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/////////// APRESENTAÇÃO

APRESENTAÇÃO

Prezado leitor,
Abrimos esta terceira edição de 2018 com um arti go original de autoria de Gabriela de Santana Mendes Rollemberg 

et al., que se dedicaram a investi gar sintomas de ansiedade e depressão em estudantes de medicina em Sergipe. 
Os autores avaliaram uma amostra de 143 estudantes, os quais responderam ao Beck Depression Inventory e 
ao Beck Anxiety Inventory. Os resultados mostraram que 25,87% dos estudantes apresentaram algum grau de 
ansiedade, e 24,47%, de depressão, com maior prevalência no sexo feminino. Considerando o potencial impacto 
dessas patologias na vida acadêmica, esses resultados mostram a importância da avaliação e acompanhamento do 
bem-estar emocional dos estudantes e da criação de serviços de apoio à saúde mental dos estudantes.

A seguir, Elisa Brietzke e Rodrigo B. Mansur revisam a literatura disponível sobre desigualdades no acesso à saúde 
e suas repercussões no tratamento do transtorno bipolar. Considerando que portadores de transtorno bipolar 
têm maior risco de morbimortalidade por doenças médicas gerais, especialmente cardiovasculares, comparados à 
população geral, os autores colocam que, entre outras causas, desigualdades no acesso e no ti po de tratamento 
implementado para condições médicas gerais são um contribuinte importante. Os autores descrevem como diferentes 
países têm buscado atenuar esse problema com soluções que passam pela implementação de cuidado integrado 
com psiquiatras e clínicos gerais, melhora das estratégias de comunicação e uso mais efi ciente da tecnologia.

Encerrando a revista, temos dois relatos de caso. No primeiro deles, Eduardo Henrique Teixeira et al. descrevem 
um caso de polidipsia psicogênica e hiponatremia, discuti ndo as implicações clínicas e importância diagnósti ca deste 
achado. Conforme discorrem os autores, a esquizofrenia é o transtorno com a maior prevalência de polidipsia 
psicogênica, defi nida como sede excessiva ou aumento da ingesta hídrica sem que haja um estí mulo fi siológico ou 
orgânico predisponente. Neste relato, o paciente diagnosti cado com esquizofrenia paranoide há 12 anos foi internado 
devido a reagudização de quadro psicóti co crônico e ingestão hídrica descontrolada. Os autores apresentam o 
manejo e evolução do paciente, tratado com clozapina, e alertam para a necessidade da estabilização clínica e 
correção do sódio sérico para evitar complicações graves da hiponatremia, como convulsões e, em estados críti cos, 
parada cardíaca. 

Encerrando, Pedro Lautenschlager Teixeira et al. apresentam um caso de síndrome de Ekbom no idoso. Esta 
síndrome, ou delírio de infestação parasitária, caracteriza-se por uma crença delirante de que a pele está infestada 
por insetos, vermes ou outros pequenos animais. Pode chegar a provocar irritação ou lesão local pela tentati va 
de extração mecânica, além da procura por médicos clínicos e dermatologistas, os quais com frequência uti lizam 
fármacos que não têm efi cácia. No arti go, os autores descrevem um caso do transtorno em um paciente idoso que 
apresentou remissão com uso de risperidona. O estudo se fundamenta em arti gos de periódicos, relatos de casos, 
compêndio de psiquiatria e fontes de farmacologia.

Desejamos a todos uma boa leitura!

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

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-8-3-a
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Resumo
A presença de transtornos psiquiátricos durante a 

formação acadêmica é comum, sendo os depressivos e 
ansiosos os mais presentes. A depressão e a ansiedade 
são transtornos multifatoriais que envolvem diversos 
aspectos que devem ser levados em consideração para 
sua avaliação, acompanhamento e tratamento. Essas 
patologias podem afetar a vida acadêmica do estudante, 
fazendo com que o mesmo abandone suas atividades, saia 
de seu círculo social ou até mesmo desista do curso. Esta 
pesquisa avaliou a presença de sintomas de ansiedade 
e depressão em 143 estudantes do curso de medicina, 
com amostras semelhantes em cada ano do curso da 
Universidade Federal de Sergipe - Campus Lagarto. Os 
participantes responderam dois questionários, o BDI (Beck 
Depression Inventory) e o BAI (Beck Anxiety Inventory) 
em aplicações coletivas presenciais em intervalos de aulas. 
Os resultados principais evidenciaram que 25,87% dos 
estudantes apresentaram algum grau de ansiedade de leve 
a grave, e 24,47% de depressão de leve a grave. A maior 
prevalência se encontrou no sexo feminino (68,57% dos 
casos de depressão e 70,27% dos de ansiedade, ambos 
de leve a grave) e índices significativamente mais altos de 
depressão no segundo ano (45,45% dos casos moderados 
e 66,67% dos graves), e de ansiedade no segundo ano 
(55,56% dos casos moderados e 50% dos graves) e no 
quinto ano (37,5% dos graves), que corresponde ao início 
do internato. Estes resultados mostram a importância da 
avaliação e acompanhamento do bem-estar emocional 
dos estudantes durante a graduação e da criação de 
serviços de apoio à saúde mental dos estudantes.

Palavras-chave: Estudantes de medicina, depressão, 
ansiedade.

Abstract
The presence of psychiatric disorders during 

academic training is common, with the depressive 
and anxious being the most present. Depression and 
anxiety are multifactorial disorders that involve several 
aspects that must be taken into account for evaluation, 
follow-up and treatment. These pathologies can 
affect the academic life of the student, causing him 
to abandon his activities, leave his social circle or 
even give up the graduation. This research evaluated 
symptoms of anxiety and depression in 143 medicine 
students from Federal University of Sergipe - Lagarto. 
The participants had answered to two questionnaires, 
the BDI (Beck Depression Inventory) and BAI (Beck 
Anxiety Inventory) in collective applications between 
classes. The main results showed that 25.87% of the 
students presented some degree of anxiety from mild 
to severe, and 24.47% from mild to severe depression. 
The highest prevalence was found in females (68.57% 
of cases of depression and 70.27% of anxiety cases, 
both mild to severe) and significantly higher rates of 
depression in the second year (45.45% of moderate 
cases and 66.67% of the severe ones), and anxiety in 
the second year (55.56% of the moderate cases and 
50% of the severe ones) and in the fifth year (37.5% 
of the severe ones), which corresponds to when they 
become interns. These results show the importance of 
the evaluation and monitoring of emotional well-being 
during the graduation period and of the creation of 
student mental health support services.

Keywords: Medicine students, depression, anxiety.

AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE SINTOMAS DE 
ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM ESTUDANTES DE 
MEDICINA EM SERGIPE

EVALUATION OF PRESENCE OF ANXIETY AND DEPRESSION 
SYMPTOMS IN MEDICAL STUDENTS OF SERGIPE

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-8-3-1
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intRodução
A presença de transtornos psiquiátricos durante a 

formação acadêmica é comum, esti ma-se que de 15% 
a 25% dos estudantes universitários apresentam algum 
ti po de transtorno mental durante o seu curso, sendo os 
depressivos e ansiosos os mais presentes1. Entre os cursos 
de nível superior, o curso de Medicina é aceito como um dos 
mais difí ceis, por exigir demais dos alunos. Os estudantes, 
desde que começam a estudar para o vesti bular e ao longo 
da graduação, são submeti dos constantemente a eventos 
estressores. O processo seleti vo para entrar na faculdade 
e o curso exigem muito esforço, dedicação, sacrifí cio e, 
sobretudo, resistência fí sica e emocional2-4. 

A depressão é um transtorno de humor multi fatorial 
que envolve diversos aspectos que devem ser levados 
em consideração para sua avaliação, acompanhamento e 
tratamento. Entre eles, destacam-se aspectos cogniti vos, 
afeti vos, moti vacionais e neurovegetati vos2,5. Essa 
patologia pode afetar a vida acadêmica do estudante, 
fazendo com que o mesmo abandone suas ati vidades, 
saia de seu círculo social ou até mesmo desista do 
curso. Já a ansiedade pode trazer como consequências 
prejudiciais à vida do aluno questi onamentos como as 
incertezas do futuro, insegurança em relação ao seu 
desempenho, à sua autoefi cácia6. 

Estudos mostram que, apenas de 8% a 15% dos 
estudantes de medicina procuram cuidado psiquiátrico 
durante a sua graduação, apesar do alto nível de afl ição que 
os acomete. Esse fato acarreta em uma das difi culdades 
para que haja uma assistência e cuidados psiquiátricos 
adequados para esses estudantes. Isso pode ser justi fi cado 
por inúmeras razões: pouco tempo disponível para cuidar 
da própria saúde, esti gma associado à busca de serviços de 
saúde mental, custos, difi culdade em assumir que precisa 
de ajuda e medo das consequências em nível curricular1.

Assim, o presente estudo tem como objeti vo determinar 
a presença de sintomas de ansiedade e depressão nos 
estudantes de Medicina da Universidade Federal de 
Sergipe - Campus Lagarto (UFS-Lagarto) e possíveis 
fatores associados.

mateRial e mÉtodos
Foi realizado um estudo transversal quanti tati vo, 

cuja amostragem foi composta por 143 estudantes de 
Medicina da UFS-Lagarto, dos seis ciclos do curso.

O campus da UFS-Lagarto é composto por 8 cursos, 
todos eles da área da saúde. Todos os seus cursos 
funcionam por metodologia ati va, o PBL (Problem based 
learning). Por ser uma metodologia ati va, os alunos 
têm poucas aulas expositi vas, e são esti mulados desde 
o início do curso a estudarem sozinhos, e construírem 
o seu aprendizado em discussões de temas entre os 
próprios alunos em salas de aula. O professor se encontra 
apenas como um facilitador das discussões, e não mais o 
único a fornecer conhecimento, como é de costume em 
metodologias tradicionais7.

Os cursos não são fracionados em semestres, que 
comumente são chamados períodos. Eles são divididos 
anualmente, e cada ano corresponde a um ciclo. No 
primeiro ciclo, todos os alunos de todos os cursos do 
campus estudam o mesmo conteúdo, é chamado de ciclo 
comum. As aulas acontecem com grupos misturados 
de alunos de todos os cursos, e só no segundo ano da 
faculdade, os cursos se dividem, os alunos passam a 
conviver apenas com seus colegas de turma do mesmo 
curso e começam a estudar temas mais específi cos do 
seu curso.

Os dados foram obti dos através de dois questi onários 
padronizados, baseados no Inventário de Ansiedade de 
Beck (Beck Anxiety Inventory – BAI) e no Inventário de 
Depressão de Beck (Beck Depression Inventory – BDI), 
que são consti tuídos por 21 itens que classifi cam em 
quatro graus de gravidade (mínimo, leve, moderado e 
grave) a ansiedade. E 4 graus de gravidade (mínimo, leve, 
moderada e grave) a depressão8.

Cada turma de medicina possui, em média, 50 alunos. 
Na coleta de dados, houve uma média de 23 questi onários 
respondidos por turma. Todos os questi onários foram 
anônimos, para preservar a privacidade dos estudantes, 
e as variáveis sociodemográfi cas presentes nos 
questi onários aplicados foram idade, sexo, ciclo em que 
estuda e estado civil. Os questi onários foram distribuídos 
de forma aleatória em intervalos de aulas dos alunos.

Após a coleta presencial dos dados através de 
questi onários impressos, eles foram tabulados no Excel, 
e em seguida analisados. Os dados foram descritos por 
meio de frequência simples e percentual. As associações 
entre os diferentes níveis de sintomatologia positi va 
para depressão (BDI) e ansiedade (BAI) e perfi l sócio 
acadêmico foram avaliadas por meio do teste Exato de 
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Fisher. O software utilizado foi o R Core Team 2018 e o 
nível de significância adotado foi de 5%.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Plataforma Brasil para aprovação. Foi aprovado, com 
número de CAAE: 81914017.7.0000.5546. A coleta de 
dados só foi iniciada após a aprovação do projeto de 
pesquisa pelo comitê de ética.

Foi apresentado aos voluntários do estudo um 
termo de consentimento livre esclarecido, no qual 
estão delimitados os parâmetros que serão seguidos 
para a aplicação da pesquisa, e são apresentados 
riscos e benefícios, esclarecendo que as informações 
serão mantidas em sigilo. Foi solicitada a assinatura do 
estudante declarando estar ciente e de acordo com a 
pesquisa.

Resultados
Participaram desta pesquisa, 143 estudantes de 

medicina da UFS-Lagarto. Destes, 40 alunos se 
encontram na faixa etária entre 18 e 21 anos, 62 
entre 21 e 25 anos, e 41 são maiores que 25 anos. 
Dos estudantes que responderam os questionários, 
45,45% (65) são do sexo feminino, 88,81% (127) são 
solteiros, enquanto 9,09% (13) são casados, e apenas 
2,1% (3) são divorciados. Em relação ao ciclo em que 
estudam, 20 estudantes (13,99%) são do primeiro 
ciclo, 23 (16,08%) do segundo, 28 (19,58%) do terceiro, 
29 (20,28%) do quarto, 23 (16,08%) do quinto e 20 
(13,99%) do sexto ciclo.

Entre os alunos de medicina que participaram deste 
estudo, 24,48% (35) deles apresentaram algum grau de 
depressão de leve a grave diante dos escores do BDI. Os 
estados depressivos variaram entre depressão mínima 
108 (75,52%), leve 21 (14,69%), moderada 11 (7,69%) e 
grave 3 (2,1%).

O BAI na amostra geral, apresentou 25,87% (37) dos 
estudantes com graus de ansiedade entre leve e grave. 
Sua distribuição variou entre mínimo 106 (74,13%), leve 
20 (13,99%), moderado 9 (6,29%) e grave 8 (5,59%). 
Todos os dados supracitados podem ser visualizados 
na Tabela 1.

Tabela 1 - Resultados gerais do Inventário de 
Depressão de Beck (BDI) e do Inventário de Ansiedade 
de Beck (BAI)

N (%)
Faixa etária

18 -21 40 (27,97)
21-25 62 (43,36)
>25 41 (28,67)

Sexo
Feminino 65 (45,45)
Masculino 78 (54,55)

Estado civil
Solteiro 127 (88,81)
Casado 13 (9,09)
Divorciado 3 (2,1)

Ciclo de estudo 
Primeiro 20 (13,99)
Segundo 23 (16,08)
Terceiro 28 (19,58)
Quarto 29 (20,28)
Quinto 23 (16,08)
Sexto 20 (13,99)

Beck Depression Inventory 
Mínimo 108 (75,52)
Leve 21 (14,69)
Moderado 11 (7,69)
Grave 3 (2,1)

Beck Anxiety Inventory 
Mínimo 106 (74,13)
Leve 20 (13,99)
Moderado 9 (6,29)
Grave 8 (5,59)

N = frequência observada; % = frequência percentual.
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Na relação entre a idade dos estudantes e os graus 
de depressão, pôde-se observar que 100% dos casos 
graves ocorreram entre 18-21 anos, e 72,72% dos 
casos moderados entre 18 e 25 anos. O sexo feminino 
apresentou 37,96% dos casos mínimos, 61,9% dos casos 
leves, 81,82% dos casos moderados, e 66,67% dos casos 
graves. Os solteiros representaram 86,11% dos casos 
mínimos, 95,24% leves, e 100% dos casos moderados e 
graves. Dos casados não houve nenhum caso classifi cado 
como leve, moderado ou grave, e dos divorciados, apenas 
1 caso (4,76%) foi classifi cado como leve.

Em relação ao ano de estudo, o primeiro ciclo 
apresentou 1 (4,76%) caso leve e 1 (33,33%) caso grave. 
O segundo ciclo apresentou 23,81% dos casos leves, 
45,45% dos casos moderados e 66,67% dos casos 
graves. O terceiro ciclo teve 23,81% dos leves e 9,09% 
dos moderados. O quarto ciclo, 14,29% dos casos leves 
e 27,27% dos moderados. Já o quinto ciclo, 19.05% dos 
leves e 18,18% dos moderados, e o sexto ciclo apresentou 
apenas 14,29% dos casos leves, sem casos moderados 
ou graves, como é possível visualizar na Tabela 2.

Tabela 2 - Resultados do Inventário de Depressão de Beck (BDI)
Mínimo, N (%) Leve, N (%) Moderado, N (%) Grave, N (%) p-valor*

Faixa etária 
18 -21 28 (25,93) 5 (23,81) 4 (36,36) 3 (100) 0,111
21-25 46 (42,59) 12 (57,14) 4 (36,36) 0 (0,00)
>25 34 (31,48) 4 (19,05) 3 (27,27) 0 (0,00)

Sexo
Feminino 41 (37,96) 13 (61,90) 9 (81,82) 2 (66,67) 0,011
Masculino 67 (62,04) 8 (38,10) 2 (18,18) 1 (33,33)

Estado civil
Solteiro 93 (86,11) 20 (95,24) 11 (100) 3 (100) 0,466
Casado 13 (12,04) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Divorciado 2 (1,85) 1 (4,76) 0 (0,00) 0 (0,00)

Ciclo de estudo
Primeiro 18 (16,67) 1 (4,76) 0 (0,00) 1 (33,33) 0,074
Segundo 11 (10,19) 5 (23,81) 5 (45,45) 2 (66,67)
Terceiro 22 (20,37) 5 (23,81) 1 (9,09) 0 (0,00)
Quarto 23 (21,30) 3 (14,29) 3 (27,27) 0 (0,00)
Quinto 17 (15,74) 4 (19,05) 2 (18,18) 0 (0,00)
Sexto 17 (15,74) 3 (14,29) 0 (0,00) 0 (0,00)

N = frequência observada; % = frequência percentual.
*Teste Exato de Fisher.

No questi onário sobre ansiedade, como é possível ver 
na Tabela 3, 50% (4) dos casos graves se enquadraram 
entre 18 e 21 anos, 55,56% (5) dos casos moderados e 

50% (10) dos casos leves estavam entre 21 e 25 anos. O 
sexo feminino representou 36,79% dos casos mínimos, 
65% dos casos leves, 77,78% dos casos moderados, 
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e 75% dos casos graves. Os solteiros representaram 
87,74% dos casos mínimos, 85% leves, e 100% dos casos 
moderados e graves. Dos casados houve apenas 1 (5%) 
caso leve e nenhum classificado como moderado ou 
grave, e dos divorciados, apenas 2 (10%) casos foram 
classificados como leves.

Em relação ao ano de estudo, o primeiro ciclo apresentou 
16,04% dos casos mínimos, 10% dos casos leves e 12,5% 

dos casos graves. O segundo ciclo apresentou 20% dos 
casos leves, 55,56% dos casos moderados e 50% dos 
casos graves. O terceiro ciclo teve 25% dos leves e 
nenhum caso moderado ou grave. O quarto ciclo, 25% 
dos casos leves e 22,22% dos moderados. Já o quinto 
ciclo, 5% dos leves e 11,11% dos moderados e 37,5% dos 
graves, e o sexto ciclo apresentou 15% dos casos leves, 
e 11,11% dos casos moderados.

Tabela 3 - Resultados do Inventário de Ansiedade de Beck (BAI)
Mínimo, N (%) Leve, N (%) Moderado, N (%) Grave, N (%) p-valor*

Faixa etária 
18 -21 29 (27,36) 3 (15,00) 4 (44,44) 4 (50,00) 0,268
21-25 45 (42,45) 10 (50,00) 5 (55,56) 2 (25,00)
>25 32 (30,19) 7 (35,00) 0 (0,00) 2 (25,00)

Sexo
Feminino 39 (36,79) 13 (65,00) 7 (77,78) 6 (75,00) 0,005
Masculino 67 (63,21) 7 (35,00) 2 (22,22) 2 (25,00)

Estado civil
Solteiro 93 (87,74) 17 (85,00) 9 (100) 8 (100) 0,268
Casado 12 (11,32) 1 (5,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Divorciado 1 (0,94) 2 (10,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Ciclo de estudo
Primeiro 17 (16,04) 2 (10,00) 0 (0,00) 1 (12,50) 0,011
Segundo 10 (9,43) 4 (20,00) 5 (55,56) 4 (50,00)
Terceiro 23 (21,70) 5 (25,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Quarto 22 (20,75) 5 (25,00) 2 (22,22) 0 (0,00)
Quinto 18 (16,98) 1 (5,00) 1 (11,11) 3 (37,50)
Sexto 16 (15,09) 3 (15,00) 1 (11,11) 0 (0,00)

N = frequência observada; % = frequência percentual.
*Teste Exato de Fisher.

Discussão
Essa pesquisa buscou identificar a presença de 

sintomatologia de ansiedade e depressão em uma 
amostra de universitários de uma instituição pública 
do interior de Sergipe. Nos questionários, foi possível 
observar que o perfil dos participantes pesquisados, na 

sua maioria jovens e solteiros, se assemelha a outros 
estudos com universitários, tanto de instituições públicas 
quanto privadas2,3,5,6,9.

Em concordância com a literatura, os maiores níveis de 
ansiedade e depressão se apresentaram nos estudantes 
solteiros, não apresentando nenhum caso moderado 
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ou grave entre os casados. É  importante destacar que 
a depressão é  das principais causas de suicídio entre 
jovens2,6,10.

Os alunos que apresentam sintomas de depressão 
mais signifi cati vos no BDI são os do segundo ciclo do 
curso. Dos 3 casos classifi cados como graves, 2 foram 
do segundo ciclo, e um do primeiro ciclo, com uma 
tendência a reduzir nos ciclos mais adiantados; 9% de 
casos moderados entre alunos do terceiro, 27,27% do 
quarto ano; e 18,18% entre alunos do quinto ciclo. Não 
houve nenhum caso moderado ou grave no sexto ciclo. 
(p = 0,074). Outras pesquisas semelhantes realizadas 
em outras universidades, mostraram graus mais 
preocupantes de depressão em períodos de transição, 
como nos dois primeiros anos de faculdade, quando os 
alunos ainda estão se adaptando ao curso, e no momento 
de início do internato2,10.

Também houve associação importante entre o ciclo 
do curso e o resultado do BAI, com respostas com 
característi cas semelhantes as apresentadas no BDI 
em relação ao segundo ano do curso, apresentando um 
segundo pico de casos graves no quinto ciclo.

Talvez um dos moti vos para níveis maiores de 
ansiedade e depressão se concentrarem no segundo 
ano de faculdade, se deva ao fato de os alunos se 
acostumarem com a roti na e com o método PBL com o 
tempo, (metodologia ati va de ensino com ensino baseado 
em problemas) que é um choque de realidade para os 
estudantes que estão acostumados a estudarem a vida 
inteira em escolas de método tradicional7.

Algumas pesquisas semelhantes realizadas em outras 
universidades mostraram que fatores como a adaptação 
de estar saindo da escola e entrando na universidade, 
aprender a lidar com as difi culdades de um curso que 
cobra bastante do aluno, sair da sua cidade para cursar 
medicina em outra cidade longe da sua família e amigos, 
também são fatores que infl uenciam nos níveis maiores de 
ansiedade e depressão nos primeiros anos do curso6,9,10.

No caso da UFS-Lagarto que, de acordo com o 
seu projeto pedagógico do curso, tem o primeiro 
ciclo comum com os outros cursos e só inicia temas 
específi cos da medicina no segundo ciclo, e tem o 
internato de dois anos, se iniciando no quinto ciclo, o 
impacto da transição entre o ciclo comum e o segundo 
ciclo, que tem uma carga horária mais densa e temas 

que exigem mais esforço por parte do aluno, pode ser 
um dos fatores estressores que infl uenciem em maiores 
níveis de ansiedade e depressão. Assim como o início 
do internato, que também é uma fase de transição em 
que os alunos são inseridos no campo práti co, ambientes 
hospitalares estressantes, com alta cobrança, adquirindo 
mais responsabilidades, e tendo uma imersão nos seus 
futuros campos de trabalho, o que gera um impacto na 
saúde mental dos estudantes.

De modo geral, estudantes que precisam se afastar 
das suas famílias e amigos, por conta da localização da 
universidade, tornam-se mais vulneráveis a distúrbios 
psicológicos. Como a faculdade se encontra no interior 
de Sergipe, e a maioria dos seus alunos são oriundos de 
outras cidades, coincide com o encontrado na literatura, 
a exemplo de um estudo com alunos de Medicina 
colombianos que afi rma ter ocorrido aumento do risco 
de depressão à medida que diminuiu o contato com a 
relação familiar por conta da distância4,5. Além disso, a 
literatura mostra que o estudante dispor de vínculos com 
pessoas próximas, com quem possa comparti lhar suas 
angústi as, é um elemento importante para desacelerar 
os processos de estresse e burnout4,11,12.

Durante o curso, os estudantes se deparam com a 
necessidade de se adaptar ao novo ambiente, aos 
novos colegas. Morar fora de casa os obriga a assumir 
responsabilidades que nunca ti veram que lidar antes, 
como limpeza da casa, pagamentos de boletos, 
providenciar sua própria alimentação, sem suas famílias 
para dar suporte como estavam acostumados; além 
disso, existe a angústi a de dependerem dos pais, de 
não poderem ter estágios remunerados ou empregos 
como outros jovens de idades semelhantes e cursos 
diferentes. Durante todo o curso, o aluno se depara 
com cobranças da insti tuição, professores, colegas, 
familiares, competi ção, que já se inicia no processo 
seleti vo do vesti bular, o que cria um ambiente 
estressante e desgastante3,6.

Finalmente, no internato, o contato maior com os 
pacientes, a carga horária excessiva faz com que os 
internos repensem sua escolha profi ssional: aumentam 
a falta de tempo para o lazer e dúvidas em relação ao 
futuro profi ssional, como por exemplo, que especialidade 
escolher. Isso justi fi ca índices maiores de ansiedade 
e depressão nesse momento6,13. Também há de se 
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considerar que o contato com pacientes graves, lidar 
com a impotência em situações que estão fora do seu 
controle, o sofrimento e a morte, abalam a autoestima 
do futuro médico ainda em formação6.

Quanto ao sexo dos estudantes, foi evidenciado, em 
concordância com outros estudos semelhantes, que 
maiores níveis de ansiedade e depressão são encontrados 
no sexo feminino. No BAI, dos casos leves, 65% eram 
mulheres, dos moderados, 77,78%, e dos graves 75%. 
No BDI, o sexo feminino representou 61,9% dos casos 
leves, 81,82% dos casos moderados, e 66,67% dos casos 
graves2,4,9,10,14.

Diversas pesquisas demonstraram uma prevalência 
maior no sexo feminino, mas não se sabe ao certo o 
motivo. Não está definido na literatura se as mulheres 
são de fato mais suscetíveis, ou se elas apenas são 
mais atentas às suas alterações emocionais, podendo 
descrever melhor o que estão sentindo, ou também, 
se pode ser influenciado pelo fato de culturalmente os 
homens não falarem e/ou não expressarem bem seus 
sentimentos, e se sentirem constrangidos em expor, ou 
apenas não terem a sensibilidade de observar e detectar 
bem o que estão sentindo2,4,9,10,14.

Sugere-se o uso de psicoterapia preventiva e 
interventiva, associada a criação de ações e centros 
especializados para avaliações psicológicas e 
psiquiátricas periódicas para oferecer assistência 
aos estudantes universitários no campus6. Os alunos 
devem ser estimulados a criar meios de adaptação e 
estratégias para lidar com as situações estressantes 
a que serão inevitavelmente expostos em sua vida 
acadêmica e profissional, para que haja um impacto 
menor na sua saúde mental. Devem ser estimulados a 
estudar a fisiologia do estresse, conhecer técnicas de 
relaxamento, reconhecimento e manejo do estresse 
no seu meio, para que aprendam a separar sua vida 
profissional da pessoal6.

Considerações finais
É interessante observar que nesse estudo, como já 

apontavam outros autores, sintomas de ansiedade e 
depressão atingem, em média, 25% dos estudantes de 
medicina que participaram da pesquisa. Os maiores 
índices se concentraram nos mais jovens, solteiros e 
em mulheres. As médias mais elevadas de depressão se 

concentraram no segundo ano do curso, e de ansiedade 
no segundo e quinto anos. Esses índices se mostraram 
maiores em momentos de transição, como no início do 
curso, e no quinto ano, quando se inicia o internato. O 
que mostra que é necessário ter uma rede de apoio à 
saúde mental dos estudantes na universidade, para 
que se minimize o impacto nas vidas pessoais, sociais 
e acadêmicas desses estudantes, tanto no presente, 
quanto no seu futuro profissional.
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Resumo
Portadores de transtorno bipolar (TB) têm maior 

risco de morbimortalidade por doenças médicas 
gerais, especialmente cardiovasculares, comparados à 
população geral. Embora múltiplas causas contribuam 
para esse desfecho, desigualdades no acesso e no tipo 
de tratamento implementado para condições médicas 
gerais são um contribuinte importante. Diferentes 
países têm buscado atenuar esse problema com 
soluções que passam pela implementação de cuidado 
integrado com psiquiatras e clínicos gerais, melhora 
das estratégias de comunicação e uso mais eficiente 
da tecnologia.

Palavras-chave: Transtorno bipolar, mortalidade, 
doenças cardiovasculares.

Abstract
Individuals with bipolar disorder (TB) have a higher 

risk of morbidity and mortality due to general medical 
illnesses, especially cardiovascular diseases, compared 
to the general population. Although multiple causes 
contribute to this outcome, inequalities in access to care 
and in the type of treatment implemented for general 
medical conditions are an important contributor. Different 
countries have sought to alleviate this problem with 
solutions that include the implementation of integrated 
care with psychiatrists and general practitioners, 
improvement of communication strategies and more 
efficient use of technology.

Keywords: Bipolar disorder, mortality, cardiovascular 
diseases.

DESIGUALDADES NO ACESSO À SAÚDE E 
SUAS REPERCUSSÕES NO TRATAMENTO DO 
TRANSTORNO BIPOLAR

INEQUALITIES IN HEALTH CARE AND ITS REPERCUSSION IN 
BIPOLAR DISORDER TREATMENT

Introdução
Os últimos 5 anos marcaram um momento de grandes 

inovações teóricas nos modelos de doença adotados 
pela Psiquiatria. Talvez o mais óbvio seja o modelo 
dimensional de psicopatologia, difundido através do 
projeto Research Domain Criteria (RDoC), do National 
Institute of Mental Health1. De acordo com o mesmo, 
doenças como o transtorno bipolar (TB) poderiam ser 
concebidas como uma confluência de domínios de 
sintomas que se combinam em intensidade, frequência e 
duração variáveis em cada indivíduo. O segundo grande 
avanço foi a elaboração de modelos focados na trajetória 
dos transtornos do humor, tais como os modelos de 
estadiamento e neuroprogressão, que visam entender 
em que extensão é possível prever e potencialmente 
evitar um curso funcional deteriorante2. Alvo de menos 
grupos de pesquisa no mundo, mas nem por isso menos 
relevante, o terceiro modelo teórico foi a da síndrome 
metabolismo-humor (SMH), onde a altíssima taxa de 
comorbidade entre as formas clássicas do TB e diferentes 
parâmetros da síndrome metabólica (obesidade, 
especialmente com acúmulo de gordura abdominal, 
alterações no metabolismo da glicose, hipertensão 
arterial sistêmica e hiperlipidemia) é interpretada como 
intrínseca ao processo de doença3.

De acordo com essa concepção, o TB poderia sem 
concebido não só como uma doença que acomete o 
cérebro e com manifestações no comportamento e 
nas emoções, mas como uma doença sistêmica, com 
fisiopatologia complexa atingindo uma miríade de órgãos 
e sistemas4. Os sistemas afetados incluem, mas não estão 
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restritos ao eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, outros 
sistemas hormonais (tireoide, estrógeno, testosterona)5, 
sistema imunológico, alterações no estresse oxidativo 
e diferentes sistemas metabólicos6, de mecanismos 
moleculares envolvidos no envelhecimento7 e até mesmo 
da microbiota intestinal8.

A integração desses achados sob a alcunha de SMH 
tem sido um grande avanço do ponto de vista de 
pesquisa. Ela permitiu o estudo das manifestações 
comportamentais e metabólicas de forma integrada, 
entendo as últimas como um domínio da fisiopatologia9. 
Porém, do ponto de vista clínico, representou um desafio 
ainda maior para o psiquiatra, de quem passou a se exigir 
uma visão holística e integrada do paciente. O objetivo 
final passou a ser mitigar os sintomas emocionais, 
mentais e comportamentais, atentando, também para a 
saúde metabólica. Em termos de organização de serviços 
e da assistência oferecida a portadores de TB, esse 
paradigma se choca com um robusto corpo de evidências 
evidenciando um grave aumento de morbimortalidade 
por condições médicas gerais nessa população10.

O objetivo desse estudo é investigar os dados 
existentes na literatura a respeito do desafio de prover 
cuidados efetivos para doenças médicas gerais e fatores 
de risco para morbimortalidade sistêmica e avaliar 
criticamente a literatura no que diz respeito a possíveis 
diferenças no cuidado recebido por portadores de TB no 
que diz respeito à sua saúde geral.

Morbimortalidade sistêmica no TB
É bem descrito na literatura que indivíduos com TB 

têm um risco de mortalidade de duas a três vezes maior 
que a população em geral bem como uma redução na 
expectativa de vida (em 15 anos em média). Embora o 
suicídio seja inquestionavelmente um fator importante 
nesse aspecto, estudos robustos e replicados indicam 
que a principal causa de mortalidade excessiva e 
prematura nessa população é a doença cardiovascular11. 
A mortalidade por doença cardiovascular é evidente 
principalmente em pacientes mais velhos, mas não 
é exclusiva desse grupo. Ela aparece também nos 
grupos etários mais jovens, nos quais as doenças 
cardíacas, juntamente com outras doenças físicas, 
também são responsáveis pela maior parte do 
excesso de mortalidade11. Ainda mais importante, é a 

constatação de que o intervalo de mortalidade entre 
a idade de morte da população geral e de portadores 
de TB vem aumentando com o tempo, sugerindo que 
essas diferenças estão seguindo uma tendência de se 
aprofundarem gradualmente12.

O aumento progressivo da expectativa de vida em 
todos os países do mundo é uma história de sucesso 
na ciência médica. Infelizmente, indivíduos com TB 
não parecem estar se beneficiando dessa tendência. 
Enquanto as taxas gerais de mortalidade por diferentes 
condições como doenças cardíacas, câncer e doenças 
infecciosas diminuíram acentuadamente, esse declínio 
é menos evidente na população com TB. Por exemplo, 
enquanto a incidência de infarto do miocárdio diminuiu 
em quase 50% na população em geral, as taxas de 
mortalidade por essa causa mudaram muito pouco entre 
portadores de TB desde o ano de 200313.

Diferentes variáveis têm sido exploradas como possíveis 
mediadores da prevalência de doença cardiovascular e 
da mortalidade excessiva ou prematura no TB. Esses 
fatores incluem, mas não estão limitados a: efeitos 
metabólicos e cardíacos de medicamentos (especialmente 
antipsicóticos de segunda geração, antidepressivos e 
estabilizadores de humor); maus hábitos de saúde (por 
exemplo, tabagismo e abuso de álcool); e mecanismos 
fisiopatológicos intrínsecos à SMH3,14. No entanto, as 
desigualdades no acesso aos cuidados de saúde e na 
qualidade do atendimento recebido, principalmente 
no que se refere à detecção e tratamento de doenças 
cardiovasculares e outros problemas físicos em pessoas 
com TB têm sido menos discutidas.

Desigualdades no acesso aos cuidados de saúde geral 
no TB
Ao examinarem-se as evidências no assunto, verificamos 

que os sistemas de saúde em todo o mundo, incluindo 
aqueles de países desenvolvidos, não estão fornecendo 
intervenções baseadas em evidências e com boa relação 
custo-benefício para essa população já vulnerável. Há 
evidências replicadas de que os indivíduos com transtornos 
mentais graves, incluindo o TB têm menor probabilidade 
do que a população geral de ter atendimento médico em 
nível de atenção primária. Essas diferenças permanecem 
mesmo após os resultados serem controlados para uma 
série de possíveis fatores de confusão, como idade, sexo, 
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etnia, educação, renda e ti po de seguro saúde15. Estes 
dados poderiam nos levar a pensar, então, que o psiquiatra 
estaria sendo o médico responsável pelo cuidado clínico 
geral de pacientes com TB.

Porém, resultados obti dos em diferentes países sugerem 
que nem psiquiatras nem clínicos gerais conseguem 
rastrear e monitorar adequadamente indivíduos com 
TB para fatores de risco metabólicos, apesar das 
recomendações de várias agências, como a Food and 
Drug Administrati on, a American Diabetes Associati on 
e a American Psychiatric Associati on. Por exemplo, as 
taxas de avaliação metabólica basal em indivíduos que 
tomam anti psicóti cos de segunda geração variam de 8 
a 30%, e apenas 8,8% desses pacientes são submeti dos 
ao monitoramento metabólico periódico conforme 
recomendado16. Além disso, o mesmo grupo de autores 
descreveu que as anormalidades metabólicas basais não 
são levadas em conta na escolha de medicações com 
perfi l metabólico mais favorável, incluindo aquelas com 
menor potencial de causarem ganho de peso16.

Indivíduos com transtornos mentais graves têm menor 
probabilidade de receberem medicações cardiovasculares 
(como por exemplo, anti -hipertensivos, anti -
hiperlipidêmicos)17. Dados de estudos epidemiológicos e 
de ensaios clínicos mostram de 62% dos pacientes com 
hipertensão e transtornos mentais graves não recebem 
tratamento anti -hipertensivo sati sfatório18,19.

O mesmo acontece com o tratamento de doenças 
ligadas ao metabolismo glicêmico como a intolerância à 
glicose e o diabetes. Esti mati vas sugerem que no máximo 
30% dos pacientes com TB recebem cuidado óti mo 
para a diabetes20. Isso é especialmente preocupante 
na medida que existem dados bastante robusto sobre 
o impacto funcional deletério da diabete no curso dos 
transtornos do humor. Sabe-se, por exemplo, que, 
comparados a portadores de TB sem diabetes, pacientes 
com TB e diabetes tem risco 3,5 vezes maior de estarem 
desempregados21.

Além disso, diferentes sistemas de saúde falham em 
oferecer orientação sobre a cessação do tabagismo, 
mesmo que portadores de TB sejam duas vezes mais 
propensos a fumar22. Programas de cessação de 
tabagismo usualmente não rastreiam a presença de 
transtornos mentais23. As medidas preventi vas ao uso 
do tabaco têm obti do resultados positi vos na população 

em geral, porém não têm sido efeti vas para portadores 
de TB, uma população em que as taxas de tabagismo 
permanecem inalteradas desde os anos 9024. Pacientes 
com TB são raramente referidos a serviços especializados 
em cessação do tabagismo22 e o tabagismo é pouco 
tratado na atenção primária25, mesmo com evidências 
de que pacientes com TB apresentam o mesmo nível 
de moti vação para parar de fumar que indivíduos da 
população geral26.

Também existem diferenças consideráveis no que se 
refere à assistência para uma doença cardiovascular já 
instalada. Indivíduos com um transtorno mental grave, 
quando em face a um diagnósti co de infarto agudo 
do miocárdio têm menor chance se serem submeti do 
a tratamentos mais agressivos, especialmente 
procedimentos cirúrgicos para revascularização, como 
implante de stent e cirurgia de revascularização. Como 
resultado, sua taxa de mortalidade após um infarto do 
miocárdio é três vezes maior do que a da população 
geral27. Da mesma forma, os pacientes com TB são menos 
propensos a receberem cuidados intensivos, como, 
por exemplo, receber arteriografi a cerebrovascular ou 
varfarina após um acidente vascular cerebral28.

Além disso, pessoas com transtornos mentais 
graves têm menor probabilidade de receber cuidados 
clínicos ideais para artrite de receber rastreamento de 
roti na para câncer29. Esse padrão de acesso precário 
a cuidados de saúde de qualidade inclui também 
condições agudas, como apendicite aguda: pessoas 
com transtornos mentais tendem a ser diagnosti cadas 
mais tardiamente, apresentam mais complicações (por 
exemplo, gangrena ou perfuração do apêndice) e têm 
piores desfechos após a cirurgia30.

ReduZindo desigualdades no cuidado mÉdico geRal
Evidências indicam a possibilidade de uso de diferentes 

estratégias para a redução das desigualdades no cuidado 
à saúde geral de portadores de TB e de outros transtornos 
mentais31. A maioria passa pelo fornecimento de cuidados 
integrados, tais como ter um psiquiatra e um clínico geral 
trabalhando no mesmo local, reduzindo as barreiras para 
o tratamento. Intervenções preventi vas, incluindo, mas 
não se limitando a educação do paciente, cessação do 
tabagismo e programas de perda de peso, mostraram 
benefí cios nessa população. O uso da tecnologia e 
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de melhores estratégias de comunicação também 
parecer ter benefícios em integrar serviços e facilitar 
o envolvimento do portador de TB e de sua família 
no tratamento31. Efeitos adversos de medicamentos 
psicotrópicos também podem ser gerenciados de forma 
eficaz por meio de uma combinação de intervenções 
comportamentais (por exemplo, dietéticas e de 
exercícios) e farmacológicas (por exemplo, metformina 
e liraglutida) ou ainda pela priorização de medicações 
metabolicamente neutras32.
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Resumo
Em relação aos transtornos psiquiátricos, a 

esquizofrenia é a que apresenta maior prevalência 
de polidipsia psicogênica, defi nida como uma 
sede excessiva ou um aumento da ingesta hídrica 
sem que haja um estí mulo fi siológico ou orgânico 
predisponente, levando a complicações como 
hiponatremia, pela intoxicação hídrica. Neste relato, o 
paciente previamente diagnosti cado com esquizofrenia 
paranoide há doze anos, em seguimento em Centro 
de Atenção Psicossocial (CAPS), foi internado devido 
reagudização de quadro psicóti co crônico e ingestão 
hídrica descontrolada. Seu quadro psiquiátrico de 
base era caracterizado por prejuízo na autonomia 
pessoal, comportamento desorganizado, discurso 
desconexo, solilóquios e delírios pouco estruturados, 
com resposta sati sfatória após iniciar uso de clozapina. 
Aproximadamente quatro meses antes da internação, 
passou a recusar medicação de uso diário e a ingerir 
água excessivamente, tomando cerca de 5 a 6 litros por 
dia. Evoluiu com piora acentuada do quadro psicóti co 
apresentando-se bastante inquieto, irritado, falando 
e gesti culando sozinho, com alucinações auditi vas e 
discurso delirante de conteúdo persecutório e grandeza. 
Na internação foi reintroduzida clozapina por estar de 
acordo com a literatura em relação à polidipsia. Evoluiu 
com melhora do quadro após quatro semanas de 
internação. Recebeu alta e orientações para seguimento 
ambulatorial. A escolha do caso descrito ressalta a 
importância de se descartar causa orgânica inicialmente 
para explicar a hiponatremia e polidipsia, inclusive em 
pacientes psicóti cos crônicos. A estabilização clínica e 

POLIDIPSIA PSICOGÊNICA E HIPONATREMIA: 
IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E IMPORTÂNCIA 
DIAGNÓSTICA

PSYCHOGENIC POLYDIPSIA AND HYPONATREMIA: CLINICAL 
IMPLICATIONS AND IMPORTANCE OF DIAGNOSIS

correção do sódio sérico devem ser feitas para se evitar 
complicações graves da hiponatremia como convulsões e 
em estados críti cos, parada cardíaca. Além disso, mostra 
uma opção de tratamento da polidipsia psicogênica em 
pacientes euvolêmicos e sem comorbidades, através do 
uso da clozapina.

Palavras-chave: Psiquiatria, polidipsia psicogênica, 
esquizofrenia, hiponatremia, clozapina.

Abstract
Regarding the psychiatric disorders, schizophrenia is 

the one that shows the most prevalence of psychogenic 
polydipsia, defi ned as an excessive thirst or an increase 
in the water intake without having a physiological or 
organic predisposing and the main complicati on is the 
water intoxicati on leading to hyponatremia. In this case 
report, a pati ent with paranoid schizophrenia diagnosis 
for twelve years, referred from PSAC (Psychosocial 
Att enti on Center), was hospitalized due to acute relapse 
of chronic psychosis and uncontrolled water intake. 
His psychiatric conditi on of base was categorized due 
to loss of personal autonomy, unorganized behavior, 
slurred speech, soliloquies and non-structured delirium, 
and had a sati sfactory response aft er starti ng the use 
of clozapine. Approximately four months before this 
admission, without triggering event, he started to refuse 
medicati on of daily use and started to ingest water 
excessively, drinking about 5 to 6 liters per day. There 
were two weeks with sharp worsening of the conditi on. 
It presented itself very restless, irritated, speaking and 
gesturing by himself, with auditory hallucinati ons and 
delirious speeches with persecutory and grandeur 
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content. During hospitalization, clozapine was the 
antipsychotic of choice due to the approach being in 
compliance with the literature related to polydipsia, with 
partial improvement of polydipsia after four weeks of 
hospitalization. Discharged and received orientations 
to care and guidance. The choice of the described case 
highlights the importance of discarding organic causes 
initially to explain the hyponatremia and polydipsia, 
including in chronic psychotic patients. The clinical 
stabilization and sodium serum correction must be 
done to avoid grave complications of the hyponatremia 
such as convulsions and in critical states, cardiac 
arrest. Furthermore, it shows an option of treatment 
of psychogenic polydipsia in euvolemic patients and 
without comorbidities, through the use of Clozapine.

Keywords: Psychiatry, psychogenic polydipsia, 
schizophrenia, hyponatremia, clozapina.

Introdução
A polidipsia psicogênica é definida como uma sede 

excessiva ou um aumento da ingesta hídrica sem que 
haja um estímulo fisiológico ou orgânico predisponente. 
É encontrada principalmente em pacientes psicóticos e 
a principal complicação é a intoxicação hídrica levando a 
hiponatremia, definida como sódio sérico menor que 135 
mEq/mL, que pode ocorrer nos casos em que a ingesta 
é superior a 12 litros por dia. As manifestações clínicas 
podem ser fraqueza, adinamia, fadiga, vômito, mal estar 
ou sintomas neurológicos como sonolência, confusão, 
convulsão e coma1.

A hiponatremia constitui um distúrbio muito frequente 
na prática clínica, por isso é importante descartar causa 
orgânica antes de atribuí-la à polidipsia psicogênica. 
Fatores que aumentam o risco de hiponatremia são 
idade avançada (> 75 anos), sexo feminino, uso de 
vários medicamentos, insuficiência renal e presença de 
comorbidades2.

Quando o paciente está com volemia normal (nenhum 
estado edematoso, nem desidratado ou hipovolêmico), 
temos uma hiponatremia hipotônica euvolêmica. 
Nesse caso, deve-se investigar transtorno psiquiátrico 
(polidipsia primária): o paciente ingere muitos litros 
de água compulsivamente, “lavando” a medula renal, 
impedindo o mecanismo fisiológico de concentração 
urinária3. Deve-se investigar também hipotireoidismo, 

insuficiência adrenal em pacientes com dor abdominal, 
hipotensão, vômitos, escurecimento da pele e 
hiponatremia acompanhada de hipercalemia;

Em relação aos transtornos psiquiátricos, a 
esquizofrenia é a que apresenta maior prevalência de 
polidipsia psicogênica. Geralmente se nota a polidipsia 
psicogênica de 5 a 10 do início da história de enfermidade 
psiquiátrica, sendo necessária uma maior atenção aos 
pacientes psicóticos crônicos com este sintoma, devido 
ao risco de complicações graves como a hiponatremia4.

Em relação ao tratamento, deve-se tomar como 
base a etiologia da hiponatremia, o fato de o paciente 
apresentar ou não edema, desidratação, hipovolemia, 
ou como no caso clínico apresentado a seguir, não 
apresentar comorbidades e estar euvolêmico. Neste 
caso, a correção do sódio sérico é feita através da 
restrição hídrica e do tratamento da causa básica, que 
no caso é atribuída à esquizofrenia2,3.

Para pacientes com esquizofrenia, polidipsia e 
hiponatremia, a abordagem com clozapina está associada, 
além da melhora na sintomatologia psicótica, a melhora 
da regulação da sede, na retenção de água e estabilização 
dos níveis de sódio sérico5-10.

Na investigação clínica da hiponatremia, deve-
se avaliar a presença de algum estado edematoso 
(ascite, edema de membros inferiores) sugerindo uma 
hiponatremia hipotônica hipervolêmica cujas principais 
causas são: insuficiência cardíaca, insuficiência hepática, 
insuficiência renal e síndrome nefrótica; deve-se avaliar 
também sintomas de desidratação ou de hipovolemia, 
que apontam para uma hiponatremia hipotônica 
hipovolêmica.

A perda de sódio pode ser renal (uso de diuréticos, 
hiperglicemia com diurese osmótica, insuficiência adrenal, 
acidose tubular renal, nefropatia perdedora de sal) ou 
extra renal (diarreia, vômitos, hemorragia, esmagamento 
muscular ou queimaduras, perda de fluidos para terceiro 
espaço - pancreatite, obstrução intestinal, peritonite).

Outro diagnóstico diferencial é a síndrome de secreção 
inapropriada do hormônio antidiurético (SSIADH), que 
pode ser atribuída a doença do sistema nervoso central 
(AVCI, AVCH, hemorragia, lesões com efeito de massa, 
trauma, doenças inflamatórias); doença pulmonar 
(insuficiência respiratória aguda, ventilação mecânica, 
tuberculose, abscesso pulmonar); câncer (pulmão, 
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mediasti no, rins, outros); pós-operatório, especialmente 
associado a vômitos e dor, que aumenta o risco de 
SSIADH e hiponatremia2.

Relato de caso
Paciente de 35 anos de idade, sexo masculino, natural e 

procedente de Campinas, ensino fundamental completo, 
aposentado, solteiro, sem fi lhos, sem religião, mora com 
a madrasta, apresentou-se com a queixa principal de 
ingesta hídrica excessiva há quatro meses.

Com diagnósti co de esquizofrenia paranoide há doze 
anos, foi internado devido a reagudização de quadro 
psicóti co crônico e ingestão hídrica descontrolada. Veio 
encaminhado do CAPS e foi internado após ser atendido 
em Pronto Socorro de Psiquiatria de um hospital 
universitário local.

Seu quadro psiquiátrico de base era caracterizado 
por prejuízo na autonomia pessoal, comportamento 
desorganizado, discurso desconexo, solilóquios e delírios 
pouco estruturados. Fazia seguimento em CAPS e ti nha 
resposta sati sfatória após iniciar uso de clozapina, 
que resultou também no número de internações. 
Aproximadamente quatro meses antes desta internação, 
sem evento desencadeante, passou a recusar medicação 
de uso diário e passou a ingerir água excessivamente, 
tomando cerca de 5 a 6 litros por dia. Quando não ti nha 
acesso à água potável, ti nha o costume de ingerir água 
diretamente da torneira ou do chuveiro. Nos dias de 
maior ingestão chegou a ingerir 12 litros de água no dia.

Havia duas semanas com piora acentuada do quadro. 
Apresentava-se bastante inquieto, irritado, falando 
e gesti culando sozinho, com alucinações auditi vas 
e discurso delirante de conteúdo persecutório e 
grandeza. Dizia ser dono de empresa de transporte e 
que havia recentemente demiti do um grande número de 
funcionários, pois estavam lhe roubando o que lucrava. 
Dizia-se também conhecido e amigo de arti stas famosos. 
Sem relato de episódios de hetero e auto agressividade, 
porém paciente ti nha o costume de bater na mesa e 
parede quando permanecia irritado.

No início do quadro, três meses antes de ser internado, 
apresentou uma crise convulsiva que no atendimento de 
urgência já teria sido atribuída a uma hiponatremia por 
ingesta excessiva de água. Não há relato de histórico 
convulsivo prévio.

Nega doenças prévias, nega hipertensão arterial 
sistêmica, nega diabetes, nega alergia medicamentosa. 
Tabagista de um maço de cigarros desde a adolescência. 
Experimentou cocaína aos 16 anos. Nega uso de outras 
substâncias psicoati vas. Envolvimento em um roubo 
aos 18 anos. Permaneceu preso por 04 anos. Durante 
a prisão, familiar percebeu mudança de comportamento 
do paciente. Preferia ati vidades isoladas, falava e 
gesti culava sozinho, com piora progressiva durante o 
período que fi cou preso. Iniciou tratamento no CAPS 
após sair da prisão, onde foi fi rmado o diagnósti co de 
esquizofrenia. Não tem antecedentes familiares de 
transtorno psiquiátrico.

Ao exame fí sico realizado na admissão, apresentou-se 
com bom estado geral, corado, hidratado, acianóti co, 
anictérico, afebril. Ausência de alterações no restante 
do exame fí sico.

O exame do estado mental, também realizado na 
admissão, foi como segue:

- Aparência: vestes limpas e adequadas; asseado e 
com boa higiene.

- Afeto: ansioso e desconfi ado, pouco ressonante, 
sem hosti lidade, lábil em alguns momentos.

- Pensamento: com fl uxo acelerado, fuga de ideias, 
conteúdo delirante de cunho persecutório. Pouco 
linear e com conteúdo algo empobrecido.

- Sensopercepção: falando e gesti culando sozinho 
quando a conversa não lhe era dirigida. Eventuais 
risos imoti vados.

- Psicomotricidade: aumentada, gesti culando e 
andando pelo ambiente durante a avaliação.

- Orientação: orientado autopsiquicamente e 
desorientado no tempo.

- Memória: sem alterações.
- Atenção: hipotenaz.
- Insight: negati vo.
- Juízo críti ca de realidade: prejudicado.

Optou-se por internação em enfermaria psiquiátrica 
para estabilização do quadro psicóti co. Durante 
a internação manteve comportamento inquieto, 
desconfi ado e irritado. No ambiente era comum falar e 
gesti cular sozinho e sem moti ve aparente. Teve várias 
tentati vas de fuga e manteve ingestão hídrica excessiva 
de água proveniente da torneira ou chuveiro.
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Foram solicitados exames complementares que 
evidenciaram alteração somente em sódio sérico - 
132 mEq/mL. Não havia alterações no restante dos 
exames como eletrólitos, hemograma, urina 1, função 
renal, hepática, TSH e T4 livres. Radiografia de tórax e 
tomografia de crânio sem alterações.

Devido ao fato de paciente não ter comorbidades, não 
fazer uso de outras medicações, foi aventada a hipótese 
de hiponatremia dilucional decorrente de polidipsia 
psicogênica, secundária ao quadro esquizofrênico de 
base. A conduta inicial baseou-se na tentativa por 
parte da equipe multidisciplinar de restrição de ingesta 
hídrica através de monitoramento, sem sucesso, e 
reintrodução de clozapina com aumento gradual de 
dose a cada três dias associado a diazepam.

A clozapina foi o antipsicótico de escolha devido ao 
fato do paciente ter histórico de estabilização do quadro 
psicótico somente com seu uso e desta conduta estar de 
acordo com a literatura em relação à polidipsia.

Evoluiu com melhora do quadro de irritabilidade 
e solilóquios, e melhora satisfatória da polidipsia 
após quatro semanas de internação. Recebeu alta e 
orientações para seguimento ambulatorial.

Discussão
No caso descrito, o paciente previamente portador de 

esquizofrenia paranoide, se apresentava com polidipsia 
de origem psicogênica após serem afastadas outras 
causas que pudessem justificar a hiponatremia.

Estudos revelam que entre os diagnósticos psiquiátricos 
com este sintoma, a esquizofrenia explica 83% dos casos 
e há uma estimativa de que a polidipsia pode estar 
presente em 20 % dos pacientes esquizofrênicos.

Além disso, nestes pacientes há maior prevalência 
de sintomatologia negativa, quando comparado aos 
pacientes esquizofrênicos sem polidipsia11,12, redução 
na região anterior do hipocampo, órgão com função 
neuroendócrina associado ao controle da sede, e podem 
apresentar prejuízo de funções neurocognitivas13.

A hipótese diagnóstica do paciente foi mantida com 
base no referencial diagnóstico da DSM-5 devido à 
presença de ideias delirantes relativamente estáveis, 
frequentemente de perseguição, acompanhadas de 
alucinações auditivas.

A estabilização clínica e correção do sódio sérico 
devem ser feitas para se evitar complicações graves da 
hiponatremia como convulsões e, em estados críticos, 
parada cardíaca. Além disso, a condução terapêutica 
deste caso clínico confirmou a opção de tratamento da 
polidipsia psicogênica em pacientes euvolêmicos e sem 
comorbidades, através do uso da clozapina.

A clozapina foi proposta como uma possível 
alternativa terapêutica com base em alguns relatos de 
casos. Apesar da sua potencial morbidade, a polidipsia 
em pacientes esquizofrênicos não tem sido objeto de 
investigações clínicas controladas até o momento. 
Como resultado, as opções de tratamento para esta 
condição são escassas e a evidência sobre sua eficácia 
é fraca1,2.

A escolha do caso descrito ressalta a importância de 
se descartar causa orgânica inicialmente para explicar 
a hiponatremia e polidipsia, inclusive em pacientes 
psicóticos crônicos, nos quais se observa maior 
prevalência destes distúrbios.
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Resumo
O delírio de infestação parasitária, também conhecido 

como síndrome de Ekbom, é uma síndrome psiquiátrica 
na qual o paciente apresenta uma crença delirante de 
que sua pele está infestada por insetos, vermes ou outros 
pequenos animais. Pode chegar a provocar irritação ou 
lesão local pela tentativa de extração mecânica, além da 
procura por médicos clínicos e dermatologistas, os quais 
com frequência utilizam fármacos que não tem eficácia. 
Devido sua raridade, o presente estudo tem por objetivo 
relatar um caso deste transtorno em um paciente idoso, 
do sexo masculino, sem comorbidade psiquiátrica, que 
apresentou remissão com uso de risperidona. Este 
estudo se fundamenta em uma base de dados que inclui 
artigos de periódicos, relatos de casos, compêndio de 
psiquiatria e fontes de farmacologia.

Palavras-chave: Psiquiatria geriátrica, delírio de 
parasitose, transtornos psicóticos.

Abstract
Delusional of parasitosis, also known as Ekbom’s 

syndrome, is a psychiatric disorder in which the patient 
has a fixed and false belief that one is infested by insects, 
worms or other small animals. It can lead to local injury 
by attempting mechanical extraction, as well searching 
for doctors and dermatologists, who often use drugs that 
have no efficacy. Due to its rarity, the present study brings 
a case report of this disorder in an elderly male patient 
without psychiatric comorbidity who presented remission 
with Risperidone. This study is based on a database that 
includes journal articles, case reports, compendium of 
psychiatry and sources of pharmacology.

Keywords: Geriatric psychiatry, delusional parasitosis, 
psychotic disorders.

Introdução
Delírios são crenças fixas, inabaláveis, que não estão de 

acordo com a cultura na qual o indivíduo está inserido. 

Estão entre os sintomas mais interessantes na psiquiatria, 
em parte pela variedade de crenças que podem ser 
encontradas, em parte pelo desafio de serem tratados. 
Dentre os transtornos psicóticos incluídos na 5ª edição do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM-5), o Transtorno Delirante tem a peculiaridade de 
apresentar delírios sobre situações que podem ocorrer na 
vida real, tais como ser seguido, amado a distância ou ser 
infectado, sendo este último, parte dos tipos mais raros1, 
que será o tema deste caso clínico.

O delírio de infestação, foi primeiramente 
documentado em 1884 por Thibierge, utilizando o termo 
acarofobia. O neurologista sueco Karl Ekbom, em 1938 
descreveu os sintomas como delírio pré-senil parasitário 
dermatozoico2, sendo então conhecido como Síndrome 
de Ekbom, uma síndrome na qual o paciente apresenta 
uma crença delirante de que sua pele está infestada por 
insetos, vermes ou outros pequenos animais, chegando 
a provocar irritação ou lesão local pela tentativa de 
extração mecânica1,3.

É uma síndrome rara, com poucos relatos na literatura, 
e apresenta grande interesse na área da saúde por 
abranger, além da psiquiatria, especialidades como a 
dermatologia, neurologia, geriatria e o clínico da atenção 
básica4,5. Neste cenário, o paciente acaba passando 
por tentativas de tratamento com anti-histamínicos, 
corticoesteroides, de uso tópico ou via oral, e demora 
a ser encaminhado à psiquiatria6,7. A causa deste 
transtorno delirante, como em outros transtornos 
psiquiátricos maiores, é desconhecida. Pode ser um 
quadro psiquiátrico primário, ou secundário a outros 
transtornos orgânicos, tais como hipotireoidismo, 
diabetes, insuficiência renal e anemia severa8.

Mais comum no sexo feminino, após 50 anos9, 
prevalência menor de 100 casos por milhão5, com início 
do quadro insidioso e o delírio tipicamente é precedido 
por sensações táteis primárias, como prurido, e alterações 
psíquicas como alucinações visuais, alucinações táteis 

SÍNDROME DE EKBOM NO IDOSO
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e delírio de infestação, com preservação de outras 
funções psíquicas2,10. O diagnóstico é clínico e o 
tratamento farmacológico instituído de acordo com as 
evidências abrange o uso de antipsicóticos típicos como 
a pimozida, haloperidol, e atípicos, como a sulpirida e a 
risperidona11-13.

Relato de caso
Paciente do sexo masculino, 83 anos, casado, 

ensino fundamental completo, aposentado, natural e 
procedente de Bragança Paulista no interior de São 
Paulo. Comparece encaminhado da Dermatologia ao 
ambulatório de psiquiatria do Hospital Universitário 
São Francisco em abril de 2017, com queixa de prurido 
intenso causado por bichos que nascem em sua pele 
e caminham pelo seu corpo há 1 ano. Refere que é 
possível visualizá-los saindo de seu couro cabeludo e 
da região lombar.

Já tentou diversos tratamentos dermatológicos 
de uso tópico e via oral, como anti-histamínicos e 
corticoesteroides, porém sem melhora. A acompanhante 
refere que ninguém consegue enxergá-los além do 
paciente, e que este chega a se machucar ao se 
coçar, demandando tempo diário procurando em seus 
pertences, e em móveis da casa possíveis locais onde 
poderiam habitar, e não entende como a infestação 
ocorreu.

O paciente é tabagista desde os 8 anos de idade 
(aproximadamente 1 maço ao dia), fez uso recreativo de 
álcool interrompido há 15 anos, hipertenso controlado 
com enalapril, hidroclorotiazida e anlodipino. Sem 
antecedentes psiquiátricos prévios.

Exame neurológico sem alterações, não apresenta 
lesões ou corpo estranho em pele mesmo o paciente 
dizendo que os visualiza. Sem alterações nos demais 
aparelhos. O mini exame do estado mental apresentou 
23 pontos (devido baixa acuidade visual, catarata).

Ao exame psíquico, paciente apresenta-se consciente, 
vigil, eutímico com humor e afeto congruentes, eubúlico, 
pragmatismo preservado, sem alterações de sono e 
apetite. Memória e atenção sem alterações, pensamento 
linear organizado. Estão presentes alucinações visuais 
e táteis, delírio de conteúdo de infestação parasitária. 
Juízo crítico de realidade e morbidade prejudicados.

Após a avaliação clínica, de acordo com o DSM-5 o 
paciente apresentava Transtorno Delirante do tipo 
somático com delírios de infestação, correspondente 
no CID-10 como F22.0. Foram solicitados exames 
complementares laboratoriais e de imagem, e prescrito 
risperidona 2mg 1 comprimido à noite.

Discussão
Segundo o DSM-5, o transtorno delirante tem a 

característica de apresentar um delírio estruturado em 
algum tema específico durante pelo menos 1 mês, e quando 
presentes, as alucinações acompanham a crença delirante1. 
No caso relatado, o tema é de infestação parasitária, e de 
causa primária, uma vez que o paciente não apresentava 
comorbidades clínicas ou alterações nos exames 
complementares que sugerissem causa secundária.

Realizado o diagnóstico, o tratamento farmacológico 
instituído de acoredo com as evidências abrange o uso 
de antipsicóticos como a pimozida, haloperidol, sulpirida, 
amissulpirida e a risperidona11-13. Sendo a pimozida mais 
observada na literatura internacional14. Foi optado pela 
risperidona 1mg, pensando na metabolização mais 
lentificada no idoso e evitar efeitos extrapiramidais. O 
paciente apresentou remissão completa dos sintomas 
delirantes e das alucinações 5 meses após o tratamento, 
com a mesma dose prescrita, evitando-se o aumento 
pela senilidade do paciente. Mantendo a remissão até 
janeiro de 2018, constatada pelo discurso de que os 
“bichos” tinham deixado o seu corpo, e observado pela 
família que não estava mais se coçando ou procurando 
os parasitas pela casa.

Conclusão
A síndrome de Ekbom é rara, com poucos relatos 

na literatura, sendo os relatos de casos importantes 
ferramentas para divulgação e contribuição científica10,14. 
Devido a raridade do quadro, a dificuldade no diagnóstico 
e a importância de seu tratamento adequado, visto 
que há resistência do paciente em procurar ajuda da 
psiquiatria15, este estudo evidenciou uma resposta eficaz 
da risperidona no tratamento, uma vez que a pimozida é 
a que possui mais relatos14, e no paciente idoso propicia 
menos efeitos extrapiramidais em dose baixa, e menor 
interação cardiovascular e metabólica13.
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