerceu essas atividades. 
Apresenta memórias preservadas para fatos recentes e 
remotos; inteligência dentro dos limites de normalidade; 
pensamento com características de constância, 
organização e continuidade; ideias sobrevalorizadas 
de conteúdo persecutório e de autorreferência; não 
há presença de delírios ou alucinações; humor muito 
ansioso; vontade e pragmatismo prejudicados, em 

virtude do estado crônico de ansiedade; consciência de 
morbidade presente.

Discussão
A pericianda apresenta transtorno mental na forma 

de TEPT [código F43.1 da 10ª edição da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10)]. A CID-109 considera 
as seguintes características clínicas para o diagnóstico 
do transtorno de estresse pós-traumático:

A) 	 Exposição a evento ou situação estressante, de 
curta ou longa duração, de natureza ameaçadora 
ou catastrófica, a qual provavelmente causaria 
angústia invasiva em quase todas as pessoas.

B) 	 Rememoração ou revivência persistente do fator 
estressor em flashbacks intrusivos. Memórias 
vividas, sonhos recorrentes e angústia em 
circunstâncias semelhantes ou associadas ao 
estressor/agressor.

C) 	 Tentativas de evitar situações semelhantes ou 
associadas ao estressor/agressor.

D) 	 Um dos seguintes aspectos ou sintomas deve 
estar presente:
1. 	 Incapacidade de relembrar, parcial ou 

completamente, alguns aspectos do período 
de exposição ao agressor/estressor;

2. 	 Sintomas persistentes de sensibilidade e 
excitação psicológica aumentada, demonstrada 
por dois dos seguintes sintomas:
(a) 	 Dificuldade em adormecer ou 

permanecer dormindo/insônia
(b) 	 Irritabilidade ou explosões de raiva
(c) 	 Dificuldade de concentração
(d) 	 Hipervigilância
(e) 	 Resposta ao susto exagerada

E) 	 Os critérios B, C, D devem ter a duração de 30 
dias e ter todos ocorrido dentro de 6 meses do 
evento estressante.

No caso da pericianda, a mesma apresenta todos os 
critérios para esse diagnóstico. Vejamos:

- 	 Critério A: a pericianda sofreu forte evento 
traumático. Foi abordada por indivíduos com 
arma de fogo que vieram a disparar contra a sua 
face e pescoço, produzindo ferimentos graves 
ameaçadores à sua vida.
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- 	 Critério B: a pericianda apresenta pensamentos 
recorrentes, aversivos e intrusivos (flashbacks), e 
pesadelos relacionados ao evento, já descritos.

- 	 Critério C: a pericianda apresenta comportamentos 
desencadeados por essas memórias, com diversos 
componentes de evitação de lugares (tem muito 
medo de retornar ao trabalho/local onde ocorreu 
o evento) e pessoas (afastou-se de amigos, 
isolamento social marcante).

- 	 Critério D: apresenta a maior parte dos sintomas 
descritos nesse item, como insônia, dificuldade de 
concentração, hipervigilância, exagero de resposta 
ao susto ou barulhos.

- 	 Critério E: os sintomas ocorreram após o evento e 
persistem até os dias atuais.

De fato, pode-se afirmar que a pericianda apresenta 
forma crônica do TEPT, inclusive com prognóstico 
desfavorável, pela quase ausência de resposta ao 
tratamento.

Diversos estudos da literatura têm apontado a 
importância do estressor desencadeador e consequências 
físicas, psicológicas e incapacitação funcional, laborativa 
e social associadas ao TEPT. Um estudo epidemiológico 
americano, de Pietrzak et al.10, realizado com população 
de 34.653 indivíduos, verificou que estressores 
relacionados à ameaça de vida eram os mais frequentes 
em indivíduos que desenvolveram TEPT.

Outros estudos11 têm encontrado que o trauma 
interpessoal, como no caso em questão, está associado 
a mais sintomas, na apresentação do TEPT, e maior 
duração dos sintomas, quando comparados a eventos 
não interpessoais (exemplo, acidente com veículo). 
Esse tipo de pesquisa12 tem apontado não só uma 
maior intensidade do TEPT, após eventos traumáticos 
intencionais, como também maior gravidade de curso 
(crônico) e prognóstico, como no caso em tela.

Há ampla evidência de que vítimas de crimes graves13 
e intencionais14, como no caso em questão, apresentam 
mais consequências emocionais e físicas, que podem 
levar a sentimentos de depressão e ansiedade e temor 
de ser novamente vítima de crimes, como acontece 
com a pericianda. Ora, o estressor no caso em questão 
foi muito grave e quase letal. A pericianda foi atacada 
por indivíduos e atingida por projéteis de arma de fogo 

em sua face, permanecendo 1 semana internada em 
hospital clínico. Pesquisas15 têm mostrado que mesmo 
um “trauma indireto” (por exemplo, ver ou saber que 
alguém foi atacado) pode desencadear um quadro de 
TEPT. Não é difícil imaginar que um trauma grave, como 
aquele sofrido pela pericianda, seja um desencadeador 
muito mais intenso para o surgimento desse transtorno 
mental.

Um tema importante de pesquisa na atualidade é o 
estudo do impacto de eventos traumáticos na qualidade 
de vida de indivíduos que passaram por esses eventos. 
Um estudo europeu16 verificou que, após passados 2 
anos do evento traumático, esses indivíduos continuavam 
a apresentar mau funcionamento emocional, déficit 
funcional, déficits socioeconômicos e grande prejuízo da 
qualidade de vida. Não podemos deixar de reconhecer 
que, no caso da pericianda, todos esses aspectos estão 
presentes. A pericianda, antes uma pessoa produtiva e 
saudável, tendo ocupado várias funções importantes em 
sua trajetória profissional, quase não sai de casa após 
o evento traumático, em virtude do medo de repetição 
de outra agressão. Afastou-se dos amigos (isolamento 
social), sente-se ansiosa a maior parte do tempo, tem 
muita dificuldade de concentração e prejuízo cognitivo, 
além do grande sofrimento psíquico desde o evento 
traumático. Certamente, todos esses aspectos levaram 
a um grande prejuízo em sua qualidade de vida.

Embora a simulação seja um diagnóstico diferencial 
de casos de TEPT17, não há nenhuma possibilidade de 
que esse comportamento esteja acontecendo no caso 
em tela. A pericianda apresentou farta documentação 
médica em geral, bem como psiquiátrica. Os sintomas 
relatados e aferidos foram avaliados minuciosamente. 
A evolução do transtorno mental (TEPT) tem uma 
linearidade e uma coerência que traduzem a clínica real 
do mesmo.

Concluímos que os sintomas do transtorno mental 
apresentados pela pericianda (TEPT) são intensos e 
permanentes, levando a um grande nível de sofrimento 
subjetivo, prejuízo da qualidade de vida em seus diversos 
domínios (saúde física e emocional, sensação de bem-
estar, autonomia, funcionamento psicológico, papel 
social) e importante sofrimento psíquico. O prognóstico 
do caso é extremamente desfavorável e o curso do seu 
transtorno mental é crônico. A pericianda se enquadra 
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totalmente no conceito médico-legal de incapacidade 
laborativa18: “impossibilidade do desempenho das funções 
em consequência de alterações morfopsicofisiológicas 
provocadas por doença ou acidente”. O transtorno 
mental que apresenta (TEPT) lhe acarreta incapacidade 
para o exercício de atividades laborativas. A incapacidade 
é omniprofissional e permanente.

A perícia psiquiátrica de natureza administrativa é 
de extrema importância para a garantia de direitos do 
indivíduo. O estudo detalhado do caso, a coleta de 
anamnese completa e o exame psicopatológico são 
fundamentais para a sua adequada realização.
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