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APRESENTACAO

Maria Salete Bessa Jorge
Carlos Garcia Filho
Davi Queiroz de Carvalho Rocha

As atividades discentes do Curso de Medicina da Univer-
sidade Estadual do Ceard-UECE foram iniciadas em 2003. O
protagonismo dos alunos no desenvolvimento de atividades de
extengio por meio das Ligas Académicas acompanha a histéria
do Curso desde sua primeira turma. As perspectivas de cresci-
mento pessoal e profissional ensejadas pela complementagio da
formagio académica tradicional com atividades realizadas fora
da concha protetora da Universidade motivaram os estudantes
da UECE a se organizarem em grupos de estudo informais que,
posteriormente, se transformaram em Ligas Académicas. Os
docentes da instituicio ou convidados auxiliaram os estudantes

nesse processo de maturagio e descobertas.

A organizagio da Liga Académica de Psiquiatria e Saude
Mental-LAPSAM foi uma iniciativa dos alunos do Curso de
Medicina acolhida pela Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge,
que aceitou o desafio de colaborar com a ampliagio dos ho-
rizontes desses estudantes ao apontar que o Campo da Sadde
Mental é muito mais abrangente do que as simplificagoes pres-
critas pelo modelo biomédico.

A obra Liga Académica de Psiquiatria ¢ Saiide Mental:
Concepeoes ¢ Marcos Conceituais na Produgio do Conbecimento



traz, em seus quatorze capitulos, textos produzidos pelos inte-
grantes da LAPSAM e orientados por professores da UECE,
preceptores e residentes do Programa de Residéncia Médica em
Psiquiatria do Hospital de Sadde Mental de Messejana Profes-
sor Frota Pinto e do Programa de Residéncia Médica da Secre-
taria Municipal de Satde de Iguatu, ambos vinculados 4 Escola

de Satde Publica do Ceara-ESP-CE.

O objetivo dessa obra foi reunir e registrar o esforco in-
telectual dos alunos participantes da LAPSAM para compreen-
sdo de alguns dos principais temas relacionados & Satide Mental
e 4 DPsiquiatria com enfoque predominantemente clinico, mas
pontuado pelo didlogo com as politicas publicas de sadde men-
tal.

As politicas publicas brasileiras de atengio 2 satide men-
tal sao um esforco para reconstrugio da cidadania de indivi-
duos que foram, historicamente, objeto de violéncia e exlcusao.
Enfrentar esse desafio implica investir na formagio técnica, éti-
ca e politica dos profissionais dos servicos de satide mental do
Sistema Unico de Satide-SUS desde seus cursos de graduagio.
O apoio da UECE s atividades da LAPSAM demonstra seu
compromisso com a melhoria das condigoes de satide da po-
pula¢io cearense por meio da formagao no SUS e para o SUS.
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CAPITULO 1

PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL: ASPECTOS
HISTORICOS E EPISTEMOLOGICOS

José Jackson Coelho Sampaio
Frederico Emmanuel Leitao Aradjo
Carlos Garcia Filho

Aron Abib Castro de Aguiar

A expressao saide mental faz surgir trés ordens de sen-
tido. Estados do ser: estados afetivos, cognitivos e comporta-
mentais do ser humano, individuais e coletivos, decorrentes dos
conceitos de saide, agravo, transtorno, doenga, o que remete a
frases como “isto vai prejudicar minha sadde mental” ou “preci-
so proteger minha saide mental”. Profissées, conhecimentos e
formagées: campos de atores, teorias e dispositivos pedagdgico-
investigativos, decorrente da operacionalizagio das prdticas, o
que remete a frases como “eu trabalho na satide mental” ou “tra-
balhador da sadde mental”. Planos, programas, projetos, mode-
los, sistemas, redes e servicos: campos das politicas ptblicas de
satde coletiva, decorrente de planejamento, gestdo e avaliagao,
0 que remete a frases como “coordenagio nacional de satde
mental” ou a “rede de assisténcia integrada em saide mental”.

Seja qual for o uso da expressio satide mental, ela s6 se
torna criadora de vinculo entre falantes e ouvintes, no contex-

to histérico que comega ao final da Segunda Guerra Mundial.
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Para compreender este processo, impée-se recuperar o signiﬁ—
cado das diades satide/doenca e satide mental/doenca mental,
com o apoio dos seguintes autores: Canguilhem (1982), Fou-
cault (1978; 2012), Berlinguer (1984), Basaglia (2001), Ma-
chado ez al. (1978), Moffatt (1983) e Sampaio (1998).

Da Idade Média ocidental ao século XVII, satde e doen-
ca eram entendidas como realidades distintas, a primeira de-
rivada da graca de Deus, por prémio as virtudes, e a segunda
derivada do castigo de Deus, por puni¢io dos pecados. Entre
o século XVII e o XVIII, o entendimento manteve a légica de
realidades distintas, mas retirou a transcendéncia sobrenatural,
instituindo a distin¢do no plano moral, a primeira derivada do
comportamento correto, equilibrado, e a segunda derivada do
comportamento errado, excessivo. J4 no século XIX e na pri-
meira metade do século XX, rompe-se a ideia de realidades dis-
tintas, instituindo-se um continuum a ser marcado por diferen-
cas objetivas, satide e doenga tornam-se quantidades diferentes
de uma mesma realidade e os terapeutas, aparentemente livres
do improviso e da imersio nas polaridades, podem agora medir
a satde e a doenga. A segunda metade do século XX relativiza
a objetividade, revela sadde e doenga como processo histérico e
social, atravessado de subjetividade, e instaura a avaliagio qua-
litativa dos diagndsticos, progndsticos e projetos terapéuticos.

No campo do mental da Idade Média ocidental até o
século XVII, pelo paradigma sobrenatural, tinha-se a possessao,
pela qual o ser humano, abandonado por Deus, transforma-
va-se em corpo violentado pelas armadilhas do Deménio. Do
século XVII ao século XVIII, pelo paradigma natural-moral,
emerge a categoria loucura, distinta de possessio e de mau
olhado, a principio destinada 4 nau dos insensatos, em seguida

3 exclusio em imensos depdsitos de politicos caidos em des-
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graca, miserdveis e desregrados de todos os géneros. Mas, do
século XVIII ao inicio do século XX, nestes depdsitos, a ciéncia
médica em consolidacio, pelo paradigma natural-bioldgico, re-
vela e cria hierarquias, constituindo campo especifico de doen-
cas, primeiramente denominadas de alienagdo, em seguida de
psicopatia, sob o modelo da sifilis ou da epilepsia, desdobrando
técnicas de cuidado, dispositivos disciplinares e a especialida-
de médica da Psiquiatria, a partir da experiéncia do alienista,
acrescida das formulagdes do organopositivismo de Auguste
Comte. A segunda metade do século XX refinard o conceito
de doenga mental, reaproximar-se-4 da Neurologia, aproximar-
se-d4 da Psicologia e da Psicandlise, pelo paradigma dialético,
colocando o tratamento da doencga mental na perspectiva da
promogio de satide e multiplicard espacos, dispositivos e técni-

cas terapéuticas, individuais e coletivas.

Correspondendo aos conceitos de loucura e de aliena-
¢do, a assisténcia psiquidtrica estabelece a organizacio asilar,
caracterizada por exclusio, isolamento em instituicio fechada,
mortificacdo do eu e mistura entre a embriondria ordem médi-
ca da doenga com a ordem moral do desregramento, a juridica
do crime, a social da miséria e a politica da subversio. Corres-
pondendo aos conceitos de psicopatia e de doenca mental, a as-
sisténcia psiquidtrica estabelece a organizacio psiquidtrica clds-
sica, focada na ordem médica da doenga e dispondo do hospital
psiquidtrico especializado e de um arsenal terapéutico biofar-
macoldgico, revoluciondrios em relagio ao paradigma anterior,
mas com radical dificuldade de lidar com a interface juridica
do crime, as possibilidades da cura, a manutengio dos vincu-
los familiares, laborais e comunitdrios e o desenvolvimento dos
projetos terapéuticos. O modelo da atencdo psicossocial terri-

torial busca superar os limites da Psiquiatria cldssica e instaura
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novos dispositivos de cuidado (servicos de satide comunitdrios
e territoriais) e novas relagdes entre profissdes (multiprofissio-
nalidade), conhecimentos (interdisciplinaridade), articulagdes
(intersetorialidade) e dimensées do sujeito (integralidade).

A politica publica brasileira compreende satde e doenca
como um processo histdrico e social e constitui satide mental
como campo de préticas profissionais criticamente integradas
e incluidas na dimensao da satide coletiva. Portanto, incorpora
o modelo da atengio psicossocial territorial a ser praticada de
modo multiprofissional, interdisciplinar, intersetorial e integra-
do. A prética dessa politica desdobra um novo processo de tra-
balho e um novo conjunto de tensées entre terapeutas e clien-
tela, entre as equipes de terapeutas e de gestio, e dos terapeutas
entre si, pelas diferencas individuais, corporativo-profissionais

e ideoldgico-tedricas.

Politica de Satide Mental: pioneirismos e especificidades no
Ceard

O Ceard possui 149 mil km?, oito milhdes e meio de
habitantes, um Produto Interno Bruto-PIB na ordem de 26
bilhées de ddlares. Foi ocupado pelos europeus, em 1603, mais
de um século apés o inicio da colonizagio portuguesa do Bra-
sil, e apresentou dinidmica prépria de desenvolvimento, como a
diregdo do processo de ocupacio, do interior para o mar, con-
trariando o padrao brasileiro; a auséncia de matérias-primas co-
loniais; a pequena dimensio do escravismo, uma vez que a pe-
cudria e a agricultura algodoeira baseavam-se no arrendamento
de mio livre; a ocupagio econdmica tardia, derivada da forte
resisténcia indigena; além de irrupgoes de secas inclementes,

movimentos messidnicos e pronunciamentos separatistas, até os
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espasmos da industrializagao retardatdria e truncada da atuali-
dade. Condigées sociais persistentemente precdrias, secas cicli-
cas, ocupagio econdmica dependente e turnos de monocultura
extrativista (pecudria, algoddo, carnaiba, lagosta), determina-

ram e caracterizaram o quadro politico e sociossanitdrio.

Na perspectiva da histdria da assisténcia psiquidtrica, no
Ceard, convém destacar quatro perfodos significativos estabele-
cidos por Sampaio ez al. (2011).

Periodo I - De 1603, inicio colonial, até 1886, inaugura-
¢ao do Asilo Alienados Sio Vicente de Paula, da Santa Casa de
Misericérdia, instituicao filantrépica, associada a Igreja Catéli-
ca, ndo houve qualquer iniciativa formal de assisténcia. Nestes
283 anos, o lugar do louco era a rua, a prisio ¢ os movimentos

messianicos.

Periodo IT - De 1886 até 1962, inauguracio do Hos-
pital de Satide Mental de Messejana, institui¢io publica, do
governo estadual. Entre este hospital e o Asilo de Alienados,
havia ocorrido, em 1936, a instalagio de um hospital privado,
a Casa de Satde Sio Gerardo. Em 76 anos, para dar conta,
sucessivamente, das concepg¢des de cuidado associadas a aliena-
Ao, psicopatia e psicose, foram implantadas trés instituigées de
pequeno porte, uma filantrépica, uma privada e uma publica,
e muito tardias em relagio aos modelos ocidentais de origem.

Periodo III - De 1962 até 1991, inauguragio do pri-
meiro CAPS, em Iguatu (distante 400km da capital do Esta-
do). Estes 29 anos sao complexos e contraditérios. A Ditadura
Militar brasileira desencadeou processo de criagio de hospi-
tais privados e o Ceard inaugurou um Manicémio Judicidrio
publico, e seis hospitais psiquidtricos privados, conveniados
com a Previdéncia Pablica. Influéncias da Mental Health Law
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norte-americanas geraram experiéncias ambulatoriais e treina-
mento, em Psiquiatria, de médicos generalistas, via Programa
Integrado de Satide Mental-PISAM. Em paralelo a esses dois
processos, desenvolveu-se, no Ceard, uma linha autdénoma do
Movimento Brasileiro da Reforma Psiquidtrica-MBREP, que re-
sulta em grande experiéncia de reforma do HSMM, na criacio
do CAPS de Iguatu e no inicio da tramitacdo da Lei Estadual
de Reforma Psiquidtrica, aprovada pela Assembleia Legislativa

nove anos antes da Lei brasileira.

Periodo IV - De 1991 a atualidade, ocorre a implanta-
cao do Sistema Unico de Satde-SUS, iniciado em 1986, com
grande pioneirismo cearense. O Ceard antecipa as experiéncias
brasileiras do Programa de Agentes Comunitdrios de Satde-
PACS, do Programa de Satde da Familia-PSE, do Planejamen-
to Estratégico com Programacio Pactuada Integrada-PPI e da
criagio das macro e microrregides de satide. Nele, podem ser

distinguidas trés fases.

12 Fase - De 1991 a 1998, aprovagio da Lei Estadual e
criagdo de projetos-piloto, alternativos, bem-sucedidos, que fo-
ram os CAPS de Iguatu, Canindé, Quixad4, Cascavel e Aracati.
O CAPS de Quixad4 oferece modelo de servico que supervisiona
agoes de satide mental na atengio primdria, é retaguarda para in-
ternagoes em leitos psiquidtricos de hospital geral regional, pro-
move habilitagio psicossocial com apoio das politicas de inclusdo
social do municipio, oferece tratamento ambulatorial com técni-
cas terapéuticas diversificadas e se qualifica como modelo de aten-
Ao para municipios de médio porte (50 a 200 mil habitantes).

24 Fase - De 1999 a 2000, ado¢io do modelo de CAPS
por mais sete municipios, aceitacio pelo governo estadual de
incluir um CAPS na sede das vinte e uma microrregioes de sai-
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de, aceitagio pela prefeitura de Fortaleza de incluir um CAPS
em cada uma das seis Secretarias Executivas Regionais da ci-
dade e realizacio do primeiro Encontro Estadual de CAPS,
promovido pela Universidade Estadual do Ceard-UECE. A ca-

pital, Fortaleza, nio avanca e rebaixa os indicadores estaduais.

34 Fase - De 2001 em diante, pelo impacto da morte de
um cliente, na cidade de Sobral, localizada a 230km de For-
taleza, que levou o Brasil a uma condenagio na Corte Intera-
mericana de Direitos Humanos, a Prefeitura fecha o hospital
psiquidtrico asilar existente na cidade, cria rede de servicos de
saide mental orientados pelos principios do MBRP, ganha
prémios nacionais de qualidade da atencio e se organiza para
oferecer modelo para cidades de médio a grande porte, 150 a
400 mil habitantes. A capital cearense adere & implantagio de
rede comunitdria de cuidados e o governo estadual, em conse-
quéncia da aprovagio da Lei N.°10.216, nacional, que autoriza
repasse de recursos federais, induz real crescimento da rede psi-

cossocial por todo o Ceard.

Satide Mental e Epidemiologia

A Epidemiologia cldssica traca proporc¢des e frequéncias
a partir do que ¢ indicado pelos servicos; acata o normal esta-
tistico como padrio de satide; pensa o fendmeno do sofrimen-
to psiquico a partir da compreensdo psiquidtrica da psicose; e
aceita populagio como categoria natural. Tais estudos decom-
poem multiplas relacoes parciais, com tratamento igualitdrio
de varidveis. Em vez de uma concepgio teérica, tem-se um pro-
cesso de ensaio e erro, formalizado pela tradi¢ao, que codifica

caracteristicas de pessoa, espaco e tempo.
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Para os problemas da satide publica, a determinagio e
a distribuigio dos transtornos mentais colocam uma questio
epistemoldgica crucial: nenhuma disciplina por si s6 pode dar
conta deste objeto. Impoe-se responder, interdisciplinarmente,
as perguntas-chave. 1) Como o biolégico, o social e o psicold-
gico se interexpressam, interdependem e interdeterminam? 2)

Como se dio as mediagoes? (MINAYO, 1990).

Mas que afazeres a Epidemiologia abarca? Que concep-
¢oes sobre determinagio, produgio, distribui¢io, populagio,
satde, doenga, ela articula? Que social é este que ela vasculha
quando tenta mensurar as muitas faces das condicoes de existén-
cia? Uma proposta de resposta critica a esses questionamentos ¢
indicada por Sampaio (1998), que define Epidemiologia como
uma ciéncia social, empirica, pratica, que estuda distribuigio,
determinagio e modo de expressao, para fins de prevencio, pla-
nejamento e producio de conhecimento, de qualquer elemento
do processo satide/doenga, hierarquizando valores (que permi-
tem diferentes possibilidades de saide e sobrevivéncia) e con-
travalores (que permitem diferentes possibilidades de doenca e
morte), em relacio a certa populagio construida como objeto
de pesquisa, em experiéncia histérica prépria.

A investigagdo epidemioldgica deve construir perfil de
caracteristicas biopsicossanitdrias, como dimensio empirica, a
ser explicada, e perfil de reproducio social dos diferentes gru-
pos socioecondmicos, como dimensio heuristica, explicativa.
O pressuposto bdsico é que o segundo explique o primeiro. Isto
posto, impoe-se a busca de acordo sobre as aplicagdes da Epi-
demiologia. Para isto faz-se necessdrio retornar ao esforco clas-
sificatério de Rouquette, Breart e Padieu (1985), autores que
afirmam ser a Epidemiologia uma s6, definida por elementos
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essenciais que constituem numerador e denominador da equa-
¢a0 humana vital, mas que contém discriminagdes internas que
permitem classificagbes por objetos, objetivos, niveis de andlise,
métodos e teorias.

DPela matriz tedrica - Em qual ciéncia buscar explicagoes:
Biologia? Sociologia? Economia? Se a media¢io ¢ complexa,
como resolver a equagio referenciando-se a uma sé ciéncia?
Mas, a ida ao interdisciplinar necessita de um espaco de racio-
nalidade definido por critica epistemoldgica.

Pelo método - Qual o processo de produgio de conhe-
cimento aplicado: Positivista? Funcionalista? Dialético? Com-
preensivo? A dialética evoca as nocoes de didlogo e movimento,
nio qualquer didlogo, mas o entre o abstrato e o concreto, nio
qualquer movimento, mas o ligado a um processo de conheci-
mento capaz de esclarecer determinagdes em contradigio. As-
sim, pode afirmar-se como o método adequado para dar conta

de fenémeno dinimico e complexamente determinado.

Pelo nivel de andlise - Macro ou micropopula¢io? Popu-
lacao em geral ou qualificada? A Epidemiologia Clinica intro-
duz um paradoxo, pois Epidemiologia refere-se a populacio e
Clinica ao individuo, evidenciando confusio entre objetivo e
nivel analitico. As melhores investigacoes sio as que concreti-
zam populagoes pelas condi¢des de produgio e reprodugio das
condigoes de existéncia, como comunidades de vizinhanga ou

categorias profissionais.

Pelo objetivo - A qual finalidade o estudo se destina: Pla-
nejamento de rede de cuidados? Administragio de cuidados?
Revelagio de associagoes légicas? Comprovagio de determina-
¢oes? Estabelecer apenas o objetivo de revelar associacoes 16gi-

cas, por exemplo, nio esgota seu leque de objetivos.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento 18



Pelo objeto - O que é estudado? O que ¢ explicado? Para
revelar o qué? O objeto e seus limites constituem o dominio de
cada Epidemiologia possivel. Epidemiologia da Doen¢a Men-
tal. Epidemiologia do Sofrimento Mental. Epidemiologia da
Personalidade.

Dos cinco eixos classificatérios os mais importantes sio
matriz tedrica e objeto, pois eles levam a escolha do método.
Da articulagio entre matriz tedrica, objeto e método definem-

se niveis analiticos, procedimentos, etapas e técnicas.

Coutinho (1987) sistematiza as principais dificuldades
da Epidemiologia Psiquidtrica: baixa confiabilidade do diag-
néstico, influéncia radical da subjetividade do diagnosticador e
descritividade dos instrumentos de investigagdo que, na maio-
ria, colhem as representagoes que o sujeito faz de seu estado
mental. Sougey (1988) identifica outros problemas: organi-
zagio de trabalho das institui¢des que atendem/pesquisam, a
experiéncia pessoal do diagnosticador e o sistema classificatério
utilizado. Destaque-se que Sougey e Coutinho listam dificul-
dades operativas, sem questionar opgoes tedricas, paradigmas,
visdes de mundo dos atores envolvidos, historicidade e vieses

socioculturais do fendmeno.

Campana (1988), tomando personalidade como objeto
da Epidemiologia, hierarquiza alguns problemas fundamentais:
como apreendé-la e construi-la como objeto da Epidemiologia.
Como expressar este objeto pensado, distinguir o que seja da
ordem do sujeito do que seja da ordem do objeto e integrar
técnicas qualitativas e quantitativas para dar conta de objeto
tio complexo que circula no campo da subjetividade e dos va-
lores? Isto ¢, como dar conta de algo cujas cadeias significadoras
circulam ocultamente e se expressam fora do lugar?

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

19



Barreto e Almeida-Filho (2011) identifica Esse Obscuro
Objeto da Epidemiologia (Goldberg, 1990), Epidemiologia Tes-
rica (Miettinen, 1986) e La Epidemiologia entre Fuegos (Breilh,
1987) como as principais tentativas contemporineas no sentido
de desenvolver a questio epistemoldgica do objeto de conheci-
mento da Epidemiologia. No dominio psiquidtrico, acrescenta-
se o exemplo de Epidemiologia da Imprecisio (Sampaio, 1998).

A literatura sobre Histéria da Epidemiologia, Epidemio-
logia Psiquidtrica e Psicopatologia encontra-se dispersa por in-
trodugoes de livros, manuais, artigos e revisoes bibliograficas.
Diante dos textos, trés perguntas devem ser feitas: 1) Qual a
relagio entre as fases de desenvolvimento das Epidemiologias
de processos fisicos e psiquicos? Hipétese: A Epidemiologia
Psiquidtrica ¢é retardatdria. 2) Qual o estatuto metodolégico da
Epidemiologia de processos psiquicos em relagio ao da Epide-
miologia de processos fisicos? Hipdtese: a Epidemiologia Psi-
quidtrica é derivada, com transplantes teéricos e metodoldgicos
de pouca criticidade. 3) Qual a magnitude atual do interesse
na pesquisa epidemioldgica de processos psiquicos? Hipdtese: a
Epidemiologia Psiquidtrica é sub e maltratada.

E retardatdria porque, entre o conceito de epidemia por
miasmas deletérios do Patriarca Anastdcio (século VIII) e a
separacdo que Johan Weyer (século XVII) fard entre loucura
e possessio, dez séculos passaram. Mas, entre a absor¢io das
doengas fisicas no natural e a absor¢io do psiquico no moral,
observam-se consequéncias divergentes do mesmo individua-

lismo iluminista.

Entre as experiéncias da Epidemiologia dos processos fi-
sicos e o irregular, timido, abismado nos instrumentos, avan¢o
da Epidemiologia dos processos psiquicos, encontra-se o ho-
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mem moderno, senhor de sua veterindria e alheio 4 sua ho-
minidade. E no correr do século XIX que a Epidemiologia se
constitui como disciplina cientifica. Algo anterior possibilitou
os elementos de estruturagdo: as transformacoes da realidade
econdmico-social oferecem novos problemas e objetos que
pressionam por compreensio e solugio no plano do conheci-
mento; e as transformagées no conhecimento dessas realidades,
quando cedem o teolégico ou o teoldgico travestido de dis-
ciplina moral. Os doze séculos entre as fraturas expostas por
Anastécio e Weyer definem fraturas na cultura e no modo de
producio de verdades.

A derivagio é consequéncia direta do retardamento. Hd
sempre mais seguranca sobre o que j4 se conhece. H4 sempre
mais seguranca sobre o que se experimenta e testa, adquire es-
toque de consensos minimos e lega procedimentos respaldados
pela tradi¢ao. Por meio de Benjamim Rush, a Psiquiatria traduz
o modelo epidemiolégico de estudo das epidemias do século
XVIII, propde o conceito de “epidemia moral” para adequar-se
a nova natureza de fendmenos, mas mantém as nogoes de con-

tdgio, isolamento e confusio entre doenga e doente.

Por meio da Psiquiatria francesa e alema de fins do sé-
culo XIX, marcada pelo nome de Emil Kraepelin, o modelo
da unicausalidade microbiana ¢ traduzido literalmente e todos
os transtornos mentais viram caudatdrios da sifilis, mais tarde
da epilepsia. Antoine Bayle propée o “pensar sifilitico” para a
Psiquiatria, até ser descoberto que apenas a Paralisia Geral Pro-
gressiva poderia

associar-se 2 sifilis. Wilhelm Griesinger ¢ Hughlings
Jackson propéem o “pensar neuropatoldgico” para a Psiquia-
tria, até ser descoberto que a conduta flutua sem relagao direta
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com as ocorréncias materiais do cérebro. Philippe Pinel desdo-
bra e especifica a classificagao de Boissier de Sauvage, enquanto
Theodore Ribot desdobra e especifica os postulados de Claude
Bernard: para entender a sadde ¢é necessirio estudar a doenga,
entre satde e doenca existe um continuum que pode ser medi-
do, a quantificacio é o método ideal da ciéncia, portanto da

Fisiologia ou da Psicopatologia.

Por meio de Kaplan e Sadock (1984), a Psiquiatria tra-
duz o modelo epidemiolégico da triade ecolégica, desenvolvido
por Leavell e Clark, na metade da década de 1950. Isso au-
torizado pela proposi¢io metodolégica de Major Greenwood:
qualquer conceito epidemiolégico pode ser transferido de uma
investigagio para outra, independente da natureza do objeto.

Asfixiada entre a moralidade, a causalidade biolégica e
a histdria natural, a Epidemiologia Psiquidtrica engatinha, em
decorréncia de virios fatores objetivos:

- Constituem ocorréncias que destacam mortalidade
como indicador privilegiado: a baixa esperanca de vida, o nio
controle das doengas infectocontagiosas, as agressdes mecanicas
que o corpo enfrentava e a facilidade em colher e mensurar
evento tnico. Exceto no caso de alguns suicidios, nio se morre
de doenca mental;

- Os processos de trabalho exigiam musculos, suor, pe-
dagos de membros, sangue, suor ¢ a extensio da jornada, hiper-
trofiando o trabalho concreto e desaparecendo das explicagoes
formas de assalariamento e exploragao. Acidentes, intoxicagdes e
fadiga fisica danificavam o trabalhador antes da fadiga mental ex-
pressar-se. Nao ¢ possivel colher e mensurar uma virtualidade; e

- A experiéncia de Durkheim, com um estudo ecolégi-
co sobre suicidios, buscou superar os dados colhidos em servi-
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6o, indo ao campo social com um conceito do fendmeno por
investigar. As pesquisas continuaram centradas nos servigos,
acatando como diagnéstico a autodendncia ou a dentincia do
grupo de suporte social do denunciado: doente mental é o que

¢ atendido em servigos para atender doentes mentais.

A Epidemiologia evolui de doutrina médica das epide-
mias para considerar as fases endémicas das doengas epidémi-
cas, em seguida passa a contemplar as doencas infecciosas nio
epidémicas, as doencas ndo transmissiveis, e, por fim, qualquer
fendmeno vital, rigorosamente acompanhando a natureza dos
problemas que pressionam por solugio a cada momento histd-
rico. Pelo final do século XX, as doengas cronico-degenerativas
e mentais, a dependéncia quimica, a violéncia letal e os aciden-

tes de trinsito pressionam por compreensio cientifica.

No Brasil, a trajetéria é simétrica, a Unica diferenca é o
acimulo maior de atrasos. Os cem anos da morte de Benjamim
Rush haviam sido comemorados quando Rodriguez (1939)
langou mio do conceito de “epidemia moral” para explicar o
contdgio mental de Antdnio Conselheiro sobre Canudos e Lu-
cena (1940) aplicou o conceito a um episédio de fanatismo

messiiAnico em
Panelas-PE.

A Epidemiologia Psiquidtrica brasileira ainda nao desco-
briu os estudos de campo, exceto por casos isolados. Segundo
Santana, Almeida-Filho e Mari (1988a; 1988b), “a pesquisa
em Epidemiologia Psiquidtrica brasileira carece de tratamento
metodolégico e analitico cuidadoso, aprofundado”. Para esses
autores, “o impacto da Epidemiologia psiquidtrica brasileira, na
comunidade cientifica e nas esferas de planejamento e defini-

¢io das politicas de sadde mental ¢ incipiente”.
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A andlise de periddicos, nacionais e internacionais, de
publicagio sistemdtica e estatuto cientifico reconhecido, per-
mite observar o espaco dado a Epidemiologia psiquidtrica e a
discussio metodolégica, tedrica e técnica. Essa andlise demons-
tra como o retardo e a derivagio acritica tornam a Epidemiolo-
gia psiquidtrica pouco tratada ou tratada sem o devido cuidado.
O principal interesse ¢ técnico, revelando o objetivo de aprimo-
rar instrumentos para a coleta de dados de sintomas e o recorte
preciso dos elementos do fenémeno. A panorimica histdrica
autoriza algumas conclusoes:

- Sem a separagio entre loucura e possessio, apds o Re-
nascimento, a constitui¢do de uma Epidemiologia dos eventos
ndo fisicos teria por objeto a alma. Era uma Epidemiologia da
alma que pulsava no Malleus Maleficarum, publicado pela pri-
meira vez em 1486;

- As fraturas que permitiram as futuras Epidemiologias
de fen6menos fisicos e nio fisicos do campo da satde, estio
separadas por doze séculos. O modo de produgio de verdades
(categoria foucaultiana) nio é homogéneo e apresenta ritmo
contraditério com o do modo de produgio das condigoes de
existéncia (categoria marxiana, inspiradora daquela);

- A baixa esperanca de vida, o nio controle dos arrasa-
dores ciclos de doengas infectocontagiosas, as agressdes meca-
nicas que o corpo enfrentava, os processos de trabalho exigindo
musculos, pedagos de membros e extensdo da jornada, somente
quando superados permitiram que as novas formas de sofrer a
condi¢io humana levassem o conhecimento a enfrentar novos

objetos;

- O conhecimento mais antigo leva a sedimentacio de

procedimentos, instrumentos e formagio de estoque de con-
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sensos minimos e mudancas ideologicamente naturalizadas. Se
o paradigma da época postula a unidade metodoldgica, que o
método nao depende do objeto e o objeto nao tem histéria,
que o significado e a coisa significada mantém inflexivel relagio
biunivoca, entio o processo de sedimentacio e naturalizagio se
agiganta. A entrada tardia do psiquismo no campo das inves-
tigacdes sobre satide o subordinou aos estudos mais antigos, a

completa derivagio de concepgdes e técnicas; e

- Os psiquiatras, abismados na clinica, no refinamen-
to de instrumentos que recortam sintomas e os tomam pelas
doencas e confundidos pela natureza imprecisa e evanescente
do objeto, dedicam pouca atengio em elucidar a totalidade
complexa, coletiva, do processo sadde/doenca mental. A pro-
porgao de publicagdes contemporineas dedicadas ao enfrenta-

mento destes problemas ¢ diminuta.

Os estudos sobre o processo satde/doenca mental, dis-
criminando o que for da ordem da ideologia e da alienacio
interiorizadas na organizacio da identidade e da personalidade,
discriminando o que for permanente daquilo que for reacio a
sustos, perdas, lutos e adaptagoes, podem constituir paradigma
daquilo que a Epidemiologia Critica, baseada na Dialética, vem
propondo como alternativa de conhecimento para superarmos

os impasses do Positivismo epidemiolégico.

Se as investigagoes sobre doencas infectocontagiosas ins-
trumentalizou o gigantesco desenvolvimento da Epidemiolo-
gia desde o século XVIII, somente as investigacdes sobre os
transtornos mentais poderdo instrumentalizar a retomada da
poténcia de desenvolvimento para além dos impasses tedrico-

metodolégicos experimentados no presente.
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Glossério de Psiquiatria e Saiidde Mental

As categorias mais relevantes para a compreensio do
processo saude/doenca mental foram sintetizadas em forma
de glossdrio, seguindo as recomendag¢des de Sampaio (1998).
E essencial compreender que essas definigoes nio devem ser
consideradas como definitivas, sob pena de contradizer os pres-
supostos do modelo de aten¢do psicossocial em satide mental,

especialmente, o cardter histdrico e transitério dos fendmenos.

Alienagio: conceito que sintetiza as experiéncias de ex-
propriagdo das possibilidades de objetivacdo do ser humano.
Estranhamento e antagonismo entre subjetividade e objetivi-
dade, produtor e producio, criador e criatura, cuja fonte se
encontra nas relagoes socioecondmicas de producio. Ocorrem
expansio e universalizacio da alienagio sob o Capitalismo,
por conta de um processo histérico que tem produzido, su-
cessiva e simultaneamente, divisio do trabalho, assalariamento,
tercializagao (crescimento do setor de comércio e servigos da
economia), burocracia, trabalho morto (trabalho embutido nas
mdquinas), produto abstrato, financeirizacio e capital morto

(capital especulativo).

Ideologia: conjunto de normas e principios que orien-
ta, sustenta e justifica teoricamente a agio das classes e gru-
pos sociais, desenvolvido e/ou incorporado pelo individuo em
sua agdo quotidiana, ocultando fonte externa, historicidade e
parcialidade. A ideologia estd explicita, revelada logicamente
no discurso, defendida, mas descontextualizada de sua parcia-
lidade; e implicita, vivida como criagdo interna, naturalizada e
eternizada. A principal caracteristica da ideologia é sua funcio
prética de fazer a vida ser levada sem sofrimentos e sem evidén-

cia dos interesses supraindividuais em agio.
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Estresse: conceito fisioldgico que traduz o processo de
adaptagio, desadaptagio, readaptagio, de qualquer ser vivo, a
qualquer alteragio de seu mundo interno e externo. Depen-
dendo das condigoes, o estresse pode resultar em superagio e
criatividade (eustresse), ou regressio e doenca (distresse). Ex-
pressa-se de modo dominante, bioldgica ou psicologicamente,
nos seres humanos, mas nio se confunde com o psiquismo ¢ a
consciéncia, nem também pode denominar suas determinagoes

e suas mirfades de consequéncias possiveis.

Modo de Reapropriacio: conceito que expressa as tenta-
tivas de entender, superar, evitar ou tornar suportdveis os sofri-
mentos psiquicos oriundos do antagonismo subjetividade/obje-
tividade. A cada momento que a relagio s-o tende para a ruptura
aparencial, a insuportabilidade da experiéncia vazia de significa-
dos obriga a recuperacio ou construgio de significados, o que
terd especificidades em acordo com os grupos de convivéncia
histérico/estrutural. A categoria se insere na rede determinagoes
do processo satide/doenga mental: diacronia - alienagio/ideolo-
gia - contradigio - sofrimento psiquico - antagonismo - modos

de reapropriagio - processo satide/doenca mental.

Reflexo Psiquico: constitui categoria fisioldgica, cuja
etimologia deriva de reacio e de espelho, representando arco
reflexo estimulo-resposta (e-r) ativo que permite ao ser humano
construir percepgoes por meio dos drgios do sentido. Impli-
cam niveis, formas e etapas de um primitivo processo ativo de
registro. Mas, nio sao os 6rgaos de sentido que percebem, é o
ser humano, por meio destes drgaos.

DPsiquismo: constitui categoria fisiolégica e psicoldgica,
cuja etimologia deriva de respira¢io, e resulta em imagem sub-
jetiva da realidade objetiva, que se desenvolve nos antropoides,
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incorporando e superando em complexidade o reflexo psiquico
nos seres anteriores. Subjetivo e objetivo sio qualidades dife-
rentes do mesmo mundo material, produto e condi¢io dos vin-
culos entre organismo e meio.

Consciéncia: constitui categoria fisioldgica, psicolégica
e filosdfica, cuja etimologia deriva da qualidade de quem co-
nhece. Forma humana do psiquismo, em quem aparece desen-
volvido, complexo, mediador e mediado, como produto social
em relacdo com atividade, linguagem e trabalho. A consciéncia
constitui a sintese das fungdes mentais: sensacio, percep¢io,
atencio, orienta¢io, atividade, afetividade, memodria, juizo, ra-

740, pensamento € imaginagao.

Atividade: processo no qual se concretizam as transicoes
reciprocas sujeito-objeto (s-0). E unidade molecular da vida
humana, cuja funcio ¢é orientar o sujeito no mundo objetivo.
Constitui sistema que tem estrutura, fungio, contradicoes,
transformagoes, desenvolvimento. Seja qual for a forma toma-
da, nunca se descola das relacoes sociais, nas quais se inclui
de modo ontogénico, e apresenta pelos cinco tipos principais:

sexual, nutricional, lddica, linguistica, laboral.

DPersonalidade: momento interno, aspecto e produto da
atividade humana, conformadora de certa unidade irrepetivel
do modo como a consciéncia se apresenta para os outros, em
contraposi¢io a0 modo como a consciéncia se apresenta para
si mesmo (subjetividade). Constitui a concretude do sujeito e
o sujeito da atividade ludica, da linguagem e do trabalho. Esta
expressdo concreta da consciéncia individual se expressa, no co-
tidiano, como saide mental/sofrimento psiquico/doenca men-
tal, contendo elementos mais ou menos dinimicos: os primeiros

permitem a mudanga no correr da vida individual, daf a perso-
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nalidade continuar se modificando enquanto houver vida (cria-
tividade); os segundos autorizam a identificagio do ontem com
o hoje e se cristalizam em torno de permanéncias (identidade).

Sofrimento Psiquico: ¢é alteracio da vida psiquica, carac-
terizada por desconforto, indecisdo, inseguranga, sentimento
difuso de ameaga. Recobre as variadas fungoes mentais e pode
apresentar a coloratura das vdrias possibilidades de doenca
mental, mas com ela nio se confunde. Este sofrimento indi-
ca tensio e mudanca, desequilibrio e transicio, constituindo
reagdo de reconhecimento e adaptagio que, dependendo das
condi¢oes, pode encaminhar saidas progressivas ou regressivas,
criativas ou conformistas, superadoras, reparadoras ou impo-
tentes, singular a cada momento histérico (espirito de época,

mal-estar de cada formagio social).

Doenca Mental: ¢ evento grave e problemdtico da cons-
ciéncia, que ameaga o ser homem em sua prépria hominidade e
se expressa sob vdrias formas de sofrimentos, impossibilidades,
descontinuidades ou paralisagdes da representacio da prépria
existéncia como histéria coerente, na maioria das vezes sem
causas fisicas demonstrdveis. Como ¢é doenga que questiona
0 homem no centro de suas contradicoes, corpo x espirito x
sociedade, qualquer defini¢io baseada em causas pode ser en-
carada como mera convengio ou manipulagio ideoldgica. Por
exemplo, os pensadores do sec. XVII preocupavam-se com a
diminuicio patoldgica do livre arbitrio, isto ¢, a doenga mental
nasceria de um problema posto pela liberdade. Michel Foucault
propde que as sociedades constrangem e adoecem mentalmen-
te para poderem se desembaracar de todos os transviados que
ofendem a moral e a razdo. Os organogenéticos preferem, se-

guindo o modelo médico, definir por sintomas e sindromes.
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Mas se as doengas mentais se assemelham s fisicas por terem
sintomas dos quais as pessoas se queixam, estes sio inexplicd-
veis sem referéncia & personalidade, 4 cultura e aos motivos.
Os sintomas sdo criagdes, nio apenas efeito de operagdes que
atuam sobre as pessoas. Entretanto, a integracio dos eixos de
causas, sintomas, histdrias de vida, flexibilidade quanto & re-
presentacao dos papéis sociais, repertdrios culturais, resposta
a ensaios terapéuticos, modos de defesa frente ao tempo e as
relagdes interpessoais, permitindo estabelecer quatro grandes
grupos de eventos genericamente enquadrdveis na rubrica geral
de doenga mental: distdrbios, psicopatias, neuroses, psicoses.

Linguagem: constitui conjunto complexo de ativida-
des especificamente humanas, que resultam na capacidade de
comunicagio e de transmissio de conhecimentos e sentimen-
tos, tornando-os compartilhdveis coletivamente. Deste modo,
constitui-se uma segunda natureza, para os seres humanos, no
plano da cultura, onde é meio e contetido: sistema de signos e
significados, sonoros (oral), grificos (escrita) e gestuais (mimi-
ca), simbolos, palavras, nimeros e regras.

Trabalho: conjunto complexo de atividades especifi-
camente humanas, que resultam na apropriacio da natureza,
em sua transformacio e na simultinea transformacio de seu
agente, o ser humano. Reveste-se de formas diferentes a cada
l8gica da organizagao social, das formas de produzir e distri-
buir riqueza, das técnicas e tecnologias usadas. No capitalismo,
apresenta cardter duplo e contraditério: concreto (atos neces-
sdrios & criagio de um produto ou prestacio de um servigo) e
abstrato (l6gicas de exploragio e de diferenciais de acumulagio
para além do necessdrio a reprodugao). O trabalho gera uti-
lidade, mercadoria, relagdes sociais e sujeitos, modificando as

demais atividades.
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Atitude: modo como o corpo humano se posiciona
(pose, postura, procedimento), incorporando expressio e lin-
guagem fisica, ditada por uma disposi¢io interior, orientada de
modo consciente ou inadvertido por um objetivo.

Comportamento: reagio complexa do ser humano face
aos estimulos sociais, sentimentos/necessidades intimas ou a
combinagio dos modelos. O modo peculiar de reagir estd qua-
lificado e personalizado pela resultante dos estimulos, e os pa-
drdes tendem aos aceitos pelas regras de boas maneiras que uma
sociedade, uma classe social, familia, igreja, empresa estabele-

cem. Um conjunto de condutas compée o comportamento.

Prontiddo: disponibilidade para entrar em acdo, por
considerar-se apto ou rompendo restri¢oes, nio sendo mais
possivel conter os impulsos tensionados por conflitos, contra-
digoes, dissonincias, antagonismos. Estado limite antes da pas-
sagem da ideia ao ato.

Vontade: energia potencial que impregna o psiquismo e,
de acordo com as necessidades, adquire multiplas formas psi-
coldgicas e bioldgicas.
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CAPITULO 2

ENTREVISTA DE AVALIAQAO EM PSIQUIATRIA

Joao Victor Ferreira Alves
Davi Queiroz de Carvalho Rocha

INTRODUCAO

A entrevista é uma situagio de comunicagio verbal e
nio verbal entre duas pessoas que interagem ativamente, € cujo
comportamento determina seu resultado (CAMPO-CABAL;
ALVAREZ; MORALES, 2006). Quando esse pensamento é
transportado para a drea médica, o processo da entrevista faz
referéncia ao desenvolvimento da relagio entre o entrevista-
dor, no caso o médico, e o entrevistado, o paciente (MAC-
KINNON; MICHELS; BUCKLEY, 2007). Essa relagio na
psiquiatria, mais que em qualquer outra especialidade médica,
requer a cooperacio do paciente com o médico e esta dificil-

mente serd obtida caso nio se estabeleca uma relagio de con-

fianca entre as duas partes (DRATCU, 1996).

Quando essa relagio é bem-estruturada, ela torna-se, por
si s, terapéutica. Principalmente quando busca o empodera-
mento e o esclarecimento para desfazer fantasias e aumentar a

quantidade de informagoes do paciente (BRASIL, 2011).

A realizagio do acolhimento, da escuta, do suporte e do

esclarecimento para atendimento de pacientes que apresentam
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algum transtorno mental, como o principal processo patold-
gico ou como uma patologia associada 2 outra enfermidade
manifestando-se de forma direta ou somatizada sob a condicio
de dor ou outros sintomas, mostra-se de extrema importin-
cia durante a conducio de qualquer entrevista. Além desses
fatores, também se deve levar em conta a necessidade de rea-
lizar determinados métodos que facilitem a investigagio dos
possiveis precipitantes, caso haja algum, do transtorno mental
apresentado pelo paciente e, cuja utilizagio tenha se tornado
razoavelmente comum entre os profissionais da drea da sadde
mental por abordar de uma maneira bastante vasta aspectos da

vida do paciente e de seu funcionamento mental.

Nesse intuito, este trabalho busca reunir e informar os
principais pontos de uma entrevista para avaliagio de trans-
tornos mentais que auxiliam no estabelecimento do vinculo
baseado na confianca entre médico e paciente, que possibilitam
um cardter terapéutico a este encontro por meio de uma rela-
¢do empdtica e que ajudam nas habilidades investigativas para
a formulagio do diagnéstico e, consequentemente, na correta

orientagio e tratamento do paciente.

Espera-se, com isso, promover uma disseminacio do co-
nhecimento referente 2 realizagio de uma entrevista de cardter
psiquidtrico para contribuir com a melhoria do atendimento

a0s pacientes que possuem transtornos psiquicos.

METODOLOGIA

Com o intuito de construir um modelo de entrevista
para dar suporte ao didlogo na anamnese psiquidtrica, foi rea-
lizado um estudo exploratério para a organizacio de uma revi-
sdo narrativa. Esse modelo de revisio foi escolhido por conta
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da dificuldade de se encontrar através da busca sistemdtica na
literatura artigos que contemplem os objetivos deste trabalho:

revisar modelos e conceitos na entrevista psiquidtrica.

Os materiais utilizados para a revisio foram artigos e li-
vros da drea médica que possuem informagoes pertinentes &
estruturagio de uma entrevista psiquidtrica. Os artigos foram
selecionados a partir da base de dados da Caps sob a utilizacio
dos descritores: entrevista psiquidtrica; entrevista psicodiagnés-
tica e; diagnéstico psiquidtrico. Foram escolhidos livros e capi-
tulos de livros de grande utilizagdo na medicina e publicados
com as temdticas: semiologia médica; semiologia psiquidtrica e;
manuais de clinica psiquidtrica.

Sendo incluidos no estudo os artigos, os livros e os capi-
tulos de livro escritos em portugués, em inglés ou em espanhol;
referentes 2 drea médica; publicados até 2015 que abordam a
relagio médico-paciente em psiquiatria e; que sugerem um as-
pecto para compor a entrevista psiquidtrica. Foram excluidos
os materiais que comentavam exclusivamente uma entrevista
confeccionada para a abordagem de uma patologia especifica,
que traziam um modelo idéntico ao apresentado por outro au-
tor e, que se restringiam a apenas citar as partes da entrevista
sem discorrer sobre essas.

A coleta de dados realizou-se, em um primeiro momento,
a partir de uma leitura exploratéria de todo material selecionado
com o objetivo de selecionar as obras de interesse para o projeto.
Em seguida, foi feita uma leitura mais compreensiva dos ma-
teriais previamente selecionados para que, por fim, houvesse o

registro das informagées pertinentes trazidas pelos autores.

Para a andlise e a interpretacdo de dados, foi desenvol-

vida uma leitura analitica para ordenar e esquematizar as in-
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formacdes que se mostraram exclusivas de cada autor ou que

estava presente na discussao de mais de um deles.

Quanto aos aspectos éticos, houve o comprometimento
em citar devidamente os autores que tiveram suas publicacdes

utilizadas na confec¢ao do trabalho.

A INTERACAO ENTRE ENTREVISTADOR E ENTRE-
VISTADO

Como em qualquer outra especialidade, o diagnéstico
em psiquiatria fundamenta-se na histdria e avaliagio clinica
do doente (DRATCU, 1996). A semiotécnica, que é parte da
semiologia médica referente as técnicas e aos procedimentos
especificos de observacio e coleta de sinais e sintomas, assim
como a descricio de tais sintomas, no caso dos transtornos
mentais, concentra-se na entrevista direta com o paciente, seus
familiares e demais pessoas com as quais convive (DALGA-

LARRONDO, 2008).

Durante a entrevista, a subjetividade na interpretagio
dos dados pode estar sujeita 2 visio que o profissional tem do
seu paciente. A imposi¢io de um esteredtipo ao paciente pode
causar falhas na interpretagio dos sinais durante a entrevista.

Quando nio se compreende bem as imagens que sio
feitas dos outros, hd risco de problemas de comunicacio, tais
como o efeito halo, o erro fundamental de atribuigio e a pro-
fecia autorrealizada. O efeito halo acontece quando o estered-
tipo que se tem do paciente invade tudo o que ele faz. O erro
fundamental de atribuigio ocorre quando o profissional julga
ver, no paciente, uma caracteristica indesejdvel de sua prépria
personalidade. Por fim, a profecia autorrealizada é um conjun-
to de atitudes em relagdo a um usudrio que o levam a agir exa-
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tamente da maneira que se temia que agisse desde o principio

(BRASIL, 2011).

Além disso, sabendo que cada paciente ¢ um ser unico,
resultado da interagio de uma doenga com uma personalidade
especifica em um determinado momento (BERTOLDI; BRA-
GA; MENDES, 2003), para que os objetivos citados sejam al-
cangados, é preciso levar em consideragio que cada entrevista
deve ser orientada para o paciente em questdo, de modo que,
apesar da necessidade de se cumprir pontos essenciais da ava-
liagao direcionados & formulagao diagndstica, ndo seja realizada

uma sequéncia rigorosa de perguntas.

ANAMNESE PSIQUIATRICA

O esquema para organizar as informagoes obtidas na en-
trevista é referido como exame psiquidtrico (MACKINNON;
MICHELS; BUCKLEY, 2007), e este compreende duas partes:
a histdria psiquidtrica e o exame do estado mental (SADOCK;
SADOCK, 2008).

Histéria Psiquidtrica

Cada ramo da medicina tem seu préprio método de ob-
ter e organizar a histéria precisa e abrangente da doenca do
paciente e seu impacto na vida deste. Na prdtica geral da medi-
cina, a técnica habitual baseia-se em verificar, de acordo com as
préprias palavras do paciente, o inicio, a duragio e a gravidade
das queixas atuais em rever os problemas médicos passados, e
em perguntar sobre o funcionamento atual dos 6rgaos e dos sis-
temas anatdmicos (MACKINNON; MICHELS; BUCKLEY,
2007).
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Na psiquiatria, além dos aspectos descritos anteriormen-
te, a histéria clinica também deve transmitir o quadro mais
oculto das caracteristicas da personalidade do paciente, in-
cluindo seus pontos fortes e fracos, de forma que, ao final da
coleta da histéria, seja possivel ao profissional entender quem ¢é
o paciente, de onde veio e para onde ele vai, provavelmente, no

futuro (SADOCK; SADOCK, 2008).

Para que nio haja omissoes no registro da histéria, re-
comenda-se que ela seja divida em segées como identificagao;
fonte da histéria; queixa principal; histéria da doenga atual,
patolégica pregressa, familiar e pessoal do paciente (NASCI-
MENTO, 2006).

Identificacao

Neste tépico da histéria, deve ser coletado o nome, o
sexo, a idade, a procedéncia, o grupo étnico, o estado civil, o
local de residéncia, a profissao, e a religido (DRATCU, 1996).
O nivel de escolaridade também deve ser registrado nesta ses-
sd0. Deve-se indicar se o paciente procurou auxlio médico por
seus proprios meios, foi trazido a pedido de familiares ou enca-
minhado por outro médico (ANDREASEN; BLACK, 2009).

Fonte da Histéria

Muitas vezes, no atendimento em Saidde Mental, hd a
necessidade de o entrevistador valer-se de outras pessoas para
complementar ou mesmo corroborar a histéria contada pelo
individuo. Neste tépico, deve ser anotado todos aqueles que

foram responsdveis pelo fornecimento do relato.
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Queixa Principal

A queixa principal é o problema atual para o qual o pa-
ciente procura ajuda profissional ou foi encaminhado para isso.
Certos pacientes, especialmente aqueles com psicoses ou com
certos transtornos de cardter, tém dificuldade em formular uma
queixa principal (MACKINNON; MICHELS; BUCKLEY,
2007). Uma ou duas frases adicionais que ampliem as informa-
¢oes também podem ser acrescentadas, sobretudo se a queixa
principal do paciente for relativamente vaga (ANDREASEN;
BLACK, 2009). No caso de alguns pacientes, especialmente os
psicéticos, a queixa principal pode ser a de ter sido encaminha-
do ao atendimento. Alguns, nio tém queixa alguma. Nesses
casos, utiliza-se: Motivo do Atendimento ou Motivo do Enca-

minhamento.

Histdria da Doenga Atual

As perguntas sobre essa parte da histéria devem conter
uma reviso dos sintomas da patologia apresentada: o inicio, a
frequéncia, a intensidade, a duracio, os fatores precipitantes,
os fatores de alivio ou agravamento e os sintomas associados
(ANDREWS, 2012). O relato dessa revisio deve ser feito de
maneira cronoldgica, descrevendo os sintomas da patologia
atual desde seu primeiro episddio até o evento que o fez buscar

assisténcia médica.

O detalhamento dos sintomas também evita que, ao
completar a entrevista, o entendimento do psiquiatra sobre o
paciente se resuma simplesmente a uma lista de fatos e porgoes
de dados, sem a linha associativa pessoal para desenvolver e criar

a histéria desse individuo neste ponto do tempo (ANDREWS,
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2012). Uma indicagio de que o objetivo da histéria foi cum-
prido ¢ dada quando a hipédtese diagnéstica parece emergir de
sua leitura ou quando a histdria se mostra compativel com os

achados do exame do estado mental (DRATCU, 1996).

Histéria Psicossocial

A segao histéria social contém um resumo da situagio psi-
cossocial atual do paciente, incluindo estado civil, ocupagio e
renda, incluindo o impacto destes na vida do sujeito. A localiza-
¢io de sua moradia deve ser descrita, bem como os membros da
familia especificos que residem com ele. Essa se¢io da anamnese
deve oferecer informagoes sobre os vdrios suportes sociais atual-
mente disponiveis ao paciente (ANDREASEN; BLACK, 2009).

Antecedentes Patolégicos

Neste ponto da entrevista sdo descritos episédios pre-
gressos de doengas psiquidtricas ou de outras dreas médicas. De
maneira ideal, essa descrigio deve ser uma narrativa detalhada
dos substratos psicoldgicos e bioldgicos preexistentes e sub-
jacentes, juntamente com pistas importantes e evidéncias de
4reas vulnerdveis no funcionamento do paciente (SADOCK;

SADOCK, 2008).

Muitas vezes, os transtornos emocionais sio acompa-
nhados por sintomas fisicos (MACKINNON; MICHELS;
BUCKLEY, 2007). Por isso, ¢ importante fazer perguntas es-
pecificas sobre transtornos psicossomdticos. Além disso, para se
chegar a um diagnéstico psiquidtrico, devemos afastar causas

médicas gerais para a sintomatologia.
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Antecedentes Familiares

O entrevistador deve obter informacées detalhadas sobre
a histéria psiquidtrica (e médica geral) da familia do paciente,
incluindo a presenca ou a auséncia de psicopatologias em pais,
avds, irmdos, tias, tios, primos e filhos (ANDREWS, 2012).
Dados como idade dos pais, ndmero, sexo ¢ idade dos irmios
e ordem de nascimento devem ser informados. Igualmente im-
portante ¢é relatar informagées sobre relacionamento familiar.

Se os pais ndo sdo vivos, a causa da morte e a idade do
paciente (e dos pais) na ocasido sio importantes. Quanto a cau-
sa da morte, uma histéria de suicidio, por exemplo, pode suge-
rir uma patologia familiar, como Transtorno Afetivo Bipolar ou
esquizofrenia, por exemplo. J4 em relagdo 4 idade do paciente,
a perda da mie antes dos onze anos de idade contribui para o
posterior desenvolvimento de distdrbios depressivos em mu-

lheres (DRATCU, 1996).

Antecedentes Pessoais

Os Antecedentes Pessoais podem ser analisados a partir
dos principais eventos que ocorreram na vida do entrevistado
durante a infincia, a adolescéncia e a idade adulta.

Infincia

O desenvolvimento da personalidade da crianga é um
tépico crucial para que aja uma boa compreensao da histéria
pessoal do paciente (MACKINNON; MICHELS; BUCKLEY,
2007). Nesta parte, uma histéria completa implica o questio-
namento de intimeros aspectos do desenvolvimento, incluindo

motores, de linguagem, fisicos, sexuais, emocionais e morais

(ANDREWS, 2012).
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Adolescéncia

Neste momento da entrevista, o profissional precisa
questionar sobre o comportamento e os hdbitos durante a ado-
lescéncia, tais como atitude para com o crescimento e o pré-
prio corpo; relacionamento com colegas, amigos e familiares;
a existéncia de casos de delinquéncia ou fuga de casa; periodos
de depressio ou isolamento; interesses por esportes ou por hob-
bies, recreagio, atividades sociais; abuso de drogas (DRATCU,
1996). Vale ressaltar a importancia do detalhamento da vida
sexual do individuo.

Adulta

Nesta secio, o profissional deve explorar temas da vida
do paciente relacionados aos valores, aos relacionamentos so-
ciais, & vida conjugal, 4 sexualidade, 4 ocupagio, 2 religido e a
histdria forense.

Aspectos relativos 2 histdria forense do paciente tam-
bém devem ser obtidos, tais como antecedentes de compor-
tamento antissocial, delinquéncia, atividades ilegais, posse e
uso de armas, comportamento sexual criminoso (estupro, abu-
so de menores) ou quaisquer outros problemas com a Justica

(DRATCU, 1996).

EXAME DO ESTADO MENTAL

O exame do estado mental ¢ a parte da avaliacio clinica
que busca descrever a totalidade das observagoes e das impres-
soes do examinador sobre o paciente no momento da entrevis-

ta (SADOCK; SADOCK, 2008). A realizagio do exame das
fungbes mentais busca obter informacoes desde a fungio mais
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bdsica que expressa o nivel de funcionamento do sistema ner-
voso, passando pelas fungoes cognitivas, até chegar aquelas que
indicam o funcionamento mais sofisticado da dupla cérebro-
mente (BRASIL, 2011).

O entrevistador deve estar atento, durante toda a en-
trevista, s manifestacbes normais e patoldgicas do paciente.
Assim procedendo, nao hd necessidade de se reservar um mo-
mento especifico da avaliagio para a execu¢io do exame como

se d4 em outras especialidades médicas.

Diferentemente da histdria clinica, que permanece cons-
tante o estado mental do paciente pode mudar de um dia para
outro e até mesmo de hora em hora (SADOCK; SADOCK,
2008). Desse modo, o profissional pode usar as alteragoes no
exame do estado mental de um paciente em multiplas consultas
para ajudar a esclarecer questdes de diagndsticos, bem como
atualizar decisées de tratamento (ANDREWS, 2012).

Aparéncia, Postura e Atitude

Neste tépico, o profissional deve descrever a aparéncia
e a impressao fisica geral do paciente, refletida por suas ves-
tes e maneira de se arrumar (SADOCK; SADOCK, 2008).
Observa-se também a marcha do paciente, que pode ser, por
exemplo, excessivamente lenta, rigida, com o paciente cabis-
baixo, rdpida ou acompanhada de movimentos bruscos e como
se porta durante a entrevista (DRATCU, 1996). Deve-se dizer
se 0 paciente aparenta a idade que afirma ter ou se parece mais
velho ou mais jovem, e, por fim, se sua atitude é cooperativa,
reservada, raivosa ou desconfiada (ANDREASEN; BLACK,
2009).
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Consciéncia

A consciéncia ¢, sengundo N. de Melo (1979), a tomada
de conhecimento da realidade de si e dos objetos em um dado
momento. Uma outra defini¢io de consciéncia é a que faz re-
feréncia ao estado de alerta do individuo (AMARAL; BRASIL;
PORTO, 2011). H4, também, a definicio de consciéncia moral
que é bem préxima do conceito de superego dos psicanalistas.

A consciéncia de uma pessoa pode ser classificada quan-
titativamente em estado de vigilia, de sonoléncia, de obnubila-
¢40 e comatoso.

A vigilia é caracterizada por relativa clareza dos processos
psiquicos, em que o paciente consegue identificar o ambiente e
se localizar no tempo e no espaco. A sonoléncia representa um
estado de diminui¢do do alerta da consciéncia, mas com uma
razodvel compreensio da realidade e a necessidade de um es-
for¢o adicional para manter a aten¢io no ambiente externo. A
obnubilagio representa um grave estado de depressio da cons-
ciéncia, no qual os processos psiquicos estao desorganizados e
a compreensdo da realidade comprometida (D’ELIA, 2002).
No estado de coma nio ocorre qualquer resposta diante de esti-
mulos externos (dolorosos) e internos (fome, frio, necessidades

fisioldgicas e outros) intensos (COSTA; COSTA, 2004).

Atengio

A atencdo ¢ a capacidade de concentrar a atividade psi-
quica, durante determinado periodo, em uma tarefa ou ativida-
de (AMARAL; BRASIL; PORTO, 2011). Deve ser entendida
como o direcionamento da consciéncia de modo a promover

um maior grau de clareza da vivéncia.
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A atengio pode ser dividida em quatro capacidades dis-
tintas: seletividade, vigilancia, tenacidade e concentragio. A se-
letividade é 0 mecanismo que permite processar um ou poucos
dos muitos estimulos que alcancaram os érgdos sensoriais. A
vigildncia é a capacidade de trocar o foco de aten¢io, enquanto
a tenacidade ¢ a capacidade de manter o foco da atencio. As-
sim, diz-se de um ansioso ou psicético que tem dificuldade em
manter o foco da atengdo na entrevista e muda para qualquer
estimulo vil que ele estd hipervigilante e hipotenaz. Por fim, a
concentragdo ¢ a capacidade de manter a atengio voluntdria

em processos internos do pensamento ou em alguma atividade

mental (COSTA; COSTA, 2004).

Orientagao

Os transtornos da orientagio costumam ser separados por
tempo, lugar e pessoal (SADOCK; SADOCK, 2008). Dessa for-
ma, constituem a capacidade de uma pessoa saber quem ela é

(orientagio pessoal) e de localizar-se no tempo e no espaco (orien-

tagdo témporo-espacial) (AMARAL; BRASIL; PORTO, 2011).

A realizagio da avaliagio dessa fungio pode ser feita ao
perguntar para o paciente a hora aproximada, o dia da semana,
0 més, 0 ano, o local onde se encontra, o endereco aproximado,

acidade, o estado, o pais, o préprio nome, a data de nascimento,

a profissao e o que faz no hospital (COSTA; COSTA, 2004).

O individuo aprende, ao longo de seu desenvolvimento,
primeiro a orientar-se quanto a si mesmo, depois quanto ao es-
paco e sé depois quanto ao tempo. A perda da orientagio se dd
no sentido inverso: temporal (nem sempre patoldgica), espacial

e pessoal (N. DE MELO, 1979)
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Sensopercepgao

A sensopercepgio pode ser descrita como apreensio e
compreensio da realidade, a partir dos érgaos dos sentidos e,
as vezes, em situagoes especiais, essa percepgao sensorial pode

estar alterada (D’ELIA, 2002).

As anormalidades perceptivas mais importantes do pon-
to de vista de diagndstico sdo as alucinagoes, percepgoes sen-
soriais anormais na auséncia de estimulos reais que podem ser
auditivas, visuais, titeis ou olfativas. Outro tipo de anormali-
dade perceptiva ¢ a ilusdo, uma interpretagio erronea de um

estimulo real: por exemplo, ver uma sombra e acreditar que se

trate de um homem (ANDREASEN; BLACK, 2009).

Meméria

A meméria pode ser definida como a capacidade de
registrar, fixar ou reter, evocar e reconhecer objetos, pessoas e
experiéncias passadas ou estimulos sensoriais que constituem o

contetdo de informagées obtidas pela educagio e pelas expe-

riéncias sociais (COSTA; COSTA, 2004).

A memoéria pode ser classificada em quatro 4reas: memd-
ria remota, meméria do passado recente, memdria recente e re-

tengio e recuperacio imediata (SADOCK; SADOCK, 2008).

A memodria de retengio e recuperagio envolve o registro
imediato da informacgio que, em geral, é avaliada pedindo-se
ao paciente que repita imediatamente uma série de digitos ou
trés unidades de informacio. A memoria recente pode ser ava-
liada ao pedir, 3 a 5 minutos depois, que o paciente recorde os
itens antes mencionados (ANDREASEN; BLACK, 2009). A
lembranca de eventos importantes do jornal dos dltimos me-
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ses testa a memoria do passado recente, enquanto a memoria
remota pode ser examinada solicitando informagdes sobre a in-
fincia do paciente que possam ser verificadas posteriormente

(SADOCK; SADOCK, 2008).

Linguagem

Esta parte do relatério descreve as caracteristicas fisi-
cas do discurso do paciente (SADOCK; SADOCK, 2008).
Para isso, o profissional deve descrever a taxa, o volume, a ar-
ticulagdo, a coeréncia e a espontaneidade da fala do paciente
conforme observado durante toda a entrevista (ANDREWS,
2012). Também é relevante informar dados sobre o contetido a
linguagem como repertdrio léxico, presenca de neologismos e
significado das palavras para o paciente.

Inteligéncia

A inteligéncia ¢ a capacidade de assimilar, compreender
e integrar conhecimentos, bem como, raciocinar logicamente,
manipular conceitos, traduzir o abstrato para o concreto e vice-

versa, ter poder de andlise e de sintese e saber lidar com proble-

mas e prioridades (COSTA; COSTA, 2004).

A inteligéncia do paciente pode ser avaliada pela maneira
como ele responde as perguntas do médico, por seus conheci-
mentos gerais, seu vocabuldrio, levando em consideracio sua
idade e suas condicoes socioculturais (AMARAL; BRASIL;
PORTO, 2011).
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Pensamento

O pensamento ¢ um conjunto de fungbes integrativas
capazes de associar conhecimentos novos e antigos, de integrar
os estimulos internos e externos, bem como de analisar, abs-

trair, sintetizar e criar (AMARAL; BRASIL; PORTO, 2011).

A avaliagio do pensamento traz informagoes acerca da
maneira de pensar, das ideias e das crengas do individuo. Para
sua andlise leva-se em conta a sua forma e o seu conteddo, a

partir da fala do paciente (D’ELIA, 2002).

O processo ou a forma do pensamento faz referéncia a
maneira como o individuo redne ideias e associacoes a forma
como pensa, de modo que podem ser légicos e coerentes ou
totalmente ilégicos e até incompreensiveis (SADOCK; SA-

DOCK, 2008).

O contetddo do pensamento estd associado aquilo que
ele realmente pensa sobre ideias, crencas preocupagées ou ob-
sessdes (SADOCK; SADOCK, 2008). Em relacio ao contet-
do do pensamento, o profissional deve mencionar a presenca

ou auséncia de pensamentos delirantes, obsessivos, suicidas ou

homicidas (ANDREWS, 2012).

Delirios sdo crencas inverossimeis, irremoviveis que nio
se consegue explicar ou corrigir pela experiéncia ou argumen-
tagdo logica. Sdo uma patologia do contetddo do pensamento,
falsos juizos. Podem apresentar diversos contetidos como de
grandeza, perseguigdo, ruina, misticos e outros.

Outro ponto a ser avaliado neste tdpico é a abstragio e
a conceituagio, que estdo relacionadas a um nivel avancado de

pensamento (COSTA; COSTA, 2004). Para realizar a avalia-

¢ao pode-se pedir ao paciente para interpretar provérbios como
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“Nao adianta chorar sobre o leite derramado” ou solicitar que
identifique pontos em comum entre dois itens, por exemplo,
uma maca e uma laranja (ANDREASEN; BLACK, 2009).

Afeto

O afeto faz referéncia a0 modo como o paciente co-
munica seu estado emocional e esse é percebido pelos outros
(ANDREASEN; BLACK, 2009). O afeto ¢ inferido a partir
da expressao facial do paciente e da quantidade e variedade de

comportamentos CXpl‘CSSiVOS que CIC apresenta, como tom dC

voz, postura e velocidade da fala (SADOCK; SADOCK, 2008).

O afeto pode ser ou nio congruente com o humor, sen-
do descrito em termos que fazem referéncia A profundidade
da emogao: normal, constrito, embotado ou plano. No limite
normal, hd uma varia¢io na expressio facial, no tom de voz,
no uso das maos e nos movimentos corporais. No constrito, a
variedade e a intensidade da expressao sio reduzidas. No afeto
embotado, hd uma aboli¢ao da afetividade, devendo haver pra-
ticamente nenhum sinal de expressio afetiva, a voz deve ser mo-

nétona e o rosto estar imével (SADOCK; SADOCK, 2008).

Humor

O humor pode ser descrito como o estado afetivo predo-
minante de uma pessoa, como “pano de fundo” das experién-
cias emocionais (D’ELIA, 2002). O humor possui um com-
ponente subjetivo, que ¢é resultado da prépria avaliagio que o
paciente tem de si mesmo, ¢ um objetivo, que é consequéncia
da observagio ou da descrigio feita por outros (COSTA; COS-
TA, 2004).
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O humor ¢ considerado normal quando nio apresenta
variagoes afetivas persistentes e polarizadas. Nos estados pato-
16gicos, o humor pode estar alterado em duas dire¢oes opostas.
Em um dos polos estd a tristeza, a ansiedade, o tédio e a inibi-
¢do. No outro, a alegria, o entusiasmo e a exaltagio (AMARAL;

BRASIL; PORTO, 2011).

Comportamento

O comportamento consiste na conduta da pessoa. Este
tépico pode ser avaliado através da observacio do paciente

durante a entrevista e através da investigagio de seus hdbitos

(COSTA; COSTA, 2004).

A psicomotricidade refere-se aos aspectos quantitativos e
qualitativos do comportamento motor do paciente, incluindo
maneirismos, tiques, gestos, contra¢des musculares, comporta-
mento estereotipado, ecopraxia, hiperatividade, agitacao, com-
batividade, flexibilidade, rigidez, andar, agilidade e atitudes
inquietas (SADOCK; SADOCK, 2008).

Nesse tépico também ¢ preciso investigar o controle
sobre o comportamento, isto ¢, se hd impulsividade, que ¢ a
pressdo para realizar comportamentos indesejdveis ou que pro-

vocam desconforto (D’ELIA, 2002).

DIAGNOSTICO

Deve-se considerar concluida uma avaliagio psiquidtrica
quando se ¢ capaz de chegar a alguma hipétese diagnéstica.
Em psiquiatria, o diagnéstico é feito longitudinalmente, sendo

possivel e até aconselhdvel sua revisao.
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No relato da anamnese, deve-se constar as principais
hipéteses diagndsticas com suas respectivas codificagbes de
acordo com a décima edi¢io da Classificacio Internacional das
Doengas, a CID-10

CONCLUSAO

O atendimento a pacientes que apresentam algum trans-
torno mental, assim como compartilha de muitos aspectos dos
acolhimentos em outras dreas da medicina, possui suas parti-
cularidades na condugio da relacio entre o profissional e o pa-
ciente. O conhecimento desses aspectos caracteristicos favorece
a realizacdo de uma intervencio objetivada em entender os con-
flitos pelos quais passa o paciente e o auxilia na luta contra os es-

tigmas que os portadores de transtornos mentais ainda sofrem.

O entendimento dos aspectos que compdem esse tipo
de avaliacdo também contribui para que haja o estabelecimen-
to de uma relagio empitica entre os envolvidos no didlogo e,
portanto, a insercdo da perspectiva do paciente, bem como sua
inclusio como colaborador durante todo o processo de acom-

panhamento.

Se o profissional estabelecer um relacionamento com
o paciente, ainda que acredite que estard com o entrevistado
apenas por uma vez, é possivel desenvolver uma interagio tera-
péutica verdadeira, garantindo-lhe o recebimento da ajuda de
que precisa (MACKINNON; MICHELS; BUCKLEY, 2007;
ANDREASEN; BLACK, 2009).

A necessidade de se estabelecer uma lista de critérios a
serem explorados durante a conversa psiquidtrica para favorecer

a obtencio de todos os dados que sejam relevantes para o cor-
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reto diagndstico e o manejo da pessoa com transtorno mental,
nio significa que deva existir um roteiro rigido e regulador para
andlise desses eventos. A entrevista precisa ser adequada a cada
paciente, levando em consideragio aquilo que ele julga ser mais
importante em sua histéria, bem como seus anseios e suas davi-
das. A partir disso, o profissional decidird quais pontos deverio
ser explorados prioritariamente e, assim, desenvolverd a estru-

tura da conversa que melhor se adapte aquela pessoa.

O aprimoramento dessas aptidées ¢é resultado direto da
busca, por parte do entrevistador, em aprender a identificar si-
tuagdes em que a comunicagio pode ser melhorada e em desen-
volver as habilidades necessdrias para dar devolutivas (feedback)
construtivas para o aperfeicoamento de seus entrevistados no
tocante 2 comunicagio (BRASIL, 2011).

Diante disso, o profissional nunca deve acreditar que ji
chegou as habilidades mdximas de conversacio e que nao hd
mais nada a aprender sobre essa temdtica. Enquanto ele en-
tender que a anamnese e o exame clinico, como elementos do
campo de conhecimentos da satde, sio frutos da prdtica e do
aprendizado continuo, serd capaz de compreender e cuidar em
todos os aspectos daqueles que buscam sua ajuda.
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CAPITULO 3

TRANSTORNOS ANSIOSOS

Ana Livia Gomes Moreira

Antdnio Demontiéu Aurélio Soares Jinior

INTRODUCAO

Ao longo da histéria, diversas referéncias foram feitas
com o objetivo de definir ansiedade. Alguns autores do sé-
culo XIX, contudo, apresentaram contribui¢io decisiva para
a construcdo do atual conceito de ansiedade. (CORREIA &
BARBOSA, 2009) Freud distinguiu a ansiedade objetiva, re-
lacionada com o meio ambiente, ¢ a ansiedade neurdtica de
origem exclusivamente intrapsiquica, relacionada com uma
predisposi¢do genética importante e/ou um conflito sexual
reprimido e néo resolvido. (FREUD, 1936 apud CORREIA
& BARBOSA, 2009) Atualmente, o conceito de ansiedade ¢
construido de acordo com a dicotomia ansiedade orientada
para o estimulo; situagdes, pensamentos, emogoes ¢ ansiedade
como resposta, independente do estimulo. (DEROGATIS &
WISE, 1988 apud CORREIA & BARBOSA, 2009)

Os transtornos ansiosos sio frequentemente definidos
como um conjunto de distirbios psiquicos nos quais a ansie-
dade ¢ gerada essencialmente por situacoes em que nitidamen-

te nio se apresentam perigos reais. (PAZ et al., 2012). Dessa
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maneira, a ansiedade é considerada um estado comportamen-
tal normal, de modo a detectar ameagas e modular o funcio-
namento cognitivo. Os transtornos ansiosos s4 passam a ser
diagnosticados quando as manifestagées passam a ser muito in-
tensas, desproporcionais e duradouras, ocasionando um grande

prejuizo para a vida do paciente. (RAMOS, 2009)
De acordo com PAZ er al. (2012), a ansiedade pato-

légica ndo é um fendmeno isolado e cada transtorno ansioso
apresenta uma fisiopatologia especifica. De acordo com a Clas-
sificagio Internacional das Doencas 102 edigio (CID-10) da
Organizacio Mundial de Sadde, os transtornos de ansiedade
podem ser divididos nas seguintes categorias: transtorno do pa-
nico, agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada, fobia
social, fobias especificas, reacio aguda ao estresse, transtorno de
adaptacio, transtorno de estresse pds-traumdtico, transtorno
obsessivo compulsivo. (RAMOS, 2009) No Manual Diagnés-
tico e Estatistico de Transtornos Mentais, em sua quinta edi¢io
(DSM-5), da Associagio Psiquidtrica Americana, além destes
diagnésticos ¢ definido o transtorno de ansiedade de separacio,
apenas nas fases da infincia e adolescéncia; o transtorno obses-
sivo compulsivo estd em uma classificagio & parte juntamente
de outros transtornos relacionados ¢ o transtorno de adaptacio
e o transtorno de estresse pés-traumdtico estao na classificagao:

transtornos relacionados a traumas € estressores.

Os sintomas clinicos da ansiedade sao bastante comuns
e podem se caracterizar por uma mistura de manifestagoes so-
mdticas (taquicardia, boca seca, sudorese, hiperventilagao, tre-
mores e outros), comportamentais (insdnia, agitacio e medos)
e cognitivas (nervosismo, desaten¢io, preocupacio, irritabili-

dade e apreensio).
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Estudos comprovam a hipétese de que os transtornos de
ansiedade estio entre os mais frequentes e incapacitantes do
ponto de vista da satide publica, o que explica sua grande re-
levincia. Pesquisas realizadas nas cidades de Porto Alegre, Sio
Paulo e Brasilia avaliaram 6470 individuos. Dessa amostra, ve-
rificou-se que os transtornos ansiosos foram os mais prevalentes
(17,6%) seguidos pelos transtornos fébicos (16,7%) (RAMOS,
2009). Desse modo, o estudo dos transtornos de ansiedade é de
extrema importincia na prética clinica.

METODOLOGIA

O presente texto foi realizado através de um estudo de
Revisdo de Literatura que compreendeu a andlise de artigos de
periddicos nacionais e internacionais de contetido relevante a
atual pesquisa. O levantamento das referéncias bibliogréficas
foi feito através das seguintes bases de dados: Scielo, Medli-
ne, SpringerLink, Academic Search Premier, Wiley Online Li-
brary. Capitulos de livros relevantes na drea estudada também
foram utilizados no levantamento dos dados. As palavras-cha-
ve foram: ansiedade, psicoterapia, fobia social, Transtorno de
Estresse Pds-traumdtico, Transtorno Obsessivo Compulsivo,
Transtorno de Ansiedade Generalizada e fobias especificas.

Restringiu-se o periodo do levantamento bibliogréfico
das publicacoes e artigos em periddicos de 2000 a 2015. An-
teriormente a este perfodo, foram selecionados apenas os tra-
balhos dos autores mais relevantes para o tema da pesquisa.
Ao todo, 53 publicagoes foram encontradas nas bases de dados
citados acima, sendo 25 utilizadas para elaboragio do estudo.

Os critérios de inclusdo foram: publica¢des que prioriza-
vam as manifestagoes clinicas e opgoes terapéuticas dos trans-
tornos ansiosos.
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Excluiu-se, portanto, artigos e teses que nao destacavam
€sses aspectos ou que nao apresentavam atualizagoes importan-
tes para o tema.

RESULTADOS

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) se carac-
teriza pela presenca de sintomas persistentes de ansiedade que
afetam uma ampla variedade de comportamentos do paciente
nas mais diversas situacoes (RAMOS, 2009). No TAG, a an-

siedade nao se restringe a um tnico objeto ou a um contexto.

Os sintomas mais frequentes sao varidveis, mas queixas
de nervosismo constante, tremores, tensio muscular, tlceras
pépticas, sudorese, tontura, palpitagdes, cefaleia, entre outros
se destacam. As manifestacoes em adultos e criangas podem
apresentar-se de forma distinta. Adultos com TAG, geralmen-
te, tém suas preocupagoes voltadas a atividades cotidianas,
como problemas no emprego, satide dos familiares, financas
ou questdes semelhantes. J4 quando o transtorno atinge crian-
gas, suas preocupagoes com frequéncia estdo relacionadas com
o desempenho escolar e participagio em atividades esportivas.

(CAVALER E GOBBI, 2013)

O tratamento dessa patologia pode ser farmacolégico e/
ou psicoterdpico. Até 0 momento, o tratamento farmacoldgico
considerado de primeira linha para o TAG sio os antidepressi-
vos inibidores seletivos da recaptacio da serotonina (ISRS), os
inibidores da recaptacio da serotonina e noradrenalina (IRSN).
Tal escolha se deve ao fato de que essas classes de antidepres-
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sivos tém demonstrado eficicia em diversos ensaios clinicos de
curto e longo prazo e apresentam perfil favordvel de efeitos co-
laterais. A paroxetina, a sertralina e o escitalopram sdo os ISRS
com maior nimero de estudos favordveis para o tratamento do
TAG. Dos IRSN, a venlafaxina foi mais amplamente estudada,
mas a duloxetina também jd apresenta eficicia comprovada.
(MOCHCOVITCH, 2015) Além destes, o tratamento com
pregabalina, um anticonvulsivante, também apresenta bom re-
sultados. O tratamento com benzodizepinicos pode ser feito,
principalmente nas fases iniciais, até que outras medicacbes
apresentem resultados, devido ao risco de abuso e dependén-
cia. Seu uso frequente, no entanto, estd ligado a ocorréncia de
efeitos colaterais como sedagdo e prejuizos cognitivo-motores

que muitas vezes limitam seu uso continuo. (RAMOS, 2011)

J4 no tratamento psicoterdpico, a maioria dos protocolos
indicam 15 a 20 sessoes de terapia cognitivo-comportamental,
com dura¢io de 60 minutos. Os objetivos das sessdes devem
ser o estabelecimento e a manutengao da alianca terapéutica.

(PONSSEDORO, 2007)

Fobia Social

A fobia social é caracterizada por uma intensa ansieda-
de em situacoes sociais ou de desempenho, ou mesmo ambas,

acarretando sofrimento excessivo ou interferindo de forma

acentuada no dia a dia da pessoa. (BARROS NETO, 2000)

O portador de fobia social tem consciéncia do seu medo
exagerado e teme demonstrar sinais de ansiedade, como rubor
facial, tremor e sudorese, mas é incapaz de inibir a reagio ansio-
sa e antecipatéria simplesmente ao saber que vai enfrentar uma
circunstancia dificil. (RAMOS, 2009) Segundo Barros Neto
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(2000), em algumas situagoes, essa ansiedade pode assumir a
forma de um ataque de pnico. Entre outros medos que se ma-
nifestam estdo os de parecer ridiculo ou tolo, de ser o centro das
atengoes, de cometer erros, de nio saber o que se espera dele e
até mesmo de se alimentar em publico. Dessa forma, é comum
que ele se sinta alvo de comentdrios ou gozagio por parte de
outras pessoas.

Diversos estudos confirmam que a fobia social surge na
adolescéncia e segue um curso crénico. (RAMOS 2009; BAR-
ROS NETO, 2000; D’EL REY ez 4/, 2006). Inclusa no DSM
-IIT como sendo o transtorno no qual o individuo evita a maio-
ria, senfo todas, as situages sociais, a fobia social generalizada
vem despertando crescente interesse em pesquisas nos dltimos

anos. (BARROS NETO, 2000)

Barros Neto (2000) também afirma que ataques de pa-
nico podem estar presentes na fobia social e devem ser devida-
mente distinguidos do transtorno de panico, embora seja possi-
vel a ocorréncia simultinea de ambos. Enquanto no transtorno
de pénico o temor maior estd relacionado a um problema fisi-
co, como ter um enfarte, derrame ou perder o controle e enlou-
quecer; na fobia social é o medo de ser avaliado negativamente
pelas pessoas que estdo presentes. Além disso, ataques de pani-
co espontineos ocorrem no transtorno de pinico, mas nio na
fobia social, em que uma situagio desencadeante ¢ necessdria
para que se faca o diagnéstico. Para diagndstico diferencial com
os agorafdbicos, estes preferem a companhia de outras pessoas,
sobretudo as mais préximas, enquanto os fébicos sociais sen-
tem-se mais confortdveis quando sés. Embora a preocupacio
com o desempenho possa estar presente no transtorno de an-
siedade generalizada, esta nio se encontra restrita 4 presenga de
outras pessoas, ocorrendo mesmo quando o individuo estd s6.
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De acordo com Ramos (2011), dois grupos de antide-
pressivos tém apresentado resultados eficientes no tratamento
da fobia social: os Inibidores Seletivos de Recaptagio da Se-
rotonina (ISRS) e os Inibidores Seletivos de Recaptagio e Se-
rotonina e Noradrenalina (ISRN). Os antidepressivos sio in-
troduzidos em doses inicialmente baixas, principalmente nos
pacientes que j4 apresentaram ataques de panico, devido ao
risco da piora desses sintomas durante as primeiras doses. O
uso de antidepressivos no tratamento da fobia social pode ser
mantido por periodos bastante longos e sua retirada depende
consideravelmente do sucesso de outras medidas terapéuticas,
como a psicoterapia.

Ainda segundo Ramos (2011), derivados benzodia-
zepinicos, como clonazepam e alprazolam, também podem
ser usados no controle dos sintomas de fobia social. O uso de
benzodiazepinicos de forma pontual também pode dificultar o
desempenho na atividade que deveria ser realizada em publico,
além dos outros riscos jd citados.

Outras drogas como a gabapentina e pregabalina tém
sido testadas em pacientes que apresentaram md resposta ao
tratamento com antidepressivos. Os resultados obtidos, embo-
ra sejam satisfatorios, ainda aguardam confirmagio com a rea-

lizagao de testes mais precisos.(VAN AMERIGEN ez a/, 2009)

Ito et al (2008) afirma que o tratamento psicoterapéu-
tico da fobia social também apresenta extrema importincia e
resultados bastante satisfatérios. A terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC) é uma abordagem de natureza educativa e
atua de modo focal nos sintomas fébicos. A TCC ¢ realizada
através de discussbes com o terapeuta e com tarefas de casa.
O tratamento, geralmente, apresenta de 12 a 16 sessoes sema-

nas de duracio, podendo ser em grupo ou individualmente.
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A orientagao familiar deve incluir esclarecimentos sobre como
proceder diante das dificuldades na interacio com o paciente.
As principais técnicas utilizadas sio o treino de habilidades so-
ciais de modo a aumentar o repertdrio de comportamentos do
paciente, diminuindo, portanto, a passividade e a sensagio de

impoténcia em situagoes sociais.

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)

O Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) é caracte-
rizado pela presenca de obsessdes e/ou de compulsoes. (CAM-
POS & MERCADANTE, 2000) Obsessoes podem ser defi-
nidas como pensamentos, imagens ou impulsos que causam
ansiedade ou desconforto emocional quando invadem a mente
contra sua vontade. J4 as compulsoes sdo comportamentos re-
petitivos ou atos realizados voluntariamente para amenizar um
desconforto ou prevenir o evento temido. (RODRIGUES ez 4/,
2010; CAMPOS & MERCADANTE, 2000)

Uma caracteristica marcante do TOC ¢é o f4cil desenca-
deamento dos sintomas, ocorrendo inimeros estimulos exter-
nos, como sujeira, bactérias, facas; e internos, tais como pensa-
mentos, lembrangas; capazes de provocar desconforto. O medo
¢ idiossincrdtico, ou seja, enquanto um considera “sujo” sangue
e tudo que se refere a isso, outros temem contato com urina,

gordura, graxa, pé de café, vidro, por exemplo.

Em muitos casos, existem multiplas obsessées e com-
pulsées simultineas e os pacientes mudam de tipo de sintoma
com o passar do tempo. Na maior parte dos casos ocorre piora
em fases de vida dificeis; alguns, entretanto, relatam atenua-
¢io dos sintomas na ocorréncia de algum problema sério que

exija enfrentamento. Nio hd necessariamente piora progressi-
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va. A gravidade ¢ bastante varidvel, havendo desde casos leves
até aqueles extremamente graves e incapacitantes. (TORRES
& SAMAIRA, 2001) Nestes casos mais graves, perde-se muito
tempo do dia com execuc¢io de compulses.

Desde o inicio do século XX, os autores que descreveram
0 TOC fizeram referéncias 4 importincia da hereditariedade na
etiologia da doenga. Em virios estudos de gémeos, as taxas de
concordancia de TOC entre gémeos monozigdticos variam de
53% a 87%, enquanto para gémeos dizigdticos elas variam de
22% a 47%. J4 os resultados de alguns estudos familiares sio
controversos. Enquanto em alguns estudos a frequéncia de TOC
entre os parentes de primeiro grau de pacientes com TOC foi
de 35%, em outros nio se observou aumento na frequéncia de
TOC entre os familiares dos pacientes. (GONZALEZ, 2001)

Uma questio importante para a avaliagio de individuos
com TOC ¢ a semelhanca entre os sintomas e os comporta-
mentos repetitivos caracteristicos de algumas fases do desenvol-
vimento, tais como os rituais e as superstigoes. Rituais e supers-
ticoes sio normais para essas fases do desenvolvimento. Eles
tém geralmente o objetivo de auxiliar no desempenho e dar
uma sensacio de controle sobre a imprevisibilidade dos even-
tos. Além disso, nao interferem no funcionamento da crianca e
ndo tém a frequéncia ou a intensidade dos sintomas do trans-
torno. Portanto, ¢ importante reconhecer quando os rituais e as
supersti¢oes tornam-se patoldgicos é quando as criangas passam

a precisar de ajuda (CAMPOS & MERCADANTE, 2000).

O diagnéstico do TOC ¢ necessdrio quando as obses-
soes e/ou as compulsoes causem interferéncia ou limitagio nas
atividades da crianga, que consumam tempo e que causem so-

frimento ou inc6modo ao paciente ou a seus familiares. Tanto
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0 DSM-5 quanto a CID-10 utilizam os mesmos critérios diag-
nésticos para criancas, adolescentes e adultos, ressaltando-se
apenas que na infincia nao é imprescindivel o reconhecimento

de que os sintomas sdo excessivos ou irracionais.

Pacientes com TOC e comorbidades psiquidtricas pre-
cisam tratar também os transtornos associados, o que usual-
mente torna os tratamentos mais prolongados, sobretudo a
terapia cognitivo-comportamental (TCC). (PETRIBU, 2001).
As drogas eficazes no tratamento sao os inibidores da recapta-
¢io de serotonina com estudos indicando melhor resposta a
fluvoxamina. Utiliza-se doses mais elevadas que para os outros
Transtornos Ansiosos. Também ¢ muito util no tratamento a
clomipramina, com efeito superior aos ISRS, mas com perfil
pior de efeitos colaterais, além de antipsicéticos que reduzem as
obsessoes. Os casos de TOC leve podem ser tratados somente
com psicoterapia. As drogas liberadas nos Estados Unidos pelo
Foodand Drug Administration (FDA) para o uso em criangas
sd0 a clomipramina, a fluvoxamina e a setralina. (CAMPOS &

MERCADANTE, 2000)

Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (TEPT)

O Transtorno de Estresse Pés-Traumdtico (TEPT) ¢ de-
finido como uma resposta de revivéncia, esquiva de estimulos
associados ao trauma, entorpecimento da responsabilidade e
aumento da excitabilidade diante de um evento estressor. E um
transtorno que acarreta sofrimento clinicamente significativo e
prejuizo social ou ocupacional. Embora o percentual de indivi-
duos na populagio geral que apresenta o TEPT ao longo da vida
seja baixo, entre 8% a 9%, o TEPT tem sido considerado o quar-
to transtorno mental mais comum. (KRISTENSEN et 4/, 2006)
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Esse transtorno foi inicialmente descrito em veteranos
e sobreviventes civis de guerra. Atualmente, a sua importincia
estd vinculada ao aumento de incidentes violentos que afetam a
populagdo urbana. As manifestacdes do TEPT podem ocorrer
ap6s vivenciar, testemunhar ou ser confrontado com eventos
que envolveram mortes ou graves ferimentos ou uma ameaga
A integridade fisica prépria ou de outros. Para que o diagndsti-
co seja estabelecido, esse evento deve ter sido uma experiéncia
acompanhada de uma resposta emocional especifica em que
o individuo apresentou intenso medo, impoténcia ou horror.

(QUITETE er al, 2011)

Nem todos os expostos a eventos traumdticos apresen-
tam TEPT, fato que evidencia o papel de fatores predisponen-
tes para o desenvolvimento do distdrbio. Sao alguns fatores de
risco para TEPT: sexo feminino, exposi¢io a situagbes trau-
mdticas previas, ter historia pessoal e familiar de transtornos
mentais, separacdes precoces € eventos traumdticos na infincia.
(QUITETE et al, 2011) O uso de benzodiazepinicos na fase
aguda da resposta ao trauma, o que é muito comum na prética
médica, aumenta o risco de desenvolvimento de TEPT.

O diagnéstico do TEPT é feito quando, em consequén-
cia & exposi¢do a um acontecimento que ameace a integridade
ou a vida sdo observadas alteracoes importantes no seu com-
portamento, como inibi¢io excessiva ou desinibigio, agitacio
e reatividade emocional aumentada, hipervigilancia, além de
pensamentos intrusivos com contetido relacionado a vivéncia
traumdtica (em vigilia e em pesadelos durante o sono). Tam-
bém ¢ observado o comportamento de evitar estimulos associa-
dos ao evento traumdtico, tais sintomas devem durar mais de
um més e levar a comprometimento das atividades do paciente.

(CASTILO et al, 2000)
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Alguns autores defendem a terapia cognitivo-comporta-
mental como tratamento de escolha para TEPT, entretanto a
farmacoterapia também possui um papel importante no seu
tratamento. A baixa qualidade de vida associada ao TEPT, por
exemplo, pode ser revertida por um tratamento farmacoldgico
bem-sucedido. Apesar de os inibidores seletivos de receptacio
de serotonina (ISRS) serem considerados o tratamento farma-
coldgico de primeira escolha para o TEPT, eles apresentam
eficdcia limitada. Nesse contexto, a prazosina, um antagonista
seletivo do receptor alfa-1 adrenérgico, mostra evidéncias de ser
efetiva como terapia adjunta no tratamento de TEPT. (PAGO-
TO et al, 2012)

Diferente dos ISRS, a prazosina atua sobre o sistema
noradrenérgico. A estimulagio noradrenérgica de estruturas
limbicas como o hipocampo e a amigdala pelo locus coeruleus
mantém a vigilincia e a atencdo, além de consolidar as memd-
rias de experiéncias amedrontadoras, necessdrias para o desen-
volvimento de TEPT (PAGOTO ez 4/, 2012).

Fobias Especificas

Fobias especificas podem ser caracterizadas pela ocorrén-
cia de medo excessivo e persistente relacionado a um determi-
nado objeto ou situagio, exceto situagio de exposi¢io publica
ou medo de ter um ataque de panico. (CASTILLO ez a/, 2000)
Nelas, muitas vezes, torna-se dificil estabelecer um limite bem
definido entre o normal e o patolégico. Por exemplo, qual o
limite exato entre um medo razodvel de cobras e fobia a cobras;
entre um receio comum a grandes altitudes e a fobia a altura.

Um critério utilizado é o grau de sofrimento e incapacitacio

do desempenho acarretado ao individuo. (BERNIK & LO-
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TUFO-NETO,1994). O contato com o estimulo fébico causa
grande ansiedade com sintomas como palpitagées, falta de ar,
tontura e tremores, podendo chegar também a apresentar ata-
ques de panico.

As fobias especificas devem ser agrupadas em subtipos
que incluem fobias de animais, ambientes naturais, ferimentos
e sangue e fobias situacionais. Essa classificagdo objetiva facilitar
o diagndstico e evitar o uso desnecessdrio de extensas listas de si-
tuagdes ou objetos. Entretanto, ao se adotar subtipos de fobias,
supde-se que os medos colocados dentro de um mesmo grupo
devam ser semelhantes entre si, considerando os termos de me-
canismos fisiopatoldgicos, bem como, os termos de resposta a
tratamentos. Esse cuidado é fundamental, pois muitos estudos
acerca do tratamento das fobias especificas sao baseados em um
ou outro tipo de sintoma e seus resultados acabam tornando-se

generalizados para os demais tipos de fobia. (RAMOS, 2007)

A fobia de sangue e ferimentos, dentre os diversos subgru-
pos, apresenta como caracteristica a ocorréncia de uma resposta
autondmica com aumento da frequéncia cardfaca e da pressio
arterial, seguida por intensa queda desses parAmetros associados
a um quadro de sudorese intensa, palidez e inclusive perda de
consciéncia. Esses pacientes ndo temem propriamente a visao

do sangue, mas sim sua prépria reagio diante de tal estimulo.

J4 os pacientes com fobia especifica de tipo situacio-
nal apresentam caracteristicas em comum com portadores de
transtorno de panico em termos de sintomas fisicos, tipos de
comportamento de esquiva e impacto dos sintomas sobre a
qualidade de vida, o que faz com que alguns autores a sugerir
uma reclassificacio destes casos como uma forma atenuada de

agorafobia. (RAMOS, 2009)
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A fobia de altura, assim como a agorafobia, parece rela-
cionar-se a anormalidades do controle de postura e equilibrio,
caracteristica esta nao encontrada nos demais medos deste gru-
po. Individuos com medo de altura teriam algum tipo de defi-
ciéncia no controle vestibular da postura que os tornaria mais
dependentes de informagées visuais ou proprioceptivas para

manter o equilibrio. (RAMOS, 2007)

Os mecanismos de aquisi¢io das fobias ainda sio foco
de discussdo e existem evidéncias de que alguns medos sejam
adquiridos por condicionamento ou outras formas de apren-
dizado, enquanto outros surgem de forma espontinea ou nio
associativa (MINEKA e OHMAN, 2002).

Em relagio ao tratamento, a terapia de exposi¢io i vivo,
por exemplo, é muito eficaz no controle das fobias especificas,
apesar das altas taxas de recusa e abandono do tratamento. A
terapia cognitiva nio parece trazer beneficios adicionais sobre a
terapia de exposi¢do no tratamento das fobias de ambientes na-
turais, mas parece ser vantajosa quando aplicada a pessoas com
claustrofobia e fobia dental, condi¢oes muitas vezes ligadas a
eventos traumdticos. Além disso, a presenca de anormalidades
do controle postural leva & hipdtese de que a terapia de reabi-
litagdo vestibular possa ser particularmente Gtil no tratamento
da fobia de altura. (RAMOS, 2007) Nio existe tratamento far-

macoldgico para fobias especificas.

Transtorno do Panico

Transtorno do panico ¢ designado por ataques de panico
recorrentes e imotivados, iniciados a partir de estado calmo ou
previamente ansioso. Os ataques de pénico nessas condi¢des
findam por amedrontar o individuo que acaba por evitar si-
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tuagbes s quais possam desencadear um novo ataque por j4
terem desencadeado ou por serem novos. Esse comportamento
de esquiva ¢ essencial ao diagnéstico. Ataque de pinico nio é
uma exclusividade deste transtorno ansioso, podendo ocorrer,
com fator desencadeante, em vdrios outros diagndsticos como:
Transtorno de ansiedade generalizada, Transtorno obsessivo-
compulsivo, Fobia social e especifica, sintomas psicéticos etc.

(SALUM, 2009)

O ataque de panico ¢ caracterizado por sintomas fisicos
como taquicardia, tremores, sudorese, desconforto ou dor to-
rdcica e abdominal, sensagio de sufocamento, ndusea, tontura,
desmaio e parestesias. J4 os sintomas psiquicos destes ataques
sao despersonalizacio, desrealizagdo e medo de morrer ou per-
der o controle. Em média, os ataques de panico iniciam subita-
mente, apresentam um pico sintomdtico em 10 a 15 minutos e

cedem em seguida gradualmente. (SALUM, 2009)

Devido as caracteristicas de nao ter desencadeante apa-
rente e poder apresentar somente sintomas fisicos, os ataques
de panico sio, frequentemente, confundidos pelos pacientes
com infartos agudos do miocdrdio, acidentes vasculares encefd-
licos e outras emergéncias médicas. Assim sendo, é necessdrio
fazer diagnéstico diferencial com patologias como estas e ou-
tras como hipertireoidismo e feocromocitoma, além de abuso
e abstinéncia de substincias como 4lcool, benzodiazepinicos e
cocaina, antes de investigar outros transtornos psiquidtricos e

Transtorno do pinico. (SALUM, 2009)

O Transtorno do panico tem prevaléncia de 5% ao longo
da vida e 1% no ultimo ano nos Estados Unidos e 1,6%/1%
em amostra da cidade de Sao Paulo. Este transtorno é duas ve-

Zes mais comum em mulheres € costuma aparecer na segunda
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década de vida. Apresenta também grande taxa de comorbida-
de com Fobia especifica (74% dos casos), Fobia social (66%),
Transtorno de ansiedade generalizada (32%) e Transtorno de
ansiedade de separacio (13%). Com os transtornos de humor,
o Transtorno do pinico apresenta comorbidade de 50% com
Depressio maior, 16% para Transtorno afetivo bipolar e 10%
para Distimia. Além destes, apresenta 14% de concorréncia
com dependéncia de dlcool e 11% com outras drogas. (SA-
LUM, 2009)

No tratamento do transtorno do panico sio utilizados,
principalmente os ISRS e a venlafaxina. Os triciclicos clomi-
pramina e imipramina apresentam boa resposta, entretanto
apresentam perfil ruim de efeitos colaterais. Os benzodiazepi-
nicos podem ser utilizados no inicio do tratamento, pelo seu
rdpido inicio de efeito, e nos ataques de pinico, entretanto o
alivio rédpido dos sintomas quando utilizados na crise aumen-
tam o risco de abuso e dependéncia. (KATZMAN, 2014) O
uso de propranolol no ataque de pAnico pode ser ttil com me-
nos riscos de abuso. (STEENEN, 2015)

CONCLUSAO

Os transtornos ansiosos estdo entre os mais prevalentes e
incapacitantes. O diagndstico de um transtorno em particular
¢ feito a partir do tipo de manifestagio predominante em cada
paciente e o tratamento envolve, essencialmente, o uso de an-
tidepressivos e ansioliticos em associagdo com diversas técnicas
de psicoterapia centradas nos aspectos cognitivos e comporta-

mentais da ansiedade.
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CAPITULO 4

TRANSTORNO DEPRESSIVO

Léo Batista Sousa
Beatriz de Sousa Pinho

Raquel Fernandes Garcia

INTRODUCAO

O termo “melancolia” é discutido desde a Grécia Antiga,
o qual era relacionado a individuos letdrgicos, preocupados e
inseguros. Apenas em 1860, o termo “depressao” foi introduzi-
do nos diciondrios médicos e passou a ganhar maior destaque
nesse meio. Esquirol sugeriu que “melancolia” fosse uma ex-
pressao usada mais pelos poetas. Kraepelin, em 1921, descre-
ve o temperamento depressivo como a presenca constante de
tristeza, ansiedade, pessimismo e falta de prazer, mesmo que
de forma flutuante. Esse transtorno, para ele, estaria agrupado
como transtorno do humor. Kurt Schneider, em 1923, discor-
reu acerca da psicopatia depressiva ou distimica, consideran-
do-a como um transtorno de personalidade (FREEMAN apud
SPANEMBERG; JURUENA, 2004).

Em 1968, pela influéncia de Schneider e de escolas psi-
canaliticas, o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, em sua segunda edi¢io (DSM-II), difunde a ideia

de depressio cronica como uma neurose de cardter, ratifican-
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do-a como transtorno de personalidade. Na década de 1960,
o DSM-II inclui a “depressao neurética”. Apds os estudos de
Akiskal, em 1980, com 0 DSM-III, a depressao cronica passa a
ser designada de “transtorno distimico”, sendo englobada nos
transtornos afetivos, entendimento adotado até hoje' (FREE-

MAN apud SPANEMBERG; JURUENA, 2004).

A depressio assume, mundialmente, destaque como
problema de satde publica por sua gravidade e seus altos indi-
ces de prevaléncia e impacto social. Conforme a Organizacio
Mundial da Satide (OMS), cerca de 20% de toda a populacio
mundial, em algum momento da vida, experimentard um epi-

s6dio depressivo (CURY, 2014).

Segundo a Pesquisa Nacional de Satde, realizada no Bra-
sil em 2013, 7,6% das pessoas com 18 anos ou mais foram
diagnosticadas com depressio por um profissional de sadde
mental, o que corresponde a aproximadamente 11,2 milhées
de pessoas. Entre esses individuos, cerca da metade disseram
usar medicamentos para depressio; 46,4% receberam assistén-
cia médica para depressio nos tltimos 12 meses; e 16,4% fa-
ziam psicoterapia.

O transtorno depressivo maior ¢ a quarta maior causa
de incapacidade no mundo e estudiosos avaliam que deve ser a
segunda em 2020 e, em 2030, serd o “mal” mais prevalente do
planeta. Evidenciou-se que 14,6% das pessoas em paises de alta
renda ja tiveram um episédio depressivo maior (EDM) e, nos
paises de renda baixa ou média, 11,1% jd tiverem EDM. Nos

1. A partir do DSM-III ¢, em seguida, com 0 DSM-IV (1994) e 0 DSM-V (2014), con-
solidou-se o termo “transtorno depressivo maior”, sendo distinguido de outras entidades
n()s()légicas que compdem 0s transtornos dcprcssivos, como a distimia que, no DSM-V,
passou a ser designada de Transtorno Depressivo Persistente. Apresentarei os demais trans-
tornos depressivos no tépico “Outros transtornos depressivos”.
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paises de alta renda, a idade média para o primeiro episddio
¢ de 25,7 anos, enquanto nos de baixa e média renda ¢é de 24
anos (BROMET, 2011).

Dessa forma, pode-se perceber o quanto o transtorno
depressivo maior ¢ frequente em nosso meio e o quanto ele
impacta negativamente na qualidade de vida das pessoas por ele
acometidas, as quais, além do sofrimento mental, passam a ter
prejuizos sociofuncionais.

A depressio maior aflige duas vezes mais as mulheres do
que os homens. As correlacdes demograficas mais fortes sio
a separagio de um parceiro, o divércio e a viuvez. Nos doze
meses anterjores a esse levantamento epidemiolégico, o maior
indice de prevaléncia foi no Brasil, com 10,4%, e o menor no
Japao, com 2,2%. Esses nimeros estdo fortemente associados
com a condic¢io social. No Brasil, a assisténcia a satide mental
nio ¢ suficientemente abrangente, sendo que os dados apresen-
tados anteriormente deixam claro que essa é uma questio mui-

to importante para a satde dos brasileiros (BROMET, 2011).

A partir desses dados, torna-se vilida a realizacao de
estudos e pesquisas acerca da depressao e suas caracteristicas
para que se possa melhor compreendé-la e, dessa forma, buscar
intervir adequadamente em toda a sua problemdtica. O ob-
jetivo da presente pesquisa consiste em analisar o transtorno
depressivo maior, abordando suas caracteristicas, as comorbi-

dades a ele associadas e o seu tratamento.

METODOLOGIA

Este estudo consiste em um artigo de revisio narrativa
de literatura embasada nas publicagdes da comunidade cienti-

fica, dentre livros e artigos, sobre transtorno depressivo maior,
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buscando atingir os objetivos estabelecidos. A coleta de dados
ocorreu de novembro de 2013 a janeiro de 2016.

Os artigos foram coletados a partir da base de dados
SciELQ, utilizando-se como descritores “depressao”, “comorbi-
dades” e “suicidio”, por meio do método integrado de pesquisa
e de delimitagio regional; além do Google Académico e ende-
recos eletrdnicos de instituigoes de pesquisa na drea de transtor-
nos depressivos. Os critérios de inclusio foram, basicamente, o
periodo de publicagio dos livros e artigos, de 2004 a 2014 ¢ a

relevﬁncia ao tema pl‘OpOStO.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Etiopatogénese
Nao existe causa especifica para o transtorno depressi-
vo maior. Provavelmente, ¢ causado por um conjunto de fato-

res, desde genéticos, psicoldgicos e fisioldgicos, até ambientais

(TEXEIRA, 2007).

Uma hipétese muito considerada é que o transtorno de-
pressivo esteja associado com alteragoes heterogéneas nas ami-
nas biogénicas. A serotonina e a noradrenalina sdo os principais
neurotransmissores envolvidos na fisiopatologia da depressio
maior e dos outros transtornos de humor. Achados a respei-
to da diminui¢io da serotonina como uma possivel causa de
depressio motivou, por anos, estudos voltados & criagio de
medicamentos que agem na inibi¢do da receptagio de seroto-
nina (FORLENZA, 2012; KAPCZINSKI; QUEVEDO; 1Z-
QUIERDO, 2004).
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Existem consideracoes sobre alteragbes neuroanatdomi-
cas. Essa hipdtese indica que os transtornos de humor estio
associados a patologias no sistema limbico, nos ginglios basais
e no hipotdlamo. Os sintomas da depressao, geralmente, acom-
panham distdrbios dos ginglios da base e do sistema limbico.
Essas estruturas desenvolvem um papel importante relacionado
as emogdes. Vidrios sintomas depressivos, como perturbacdes
no sono, no apetite, na vida sexual, alteragoes no sistema en-
décrino, no imunolégico e no cronobioldgico, aparentemente,
seriam consequéncias de uma disfunc¢ao hipotalamica (KAPC-

ZINSKI; QUEVEDO; IZQUIERDO, 2004).

O alto nivel de secrecao de cortisol, a partir do eixo hi-
potdlamo-hipéfise-adrenal, também apresenta relagio com a
depressio. Dados indicam que 50% dos deprimidos possuem
uma hipersecrecao de cortisol (CANALE; FURLAN, 20006).

Outra hipétese utilizada ¢ sobre a influéncia do fator
genético na etiologia da depressio e a atuagio dos fatores am-
bientais na modulagio e ativacio dos genes envolvidos. A her-
dabilidade desse transtorno foi estimada em cerca de 40 a 50%.
Alguns genes sio estudados como forma de entender melhor
essa relacdo, como o gene transportador de serotonina; o da
adenilciclase 3 (ADCY3); o da galanina (GAL); e o gene que
codifica um subtipo de canal de célcio de baixa voltagem sub-
tipo alfa (CACNAIC). Entre os fatores de risco ambientais,
destacam-se o uso de substincias psicoativas, como dlcool e
drogas ilicitas; alteracio dos ritmos biolégicos, como privacio
do sono; e eventos adversos precoces, como perda parental na
infincia (FORLENZA, 2012).

Na tltima década, vem ganhando espaco a hipdtese das
citocinas para o surgimento de transtornos depressivos. Essa ideia
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baseia-se na frequente comorbidade da depressiao com outras pa-
tologias que envolvem processos inflamatérios e imunoneuro-
nais, como artrite reumatoide e SIDA? (FORLENZA, 2012).

Os primeiros episodios depressivos maiores ocorrem, na
maioria das vezes, ap6s um fato estressante da vida do indivi-
duo, como a perda de um parente ou amigo, um divércio, um
acidente ou outros eventos traumiticos. Condicoes médicas
graves e abuso de drogas também podem ser agentes desenca-
deantes de um episédio depressivo maior. Entretanto, nio se
sabe se tais fatores s3o a causa da depressao ou se esses pacientes
j& possuem uma tendéncia orginica para a doenca. Por vezes, o
transtorno surge sem nenhum fator estressante claro (MACE-
DO, 2012).

Quadro Clinico

Um individuo com transtorno depressivo maior apre-
senta humor deprimido, visivelmente triste e/ou irritado e per-
da do interesse e/ou prazer na maioria das atividades. Além
disso, pode apresentar outras manifestagées clinicas, como a
reducio ou aumento significativo de peso ou apetite; a reducio
ou aumento significativo dos perfodos de sono; agitacio ou re-
tardo psicomotor; pensamentos relacionados com morte, ideias
ou tentativas de suicidio; sentimentos de culpa ou inutilidade;
fadiga ou perda de energia; dificuldade de concentragio; dentre
outras. Esse quadro é nitido para quem convive com o paciente

(MACEDO, 2012).

O pensamento de alguém deprimido é permanentemen-
te acometido por um estado sombrio. Ele pode se sentir culpa-
do, inutil e até desesperado.

2 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA.
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Torna-se pessimista e, por vezes, distorce a realidade em
que vive, tornando-a, em sua percepgio, mais sofrida. Nao ¢é
raro, também, o individuo ter alucinacoes e delirios. A de-
sesperanca e a sensagdo de falta de sentido na vida podem se
acumular ao ponto do paciente apresentar um comportamento
autodestrutivo. A depressio maior ¢ muito diferente de uma
tristeza comum, causada por algum fato triste ou trdgico, é algo
profundo e causador de intensa dor psicoldgica e, as vezes, fisi-
ca. As pessoas com depressdo estdo mais propensas a tentar ou
cometer suicidio. Os sintomas também podem ser psicosso-

madticos, manifestando-se como dores no corpo, cefaleia, entre

outras queixas (MACEDO, 2012).

Em criangas e adolescentes, os sintomas podem ser medo
de ir a escola, dependéncia excessiva dos pais, humor irritado,
desempenho escolar ruim, abuso de substincias, ociosidade,
entre outros. J4 nos idosos, a depressio maior é mais comum
do que no restante da popula¢io e estudos indicam que, muitas
vezes, estd relacionada 4 perda de um conjuge, as doengas cro-
nicas e ao isolamento da sociedade (WANNMACHER, 2004).

Diagnéstico e Especificadores

Através da entrevista clinica, do histérico clinico pessoal
e familiar do paciente, um médico ou até outro profissional
de satde que atue na satide mental pode suspeitar e investi-
gar um quadro de depressio maior. Nio existem pardmetros
fisioldgicos para diagnosticar e avaliar a depressdo. Existem es-
calas de avaliagio que servem para gerar dados quantitativos
sobre o fendmeno, a fim de considerar os sintomas e ajudar
no acompanhamento do paciente. Escalas essas que podem ser

autoaplicdveis como o Inventdrio de Depressao de Beck e a Es-
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cala de Depressio Autoaplicdvel de Zung, produzidas nos anos
de 1960. A mais usada e completa ¢é a Escala de Avaliagao de
Depressio de Hamilton, criada nos anos de 1980. Porém, a
maioria dessas escalas foi desenvolvida antes dos anos de 1980
e nio estdo em total consonincia com os critérios de depressio
maior trazidos nas edi¢des mais atuais do Manual Diagnéstico

e Estatistico de Transtornos Mentais (PARCIAS, 2011).

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Trans-
tornos Mentais em sua quinta edi¢io (DSM-5), para o diag-
néstico de transtorno depressivo maior, é necessaria a presenga
de cinco ou mais dos seguintes sintomas, por um perfodo de
pelo menos duas semanas, presentes durante a maior parte do
dia e/ou em quase todos os dias, e que representem mudangas
no funcionamento prévio do individuo, a saber: humor depri-
mido; perda de interesse ou prazer em atividades habitualmente
prazerosas; perda ou ganho significativo de peso ou de apetite
na auséncia de dieta; insonia ou hipersonia; agitagio ou retardo
psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimento de inuti-
lidade, culpa excessiva ou inapropriada; dificuldade de pensar
ou se concentrar; além de pensamentos recorrentes de morte,
ideagio, plano ou tentativa de suicidio. Obrigatoriamente, pelo
menos um dos dois primeiros critérios citados acima deve estar

presente (APA, 2014).

Ressalta-se que o preenchimento desses critérios deve
respeitar algumas consideracoes, como o fato deles representa-
rem uma mudanca em relagio ao funcionamento habitual do
individuo em que se investiga a depressio maior; que nao sejam
incluidos os sintomas nitidamente devidos a outras condicoes
médicas, ao uso/abstinéncia de substincias ou a outros trans-

tornos do humor ou psicéticos; ter cuidado em nio excluir um
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episédio depressivo maior quando a resposta for além da es-
perada em caso de perdas significativas, como o luto’; e que
os sintomas tragam sofrimento clinico significativo ou prejuizo

sociofuncional (APA, 2014).

Em relagio aos subtipos e especificadores de curso, o
transtorno depressivo maior, quanto ao nimero de episédios,
pode ser considerado de episédio tnico ou recorrente. Esse tl-
timo quando ocorrer mais de um episédio com intervalo mini-
mo de dois meses. Quanto a gravidade, tem-se a depressio leve,
quando causa sofrimento, mas nio incapacita; a moderada, que
chega a afetar parcialmente as fungées do individuo; e a grave,
quando o transtorno leva a incapacidade sociofuncional. Quan-
to a remissdo, pode-se falar em remissiao completa, na auséncia
de sintomas por no minimo dois meses; e parcial, quando nio
se preenchem mais todos os critérios para o episédio atual, mas

nio se passaram ainda dois meses (FORLENZA, 2012).

Existem outros especificadores também vilidos para se
caracterizar bem o quadro clinico, a saber: transtorno depres-
sivo maijor com sintomas ansiosos; com caracteristicas mistas®;
com caracteristicas melancdlicas; com caracteristicas atipicas;
com caracteristicas psicdticas congruentes com o humor; com
caracterfsticas psicdticas ndo congruentes com o humor; com
catatonia; com inicio do periparto; e com padrio sazonal. Na
auséncia de especificadores, identificar como transtorno de-
pressivo maior nio especificado (APA, 2014).

3 No DSM-1V, havia um critério de exclusio para diagndstico de episédio depressivo
maior quando os sintomas depressivos durassem menos de dois meses em caso de luto,
por exemplo. No DSM-V, isso é omitido e se incentiva o julgamento clinico criterioso da
situagio (APA, 2014).

4 Espcciﬁcador incluido a partir do DSM-V (APA, 2014).
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Comorbidades Associadas

A existéncia de associagio comérbida da depressio com
outras entidades da Medicina Interna é tema cada vez mais es-
tudado por ser bastante frequente. Essa relagdo resulta, muitas
vezes, em piora do estado mental do paciente com transtor-
no depressivo e/ou do quadro clinico associado, dificultando
a adesdo e a resposta ao tratamento e, assim, aumentando a
morbidade e a mortalidade. J4 se pode falar claramente da asso-
ciagio da depressio com patologias cardiovasculares, neurold-
gicas, enddcrinas, renais, oncoldgicas, sindromes 4lgicas, entre

outras (TENG ez al., 2005).

Como exemplo disso, pode-se citar um estudo feito com
58 pacientes internados para realizagio de cirurgia eletiva de re-
vascularizagio miocdrdica, o qual constatou que, além de critérios
como idade superior a sessenta e cinco anos, género feminino e
pelo menos trés vasos revascularizados, a presenca de sintomas de-
pressivos estd associada a uma maior quantidade de complicagoes
no pés-operatério da revascularizagio (PINTON ez al., 20006).

Outro estudo, com 70 pessoas tratadas ambulatoriamen-
te por sindrome da fibromialgia, mostrou que a prevaléncia de
transtorno depressivo nesses pacientes foi de 32,9% para de-
pressio leve, de 21,4% para moderada, e de 12,9% para grave.
Evidenciou-se que o quadro depressivo piora muito a qualida-
de de vida dessas pessoas em relagio & fibromialgia, por influir
no condicionamento fisico, na percep¢io da dor, entre outros
fatores (BERBER ez al., 2005).

Ressalta-se, também, na literatura, o surgimento da de-
pressio como decorréncia de quadros orginicos, como a de-
pressio pds-AVC>, dita DPAVC. A prevaléncia desse fendmeno
tem variado de 23 a 60%, estando ligada a uma pior evolu-

5 Acidente Vascular Cerebral — AVC.
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¢do do quadro, resultando em progndsticos menos favordveis

(TERRONI et al., 2009).

Depressao e Suicidio

Durante milénios, o suicidio tem sido discutido por fi-
16sofos, tedlogos, médicos, socidlogos, artistas, dentre outros,
por ser um fenémeno bastante complexo. Atualmente, é con-
siderado um problema de satide publica por seus altos indices
e elevado impacto social. A melhor forma e, provavelmente, a
tnica de lidar com essa questdo ¢ por meio da prevengao. Con-
tudo, para tal, s3o necessdrias acdes que possibilitem melhores
condi¢oes de vida para criancas e adolescentes e que permitam
um melhor manejo dos transtornos mentais ¢ dos fatores de
risco (OMS, 20006).

O suicidio, principalmente na populagio jovem, é uma
das principais causas de morte no mundo. Tem sido muito in-
vestigada a associagio desse fendmeno com a psicopatologia e
o que se tem evidenciado é que a depressio maior tem grande
destaque dentre os diagnésticos psiquidtricos (CHACHAMO-
VICH et al., 2009).

Tem-se investido em tecnologias de cuidado e suporte
ao paciente psiquidtrico, conhecida, no Brasil, como acompa-
nhamento. Trata-se de agbes no Ambito da satide mental em
que, apds observagio e andlise, tomam-se decisbes no sentido
de melhorar a qualidade de vida das pessoas com transtornos
mentais. De maneira particular, agdes de acompanhamento es-
tdo sendo direcionadas a pessoas com risco de suicidio, ja que
sdo casos que demandam cuidado, dedicacio e expertise. Por
meio disso, também estdo sendo criadas escalas que tornem
mais seguro e racional o uso de cuidados psicoldgicos intensi-

vos a esses pacientes (LINS ez al., 2006).
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Outros Transtornos Depressivos

A classificacio dos transtornos depressivos, conforme o
DSM-5 traz, além do transtorno depressivo maior, o transtor-
no disruptivo do humor; o transtorno depressivo persistente;
o transtorno disférico pré-menstrual; o transtorno depressivo
induzido por substincias; o transtorno depressivo associado a
uma condicio médica conhecida; outro transtorno depressivo

especificado; e o transtorno depressivo nio especificado (FOR-
LENZA, 2012°).

Das inovacées dessa nova classificagdo, observa-se a cria-
¢ao do transtorno disruptivo do humor como forma de melhor
abordar os diagnésticos e tratamentos em excesso do transtorno
bipolar em criangas até 18 anos de idade, as quais apresentem
um humor irritado persistente e episédios recorrentes de extre-
mo descontrole comportamental; a elevacio do transtorno dis-
férico pré-menstrual para o corpo principal e nio mais como
parte de critérios adicionais; e a criagdo da categoria transtorno
depressivo persistente, o qual representa uma consolidacio do
transtorno depressivo cronico e da distimia, presentes no DSM
-IV. Para ser diagnosticado, o transtorno depressivo persistente
exige a presenca de humor deprimido na maior parte do dia e
na maioria dos dias por pelo menos dois anos, além da presenca
de dois ou mais sintomas sugestivos, a saber: apetite diminuido
ou alimentagio em excesso; insonia ou hipersonia; baixa ener-
gia ou fadiga; baixa autoestima; dificuldade de concentragao ou
de tomar decisdes; e sentimentos de desesperanca (APA, 2014).

6 O autor ainda citava que 0 DSM-V traria como classificacao o transtorno depressivo
misto de ansiedade/depressao. Contudo, essa categoria ficou definida, na verdade, como
especificador do transtorno depressivo maior, qual seja com sintomas ansiosos.
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Tratamento

O tratamento para depressao maior deve ser direcionado
para contemplar objetivos diferentes. Primeiro, a seguranca do
paciente deve ser garantida. Segundo, deve ser conduzida uma
avaliagio diagndstica completa. Terceiro, deve-se iniciar um
plano de tratamento que vise ndo somente tratar os sintomas
imediatos, mas também contribuir para o bem-estar futuro do
paciente. Existem dois principais tipos de tratamento, o me-
dicamentoso e o nio medicamentoso. Geralmente, o melhor

caminho ¢é associar os dois tipos (SADOCK, 2007).

No tratamento medicamentoso, sio utilizados os antide-
pressivos. Os mais usados sdo os inibidores seletivos de recap-
tagio de serotonina (ISRSs), como a fluoxetina, a paroxetina, a
fluvoxamina, a sertralina, o citalopram e o escitalopram; os tri-
ciclicos, como a amitriptilina e a nortriptilina; os duais, como
a venlafaxina, a desvenlafaxina e a duloxetina; os inibidores da
monoaminooxidase (IMAOs), como a tranilcipromina, a moclo-
bemida e a selegilina; entre outros como a trazodona, a bupro-

priona e a mirtazapina (FORLENZA, 2012; MACEDO, 2012).

Em geral, quando se decide por tratamento medicamen-
toso, faz-se respeitando algumas fases, a saber: a fase aguda, a
de continuagio e a de manutencdo. Na fase aguda, que dura
de seis a doze semanas, é feita a escolha do antidepressivo e
o ajuste de dose. Na fase de continuagio, que dura cerca de
quatro a nove meses, objetiva-se prevenir recaidas, ou seja, uma
piora do quadro dentro do mesmo episédio depressivo. E, na
fase de manutencio, que pode durar um ou mais anos, preten-
de-se prevenir recorréncia, ou seja, o surgimento de um novo
episédio depressivo ap6s a recuperagio de um anterior (FOR-
LENZA, 2012).
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O tratamento do transtorno depressivo leve consiste,
basicamente, na psicoterapia. Nos demais niveis, a psicotera-
pia encontra-se associada i farmacoterapia. Vdrias modalidades
de psicoterapia sdo direcionadas ao tratamento do transtorno
depressivo maior, como a terapia cognitivo-comportamental,
a interpessoal, a familiar, a de casal, a psicoeducacio, entre ou-
tras. As duas primeiras tém mostrado resultados mais eviden-
tes, sendo realizadas, geralmente, em seis a doze semanas com
uma hora de duragio por sessio (FORLENZA, 2012).

Odutras formas de tratamentos nio medicamentosos sio
a eletroconvulsoterapia (ECT); a fototerapia; a privacio de
sono; exercicios fisicos; entre outros. A eletroconvulsoterapia
consiste em um estimulo elétrico que provoca uma crise epi-
leptiforme no cérebro. A ECT é um tratamento comprovada-
mente eficaz, mais indicado para a depressio grave, refratdria e
quando se exige uma melhora imediata dos sintomas. Apesar
de sua eficicia, a ECT nio costuma ser recomendada como
a primeira op¢io de tratamento, pois envolve possiveis riscos
consequentes da anestesia e custo bastante elevado. Algumas
desvantagens comentadas da ECT sio o estado confusional pds
-ictal transitério e um comprometimento retrégrado da me-
moria, mas que, na maioria dos casos, resolve-se depois de um

curto perfodo (BAUER, 2009).

A fototerapia é frequentemente recomendada para o
tratamento do Transtorno Afetivo Sazonal (TAS), que é um
subtipo de depressio recorrente e possui um padrio sazonal. A
caixa de luz fluorescente, que fornece luz fluorescente branca
com comprimentos de onda ultravioleta filtrados e que pro-
duz intensidades luminosas acima de 2500 /ux, é o aparelho

preferido para fototerapia. Os pacientes sio expostos a luz por
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um tempo predeterminado, de acordo com o aparelho. Os re-
sultados normalmente sio percebidos apds uma semana, mas o
tratamento dura, em média, quatro semanas (LAM; LEVITT
apud BAUER, 2009).

A privagio de sono (PS) ¢ um tratamento nio invasivo,
de baixo custo, que apresenta resultados em um curto espago
de tempo. Contudo, com a regularizagio do sono, hd grande
incidéncia de recaidas nos pacientes. Esse tratamento pode ser
associado com outros tipos de tratamentos para o transtorno

depressivo (BAUER, 2009).

Exercicios fisicos, provavelmente, possuem efeitos posi-
tivos no tratamento da depressio maior. Estudos abertos dos
efeitos de curto prazo de um programa complementar didrio
de exercicios aerébicos sugeriram melhoras de humor, rela-
tivamente rdpidas em pacientes depressivos (DIMEO apud

BAUER, 2009).

Nio hd métodos bem definidos para prevenir a depres-
sd0, mas o diagnéstico precoce pode reduzir de modo muito
significativo os sintomas, ou até sand-los, e ajudar a evitar re-
caidas ou a ocorréncia de novos episédios (MACEDO, 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da andlise do transtorno depressivo maior, ob-
serva-se que desenvolver um estudo acerca de suas principais
caracteristicas e suas implicacoes reforca a necessidade de aten-
¢do para a forte presenca desse transtorno na populacio e o
quanto a qualidade de vida das pessoas acometidas pode ser
impactada negativamente. O crescente destaque da depressio
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como fonte de incapacidade para o trabalho tem trazido prejui-

z0s socioecondmicos a diversos paises, como o Brasil.

Faz-se relevante ao profissional de satde, precipuamente
o de satide mental, observar com atengio os sintomas sugesti-
vos de transtorno depressivo de forma mais precoce possivel na
populagio. Isso pode favorecer um melhor sucesso terapéutico,
além de evitar o desenvolvimento de diversas comorbidades
clinicas que, frequentemente, apresentam-se nos quadros de-
pressivos, como foi ressaltado anteriormente no artigo. Dessa
forma, conhecer bem as caracteristicas do transtorno depressi-
vo maior, as principais comorbidades associadas a ele e as for-
mas mais adequadas de manejo das pessoas acometidas, torna-
se imprescindivel para a boa prdtica dos profissionais de saide
mental.
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CAPITULO 5

TRANSTORNOS DO HUMOR: FOCO NO
TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR (TAB) - O QUE
HA DE NOVO?

Camila Benicio de Souza Carvalho
Paulo Hudson Uchoa Barbosa

“(..) inclui, por um lado, o domi-
nio completo da chamada insanidade
periddica e circular, ¢ por outro lado
inclui a mania simples, a maior parte
dos estados mérbidos designados como
melancolia, e também um niimero nio
desprezivel de casos de améncia. Final-
mente, incluimos aqui certos coloridos
leves e sutis do humor, alguns dos quais
perz'o’u’ifos, outros continuamente mor-
bidos, os quas, se por um lado podem ser
encarados como o rudimento de doengas
mais severas, por outro lado passam,
sem limites nitidos, para o campo da
predisposicio pessoal. No curso dos anos
eu me tornei mais e mais convencido de
que todos os estados acima mencionados
representam apenas manifestagoes de
um tinico processo morbido”.

(Kraepelin, 1921)
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INTRODUCAO
O Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) ¢ uma doenca psi-

quidtrica de cardter cronico, com altas taxas de recorréncia e,
em boa parte dos casos, incapacitante, com prejuizos na esfera
social e profissional (BENICIO et al., 2004), constituindo-se a
forma mais grave de transtorno de humor (MIASSO; CASSIA-
NI; PEDRAO, 2011). E uma doenca estudada desde a Anti-
guidade, porém ainda pouco se sabe sobre os reais mecanismos

fisiopatolégicos desse disttrbio.

Corresponde a um dos mais prevalentes e potencialmen-
te graves transtornos psiquidtricos, caracterizado por oscilagdes
importantes do humor entre dois polos, a euforia ou mania/
hipomania e a depressio bipolar, o que implica em elevado
grau de morbidade aos portadores dessa doenga (SANCHES;
JORGE, 2004).

Historicamente, o conceito de TAB sofreu diversas in-
fluéncias até chegar ao consenso hoje estabelecido. A civilizacio
greco-romana constituiu-se o ber¢o da definicao de melanco-
lia, onde foram encontrados os escritos mais antigos acerca do
tema (ALCANTARA et al., 2003). Nos séculos IV e V aC,
Hipdcrates descreveu a melancolia como medo ou depressio
prolongados. Para ele, as doengas mentais seriam fenémenos
derivados de um distirbio humoral subjacente (ALCANTARA
et al., 2003).

No século 1° dC, Arateus da Capaddcia, conhecido
como o “Clinico da Mania”, sugeriu que esta seria o estdgio
final da melancolia, sendo as suas observagées clinicas, conheci-
das atualmente pela acurdcia com que foram descritas, primor-

diais em dire¢do ao conceito moderno de transtorno bipolar

(ALCANTARA et al., 2003; DEL PORTO, 2004). Foi o pri-
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meiro a estabelecer um vinculo entre a mania e a melancolia,
concebendo-as como aspectos diferentes da mesma doenca

(DEL PORTO, 2004).

Apés a Idade Média, época conhecida como Periodo das
Trevas, devido & decadéncia de ideias previamente estabeleci-
das, a melancolia passou a ser definida como doenca composta
por um numero circunscrito de delirios, em oposi¢do a mania,
ou delirio generalizado que afetava todas as fun¢des da mente
(ALCANTARA ez al., 2003). As publicagées de Esquirol trans-
formaram a visio de desestruturagio psiquica global, introdu-
zindo o conceito de “loucura parcial”, cujo distdrbio primério
estaria nas emogdes. E, somente apds estabelecimento da psi-
copatologia da depressao, foi possivel reconhecé-la como inte-
grante da doenga manfaco-depressiva, ou do atual Transtorno

de Humor Bipolar (ALCANTARA e al., 2003).

A defini¢ao do que conhecemos atualmente como TAB
vem de meados do século XIX, quando se formulou a ideia
de que mania e depressio representariam diferentes manifes-
tagoes de uma mesma doenca, consolidando tal pensamento
(ALCANTARA et al., 2003). Durante esse periodo, na Franca,
Falret e Baillarger descreveram formas alternantes de mania e
depressdo, chamadas pelo primeiro de folie circulaire, consi-
derando os intervalos ldcidos entre as fases, e pelo segundo de
folie 2 double forme, que desconsiderava a existéncia de tais

intervalos (DEL PORTO, 2004).

Os trabalhos nosolégicos de Emil Kraepelin sintetizaram
os conceitos j4 estabelecidos sobre o tema e orientaram os es-
tudos posteriores; ele foi o primeiro a desenvolver o conceito
de “doenca” em psiquiatria e a separar as psicoses em dois gran-
des grupos: deméncia precoce e insanidade maniaco-depressiva
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(ALCANTARA et al., 2003; DEL PORTO, 2004). Kraepelin
evidenciou ainda a importincia do quadro clinico e do curso
longitudinal das doengas psiquidtricas (DEL PORTO, 2004).
Incluiu no conceito de doenga maniaco-depressiva “as formas
leves da doenga, que chegam aos limites dos temperamentos”,
langando os primérdios de um conceito atualmente conheci-
do como “espectro bipolar” (DEL PORTO, 2004). Com isso,
os limites da doenga foram ampliados, e as taxas estimadas de
TAB encontram-se, hoje, substancialmente mais elevadas (AL-
VES; 2012).

Kraepelin forneceu outra importante contribuicio ao
tema; langou, em 1899, o conceito de “estados mistos manfa-
co-depressivos”, durante os quais, segundo Griesinger, sinto-

mas manifacos e depressivos poderiam ocorrer simultaneamente

(DEL PORTO, 2004; SCHWARTZMANN; LAFER, 2004).

Em 1966, duas importantes publicagbes marcaram o
chamado renascimento da doenga bipolar, “Sobre a Etiologia
e a Nosologia de Psicoses Depressivas Endégenas” de Jules
Angst, e “Um Estudo de Psicose Bipolar (Manfaco-Depressiva)
e a DPsicose Depressiva Recorrente Unipolar” de Carlo Perris,
ressurgindo o interesse pelas obras kraepelianas, inclusive dos
estados mistos (ALCANTARA ez 2/, 2003; DEL PORTO,
2004). Dez anos apds, em 1976, ampliou-se o conceito e in-
troduziu-se a distingao entre TAB tipo I e TAB tipo II (DEL
PORTO, 2004).

Os elevados indices de morbimortalidade e de incapaci-
dade individual entre pacientes com TAB por diversos fatores
discutidos ao longo deste capitulo, como déficit neurofuncio-
nal e alto risco de suicidio, suscitam a necessidade de se pesqui-

sar e difundir mais informacées sobre este assunto.
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Nos ultimos dez anos, presenciou-se um aumento no
reconhecimento do TAB como um transtorno de grande im-
portincia de satide publica (LAFER ez al., 2004). Devido as
altas taxas de recorréncia e de incapacidade vivenciada pela po-
pulagio bipolar, uma revisdo de literatura acerca do tema pode
trazer contribui¢es para a drea ao reunir os conhecimentos

mais atualizados acerca do TAB.

O presente capitulo propoe-se a fazer uma revisio da li-
teratura publicada abordando o tema do Transtorno Afetivo
Bipolar (TAB), para levantar os conhecimentos disponiveis
sobre aspectos histdricos, conceituais, evolutivos, epidemio-
légicos, fisiopatoldgicos, clinicos, diagnésticos, comdrbidos e
terapéuticos da doenga.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisio bibliogréfica realizada por meio
de pesquisa nos bancos de dados SciELO ¢ MEDLINE/Pu-
bMed, utilizando as palavras-chave transtornos de humor,
transtorno bipolar, transtornos afetivos, epidemiologia, mood
disorder, affective disorder, bipolar disorder, personality disorder,
history of concept, diagnosis e differential diagnostic, para artigos
publicados a partir de 2002 em portugués, inglés ou espanhol.
Como critérios de inclusdo para a andlise, consideraram-se os
artigos que abordavam cada tema (transtorno de humor e/ou
transtorno bipolar) quanto ao seu conceito e evolugio, epide-
miologia, fisiopatologia, quadro clinico, critérios diagnésticos,
diagnéstico diferencial, comorbidades e tratamentos. No total,
110 artigos foram selecionados através da anilise de seu titulo e
resumo. Aqueles pertinentes a revisio foram avaliados na inte-

gra e procedeu-se a busca em suas referéncias seguindo os mes-
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mos critérios. Foi realizada uma busca manual em livros-texto
de referéncia e outros artigos, visando permitir uma exposicio
atualizada do trabalho, reunindo o que hd de mais recente pu-
blicado sobre o assunto na literatura.

Epidemiologia

Segundo dados da Organizagio Mundial de Satde
(OMS 2010), em todo o mundo, existem mais de 400 milhoes
de pessoas afetadas por distdrbios psiquidtricos. No Brasil, 23
milhées de pessoas (12% da populagio) necessitam de algum
atendimento em saide mental, destes, pelo menos 5 milhdes
sofrem de transtornos psiquidtricos graves, entre eles o TAB.
Apesar destes nimeros, a maioria da populagio acometida des-

conhece que tem a doenga por falta de diagnéstico correto.

A prevaléncia do TAB ao longo da vida varia significati-
vamente conforme o método diagndstico utilizado. Estimativas
recentes sugerem que o TAB tipo I afete aproximadamente 1%
da populagio e o TAB tipo II cerca de 1,1% (TAYLOR et al.,
2011; YATHAM; MALHI, 2011). Acredita-se que casos que
nio preencham todos os critérios necessdrios para serem clas-
sificados em um desses tipos, ou seja, TAB subclinico, contri-
buam para um acréscimo de 2 a 5% na incidéncia da doenca
(COSTA, 2008; TAYLOR ez al., 2011; YATHAM; MALHI,
2011). Além disso, cerca de 4 a 7% podem ser considerados
dentro do “espectro bipolar” (TAYLOR et 4l., 2011).

O TAB possui uma distribuicao mundial relativamente
uniforme (YATHAM; MALHI, 2011). O crescente nimero de
individuos com esse diagndstico nos dias atuais pode ser atri-
buido a vérios outros fatores que nio ao aumento da incidéncia
propriamente dito, mas sim 2 conscientizacio da populagio em
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relagio ao transtorno e ao melhor preparo dos profissionais de

satde para detectd-lo (YATHAM; MALHI, 2011).

Dados sugerem que nio haja diferenca clara na incidén-
cia entre os sexos, embora tal evidéncia seja mais confidvel para
o TAB tipo I (DIAS, 2006; YATHAM; MALHI, 2011). Es-
tudos realizados em diversas regides do mundo evidenciaram
marcante similaridade na prevaléncia de TAB, relacio homem/
mulher e idade de inicio do transtorno (LAFER et 4l., 2004).
Para outros subtipos, como o TAB tipo II e a ciclagem répida,
parece haver um viés para o sexo feminino (YATHAM; MA-
LHI, 2011). Indmeros estudos indicam ainda que o curso da
enfermidade varie entre os dois géneros (DIAS, 2006).

Segundo a OMS, o TAB ¢ a sexta principal causa de
incapacidade e a terceira entre as doengas mentais, sendo so-
brepujada pela depressio maior (unipolar) e pela esquizofre-
nia (COSTA, 2008). Apesar de ser menos prevalente do que
o transtorno depressivo unipolar, o TAB estd associado a um
inicio mais precoce, a um maior prejuizo social e cognitivo dos
pacientes, a uma elevada taxa de recorréncia e cronicidade (LA-

FER et al., 2004).

Das dez causas de afastamento do trabalho, cinco sio
por doengas mentais, ¢ 0 TAB é uma delas. Se tratado ade-
quadamente, o retorno ao trabalho se faz mais rapidamente, a
produtividade melhora e diminui-se o absenteismo.

A faixa de idade mais comum para o inicio da doenca ¢é
entre 12 ¢ 20 anos. TAB tipo II parece ter inicio discretamente
mais tardio que 0 TAB tipo I (TAYLOR ez al., 2011; YATHAM;
MALH]I, 2011). O TAB de inicio precoce, geralmente estd mais
associado a uma histéria familiar de bipolaridade (YATHAM;
MALH]I, 2011; TAYLOR ez al., 2011), embora alguns autores
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também o associem a Transtornos de Estresse Pés-Traumadticos

(TEPT) (MACHADO-VIEIRA; GAUER, 2005).

A maioria dos pacientes abre o quadro com episddio de
depressio e, embora nio seja incomum o inicio com um episd-
dio manfaco, este se torna menos provdvel com o aumento da
idade (YATHAM; MALHI, 2011). Os sintomas depressivos
sao predominantes, cerca de 3,5 vezes mais frequentes que os
manfacos e cinco vezes mais frequentes que sintomas mistos ou

de ciclagem rdpida (COSTA, 2008).

Nio hd evidéncia consistente de que o TAB seja mais
prevalente em determinadas etnias ou mostre um perfil epide-
miolégico distinto em etnias especificas (LAFER ez al., 2004;
YATHAM; MALHI, 2011). As diferencas eventuais observadas
entre as sociedades refletem a diversificacdo cultural, potencial
fator de confusio que afeta a consciéncia e a identificagio da
doenga, considerando-se a diversidade com que as emogdes sao
vivenciadas e expressas em diferentes culturas (LAFER et al.,
2004; YATHAM; MALHI, 2011). O TAB, portanto, deve ser
visto como um transtorno nosoldgico transcultural (LAFER ez

al., 2004).

A literatura estudada aponta para peculiaridades cultu-
rais na apresentacio clinica do TAB. Tal fato pode apresentar
implicagoes diagndsticas em populagoes e subpopulagées espe-
cificas (LAFER ez al., 2004). E importante citar, também, a
influéncia de fatores econdmicos e sociais sobre a disponibiliza-
¢io de servigos e sobre a escolha do diagnéstico pelos médicos
(LAFER et al., 2004; YATHAM; MALHI, 2011). Estado civil
e situagdo socioecondmica podem estar relacionados ao TAB,
embora, por serem fatores complexos e multidimensionais,
seja dificil estabelecer a relagio de causa e consequéncia (YA-
THAM; MALH]I, 2011).
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Sintomas sub sindrémicos cronicos causam comprome-
timento funcional considerdvel, sendo comuns em mais de um
terco dos pacientes que relatam perfodos extensos em “crise”
(YATHAM; MALHI, 2011). Estudos recentes sugerem que o
TAB tenha efeito cumulativo sob o cérebro e que, portanto, os
pacientes com doenca de longo prazo possam ter comprometi-

mento cognitivo (YATHAM; MALHI, 2011).

O TAB consiste em um importante fator de risco para
suicidio, sendo elevada a sua ocorréncia durante os episédios
depressivos e estados mistos, necessitando de atendimento
imediato. Nos pacientes mais gravemente afetados, a taxa de
suicidio fica em torno de 15%, contribuindo de forma despro-
porcional para o aumento da mortalidade associada & doenca
(YATHAM; MALHI, 2011). Diversos fatores associam-se as
taxas de suicidio nesses pacientes, entre eles carga genética, cur-
so da doenga, gravidade da mania, nimero de tentativas de
suicidio, inicio precoce de doenga, comorbidades como an-
siedade, transtornos alimentares e adversidades ocupacionais,
financeiras e de cuidado a satde (COSTA, 2008).

O tratamento e a conformidade com este, junto ao es-
tabelecimento de uma boa relagio terapéutica, sio importan-
tes fatores protetores (YATHAM; MALHI, 2011). Um ponto
chave na prevencio do suicidio é atender bem as pessoas que
tém transtornos mentais. Na prevencio secunddria, um com-
ponente essencial é a monitoragio ou acompanhamento de to-
dos que passaram pela situacio de tentativa de suicidio. Entre
os medicamentos utilizados, o litio mostrou ter propriedades
importantes contra o suicidio (YATHAM; MALHI, 2011).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Psicopatogénese

Embora ainda nio tenha sido completamente elucida-
do, o entendimento do mecanismo fisiopatolégico do TAB tem
tido avancos consistentes nos ultimos anos (MAGALHAES;
FRIES; KAPCZINSKI, 2012). O transtorno caracteriza-se
primordialmente por instabilidade do humor, cuja regulagio
envolve mecanismos bioldgicos, comportamentais, sociais e

cognitivos (TONELLI, 2009).

O diagnéstico da doenga ¢é feito frequentemente entre o
fim da adolescéncia e o inicio da idade adulta (MAGALHAES;
FRIES; KAPCZINSKI, 2012), momento considerado critico
do desenvolvimento psicolégico e das mudancas comporta-
mentais, tendo em vista que o cérebro passa por extenso avan-

o cognitivo, e as experiéncias individuais sofrem significativa

transformacio social e emocional (YATHAM; MALHI, 2011).

O TAB ¢ uma doenga complexa e multifatorial (ALVES;
2012); a doenga psiquidtrica com maior influéncia genética,
tendo com frequéncia cardter familiar (YATHAM; MALHI,
2011), sendo mais provével que sua heranga seja determinada
por um conjunto de genes relacionados do que por um defei-
to em um gene isolado (ALVES; 2012; YATHAM; MALHI,
2011). Fatores ambientais podem também ter importante
papel no inicio e na evolugio da doenga, mas os mecanismos
exatos permanecem incertos (YATHAM; MALHI, 2011). A
psicopatogénese do TAB envolve, portanto, vertentes genética,
ambiental e neurobioldgica.

De modo geral, o risco de TAB tipo I em parentes de pri-
meiro grau de pacientes com a doenca é 10 vezes maior que o
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risco na populagio geral, com uma taxa de concordancia entre
gémeos monozigéticos de 40 a 70%, enquanto entre os dizigdti-
cos essa taxa cai para 10 2a20% (YATHAM; MALHI, 2011). Isso
reforca a influéncia de outros fatores na etiopatogenia da doenca.

Embora a contribuigio génica para o TAB seja signifi-
cante, este transtorno constitui-se de uma configuragio com-
plexa de vulnerabilidades genéticas e epigenéticas combinadas
com fatores ambientais (ALVES; 2012; YATHAM; MALHI,
2011). Estudos genéticos identificaram regides cromossdmicas
e genes que parecem associar-se ao desenvolvimento de TAB,
porém nenhum deles, nem mesmo lécus isolados, foram efe-
tivamente correlacionados com a doenga, fato justificado pela
complexidade de sua transmissio e pela heterogeneidade feno-
tipica desta condicio (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI,
2012; YATHAM; MALHI, 2011).

O conceito de que o TAB seja uma doenga poligénica
com complexo padrio de heranca vem sendo cada vez mais
aceito universalmente, havendo uma interagio entre os genes
que conferem risco e aqueles possivelmente protetores com fa-
tores ambientais que influenciam na expressio da informacio
génica (YATHAM; MALHI, 2011).

Uma sintese dos achados de numerosos estudos sugere
que genes relacionados com a fun¢io de neurotransmissores
como dopamina, serotonina, glutamato e outros relacionados
ao funcionamento celular sio importantes na fisiopatologia do
TAB (ALVES; 2012; YATHAM; MALHI, 2011). Outras re-
gides de interesse envolvendo cromossomos e genes tém sido
identificadas através da andlise do genoma e associadas ao im-
portante papel na transmissao de informagio intracelular e na
regulacdo de canais idnicos (YATHAM; MALHI, 2011).
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O papel da disfungio mitocondrial também ¢é de parti-
cular interesse, tendo em vista que esta organela regula os ni-
veis de célcio intracelular e a plasticidade sindptica (COSTA,
2008; DEL PORTO, 2004; DIAS, 2006; LACERDA, 2002;
LAFER ez al., 2004; MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI,
2012; YATHAM; MALHI, 2011) prevalecendo a hipétese de
que alta carga de estresse oxidativo seja gerada por tal disfuncio
(MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012). Estudos cli-
nicos em pacientes bipolares indicam alto dano oxidativo a li-
pidios e proteinas e alteracdo nos sistemas antioxidantes, como
glutationa e superéxido dismutase (MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012).

Mudancas no metabolismo neuronal e nos niveis de
cdlcio intracelular afetam a transcri¢io génica, e genes como
o do BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor), dependen-
tes da atividade neuronal, sio implicados nos transtornos de
humor (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012; YA-
THAM; MALHI, 2011). Portanto uma diminui¢io nos niveis
circulantes de neurotrofinas seria prejudicial, tendo em vista
sua atuagao na plasticidade sindptica (MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012).

E clinicamente evidente que fatores ambientais influen-
ciam no desenvolvimento do TAB. Pesquisas sugerem que
eventos psicossociais, particularmente relagoes interpessoais,
podem interagir direta ou indiretamente com fatores genéticos
e influenciar tanto na instalagio quando nas recidivas do trans-
torno (YATHAM; MALHI, 2011).

Estudos descrevem que situacoes de estresse ou episédios
depressivos contribuem para a diminui¢io do BDNF circulan-
te no TAB, com potencial relagdo entre seus niveis séricos e a
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atividade de doenca (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI,
2012). H4 uma possibilidade de que essa neurotrofina tenha ca-
racteristicas tanto de estado, isto é, no episédio agudo, como de
traco, no periodo intercritico (MAGALHAES; FRIES; KAPC-
ZINSKI, 2012). Estudos comparativos mostraram diminui¢io
mais significativa dos niveis de BDNF em pacientes cronicos
e efeito mais intenso para correlagio entre esta neurotrofina
e a idade nestes pacientes que em controles sauddveis (MA-
GALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012), o que corroboraria
sua contribuicdo na hipétese de neuroprogressao do TAB, uma
explicagio mesmo que parcial para os déficits cumulativos as-

sociados a doenga quando cronica.

O mecanismo da redugido do BDNF sérico parece dever-
se a um polimorfismo do gene que codifica o BDNF associado
4 modulagio epigenética da sua transcri¢io e a marcadores de
toxicidade sistémica, como estresse oxidativo e citocinas (MA-

GALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012).

A inflama¢io neuronal também tem sido implicada na
NEuroprogressao relacionada ao transtorno, visto que associa
vias disfuncionais e mortalidade precoce a0 TAB. O TNF-alfa,
um mediador pré-inflamatério, age em vias de neuroplasticida-
de, resiliéncia e sobrevivéncia celular, podendo induzir a apop-
tose, tendo seus efeitos influenciados por outras citocinas pré
e anti-inflamatérias (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI,
2012). Desse modo, os episédios de humor tém sido bem ca-
racterizados como estados pré-inflamatdrios, com aumento dos
niveis de TNF-alfa e IL-6 nos episédios de mania e depressio, e
também em pacientes bipolares eutimicos. Estudos mostraram
que tal aumento em eutimia foi mais expressivo em pacientes
em estdgio mais avancado da doenc¢a, com maior nimero de

crises prévias (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012).
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A pesquisa de fatores etioldgicos na infancia revela uma
significativa propor¢ao de adultos com TAB que identificam uma
experiéncia de trauma ou abuso pregresso que talvez se relacione
com o inicio precoce e com a maior morbidade (MACHADO-
VIEIRA; GAUER, 2005; YATHAM; MALHI, 2011). Estudos
mostram que a maioria dos pacientes bipolares vivenciou pelo
menos um evento traumdtico de grande relevincia no curso de

sua vida (MACHADO-VIEIRA; GAUER, 2005).

Os mecanismos exatos pelos quais os fatores ambientais
resultam no desenvolvimento do TAB permanecem incertos
(ALVES; 2012; BRAGA ez al., 2008; MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012; NOVIS, 2010; SCHWARTZMANN;
LAFER, 2004; TONELLI, 2009). Kraepelin foi o primeiro a
sugerir que episddios iniciais de depressao ou mania bipolar es-
tariam intimamente relacionados com estressores psicossociais
(YATHAM; MALHI, 2011). Dados sugerem, entretanto, que
a necessidade de estresse psicolégico na precipitagio dos epi-
s6dios diminui com a progressao da doenga, e que, em Gltima
andlise, os episddios de TB podem ocorrer espontaneamente

(YATHAM; MALHI, 2011).

O principal neurotransmissor relacionado 2 fisiopatolo-
gia da depressao ¢ a Serotonina, embora na depressio bipolar
também deva ser considerada a importincia dos neurotrans-

missores GABA e glutamato (YATHAM; MALHI, 2011).

J4 na fase maniaca, a hipétese neurobiolégica parece ser
mais fortemente apoiada pela disfun¢io dopaminérgica (YA-
THAM; MALHI, 2011). As vias da dopamina relacionadas
ao TAB conectam o cdrtex frontal ao striatum, e a deplecio
dos precursores de dopamina, como tirosina e fenilalanina, é
antimanfaca (YATHAM; MALHI, 2011). Estudos recentes
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com PET scan sugeriram que os pacientes manfacos pode-
riam liberar quantidades aumentadas de dopamina na fenda
sindptica quando comparados a controles sauddveis. Um tnico
neurotransmissor, entretanto, nio explica completamente a fi-
siopatologia da mania, havendo grande interesse no papel de
transmissores adicionais como glutamato e outros aminodcidos

excitatérios (YATHAM; MALHI, 2011).

H4 anos tem-se observado a influéncia de alteracoes
neuroendécrinas nos transtornos de humor, com associacio
bem estabelecida entre transtornos mentais graves e anormali-
dades metabdlicas (GOMES et /., 2010; YATHAM; MALHI,
2011). Niveis aumentados de cortisol plasmdtico foram detec-
tados em portadores de TAB tanto em fase maniaca quanto
na depressio grave, e, com a estabilizacdo clinica, tais niveis
eventualmente reduziram-se, mostrando possivel relagio com
a instalac¢iao ou a manifestagio da desordem (YATHAM; MA-
LHI, 2011). Aumentos stbitos do cortisol plasmdtico tém sido
relacionados a episédios de mania aguda, enquanto a hipercor-
tisolemia cronica tem sido bastante associada & depressao maior
(unipolar) grave e transtorno bipolar eutimico (YATHAM;
MALHI, 2011).

A tiroxina também contribui para as mudangas de hu-
mor e, muitas vezes, encontra-se alterada no TAB. No hipoti-
reoidismo, a deficiéncia de tiroxina produz quadro semelhante
A depressio clinica, enquanto o excesso desse horménio nor-
malmente leva 2 instabilidade emocional, ansiedade e agitacio

(YATHAM; MALH]I, 2011).

As alteragbes neuroenddcrinas, portanto, fornecem in-
dicios da ligagdo entre estressores e eventos psicossociais am-
bientais e a neurobiologia da doenca (GOMES ez al., 2010;
YATHAM; MALHI, 2011). Em particular, o eixo hipotdlamo
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-hipéfise-adrenal relaciona-se com a mediagao de sinais estres-
sores do cérebro e para ele, podendo ser a via pela qual eventos
estressantes didrios resultem em alteragoes hormonais e, subse-
quentemente, neurobioldgicas, as quais eventualmente cursam
com disfunciao humoral (YATHAM; MALHI, 2011).

Uma grande quantidade de estudos avaliando a presen-
¢a de disfungdo cognitiva em pacientes bipolares evidenciou
problemas em diversos dominios do funcionamento executivo
destes individuos (TONELLI, 2009). Estudos de neuroima-
gem tém identificado vdrios importantes circuitos de geracio
e regulacio das emocoes, fortalecendo a hipétese de que inter-
rupgoes nestas conexoes sejam a base etioldgica dos transtornos

de humor (YATHAM; MALHI, 2011).

Clinicamente, regides encefdlicas como o cdrtex pré-
frontal, cingulo anterior, amigdala e hipocampo tém sido in-
sistentemente implicadas na etiologia do TAB. Estudos neu-
ropsicolégicos de pacientes bipolares evidenciaram déficits de
atencdo e memoria, que relacionam conexées neurais entre o
cortex pré-frontal e regioes cerebrais subcorticais (YATHAM;
MALHI, 2011). Problemas no processamento da aten¢io, con-
trole inibitério, flexibilidade cognitiva, velocidade de proces-
samento ¢ memoria de trabalho ji foram associados ao TAB

(TONELLI, 2009).

Quadro Clinico

O TAB ¢ uma doenga caracterizada por episddios de-
pressivos ou maniacos/hipomaniacos recorrentes, sendo ciclica
por natureza. E caracterizada por episédios de hipomania ou
mania, que a distinguem de uma depressdo maior (unipolar), e
estes picos sio intercalados por episddios de depressio bipolar
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que sao clinicamente referidos como “vales” (YATHAM; MA-
LHI, 2011).

Weigandt remonta a tradigio Platdnico-Aristotélica ao
dividir a atividade psiquica nos dominios do afeto, do pensa-
mento e da atividade (motora). A mesma divisio pode ser en-
contrada no manual de Kraepelin: emocio, volicao e intelecto.
Nos estados “puros”, maniacos ou depressivos, os trés dominios
encontram-se alterados na mesma dire¢io. Na mania tipica,
por exemplo, hd fuga de ideias, exaltagio do humor e aumen-
to da atividade motora. Na depressio “pura’ hd inibicao do
pensamento, lentificagio psicomotora e humor triste. Nos es-
tados mistos, ao contrdrio, hd alteracoes em diferentes direcoes,
considerando as dreas do afeto, da atividade e do pensamento

(DEL PORTO, 2004).

Para fins diagndsticos e terapéuticos, a doenca é sub-
dividida em TAB tipo I e TAB tipo II, com base na duracio
e na gravidade dos sintomas manfacos (YATHAM; MALHI,
2011). Com o passar do tempo, tal classificacio tem se expan-
dido, incluindo subtipos adicionais, sendo considerada como
um espectro de condiges clinicas, o chamado “espectro bi-
polar”, registrado no Quadro 1 (YATHAM; MALHI, 2011).
Entretanto, dos vérios subtipos sugeridos, os tipos I e II, como
definido pelo DSM-V, sao os mais universalmente aceitos (YA-
THAM; MALHI, 2011). A mania define o TAB e o diferen-
cia da depressio maior (unipolar). Ela caracteriza-se por uma
mudanga stbita do estado mental durante a qual o humor do
individuo torna-se euférico, expansivo e irritdvel (YATHAM;
MALHI, 2011). O paciente refere menor necessidade de sono,
significativo aumento de energia e forte desejo de envolver-se
em situagoes arriscadas. A atengio ¢, frequentemente, limitada

e a pessoa torna-se distraida.
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Quadro 1 — Definigoes dos transtornos de humor do espectro bipolar se-
gundo o DSMV

Presenca de pelo menos um episédio de mania
TAB TIPO 1 com duragio minima de uma semana com ou
sem episédios de depressao bipolar.

Presenca de um ou mais episédios de hipomania
TAB TIPO II acompanhados de pelo menos um episédio de
depressdo bipolar sem caracteristicas psicéticas.

Um ou mais episédios de hipomania e perfodos
CICLOTIMIA de sintomas depressivos que nio fecham crité-
rios para episédio depressivo.

Pelo menos 4 episédios de depressio ou mania
durante 12 meses. Episédios podem ocorrer em
qualquer combinagio ou ordem, mas deve satis-
CICLAGEM RAPIDA fazer os’critér.ios de dlhlrag;éo e de sin.tomas para
depressio maior, mania ou hipomania, os quais
devem ser intercalados por periodos de remissao
ou seguidos pelo polo oposto por pelo menos
2 meses.

Sintomas simultineos de depressio e mania.
Mania associada com pelo menos dois de seis

ESTADOS MISTOS

sintomas disféricos (anedonia, culpa, humor

deprimido, ansiedade, fadiga, ideagdo suicida).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Individuos bipolares em episédio de mania descrevem
seus pensamentos como “corridas”, manifestando-se com fala
mais rédpida que o usual, o que frequentemente dificulta a in-
terrupg¢iao do discurso do paciente pelo psiquiatra (YATHAM;
MALHI, 2011). Seu julgamento se encontra, geralmente,
comprometido durante o episédio manfaco, podendo levar a
comportamentos indiscretos ou perigosos, variando de gastos
excessivos e hipersexualidade a envolvimentos em riscos des-
necessdrios e automutilacio (YATHAM; MALHI, 2011). A
mania pode ainda predispor ao abuso de substincias como o
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4lcool, fazendo com que o individuo torne-se agressivo ou in-
trusivo e, algumas vezes, perca a capacidade de autocontrole.
Nio ¢ incomum que pessoas em estado de mania tenham a
autoestima aumentada e sintam-se especiais ou tenham ideias

grandiosas ou delirantes. De fato, quando a mania é grave, esta,

geralmente, mescla-se & psicose (YATHAM; MALHI, 2011).

O termo hipomania ¢ usado para descrever uma forma
moderada de mania, na qual apenas alguns sintomas sio detec-
tados, sem que ocorram alucinagdes ou delirios. Os sintomas
podem alterar o funcionamento, o qual pode nio estar signi-
ficativamente comprometido, sem necessidade de hospitaliza-
¢io (YATHAM; MALHI, 2011). Na prdtica, a hipomania ¢é
de dificil diagnéstico, pois os sintomas sdo stibitos ou nio sio
tidos como um problema e, muitas vezes, os préprios pacientes
nio tém queixas. Entretanto, ela pode ser precursora da mania,
sendo importante a sua detecgdo para auxiliar na diferenciacio
entre depressio maior (unipolar) e TAB tipo II (YATHAM;
MALHI, 2011).

E importante ressaltar que nio apenas a mania e a hipo-
mania diferenciam o TAB tipo I do tipo II. Ao analisar a idade
de inicio dos sintomas, estudiosos observaram que o TAB tipo
I, manifesta-se em idade mais precoce que o TAB tipo II, com

uma média de 24,3 anos para o primeiro e de 30,1 anos para o
ultimo (TAYLOR et al., 2011).

Na depressao bipolar, ocorre basicamente uma mudanca
qualitativa no humor que leva a sensacoes de tristeza, desespe-
ranca e culpa, muitas vezes acompanhadas de ansiedade e agres-
sividade. Esses sintomas normalmente associam-se a redugio da
energia, da fadiga, da indiferenca e da anedonia (YATHAM;
MALH]I, 2011). Alteragoes do padrio de sono e do apetite e
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dificuldade de concentragio relacionam-se 4 perda de motiva-
¢ao e de interesse na intimidade. Além disso, o paciente desen-
volve pensamentos suicidas e, em casos graves, podem ocorrer
sintomas psicdticos, como delirios e alucinacoes (YATHAM;
MALHI, 2011). O risco de suicidio ¢ aumentado nos pacientes
em episddio de depressio bipolar. Geralmente, a depressio bi-
polar ¢ mais melancélica que a depressao maior (unipolar), com
maior chance de retardo psicomotor e sintomas atipicos como
hipersonia (YATHAM; MALHI, 2011; TAYLOR ez 4l., 2011).
O diagnéstico de depressdo bipolar requer que cinco ou mais
dos sintomas-chave estejam presentes por mais de duas semanas
(YATHAM; MALHI, 2011). O perfil dos sintomas depressivos

bipolares pode variar consideravelmente em cada paciente.

Os estados mistos sdo tdo dificeis de serem diagnostica-
dos quanto a hipomania, mas sao muito comuns na prética cli-
nica e causam significativa disfun¢ao. Consistem em periodos
de distirbio de humor que duram pelo menos uma semana,
durante os quais sintomas de mania e de depressdo ocorrem

simultaneamente (YATHAM; MALHI, 2011).
Desde a publica¢io do DSM-IV-TR, destacam-se os cri-

térios clinicos de estados mistos: “Critério A: caracterizam-se
por um periodo de tempo (no minimo uma semana) durante o
qual sdo satisfeitos tanto critérios para episédio manfaco quan-
to para episédio de depressdo maior quase todos os dias. O in-
dividuo apresenta rédpida alternincia de humor acompanhada
de sintomas de um episédio de mania e de um episédio depres-
sivo. Critério B: A perturbacio deve ser suficiente para causar
prejuizo acentuado no funcionamento social, ocupacional ou
exigir internacdo, ou ¢é marcada pela presenca de aspectos psi-

coticos. Critério C: A perturbagio nio se deve aos efeitos fisio-
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l8gicos diretos de uma substincia ou condigio médica geral”

(SCHWARTZMANN; LAFER, 2004).

Hoje, sabe-se que o curso do TAB ¢ cronico e extrema-
mente varidvel. Muitos pacientes tém episédios mistos ou pe-
riodos extensos de distiirbios do humor, nos quais episédios
individuais sao de dificil identificacio (YATHAM; MALHI,
2011). Alguns individuos mudam de polo virias vezes ao ano,
caracterizando as apresentagoes de ciclagem rdpida, enquanto
outros experimentam quadros ainda mais frequentes, que po-
dem resultar em mudancas bruscas do humor no mesmo dia,
chamada ciclagem ultrarrdpida. As formas menos estdveis sio
de dificil tratamento e extremamente estressantes para os indi-

viduos afetados (YATHAM; MALHI, 2011).

Estudos com pacientes portadores de TAB de inicio em
diferentes faixas etdrias mostraram que grupos de inicio mais
precoce apresentavam histdria familiar mais evidente de trans-
tornos de humor e também alguns marcadores de maior gravi-
dade clinica, tais como maior taxa de suicidios, ciclagem mais
rdpida, mais episodios de mania e de depressio e taxas mais altas

de sintomas depressivos durante a vida (TAYLOR et 4/., 2011).

Apesar de nao haver diferenca de prevaléncia entre os
géneros, hd evidéncias de que mulheres bipolares apresentem,
com mais probabilidade do que os homens, uma evolu¢io com
ciclagem rdpida, mais episédios depressivos, de mania disférica
e de estados mistos de tipo II (depressdo e hipomania), fato que
se observa na hipomania mista, e homens bipolares, por sua vez,
cometem suicidio com maior frequéncia (DIAS, 2006). Além
disso, estudos mostram que mulheres bipolares apresentam um
inicio trés a cinco anos mais tardio que os homens e um segun-
do pico de incidéncia da doen¢a na quinta década da vida, o
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que poderia refletir o fato de que o diagndstico de TAB levaria
mais tempo para ser feito entre as mulheres (DIAS, 20006).

A prevaléncia de mania entre os homens ¢ maior desde
a adolescéncia, embora a cronificagio da mania tenha sido sig-
nificativamente maior entre mulheres que em homens. Estudos
mostram registros em mulheres de episédios manfacos mais cur-
tos e menos graves, levando a internagoes mais breves e menos
frequentes (DIAS, 2006). J4 a depressdo seria o transtorno do
humor inicial mais frequente nas mulheres com TAB, além de
ser mais longa e mais resistente ao tratamento em relagio aos ho-
mens e associada a maior risco de tentativas de suicidio e a maior
prejuizo funcional. Foi evidenciado ainda que a ciclagem rdpida,
ou seja, a ocorréncia de 4 ou mais episddios afetivos por ano,
também apresenta maior prevaléncia em mulheres (DIAS, 20006).

O suicidio, por sua vez, seria mais comum em homens
bipolares, os quais tenderiam, ainda, a cometé-lo mais preco-
cemente; tal fato pode se associar ao maior risco destes para
dependéncia de dlcool, como comorbidade (DIAS, 2006).
Criancas e adolescentes bipolares podem apresentar estados
mistos com maior frequéncia, maior tendéncia ao suicidio e
mais caracteristicas depressivas, porém com menos surtos psi-
céticos, transtornos de pensamento ou abuso de substincias

(COSTA, 2008).

O comprometimento neurocognitivo sibito observado
em pacientes bipolares parece nio estar limitado a periodos de
agudizacio. Mesmo quando o paciente se encontra aparente-
mente eutimico, testes neuropsicolégicos confirmam tal défi-
cit, sugerindo que este possa ser na verdade um aspecto clinico
préprio da doenga (TONELLI, 2009; YATHAM; MALHI,

2011). Pacientes com TAB mostraram prejuizos em vérios do-
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minios funcionais, particularmente notdveis no dominio da
memoria e da fungio executiva. Estudos comparativos entre
pacientes com TAB tipo I, TAB tipo II e um grupo controle,
evidenciaram predisposicdo a déficits cognitivos significativos,
como memdria de trabalho e atengio, sendo o grupo mais
comprometido em memédria verbal e funcdes executivas o de

pacientes com TAB tipo I (COSTA, 2008).

Diagnéstico

O paciente com TAB necessita de avaliacio médica es-
pecializada, devendo o diagnéstico definitivo ser feito por um
psiquiatra (YATHAM; MALH]I, 2011). Entretanto, pela pos-
sibilidade de a doenga ter manifestagbes pouco claras, podendo
emergir gradualmente, os primeiros atendimentos aos pacientes
sdo prestados por médicos generalistas (YATHAM; MALHI,
2011). Estudos mostram que leva-se mais de 10 anos até chegar
ao diagnéstico correto, muitas vezes no acompanhamento com
o proprio psiquiatra. Isso se deve as diversas nuances especificas
da doenca que dificultam a conclusio diagnéstica.

A avaliagao dos pacientes com suspeita de TAB deve in-
cluir histéria clinica, exame fisico detalhado, avaliacio dos me-
dicamentos usados pelo paciente, além de andlise hematoldgica
e bioquimica (YATHAM; MALHI, 2011).

H4 dois sistemas principais de classificagio usados para
definir as desordens neuropsiquidtricas para fins de pesquisa e
prética clinica: CID-10 e DSM-V (YATHAM; MALH]I, 2011;
TAYLOR ez al., 2011). Em ambas, o TAB corresponde a uma
categoria distinta dos quadros depressivos unipolares (LAFER
et al., 2004), caracterizando-se por episédios de alteracio de
humor (TAYLOR ez 4l., 2011).
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No CID-10, o diagnéstico de TAB ¢ feito com base na
presenca de pelo menos dois episddios de alteragio de humor,
sendo que pelo menos um deles corresponde a um episédio
manfaco ou hipomaniaco; j4 no DSM-V a presenca de um
ou mais episédios de mania ou hipomania permite efetuar o
diagnéstico de TAB tipo I ou II, respectivamente (LAFER ez
al., 2004). Os critérios estabelecidos pelo DSM-V sio os mais
universalmente adotados (YATHAM; MALHI, 2011).

Critérios diagnésticos do DMS V para Depressdo:

A. Presenca de cinco ou mais dos seguintes sintomas, por um periodo de
pelo menos duas semanas, presentes durante a maior parte do dia e/ou em
quase todos os dias, e que representem mudangas no funcionamento prévio
do individuo (pelo menos um dos sintomas ¢ humor deprimido ou perda
do interesse ou prazer):

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias.

(2) interesse ou prazer diminuidos por quase todas as atividades na maior
parte do dia, quase todos os dias.

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, ou diminuicio
ou aumento do apetite.

(4) insonia ou hipersonia quase todos os dias.

(5) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observdveis por ou-
tros).

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode
ser delirante), quase todos os dias.

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisao, quase
todos os dias.

(9) pensamentos de morte recorrentes, ideagdo suicida recorrente sem um
plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras 4reas.

C. Os sintomas nio se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substan-

cia ou de uma condi¢io médica geral.
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Critérios diagnésticos do DSM V para MANIA:

A. Humor elevado, expansivo ou irritdvel, e aumento anormal e persistente
de atividade dirigida a objetivos ou da energia, por >1 semana, presente na
maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duragio, se a hospita-
lizagdo ¢ necessdria).

B. Tiés (ou mais) dos seguintes sintomas (quatro, se o humor ¢é apenas ir-
ritdvel):

(1) autoestima inflada ou grandiosidade.

(2) necessidade de sono diminuida.

(3) mais loquaz do que o habitual ou pressio por falar.

(4) fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo
correndo.

(5) distratibilidade.

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na
escola ou sexualmente) ou agitagio.

(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial
para consequéncias.

C. A perturbagio do humor ¢ suficientemente severa para causar prejuizo
acentuado no funcionamento ocupacional, nas atividades sociais ou relacio-
namentos costumeiros com outros, ou para exigir a hospitalizagio, como
um meio de evitar danos a si mesmo e a outros, ou existem aspectos psi-
céticos.

D. Os sintomas nio se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma subs-

tAncia ou de uma condigao médica geral (por ex., hipertiroidismo).

Fonte: APA, 2014.

Diagnéstico Diferencial

Os diagndsticos diferenciais do TAB sio relativamente
amplos, principalmente devido as manifestagdes variadas da
doenca (YATHAM; MALHI, 2011). Os episédios depressivos
s40 mais comuns que os manfacos/hipomaniacos no TAB e sdo
mais aflitivos ao paciente, levando a maior busca por atendi-
mento médico durante os vales de humor. Devido 4 semelhan-
ca entre depressdo bipolar e unipolar, os pacientes frequente-
mente sio subdiagnosticados como portadores de depressio
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maior (unipolar). (YATHAM; MALHI, 2011; TAYLOR ez al.,
2011), o que representa um desafio clinico comum (TAYLOR
etal., 2011).

Recomenda-se que todos os pacientes com sintomas de-
pressivos sejam rotineiramente avaliados para uma histéria pré-
via de sintomas manfacos. Perguntas relacionadas a redugao do
periodo de sono, pensamentos acelerados e aumento da energia
sao mais sensiveis que pesquisa por periodos de humor euférico.
As caracteristicas de depressdo mais comuns e que favorecem o
diagnéstico de depressao bipolar sio as seguintes: irritabilidade,
melancolia, sintomas psicéticos durante a depressio, alteracoes
psicomotoras, sintomas atipicos como hipersonia e hiperfagia,
além disso, a instalagdo se d4 em idade precoce, os episédios
sdo breves, recorrentes e multiplos e h4 histéria familiar de TAB
(YATHAM; MALHI, 2011; TAYLOR et al., 2011). Essas ca-
racteristicas tém seu valor, porém um alto indice de suspei¢ao é
frequentemente necessério, sendo importante monitorar a res-
posta ao tratamento antidepressivo. Geralmente, a depressio
bipolar é menos responsiva aos antidepressivos que a depressio
unipolar (YATHAM; MALHI, 2011).

O chamado transtorno de personalidade indetermina-
do também compartilha diversas caracteristicas com o TAB,
como labilidade emocional e impulsividade. Além disso, esse
transtorno pode constituir-se em uma comorbidade do TAB
em cerca de 20 a 30% dos pacientes. Em fungio disso, é ne-
cessdrio avaliar esses pacientes com cautela. No transtorno de
personalidade indeterminado, o paciente tende a ter histéria de
abuso, relacionamentos conturbados, labilidade emocional e,

o mais importante, no hd periodos de remissio prolongados

(YATHAM; MALH]I, 2011).
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Pacientes que abrem o quadro de TAB com um episédio
de mania geralmente apresentam sintomas psicdticos e agita-
¢io e, portanto, sio com frequéncia diagnosticados com bre-
ve episddio psicdtico ou psicose esquizofreniforme. Quando
a diferenciagio nio for possivel, o profissional deve proceder
observagio prospectiva e monitoragio do humor (YATHAM;
MALH]I, 2011).

O profissional de satdde deve atentar para o fato de que
muitos dos sintomas bipolares podem ser causados por uma
condigéo orginica e, portanto, todos os pacientes com suspeita
de disttrbios de humor devem ser avaliados para causas organi-
cas ou farmacoldgicas desses transtornos (YATHAM; MALHI,
2011).

Comorbidades

Os custos diretos (diagnéstico e tratamento) e indiretos
(perda de produtividade no trabalho, mortalidade por suicidio)
do TAB sio grandes, além do sofrimento e da incapacidade
gerados aos individuos acometidos e em suas familias (LAFER

et al., 2004; COSTA, 2008).

O TAB apresenta importante correlagio com outras
doengas, agravando o prognéstico e elevando os custos para
os servicos de satide. Estima-se que em populagoes clinicas,
mais da metade dos pacientes com transtorno bipolar relata
algum tipo de comorbidade sistémica (MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012).

Estudos mostram que as morbidades associadas ao TAB,
tanto clinicas quanto psiquidtricas, sejam mais comuns entre
as mulheres (DIAS, 2006). Disfuncoes da tireoide, enxaqueca,
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obesidade, satde fisica mais precdria e mais transtornos doloro-
sos estdo entre as principais queixas clinicas de pacientes com
TAB (DIAS, 2006; COSTA, 2008; MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012). Pacientes bipolares podem inclusive
apresentar taxas aumentadas de obesidade central e, conse-
quentemente, maior risco de doenca cardiovascular e diabetes,
os quais podem ter graves repercussoes clinicas no curso da
doenca (COSTA, 2008). Os pacientes com TAB tém também
risco aumentado de infecgbes virais cronicas, sendo as mais
graves as doengas associadas ao HIV e ao virus da hepatite C

(COSTA, 2008).

J4 as comorbidades psiquidtricas mais observadas nesses
pacientes sdo os transtornos de abuso de substincias, de ansie-
dade e alimentares, sendo o abuso de drogas ilicitas mais preva-
lente em pacientes bipolares quando comparados 4 populacio
geral (DIAS, 20006). Estima-se que quase totalidade dos pa-
cientes com TAB, em algum momento de sua evolugio, expe-
rimentem sintomas de ansiedade (YATHAM; MALHI, 2011).
Estudos relatam significativa associagio com o transtorno do

panico, ocorrendo mais frequentemente nas mulheres bipolares

(DIAS, 2006).

O abuso de 4lcool por pacientes bipolares ¢ mais fre-
quente, porém o uso de substincias ilicitas também é comum,
incluindo drogas como maconha, cocaina, éxtase e anfetaminas
(YATHAM; MALHI, 2011; COSTA, 2008). A associa¢io en-
tre bipolaridade e abuso de substincias apresenta caracteristicas
especiais, como inicio mais precoce do transtorno, maior taxa
de estados mistos, ciclagem rdpida, recuperagio mais lenta,

mais hospitalizacbes e maior nimero de tentativas de suicidio

(COSTA, 2008).
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Dano oxidativo e inflamacio relacionados ao TAB, tam-
bém sio associados com condigées cronicas, como diabetes e
doenga cardiovascular, os quais, em conjunto, aumentam a vul-
nerabilidade a novos episédios, levando a um circulo vicioso
(MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012). Esse conjunto
de algas patoldgicas se retroalimenta e, talvez por isso, o trans-
torno bipolar seja uma das principais causas de incapacidade

individual (MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012).

Estudos mostraram que pacientes com TAB associado a
altos niveis de ansiedade tém maior probabilidade de desenvol-
ver comportamento suicida, abuso de dlcool, ciclotimia e trans-
torno de ansiedade generalizada. H4 também relatos de que o
Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) é significativamente

comérbido com TAB I e IT (COSTA, 2008).

Estudos com criancas bipolares mostraram que na in-
fAncia as comorbidades mais comuns ao TAB sio, frequente-
mente, o Transtorno de Déficit de Atencio e Hiperatividade
(TDAH) e transtornos de conduta (COSTA, 2008; TONEL-
LI, 2009). J4 nas populages geridtricas em geral, hd maiores
taxas de disfun¢ao cognitiva e deméncia e maior frequéncia de
quadros disféricos e psicose (COSTA, 2008).

Tratamento

O tratamento do TAB tem como base essencial a far-
macoterapia associada & psicoterapia (COSTA ez al., 2011;
YATHAM; MALHI, 2011). Apesar de a doenca se iniciar
tipicamente na juventude hd, geralmente, grande demora até
que o diagnéstico seja estabelecido corretamente e o tratamen-
to efetivo seja iniciado, apontando para a necessidade de me-
lhorar a identificagio da condigio e de intervir precocemente

(TAYLOR et al., 2011).
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Pacientes bipolares procuram aten¢io médica em média
cinco anos ap6s o primeiro episédio, e na primeira consulta,
a imprecisao dos relatos ou a ocorréncia prévia de apenas um
dos polos, pode favorecer o estabelecimento de um diagnéstico
equivocado, sendo o mais comum a depressao maior (unipolar)
(TAYLOR er al., 2011). A demora no diagndstico e, conse-
quentemente, no inicio do tratamento apropriado, tem sido
associada em diversos estudos a maior gravidade da depressao,
menor qualidade de vida e mais tentativas de suicidio (TAY-
LOR ez al., 2011).

H4 discrepancia entre os géneros em relagio A procura
por servicos de satide quando se trata de bipolaridade. Homens
com TAB procuram significativamente menos atendimento
médico (38,5%) que mulheres (52,2%) (DIAS, 20006).

A complexidade do tratamento do TAB reside no fato de
envolver estratégias particulares nos diferentes polos da doenga:
mania, depressao bipolar e eutimia (CHENIAUX, 2011; YA-
THAM; MALH]I, 2011). Além disso, o manejo dos transtor-
nos mentais em diferentes ambientes terapéuticos pode sofrer
influéncia de fatores étnicos e culturais (LAFER et al., 2004).
Por ser uma doenca crdnica, a eficdcia estd intimamente rela-
cionada 2 adesdo, refletindo no progndstico do paciente, ¢ o
maior obstdculo ao tratamento vivenciado por alguns pacientes

bipolares é o desinteresse da familia (GOMES ez 4/., 2010).

Se o tratamento da doenca for iniciado em tempo hi-
bil, usando medicamentos adequados, doses adequadas e com
controle psiquidtrico rigoroso a resposta ¢ muito benéfica. A
internagio ¢ vista como um recurso usado apenas quando es-
tritamente necessdrio, sendo importante nio apenas que o pa-

ciente permaneca internado, mas que ao receber alta continue
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o tratamento. E importante que, se necessdria, ela seja de curto
prazo e tenha participagio e acompanhamento da familia, com

o objetivo de ser minimamente traumdtica para o paciente.

Tratamento Farmacolégico

O tratamento medicamentoso do TAB tem sido feito,
desde o final dos anos 60, com estabilizadores de humor, subs-
tincias que tentam fazer com que o humor da pessoa nio mude
da alegria em diregio 4 euforia, nem da tristeza em diregao a
depressao. Ao invés de manifestar-se de maneira apiculada, os
estabilizadores de humor fazem com que o humor se torne
mais modulado e que as variagoes ocorram dentro de uma faixa
considerada normal, possibilitando a ocorréncia de todos os

sentimentos humanos sem que haja exageros.

A farmacoterapia é a pedra angular do tratamento do
TAB (YATHAM; MALHI, 2011). Atualmente, o Food and
Drug Administration (FDA) aprova para o tratamento da mania
litio, clorpromazina, carbamazepina, valproato e antipsicéticos
atipicos, como risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona,
aripiprazol e asenapina. Para a depressio bipolar, sio aprovadas
apenas a combinagio olanzapina-fluoxetina e quetiapina. Para o
tratamento de manutencio sio recomendados o litio, a olanza-
pina, o aripiprazol e a lamotrigina (CHENIAUX, 2011).

Segundo o Canadian Network for Mood and Axiety
Treatments (CANMAT), que considera evidéncias de eficécia e
efeitos adversos na escolha de tratamentos de primeira, segunda
e terceira linha para TAB, a terapéutica deve basear-se na fase
do transtorno na qual o paciente se encontra (YATHAM; MA-
LHI, 2011; YATHAM et al., 2013).
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Antes de iniciar o tratamento farmacoldgico, é impor-
tante que o paciente seja submetido a uma avaliagio que inclui
anamnese, exame fisico completo e screening laboratorial com
hemograma, exame toxicoldgico, eletrélitos, fungdes renal e
hepdtica, glicemia de jejum, perfil lipidico e teste de gravidez
caso o paciente seja do sexo feminino (YATHAM; MALHI,
2011). TSH, célcio sérico e ECG devem ser solicitados para
pacientes acima de 40 anos que serdo tratados com o litio (YA-
THAM; MALHI, 2011).

Pacientes com mania aguda devem ser avaliados para o
risco de comportamentos agressivos ou violentos, tomando as
devidas precaugées para manter a seguranga do paciente e da
equipe, como contencio fisica, local de atendimento tranquilo
e administragio de antipsicéticos atipicos, benzodiazepinicos
ou antipsicdticos cldssicos para controlar rapidamente a agi-
tagdo. A escolha do esquema terapéutico deve basear-se na
histéria prévia de resposta e tolerdncia do paciente a eventos
adversos, no perfil dos sintomas e na necessidade ou nio de
rdpido controle comportamental (YATHAM; MALHI, 2011).

Deve-se dar preferéncia aos antipsicéticos atipicos por
via oral. Caso nio haja colaboragio do paciente, deve-se con-
siderar a necessidade de olanzapina, ziprasidona ou aripiprazol
por via intravenosa e, assim que possivel, fazer a mudanga para
a terapia oral.

Como primeira linha de tratamento para a mania aguda,
aparentemente, ndo hd diferencas significativas na eficicia ou
niveis de resposta entre monoterapia com litio, valproato ou
outros antipsicdticos atipicos. Cerca de 40 a 50% dos pacientes
respondem a monoterapia em trés semanas, sendo as taxas de
resposta 20% maiores quando se combina o litio ou valproato

a um antipsicético atipico.
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Pacientes em mania grave respondem melhor & monote-
rapia com o litio, e aqueles em estado misto ao valproato ou a
antipsicdticos atipicos, ou mesmo & combinagio destes. Apesar
de poucas evidéncias, experiéncias clinicas sugerem que pacien-
tes em mania psicética ou grave podem ser mais rapidamente

controlados com terapia combinada.

Se nao houver melhora em pelos menos 20% com doses
terapéuticas 6timas em duas semanas, com base em escalas ou
impressio clinica, deve-se substituir o litio ou o valproato por
um antipsicético atipico ou o contrdrio. Caso haja alguma me-
lhora, mas com regressao lenta dos sintomas, deve-se aumentar
a dose da medicagio ao limite mdximo tolerdvel, antes de asso-
ciar ou trocar a droga. Se, mesmo com a terapia combinada, a

resposta for ineficaz, um dos fdrmacos deve ser trocado.

O uso de novos antipsicdticos atipicos, como asenapi-
na, tem mostrado significativa eficdcia no tratamento da mania
aguda do TAB, porém ¢ tido como tratamento de segunda li-
nha. Os tratamentos de terceira linha devem ser utilizados em
pacientes que nio respondem completamente, com respostas
idiossincrdticas ou com problema de tolerdncia & primeira ou
4 segunda linha de tratamento. Além disso, recomenda-se sus-
pender os antipsicticos cldssicos em seis a oito semanas apds a

remissao completa da mania, devido ao risco virada depressiva.

O risco de automutilacio ou suicidio aumenta durante
a fase de depressao bipolar, quando cerca de 15% dos pacien-
tes cometem suicidio (YATHAM; MALHI, 2011). Portanto, o
risco de suicidio, a gravidade da depressio e a disponibilidade
de suporte psicossocial sdo os principais fatores determinantes
para a escolha do tipo de tratamento, se ambulatorial ou hos-
pitalar.
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Na depressao bipolar, recomenda-se iniciar monoterapia
com litio (niveis séricos > 0,8 mmol/l), quetiapina ou lamotri-
gina. A terapia combinada com litio ou valproato e bupropiona
ou inibidores seletivos da recaptagao de serotonina (IRSS) ¢ co-
mumente usada na prética clinica e pode ser apropriada para al-
guns pacientes. O uso de antidepressivos é contraindicado nos
pacientes com histdria de ciclagem rdpida ou manias graves. A
combinagio de olanzapina com antidepressivo serotoninérgico
é eficaz e pode ser particularmente indicada para pacientes com
depressdo bipolar psicética.

Em casos de piora ou recidiva dos episédios depressi-
vos, deve-se otimizar o tratamento de primeira linha antes de
considerar outras opgdes. Isto inclui assegurar que as doses uti-
lizadas foram adequadas e pelo correto periodo de tempo. Se
nao houver melhora de pelo menos 20% em quatro semanas,
terapia combinada ou mudanca de medicamento devem ser
consideradas. Intervalos mais curtos ou estratégia mais agressi-
va podem ser apropriados para pacientes em estado depressivo
grave. Pequenas doses de antipsicéticos podem ser usadas para
controlar aflicido aguda ou agitagio. Em pacientes com resposta
insuficiente a qualquer das estratégias monoterdpicas de pri-
meira linha, uma combinagio de duas drogas de primeira linha
ou de uma droga de primeira linha e outra de segunda linha
pode ser apropriado.

A eletroconvulsoterapia (ECT) ¢ indicada como trata-
mento de terceira linha para depressio bipolar. Apesar de ter
mostrado maior eficdcia e resultados mais rdpidos que a terapia
farmacolégica, a aceitagdo social ainda é baixa e os efeitos cola-
terais significativos. A ECT deve ser considerada precocemente

para pacientes com depressio bipolar psicética, angtstia extre-
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ma, pensamentos suicidas, com recusa alimentar ou de ingesta

hidrica ou no primeiro trimestre de gravidez.

A maioria dos pacientes com TAB sem tratamento de
manutengio sofre recidiva apds cinco anos de remissao de um
episédio de humor agudo, os quais se associam a comprometi-
mento funcional e a consequéncias pessoais e sociais negativas.
Pacientes com histéria de multiplos episédios de alteragées do
humor apresentam alteragées estruturais no cérebro e elevado
comprometimento cognitivo e psicossocial, sofrem recidivas
mais frequentes e respondem de forma inadequada aos trata-

mentos agudos e de manutengio.

Por esses motivos, é importante oferecer tratamento de
manutengio a todos os pacientes com TAB, a fim de prevenir
novos episédios e as consequéncias associadas, melhorar o fun-
cionamento e a qualidade de vida, além de reduzir o risco de
suicidio. Sintomas subsindrémicos aumentam o risco de reci-

divas, portanto também devem ser tratados de forma agressiva.

Como regra geral, drogas que oferecem boa resposta em
episédios agudos sdo eficazes na prevengio de recidivas/recor-
réncia de episédios de humor, portanto devem ser usadas nos

periodos de remissdo antes de considerar outras opgdes.

A quetiapina ¢ eficaz na prevengio tanto de episédios
manfacos quanto depressivos, enquanto o litio, valproato e
olanzapina s3o mais eficientes na prevengio de mania que de
depressiao. Monoterapia com aripiprazol deve ser feita, prin-
cipalmente em pacientes com poucos episédios depressivos,
devido 4 sua minima eficdcia na prevengio destes. Ao contrd-
rio, a lamorigina tem menor eficdcia na prevencio de episédios
manfacos. A risperidona endovenosa de longa agio tem se mos-

trado promissora como terapia adjuvante no TAB refratdrio.
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O risco de recidivas manfacas pode ser significativamen-
te reduzido com a combinagio de litio ou valproato com um
antipsicético atipico, enquanto o risco de recorréncia depressi-
va pode ser diminuido com a associagao de litio ou valproato
com lamotrigina ou quetiapina, ou de lamotrigina com um
antipsicdtico atipico. Terapia adjuvante com antidepressivos,
se usada para tratar sintomas depressivos subsindrémicos, deve
ser reduzida apds oito semanas de remissio completa a fim de
diminuir os riscos de virada manfaca.

A nio aderéncia ao tratamento é comum no TAB. Por
esse motivo, os pacientes devem ser constantemente questio-
nados sobre qualquer dificuldade em tomar as medicacdes e
sobre efeitos adversos. Se os efeitos adversos nio forem trata-
dos, a chance de nio adesio ao tratamento ¢ significativamente
maior. Se eles nio puderem ser resolvidos, deve-se considerar
opgoes alternativas para o tratamento de manutencio.

No TAB de ciclagem rdpida, o objetivo do tratamento
deve ser a prevencio da recorréncia de novos episédios de hu-
mor, o que inclui identificacio de fatores de risco para a cicla-
gem e uso de drogas estabilizadoras de humor. Abuso de subs-
tAncias, hipotireoidismo e outros problemas endécrinos devem
ser prontamente tratados. Antidepressivos devem ser evitados
ou suspensos nos pacientes em uso de estabilizadores de humor.

Valproato e litio sdo considerados drogas de primeira
escolha no tratamento farmacoldgico destes pacientes. Se a
monoterapia com algum desses medicamentos for insuficiente,
deve-se considerar a terapia combinada. Pacientes com predo-
minéncia de sintomas depressivos devem ser tratados com la-
motrigina ou quetiapina, enquanto aqueles com predominin-
cia de hipomania/mania devem receber antipsicéticos atipicos

combinados a fim de prevenir recorréncias.
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Se o paciente recusa a terapia tripla ou tem dificuldade
de tolerar os efeitos adversos, a droga com menor eficicia deve
ser substituida por um antipsicético atipico. A adigio de risperi-
dona de longa duragio deve ser feita para os pacientes que con-
tinuam a ciclar mesmo com as estratégias acima. Doses hiper-
metabdlicas de T4 ou clozapina sio dteis em alguns pacientes.

O TAB tipo II é tratado com frequéncia de forma inade-
quada e associado a comprometimento cognitivo significativo e
a incapacidade. O paciente é frequentemente subdiagnosticado
por nio relatar os episédios hipomanifacos, que muitas vezes
ndo parecem ser um problema. Entretanto, o comportamento
durante a hipomania pode resultar em problemas financeiros,
legais e psicossociais.

Experiéncias clinicas sugerem que os agentes antima-
niacos sdo efetivos no tratamento de sintomas hipomanfacos
agudos. O desafio, nestes casos, é convencer o paciente a fazer
uso da medicagio, j4 que muitos nio percebem seus comporta-
mentos como problemdticos.

Na depressao bipolar do tipo II, pacientes que nao utili-
zam nenhum medicamento devem ser tratados com quetiapi-
na. Monoterapia com lamotrigina, litio ou valproato sio op¢des
terapéuticas apropriadas para pacientes que nio respondem ou
que recusam a quetiapina. A bupropiona e os IRSS podem ser
combinados com litio, valproato ou antipsicéticos atipicos.

Pramipexol, agente antiparkinsoniano, ou a modafinila,
estimulante nio anfetaminico, podem ser necessdrios em al-
guns pacientes a fim de aliviar sintomas depressivos agudos.
Monoterapia com antidepressivos deve ser considerada em um
espectro de pacientes com TAB II, sem histéria prévia de alte-
racdo do humor, episédios hipomaniacos pouco frequentes e
auséncia de histéria familiar de TAB 1.
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Sintomas ou episédios depressivos sio mais prevalentes
que os hipomaniacos nos pacientes bipolares tipo II. Por isso,
o principal objetivo deve ser prevenir recidivas/recorréncias de
sintomas depressivos sem desestabilizar o curso da doenga. O
tratamento de manutencio em TAB II, frequentemente, se ini-
cia apés a resolugio de um episédio depressivo agudo. Exceto
antidepressivos em monoterapia, como regra geral, as medica-
¢oes devem ser as mesmas que funcionaram no episédio agudo.
Caso a monoterapia falhe, a combinagio de dois tratamentos
de primeira linha ou a associagio de antipsicético atipico, litio
ou valproato, com a bupropiona ou antidepressivo serotoninér-

gico por exemplo, pode ser apropriada.

Em dltima andlise, pacientes dentro do espectro bipolar
sdo comuns e as decisoes terapéuticas devem ser feitas com base
em cada caso particular. Como regra geral, devem-se tratar pa-
cientes com angustia profunda ou com alguma disfuncao. Tera-
pia de suporte ou outras opgoes psicossociais podem ser suficien-
tes para aliviar a angustia em alguns casos. Se for feito tratamento
farmacolégico, devem-se monitorar as mudancas sintomdticas e
eventos adversos, revisar periodicamente a progressio da doenca

e a necessidade do uso continuo de medicamentos.

Tratamento Psicoterdpico

A psicoterapia ¢ uma das principais terapias adjuvantes
ao tratamento farmacoldgico, e deve ser iniciada tao logo as
crises agudas de mania ou depressio sejam controladas (YA-
THAM; MALHI, 2011). O objetivo deve ser empoderar o pa-
ciente a ter autorresponsabilidade no manejo do TAB, e desta
forma melhorar o desfecho, com maior aderéncia ao tratamen-

to farmacolégico.
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Todas as formas de tratamentos psicossociais em TAB
envolvem alguns elementos de psicoeducagio. O seu princi-
pal objetivo é capacitar os préprios pacientes a administrar sua
doenca de forma eficaz, o que se torna possivel ao ajudd-los a
tomar ciéncia dos sintomas, curso e tratamento da condigio,
melhorando a aderéncia 4 terapia e fazendo com que reconhe-
¢am precocemente os sinais de alerta de recidiva, evitem poten-
ciais gatilhos para os episddios, aprendam estratégias de enfren-

tamento e regulem o ciclo sono vigilia e as atividades sociais.

Pode ser realizada de forma individual ou em grupo, sen-
do a dltima forma mais popular e com melhor relagio custo/
beneficio. Os grupos podem ser formados apenas por pacientes
portadores de TAB, incluir seus familiares ou mesmo apenas os
cuidadores. H4 boas evidéncias de que a psicoeducagdo adju-
vante 4 farmacoterapia seja efetiva na reducio de recidivas em
pacientes bipolares eutimicos.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) combina fer-
ramentas cognitivas e comportamentais com a psicoeducagio. O
componente cognitivo é usado para ajudar os pacientes a iden-
tificarem pensamentos automdticos disfuncionais e mudé-los,
desafiando-os racionalmente. Outros componentes da terapia
que ajudam os pacientes a aprender sobre o manejo da doenca
incluem reconhecimento precoce de sinais de alarme, importan-

cia do uso da medicagio e estratégias de enfrentamento.

Em pacientes eutimicos com TAB tipo I, a TCC mos-
trou-se efetiva na reducio das taxas de recidiva, da duragio dos
episddios e das hospitalizacoes, porém nio foi mais efetiva que
a psicoeducagio na redugio da morbidade, das recidivas e do
tempo de recuperacio.
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A terapia ritmo interpessoal social integra os principios
da terapia interpessoal e teorias biolégicas do ritmo circadiano.
Combina a psicoeducagio, terapia de ritmo social e terapia in-
terpessoal como estratégias para identificar dificuldades inter-
pessoais, melhorar a adesdo ao tratamento medicamentoso e
minimizar os impactos dos eventos didrios no ritmo social com
o objetivo de promover a integridade circadiana e, portanto,

minimizar os riscos de recorréncia dos episédios de humor.

Estudos mostram que os pacientes que receberam este
tipo de terapia desenvolveram maior estabilidade no ritmo so-
cial e tempo médio mais curto até a remissio, e, quando feita
durante as fases de agudizagio, houve maior taxa de sobrevida
sem recorréncias em um periodo de dois anos quando compa-

rados aqueles submetidos ao tratamento clinico intensivo.

O tratamento com foco na familia foi realizado de forma
integrada, com o paciente na presenga de familiares, durante
um periodo de nove meses. Ela inclui trés estdgios: psicoedu-
cacdo, treinamento de melhoria da comunicagio e habilidades
de resolugio de problemas. Pesquisas mostraram que os grupos
submetidos a esta terapia tiveram periodos mais longos de esta-
bilidade humoral e menores indices de recidiva, mostrando-se
tdo favordvel quanto terapias intensivas.

As estratégias psicoterdpicas sio mais usadas como te-
rapia adjuvante & medicamentosa no tratamento de depressio
bipolar, especialmente a refratdria. Reduzem as taxas de recor-
réncia de episédios depressivos de humor. Por este motivo, ofe-
rece-se, como primeira opg¢io, terapia de psicoeducacio tanto
em grupo quanto individual. Para os pacientes que recidivam,
outros tratamentos adjuvantes psicossociais devem ser consi-
derados.
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Tratamentos psicossociais adjuvantes sao, frequente—
mente, Uteis também na melhora da evolugio dos pacientes
com ciclagem rdpida, pois favorecem a adesio ao tratamento e
as estratégias de enfrentamento do problema.

Atualmente, existem centros de atendimento 2 saide
mental que oferecem, além do diagndstico, acompanhamen-
to multiprofissional e medicamentos indicados para o controle
das crises de pacientes com TAB. No Brasil, cerca de 1.600
unidades do CAPS (Centro de Atencio Psicossocial), com
atendimento ambulatorial gratuito. O servigo garante, além da
medicagio, apoio psiquidtrico, participacio em grupos de psi-
coterapia, oficinas terapéuticas e atividades de lazer e cultura.
Para ser beneficiado com a ajuda de um CAPS, o individuo
precisa apenas ter a iniciativa de chegar até o local, nio sendo

necesséria a indicagao médica.

Apés o acolhimento, o paciente passa por avaliagoes
psiquidtrica, psicoldgica e do servigo social, quando se tenta
elaborar pelo menos uma hipétese diagndstica. Muitos casos
sdo de primeiro surto, como de psicose, esquizofrenia, TAB ou
depressao. O papel do CAPS ¢, principalmente, a reabilitacio
social e a prevencio das crises agudas dos pacientes, com uma
visdo de servico substitutivo a internagio, sendo inclusive uma
maneira de prevenir crises ou situagdes em que a internagio seja
necessdria. Os centros devem oferecer uma assisténcia de “porta
aberta”, de tal forma que a pessoa utilize o servigo sem receio
de ficar internada, porém dependendo da gravidade do qua-
dro, 0 acompanhamento tem que ser quase didrio. Trabalha-se
com uma abordagem de efetivamente intervir no sofrimento
psiquico e, através disso, reinserir na sociedade as pessoas que

possuem algum tipo de transtorno mental.
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Prognéstico

O desfecho da doenga ¢ um ponto importante a ser dis-
cutido. O TAB ¢ uma doenga episddica recorrente, caracteriza-
da por periodos de remissio, que podem evoluir com recupe-
ragdo ou a recaida (YATHAM; MALHI, 2011). A polaridade
do episddio inicial parece atuar na predicio do curso futuro da
doenca. Pesquisas mostram que um episédio depressivo inicial
no comego da doenga associa-se a polaridade predominante-
mente depressiva e a episddios depressivos mais frequentes e

mais graves (YATHAM; MALHI, 2011).

Episédios de mania nio tratados duram cerca de 6 a 12
semanas, enquanto os episédios de depressio bipolar podem
durar em torno de 12 a 24 semanas. Cerca de 2/3 dos pacientes
com TAB melhoram apds seis meses de um episédio de depres-
si0 ou mania, porém mais de 5% podem nao melhorar apds

cinco anos (YATHAM; MALHI, 2011).

E importante atentar para os diferentes padroes da doen-
ca. A auséncia de resposta ¢ mais comum em episédios mistos
ou em padrdes ciclicos da doenca (YATHAM; MALHI, 2011).
A crenga inicial de que o TAB teria um prognéstico relativamen-
te bom ¢ verdadeira para o TAB cléssico. Entretanto, a maioria
dos pacientes bipolares com episédios de mania e depressio ou
com distirbio misto do humor nao apresentam a forma cldssica
da doenga e muitos nio atingem a recuperagao funcional com-
pleta (YATHAM; MALHI, 2011). Além disso, pela prdpria
condigio, estes pacientes podem ter graves prejuizos cognitivos
e comprometimento social incapacitante (TONELLI, 2009).

Os preditores de mau progndstico incluem transtornos de
personalidade, abuso de substancias, predominéncia de sintomas

depressivos, ma recuperacio entre os episédios, resposta ineficaz
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ao tratamento, padrio de ciclagem répida e episédios afetivos

mistos e sintomas psicéticos (YATHAM; MALHI, 2011).

A taxa de recorréncia dos episédios maniacos e depressi-
vos é superior a 90%. Atualmente, isso estd comprovadamen-
te associado & deterioracdo cognitiva, e, portanto, o nimero
de episédios pode ter um impacto negativo no progndstico
desses individuos (COSTA, 2008; MAGALHAES; FRIES;
KAPCZINSKI, 2012). A incapacidade funcional ocasionada
pelo TAB ¢ compardvel & de muitas doencas cronicas (COS-
TA, 2008; MAGALHAES; FRIES; KAPCZINSKI, 2012; TO-
NELLI, 2009), e muitos dos individuos bipolares desenvolvem
comprometimento funcional persistente, & custa de problemas
relacionados ao funcionamento interpessoal, o que aumenta
as taxas de recaida do TAB, agravando a sua morbidade (TO-
NELLI, 2009).

A toxicidade sistémica estaria, portanto, mais associada
ao numero de episédios que 2 idade, e a cada episddio have-
ria mais prejuizo cognitivo e disfungio ao retornar A eutimia
9,10, com niveis basais mais baixos de BDNF (MAGALHAES;
FRIES; KAPCZINSKI, 2012). Portanto, faz-se necessaria a in-
tervengdo precoce em estdgios iniciais do transtorno, oferecen-

do neuroprotegio.

As repercussoes socio-ocupacionais derivadas de dificul-
dades interpessoais variam em intensidade, podendo surgir a
qualquer momento durante o curso do transtorno do humor
e persistir apesar de tratamento farmacolégico adequado (TO-
NELLI, 2009). O prejuizo psicossocial associado 4 depressio
¢ significativamente maior que 3 mania. Estudos avaliando a
taxa de individuos com TAB empregados apds alta hospitalar

assinalaram que tais transtornos psicéticos podem levar a um
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prognéstico funcional grave desde o episddio inicial até a pri-
meira hospitalizagao. Portanto, quanto menos crises o paciente
tiver, maior a possibilidade de reinserc¢io social e de retomar a
autonomia e a vida em sociedade.

O TAB estd associado a aumento da mortalidade, sendo
mais elevada em mulheres, tanto por suicidio quanto por causas
naturais. Os indices de tentativa de suicidio ndo apresentaram
diferencas entre transtorno bipolar I e bipolar II (YATHAM;
MALHI, 2011).

CONCLUSAO
O TAB ¢ descrito desde meados do século XIX, porém

na tltima década recebeu maior atengio da comunidade cien-
tifica, sendo reconhecido como uma patologia presente na po-
pulagio mais jovem. Com uma prevaléncia de cerca de 2% da
populagio e um aumento anual de 2 a 5%, sendo a sua maioria
considerada grave, a doenga permanece subdiagnosticada por
clinicos e pouco reconhecida por leigos, fazendo com que gran-
de parte desses pacientes nio recebam os cuidados adequados
(GOMES ez 4l., 2007; YATHAM; MALHI, 2011).

Uma tragédia pode mudar bruscamente a vida de qual-
quer pessoa e, para quem sofre de TAB, o desafio para vencer
crises ¢ perdas é ainda mais dificil e doloroso. A doenca tem
levado cada vez mais pessoas a procurarem ajuda médica na
tentativa de descobrir o motivo de tamanho sofrimento mental.
Este transtorno se manifesta com alteragées do humor e provo-
ca episédios de profunda depressio que se alternam com situa-
¢oes de extrema euforia. Na mulher o sintoma de bipolaridade
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mais comum ¢ a depressio, enquanto no homem o processo
se inicia com sintomas de euforia, mania ou abuso de drogas.

E muito importante que a pessoa que recebe esse diag-
néstico assuma-o, principalmente porque um dos pacientes de
mais dificil tratamento na psiquiatria ¢ aquele com transtorno
bipolar. O TAB ¢é uma doenga progressivamente incapacitante
se ndo for bem compreendida que pode ser mal diagnosticada
como outros transtornos psiquidtricos, principalmente depres-
sdo maior (unipolar) e esquizofrenia.

Mitos e crengas acerca do TAB causam baixa adesio dos
pacientes ao tratamento. A tendéncia mundial para acabar com
o estigma da doenga mental ¢ promover uma transformacio
cultural, falar sobre a doenca, levar informagio de qualidade,
combater a falta de conhecimento e a ignorincia acerca do
assunto. Ha bipolares brilhantes na histdria da literatura, das
artes, da politica, como Winston Churchill, Tchaikovsky, Bee-
thoven, Edgar Alan Poe, Ernest Hemingway, entre outros que
deixaram um grande legado cultural para a humanidade. Isso
mostra que é possivel ter uma vida normal e produtiva desde
que o paciente possa ser conduzido adequadamente.

Dessa forma, nio apenas profissionais de satide, mas
toda a populagio leiga deve procurar identificar as manifesta-
¢oes do TAB, como desinimo, depressio, apatia, sentimentos
de culpa e baixa autoestima, caracteristicos da fase depressiva,
e excesso de otimismo, irritabilidade, insdnia, gastos excessivos
dispensdveis, descontrole do humor, impulsividade, compulsio
e agitagio na fase manfaca do transtorno, a fim de diagnosti-
car a doenga da maneira mais precoce possivel e interferir mais
rapidamente na sua evolugio, favorecendo a estabilizagio dos
pacientes e, portanto, diminuindo o grau de sofrimento e inca-
pacidade gerado pela condicio.
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CAPITULO 6

ESQUIZOFRENIA E OUTROS TRANSTORNOS
PSICOTICOS: UMA REVISAO DE LITERATURA

Jéssica Nogueira Josino
Brenda Carolina Muniz Marinho
Davi Queiroz de Carvalho Rocha

INTRODUCAO

A esquizofrenia ¢ um transtorno psicdtico grave e debi-
litante, além de ser uma das doencas mentais mais estigmati-
zadas mundialmente. Ganhou, nas Gltimas décadas, um maior
interesse por parte de psiquiatras, que passaram a estudd-la de
uma forma mais intensa. Isso conferiu grande avanco no co-

nhecimento, por parte da drea médica, acerca do tema.

Sdo indmeras as discussdes para definir, com exatidao,
0 conceito e as caracteristicas préprias da doenga, que intriga
por ndo possuir sinais ou sintomas que sejam, isoladamente,
patognomonicos, tendo, pelo contrdrio, um verdadeiro espec-
tro sintomatoldgico que a caracteriza, envolvendo um grupo
de transtornos etiologicamente heterogéneos, mesmo sendo
considerada uma tnica doenca. Seu diagndstico, desse modo,
¢ baseado fundamentalmente pela histdria psiquidtrica e pelo
exame do estado mental do paciente, nao existindo um exame

laboratorial ou de imagem especifico para essa afeccio. Por ser
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uma doenca de origem multifatorial, tanto fatores genéticos
como ambientais influenciam o surgimento, o curso clinico e a

resposta ao tratamento da esquizofrenia.

A esquizofrenia apresenta, nos ultimos anos, uma preva-
léncia em torno de 10 a cada 1.000 habitantes, e sua incidéncia
¢ de 1 a 7 casos novos para cada 10.000 habitantes por ano.
Em geral, o curso da doenga se inicia na fase final da adoles-
céncia ou em adultos jovens, acometendo mais precocemente
homens do que mulheres, tendo os homens, também, um pior
prognéstico em relacio as mulheres. Alguns estudos sugerem
que fatores de exposi¢ao, na gestagio, a infecgoes virais (como
o virus influenza) ou mudangas alimentares na dieta da mae au-
mentam a frequéncia da esquizofrenia nos fetos. Alguns paises
do mundo, como a Irlanda, apresentam maiores prevaléncias
de esquizofrenia do que outros paises. Isso poderia confirmar
a hipétese de que a esquizofrenia estd relacionada a causas in-
fecciosas na gestagio. Parentes em primeiro grau de esquizofré-
nicos tém um risco 10 vezes maior de desenvolver a doenca do
que a populagio geral. Individuos com esquizofrenia tém uma
taxa maior do que a populagio geral de cometer suicidio (cerca
de 10% dos esquizofrénicos podem morrer em decorréncia de
suicidio), e essa taxa aumenta no inicio do tratamento e logo
ap6s a alta dos pacientes. Tabagismo e abuso e dependéncia de
dlcool e outras drogas sio comuns nesses pacientes.

Diversos fatores relacionados ao paciente, 4 doenga, aos
profissionais de saide, s condi¢des sociais e aos efeitos colate-
rais dos medicamentos contribuem para a nio adesao dos pa-
cientes ao tratamento da esquizofrenia (KAROW ez /., 2007).

Até 0 momento, ndo existe cura para a esquizofrenia,
sendo uma doenca que nio distingue ragas ou classes sociais,
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embora estudos apontem que pacientes de paises em desenvol-
vimento apresentem um melhor prognéstico em relacio aos
dos paises desenvolvidos.

O diagndstico precoce e o tratamento apropriado estio in-
cluidos nos fatores de bom progndstico na esquizofrenia (SA JU-
NIOR, 1988). A estimativa da taxa mensal de recaidas ¢ de 3,5%
em pacientes aderentes ao tratamento da esquizofrenia e de 11%
em pacientes nao aderentes (WEIDEN E OLFSON, 1995).

Dentre os principais sintomas da esquizofrenia estio de-
lirios e alucinagdes (sintomas positivos) e embotamento afetivo
e pobreza de discurso (sintomas negativos), os quais conferem
uma grande diminui¢do na qualidade de vida dos pacientes
afetados. Somado a isso, estes pacientes enfrentam demasiadas
dificuldades para serem inseridos na sociedade. Isso porque,
além da gravidade da doenca em si, existe, ainda, o peso do
preconceito tido pelas pessoas acerca da doenca, aspectos que
contribuem, por exemplo, para que cerca de 75% dos portado-
res de esquizofrenia grave estejam desempregados nos Estados

Unidos.

O presente artigo tracard algumas das mais importantes
consideragées acerca da esquizofrenia no contexto dos estudos

mais atuais sobre o tema.

METODOLOGIA

O presente artigo trata-se de uma revisio bibliogréfica
do tipo exploratéria, que visa explicitar o problema, proporcio-
nando maior familiaridade com o tema e maiores possibilida-

des de formulagées de hipéteses futuras (GIL, 2008).
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O periodo do estudo foi de 6 meses, no qual se abran-
geu produgoes cientificas relacionadas aos aspectos do quadro
clinico, do diagnéstico e do tratamento da esquizofrenia os
quais atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo propostos

no artigo.

Foram incluidas no artigo todas as produgoes cientificas
publicadas hd menos de 20 anos, relacionadas ao quadro clini-
co, ao diagndstico e ao tratamento da esquizofrenia, escritas em
portugués, inglés ou espanhol.

Foram excluidas do artigo as produgoes cientificas que
ndo explicitaram o quadro clinico, o diagnéstico e o tratamen-
to da esquizofrenia, bem como outros artigos do tipo revisio
bibliogréfica também foram excluidos.

Os dados coletados foram provenientes das bases de da-
dos Scielo, Lilacs e Medline, por meio de pesquisa de produ-
¢oes cientificas que se adequaram aos critérios de inclusio e de
exclusao propostos no estudo.

Foi utilizado instrumento de coleta de dados validado
por Ursi (2005), a fim de organizar as partes mais importantes
das produgées cientificas que compuseram o artigo.

Apbs o término da coleta de dados, o material organiza-
do no instrumento de coleta de dados foi revisto e foi feita uma
compilacio das produgées cientificas mais adequadas aos obje-
tivos da pesquisa bibliografica, sendo este o material escolhido
para constituir a base da produgio do artigo.

Foram citados os autores responsdveis pelas producoes
cientificas utilizadas na pesquisa, de acordo com a norma bra-
sileira regulamentadora 6023, que dispoe sobre os elementos
a serem incluidos e orienta a compilagio e produgio de refe-
réncias.
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DISCUSSAO

Histoérico

O grande desafio que é a esquizofrenia atraiu o interesse de
diversas personalidades importantes da psiquiatria ao longo dos
anos, destacando-se Benedict Morel (1809-1873), que utilizou
pela primeira vez o termo démence précoce para pacientes cujo

inicio da doenca (deméncia) havia sido na adolescéncia; além de

Emil Kraepelin (1856-1926) e Eugen Bleuler (1857-1939).

Kraepelin foi o primeiro a descrever o termo “deméncia
precoce” de Morel como um processo cognitivo distinto, de
inicio precoce, no qual os pacientes tinham um curso deterio-
rante a longo prazo, com sintomas caracteristicos de alucina-
goes e delirios. Além disso, distinguiu o termo do transtorno
manfaco-depressivo e da paranoia, com base em critérios rela-

cionados a sintomatologia e ao curso dos transtornos.

Bleuler criou o termo “esquizofrenia’, que substituiu, na
literatura, o termo “deméncia precoce”. Bleuler utilizou o ter-
mo pelo fato de que a doenga seria um cisma entre pensamento,
emogio e comportamento nos pacientes afetados, diferenciando-
se de Kraepelin por enfatizar que a esquizofrenia ndo necessita ter
curso deteriorante. Atualmente, é o termo mundialmente aceito
para o transtorno, embora o diagnéstico seja feito majoritaria-
mente utilizando-se o conceito de Kraepelin (SADOCK, 2008).

Etiologia
Diversas teorias surgiram para tentar determinar a géne-

se da sintomatologia da esquizofrenia. Alguns estudos afirmam

que alteragdes nos niveis de dopamina seriam responsdveis pelos

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento | 146



sintomas observados na doenga. A explicagdo é que, inicialmen-
te, uma hipofuncio dopaminérgica no cértex pré-frontal seria
responsdvel pelos sintomas negativos e por um evento primério
na esquizofrenia, levando, posteriormente, a uma hiperfuncio
dopaminérgica secunddria no estriado, o que, por sua vez, leva-

ria ao surgimento dos sintomas positivos (Stone ez al., 2007).

Outro modelo que tenta explicar a raiz da esquizofrenia
¢ a teoria serotoninérgica, a qual afirma que um déficit de sero-
tonina seria responsével por sintomas como desrealizacio, des-
personalizacio e alucinagoes visuais. No entanto, é controversa

e necessita de maiores evidéncias.

O glutamato ¢ outro neurotransmissor citado nas teorias
da psicopatogénese da esquizofrenia. Ele participa da migracio
neuronal, do desenvolvimento de neurites, da sinaptogénese e
da apoptose de neurdnios. A expressio dos receptores de gluta-
mato pode ser alterada por fatores ambientais durante o desen-
volvimento cerebral, o que poderia levar ao desenvolvimento

da sintomatologia da esquizofrenia (GOFF E COYLE, 2001).

Algumas injurias cerebrais como hipéxia, convulsoes, in-
fecgoes e traumas podem elevar o nivel de adenosina. Evidéncias
sugerem que o aumento de adenosina durante o inicio do desen-
volvimento cerebral contribui para o alargamento ventricular,
a diminuigio do volume de ax6nios e para alteragoes difusas
de substincias branca e cinzenta. Essas observacées contribuem
para a hipétese de que eventos obstétricos adversos constituem
fatores de risco para esquizofrenia (LEWIS E LEVITT, 2002).

A redugiao do volume cortical e hipocampal (com redu-
¢io do volume axonal e dendritico) e o alargamento ventricular,
observados em grande parte dos pacientes esquizofrénicos, pa-

recem estar mais relacionados 4 fisiopatologia da doenca do que
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a reducio do nimero de neurdnios, o que leva & hipétese de que
a alteragio sindptica seria o principal fator envolvido na génese

da esquizofrenia (GLANTZ et al., 2006; HARRISON, 1999).

Atualmente, existem duas teorias que parecem se com-
plementar: a teoria da neurodegeneracio e a teoria do neurode-
senvolvimento. A explicagdo é a seguinte: condi¢bes genéticas
determinariam uma maior predisposi¢io a fatores ambientais
precoces, por exemplo, complicacbes obstétricas, que causa-
riam alteragoes neurofisioldgicas, entre elas, alteragdes na arbo-
rizagio neuronal, resposta dopaminérgica exacerbada e dimi-
nuicio do volume de estruturas cerebrais (KESHAVAN ez 4l.,
20006). Essas alteragoes do neurodesenvolvimento aumentariam
a predisposi¢ao dos individuos a fatores ambientais tardios, tais
como: abuso de drogas, evento traumdtico, entre outros, para
a ocorréncia do primeiro episédio psicético (McDONALD e
MURRAY, 2000).

Alguns fatores de risco para esquizofrenia foram des-
critos: carga genética, complicacdes obstétricas (insultos hi-
péxico/isquémicos, CIUR, dentre outros) e uso de maconha
(CANNON ez al., 1998; McDONALD ¢ MURRAY, 2000;
SEMPLE et al., 2005).

Quadro Clinico

O inicio dos sinais e sintomas de esquizofrenia surge mais
comumente durante a adolescéncia ou inicio da idade adulta e,
em geral, aparece de maneira insidiosa, apesar de poder sur-
gir de forma abrupta em alguns casos. Antes do aparecimento
dos sintomas tipicos e bem caracteristicos da doenca, sintomas
prodrémicos pouco especificos podem surgir e permanecer por

algumas semanas ou até meses. Exemplos desses sintomas pro-
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drdmicos sio: humor depressivo, isolamento, perda de energia,
iniciativa e interesses, comportamento inadequado, negligén-
cia com a aparéncia pessoal e com a higiene (SILVA, 2006).
E perceptivel a familiares e amigos as mudangas nos modos e
costumes do paciente, e seu convivio social fica limitado, além
do decréscimo no desempenho na escola ou no trabalho (VAL-

LADA FILHO; BUSATTO FILHO, 1996).

O que mais caracteriza a esquizofrenia sio os sintomas
de alucinagoes e delirios, transtornos de pensamento e fala, dé-

ficits da volicio e da cognigio e perturbagio das emogoes e do

afeto (SADOCK, 2008).

De todos esses sintomas, as alucinagées e os delirios sao
os mais frequentes. Alucinagdes sdo falsas percepgoes (visuais,
auditivas, tdteis, olfativas ou gustativas) que trazem todas as ca-
racteristicas da imagem perceptiva real e que ocorrem na ausén-
cia de um objeto real. Possuem grande poder de sugestio. De-
lirios sdo crencas absolutas, ndo compartilhadas culturalmente,
irremoviveis e inverossimeis que nio podem ser corrigidas com

experiéncia ou argumentagio.

Dentre as alucinagoes, as auditivas sio as mais caracte-
risticas, ocorrendo em 50% dos casos. As alucinagées visuais
ocorrem em 15% e as tdteis em 5% de todos os sujeitos. Os de-
lirios sio ainda mais comuns, ocorrendo em mais de 90% dos
casos, sendo os delirios persecutérios os tipos mais encontrados
nos individuos com esquizofrenia (PULL, 2005).

O termo transtorno do pensamento refere-se a uma dis-
func¢io na forma, no fluxo e/ou no contetido do pensamento
do paciente. Os delirios sdo os distirbios do contetido do pen-
samento. A patologia da forma do pensamento, que o DSM-5

traz como pensamento desorganizado, se caracteriza por um
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afrouxamento das associagdes, onde uma ideia é seguida por
outra de maneira pouco coesa. Isto se manifesta na fala através
de um discurso desordenado e tangencial podendo chegar a um
descarrilamento (SOUSA; MARQUES; ROSARIO; QUEI-
ROS, 2012; APA, 2014). Schneider também descreveu altera-
¢oes do pensamento que classificou como sintomas de primeira
ordem: impressio de ter o pensamento bloqueado, roubado,

irradiado ou sonorizado. (SADOCK, 2008)

Dentre os distirbios do comportamento na esquizofre-
nia, pode-se citar comportamento grosseiramente desordenado
e comportamento catatonico. O comportamento catatdnico
(ou catatonia) caracteriza-se por um conjunto de movimen-
tos, agbes e posturas complexas mas despidas de propésito.
Os achados de catatonia incluem: estupor, estereotipias, cata-
Iepsia, automatismo, maneirismos, posturas atipicas e caretas,
ecopraxia e negativismo. Embora o comportamento catatoni-
co seja encontrado em 5 a 10% dos pacientes esquizofrénicos,
esses sintomas nio sio especificos da esquizofrenia, podendo
ocorrer, também, na mania (PULL, 2005).

A diminuigio ou perda da capacidade de sentir prazer,
chamada anedonia, ¢ uma caracteristica marcante da esquizo-
frenia. A anedonia fisica refere-se a perda de prazeres como co-
mer, beber, dancar, ser massageado. J4 a anedonia social abran-
ge a perda de prazeres como estar com pessoas queridas. O
embotamento afetivo ¢ um sintoma comum, embora nio seja
um sintoma especifico de esquizofrenia. Os déficits cognitivos
também sdo importantes caracteristicas da doenca (VALLADA

FILHO; BUSATTO FILHO, 1996).

Pacientes com esquizofrenia demonstram um déficit
cognitivo generalizado, ou seja, eles tendem a ter um desem-
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penho em niveis mais baixos do que controles normais em
uma variedade de testes cognitivos. Eles apresentam multiplos
déficits neuropsicoldgicos em testes de raciocinio conceitual
complexo, velocidade psicomotora, meméria de aprendizagem
nova e incidental e habilidades motoras, sensoriais e percep-
tuais. As alteragbes cognitivas seletivas mais proeminentes na
esquizofrenia incluem déficits em atengdo, memoria e resolu-

¢io de problemas (SADOCK, 2008).

Diagnéstico

De acordo com a quinta edi¢io do Manual Diagndéstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-5), o diagndstico
de esquizofrenia ¢é feito quando o paciente apresenta quadro
clinico que provoque considerdvel impacto em seu funciona-
mento cognitivo, comportamental e afetivo. Os critérios para o

diagnéstico, ainda segundo o DSM-5, sio:
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Quadro 1 — Critérios diagnésticos do DSM-5 para Esquizofrenia

A. Dois (ou mais) dos itens a seguir,
cada um presente por uma quantidade
significativa de tempo durante um pe-
riodo de um més (ou menos, se tratados
com sucesso). Pelo menos um deles deve
ser (1), (2) ou (3):

1. Delirios.

2. Alucinagoes.

3. Discurso desorganizado.

4. Comportamento grosseiramente
desorganizado ou catatdnico.

5. Sintomas negativos (i.e., expressio
emocional diminuida ou abulia).

B. Por periodo significativo de tempo
desde o aparecimento da perturbagio,
o nivel de funcionamento em uma ou
mais dreas importantes do funciona-
mento, como trabalho, relacoes inter-
pessoais ou autocuidado, estd acen-
tuadamente abaixo do nivel alcangado
antes do inicio (ou, quando o inicio se
d4 na infAncia ou na adolescéncia, inca-
pacidade de atingir o nivel esperado de
funcionamento interpessoal, académico
ou profissional).

C. Sinais continuos de perturbagio
persistem durante, pelo menos, seis
meses. Esse periodo de seis meses deve
incluir no minimo um més de sintomas
(ou menos, se tratados com sucesso) que
precisam satisfazer ao Critério A (i.e.,
sintomas da fase ativa) e pode incluir
perfodos de sintomas prodrémicos

ou residuais. Durante esses periodos
prodromicos ou residuais, os sinais da
perturbagio podem ser manifestados
apenas por sintomas negativos ou por
dois ou mais sintomas listados no Crité-
rio A presentes em uma forma atenuada
(p. ex., crengas esquisitas, experiéncias
perceptivas incomuns).

D. Transtorno esquizoafetivo e
transtorno depressivo ou trans-
torno bipolar com caracteristicas
psicticas sio descartados porque
1) nio ocorreram episédios
depressivos maiores ou maniacos
concomitantemente com 0s
sintomas da fase ativa, ou 2) se
episédios de humor ocorreram
durante os sintomas da fase ativa,
sua duracio total foi breve em re-
lagdo aos perfodos ativo e residual
da doenga.

E. A perturbagio pode ser atri-
buida aos efeitos fisiolégicos de
uma substancia (p. ex. droga de
abuso, medicamento) ou a outra
condi¢io médica.

E. Se h4 histéria de transtorno
do espectro autista ou de um
transtorno da comunicagio
iniciado na infancia, o diagnds-
tico adicional de esquizofrenia é
realizado somente se delirios ou
alucinagoes proeminentes, além
dos demais sintomas exigidos
de esquizofrenia, estio também
presentes por pelo menos um
més (ou menos, se tratados com
sucesso).

Fonte: APA, 2014
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Podem ser usadas outras ferramentas diagndsticas, como
a Testagem Dsicoldgica, na qual, ao se avaliar o desempenho
neuropsicoldgico (pelas baterias Halstead-Reitan e Luria-Ne-
braska, por exemplo), os pacientes podem produzir achados
anormais geralmente consistentes com envolvimento patol4-
gico do cértex frontotemporal, que afeta a meméria, a vigi-
lancia e a formacio de conceitos (RAZZOUK; SHIRAKAWA;
MARI, 2000). Nos Testes de Inteligéncia, os pacientes esqui-
zofrénicos mostram uma tendéncia a ter pontuagoes inferiores.
Nos Testes Projetivos, como o Rorschach e o Teste de Apercep-
¢ao Temdtica (TAT), as pessoas afetadas podem revelar idea-
¢ao bizarra. Também hd achados anormais nos Inventdrios de
Personalidade, como o Inventirio Multifisico de Personalidade
de Minnesota (MMPI), no entanto, a contribuicio deste é mi-
nima para o diagndstico e tratamento da condi¢io (SANTOS,

BLIZARD, MANN, 1998).

Deve-se levar em conta que a esquizofrenia é dividida em
diversos subtipos. Para diagnosticar o paciente, deve-se inseri
-lo em um desses subtipos com base em alguns aspectos, como:
sintomatologia, curso da doenga, prognéstico, resposta ao tra-
tamento e substrato patogénico. A CID-10 traz, em seu texto,
9 subtipos: paranoide, hebefrénica, catatonica, indiferenciada,
residual, simples, nio especificada, outras esquizofrenias e de-
pressio pos-esquizofrénica.

O DSM-5 requer, para um diagndstico completo, que o
examinador especifique se hd catatonia e presenga de sintomas
negativos (especificar gravidade neste caso). Nele, foram aboli-
dos os subtipos encontrados na CID-10 e na edigio anterior, o
DSM-IV-TR. A justificativa foi de nao haver validade biol6gica

e ser pouco clara a divisio.
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A histéria clinica do paciente é de fundamental impor-
tAncia no diagndstico da esquizofrenia, e o médico nao deve
afirmar, somente a partir de um exame do estado mental, que o
paciente tem o transtorno. Isso porque nio existe um sinal ou
sintoma que seja patognomoénico dessa doenga, jd que todos
eles podem ser vistos em outras enfermidades psiquidtricas e
neuroldgicas. Além disso, os sintomas do paciente variam ao
longo do tempo. Deve ser considerado, também, o contexto
sécio-cultural em que se encontra o paciente (PULL, 2005).

O emprego das técnicas de inteligéncia artificial na psi-
quiatria tem se mostrado promissor com o desenvolvimento de
sistemas inteligentes, que sdo sistemas diagnésticos computadori-
zados que empregam multiplos critérios operacionais, que auxi-
liam na tomada de decisao no contexto clinico e no estudo de cri-

térios diagnésticos (RAZZOUK; SHIRAKAWA; MARI, 2000).

Tratamento

Existem dois pilares no tratamento da esquizofrenia:
o tratamento medicamentoso e a psicoterapia. No entanto, a
esquizofrenia é uma condigio cronica debilitante, que ainda
apresenta porcentagens em torno de 20 a 30% de refratarieda-
de ao tratamento farmacoldgico com uso de dois ou mais me-
dicamentos (ELKIS; MELTZER, 2007), e grande parte disso
se deve a ndo adesdo ao tratamento. A falta de adesdo pode ser
explicada por fatores relacionados 4 doenga em si (falta de in-
sight acerca da doenca), aos efeitos colaterais das drogas antip-
sicéticas (diminuigio da libido, efeitos extrapiramidais, ganho
de peso), 4 condicio social, aos profissionais de satide (relagio
médico-paciente prejudicada) ou as préprias crengas do pacien-
te em relagio ao tratamento (MELNIK £z 4/, 2010).
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Até o inicio dos anos cinquenta, os recursos terapéuticos
para lidar com os doentes psicdticos eram muito escassos e a
tnica solugio era confind-los em grandes hospitais ou asilos,
onde muitos passavam o resto da vida. A introdugio dos me-
dicamentos antipsicéticos, também conhecidos como neuro-
lépticos ou tranquilizantes maiores revolucionou o manejo do

tratamento desses pacientes (GRAEFF; GUIMARAES, 1999).

O primeiro a ser utilizado foi a clorpromazina, um an-
ti-histaminico utilizado como sedativo pré-anestésico, causou
uma verdadeira revolugio farmacoldgica no tratamento da es-
quizofrenia. Apés a clorpromazina, diversos outros foram des-
cobertos.

Os antipsic6ticos demoram vérios dias para produzirem
seus efeitos mdximos, e sua agao principal é decorrente do blo-
queio de receptores dopaminérgicos D2 no sistema nervoso

central (SNYDER, 1986). Eles sio classificados em Antipsicé-
ticos de Primeira Geragio e de Segunda Geragio.

Os antipsicdticos de primeira geragao (também chama-
dos de convencionais) sio divididos entre os incisivos (como o
haloperidol, flufenazina, trifluoperazina, tiotixene) e os sedati-
vos (como clorpromazina e tioridazina), que sao muito eficazes
em diminuir a intensidade das manifestacdes psicdticas agudas
e em diminuir o ndmero de recaidas. Em termos de perfil de
efeitos colaterais, os incisivos causam mais efeitos extrapirami-
dais (distonia aguda e parkinsonismo) e poucos efeitos colate-
rais gerais (sonoléncia, ganho de peso, boca seca, hipotensio
postural, constipagdo e outros). J4 os sedativos causam mais
efeitos colaterais gerais e poucos efeitos extrapiramidais. Ou-
tros efeitos colaterais s3o acatisia, acinesia e sindrome neuro-
léptica maligna.
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A Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM) se caracteriza
por hiperpirexia, alteracio do nivel de consciéncia, hipertonia,
disfun¢io autondmica e insuficiéncia respiratéria, podendo
ainda ser encontrados rabdomidlise e leucocitose. O haloperi-
dol ¢ a droga mais frequentemente associada a sindrome (HA-

NEL ez al, 1998).

O efeito motor mais temido ¢é a discinesia tardia, carac-
terizada por movimentos estereotipados involuntdrios dura-
douros e de dificil tratamento. Outros efeitos sio ginecomastia,
galactorreia e amenorreia, secura da boca e da pele, midriase e
dificuldade de acomodagio visual, taquicardia, constipagio in-
testinal e retencio urinria (GRAEFF; GUIMARAES, 1999).

Os antipsicéticos de segunda geragdo proporcionam me-
nos efeitos extrapiramidais e parte deles estd associada a alguma
eficdcia no tratamento dos sintomas negativos da esquizofrenia.
Exemplos sdo a clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina,
ziprasidona e, mais recentemente, o aripiprazol. A clozapina
tem efeito semelhante ou superior aos dos antipsicdticos tipicos
na melhoria dos sintomas positivos da esquizofrenia, mas tam-
bém mostra efeitos em sintomas negativos (GRAEFF; GUI-
MARAES, 1999).

Enquanto a medicacio antipsicética pode reduzir os
sintomas positivos e prevenir recaidas psicéticas, o apoio psi-
coterapéutico e o treinamento de estratégias de enfrentamento
e manejo de situagoes de vida ajudam o paciente a adaptar-se
ao ambiente e a enfrentar o estresse, sendo que as intervengdes
familiares e s6cio-profissionais modificam fatores ambientais
de acordo com a capacidade do paciente (DALTIO, MARI,
FERRAZ, 2007).
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Essa abordagem multidimensional é oferecida, avaliada
e coordenada continuamente ao longo do tempo em contextos
diferentes adaptados para cada paciente e suas necessidades es-
pecificas (BRUSCATO, 1998). Dessa forma, pode-se evitar o
risco de provocar a exacerbagio de sintomas psicéticos por es-
timulacio exagerada ou induzir a regressio e o déficit por baixa

estimulacao (LEITE, VASCONCELOS, 2003).

Em psicoterapia, a principal abordagem utilizada para
tratamento de sintomas psicéticos € a terapia cognitivo-com-
portamental, que utiliza técnicas cognitivas como o exame
cuidadoso dos antecedentes dos sintomas, teste da realidade e
exercicios de tarefa de casa no manejo dos pacientes (NICOLI-
NO et al., 2011).

Outros Transtornos Psicéticos

O Transtorno Esquizofreniforme tem um quadro clinico
bastante semelhante ao da Esquizofrenia, exceto por sua dura-
a0, pois a perturbagio dura de 1 a 6 meses, e a deterioracio da
atividade social e laboral durante o periodo nio ¢ uma condi-

Ao obrigatdria dessa patologia.

O Transtorno Esquizoafetivo caracteriza-se por episédios
de humor (depressivo maior, manfaco ou misto) e sintomas da
fase ativa da Esquizofrenia ocorrendo juntos e sendo precedi-
dos ou seguidos por pelo menos 2 semanas de delirios ou alu-
cinagbes sem sintomas proeminentes de humor. Os sintomas
psicdticos devem durar um més ou mais e os sintomas afetivos
pelo menos 2 semanas, se episddio depressivo, ou 1 semana,
se o episdédio de humor for manfaco ou misto. O tratamento
pode utilizar, além dos antipsicéticos, estabilizadores de humor
e antidepressivos ou uma combinagio entre eles. Os antipsicé-
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ticos atipicos, em fungio de sua propriedade de atuarem como

estabilizadores de humor, podem ser usados em monoterapia.

O Transtorno Delirante caracteriza-se por pelo menos 1
més de delirios nio bizarros sem outros sintomas da fase ativa
da Esquizofrenia.

O Transtorno Psicético Breve é uma perturbacio psicéd-
tica com duragio maior que 1 dia e remissdo em até 1 més,
com remissdo completa e retorno ao funcionamento basal do
individuo.

O Transtorno Psicético Compartilhado é uma perturba-
a0 que se desenvolve em um individuo influenciado por outra
pessoa com um delirio estabelecido de contetido similar.

O Transtorno Psicético Devido a uma Condicio Médica
Geral ¢ a condigio em que os sintomas psicticos sio conside-
rados consequéncia fisioldgica direta de uma condigio médica

geral.

O Transtorno Psicético Induzido por Substincia surge
quando uma droga de abuso, um medicamento ou uma expo-
si¢do a toxinas provoca sintomas psicéticos.

O Transtorno Psicdtico Sem Outra Especificagio existe
para a classificagio de quadros psicéticos que nio satisfazem
critérios para qualquer dos Transtornos Psicéticos e Especificos.
Pode incluir também uma sintomatologia psicdtica acerca da
qual existem informagoes inadequadas ou contraditérias (DEL
-BEN ez A/, 2010).
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CONCLUSOES

Apesar dos intimeros estudos e dos avancos no conhe-
cimento acerca da esquizofrenia e dos transtornos psicéticos,
ainda sio insuficientes os tratamentos dispensados aos pacien-
tes e as suas familias e é grande a nao adesdo ao tratamento,
além de ainda nio serem conhecidas as causas da esquizofrenia,
embora diversas teorias tenham surgido para tentar explicd-la.
Sendo assim, espera-se que futuros estudos sejam capazes de
relacionar as discretas alteragbes encontradas no desenvolvi-
mento cerebral de pacientes com transtornos psicéticos com
o fator causal desses e com os fatores ambientais envolvidos
na génese do problema e, a partir dai, elaborar uma melhor
proposta terapéutica, que envolva tanto terapia medicamentosa

quanto medidas psicossociais e reabilitativas.
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CAPITULO 7

TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Italo Barroso Tamiarana
Jéssica Silva Lannes

Lara Sampaio Sales

INTRODUCAO

A personalidade pode ser definida como o conjunto in-
tegrado de tragos psiquicos que caracterizam o individuo na
vida cotidiana. E a conjugagio de tendéncias inatas e expe-
riéncias adquiridas no curso de sua existéncia. A estrutura da
personalidade é, em condi¢des normais, relativamente estdvel
e previsivel, mas também ¢ dinimica, estando em constante

desenvolvimento (BASTOS, 1997).

Segundo Mira y Lépez (1943 apud DALGALAR-
RONDO, 2009, p. 258) A personalidade e sua expressio se
relaciona com: constitui¢io corporal, que sdo as caracteristicas
biolégicas do individuo; temperamento, que é o conjunto de
caracteristicas psicofisiolégicas e psicoldgicas inatas individuais
determinado por fatores genéticos ou constitucionais precoces
produzidos por fatores endécrinos ou metabdlicos e pelo card-
ter, que é o temperamento moldado e inserido no meio fami-
liar e sociocultural, é a forma como o individuo adequou seu

temperamento as exigéncias ao longo da sua histéria pessoal.
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Segundo Schneider (1974), uma “Personalidade anormal”
¢ um desvio de um campo médio das personalidades esperadas,
entendidas como normais. O critério de normalidade pode ser
quantitativo, sendo considerado normal o comportamento mais
recorrente; ou subjetivo, a partir de uma norma de valor, sendo

normal o comportamento positivamente valorizado.

Um transtorno de personalidade ocorre quando os tra-
¢os da personalidade sio inflexiveis e mal ajustados e causam
um funcionamento significativamente comprometido ou so-
frimento subjetivo (KAPLAN, 2003). Atualmente, por conta
das diferencas convencionais préticas, a personalidade e seus
transtornos tém sido definidos de acordo com o que propée a
Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS) e a Sociedade America-
na de Psiquiatria (APA), através de suas definigoes e critérios de

diagnésticos. (NETO; ELKIS 2009; NETO; CORDAS 2009)

A quinta edi¢do do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5) da APA conceitua os Transtor-
nos de Personalidade (TP) como sendo constituido por meio
dos valores e crencas do individuo, com seus conhecimentos,
experiéncias e histérias de vida e comportamentos constantes
que fogem dos padroes culturais comumente aceitos pela so-
ciedade. Além disso, sao amplos, comecam na adolescéncia e
tém inicio da fase adulta. (SADOCK; SADOCK 2008, APA
et al. 2014)

De acordo com a décima edi¢io da Classificacio Inter-
nacional de Doencas (CID-10), os TP nio sio considerados
doencas propriamente ditas, mas anormalidades psiquicas que
geram inquietagbes na satide mental. Por sua vez, os transtor-
nos geram alteracdes na afetividade, nas atitudes e nos compor-
tamentos dos individuos portadores, que acabam sendo vistos,
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pelos leigos, como sujeitos de dificil convivéncia, transforman-
do, razoavelmente, suas relagoes interpessoais. (MORANA;
ABDALLA-FILHO, STONE 2006)

Tradicionalmente, 0 DSM-5 agrupa os transtornos da
personalidade em trés grupos ou clusters, contendo dez trans-
tornos especificos da personalidade. O primeiro, grupo A, en-
globa os transtornos da personalidade paranoide, esquizoide
e esquizotipica; caracterizadas pelos individuos apresentarem
comportamentos excéntricos e estranhos. O segundo, grupo
B, é formado pelos transtornos da personalidade antissocial,
boderline, histridnica e narcisista; agrupadas devido aos in-
dividuos apresentarem caracteristicas dramdticas, instdveis e
emocionais. O terceiro, grupo C, ¢ formado pelos transtornos
da personalidade esquiva, dependente e obsessivo-compulsiva.
H4 uma categoria chamada de outros transtornos da persona-
lidade, que inclui os transtornos que nao apresentam critérios
para outro transtorno especifico, como mudanga de personali-
dade devido 2 outra condicio médica, que necessitam de uma
determinagio de um subtipo: l4bil, desinibido, agressivo, apd-
tico ou paranoide, por exemplo. (SADOCK; SADOCK 2008,
BARTHOLOMEU; CARVALHO, SILVA 2010; NETO; EL-
KIS 2009; APA, et al. 2014)

Segundo o DSM-5 os transtornos do Grupo A possuem
uma prevaléncia de 5,7%, o Grupo B, 1,5% e o Grupo C,
6%. E frequente pessoas que apresentem transtornos da per-
sonalidade de grupos diferentes concomitantemente, sendo a
prevaléncia para qualquer transtorno de 9,1%.

Assim, os TP sao significantemente prevalentes e muitos
deles estao relacionados com o alto indice de suicidio e piores

progndsticos de transtornos mentais comérbidos. Por conse-
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quéncia disso, vérias 4reas de estudos como a neurobiologia, a
farmacologia, os estudos de imagem e a genética hd décadas se
aliam 2 psicodinimica na busca de um entendimento melhor

acerca de transtornos da personalidade. (LOVATO, 2011)

Torna-se vélido, a partir desses dados, a realizagio de
mais pesquisas e estudos que abordem os transtornos da per-
sonalidade, na tentativa de melhor compreendé-los e, assim,
procurar interferir corretamente em toda sua problemdtica. O
objetivo deste trabalho consiste em avaliar as caracteristicas cli-
nicas dos principais transtornos da personalidade, analisando

também seus sintomas, diagnésticos € tratamentos.

METODOLOGIA

Realizou-se, neste estudo, uma revisio narrativa de lite-
ratura baseada nos trabalhos publicados da comunidade cienti-
fica, dentre artigos e livros, acerca das caracteristicas dos prin-
cipais transtornos da personalidade, buscando agregar tanto as
informagbes comuns entre os autores qUanto os seus conceitos
particulares, objetivando organizar um material que considere
os principais aspectos epidemioldgicos, as caracteristicas clini-
cas, os critérios diagndsticos e os tratamentos dos transtornos
aqui abordados.

Utilizou-se, para a coleta dos artigos, os descritores
« . » o« Sy w e i im w g .
personalidade”, “paranoide”, “esquizoide”, “esquizotipica’,
« . . » « . 2l « . <A . b « . . b2l « . »
antissocial”, “boderline”, “histridnica”, “narcisista’, “esquiva’,
« » « . . » «
dependente”, “obsessivo-compulsiva” e “transtornos da perso-
nalidade”, na base de dados Scientific Electronic Library On-
line (SciELO), através do método integrado de pesquisa e de
delimitagao regional, e na Coordena¢io de Aperfeicoamento
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de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Utilizou-se também o
Google Académico. Tais bases de dados foram escolhidas devi-
do 2 sua importancia na promogio da obtenc¢io da produgio
cientifica em Psiquiatria e 4reas afins, através da publicacio
de periddicos e sua disponibilizacio gratuita na internet. Fo-
ram lidos artigos e livros sobre o tema, publicados no periodo
de 1992 a 2014, e selecionadas as informagoes relevantes dos
transtornos mais encontrados. A coleta de dados ocorreu de
fevereiro a junho de 2016.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os transtornos da personalidade mais encontrados fo-
ram antissocial, esquiva, histridnica, boderline, paranoide e
dependente. A seguir, tais transtornos serio detalhados em sua
epidemiologia, apresentacio clinica, critérios diagnésticos e
tratamento.

Transtorno da Personalidade Antissocial

O Transtorno da Personalidade Antissocial (TPAS) ¢,
conforme Sadock e Sadock (2008) salientam a incapacidade de
se habituar as regras da sociedade que comumente regem diver-
sas caracteristicas da conduta do individuo. Apesar de, muitas
vezes, ser qualificado por atitudes criminosas e antissociais, o
TPAS e a criminalidade nio expressam o mesmo significado.

Com 2% a 3% de risco durante a vida, o TPAS nio ¢
incomum e traz um grande sofrimento social, como crimina-
lidade, violéncia e problemas familiares. Sua prevaléncia ¢ de

1% entre mulheres e 3% entre homens. O transtorno se inicia
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antes dos 15 anos e os jovens tém, geralmente, sintomas que

antecedem a puberdade (SADOCK; SADOCK, 2008).

Para Vasconcellos e Gauer (2004), outra caracteristica es-
sencial do transtorno da personalidade antissocial é o desrespei-
to aos direitos dos outros. O TPAS estd relacionado aos padroes
de comportamento frequentemente aceitos pela sociedade,
sendo que ¢ a manifestagdo de comportamentos contrarios aos
aceitos que produz o tipo de sintomatologia que o diferencia.

Usar nomes falsos, fugir de casa, mentir repetidamente,
brigar e furtar sio exemplos de agbes caracteristicas que se ini-
ciaram durante a infincia, de acordo com o préprio paciente.
Ademais, ameacas de suicidio podem ser comuns, bem como
a auséncia de depressio ou ansiedade, mostrando-se contradi-
tério com suas situagoes. Esses pacientes se mostram manipu-
ladores e tém a capacidade de persuadir outras pessoas, obje-
tivando vantagens pessoais ou prazer, por exemplo. H4 uma
auséncia de arrependimento de seus atos, evidenciada pela in-
sensibilidade por ter sido agressivo com alguém (SADOCK;
SADOCK, 2008).

A confirmacio diagndstica para esse transtorno, con-
forme salienta Vasconcellos e Gauer (2004), deve considerar
a presenca das caracteristicas clinicas. De acordo com Sadock
e Sadock (2008), o paciente, durante a entrevista psiquidtrica,
pode se mostrar digno de confianca ao entrevistador. Contudo,
por trds da aparéncia, hd antipatia, tensao, faria e irritabilidade.
As vezes, submeter o paciente a entrevistas que provoquem seu
estresse pode ser indispensdvel, pois poderd revelar a patologia.
Deve haver, portanto, um grande trabalho para diagnosticar
completamente tais pacientes, devendo incluir, também, uma
andlise neuroldgica detalhada, j4 que muitos profissionais expe-
rientes j4 foram enganados.
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Para Costa e Valério (2008), h4 vdrios obsticulos no tra-
tamento do TPAS. As préprias caracteristicas clinicas intervém
direta e negativamente. Além disso, hd insuficientes estudos
sistematizados que abordem o tratamento de pacientes com
TPAS, impossibilitando uma orientagio para a elaboragio e

execugdo de programas mais eficazes.

Quanto ao tratamento, na psicoterapia, o terapeuta de-
verd lidar com a possibilidade de o paciente apresentar compor-
tamento de auto (e hetero) destrui¢do. Quando estio acompa-
nhados por familiares e amigos, h4d uma motivagio maior em
relagio ao tratamento, sendo, portanto, muito importante o
auxilio dos grupos sociais no alivio do transtorno. O terapeuta
deve levar ao fracasso qualquer tentativa, feita pelo paciente,
de evitar relages sociais. Firmacos como os estabilizadores de
humor Valproato ¢ Carbamazepina podem ser utilizados para
lidar com sintomas relacionados, principalmente, com agres-
sividade impulsiva. Caso o paciente frequentemente abuse de
substincias, os medicamentos deverio ser usados com mais cri-

tério (SADOCK; SADOCK 2008).

Em rela¢do ao seu prognéstico, alguns estudos destacam
o fato de que os sintomas sao predispostos 2 diminui¢do com o

decorrer da idade (VASCONCELLOS; GAUER, 2004).

Transtorno da Personalidade Histridnica

O transtorno da personalidade histridnica (TPH) é ca-
racterizado pelo desejo de atrair atengdo por meio de comu-
nicagio e sociabilidade exageradas. As pessoas com esse trans-
torno se sentem incomodadas quando nio conseguem toda a
atenc¢io dos outros para si, mostrando-se sedutoras e utilizan-
do-se de provocagées sexuais para té-la. Seu discurso, muitas
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vezes, ¢ feito para impressionar, sendo, a0 mesmo tempo, tea-
tral. Demonstra, ainda, ter a certeza do que fala, porém nio
ha clareza nos detalhes de suas convicgoes, parecendo confuso.
Logo de inicio, sua presenga pode ser agraddvel por causa de
seu comportamento extrovertido, mas depois comecam a ser
evitadas pelos outros, justamente pela forma que tentam cha-
mar aten¢ao (PEREIRA, 2011).

De acordo com Sadock e Sadock (2008), estudos suge-
rem a prevaléncia do transtorno de cerca de 2 a 3% na po-
pulagio em geral. O transtorno ¢ diagnosticado com mais
frequéncia em mulheres do que em homens, sendo que, para
Neto e Elkis (2009), em homens, est4 relacionado com abuso
de substincias e, em mulheres, com doengas clinicas inexpli-
cdveis. O TPH ¢ bastante comum em pessoas separadas e estd
relacionado a tentativas de suicidio.

Entretanto, para o DSM-5, a ameagca real de suicidio é
desconhecida, mas esses individuos estio sob grande risco por
causa dos sinais e das intimidagées suicidas que fazem objeti-
vando chamar atencio e forgar os outros a oferecerem cuida-
dos melhores. O DSM-5 expressa, ainda, que o TPH tem sido
associado aos transtornos de somatizagio, depressivo maior e
conversivo (transtorno de sintomas neurolégicos funcionais)

(APA ez al, 2014).

Ao mesmo tempo, Pereira (2011) sugere que o paciente
também pode exibir particularidades de mais de um transtor-
no, bem como apresentar um diagndstico de transtornos con-
comitantes. Nao raro, o TPH, por ser dotado de certas carac-
teristicas em comum com outros transtornos de personalidade,
pode ser confundido. O transtorno de personalidade histriéni-
co regularmente é comérbido aos transtornos de personalidade

narcisista, dependente, borderline e antissocial.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

170



A demonstragio emocional pode ser pouco sélida e
com mudangcas rdpidas. Na maioria das vezes, esses pacien-
tes se utilizam de seus aspectos fisicos para chamar atengio,
sendo capazes até de gastar muito dinheiro com sua aparéncia

(PEREIRA, 2011).

Também apresentam problemas para se relacionar e bus-
cam o controle de seu parceiro por meio da manipulagio que,
de acordo com o DSM-5, é emocional e envolve um grande
nivel de sedugio, a0 mesmo tempo em que sio abundantemen-
te dependentes de seu companheiro. (APA ¢t al, 2014) Assim,
conforme Pereira (2011) salienta, muitas vezes acabam afas-
tando as pessoas de sua vida por causa, principalmente, das
tentativas exageradas de conseguir ser o foco principal de to-
das as situagoes. Além disso, relacionamentos antigos podem
ser esquecidos para dar inicio a novos. O relacionamento com
amigos do mesmo sexo também ¢ dificil, pois suas atitudes
sexualmente provocativas podem ser interpretadas como um
risco aos relacionamentos amorosos destes.

Como Sadock e Sadock (2008) nos mostra, no trata-
mento para o transtorno da personalidade histriénica, os pa-
cientes geralmente apresentam pouca compreensio sobre seus
sentimentos. Foca-se, por consequéncia disso, em tornd-los
compreensiveis devido 4 sua importincia nas caracteristicas
clinicas do transtorno, sendo, portanto, a psicoterapia psicana-
litica o tratamento escolhido. Ademais, firmacos como agentes
ansioliticos, antipsicéticos e antidepressivos auxiliam no trata-
mento quando existe um sintoma especifico para combater.

Transtorno da Personalidade Evitativa ou Esquiva

As pessoas com esse transtorno exibem um padrio de

grande sensibilidade 4 rejeicdo, sentimentos de inferioridade
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e inibicdo social, podendo levar uma vida socialmente reclusa

(VOLPI, 2009).

Como Sadock e Sadock (2008) nos mostra, o transtorno
da personalidade esquiva é comum. Segundo dados, sua preva-
léncia é de 1 a 10% na populacio. Ademais, criangas com ca-
racteristicas indicativas de timidez podem ser mais predispostas
ao transtorno.

As caracteristicas principais do transtorno da persona-
lidade evitativa aparecem no comego da vida adulta. Os pa-
cientes com o transtorno, geralmente, fogem de atividades que
envolvam contato interpessoal expressivo, pois tém medo de
avaliagoes negativas e criticas, sendo dificil criar novos lacos de
amizade (APA ez al, 2014). Contudo, apesar de muito timidos,
desejam a companhia de alguém, mas o medo das criticas e da
nio aceitagio os impede de fazer novas amizades, apresentan-
do, ao conversarem com alguém, hesitagio e falta de autocon-

fianca (SADOCK; SADOCK 2008).

Tais pacientes precisam da certeza de que nio serdo jul-
gados, querendo, assim, ser tratados e recebidos de maneira
positiva. Também nio costumam participar de atividades que
envolvam outras pessoas, mas podem aceitar, caso tenham de-
monstragdes de apoio e atengio por parte do grupo. Se perce-
berem algum sinal de desaprovagio, por menor que ele seja, jd
se sentem bastante magoados. Tais pacientes tém a ideia de que
qualquer frase dita, os outros entenderio de forma errada e o
julgardo, portanto, evitam a fala (APA ez al, 2014).

Apesar de haver, por parte desses pacientes, um grande
desejo de se relacionar e ter vida social, o receio de por sua vida
nas maos dos outros é maior. Esses individuos, usualmente,

tém baixa autoestima e apresentam complexos de inferioridade,
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levando a uma dificuldade em criar intimidade com outras pes-
soas, mesmo que estabelecam relacoes intimas quando existe a
comprovagio da aceitagio. Por consequéncia disso, hd, nessas
pessoas, uma inibi¢io social grande. Além disso, no se sentem
confortdveis para falar sobre si mesmos e, normalmente, escon-
dem sentimentos pelo medo da exposi¢io (APA ez al, 2014).

Muitas vezes, o transtorno da personalidade evitativa
pode ser confundido com o Transtorno de Ansiedade Social
(TAS). Os dois transtornos sio marcados pelo sentimento de
rejeicdo, hipersensibilidade a criticas e dificuldades em se rela-
cionar socialmente, porém, o transtorno da personalidade evi-
tativa apresenta sintomas mais persistentes e de duragao longa,
estando presente em vérios contextos. Além disso, a presenca
de comorbidades ¢ constante, principalmente com transtornos
de ansiedade ¢ humor. Recomenda-se, portanto, distinguir o
transtorno da personalidade evitativa do TAS pelo nivel de gra-
vidade dos sintomas, bem como a persisténcia deles (ISOLAN,
etal., 2011).

Em relagio ao tratamento, a farmacoterapia é emprega-
da para controlar sintomas de ansiedade e de depressio. Dro-
gas serotoninérgicas, especialmente os Inibidores Seletivos da
Recaptagio de Serotonina (ISRS), mostraram-se eficazes para
combater a ansiedade, a sensibilidade a criticas e rejeigoes.

Exemplos sio a fluoxetina, paroxetina, sertralina e citalopram.

Os agentes B-bloqueadores, principalmente o proprano-
lol, sio utilizados para diminuir os sintomas de hiperatividade
adrenérgica — tremor, taquicardia e rubor facial — presentes em
situagdes em que o paciente nao estd confortdvel, como falar
em pibico, temer ser rejeitado e discorrer sobre si mesmo. E re-
comendado que se faga um teste no paciente com o antagonista
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B-adrenérgico antes de usd-lo diante de uma situagio
que produz ansiedade, para garantir que o paciente nio sen-
tird quaisquer reacoes adversas pela droga ou sua dosagem. Os
efeitos adversos mais comuns sdo hipotensio e bradicardia e os
antagonistas f-adrenérgicos sao contraindicados para pacientes
com diabete insulinodependente, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, angina persistente e asma. Pode ser usado on demand,
ou seja, somente quando o paciente for se expor a situagdes
ansiogénicas. Recomenda-se, em pacientes com riscos para tais
reagdes adversas, um teste com dose de 20mg/dia de propra-
nolol para que a reagdo a droga possa ser avaliada (SADOCK;
SADOCK 2008).

Na psicoterapia, o terapeuta deve demonstrar que aceita
o paciente em sua totalidade mas, principalmente, em relacio
aos seus medos de ser rejeitado, objetivando a confianga do
paciente. Deve, também, criar mecanismos para encorajé-lo
em situages vistas, pelo paciente, como grandes ameacas de
fracasso e humilhacio, trabalhando fortemente no aumento da
coragem para enfrentar tais situagbes. O terapeuta pode, com
cuidado, distribuir atividades para desenvolver novas habilida-
des sociais além da terapia, evitando enfraquecer a autoestima
do paciente. A terapia comportamental pode ajudar na autoes-
tima e na expressio das necessidades e dos desejos dos pacien-
tes. Jd a terapia de grupo pode contribuir para a compressio das
consequéncias do medo da rejeicdo sobre si e também sobre as
outras pessoas (SADOCK; SADOCK 2008). Nela, o terapeuta
promove a interacdo dos participantes, para que possam expor,
de forma livre, seus pensamentos e suas angistias. Também ¢é
importante que o terapeuta ajude os pacientes na promogio de
atividades capazes de resolver dificuldades interpessoais e in-

trapsiquicas (BECHELLIL; SANTOS, 2005).
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Transtorno da Personalidade Borderline

O Transtorno da Personalidade Borderline (TPB) se ca-
racteriza pela instabilidade nas relagoes interpessoais, humor e
comportamento. £ um tipo de personalidade no limite entre
a neurose e a psicose (SADOCK; SADOCK, 2008). O termo
“personalidade borderline” foi proposto pela primeira vez em
1938, nos Estados Unidos, por Adolph Stern. Stern descreveu
um grupo de pacientes que ndo se encaixavam nem no grupo
de pacientes psicéticos nem no grupo de pacientes psiconeurd-
ticos e introduziu o termo borderline para descrever o que ele
observou: uma condigio mental definida por estar delimitada
por outras (NICE, 2009).

E um transtorno mental com altas taxas de suicidalida-
de e comorbidade, ou seja, geralmente estd associado a outros
transtornos, como o depressivo maior e o bipolar (GROSS,
2002). Nos tltimos anos, novas descobertas cientificas tém con-

tribuido para melhorar a compreensio e a terapia desses pacien-

tes que sdo de dificil tratamento (LEICHSENRING, 2011).

Na CID-10, o TPB é denominada Transtorno de Per-
sonalidade com Instabilidade Emocional (F60.3 ) e estd agru-
pado em F60 Transtornos especificos da personalidade, neste
grupo encontram-se distirbios graves em que suas caracterfs-
ticas e tendéncias comportamentais do individuo nio estio
diretamente relacionadas a uma doenga, lesio ou outra afec-
¢4o cerebral ou a um outro transtorno psiquidtrico. Surgem na

infincia ou adolescéncia e persistem de modo duradouro na

idade adulta (DATASUS, 2008).

Segundo o DSM-5, a prevaléncia média do transtorno
da personalidade borderline na populagio é estimada em 1,6%
podendo chegar a 5,9%. Essa prevaléncia ¢ de, aproximada-
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mente, 10% entre pacientes de ambulatérios de satide mental e
por volta de 20% entre pacientes psiquidtricos internados (APA
et al., 2014). Na atengao primdria, a prevaléncia é em torno de
6%, sendo que Gross (2002), em seu estudo sobre a TPB na
atengio primdria, mostra que metade dos pacientes entrevista-
dos nio receberam tratamento de saide mental no ano anterior
a0 estudo e que quase o mesmo niimero de pacientes nao foram
reconhecidos pelos seus médicos de cuidados primdrios como

tendo um problema de satide mental ou emocional em curso.

O transtorno da personalidade borderline se caracteriza
essencialmente por instabilidade das relagoes interpessoais, do
humor e da autoimagem, tendéncia por agir de modo impre-
visivel, sem considerar as consequéncias. O humor basal dos
portadores desse transtorno pode ser interrompido por perio-
dos de raiva, panico ou desespero, sendo raramente aliviados
por periodos de bem-estar ou satisfa¢do, mostrando a grande
oscilacdo afetiva do individuo (SADOCK; SADOCK, 2008).
S4o comuns as queixas de sentimentos cronicos de vazio e tédio

(APA ez al., 2014).

O medo da solidio e a dependéncia das pessoas mais
préximas podem gerar relacionamentos interpessoais tumul-
tuados, pois a percep¢io ou simplesmente o fato de fantasiar
uma separagio ou abandono podem gerar um intenso medo
e raiva. Isso pode ocorrer mesmo que a separagio seja de cur-
to prazo ou quando ocorrem mudancas inevitdveis de planos
(p. ex. panico ou furia quando alguém importante se atrasa
alguns minutos). Durante periodos de estresse extremo, podem
ocorrer ideagdo paranoide (sensagio de extrema suspeita de que
estd sendo assediado, perseguido ou injustamente tratado nio

baseada em uma avaliagio realista da situagio) ou sintomas dis-
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sociativos transitérios (percepe¢ao alterada da realidade do am-
biente ao redor ou de si mesmo, por exemplo, sentir-se como
se estivesse em cimera lenta) (APA, 2014).

Devido a esse intenso medo do abandono ¢ comum
casos de automutilacio ou comportamentos suicidas, o que é
com frequéncia a razdo pela qual essas pessoas buscam ajuda.
Mudangas repentinas que vao da idealizagdo a desvalorizacio
do outro sio comuns quando sentem que o outro nao se im-
porta o suficiente (SADOCK; SADOCK 2008, LEICHSEN-
RING, 2011).

Conforme o DSM-5, o diagnéstico pode ser feito quan-
do hd um padrio difuso de instabilidade das relagdes interpes-
soais, da autoimagem e dos afetos e de impulsividade acentua-
da que surge no inicio da vida adulta e estd presente em vdrios
contextos. Além disso, o paciente apresenta cinco (ou mais) das
seguintes caracteristicas que surgem no inicio da vida adulta e

estdo presentes em varios contextos:

1. Esforcos desesperados para evitar abandono real ou
imaginado. (Nota: Nio incluir comportamento suicida ou de
automutilagio coberto pelo Critério 5).

2. Um padrio de relacionamentos interpessoais instd-
veis e intensos caracterizado pela alternincia entre extremos de
idealizacdo e desvalorizagio.

3. Perturbagio da identidade: instabilidade acentuada e
persistente da autoimagem ou da percep¢io de si mesmo.

4. Impulsividade em pelo menos duas 4reas potencial-
mente autodestrutivas (p. ex., gastos, sexo, abuso de substin-
cia, diregdo irresponsdvel, compulsio alimentar). (Nota: Nao
incluir comportamento suicida ou de automutilagio coberto

pelo Critério 5.)
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5. Recorréncia de comportamento, gestos ou ameagas

suicidas ou de comportamento automutilante.

6. Instabilidade afetiva devida a uma acentuada reati-
vidade de humor (p. ex., disforia episédica, irritabilidade ou
ansiedade intensa com duragio, geralmente de poucas horas e

apenas raramente de mais de alguns dias).
7. Sentimentos cronicos de vazio.

8. Raiva intensa e inapropriada ou dificuldade em con-
trold-la (p. ex., mostras frequentes de irritago, raiva constante,
brigas fisicas recorrentes).

9. Ideacdo paranoide transitdria associada a estresse ou

sintomas dissociativos intensos (APA ez al., 2014).

O tratamento de escolha, segundo Sadock e Sadock
(2008), ¢ a psicoterapia, por vezes associada a farmacoterapia

para melhores resultados.

Das psicoterapias, a terapia psicanalitica/psicodinAmica
e terapia comportamental dialética tem mostrado bons resul-
tados. Uma série de recursos ajudam a guiar o terapeuta, in-
dependentemente do tipo especifico da terapia utilizada. Esses
incluem a construgio de uma forte alianga entre o terapeuta e
0 paciente, monitoramento do comportamento autodestrutivo
e suicida, criar uma hierarquia de prioridades para considerar
no tratamento (por exemplo, concentrando-se em primeiro no
comportamento suicida), validar o sofrimento e a experiéncia
do paciente, ajudar o paciente a assumir a responsabilidade por
suas agoes, promover a reflexdo em vez de agio impulsiva, di-
minuindo a tendéncia do paciente e envolver em divisio (APA,
2010).

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

178



Uma abordagem interessante para transtornos de per-
sonalidade, incluindo o borderline, sio as arte-terapias, que
incluem danga, dramaterapia e musicoterapia. A arteterapia
utiliza as artes como o seu principal modo de comunicagio sio,
normalmente, realizadas durante uma sessao de 1,5 a 2 horas
semanalmente. Esse tipo de abordagem pode ajudar aqueles
que tém dificuldade de expressar pensamentos e sentimentos

verbalmente (NICE, 2009).

J4 farmacoterapia tem como alvo os sintomas e nenhuma
droga psicotrdpica ¢ especificamente licenciada para a gestio
do TPB, mas o uso de antidepressivos, estabilizadores de hu-
mor e antipsicdticos é comum na prdtica clinica para tratar os
tragos e sintomas relacionados com o transtorno. Instabilidade
afetiva, sintomas psicdticos relacionados ao estresse transitério,
comportamento suicida, automutilagio e impulsividade sio
as manifestagoes significativas do TPB que podem necessitar
de tratamento farmacolégico e, por serem semelhantes aos de
muitos tipos de transtornos mentais, espera-se que respondam
ao tratamento com drogas (NICE, 2009).

Inibidores Seletivos da Recaptagao da Serotonina (ISR-
Ss) sdo preferiveis 4 outras classes de antidepressivos devido sua
alta eficdcia e, relativamente, poucos efeitos adversos. Quando
usados em doses elevadas, parecem reduzir a impulsividade e a
agressividade (CARVALHO; STRACKE; SOUSA, 2004). A
serotonina possui o efeito inibidor da conduta juntamente com
um efeito modulador geral da atividade psiquica, regulando o
humor, o sono, a atividade sexual, o apetite, o ritmo circadiano
etc., inibindo ou estimulando o sistema GABA (SILVA; AN-
DRADE, 2008).

Os benzodiazepinicos sio contraindicados pois, estes
medicamentos podem causar dependéncia, aumento da im-

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento | 179



pulsividade, sintomas paradoxais (agresso, por exemplo). Em
curto prazo, isto é, até 2 semanas, eles podem ser Uteis para
melhorar o sono e aliviar a ansiedade aguda, o que pode ser util
em uma situagdo de crise. No entanto, eles devem ser prescritos
com cautela e um acompanhamento rigoroso. Sedativos anti
-histaminicos podem ser tteis como uma alternativa aos benzo-
diazepinicos em casos de crise devido aos seus efeitos colaterais

que provocam sedagio excessiva (NICE, 2012).

H4 evidéncias da eficdcia do uso de Haloperidol na re-
ducio dos sintomas de depressdo, hostilidade e impulsividade
quando administrado em doses mais baixas do que para as per-
turbagdes psicéticas (NICE, 2012).

O uso de antidepressivos triciclicos e estabilizadores do
humor, geralmente nio ¢ indicado sem sintomas relevantes es-
pecificos. Apesar de existirem alguns resultados encorajadores
de alguns pequenos ensaios sobre estabilizadores de humor,
que encontraram alguma melhoria da instabilidade emocional,
mais pesquisas sio necessdrias antes de estes serem recomenda-
dos mais amplamente para pessoas com TPB (NICE, 2012).

O litio apresentou boa eficdcia em relagio & impulsivida-
de, labilidade afetiva, suicidalidade e comportamento autolesi-

vo (ABRAHAM, CALABRESE, 2008).

Transtorno da Personalidade Paranoide

O Transtorno da Personalidade Paranoide (TPP) estd
incluido no grupo A de transtornos de personalidade DSM-5.
(APA et al., 2014) Caracteriza-se por sensibilidade excessiva a
rejeicoes e contratempos, desconfianga persistentes e sensagdes
de estar sendo injusticado, tendéncia a guardar rancores. Além

disso, os pacientes com esse transtorno sao hostis e irritdveis,
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patologicamente ciumentos, além de possuirem uma tendéncia

A autovalorizagao excessiva (DALGALARRONDO, 2009).

A prevaléncia ¢ de 0,5 a 2,5% na populagio em geral. O
transtorno é mais comum em homens do que em mulheres e
nao parece ter um padrio familiar. A prevaléncia entre homosse-
xuais ndo é mais alta do que o habitual, como j4 se pensou, mas
se acredita que seja mais significativa em grupos minoritdrios,
imigrantes e surdos do que na populagio em geral (SADOCK;
SADOCK 2008). Porém, o DSM-5 nos atenta ao fato de que
membros de grupos vulnerdveis podem apresentar comporta-
mentos defensivos o qual no devem ser confundidos com trans-
torno da personalidade paranoide. Alguns grupos étnicos tam-
bém demonstram comportamentos ligados a cultura que podem
ser mal interpretados como paranoides (APA ez al., 2014).

O TPP tem inicio, geralmente, na adolescéncia ou no
comeco da idade adulta e caracteriza-se, essencialmente, por
constantes suspeitas infundadas acerca da confianca e da inte-
gridade dos outros. Tratam-se de sujeitos que a partir de uma
visdo distorcida do mundo se percebem vulnerdveis em relagio
aos outros ¢ podem interpretar erroneamente as agoes neutras
ou amistosas das pessoas como hostis, depreciativas ou mani-
puladores. Pacientes paranoides com frequéncia questionam,
sem justificativa, a lealdade de terceiros e acreditam que sempre
serdo enganados, trapaceados ou maltratados por amigos ou
sécios. Dessa forma, esses individuos tendem a ser reservados e
defensivos com os demais, podendo ser hostis quando se sen-
tem ameacados (DALGALARRONDO, 2009; SADOCK;
SADOCK 2008).

As diretrizes diagnésticas, segundo o DSM-5, caracteri-
zam-se por se encontrar uma tendéncia global desses sujeitos
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a distorcer e interpretar os fatos de modo hostil, guardando
enorme rancor quando se sentem lesados. O individuo sen-
te uma dificuldade importante de confiar nas outras pessoas,
mesmo que em situagoes triviais, sendo sensivel a criticas, o que
ocasiona forte diminuicio na sua qualidade de vida e no seu
relacionamento interpessoal. Algumas caracteristicas podem
ser observadas durante o exame psiquidtrico, tais como: tensio
muscular, incapacidade de relaxar e necessidade de examinar
o ambiente e agir com frustragio por precisarem buscar assis-

téncia psiquidtrica (APA et al., 2014; MARIO; ELKIS 2009).

Poucos estudos foram encontrados em relacio ao trata-
mento do TPP. Bikerland publicou em 2013 uma série de casos
em que aqueles que fizeram uso de antipsicéticos apresentaram
melhores respostas em comparacdo aos que nio usaram. Os
antipsicéticos de escolha para comportamento verbal agressivo
e ideias deliroides sio a quetiapina, olanzapina, aripiprazol e
haloperidol. O litio também pode ser utilizado para controle
de impulsos. A terapia analitica cognitiva estd sendo estudada
como estratégia terapéutica nio farmacoldgica nesses casos. A
psicoterapia psicodindmica é utilizada com o intuito de integrar
o paciente, diminuindo suas defesas projetivas e revendo suas

relagoes. (BIRKELAND, 2013; KAPLAN AND SADOCK,

2009; KELLET'T, 2014)

Transtorno da Personalidade Dependente

Transtorno de Personalidade Dependente (TPD) ¢ um
dos mais comuns transtornos de personalidade observados.

Aqueles com TPD tendem a agarrar-se a outros e ter uma ex-

trema necessidade de ser cuidado. (NETO; CORDAS 2009)
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Segundo o DSM-5, a prevaléncia de transtorno da per-
sonalidade dependente é de 0,49%, podendo chegar a 0,6%.
O TPD consiste essencialmente em uma necessidade de cui-
dado o que, consequentemente, leva a um comportamento de
submissdo e apego. O padrio de comportamento dependente
surge no inicio da vida adulta e tem origem a partir de uma
visdo distorcida de si que os levam a pensar que sdo incapazes
de fazerem qualquer coisa adequadamente sem a ajuda de ou-
tros. Dessa maneira, apresentam grande dificuldade em tomar
decis6es sem uma quantidade excessiva de conselhos oferecidos
por outros. O medo de perder o apoio ou a protecio daqueles
a quem se apegam os levam a terem dificuldades em expressar
discordancia ou raiva. Podem fazer sacrificios extraordindrios
ou tolerar abuso verbal, fisico ou sexual, mesmo tendo outras
opgoes, apenas para nio perder o vinculo com um cdnjuge abu-
sivo, infiel ou alcodlatra, por exemplo, tolerando tais situagdes
por longo tempo (APA et al., 2014).

A necessidade de passar sua autonomia a outros ultra-
passa os limites de simples conselhos e permitem que outros
assumam suas responsabilidades, sendo passivos em suas vidas.
Adultos com TPD podem depender dos pais ou conjuge para
decidir onde viver, trabalhar e com quem fazer amizades. Essas
caracteristicas podem também ser aparentes em adolescentes
com o inicio do transtorno. Nestes, as decisdes de o que vestir,
com quem fazer amizade, como usar o tempo livre e a escola
ou universidade para onde ir fica inteiramente nas maos dos
pais. Por carecerem de autoconfianga, individuos com TPD
apresentam dificuldades para iniciar projetos, finalizar tarefas
ou assumir papel de lideranga, mas acham ficil desempenhar
tarefas para outras pessoas. Carecem de autoconfianga e acham
que precisam de ajuda para iniciar e finalizar tarefas. Algumas
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caracteristicas podem ser observadas na entrevista, tais como:
os pacientes parecem submissos, tendem a cooperar, recebem
bem perguntas especificas e procuram orientacio. Além disso,
de acordo com o DSM-5, o diagndstico pode ser feito quando
hd uma necessidade difusa e excessiva de ser cuidado que leva
a comportamento de submissdo e apego que surge no inicio
da vida (NETO; ELKIS 2009; DALGALARRONDO, 2009;
APA et al., 2014).

O tratamento preferencial de pacientes com TPD ¢ a
psicoterapia, ela visa capacitar os pacientes a compreender seu
comportamento; levando ao desenvolvimento de independén-
cia e autoconflanga. As psicoterapias mais comumente em-
pregadas devido 4 alta taxa de resultados positivos sdo: terapia
comportamental, o treinamento da assercdo e a terapia familiar.
E comum que pacientes com TPD se encontrem em um rela-
cionamento abusivo, mas encorajar o paciente a mudar a situa-
¢o nao é a melhor saida, pois ele pode desenvolver ansiedade
e também se sentir dividido entre se submeter ao terapeuta e
perder o relacionamento, podendo assim deixar de cooperar
com a terapia. Na farmacoterapia, o uso de benzodiazepinicos,
agentes serotonérgicos e imipramina (Tofranil) é recomendével
para lidar com sintomas especificos, como ansiedade, depressio

e ataques de panico (SADOCK; SADOCK 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Buscar informagées acerca dos principais transtornos da
personalidade revelou o quanto eles estao presentes na popula-
¢30. Muitos dos pacientes portadores de TP sio considerados
de dificil manejo, o que torna mais dificil a condugao do tra-
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tamento. Tais pacientes exigem grande atengdo por parte da
equipe multiprofissional, fazendo-se relevante ao profissional
de satide mental perceber os sintomas de transtorno da perso-
nalidade para descobrir a melhor maneira de lidar com a situa-
¢io. Portanto, uma adequada avaliacio semioldgica se faz ne-
cessdria para se chegar a um bom diagnéstico. Aliado a isso, um
bom manejo no tratamento do transtorno ou mesmo de seus

sintomas ¢ essencial para se conseguir um melhor prognéstico.
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CAPITULO 8

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS POR USO DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Nigela Pinto Machado
Saharoff Martinez Fiqueiredo

INTRODUCAO

Embora o uso de substincias psicoativas seja uma pratica
antiga, a sua utilizacdo aumentou consideravelmente nos tlti-
mos tempos. Essa realidade é preocupante, pois o consumo ex-
cessivo dessas substincias ¢ um problema para a satide ptblica
mundial, visto que vdrias pesquisas revelam haver uma simbio-
se entre comorbidades de distirbio mental e o uso de drogas le-
gais ou ilegais (SCHEFFER; PASA; ALMEIDA, 2010). Com-
preendendo que a comorbidade é a ocorréncia de dois ou mais
transtornos psiquidtricos em um unico individuo, hd grande
preponderancia de desordens mentais em dependentes de 4l-
cool, cocaina e outras drogas (SADOCK; SADOCK, 2008).

A grande ocorréncia de atitudes violentas, crimes, aci-
dentes de trnsito, suicidio e transtorno de humor sugerem
uma associagdio com o consumo de drogas (SCHEFFER;
PASA; ALMEIDA, 2010). Devido a essa ligagio patoldgica
entre consumo de substincias psicoativas e doengas psiquicas,

a quinta edi¢io do Manual de Diagndstico Estatistico de Trans-

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento | 189



tornos Mentais (DSM-5) traz uma abordagem sobre as psico-
patologias associadas a transtornos relacionados a substincias

psicoativas (SADOCK; SADOCK, 2008).

Partindo do principio de que o dlcool é uma substdncia
neurotdxica, é comum que haja a ocorréncia de problemas ce-
rebrais nos pacientes; problemas estes reforcados por técnicas
de neuroimagem, como a tomografia computadorizada e a res-
sonéncia magnética (SCHEFFER; PASA; ALMEIDA, 2009).
Diante disso, conclui-se que a dependéncia quimica é apontada
como causa de abalo na satide publica quanto & questdo finan-
ceira e assistencial, o que gera gastos tanto no nivel primdrio
como no nivel secunddrio da assisténcia a satde (GALLASSI
et al., 2008).

Apesar do conhecimento sobre a comorbidade de trans-
tornos mentais em usudrios de drogas, cuidar desses casos é um
desafio para os clinicos, pois hd dificuldades em tratar, principal-
mente, pacientes esquizofrénicos ou com transtorno esquizoafe-
tivo que fazem tratamentos farmacoldgicos e a0 mesmo tempo
consomem substincias psicoativas. Além disso, existe a possibili-
dade de o consumo de drogas poder desencadear disttirbios cog-
nitivos ou de comportamento. Diante da relevincia do assunto,
justifica-se esse trabalho de revisdo integrativa com o propdsito
de sugerir um diagndstico ou um tratamento, contribuindo para
o estudo de diagnésticos, tratamento e agdes que ajudem na pre-
vengio ou atenuagio de danos a sadde mental, diminuindo, por
conseguinte, as interna¢oes em hospitais psiquidtricos devido ao
consumo de drogas como 4lcool, cocaina e maconha.

Portanto, o propésito deste trabalho ¢ averiguar os trans-
tornos mentais e as comorbidades psiquidtricas causadas pelo

uso dessas substincias psicoativas, bem como os tratamentos
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propostos para essas enfermidades. Para isso foi realizada revi-
sao da literatura sobre o uso abusivo de substincias psicoativas
e as doengas psiquicas causadas por esse uso, assim como seus
respectivos tratamentos, reunindo de forma concisa as princi-
pais informacodes sobre o mecanismo de agio dessas drogas no

corpo e os melhores tratamentos terapéuticos e farmacolégicos.

METODOLOGIA

Esta pesquisa relaciona-se com um estudo de revisio
narrativa da literatura, que ¢ apropriado para buscar consenso
sobre alguma temdtica especifica e sintetizar o conhecimento de
uma dada drea. Comegando por esse processo, a revisio oferece
a possibilidade de aprofundar o conhecimento sobre o assunto
pesquisado e apontar lacunas que precisam ser preenchidas por
meio da realizacio de novas investigagoes (DIAS ez al., 2011).

Para o levantamento dos artigos na literatura, serd reali-
zada a busca nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-A-
mericana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature
Analysis and Retrieval Sistem On-line (MEDLINE). Como
fonte de informacoes, também serd utilizado o banco de dados
Online Mendelia Inheritance in Man (OMIM), acessivel pela
Internet através do endereco eletrdnico hetp://www.ncbi.nlm.
nih.gov/omim.

Para a busca dos artigos, serao empregados os seguintes
descritores: “uso abusivo de dlcool, maconha, cocaina”, “doen-
cas psiquidtricas”. O levantamento bibliografico inicial ocorreu
entre janeiro e julho de 2015.
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Os critérios de inclusio definidos para a selecio dos ar-
tigos sdo: artigos em portugués e inglés; artigos na {ntegra que
tinham como tema principal o uso abusivo de dlcool, maconha,
cocaina e doengas psiquidtricas; e artigos publicados e indexa-
dos nas referidas bases de dados conforme a relevancia sobre o

assunto.

Os textos serdo entdo analisados e sintetizados de forma
reflexiva com o intuito de obter informagées consistentes e re-
levantes. Apés o fichamento dos artigos, serd entio elaborado

o relatério final.

RESULTADO E DISCUSSOES

Alcool

O dlcool é uma substancia depressora do sistema nervo-
so central, obtida a partir da fermentagio ou destilagio de ce-
reais, raizes e frutas. Por ser uma substéncia licita, estd presente
em quase todas as culturas e participa do cotidiano e de vdrios

rituais da humanidade (BRASIL, 2007).

O composto ativo presente nas bebidas alcodlicas ¢ o
etanol, produzido pela fermentagio ou destilagio de vegetais.
No Brasil, hd uma grande diversidade de bebidas alcodlicas,

cada tipo com quantidade diferente de 4lcool em sua composi-

cio (BRASIL, 2007).

Sabe-se que o uso do 4lcool pela humanidade é milenar,
e em muitas culturas ¢ utilizado como alimento, como remé-
dio, nos ritos sociais ou religiosos. Porém, sé depois da Revolu-

¢do Industrial, com a destilacio do 4dlcool, o consumo excessivo
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desta bebida gerou grandes problemas sociais e de sadde. As
complicacoes de satide mais comuns sio: hepatite, pancreati-
te, miocardite, cirrose, hipertensio, desnutri¢o e alteragoes do
sistema nervoso central (SILVA ez al., 2009).

O dlcool é consumido em praticamente todo o plane-
ta. Segundo o Relatério Global sobre Alcool e Satide da OMS
(Organizagio Mundial de Sadde), estima-se que individuos
com 15 anos ou mais consumiram, em média, 6,2 litros de
dlcool em 2010, o que corresponde a 13,5g por dia. No Brasil,
a média de consumo de dlcool é superior, chegando & média de
8,7 litros por individuo. E interessante ressaltar também que
entre os homens o consumo é maior, chegando ao indice de
13,6 litros/individuo, enquanto entre as mulheres nao passa de

4,2 litros/individuo (BRASIL, 2014).

O mecanismo de a¢io cerebral do dlcool provoca diversos
efeitos, que aparecem em duas fases diferentes: uma estimulan-
te e outra depressora. Nos primeiros momentos apds a ingestio
de 4lcool, podem surgir os efeitos estimulantes, como euforia,
desinibicio e loquacidade (maior facilidade para falar). Com o
passar das horas, comegam a surgir os efeitos depressores, como
falta de coordenacio motora, descontrole e sono. Quando o
consumo ¢ muito grande, o efeito depressor fica exagerado, po-
dendo provocar até mesmo o estado de coma. A intoxicacio
pelo dlcool resulta de seus efeitos farmacoldgicos diretos, es-
pecialmente em relagio ao aumento da neurotransmissio pelo

4cido gama-aminobutirico (GABA) (HAES, 2010).
Cerca de 2 a 10% da quantidade de 4lcool ingerida ¢é

eliminada pelos rins e pulmées. O restante ¢ oxidado sobretudo
no figado, que possui a maior quantidade de enzimas capazes
de metabolizd-lo. Quantidades infimas podem ser oxidadas no
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estdmago. Para a metabolizagio do dlcool etilico, sdo neces-
sdrias as participagbes de enzimas e cofatores. A oxidagio do
etanol se processa em duas fases. Na primeira, este é transfor-
mado em aldeido acético (substincia vasoativa mais tdxica que
o proprio etanol), reagio catalisada pela aldeido-desidrogenase.
Na segunda fase, o aldeido acético é transformado em acetato.

Em consequéncia da oxidagio do etanol, ocorrem importantes

modificagées bioquimicas (MINCIS; MINCIS, 2011).

Transtornos decorrentes do uso abusivo e cronico do 4l-
cool e tratamentos: o uso abusivo de 4lcool caracteriza-se por
uma ingestdo de bebida alcodlica que causa algum tipo de pre-
juizo para o individuo. Pode ser fisico, mental, familiar, profis-
sional ou social. Merece destacar-se que a intoxicacio também
é relevante. Quando a concentracio de 4lcool na corrente san-
guinea ¢é elevada, o individuo pode chegar ao coma, depressio
respiratdria e morte por parada respiratria ou por aspiragdo de
vdmito. A terapia indicada, nessas situagoes, é a ventilagio me-
cinica em unidade de tratamento intensivo, observando-se o
equilibrio 4cido-base, os eletrdlitos e a temperatura do paciente

(SADOCK; SADOCK, 2008).

De acordo com o DSM-5 sao vérios os diagndsticos de
transtornos relacionados ao édlcool. Entre os quais estdo: os
transtornos de personalidade antissocial, transtornos de hu-
mor, transtornos de ansiedade e suicidio. Além desses, tém-
se transtornos amnésicos persistentes induzidos pelo 4lcool,
transtornos psicoticos induzidos pelo dlcool (com alucinagdes),
transtorno do sono induzido pelo 4lcool, disfuncdo sexual in-
duzida pelo 4lcool, além da sindrome alcodlica fetal - resultado
da exposicio do feto ao dlcool in utero, de maneira que os bebés
afetados apresentam retardo mental, malformagées craniofa-

ciais, cardiaca e nos membros.
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O consumo de 4lcool também pode causar a Sindrome
de Wernicke-Korsakoff, caracterizada por transtornos amnési-
cos prolongados induzidos pelo uso cronico da droga, e a en-
cefalopatia de Wernicke (também chamada de encefalopatia
alcodlica). Enquanto a Sindrome de Korsakoff estd associada
a sintomas cronicos, a encefalopatia de Wernicke faz referéncia
a sintomas agudos. Na Sindrome de Korsakoff, apenas 20%
dos pacientes se recuperam. J4 a encefalopatia de Wernicke ¢é
praticamente reversivel; entretanto ela pode tornar-se Sindro-
me de Korsakoff. No inicio dos sintomas da encefalopatia de
Wernicke, o tratamento responde bem a altas doses de tiamina
parenteral, que também serve como prevencio para a Sindro-
me de Korsakoff. Os principais sintomas da Sindrome de Kor-
sakoff sdo: amnésia anterégrada com ou sem confabulagio e os
apagbes ou amnésias transitdrias que podem ocorrer durante
a embriaguez. Esses episédios de perda de meméria ocorrem
porque o 4lcool bloqueia a consolidagio de novas memoérias em
memorias antigas, fenémeno que ocorre no hipocampo e nas
estruturas temporais. A encefalopatia com pelagra alcodlica é
um diagndstico relevante para psiquiatras que tratam pacientes
com sindrome de Wernicke-Korsakoff que nio respondem ao
tratamento com tiamina devido a caréncia de niacina. Por isso,
os profissionais devem estar atentos  existéncia de sintomas
presentes na encefalopatia com pelagra alcodlica, tais como
perturbacio de consciéncia, mioclonia, apatia, irritabilidade,
anorexia, insénia e até delirio (SADOCK; SADOCK, 2008).
Quadros de alucinacées relacionadas a abstinéncia do dlcool é
semelhante ao delirium tremens e o tratamento pode ser feito
com benzodiazepinicos, nutri¢do e hidratagio; caso os sinto-
mas persistam pode-se usar antipsicoticos (LARANJEIRA ez
al., 2000).
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Uma forma grave de abstinéncia alcodlica ¢ o delirium
tremens (comportamento imprevisivel; normalmente aparece
apds uma semana sem beber, as vezes com patologia médica
concomitante, COmo pneumonia, doengas renais, insuficiéncia
hepdtica ou cardfaca). O tratamento mais indicado para esse
quadro patoldgico sio os benzodiazepinicos, lorazepam, clo-
diazepoxido. J4 para convulsdo utilizam-se benzodiazepinicos e

carbamazepina (SADOCK; SADOCK, 2008).

Segundo Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2011), a Sindro-
me de Dependéncia de Alcool (SDA) ¢ investigada por meio de
sinais e sintomas comportamentais, fisioldgicos e cognitivos. O
individuo que faz uso abusivo de dlcool, em geral, tem a droga
como uma prioridade de vida. O conceito psicopatolégico para
dependéncia de dlcool perpassa pela frequéncia e intensidade
dos sintomas, bem como pelo desenvolvimento de tolerincia
e abstinéncia e pela diminui¢io do repertdrio funcional do
sujeito. A validagdo clinica deve ser feita de forma empirica,
atentando para a distingdo entre o uso nocivo, a dependéncia e
os problemas relacionados ao lcool.

Os sintomas da SDA sio diversos. Pode-se destacar o
estreitamento de repertdrio funcional, tolerincia, alivio ou evi-
tagao da abstinéncia pelo uso de 4lcool, desejo de consumir
4lcool, reinstalagio da sindrome apds a abstinéncia. A nao ade-
$40 a0 tratamento, muitas vezes, provém por meio de negacio
da doenga por parte do paciente, o qual relata falsas crengas
sobre a medicacdo (impoténcia sexual, sentir-se “chapado”, ou
sensacdo de estar engordando). Nesse contexto, o sucesso no
tratamento depende também da proatividade e engajamento

do paciente. (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011)
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O tratamento para o consumo abusivo de dlcool pode
ocorrer por meios farmacoldgicos. Entre as medicacdes mais
utilizadas tém-se os benzodiazepinicos, mas muitos outros re-
médios foram ou ainda sio opg¢des para a terapia. O dissulfiram
(DSF) foi a primeira intervengio farmacoldgica reconhecida
pelo FDA (Food and Drug Administration) como recurso te-
rapéutico para a compulsao por dlcool. O DSF é um inibidor
irreversivel e inespecifico de enzimas que decompée o 4lcool no
estdgio de acetaldeido. Ao inibir a enzima acetaldeido-desidro-
genase (ALDH), ocorre um aciimulo de acetaldeido no organis-
mo, levando 4 reagdo etanol-dissulfiram; porém ¢é importante
orientar o paciente sobre os efeitos adversos de DSE, como: o
rash cutneo, a disfuncio sexual, a acne, a fadiga, o gosto metd-
lico na boca, além de manter a monitorizagio do figado, a fim
de prevenir uma cirrose hepdtica (CASTRO; BALTIERI, 2004).

A gabapentina, um similar do GABA anticonvulsivo
nio benzodiazepinico, mostrou expectativa na terapéutica do
alcoolismo. Informes clinicos preliminares sugerem que a ga-
bapentina pode ser eficaz na redugio dos sintomas de abstinén-

cia alcodlica aguda e alguns sintomas de abstinéncia cronica

(CLEMENS; VENDRUSCOLO, 2008).

Outra medicagio ¢ o acamprosato (acetil-homotaurina-
to de célcio). Essa medicagio vem sendo prescrita hd mais de

uma década em vdrios paises e tem se revelado vantajosa no

tratamento do vicio do dlcool (CASTRO; BALTIERI, 2004).

Tem-se utilizado também o topiramato, que ¢ um an-
tagonista do receptor AMPA de glutamato, que reduz a pro-
priedade de reforgo positivo relacionada ao consumo de etanol.
Um estudo duplo-cego e controlado com placebo demonstrou

a eficiéncia do topiramato em individuos viciados em 4lcool, re-
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duzindo a fissura e diminuindo os niveis séricos de gama-gluta-

miltranspeptidase sérica (GGT) (CASTRO; BALTIERI, 2004).

A ondansetrona, um antagonista de 5-HT3, é uma me-
dicagio que tem sido utilizada para o tratamento dos depen-
dentes de dlcool de inicio precoce. Estes individuos manifestam
histérico familiar para dependéncia de 4dlcool e comportamen-
to antissocial. Conjectura-se que essas apresentagoes clinicas te-

nham como substrato neuroquimico anormalidades do sistema

serotoninérgico (CASTRO; BALTIERI, 2004).

O FDA aprovou em 1995 a naltrexona para o tratamen-
to do alcoolismo. Estudos pré-clinicos sugerem que os antago-
nistas opioides diminuem os efeitos animadores do consumo
de 4lcool. Por meio da atividade estimulatéria dos peptideos
enddgenos, as sensagdes prazerosas do 4lcool seriam pondera-
das pela liberagio de dopamina nas fendas sindpticas do niicleo

accumbens (CASTRO; BALTIERI, 2004).
J4 a Sindrome de Abstinéncia de Alcool (SAA), pode

apresentar-se com sintomas de panico ou ansiedade e desen-
volve-se quando mecanismos de adaptagio aos efeitos agudos

do 4lcool ocorrem ao nivel celular apds cessar ou reduzir seu

consumo (HAES, 2010).

Conforme Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2011), as mo-
dalidades de tratamento da SSA sio: ambulatorial, internagio
hospitalar, hospital-dia ou internacio em regime fechado. O
local de tratamento depende da gravidade dos sinais e sinto-
mas, dos insucessos dos tratamentos anteriores, da presenca de
uma rede social de apoio e, sobretudo, da avaliagio das condi-
¢oes clinicas do paciente (desidratagdo, histérico de trauma-
tismo cranioencefilico, sintomas neuroldgicos, complicagdes

clinicas, delirium tremens, convulsoes e sintomas psicdticos).
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A classificagao da SAA pode-se dar por meio dos niveis
leve/moderado e grave. Tal classificagio pode ser obtida a par-
tir do Clinical Withdrawal Assessment Revised (uma escala
com 10 itens com pontuagdes que classifica a gravidade da
SAA, apontando o planejamento terapéutico mais adequado)

(DIEHL; CORDEIRO; LARAN]JEIRA, 2011).

Quando a pontuacio atinge o patamar de 0 a 9 escores,
classificamos a SAA como leve/moderada, e o tratamento deve
ser ambulatorial. Os sintomas e sinais mais comuns sio leve
agitacdo psicomotora, tremores finos de extremidades, sudorese
discreta, cefaleia, nduseas, ansiedade leve, auséncia de compli-
cagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquidtricas. Nesses
casos, deve-se ter especial atengdo A reposi¢io vitaminica no
sentido de evitar a sindrome de Wernick, além de orientar a fa-
milia sobre a natureza do problema, indicando o propiciamen-
to de ambiente calmo, confortdvel e com pouca estimulacio

audiovisual. (DIEHL; CORDEIRO; LARAN]JEIRA, 2011)

Em casos em que a pontuacio do Clinical Withdrawal
Assessment Revised ultrapassa os 9 pontos, a SSA ¢ classifi-
cada como grave, e os sinais e sintomas sio mais severos. Sio
comuns agitacdo psicomotora intensa, sudorese profunda, ce-
faleia, desorientagio no tempo e no espago, contato e juizo cri-
tico da realidade comprometidos, ansiedade intensa, auséncia
de rede social de apoio, ambiente facilitador de uso de bebidas
alcodlicas, complicacoes e/ou comorbidades clinicas e/ou psi-
quidtricas graves. Nesses casos, a internagio em regime fechado
em hospital geral é recomendada. O monitoramento do pa-
ciente deve ser frequente e sua locomogio restrita. Em caso de o
paciente estar em estado de confusio mental, ¢ indicado proce-

der a hidratacio endovenosa com 1000ml de solugio glicosada
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5%, com 20ml de NaCl 20% e 10ml de KCI19,1%, a cada 8
horas. A reposi¢ao vitaminica também ¢ importante. (DIEHL;
CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011).

No que concerne ao tratamento farmacolégico de pa-
cientes portadores de SAA grave, os benzodiazepinicos podem
ser ministrados de acordo com os sintomas, os quais devem
ser avaliados preferencialmente a cada hora. Recomenda-se
diazepam 10 a 20mg VO a cada hora (mdximo de 60mg/dia).
O cloridiazepéxido 50 a 100mg VO a cada hora (mdximo de
200mg/dia) é outra op¢do. Caso o paciente tenha hapatopatias
graves, ¢ indicado lorazepam 2 a 4mg VO a cada hora (médximo

de 12mg/dia) (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011).

E de suma importincia preservar a dignidade do pa-
ciente. Nessa perspectiva, a contencio fisica somente deverd
ser utilizada em casos de agitacdo excessiva, com riscos para
o proprio paciente e terceiros, ou quando hd impossibilidade
de administragao das medicacoes. (DIEHL; CORDEIRO; LA-
RANJEIRA, 2011).

Cocaina

A cocaina é um estimulante e anestésico local com pro-
priedades vasoconstritoras acentuadas. As folhas da planta coca
(Erythoxylon coca) contém aproximadamente entre 0,5 a 1% de
cocaina. Esse narcdtico produz efeitos fisioldgicos e comporta-
mentais quando consumida oralmente, por via intranasal, por
via intravenosa ou por inalagio apds pirélise (fumo) (MELLO;
MENDELSON, 2013).

O composto ativo da cocaina é o alcaloide (Erytrhoxylon
coca) que pode ser transformado em vérios subprodutos como

crack (cocaina aquecida), merla e o pé (refinado), podendo ser
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ingerido por vdrias vias: oral, intravenosa e respiratéria, sendo
essa tltima a mais danosa para o organismo. E uma droga psi-
coestimulante com caracteristicas de reforcador positivo, o que
facilita a dependéncia (SILVA et 4l., 2009).

A Histéria mostra que a cocaina tem diversas origens.
Embora o alcaloide nao tenha sido extraido até meados do sé-
culo XIX, estudos arqueolégicos no Peru constataram folhas
de coca colocadas junto as tumbas de sepultamento, testemu-
nhando seu uso hd mais de 2.500 anos. Até hoje, os indios pe-
ruanos postam as folhas de coca junto com os falecidos, acredi-
tando ser um artigo necessdrio para o “além da vida” (BAHLS;
BAHLS, 2002).

No Brasil, a cocaina era legalmente vendida no inicio do
século XX, como parte integrante da composi¢io de remédios
ou na sua forma pura. Por exemplo, propaganda veiculada na
Gazeta Médica de Sdo Paulo, em 1910, anunciava a venda de
cocaina para tosses, laringites etc., afirmando que quem com-
prasse um frasco na farmdcia receberia uma pequena caixa para

guardar os comprimidos no bolso (BAHLS; BAHLS, 2002).

A disponibilidade mundial de cocaina diminuiu devido
a queda na produgio entre 2007 ¢ 2012. O uso de cocaina
continua alto na América do Norte, apesar da diminui¢io do
consumo desde 2006. Ao passo que o uso e o trifico de cocai-
na tém crescido na América do Sul, a Africa tem passado por
um aumento no uso de cocaina em decorréncia do crescimen-
to do trdfico no continente, enquanto o incremento do poder
de compra tornou alguns paises asidticos suscetiveis ao uso de
cocaina. No Brasil, todavia, houve um aumento substancial-
mente efetivo que decorreu, dentre outros motivos, da maior
disponibilidade da droga e do aumento do tréfico via paises do
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Cone Sul (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND
CRIMES, 2013).

A agio neuroldgica primdria da cocaina se dé4 pelo blo-
queio competitivo da recaptagio de dopamina, aumentando a
concentragio dopaminérgica na fenda sindptica, mas também,
claro, em menor proporgio, a cocaina barra a recaptagao das ca-
tecolaminas mais importantes, como a noradrenalina e a seroto-
nina. Outro fator relevante é que, em muitos estudos, a cocaina
estd associada a reducio do fluxo sanguineo cerebral, o que pode
desencadear dreas com menor uso de glicose, além de infartos

cerebrais nao hemorrdgicos (SADOCK; SADOCK, 2008).

A agao psicoestimulante da cocaina deve-se a seus efei-
tos em um grupo de neurdnios localizados na ponte, os quais
enviam projecoes descendentes (para a medula e o bulbo) e
ascendentes (para o tdlamo e cértex). A hiperativacio desta via,
que ¢ responsével por estados de vigilia e de alerta, tem como
consequéncia a criagio de um estado de euforia resultante da
agio da cocaina nas terminagdes nervosas desses neurdnios.
Um distinto local de agao da droga é na via mesolimbica, tam-
bém conhecida como a via da recompensa, onde prevalecem
neurdnios dopaminérgicos cujas terminagées estio localizadas
no nucleus accumbens, e esta é uma via que estd ligada as sensa-
¢oes de prazer e satisfagio. A cocaina intensifica esta via, blo-
queando o transportador de recaptacio da dopamina e assim
potencializando a concentragio sindptica deste neurotransmis-

sor (SWIFT; LEWIS, 2014).

As distintas vias de administra¢io da cocaina culminam
em vérios pardmetros toxicocinéticos, como velocidade de ab-
sor¢do, pico de concentragio plasmdtica entre outros. A absor-
¢ao pela mucosa nasal é muito mais lenta quando comparada a
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via inalatéria, o que decorre, sobretudo, da baixa difusio pela
mucosa naso-orofaringea, bem como das propriedades vaso-
constritoras da cocaina, as quais dificultam o fluxo. A biodis-
ponibilidade ¢ da ordem de 60%. Entretanto, patamares mais
baixos de concentragées plasmdticas sao produzidos em tempo
prolongado devido a reduzida velocidade de absorcio. O pico de
concentragio plasmdtica é atingido, em geral, em 60 minutos,
e a droga persiste no organismo por até 6 horas. Embora mais
lenta em relagio aos aparecimentos dos efeitos, a via intranasal é
equivalente no que se refere a intensidade destes quando compa-
rada com a via intravenosa (ALVES; CARNEIRO, 2012).

No que tange ao sistema cardiovascular, o mecanismo
que ocasiona o distirbio sist6lico inclui os efeitos téxicos pré-
prios da cocaina, além da existéncia de isquemia sustentada, da
condicao hiperadrenérgica persistente e de mecanismos infla-
matdrios, incluindo as mudangas na sintese de citosina e indu-
¢ao de apoptose de midcitos (RANGEL; AMORIM; GON-
CALVES, 2013).

Transtornos decorrentes do uso abusivo e crénico de
cocaina podem produzir a dilatagio das pupilas (midriase),
prejudicando a visdo, produzindo o efeito de “visao borrada”.
Além disso, pode provocar dor no peito, contragées muscula-
res, convulsoes e até pressio arterial elevada, consequentemente
ocasionando taquicardia; em casos mais graves, o uso dessa dro-
ga pode provocar parada cardfaca por fibrilacio ventricular. In-
clusive, em decorréncia da diminui¢io da atividade de centros
cerebrais que controlam a respiragio, pode até ocorrer dbito.
Vale ressaltar que o uso cronico da cocaina pode também gerar

degeneracio irreversivel dos musculos esqueléticos, ou seja, a

rabdomidlise (CARLINL; NAPPO; GALDUROZ, 2001).
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A emergéncia clinica causada pelo uso abusivo da cocai-
na pode ser bem controlada em Unidade de Terapia Intensiva.
Os sintomas mais comuns, devido ao consumo desse entorpe-
cente, sio: hipertensio arterial, taquicardia, crises epilépticas
tonicas-clonicas, dispneia e arritmias ventriculares. Em casos
de crises epilépticas consequentes do uso de cocaina, o Dia-
zepam intravenoso 0,5mg/kg administrado a cada 8 horas ¢
um medicamento eficiente. Na overdose acompanhada de ar-
ritmias ventriculares, o Propanolol intravenoso 0,5mg a 1,0mg
¢ indicado para tratar esse tipo de urgéncia médica (MELLO;

MENDELSON, 2013).

Exames neuropsicolégicos indicam um déficit signifi-
cativo nas fungdes cognitivas de meméria, atengio e concen-
tragdo, aprendizagem e formagio de conceitos e habilidades
visoespaciais em pessoas com uso continuo de cocaina. Os da-
nos persistem por um longo tempo apds a descontinuagio do
consumo da cocaina, o que sugere que os déficits possam ter
uma duragio de longo prazo ou mesmo serem permanentes

(CUNHA ez al., 2004).

Outras pesquisas demonstraram que a cocaina promove
modificagdes nas regides hipocampais, alterando o mecanismo
de Long-Term Potentiation (LTP), envolvido no processo de
formacdo de novas memérias. Déficits de aprendizado e me-
moria também estdo relacionados ao periodo de abstinéncia a
droga devido 4 diminui¢io da quantidade de dopamina e sero-
tonina nessas regioes. Resultados semelhantes quanto aos défi-
cits de memoéria e aprendizagem jd foram descritos na literatura
internacional, e estas alteragdes podem prejudicar significativa-
mente a capacidade do paciente incorporar estratégias necessd-

rias para a prevencio de recaidas (CUNHA ez al., 2004).
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Conforme o DSM-5, estudos de comorbidades revelam
que o transtorno depressivo maior, o bipolar II, o ciclotimi-
co, transtorno do sono, anorexia nervosa e o da personalidade
antissocial fazem parte de diagnésticos atrelados com frequén-
cia a0 consumo de cocaina. Quando o individuo ingere doses
elevadas, aparecem sintomas de intoxicacio como irritabilida-
de, julgamento prejudicado, comportamento sexual perigoso,
agressividade, sintomas de mania e aumento das atividades

psicomotoras.

Quanto ao tratamento do usudrio cronico de cocaina e
seus derivados, deve ser realizado por médicos de assisténcia
primdria, psiquiatras, e profissionais da assisténcia psicossocial

(MELLO; MENDELSON, 2013).
Segundo Penberthy ez al. (2010), hd pesquisas pertinen-

tes com ensaios clinicos controlados evidenciando que algumas
drogas podem contribuir na terapia de substitui¢ao da depen-
déncia de cocaina. Medicamentos que modulam a via dopami-
nérgica e a fun¢io gabanérgica como os abaixo:

Topiramato - pode diminuir a libertacao extracelular de
dopamina, reduzindo os efeitos de recompensa associados com

o uso da cocaina.

Disulfiram - inibe a carboxilesterases e colinesterase
plasmdtica e microssomal inativando a cocaina no sangue au-
mentando, assim, niveis de cocaina, sem qualquer toxicidade
cardiovascular. Outra fun¢io importante é como quelante de
cobre, uma vez que o cobre é essencial para a funcio da do-
pamina enzima beta-hidroxilase, coibindo a conversio de do-
pamina em norepinefrina, diminuindo, assim, a norepinefrina

periférico e central, aumentando os niveis de dopamina.
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Ondansetron - antagonista de 5-HT3 é diminuir a libe-
racdo de dopamina, especialmente sob condicoes suprabasais.

Baclofen - agonista do receptor de GABA B, modulam
a libertagao da dopamina induzida por cocaina em nucleo ac-
cumbens.

Diante da dependéncia de cocaina, o tratamento e a
reabilitacdo sdo importantes. O médico deve adotar formas de
tratamento que envolva terapia de grupo, por exemplo, os Nar-
céticos Andnimos, e terapias com familiares, sendo essa dltima
estratégia fundamental no tratamento e importantes para evitar

recaidas (SADOCK; SADOCK, 2008).

Cannabis

A Cannabis sativa é um arbusto da familia das Moraceae,
denominado popularmente pelo nome de “cAnhamo” da India,
que vive livremente em regices temperadas e tropicais (RIBEI-

RO; MARQUES; LARANJEIRA, 2005).

No Brasil é conhecida como maconha, e sua forma mais
potente € o haxixe oriundo da florescéncia da planta ou do exsu-
dato seco das folhas. Vdrias estimativas afirmam que ¢ a droga ili-
cita mais consumida no mundo (SADOCK; SADOCK, 2008).

O:s seus efeitos medicinais e euforizantes sio conhecidos
h4 mais de 4 mil anos. Na China, existem registros hist6ricos das
suas a¢oes medicinais desde o século III a. C. No inicio do sécu-
lo passado, a Cannabis passou a ser considerada um “problema
social”, sendo banida legalmente na década de 30. Alguns paises
comegaram a relacionar o abuso da maconha 4 degeneragio psi-
quica, ao crime e A marginalizacio do individuo. Nas décadas
de 60 e 70, o seu consumo voltou a crescer significativamente

(RIBEIRO; MARQUES; LARANJEIRA, 2005).
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H4 divergéncias acerca da chegada da maconha no Bra-
sil. Alguns historiadores defendem a hipédtese de que o hébito
de consumir essa droga surgiu com os escravos durante o trd-
fico negreiro. Outros afirmam que alguns pajés da Amazonia
brasileira utilizavam a maconha como erva para tratar enfer-
midades nas tribos. Desse modo, hd uma incerteza sobre a real

origem da maconha no Brasil (GONTIES, 2003).

Mundialmente, o uso de Cannabis mostra a tendéncia
de estar em declinio, mas a percepgao de riscos menores a saide
levou a um aumento do consumo na América do Norte. Apesar
de ser muito cedo para entender os efeitos de novos marcos
regulatérios tornando legal o uso recreativo da Cannabis em
alguns estados dos EUA e no Uruguai sob certas condi¢oes, um
maior nimero de pessoas procura por tratamento de transtor-
nos relacionados a Cannabis na maioria das regiées do mundo,
incluindo a América do Norte. No Brasil, o nimero de casos
de apreensio foi praticamente o mesmo em 2010 ¢ 2011 (885
e 878 casos, respectivamente), mas a quantidade total de Can-
nabis apreendida passou de 155 toneladas em 2010 para 174
toneladas em 2011, o terceiro aumento consecutivo, o que leva
crer que hd um aumento no consumo no pais (UNITED NA-

TIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIMES, 2013).

Identificaram-se receptores especificos de canabinoides
no Sistema Nervoso Central e Periférico. Encontraram-se al-
tas densidades de receptores canabinoides no cértex cerebral
(MELLO; MENDELSON, 2013). Estes receptores estio pre-
sentes principalmente na pré-sinapse e influenciam distintos
neurotransmissores, tais como GABA noradrenalina, glutama-

to, dopamina e serotonina, assim intensificando as suas agdes

(CRIPPA; LACERDA; AMARO, 2004)
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O THC (Tetra-hidrocanabidiol), a principal substincia
psicoativa da Cannabis, é absorvido dos pulmées para o sangue
de forma rdpida, sendo entio imediatamente sequestrado nos
tecidos. O THC ¢ metabolizado predominantemente no figa-
do, onde ¢ convertido em um composto mais potente, denomi-
nado 11-hidroxi-THC, além de outros 20 outros metabdlitos.
Muitos produtos do metabolismo da maconha sio excretados
nas fezes a uma taxa de depuragio comparativamente lenta
em relagio A maioria das outras drogas psicoativas (MELLO;

MENDELSON, 2013).

Transtornos decorrentes do uso abusivo e crénico de ma-
conha e tratamentos: da mesma forma que os usudrios abusivos
de cocaina e dlcool, os usudrios cronicos de maconha podem
tornar-se desinteressados em objetivos comuns da vida social,
resumindo sua vivéncia em dedicar-se 4 aquisi¢do e uso da dro-
ga. Relatou-se que pode haver riscos eminentes de sintomas
psicéticos em individuos com histdria pregressa de esquizofre-
nia que usam maconha (MELLO; MENDELSON, 2013).

Os usudrios cronicos desenvolvem dependéncia psicold-
gica em relagio ao uso. As caracteristicas clinicas mais comuns
sdo: dilatagio dos vasos da conjuntiva, hipotensao ortostdtica,
aumento do apetite e boca seca. Estudos relatam que o uso
cronico de Cannabis leva a atrofia cerebral, suscetibilidade a
convulsoes, lesdes cromossdmicas, defeitos neonatais, baixa da
imunidade, mudancas na concentracio de testosterona e altera-

¢oes do ciclo menstrual (SADOCK; SADOCK, 2008).

Conforme o DMS-5, o consumo de maconha pode
desencadear alguns transtornos psiquidtricos, como manifes-
tagdes iniciais de transtorno de panico, sintomas de desper-
sonalizagio/desrealizacio simultaneamente, além de agravar
quadros de esquizofrenia, pois constitui um importante fator
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desencadeador da doenga em individuos predispostos (RIBEI-
RO; MARQUES; LARAN]JEIRA, 2005).

A Quinta Edicao do Manual de Satde Mental (DSM-
5) regulamenta critérios de diagndstico para intoxicacio por
Cannabis:

Alteragbes comportamentais ou psicoldgicas clinicamen-
te significativas e problemdticas, como prejuizo na coordenagio
motora, euforia, ansiedade, sensagio de lentidao do tempo, jul-
gamento prejudicado, retraimento social) desenvolvidas duran-
te ou logo ap6s o uso de Cannabis;

Delirium: comprometimento acentuado da cogni¢ao e
do desempenho;

Transtornos psicéticos induzidos por Cannabis: ele pode
também estar relacionado a predisposicio do individuo 2 psicose;

Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis: produz

estados de ansiedade oriundos de pensamentos paranoides;

Sindrome Amotivacional: falta de disposi¢do do usudrio
cronico de Cannabis em persistir com tarefas - faculdades, es-

colas, trabalho.

Diante dos danos causados pela intoxicagio por Canna-
bis, o tratamento e a reabilitagio do usudrio sao fundamentais.
A terapéutica pode ser realizada com psicoterapias individuais,
familiares ou de grupo. Também podem ser utilizados ansioli-
ticos para se atingir o alivio imediato para os sintomas da absti-

néncia (SADOCK; SADOCK, 2008).

Acerca do tratamento farmacoldgico do transtornos cau-
sados pelo uso Cannabis, estudos controlados sugerem que ape-
nas a buspirona mostrou eficicia em um ensaio deste tipo. Em

tais estudos, o uso da buspirona culminou em diminui¢io do
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desejo, da irritabilidade e do uso de Cannabis (COPELAND;
POKORSKI, 2015).

Outras Substancias Psicoativas

Benzodiazepinicos

O DSM-5 preconiza que os medicamentos sedativos
hipnéticos, como os benzodiazepinicos, podem aumentar a
incidéncia e a gravidade de eventos de apneia obstrutiva do
sono. As parassonias estdo ligadas ao uso de benzodiazepinicos,
principalmente nos casos em que esses medicamentos sio to-
mados em doses mais altas e quando combinados com outros
medicamentos de cardter sedativo.

Opioides

Conforme o DSM-5, o transtorno por uso de opioides
inclui sinais e sintomas que indicam, em geral, a autoadminis-
tragdo compulsiva e prolongada de substincias opioides usadas
sem finalidade médica legitima, ou, na presenca de outra con-
di¢do médica cujo tratamento exige opioide, e este é usado em
doses muito acima da quantidade necessdria, o que culmina no
uso significativamente maior do que indica a prescrigio, e nio
apenas devido a dor persistente.

Anfetaminas

Sdo estimulantes potentes e tém agio mais prolongada
que a cocaina e, portanto, em geral sio usados menos vezes
por dia, embora seus efeitos sejam similares a cocaina, uma vez

que ambas as drogas sdo potentes excitantes do Sistema Nervo-
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so Central. Delirios persecutérios podem rapidamente surgir
logo apés uso de anfetamina ou de um simpatomimético de
acao semelhante, segundo 0 DSM-5. A alucinagio com insetos
ou vermes rastejantes sob ou sobre a pele (formigamento), por
exemplo, pode levar ao ato de cogar e a grandes escoriagoes.

Cafeina

Os prejuizos decorrentes da intoxicagio por essa substan-
cia, em geral, podem apresentar consequéncias graves. DSM-5
ressalta a possibilidade de disfun¢io no trabalho ou na escola,
problemas sociais ou incapacidade em desempenhar papéis.
Além disso, doses excessivamente elevadas de cafeina podem
ser fatais. Em alguns casos, a intoxicagdo pela substincia pode
precipitar um transtorno induzido por cafeina.

CONSIDERACOES FINAIS

O consumo abusivo de drogas constitui uma importante
causa de atendimento hospitalar. Além de trazer danos fisicos
e psiquicos para o individuo, também se torna um relevante
onus para sociedade.

Tendo-se os jovens como os principais usudrios de drogas,
¢ necessdrio desenvolver a¢oes educativas em escolas e comunida-
des, além de campanhas publicitdrias que conscientizem a popu-
lagao dos riscos proporcionados pelo consumo de entorpecentes.

A prevengao ainda é a melhor maneira de tratar esse mal
que assola a sociedade, pois transtornos mentais e comorbida-
des desencadeados pelo uso dessas substincias psicoativas po-
dem ser irreversiveis em individuos com predisposi¢io para tais

enfermidades.
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As conclusdes alcancadas neste trabalho apontam que o
apoio da familia ¢ essencial para a recuperagio da autonomia
dos usudrios abusivos de drogas. Embora haja psicoterapias e
alguns firmacos que possam auxiliar no tratamento desses indi-
viduos, a prevencio ¢ a melhor alternativa, para isso, a educagio
¢ essencial, procurando, sempre, orientar o individuo, ofere-

cendo oportunidade de autonomia e de capacidade de escolha.
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CAPITULO 9

DISFUNCOES SEXUAIS E DISFORIA DE GENERO

Felipe Guedes Bezerra

Renata Lia Cavalcante da Costa

INTRODUCAO

A sexualidade tem sido vista, na histéria, com olhares ora
de curiosidade, ora de anggstia, ora pecaminosos, ora de encan-
to e poesia, sempre envolvendo os sentimentos mais profundos
da alma humana. Tao vasto repertdrio de visdes explica por
que a sexualidade passou de um periodo de enorme repressio,
como o vivido no século XIX, para outro atual, de liberacio e
de compreensio mais racional da sua relevincia para o bem-es-
tar de homens e mulheres das mais diversas culturas (PARA-

NHOS et al., 2007).

Antes de Kinsey (1948), “normalidade” quanto 2 ativi-
dade sexual era a conduta heterossexual, com excitacio exclu-
siva dos 6rgaos sexuais primdrios. Os estudos populacionais
desse pesquisador revelaram outra realidade: as mais diferentes
préticas sexuais ocorriam entre os americanos e envolviam, de
forma ampla e irrestrita, os corpos de ambos os parceiros, con-
centrando-se nos genitais somente para a finalizagio do ato.
Uma vez reconhecida a multiplicidade dessas manifestagdes

sexuais, critérios foram pouco a pouco sendo estabelecidos, de
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modo a definir o que seria patolégico e o que nio, dando ori-

gem as primeiras classificagoes dos transtornos da sexualidade.

A quinta edi¢ao do Manual Diagnéstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, DSM-5 (2014), definiu a resposta sexual
sauddvel como um conjunto de quatro etapas sucessivas: dese-
jo, excitagdo, orgasmo e resolugio. A disfuncio sexual, portan-
to, implica alguma perturbacio nos processos que caracterizam
o ciclo de resposta sexual ou a presenca de dor ou desconforto

associados 2 relacdo sexual.

As disfungoes sexuais constituem entidades de alta pre-
valéncia, jd que afetam cerca de 43% das mulheres e 31% dos
homens, e causando importante impacto no funcionamento
interpessoal e na qualidade de vida dos atingidos. No Brasil, o
Estudo da Vida Sexual do Brasileiro — EVSB (2004), no qual
participaram 7.022 sujeitos (54,6% de homens e 45,4% de
mulheres) de idades entre 18 e 80 anos das cinco regides do
pais, relatou a frequéncia das disfun¢oes sexuais em 48,1% dos
homens e em 50,9% das mulheres.

A disforia de género consiste em um desconforto per-
sistente com o género bioldégico, além de um sentimento de
inadequacio no papel social deste género. A prevaléncia en-
contrada para o transtorno é de 0,005% - 0,014% em adul-
tos masculinos e de 0,002% - 0,003% em adultos femininos

(DSM-5).

A partir desses dados, torna-se vilida a realizacao de estu-
dos e pesquisas acerca da sexualidade e suas disfungées para que
se possa melhor compreendé-los e, dessa forma, buscar intervir
adequadamente em toda sua problemdtica. O objetivo da pre-
sente pesquisa consiste em analisar as principais caracteristicas

da sexualidade e os principais sintomas dos transtornos sexuais.
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METODOLOGIA

Este estudo consiste em um artigo de revisao sistemdtica
de literatura embasada nas publicagbes da comunidade cientifi-
ca, dentre livros e artigos sobre os principais transtornos e dis-
funcdes sexuais, buscando atingir os objetivos estabelecidos. A
coleta de dados ocorreu de novembro de 2014 a marco de 2016.

Foram utilizados livros de Clinica Médica, Psiquiatria
Clinica e de Psicopatologia. Os artigos foram coletados a partir
da base de dados SciELO, utilizando-se como descritores “se-
xualidade”, “transtornos da sexualidade”, “disfuncées sexuais” e
“disforia de género” por meio do método integrado de pesquisa
e de delimitagio regional, além do Google Académico. O crité-

rio de inclusio foi, basicamente, a relevincia ao tema proposto.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Aspectos da Resposta Sexual Humana e as Disfuncdes Se-
xXuais

De acordo com o DSM-5, as disfuncées sexuais envol-
vem uma perturba¢io nos processos que caracterizam o ciclo
de resposta sexual ou a presenca de dor ou desconforto associa-
dos a relagio sexual. A relagio sexual bem-sucedida depende de
uma sequéncia complexa de ocorréncias hormonais e fisiolégi-
cas afetadas por fatores subjetivos do ser humano, como as ati-
tudes psicoldgicas em relagdo 4 sexualidade e ao parceiro sexual
(SADOCK; SADOCK, 2008). Masters & Johnson (1970) des-
creveram o ciclo de resposta sexual completo, subdividindo-o

em quatro fases: excitagdo sexual, plateau, orgasmo e resolucao.
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A primeira fase, excitagdo sexual, é a estimulagio psico-
l6gica e/ou fisiolégica para o ato. Consiste basicamente em ten-
sdo muscular, alteracoes na respiragdo e na frequéncia cardfaca,
intumescimento dos genitais e lubrificagio vaginal. Essa fase
pode durar de alguns minutos a poucas horas. A segunda fase, a
fase do plateau, intensifica as sensagdes da primeira fase e esten-
de-se até o momento do orgasmo. As respostas fisioldgicas du-
rante essa fase tornam-se mais intensas. Vdrios transtornos do
DSM-5 correspondem a essas duas primeiras fases, entre eles o
transtorno do desejo sexual masculino hipoativo, transtorno do

interesse/excitagio sexual feminino e transtorno erétil.

O orgasmo, a terceira fase do ciclo de resposta sexual, é a
fase mais curta e pode durar apenas poucos segundos. Essa fase
consiste em um pico de prazer sexual, com liberagao da tensio
sexual, ejaculacio do sémen e contragdes vaginais. O orgasmo
masculino também estd associado a 4 a 5 espasmos ritmicos
da préstata, das vesiculas seminais, do vaso e da uretra. Nas
mulheres, caracteriza-se por 3 a 15 contragdes involuntdrias do
terco inferior da vagina e fortes contragées sustentadas do ttero
(SADOCK; SADOCK, 2008). Os transtornos do DSM-5 cor-
respondentes a essa fase incluem o transtorno do orgasmo femi-

nino, a ejaculacio retardada e a ejaculagio prematura (precoce).

A resolugio consiste na descongestio do sangue da geni-
talia (detumescéncia), que leva o corpo outra vez a seu estado
de repouso. Se houver orgasmo, a resolugio é rdpida e caracte-
riza-se por uma sensacio subjetiva de bem-estar e relaxamento
muscular geral. Se ndo ocorre, pode levar de 2 a 6 horas e estar
associada a irritabilidade e desconforto (SADOCK; SADOCK,
2008). Nenhum transtorno do DSM-5 corresponde a essa fase.
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Além dos disttrbios associados ao ciclo de resposta se-
xual, o DSM-5 inclui o transtorno da dor génito-pélvica/pe-
netragio, que envolve experimentar dor fisica ou desconforto
durante a relagio sexual.

A fase de desejo ou apeténcia s6 foi descrita por Kaplan
em 1977 e corresponderia 4 vontade de estabelecer uma relacio
sexual a partir de algum estimulo sensorial (audigio, visdo, ol-
fato etc.), assim como pela memoria de vivéncias erdticas e de
fantasias. O novo esquema considerava o ciclo de resposta se-
xual, entdo, composto pelas fases de desejo, excitacio, orgasmo

e resolucio (ABDO, 2000; VERIT ez 4/, 2006).

Em 2002, a psiquiatra canadense Rosemarie Basson des-
creveu o “Modelo Circular da Resposta Sexual Feminina”, no
qual, nos relacionamentos de longo prazo, a mulher iniciaria a
relagio a partir da “neutralidade sexual”, ou seja, quando esti-
mulada pelo parceiro, atingiria graus crescentes de excitagio,
motivada pela intimidade, pelo ganho secunddrio do vinculo
afetivo ou por outras razbes nao sexuais, antepondo a excita-
40 ao desejo. O desejo se desenvolveria posteriormente, sendo
uma consequéncia e nio a causa do ato sexual (LURIA et 4/,
2004; BASSON et al, 2000). Este modelo valoriza a resposta e
a receptividade femininas, postulando que, para muitas mulhe-
res, ¢ o desejo de intimidade, ao invés de um impulso biol6gi-

co, o desencadeador do ciclo de resposta sexual.

Observadas algumas caracteristicas da sexualidade e a
importincia de manté-la com uma boa qualidade, trata-se, a
seguir, as mais prevalentes disfungoes sexuais e sua associagio

com outros transtornos mentais e organicos.
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Classificagao das Disfungées Sexuais

De acordo com Cavalcanti e Cavalcanti (2012), é co-
mum classificar as causas das disfungées sexuais em organicas
e ambientais. Essa classificacao, contudo, deve ser entendida
dentro do relativismo do seu justo valor. Em toda disfungio h4
sempre comprometimento do comportamento emocional. Sob
o ponto de vista terapéutico, o primeiro passo ¢ diagnosticar e

tratar as causas organicas, caso essas se facam presentes.

Como a disfungao sexual implica em alteragoes das fa-
ses do ciclo de resposta sexual, dores associadas ao ato sexual
— sendo descritas como persistentes ou recorrentes — algumas
consideragées tornam-se necessdrias. Os termos “persistente ou
recorrente” nos critérios de diagnésticos indica a necessidade
de avaliacgio clinica, levando-se em consideracio fatores como:
a idade e a experiéncia do individuo, frequéncia e cronicidade
do sintoma, sofrimento emocional e efeito sobre outras dreas
do funcionamento do individuo em suas relagdes sociais. Ou-
tra consideragio importante para o diagndstico, tratamento e
progndstico, ¢ a distingao entre disfuncdo primdria (ao longo
da vida) e secunddria (adquirida), bem como entre disfuncio
generalizada (presente com qualquer parceria) e situacional pre-
sente em determinadas circunstdncias e/ou parcerias (ABDO;
FLEURY, 2006).

A disfungio sexual é considerada um problema de saide
publica. As principais formas de disfunc¢io sexual sdo a disfun-
¢lo erétil, a ejaculacio precoce, o desejo hipoativo, a disfuncio
orgdsmica e a baixa excitagdo sexual’. (ABDO, 2006)

7 "No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta edi¢io, (DSM
-IV-TR)], os transtornos do desejo e excitagio sexuais foram combinados em transtorno
do interesse/excitagao sexual feminino

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

222



Transtorno Erétil

De acordo com o DSM-5 (2014), o transtorno erétil
pode ser definido como a falha repetida em obter ou manter
erecdes durante as atividades sexuais com a parceira. Embora
esteja associado a determinadas alteracoes fisiolégicas e psicold-
gicas relacionadas com a idade, o transtorno erétil nio é consi-
derado parte do processo normal de envelhecimento (CZEIS-
LER ez al, 2013).

O transtorno erétil é uma doenca de alta prevaléncia e
incidéncia. A Massachusetts Male Aging Study (2000), que
pesquisou 1.290 americanos, entre 40 e 70 anos, na regiio de
Massachusetts, encontrou 52% de prevaléncia para diferentes
graus de Transtorno erétil. Realizado em trés regides do Brasil, o
Estudo do Comportamento Sexual — ECOS (2001) encontrou
46,2% de Transtorno erétil. Outros dois estudos realizados na
regido Nordeste encontraram indices de 39,5% e 40%, respecti-
vamente. (MOREIRA Jr et a/, 2000; MOREIRA Jr et a/, 2002)

A incidéncia de transtorno erétil é mais alta entre por-
tadores de certos distirbios clinicos, tais como diabetes meli-
to, obesidade, sintomas do trato urindrio inferior secunddrio a
hiperplasia prostdtica benigna (HPB), cardiopatia, hipertensio
arterial e niveis reduzidos de lipoproteina de alta densidade
(HDL). O tabagismo e o uso de medicamentos, como inibido-
res da 5a-redutase e agonistas GhRH, sio importantes fatores
de risco para transtorno erétil. As causas psicolégicas incluem
depressio, raiva ou estresse provocados por desemprego e ou-
tras causas relacionadas com estresse (CZEISLER ez a/, 2013).

O transtorno erétil pode advir de 3 mecanismos bdsicos:
dificuldade de iniciagio (psicogénica, enddcrina ou neurogéni-
ca), dificuldade de enchimento (arteriogénica), dificuldade de
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manutengio de um volume sanguineo adequado dentro da rede
lacunar (disfungio venoclusiva). Frequentemente, os fatores
psicogénicos coexistem com outros fatores etioldgicos e devem
ser considerados em todos os casos, principalmente em homens
jovens e de meia-idade, em que a causa psicoldgica é a mais co-

mum (CZEISLER ez a/, 2013; SADOCK; SADOCK, 2008).

Dentre as terapias atualmente empregadas para o trata-
mento do transtorno erétil, estdo: administracio por via oral de
inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (os mais usados), terapias
com injegdo peniana, terapia com testosterona, dispositivos pe-
nianos e terapia psicossexual. Além disso, hd dados limitados a
sugerir que o tratamento voltado para fatores de risco ou co-
morbidades — por exemplo, perda ponderal, exercicios, reducio
do estresse e cessagio do hdbito de fumar — podem melhorar a

funcao erétil (CZEISLER ez a/, 2013).

Ejaculagio Prematura (Precoce)

A ejaculacio prematura (precoce) manifesta-se pela eja-
culagio que ocorre antes ou logo apés a penetracio vaginal,
avaliada pela estimativa individual de laténcia ejaculatéria (i.e.,
tempo decorrido antes da ejaculagdo) apds a penetragio vaginal.
Tempo de laténcia da ejaculagio intravaginal (IELT) considera-
se, em média, em torno de 3 a 6 minutos. O tempo de laténcia
ejaculatéria intravaginal de 60 segundos é um ponto de corte
adequado para o diagndstico de ejaculagio prematura (precoce)
a0 longo da vida em homens heterossexuais. Nao existem dados
suficientes para determinar se esse critério de duragio pode ser
aplicado a ejaculagio prematura (precoce) adquirida (DSM-5,
2014; DELGADO, 2014). Um estudo recente propds o IELT

de 3 minutos como ponto de corte adequado para o diagnés-
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tico de ejaculagio prematura (precoce) adquirida. A ejaculacio
prematura (precoce) também é caracterizada pela incapacidade
de retardar a ejaculagdo em praticamente todas as penetracdes
vaginais e o aparecimento de consequéncias pessoais negativas,
como estresse, incdbmodo e o medo de contatos intimos futuros

(ALTHOF ez al, 2014).

A ejaculagdo prematura (precoce), ao longo da vida, co-
meca durante as primeiras experiéncias sexuais masculinas e
persiste durante toda a vida do individuo. Alguns podem expe-
rimentar ejaculagio prematura (precoce) durante os encontros
sexuais iniciais, mas conseguir controle ejaculatério ao longo
do tempo. E a persisténcia dos problemas ejaculatérios por
mais de 6 meses que determina o diagnéstico da disfuncao.
Alguns homens, por sua vez, desenvolvem o transtorno apés
um perfodo de laténcia ejaculatéria normal, conhecido como
ejaculacio prematura (precoce) adquirida que, geralmente, sur-

ge apds a 42 década de vida (DSM-5, 2014).

De acordo com o DSM-5, a ¢jaculagio prematura (pre-
coce) é reconhecida como a disfungio sexual masculina mais
comum, com uma prevaléncia de 20% - 30%. No entanto, a
definicdo inespecifica da doenca dificulta a realizagio de estu-
dos de prevaléncia precisos.

De acordo com a Associagio Europeia de Urologia (2009)8,
a etiologia da Fjaculagio Prematura (precoce) é desconhecida,
mas alguns dados sugerem hipéteses bioldgicas e psicoldgicas,
incluindo ansiedade, hipersensibilidade peniana e disfuncao do
receptor da 5-hidroxitriptamina (5-HT). A fisiopatologia da Eja-
culagio Prematura (precoce) é em grande parte desconhecida.

8 Disponivel em: <http://www.apurologia.pt/guidelines/Disf-Sex-Masc.pdf>. Acesso em:
13 mar. 2014.
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O tratamento de EP deve tentar aliviar a preocupagio
com a condi¢io, bem como aumentar a satisfagio sexual do
paciente e de sua parceira. Vias de tratamento disponivel para a
doenga sdo variadas e tratamentos podem incluir intervengdes
tanto comportamentais quanto farmacolégicas. O tramadol ¢é
um agente analgésico de agdo central, que combina a ativacio
do receptor opioide e a inibicdo da recaptacio de serotonina e
noradrenalina, sem indicagio estabelecida para o tratamento
de Ejaculagao Prematura (precoce). Dapoxetine (um inibidor
da recaptagio da serotonina seletiva) é, atualmente, o dnico
medicamento oral aprovado para tratar Ejacula¢io Prematura

(precoce) (RICHARDSON et a/, 2006).

Transtorno do Interesse/Excitagio Sexual Feminino

O DSM-5 (2014) define o transtorno do interesse/ex-
citagio sexual feminino como auséncia ou frequéncia/intensi-
dade reduzida por, no minimo, seis meses, de pelo menos trés
dos seguintes fatores: auséncia ou redugio do interesse pela ati-
vidade sexual; auséncia ou redugdo dos pensamentos ou fanta-
sias sexuais/eréticas; nenhuma iniciativa ou iniciativa reduzida
de atividade sexual e, geralmente, auséncia de receptividade as
tentativas de iniciativa feitas pelo parceiro; auséncia ou reducio
na excitagio/prazer sexual durante a atividade sexual em quase
todos ou em todos (75 a 100%) os encontros sexuais; auséncia
ou reducio do interesse/excitagio sexual em resposta a quais-
quer indicagbes sexuais ou erdticas, internas ou externas (por
exemplo, escritas, verbais ou visuais); auséncia ou redugio de
sensagOes genitais ou nio genitais durante a atividade sexual
em quase todos ou em todos (aproximadamente 75 a 100%) os
encontros sexuais.
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Apesar de os dados epidemioldgicos serem escassos e
normalmente subestimados, segundo a literatura, de um modo
geral, o transtorno do interesse/excitacio sexual feminino cons-
titui a mais prevalente disfungio sexual feminina (MERCK &
CO., 2001). No Brasil, Abdo et /. (2004), avaliando 1.219
mulheres em Sio Paulo, identificaram 49% delas com pelo me-
nos uma disfungio sexual. Os autores observaram ainda que
26,7% apresentaram disfun¢do do desejo, 23% dispareunia e
21% referiram disfuncio do orgasmo’.

A disfungio nao se deve exclusivamente a efeitos fisiolé-
gicos diretos de uma substancia, como antidepressivos tricicli-
cos, inibidores seletivos da recaptagio de serotonina, digoxina
e anti-hipertensivos ou a uma condigio médica, por exemplo,
depressio, diabetes melito, doengas cardiovasculares ¢ pulmo-
nares que dificultam a relagdo sexual (Seagraves & Seagraves,
1991). Sua etiologia precisa ser bem especificada, ou seja, é ne-
cessdrio esclarecer se essa disfungdo é adquirida ou surgiu ao
longo da vida, ¢ situacional ou generalizada e, ainda, identifi-
car se ela se deve a fatores psicolégicos ou fatores combinados

(DSM-5, 2014).

Dentre as mais importantes causas de diminuicio do in-
teresse feminino, estdo os conflitos conjugais, em especial: falta
de confianca ou intimidade, lutas pelo poder, pelo controle e

perda da atragio fisica (ANASTASIADIS ez al., 2002).

Mulheres com problemas de excitagio sexual em geral re-
ferem dor na penetracao devido 2 lubrifica¢io inadequada e, con-
sequentemente, irritaao vaginal. Esse distirbio pode ocorrer em
mulheres bastante ansiosas, com baixa autoestima, assim como
naquelas com medos ou outras inibigoes (BITZER et al, 2013).

9 No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta edi¢ao, (DSM-IV-
TR)], os transtornos do desejo e excitagio sexuais foram combinados em transtorno do
interesse/excitagdo sexual feminino.
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O tratamento deve basear-se nas informagées especifi-
cas sobre o desejo no decorrer da idade, duragio do relacio-
namento, mudancas no estilo de vida ou no ciclo de resposta
sexual feminina, incluindo motivagoes para intimidade sexual
(BITZER et al, 2013). Terapia cognitiva e comportamental
demonstraram melhora na excitagio sexual (BROTTO ez 4,
2008). Farmacoterapia ¢ limitada. A diminui¢io dos niveis de
andrégenos nio se correlaciona com a diminuigio do desejo. O
uso de lubrificantes e hidratantes a base de dgua ¢ aconselhdvel

(DAVIS ez al, 2005).

Transtorno da Dor Génito-Pélvica/Penetragiao
Segundo o DMS-5'"° (2014), o Transtorno da dor geni-

to-pélvica/penetragio é uma queixa bastante comum de mu-
lheres de todas as idades e que se refere a quatro dimensoes
de sintomas comdrbidos comuns: dificuldade para ter relagdes
sexuais; dor genito-pélvica; medo de dor ou de penetragio va-
ginal; tensdo dos musculos do assoalho pélvico. Apesar de todas
as quatro dimensoes terem de ser avaliadas, é possivel estabe-
lecer um diagnéstico com base em uma dificuldade acentuada
em apenas uma delas.

Esta condigo tem muitas implicacbes no bem-estar de
uma mulher, podendo afetar sua sadde fisica e mental, relacio-
namentos e capacidade de trabalho. Além disso, as mulheres
com transtorno da dor génito-pélvica/penetracio frequente-
mente tém outras disfungoes sexuais associadas, particularmen-
te desejo e interesse sexual reduzidos (transtorno do interesse/
excitagio sexual feminino) (SMITH ez a/, 2013).

10 No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta edi¢io, (DSM
-IV-TR)], vaginismo e dispareunia eram consideradas como duas entidades diagnésticas
diferentes. Devido a sobreposi¢io acentuada de sintomas, no DSM-5, as duas condigoes
foram combinadas em transtorno da dor génito-pélvica/penetragio.
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A prevaléncia do transtorno da dor génito-pélvica/pene-
tracdo ainda é desconhecida. Harlow ez al. constatou que, aos
40 anos, 7,8% das mulheres jd tiveram alguma experiéncia de
dor vulvar (vaginismo, dispareunia, vulvodinia ou vestibulodi-

nia) (HARLOW ez al, 2014).

Praticamente 50% das pacientes com transtorno da dor
génito-pélvica/penetragio nio procuram assisténcia médica e
mais da metade das pacientes que buscam ajuda médica nio

recebem o diagndstico correto (MELLES ez af, 2014).

Um tratamento multimodal é recomendado, embora a
literatura ainda seja escassa. Os objetivos do tratamento devem
estender-se para além do alivio da dor. Um estudo canadense foi
realizado para avaliar as mudancas no padrao da dor ao longo
de um perfodo de 2 anos, assim como sintomas depressivos e as
alteragoes sexuais em mulheres com vulvodinia de acordo com
o tipo de tratamento escolhido. Eles levaram em consideracio
os diversos tipos de tratamento (fisioterapia, terapia sexual/psi-
coterapia, cirurgia, acupuntura, associagoes, sem tratamento)
demostrando que todos os tratamentos, exceto a acupuntura,
que mostrou uma eficicia menor, foram associados com redu-
¢do significante da dor em niveis apds 2 anos, incluindo o grupo
“sem tratamento” (DAVIS ez 2/, 2013). Ainda hd controvérsias
quanto ao uso de antidepressivos e anticonvulsivantes no tra-
tamento de pacientes com transtorno da dor génito-pélvica/

penetragio (LEO ez al, 2013; SPOELSTRA et al, 2013).

Disforia de Género

Para abordar a questio de disforia de género, é necessdria
a distingdo entre sexo e género. O sexo bioldgico ¢ definido

por caracteristicas anatomicas, genéticas e fisioldgicas como:
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cromossomos, gbnadas, genitdlia, hormdnios etc. O género en-
volve a identificagdo que cada ser humano faz de si, consideran-
do-se homem, mulher ou algo entre essas defini¢oes; além da
expressdo publica dessa sua identidade (BRADLEY ez 4/, 1997).

Segundo 0 DSM-5, a disforia de género consiste em um
transtorno caracterizado por acentuada incongruéncia entre o
género experimentado/expresso (sexo biolégico) e o género de-

signado de uma pessoa, com duragio de pelo menos 6 meses.

Neste transtorno, o individuo pode apresentar forte de-
sejo de livrar-se das préprias caracteristicas sexuais primdrias e/
ou secunddrias, além de desejar ter caracteristicas sexuais do
género oposto. O individuo deseja pertencer ao outro género e
ser tratado como tal. Esta condigao estd associada a sofrimento
clinicamente significativo e/ou a prejuizos no funcionamento
do individuo.

A CID-10 denomina esse transtorno como transexua-
lismo (F64.0), nao especificando a duragio de tempo que os
sintomas devem estar presentes para fechar o diagnéstico.

O tratamento do individuo com o diagnéstico de disfo-
ria de género pode ser feito através de psicoterapia, tratamento
hormonal e/ou cirurgia de redesignacio sexual. A hormoniote-
rapia desempenha importante papel anatémico e psicolégico
no processo de transi¢io de género, melhorando a qualidade de
vida, fazendo o paciente se sentir com os membros do género

preferido (MIGUEL et a/, 2011).

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina autoriza,
desde 2002, a cirurgia de transgenitalizagio (redesignacio se-
xual) desde que sejam cumpridas as seguintes determinagées:
permanéncia dos sintomas de transexualismo por pelo menos 2

anos, acompanhamento conjunto em equipe multidisciplinar
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por pelo menos 2 anos, auséncia de outros transtornos mentais,

idade maior que 21 anos, além de consentimento livre e escla-

recido (MIGUEL ez 4/, 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de bastante prevalentes, as disfuncoes e os trans-
tornos sexuais deixam de ser diagnosticados, muitas vezes, por
inibicao do paciente (que no apresenta a queixa) ou do médi-
co (que se constrange de investigar). O diagndstico desses qua-
dros é de suma relevancia, uma vez que interferem na qualidade
de vida, além de estarem geralmente associados a questes de
satde geral. Analisar a funcdo sexual auxilia, ainda, na identifi-

ca¢do da causa de muitos conflitos psiquicos e relacionais e/ou

quadros psiquidtricos, como foi salientado na pesquisa.

Os profissionais envolvidos na promogio da satde de-
vem lembrar que nio precisam ser sexélogos, com perfeita re-
lacio pessoal e sexual ou os mesmos principios e valores de
seus pacientes para deixd-los mais confortdveis neste tipo de
discussio. Eles precisam, sim, ser bons entrevistadores, sempre
dispostos a ouvir o paciente, sem julgd-lo e sem projetar sua an-
siedade e inseguranca. Assim, o paciente ficard A vontade para
expor seus questionamentos ¢ duvidas e, consequentemente,

uma relagio aberta e de confianga serd estabelecida (MAR-

QUES et al, 2008).

Por fim, aconselhamento e ajuste do estilo de vida, bem
como interven¢io adequada nos fatores de risco, sio os pri-

meiros passos para uma abordagem holistica em relacio ao tra-

tamento eficaz das disfungées sexuais e da disforia de género.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

231



REFERENCIAS

ABDO, C. Sexualidade humana e seus transtornos. 2a.ed. Sio Pau-
lo: Lemos; 2000. p.31-2.

. Estudo da Vida Sexual do Brasileiro. Sao Paulo: Bregan-
tini, 2004

. Elaboragio e validagio do quociente sexual masculina,
uma escala para avaliar a funcio sexual do homem. Sao Paulo: Mo-
reira Jr Ed, 2006. Disponivel em: <http://www.moreirajr.com.br/
revistas.asp?id_materia =32388&fase=imprime>. Acesso em: 05 jun.
2012.

ABDO, C. H. N. A; ABDO, J. A. Transtornos da sexualidade. In:
Clinica Médica: doengas dos olhos, doengas dos ouvidos, nariz e
garganta, neurologia, transtornos mentais. 1. Ed. Barueri, SP: Ma-
nole, 2009.

ABDO, C.; FLEURY, H. Aspectos diagndsticos e terapéuticos das dis-
funcoes sexuais femininas. Revista de Psiquiatria Clinica, Sao Paulo,
Psiquiatria, v. 33, n. 3, p.162-167, 2006.

ALTHOF SE, MCMAHON CG, WALDINGER MD, SEREFO-
GLU EC, SHINDEL AW, ADAIKAN PG et al.: An Update of the
International Society of Sexual Medicine’s Guidelines for the Diag-
nosis and Treatment of Premature Ejaculation (PE). Sex Med, 2014,
11(6):1392-422.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders. 5th ed. Text Revision.
Washington, DC: American Psychiatric Association, 2014.

ANASTASIADIS AG, DAVIS AR, GHAFARM MA et al. The epi-
demiology and definition of female sexual disorders. World J Urol,
2002; 20:74-8.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

232



BASSON, R.; BERMAN, J.; BURNETT, A.; DEROGATIS, L.
FERGUSON, D.; FOURCRQY, J. et al. Report of the international
consensus development conference on female sexual dysfunction: de-

finitions and classifications. J Urel, 2000; 163(3):888-93.

BITZER ], GIRALDI A, PFAUS J. A standardized diagnostic inter-
view for hypoactive sexual desire disorder in women: Standard opera-
ting procedure (SOP Part 2). J Sex Med, 2013;10:50-57. Disponivel
em: <http://dx.doi. org/10.1111/j.1743-6109.2012.02817 .x>. Aces-
so em: 05 jun. 2012.

BRADLEY, S. J.; ZUCKER, K. J. Gender identity disorder: a review
of the past 10 years. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 36:7. July
1997.

BROTTO, L.; BASSON, R.; LURIA, M. A mindfulness-based group
psychoeducational intervention targeting sexual arousal disorder in wo-
men. J Sex Med, 2008;5:1646-1659. Disponivel em: <http://dx.doi.
org/10.1111/j.1743- 6109.2008.00850.x>. Acesso em: 05 jun. 2012.

CAVALCANTI, R.; CAVALCANTI, M. Tratamento clinico das

inadequagdes sexuais. Sao Paulo: Roca, 2012.

CZEISLER, CHARLES C.; WINKELMAN, JOHN W.; RI-
CHARDSON, GARY S. Disfuncio sexual. In: LONGO; FAUCI;
KASPER; HAUSER; JAMESON; LOSCALZO. Medicina interna
de Harrison. Tradugio de Almir Lourengo Fonseca... [er 2] 18. ed.
Porto Alegre: AMGH, 2013.

DAVIS SN, BERGERON S, BINIK YM, LAMBERT B. Women
with provoked vestibulodynia experience clinically significant reduc-
tions in pain regardless of treatment: results from a 2-year follow-up

study. J Sex Med, 2013; 10:3080-3087.

DAVIS, S. R.; DAVISON, S. L.; DONATH, S. ¢z al. Circulating an-
drogen levels and self-reported sexual dysfunction in women. JAMA,
2005; 294(1):91-96. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1001/
jama.294.1.91>. Acesso em: 05 jun. 2012.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

233



DELGADO, D. F. La eyaculacién precoz. Actualizacién del tema.
REV CLIN MED FAM 2014; 7(1): 45-51.

HARLOW, B. L.; KUNITZ, C. G.; NGUYEN, R. H. ¢z a/. Prevalen-
ce of symptoms consistent with a diagnosis of vulvodynia: population
-based estimates from 2 geographic regions. Am J Obstet Gynecol,
2014; 210:40.e1-40.e8.

JOHANNES, C.B.; ARAUJO, A. B.; FELDMAN, H. A; DERBY,
C. A,; KLEINMAN, K. P; MCKINLAY, J. B. Incidence of erectile
dysfunction in men 40 to 69 years old: Longitudinal results from The
Massachusetts Male Aging Study. J Urol, 2000;163:460-3.

KINSEY, A. S.; POMEROQOY, W. B.; MARTIN, C. R. Sexual beha-
vior in the human male. Filadélfia: Sauders, 1948.

LEO, R. J.; DEWANI, S. A systematic review of the utility of antide-
pressant pharmacotherapy in the treatment of vulvodynia pain. J Sex
Med, 2013; 10:2497-2505.

LURIA, M.; HOCHNER-CELNIKIER, D.; MOCK, M. Female
sexual dysfunction: classification, epidemiology, diagnosis and
treatment. Harefuah. 2004; 143(11):804-10, 38.

MARQUES, E Z. C.; CHEDID, S. B.; EIZERIK, G. C. Resposta
sexual humana. Rev Ciénc Méd, Campinas, 17(3-6):175-183, maio/
dez, 2008.

MASTERS, W. H.; JOHNSON, V. E. Human sexual response. Bos-
ton: Lippincott Williams & Wilkins, 1966.

MELLES, R. J.; TER KUILE, M. M.; DEWITTE, M. et al. Automa-
tic and deliberate affective associations with sexual stimuli in women
with lifelong vaginismus before and after therapist-aided exposure
treatment. J Sex Med, 2014; 11:786-799.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

234



MERCK & CO. Transtornos psicossexuais. In: Manual merck: diag-
néstico e tratamento. Sio Paulo: Roca, 2001. Cap. 192. p. 1532-1540.

MIGUEL, E.C;; GENTIL, V.; GATTAZ, W. E Clinica psiquidtrica.
Barueri — SP: Manole, 2011.

MOREIRA, JR. E. D.; ABDO, C. H. N,; TORRES, E. B.; LOBO,
C. E L,; FITTIPALDIL, J. A. S. Prevalence and correlates of erectile
dysfunction: Results of The Brazilian Study of Sexual Behaviour. Uro-
logy, 2001;58:583-8.

MOREIRA, JR. E. D.; LOBO, C. E L.; GLASSER, D. A population
-based survey to determine the prevalence of erectile dysfunction and
its correlates in the State of Bahia, Northeastern Braz. J Urol, 2000;
163(Suppl):15[poster abstract].

MOREIRA JR. E. D; LOBO, C. E. L.; VILLA, M.; NICOLOSIL, A ;
GLASSER, D. B. Prevalence and correlates of erectile dysfunction in
Salvador, Northeastern Brazil: a population-based study. Int J Impot
Res, 2002; 14(Suppl 2): S3-9.

PARANHOS, MARIO L.S.; SROUGI, M. Disfungio Sexual. 1. Ed.
Barueri, SP: Manole, 2007.

PAULS, R. N.; KLEEMAN, S. D.; KARRAM, M. M. Female sexual
dysfunction: principles of diagnosis and therapy. Obstet Gynecol
Surv. 2005; 60(3):196-205.

RICHARDSON, D.; GOLDMEIER, D.; GREEN, ]J.; LAMBA, H.;
HARRIS, J. R. W. Recommendations for the management of prema-
ture ejaculation: BASHH Special Interest Group for Sexual Dysfunc-
tion. Int J STD AIDS, 2006, 17:1-6.

ROSEN, R. C. Prevalence and risk factors of sexual dysfunction in
men and women. Curr Psychiatric Rep. 2000; 3(2):189-95.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

235



SADOCK, Benjamin James; SADOCK, Virginia Alcott. Sexualidade
Humana. In: Manual conciso de psiquiatria clinica. Tradugio de
Cristina Monteiro. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. Cap. 18. p.
303-325.

SEAGRAVES, K.; SEAGRAVES, R. Hypoactive sexual desire disor-
der: prevalence and comorbidity in 906 subjects. J Sex Marital Ther,
1991; 17:55-8.

SMITH, K. B.; PUKALL, C. E; CHAMBERLAIN, S. M. Sexual and
relationship satisfaction and vestibular pain sensitivity among women
with provoked vestibulodynia. J Sex Med, 2013; 10:2009-2023.

SPOELSTRA, S. K;; BORG, C.; WEIJMAR SCHULTZ, W. C. M.
Anticonvulsant pharmacotherapy for generalized and localized vulvo-
dynia: a critical review of the literature. J Psychosom Obstet Gyne-

col, 2013; 34:133-138.

VERIT, E F; Yeni, E.; KAFALI H. Progress in female sexual dys-
function. Urol Int. 2006; 76(1):1-10.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento

236



CAPITULO 10

DEFICIT INTELECTUAL

Jana Cristina Santos Freire
Davi Queiroz de Carvalho Rocha

O presente estudo foi realizado através de uma revisio
de literatura que compreendeu capitulos de livros relevantes
no assunto abordado e andlise de artigos internacionais de con-
tetdo relevante. O levantamento das referéncias bibliogréficas
foi feito através das seguintes bases de dados: Pubmed, Scielo,
Medline. A palavra-chave utilizada foi: Intellectual Disability.
Restringiu-se o periodo de levantamento bibliogréfico de 2005
a 2015. Os critérios de inclusio foram publicagées que priori-
zavam comparagées de definigoes, levantamento da epidemio-

logia e manejo de tratamento.

Em 1800, sabia-se muito pouco sobre a deficiéncia in-
telectual e acreditava-se que individuos com tal quadro que
fossem estimulados de maneira intensiva teria capacidade de
retornar ao convivio com suas familias e funcionar em um nivel
mais elevado. Sendo assim, muitas criangas foram instituciona-
lizadas e 0 acompanhamento que era para ser intensivo passou
a ser de custddia.

Em meados de 1960, iniciou-se o processo de “desinsti-
tucionalizacao” e os conceitos de inclusio social nas escolas se
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tornaram cada vez mais fortes. Além do sistema educacional,
muitas organizagoes foram criadas para defender os individuos
portadores de deficiéncia intelectual.

O apoio ambiental desses individuos é de extrema im-
portincia, englobando fungoes adaptativas nas dreas de comu-
nica¢do, autocuidado, habilidades académicas, trabalho, lazer,
satde e seguranca. Isso ressalta a importincia do assunto abor-
dado, jd que serd definidor na vida desses individuos.

Caracteriza-se a deficiéncia intelectual por limitagoes
significativas tanto no funcionamento intelectual como no

comportamento adaptativo, originando-se antes dos 18 anos

de idade.

O funcionamento intelectual é avaliado através de teste
de inteligéncia padronizado. As pontuagoes de QI entre 65 e
75 sio recomendados como pontos de corte para determinar
déficits intelectuais (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIA-
TION, 2013).

O funcionamento adaptativo refere-se a como efetiva-
mente os individuos lidam com as demandas de vida em co-
mum e como eles cumprirem as normas de independéncia pes-
soal (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).
Podemos dividir as fun¢des adaptativas em trés categorias prin-
cipais: (1) conceitual, que inclui o raciocinio, fun¢ao executiva,
e resolugio de problemas; (2) social, que envolve a comunicagio
interpessoal e relacionamento; e (3) prética, que envolve cuida-
dos e atividades da vida didria. O funcionamento adaptativo
pode ser medido pelo uso de uma escala padronizada, como a
Escala de Comportamento Adaptativo de Vineland. Esta escala
avalia os niveis de comunicacio, habilidades na vida cotidiana,

socializagdo e habilidades motoras, gerando um padrio de com-
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portamento adaptativo que pode ser comparado ao esperado

em crian¢as da mesma idade com desenvolvimento normal.

Esses individuos apresentam dificuldades em perceber e
processar novas informagoes, nao possuem habilidades para re-
solver problemas novos, sua aprendizagem nio flui de maneira
rdpida e eficiente, consequentemente nio pensam criativamen-
te e de maneira flexivel.

E de grande importincia enfatizarmos a confusio que
ocorre com 0s seguintes termos: intelectual e cognitivo, que
foram tratados incorretamente como sinénimos. H4 diferencas
sutis de significado entre estes dois conceitos (OXFORD UNI-
VERSITY PRESS, 1984), que também tém diferentes raizes
linguisticas (SHIPLEY, 1984, p. 129, 209). Intelectual refere-
se a inteligéncia. O termo inteligéncia (substantivo) refere-se a
uma capacidade mental global que inclui o raciocinio, planejar,
resolver problemas, pensar abstratamente, compreender ideias
complexas, aprender rapidamente, e aprender com a experién-
cia (GOTTFREDSON, 1997). O funcionamento intelectual
¢ um termo mais amplo do que inteligéncia, concentrando-se
sobre a aplicagio da inteligéncia para o funcionamento huma-
no. Cognitivo refere-se 4 cognicio e ao conhecimento. O ter-
mo conhecimento (substantivo) refere-se a processos mentais
envolvidos na aquisi¢do de conhecimentos e 4 interpretagio ou
A apreciagio de informagées (WEITEN, 2010). O funciona-
mento cognitivo é mais amplo do que a cogni¢io, concentran-
do-se sobre o estado de conhecimento, percepcio e consciéncia
(BAARS, 1986; SIMON, 1992). Sendo assim, é compreensivel
que cognitivo ¢ o termo preferido (e preciso) ao se referir a alte-
ragbes mentais relacionados 2 lesdo cerebral traumitica, aciden-
te vascular cerebral e deméncia. Assim, a confusio sobre os ter-

mos intelectual e cognitivo como sindnimos deve ser evitada.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento | 239



Graus de Gravidade da Deficiéncia Intelectual

A quinta edi¢ao do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 0 DSM-5, apresenta quatro niveis: leve,
moderado, grave e profundo.

Caracteriza-se leve individuos que apresentam um QI de
50-55 até 70. Afetam cerca de 85% dos pacientes diagnosti-
cados com deficiéncia intelectual. Em geral, até a 13-22 séries
do ensino fundamental as criangas podem nio ser identifica-
das, fica evidente quando as demandas académicas aumentam.
Causas especificas nio costumam ser identificadas nesse grupo.
Adultos com esse grau de comprometimento podem viver de

maneira independente com apoio adequado.

O grau moderado encontra-se com a variagio de QI en-
tre 35-40 a 50-55. As criangas com esse estdgio conseguem de-
senvolver a linguagem e podem se comunicar de maneira ade-
quada na infincia. A escola é um desafio e raramente passam
da 22-32 séries do ensino fundamental. Durante a adolescéncia
tem dificuldade de socializagio e quando adultos conseguem
realizar atividades semiqualificadas sob supervisao adequada.

Variacio de QI 20-25 a 35-40 sio encontrados nos casos
graves. E acomete cerca de 4% dos individuos com deficiéncia
intelectual. Podem ser capazes de aprenderem a contar e al-
gumas palavras que sio fundamentais para o funcionamento.

Neste grupo, a etiologia tem maior chance de ser identificada.

O grau profundo tem um QI abaixo de 20-25 e atinge
cercade 1 a 2% dos individuos com déficit intelectual. A maio-
ria tem causas identificiveis. Com treinamento as criangas po-
dem chegar a ter habilidades de cuidados préprios e comunicar
suas necessidades.
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Epidemiologia

Alguns estudos, estimam que a prevaléncia de deficién-
cia intelectual encontra-se entre 2,5% e 3 % da populagio geral
(HODAPP ez al., 2006). Outros especialistas argumentam que
a prevaléncia de deficiéncia intelectual é menor (TROSCH &
JAFFE, 2011). Uma meta-andlise sugeriu que cerca de 1,83%
dos individuos tém Deficiéncia Intelectual (YEARGIN-ALL-
SOPP, BOYLE & VAN NAARDEN, 2008). H4 virias razoes
para esta estimativa mais baixa. Em primeiro lugar, Deficiéncia
Intelectual nio é determinada pela pontuagio de QI do indivi-
duo de maneira isolada; o diagnéstico também requer prejuizo
no funcionamento adaptativo. Muitas pessoas com escores de
QI na faixa de 55-70 nio mostram déficits significativos no

funcionamento adaptativo.

Sua incidéncia ¢ dificil de ser calculada porque a condi-
¢do, muitas vezes, ndo é reconhecida até a metade da infancia.
Mas, nota-se que é maior em criancas na idade escolar, com

pico entre 10 a 14 anos.

Comorbidades

Observa-se que a deficiéncia intelectual pode ocorrer
como um fenémeno isolado ou acompanhado com malfor-
magbes, sinais neuroldgicos, convulsées e distiirbios compor-
tamentais.

Existem estatisticas que confirmam que esta populagio
sofre duas ou trés vezes mais transtornos do humor, transtornos
de ansiedade e problemas de comportamento do que as pes-
soas sem deficiéncia intelectual. Tal vulnerabilidade leva a um

conjunto de sintomas psicdticos que sdo secunddrias ao estresse
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experimentado quando exigéncias familiares e escolares sociais
sdo excessivos. Parece também estar correlacionado 4 gravidade
da deficiéncia; quanto mais grave, mais alto risco para associa-
¢do de outros transtornos mentais. No casos leves notou-se mais
frequente transtornos de conduta e diruptivos; o grupo consi-
derado mais grave exibia problemas psiquidtricos associados ao

transtorno autista, como autoestimulagio e automutilagio.

Alguns sintomas psiquidtricos sio mais prevalentes nos
pacientes com deficiéncia intelectiva, como: hiperatividade, di-
minuicio da capacidade de manter atencio, autoagressividade

(por ex. bater a cabeca, se morder) e movimentos estereotipados.

Etiologia

Os fatores etiolgicos podem ser genéticos, do desen-
volvimento, adquiridos, ou uma combinacio destes. Dentre
as causas genéticas citamos as condigdes cromossdmicas e he-
reditdrias, do desenvolvimento inclui-se exposi¢io parental a
infecgoes e toxinas, e sindromes adquiridas incluem trauma

perinatal e fatores socioculturais.

Quando a deficiéncia intelectual tiver sido identificada,
¢ importante tentar buscar as possiveis causas associadas. Em-
bora nio seja uma ocorréncia comum, existem situagoes nas
quais uma condigio serd identificada e que vai ser tratada, tal
como erros inatos do metabolismo. Identificar a causa também
pode levar ao reconhecimento de riscos de satide ou ter impli-
cagbes genéticas para os individuos afetados e sua familia. A
identificacdo da etiologia, também, pode ser ttil para permitir
que uma familia compreenda a crianga e planeje o futuro. Pode
ajudar as familias no acesso a sistemas de apoio, alguns dos que
sdo organizados em torno de condigoes etioldgicas especificas.
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Em alguns casos, a identificagio da causa serd direta. Em
muitas criangas, no entanto, nenhuma etiologia especifica serd
identificada. Nessas situacoes, a busca da causalidade deve ser
entendida como um processo continuo, porque as tecnologias
mais recentes podem revelar respostas que nio foram obtidas

anteriormente.

A literatura varia amplamente no que diz respeito a taxa
de sucesso reportada para identificar a causa do atraso de de-
senvolvimento. Alguns estudos relatam rendimentos de 10% e
outros tio altos quanto 80%. Porém, esses estudos correlacio-
nam uma elevada percentagem de sucesso na busca da etiologia
quando ¢ realizado uma minuciosa anamnese, incluindo fato-
res pré e pos-natal. Foi visto que, da mesma forma estd rela-
cionada a gravidade do déficit intelectivo, quanto mais grave

maior a probabilidade que a causa seja evidente.

Por ter uma etiologia multifatorial, consequentemente
ser bem extensa, a OMS (Organizagio Mundial de Satide) sub-

divide a etiologia da seguinte maneira:

- Fatores que atuam antes da concepgio: envolve causas
genéticas e ambientais. Quanto aos fatores genéticos, anorma-
lidade nos cromossomos autossdémicos estdo associados, apesar
de que nem sempre os que sio ligados ao sexo estdo envolvi-
dos. Sindrome de Down e Sindrome do X Frégil sdo as princi-
pais causas de déficit intelectivo moderado, jd individuos com
Sindrome de Turner tém inteligéncia normal ou superior. H4
concordincia sobre alguns fatores predisponentes, dentre eles
citamos idade materna avancada, idade aumentada do pai e
radiagio de raio X. Os fatores ambientais sao de extrema im-
portincia, visto que visa 3 prevengdo. Dentre as infecgdes se
destacam a toxoplasmose ¢ o citomegalovirus, fatores fisicos
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podemos citar a exposi¢do 2 radiacdo, fatores nutricionais a
desnutri¢ao ocasiona fetos poucos desenvolvidos, apresentando
comprometimento intelectual. As intoxicagdes pré-natais tém

grande impacto, principalmente a Sindrome Alcoélica Fetal.

- Fatores perinatais: envolve toda a problemdtica do
atendimento materno infantil. Destaca-se nessa divisio a ané-
xia neonatal que ¢ considerada fator causal pouco importante
em paises desenvolvidos, entretanto, é de grande importincia
no Brasil. Inclui-se aqui também traumatismo obstétrico e pre-
maturidade.

- Fatores pés-natais: inclui infecgdes, traumatismo cra-

nioencefilicos e fatores nutricionais.

As etiologias permanecem desconhecidas em cerca de 28
a 30% dos casos, estatistica feita em servigo especializado con-

tando com todos os recursos possiveis.

Quadro clinico e diagndstico

O diagnéstico pode ser feito depois que a histéria cli-
nica, uma avaliagdo intelectual padronizada e uma medida de
funcdo adaptativa indiquem que o comportamento atual da
crianca estd muito abaixo do nivel esperado.

Para 0 DSM-5, as caracteristicas principais de deficiéncia

intelectual sao:

- Déficits em funcoes intelectuais com raciocinio, solu-
¢io de problemas, planejamento abstrato, juizo, aprendizagem
académica e aprendizagem pela experiéncia confirmados tanto
pela avaliagio clinica quanto por testes de inteligéncia padroni-
zados e individualizados.
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- Déficits funcoes adaptativas que resultam em fracasso
para atingir padroes do desenvolvimento e socioculturais em
relagio 4 independéncia pessoal e & responsabilidade social.
Sem apoio continuado, os déficits de adaptacio limitam o fun-
cionamento em uma ou mais atividades didrias, como comuni-
cagdo, participagio social e vida independente e, em multiplos
ambientes, como em casa, na escola, no local de trabalho e na
comunidade.

- Inicio dos déficits intelectuais e adaptativos durante o
periodo de desenvolvimento.

Para a AAMR (American Association for Mental Retar-
dation), é caracterizado como uma limitacio substancial no
funcionamento presente, com desempenho intelectual médio
diminuido (com escores de quociente intelectual, QI, abaixo
de 70-75), limitando a adaptagdo em dreas como comunicagio,
autocuidado, vida independente, sociabilidade, inser¢io na co-
munidade, autonomia, educagio académica, lazer e trabalho.
E realizado independentemente de se verificar ou nio a coe-
xisténcia de um transtorno fisico ou outro transtorno mental.

Por fim, utiliza-se a International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps (CIF), que vai além da
perspectiva puramente biomédica, uma vez que inclui aspectos
sociais e ambientais, e complementa assim a CID-10, permi-
tindo melhor compreensio do funcionamento e da deficiéncia
propriamente.

Histéria
Deve ser obtida dos pais ou do cuidador com énfase na

gestagdo, trabalho de parto e parto da mie; presenga de histd-
ria familiar de déficit intelectual; consanguinidade dos pais e
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transtornos hereditdrios. Deve-se avaliar o nivel global de fun-
cionamento e a capacidade intelectual dos pais, bem como o

clima emocional do lar.

Entrevista psiquidtrica

E fundamental ao entrevistador observar a atitude e a
maneira que o paciente se comunica, nio se orientando por
sua idade mental. As capacidades verbais, incluindo linguagem
receptiva e expressiva, devem ser avaliadas pela observagio da
comunicagio entre os cuidadores e o paciente quando se ob-
tém a histéria. E importante nao dar a impressio ao paciente
que seu mau comportamento ¢ o motivo do encaminhamento.
Apoio e elogio deve ser dado na linguagem clara ao paciente.
Orientagao sutil, estrutura e refor¢o podem ser necessdrios para
manté-los focalizados no assunto. Deve-se avaliar coordenacio
motora, além de evidéncias de distraibilidade e distorcoes da
percep¢do ¢ memoria. Recomenda-se observar o uso da fala,
capacidade de generalizacio, teste de realidade, tolerdncia a
frustragoes e controle de impulsos e autoimagem.

Exame neurolégico

Prejuizos sensoriais sdo frequentes em individuos com dé-
ficit intelectual e até 10% apresentam prejuizo auditivo. Vdrios
outros prejuizos neuroldgicos podem estar presentes, enfatizando
transtornos convulsivos. A incidéncia e gravidade das alteragoes
aumentam em proporgio direta ao grau do déficit intelectivo.

Exames de imagem, como tomografia computadoriza-
da e ressonincia magnética, sdo de grande importincia para
detectar patologias do SNC associadas ao déficit intelectivo.
Eletroencefalograma (EEG) devem ser interpretados com cau-
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tela, mas em casos de grande mal pode ajudar no diagnéstico e

sugerir O tratamento.

Tratamento

O tratamento baseia-se em uma avaliacio das necessi-
dades sociais e ambientais do paciente, assim como atengio as
suas comorbidades. A prevengio primdria, secunddria e tercid-
ria encontram-se como o melhor tratamento das condicoes que

levam a tal deficiéncia.

Prevencdo primdria refere-se a agdes que visam eliminar
ou reduzir transtornos associados a deficiéncia intelectual. Po-
demos dividir em trés grupos de medidas:

- Medidas pré-natais: em que inclui-se o planejamento
familiar, aconselhamento genético e pré-natal. Diagndstico pré-
natal, feito com base na amniocentese (122 semana de gestacio)

ou pelo estudo de vilosidade coridnica (82 semana de gestagio).

- Medidas perinatais: no qual o atendimento ao parto e
a0 recém-nato sao incluidos. O screening neonatal, represen-
tado hoje pelo estudo de erros inatos de metabolismo, como
a fenilcetontria, com ocorréncia de 1:15.000 nascimentos,
ou o hipotireoidismo congénito, com frequéncia de 1:5.000
nascimentos. O diagnéstico precoce dessas doengas permite a
instalacdo de tratamento consistente de dieta sem fenilalanina,
no primeiro caso, € a administraciao de hormoénio tireoidiano,
no segundo. Com essa abordagem precoce, evita- se o advento

do retardo mental.

- Medidas pds-natais: nesse grupo o foco sao os servigos
de puericultura. Aborda-se a crianca a partir de estimulos sen-

sério-motores, que visa proporcionar A crianca de cientes me-
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lhores condigoes de desenvolvimento dentro de sua limitagio, e
visuais que permitam identificar qualquer alteracio estimulan-
do para ter um melhor desenvolvimento da compreensio, da
formulagio da integrago de ideias, bem como de estocagem de
informacées e de aquisi¢ao de vocabuldrio. Inclui-se, também,
a estimulagdo psicomotora que permite o melhor controle t6-
nico-postural, de equilibrio, de lateralidade e da melhor per-
cepgao do préprio corpo no espaco. Finalmente, consideran-
do-se a importancia da sociabilidade, sua estimulagio facilita a
atividade lidica com o desenvolvimento da atencio seletiva e

uma melhor participagio social.

A prevencio secunddria trata-se de encurtar o curso da
doenca associada ao déficit intelectual, incluindo tratamento
médico e servico de apoio familiar. Na prevencio tercidria o
objetivo ¢ diminuir as sequelas ou incapacidades consequentes.
O foco principal nessa etapa refere-se 4 educacio. Ambientes
educacionais ideais incluem os que abrangem treinamento de
habilidades adaptativas, sociais e vocacionais.

A abordagem farmacoldgica para as comorbidades em
pacientes com retardo mental sdo as mesmas utilizadas para
pacientes sem essa condigio. Cerca de 19% a 29% das pessoas
com Deficiéncia Intelectual sio prescritas pelo menos uma me-

dica¢do psiquidtrica (SINGH, ELLIS & WECHSLER, 1997).

Dentre as sindromes comportamentais, a agressividade e
o comportamento autodestrutivo é bem frequente em pacien-

tes com esta condicio.

Em estudos controlados e ndo controlados o uso do li-
tio mostrou-se efetivo, jd o uso de antagonistas de narcéticos,
como por exemplo a naltrexona, nio demonstrou resposta sig-

nificativa. E importante salientar o uso de antipsicéticos nesses
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pacientes, ji que foi visto que apresentam maior risco de dis-
cinesia tardia. Sendo assim, os antipsicSticos de segunda ge-
racio devem ser mais utilizados, pois proporcionam um certo
alivio e tém menor risco de efeito colateral. A risperidona ¢é
frequentemente usada para tratar o comportamento opositor
e desafiador, comportamento destrutivo e agressivo em pacien-
tes com deficiéncia intelectual (HANDEN & GILCHRIST,
2006; SINGH et 4l., 2005).

Notou-se que a hiperatividade tratada com o metilfeni-
dato mostrou melhora significativa na capacidade de manter
a atengdo e de permanecer focalizado nas tarefas. No entanto,
nio houve melhora a longo prazo nas habilidades sociais e na
aprendizagem.

Quando diagnosticado transtornos depressivo e ansio-
sos, os inibidores de receptagio de serotonina sio efetivos tal
quanto em pacientes que ndo tém deficiéncia intelectual. O
mesmo ¢ feito em movimentos estereotipados do TOC. Res-
pondem bem a antipsicéticos tipicos, haloperidol e clorproma-

zina, diminuindo comportamentos repetitivos.
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CAPITULO 11

TRANSTORNOS DO ESPECTRO AUTISTA (TEA):
REVISAO DE LITERATURA

Rafael Bustamante de Castro

Alexandre de Aquino Cimara

INTRODUCAO

O Autismo foi descrito pela primeira vez pelo Dr. Leo
Kanner, médico austriaco, em 1943, nos Estados Unidos, o
qual fez uma descri¢ao de onze casos de criangas, em seu his-
térico artigo, originalmente em inglés, intitulado como Dis-
tarbios Autisticos do Contato Afetivo (KANNER, 1943 apud
ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DE AUTISMO, 2011, p. 25).
Dr. Hans Asperger, em 1944, também austriaco, no seu pais de
origem, sob o titulo “Psicopatologia Autistica da Infancia”, des-
creveu casos nos quais havia algumas caracteristicas similares a
descrigdo feita por Kanner (ASPERGER, 1944 apud ABRA,
2011, p. 25). O artigo de Asperger, porém, nio teve 0 mesmo
impacto que o de Kanner (ABRA, 2011).

O Autismo ¢ um distiirbio de desenvolvimento de alta
complexidade, nio sendo uma doenca tdnica, possuindo etio-
logias multiplas e graus variados de severidade. O espectro de
apresentacoes ¢ de manifestagoes clinicas sugere uma hetero-

genicidade neurobiolégica (GADIA; TUCHMAN; ROTTA,
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2004). Segundo a American Psychiatric Association (2002), os
Transtornos Globais do Desenvolvimento, também chamados
de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento, incluem: Trans-
torno Autistico, Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrati-
vo da Infincia, Sindrome de Asperger e Transtorno Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificagiao. Os Transtornos
Globais do Desenvolvimento apresentam como caracteristica
em comum um déficit grave e global em diversas dreas do de-
senvolvimento, abrangendo as competéncias sociais e comuni-
cacionais, além da presenca de comportamentos, interesses ou
atividades estereotipadas (APA, 2002).

Segundo a Organizagio Mundial da Satde (2013), a
prevaléncia média global dos Transtornos do Espectro Autista
(TEA) é de uma crianca em cada 160, tendo-se observado um
aumento da prevaléncia, segundo comparagio feita com estu-
dos dos anos anteriores. Klin (2006) aponta as possiveis razdes
para o aumento da prevaléncia de TEA, dentre as quais se des-
tacam: adogio de conceitos mais amplos de autismo, vendo-o
com um espectro de condigbes e maior conscientizacdo dos
profissionais de satide e da comunidade, em virtude da cober-

tura mais frequente da midia, dentre outros motivos.

De acordo com estatisticas norte-americanas, a prevalén-
cia passou de 1:150, em 2000, para 1:88, em 2008, afetando
mais pessoas do sexo masculino, variando a propor¢io de pre-
valéncia entre homens e mulheres, de 3:1 a 5:1 (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013).
Segundo os estudos de Mello, Andrade e Chen Ho (2013), o
Brasil teria cerca de 1,2 milhdo de pessoas com TEA, necessi-
tando de quase 40 mil institui¢oes para cuidar de seus cidadaos
com Transtornos Globais de Desenvolvimento. O problema ¢é

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

253



cinco vezes mais comum que a Sindrome de Down e trés vezes

mais frequente que o diabetes juvenil (BRAGA; AVILA, 2004).

Os estudos epidemiolégicos tém uma grande impor-
tAncia para o estabelecimento de taxas de prevaléncia, para a
identificacdo de grupos de risco e grupos com bom progndstico
e para o estabelecimento de tratamentos eficazes, além de for-
necer informacoes sobre a disponibilidade, qualidade e acessi-
bilidade a servigos. A maioria absoluta de dados populacionais
sobre os TEA que estdo disponiveis na literatura procede de
paises desenvolvidos, de modo que a realidade brasileira em
relagio aos TEA permanece pouco conhecida (TEIXEIRA ez
al., 2010).

Este artigo se propoe a analisar o Autismo, abordando
suas peculiaridades, sua variabilidade e sua complexidade, per-
passando, também, pelo seu diagnéstico e tratamento, dando
énfase nos aspectos psiquidtricos dos transtornos.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo narrativa com buscas nos ban-
cos de dados cientificos eletronicos (Scielo e Science Direct),
referéncias citadas nos artigos obtidos, além de sizes de organi-
zages ou instituigoes voltadas para o Autismo, tanto nacionais
quanto internacionais, como a American Psychiatric Associa-
tion (APA), a Associagio dos Amigos do Autista (AMA), a As-
sociagio Brasileira de Autismo (ABRA), American Society for
Autism (ASA), Organizagio Mundial da Sadde (OMS), Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC), dentre outras,
tendo sido coletado, ao todo, 40 trabalhos que envolviam o
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assunto, direta ou indiretamente. Neste estudo foram examina-
dos artigos publicados no periodo compreendido entre 1943 ¢
2013, principalmente na lingua portuguesa, mas também estio
presentes artigos em espanhol e em inglés.

Foram selecionados 40 trabalhos, dentre os quais 32 fo-
ram usados como base para esta revisio. Critérios de exclusio:
os artigos excluidos ndo tinham como temas centrais os TEA
ou nio traziam atualizagbes relevantes sobre o tema. A busca
foi feita através das seguintes palavras-chave: “Autismo”, “Psi-
quiatria’, “Diagndstico”, “Tratamento”, sendo feita de modo
a combinar a primeira palavra-chave com as demais. Critérios
de inclusio: artigos e teses que tivessem como tema central os
TEA, abordando os mais diversos aspectos da patologia e atua-
lizagao sobre o tema, bem como as seguintes palavras-chave
ao longo de seu texto: “Autismo”, “Psiquiatria”, “Diagndstico”,
“Tratamento”. Dos 40 artigos selecionados, apenas 32 apresen-
taram os critérios acima descritos, dos quais foram extraidas
informagdes sobre os mais diversos aspectos dos TEA.

Neste artigo, as expressoes “Transtorno do Espectro Au-
tista (TEA)” e “Autismo” foram utilizadas como sindnimo, em-
bora se saiba que houve algumas alteragdes conceituais em re-
lagao ao DSM-5 (2013), o qual define o TEA como um grupo
que abrange: Autismo Infantil, Sindrome de Asperger e Trans-
tornos Globais do Desenvolvimento Sem Outra Especificagio,
porém optou-se pela utilizacio do DSM-IV-TR, j4 que este foi
amplamente debatido na literatura e j4 estava sendo aplicado
pelos profissionais de satde.

Foi dada preferéncia a todas as publicagdes sobre os te-
mas em questdo e s revisdes sistemdticas concluidas. A coleta
de dados ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2014, e os textos
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foram analisados e sintetizados de forma critica e reflexiva, a
fim de se obterem informagdes consistentes e relevantes para
este artigo.

RESULTADOS/DISCUSSAO

O Autismo é um “transtorno de espectro”, que afeta in-
dividuos de forma diferente e em diferentes graus (AUTISM
SOCIETY OF AMERICAN, 2014).

Etiologia

Segundo a OMS (2013), as evidéncias cientificas su-
gerem que diversos fatores, tanto genéticos como ambientais,
contribuem para o aparecimento dos TEA, apresentando efei-
to conjunto sobre desenvolvimento inicial do cérebro, sendo,

portanto, multifatorial. Nao hd uma causa tnica conhecida de
Autismo (ASA, 2013; ABRA, 2011).

Os TEA estio entre os com maior carga genética dentre
os Transtornos Globais do Desenvolvimento, apresentando, se
for adotada uma defini¢do mais ampla de critério diagnéstico,
riscos de recorréncia, entre familiares, da ordem de 2 a 15%.
Além disso, podem ser encontradas vulnerabilidade e rigidez
social em familiares de pacientes com TEA, mesmo que esses
familiares nao preencham critérios para um diagndéstico clinico

(PARDO; EBERHART, 2007; KLIN, 2006; APA, 2002).
De acordo com Pardo e Eberhart (2007), o grande papel

da genética no Autismo estd claro, com uma concordancia de
60% a 92% vista em gémeos monozigdticos, sendo aventada

uma origem poligénica da desordem. Fatores ambientais, in-
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cluindo tanto os fatores maternos/intrauterinos como também
os eventos pés-natal, podem modificar o substrato genético
subjacente e determinar grandes anormalidades na organiza-
¢ao neuronal e no desenvolvimento da rede cortical (PARDO;

EBERHART, 2007).

Segundo Gadia, Tuchman e Rotta (2004), o fato de
existirem vdrias patologias associadas aos Transtornos Globais
do Desenvolvimento suporta a hipétese de que as manifesta-
¢6es comportamentais que definem este complexo de sintomas
podem ser secunddrias a uma grande variedade de insultos ao
cérebro. Os TEA podem estar associados em até 10% dos casos
com desordens neuroldgicas e genéticas, como Esclerose Tube-
rosa, Sindrome do X Frégil, Sindrome de Down e Sindrome
de Rett (PARDO; EBERHART, 2007). Por conta da auséncia
de um marcador biolégico, devido a nio existéncia de testes
laboratoriais especificos para a detec¢io do Autismo (ABRA,
2011), o diagnéstico de TEA, assim como a sua delimitagio
conceitual, permanece uma decisdo clinica um tanto arbitrdria

(GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004).

Estd ficando cada vez mais evidente que a trajetdria nor-
mal do neurodesenvolvimento estd alterada no Autismo, com
distarbios no crescimento cerebral, nos padroes neuronais e na
conectividade cortical, ocorrendo no periodo intrauterino e/
ou de maneira precoce no desenvolvimento cerebral pés-natal.
Mudangas na estrutura e fungao das sinapses e dendritos tam-
bém estao fortemente envolvidos na patogénese do autismo.
O comego clinico do Autismo parece ser precedido por duas
fases do crescimento anormal do cérebro, sendo uma a reducio
do tamanho da cabe¢a ao nascimento e a outra um excessivo
aumento deste tamanho entre 1 a 14 meses de idade (PARDO;
EBERHART, 2007).
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Estudos de neuroimagem tém mostrado que, durante 2
e 4 anos de idade, no caso de pacientes com TEA, hd um pa-
drio de crescimento encefilico anormal, ocorrendo em 4reas
do lobo frontal, cerebelo e sistema limbico, estruturas estas
intimamente envolvidas no desenvolvimento social, comunica-
cional, e habilidades motoras, as quais estao prejudicadas nestes
pacientes. Enlarguecimento do volume encefilico associado a
aumento subcortical importante e padrdes anormais de cresci-
mento no cértex cerebral, amigdala e formagoes hipocampais
tém sido demonstrados também em estudos de neuroimagem.
No cerebelo do paciente autista, observa-se perda ou atrofia
das células de Purkinje, predominantemente no cértex neo-
cerebelar posterolateral. A estrutura das minicolunas cerebrais
nos pacientes com TEA s3o mais numerosas, menores ¢ me-
nos compactas na sua configuracio celular nas regioes frontal
e temporal, quando comparadas com o grupo controle (PAR-

DO; EBERHART, 2007).

Percursos moleculares criticos para uma organizagio
neuronal e cortical normais estdo comprometidos em pacientes
com TEA, incluindo os fatores de crescimento, como o HGF
(Fator de Crescimento do Hepatdcito, do inglés), e o seu recep-
tor MET, fatores neurotréficos, como o BDNF (Fator Neuro-
tréfico Derivado do Encéfalo), serotonina e outros neurotrans-
missores, e proteinas sinalizadoras, como a Reelin (PARDO;

EBERHART, 2007).

A “ligagao” entre o cromossomo 2 € 0 cromossomo 7 ao
Autismo ¢ importante, quando se estuda um grupo especifico
de pessoas com TEA, no caso com déficits severos de lingua-
gem. Os papéis dos fatores genéticos e dos fatores ambientais,

em determinar a severidade desses distdrbios, ainda requerem
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muita investigagio. O Autismo é um transtorno genético de
alta complexidade, tendo-se sugerido que entre 5 a 100 /Joci
possam estar envolvidos na suscetibilidade para o TEA (PAR-
DO; EBERHART, 2007; GADIA; TUCHMAN; ROTTA,
2004).

Quadro Clinico
Segundo o APA (2002), o Transtorno Autistico apresen-

ta como caracteristica fundamental a presenca de um desenvol-
vimento acentuadamente anormal ou deficitdrio da interagio
e da comunicagio social, juntamente com um limitado reper-
torio de interesses e de atividades, apresentando variagio nas
manifestacoes de acordo com a funcio do nivel de desenvolvi-

mento e de acordo com a idade cronoldgica do individuo.

O Autismo ¢ caracterizado por uma triade de dificulda-
des: dificuldade de comunicacio; dificuldade de socializagio;
dificuldade do uso da imaginagao. Pode haver a presenca de
acentuado déficit na utilizagio de multiplos comportamentos
nio verbais na regulacio da interagio social (por exemplo, con-
tato visual, expressio facial, postura corporal e gestos). Além
disso, pode existir incapacidade de estabelecer relagoes com os
seus colegas, mas esta incapacidade pode ser varidvel, assumin-
do diferentes formas em diferentes idades. Nos individuos mais
jovens, o interesse pode ser pouco ou inexistente em desenvol-
ver amizade, porém, quanto mais velhos, esse interesse pode ser
maior, embora ainda lhes falte a compreensao das convengdes
na interagdo social. Verifica-se uma auséncia da tendéncia es-
pontinea de partilhar, com os outros individuos, diversos as-
pectos da vida, como, prazeres, interesses ou objetivos. A falta

de reciprocidade social ou emocional pode ser outra caracte-
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ristica, de modo que o individuo com Autismo nio participa

ativamente de brincadeiras ou jogos sociais (APA, 2002).

O déficit na comunicagio é acentuado e persistente, afe-
tando tanto as aptidées verbais como nio verbais. Pode ocorrer
um atraso ou auséncia total do desenvolvimento da linguagem
oral, porém, mesmo nos individuos autistas que falam, é per-
ceptivel acentuada incapacidade na competéncia para iniciar
Ou manter uma Conversagio com as outras pessoas, assim como
a utilizacdo de linguagem estereotipada, repetitiva ou idios-
sincrdtica. Observa-se, também, a auséncia de espontaneida-
de e de jogo imitativo adequado ao nivel de desenvolvimento
(SCHIRMER; FONTOURA; NUNES, 2004; APA, 2002;
BOSA; CALLIA, 2000).

O volume, a entonagio, o ritmo, a acentuagio ou a ve-
locidade da fala podem ser anormais, assumindo, por exemplo,
um tom mondtono ou interrogativo (ABRA, 2011; KLIN,
2006; APA, 2002). As pessoas com Autismo podem repetir o
que alguém acabou de lhe dizer, a ecolalia imediata, ou repetir
tardiamente o que escutam em seu ambiente, como os sons
advindos dos meios de comunicagio, a ecolalia tardia ou re-
mota (ABRA, 2011; KLIN, 2006). A ABRA (2011) cita outras
caracteristicas especiais que podem ser encontradas na lingua-
gem da pessoa com Autismo, que sdo: a inversio de pronomes

(confusio entre eu-vocé) e as perguntas repetitivas.

A compreensio da linguagem se apresenta muitas ve-
zes deficitdria, de modo que o individuo pode ser incapaz de
compreender perguntas ou instrugdes simples. A perturbacio
pragmdtica da palavra, no seu uso social, é evidenciada pela in-
capacidade de integragio de palavras com os gestos (vice-versa)
e pela incapacidade de compreender os aspectos humoristicos
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ou nio literais de um discurso, de modo que o individuo pode
nio perceber uma ironia ou um significado implicito (KLIN,
2006; SCHIRMER; FONTOURA; NUNES, 2004; APA,
2002; BOSA; CALLIA, 1999). 20% a 30% dos autistas nunca
apresentam a capacidade de falar (KLIN, 2006). Segundo Bosa
(2000), as pessoas com Autismo que possuem prejuizo cogniti-
vo grave tém menor probabilidade de desenvolver linguagem e
maior chance de apresentar comportamentos de autoagressio.

Os autistas apresentam uma tendéncia de nio participar
de jogos imitativos simples ou rotinas infantis da primeira ou
segunda infincias, embora o possam fazer de maneira fora do
contexto ou de forma mecanica. Eles podem ter uma preocu-
pagdo excessiva por um ou mais padrdes estereotipados e res-
tritivos de interesses. Por outro lado, podem apresentar adesao,
aparentemente inflexivel, a rotinas e rituais especificos, nio fun-
cionais, assim como maneirismos motores estereotipados repe-
titivos e preocupagio persistente com partes de objetos ou par-
tes do corpo. Também podem ficar fascinados por movimentos
ou intensamente ligados a um objeto inanimado (APA, 2002).

Uma acentuada restri¢io nos interesses e preocupagoes
pode fazer o individuo autista ter um interesse Gnico muito
limitado, como interesse apenas em datas ou apenas em nd-
meros, entre outros. Eles podem insistir na identidade ou uni-
formidade das coisas, evidenciando mal-estar ou resisténcia ao
perceber mudangas triviais, como alteracio da posi¢io de um
mobilidrio ou a utilizagio de novos talheres. Bater palmas, esta-
lar os dedos e balancar-se, inclinar-se, mexer-se incluem movi-
mentos corporais estereotipados feitos com a mio e com todo
o corpo, respectivamente (APA, 2002; OMS, 1993). Esses mo-

vimentos repetitivos e sem finalidade persistem em um ndmero
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importante de adultos autistas, porém se tornam, as vezes, “mi-
niaturizados” (GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004). Podem
ser observadas também anomalias posturais, como andar nas
pontas dos pés e posturas corporais estranhas (APA, 2002).

Segundo a OMS (2013), aproximadamente 50% das
pessoas com este transtorno também sofrem de uma deficién-
cia mental, embora este valor varie de acordo com os estudos,
podendo apresentar taxas de 60% a 70% (KLIN, 20006) e de
65% a 90% (CAMARGO; BOSA, 2009). Ainda nio est4 cla-
ro o motivo de as meninas com Autismo apresentarem menor
representacio na faixa sem retardo mental, sendo, nestes casos,
numa propor¢io de 6 ou mais homens para cada mulher, va-
riando para 1,5:1 entre os que tinham retardo mental de mo-
derado a grave. Para explicar tal fato, se propds que os homens
possuam um limiar mais baixo para disfun¢o cerebral do que
as mulheres, mas também foi proposto que um prejuizo cere-
bral mais grave poderia ser necessirio para causar Autismo em
uma menina (KLIN, 2006).

Pode ocorrer também anomalias do desenvolvimento
das capacidades cognitivas, sendo as capacidades verbais mais
fracas do que as capacidades nao verbais. Em certos casos, po-
dem estar presentes capacidades especiais, como a hiperlexia ou
uma capacidade prodigiosa com nimeros (BALDACARA et
al., 2006; APA, 2002). Segundo Klin (2006), provavelmente
10% das pessoas com Autismo exibem a forma denominada
Savant, que ¢ caracterizada por desempenho alto, as vezes pro-
digioso em uma habilidade especifica (como memorizar listas
ou informagées triviais, calculos de calenddrios, habilidades vi-
suoespaciais ou habilidades musicais surpreendentes, como to-
car uma pega musical apés té-la ouvido uma tnica vez), apesar

da presenca de retardo mental leve ou moderado. De acordo

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento | 262



com os estudos de Camargo e Bosa (2006), criancas com Au-
tismo de Alto Grau de Funcionamento (AAGF) representam
apenas 30% dos casos diagnosticados. Cerca de um tergo dos

casos de pessoas com Autismo adquire algum grau de indepen-
déncia parcial (APA, 2002).

Os sintomas de um individuo com Transtorno Autistico
sao muito variados, incluindo: hiperatividade, redu¢io do cam-
po de atengio, impulsividade, agressividade, comportamentos
autoagressivos (como bater com a cabeca, morder as mios, de-
dos ou pulsos, entre outros) e birras (principalmente nas crian-
cas mais jovens), elevado limiar & dor, hipersensibilidade aos
sons ou ao contato fisico, reagoes exageradas a luz ou aos chei-
ros, fascinio por alguns estimulos, alteragées da alimentagio ou
do sono, alteracdes do humor ou do afeto, auséncia de medo a
perigos reais, receio excessivo a objetos inofensivos. No caso de
pacientes adolescentes ou adultos, pode haver depressio, por
conta da consciéncia do seu grave déficit (BRASIL, 2013; APA,
2002; OMS, 1993).

Segundo Gadia, Tuchman e Rotta (2004), as convulsoes
podem ocorrer em 16 a 35% das criancas autistas. Os autores
chamam a atencio para a associagdo entre o Autismo e os espas-
mos infantis, caracterizados pela sindrome de West. Um ntime-
ro significativo de pessoas com Autismo apresenta problemas
com o sono e com a alimentacao (ABRA, 2011; GADIA; TU-
CHMAN; ROTTA, 2004; OMS, 1993).

Diagnéstico
O Transtorno Autistico pode se manifestar antes dos trés

anos de idade, por um atraso ou funcionamento anormal em
pelo menos um dos seguintes aspectos: interagio social, lingua-
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gem usada na comunicagio social, jogo simbélico ou imagina-
tivo (APA, 2002). Segundo a APA (2002), em cerca de 20%
dos casos, os pais descreveram um desenvolvimento relativa-
mente normal durante um ou dois anos, embora este periodo

ainda nio tenha sido tipicamente estabelecido.

Estudos de Visani e Rabello (2012) mostraram que em
78,6% os pais de criangas autistas jé haviam percebido algo de
errado com seus filhos antes do estabelecimento do diagnéstico,
por parte do médico ou de uma institui¢io de satde. De acordo
com esses autores, em 63,6% dos casos, a auséncia da linguagem
foi a principal razdo que levou os pais suspeitarem de algum dé-
ficit no desenvolvimento dos seus filhos. Apesar disso, mesmo a
percepgio parental sendo precoce nos casos de Autismo (81,9%
dos pais perceberam alteragbes no desenvolvimento do filho
com 3 anos de idade ou menos), o diagnéstico e o tratamento

nio se ddo logo de imediato (VISANI; RABELLO, 2012).

Visani e Rabello (2012) mostraram em seu estudo que
em apenas 35,7% dos casos o diagnéstico de Autismo foi rea-
lizado até 3 anos de idade da crianga, corroborando com o que
¢ dito por Braga e Avila (2004), que afirmam que o diagndsti-
co dos TEA estd sendo realizado apés a idade preconizada. De
acordo com a OMS (2013), a identificacio de uma desordem
do espectro do Autismo ¢ dificil até um ano de idade, porém o

diagnéstico é normalmente possivel com a idade de dois anos

(APA, 2002).

De acordo com a ABRA (2011), é comum os pais rela-
tarem que o seu filho passou por um periodo de normalidade
anterior 3 manifestagio dos sintomas. Mais tarde eles notario
que o seu bebé nio imita e nao aponta no sentido de comparti-
lhar sentimentos ou sensacées, diferindo da maioria dos bebés
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quanto ao uso dos gestos, além de, geralmente, nio manterem

contato visual (BOSA, 2006; ASA, 2014).
Segundo Braga e Avila (2004), a deteccio precoce desses

transtornos e o encaminhamento da crianca é essencial para
confirmagio diagndstica e para o tratamento, pois as conexdes
neurais no cérebro de uma crianga sio estabelecidas por meio
da experiéncia, exercicios mentais e estimulos ao desenvolvi-
mento cognitivo e emocional. De acordo com os mesmos au-
tores, os profissionais de satide nio estio bem informados ou
nio estdo transmitindo informagoes adequadas &s maes sobre as
etapas do desenvolvimento infantil (FAVERO-NUNES; SAN-
TOS, 2010; BRAGA; AVILA, 2004).

Segundo Klin (2006), a avaliagio da crianca com Au-
tismo deve incluir diversos aspectos, tais como: um histérico
detalhado, avaliagoes de desenvolvimento, avaliagbes psicoldgi-
cas, avaliagdes de comunicagio abrangentes e anélise da grada-
¢ao das habilidades adaptativas, como habilidades espontineas
e rotineiras. Além disso, um exame adicional pode ser preciso
para avaliar a possibilidade de prejuizo auditivo e de déficits
ou anormalidades motoras e sensoriais. Convulsoes e escle-
rose tuberosa também devem ser excluidos ao exame clinico,
enquanto que a pesquisa genética deve excluir a Sindrome do
Cromossomo X Frigil (ABRA, 2011; KLIN, 2006; GADIA;
TUCHMAN; ROTTA, 2004; STEINER; GUERREIRO;
MARQUES DE FARIA, 2003).

Bosa (2006) enumera vérios instrumentos diagndsticos
que podem ser utilizados em criangas nas mais variadas faixas
etdrias, incluindo: Checklist for Autism in Toddlers (CHAT);
Pervasive Developmental Disorders Screening Test (PDDST);
Screening Tool for Autism in two year old, Checklist for Au-
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tism in Toddlers-23 (CHAT-23) e Modified Checklist for Au-
tism in Toddlers (M-CHAT). A AMA (Associacio de Amigos
do Autista) indica que o diagndstico de Autismo, o qual ¢ es-
tabelecido basicamente através da avaliagio do quadro clinico,
seja feito por um profissional médico com experiéncia clinica
de virios anos diagnosticando essa sindrome. Apesar disso, é
importante que o processo diagnéstico seja realizado por uma
equipe multiprofissional com experiéncia clinica e que nio se
limite 4 aplicacdo de testes e exames (BRASIL, 2013). Por con-
ta do austimo nio apresentar um marcador bioldgico conheci-

do, nio existem testes laboratoriais especificos para a detec¢io
do autismo (ABRA, 2011).

Um estudo de Maenner er 4/ (2013) mostrou que
81,2% das criancas classificadas pelo DSM-IV-TR, de 2002,
como tendo Transtorno Autistico, também preencheram os cri-
térios para Transtornos do Espectro Autista (TEA) do DSM-5,
de 2013. Na quinta versao do DSM (DSM-5), de 2013, a de-
nominagio Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) passou
a ndo se limitar ao conceito de Autismo Infantil, abrangendo
também Sindrome de Asperger e Transtornos Globais do De-
senvolvimento Sem Outra Especificacio, estando situada no
grupo dos Transtornos do Neurodesenvolvimento.

Outros Transtornos Globais do Desenvolvimento

Sindrome de Rett

Sua caracteristica fundamental é o desenvolvimento de
multiplos déficits especificos, apés um perfodo de funcionamen-
to normal depois do nascimento. O desenvolvimento pré-natal

e perinatal sdo aparentemente normais, com desenvolvimento
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psicomotor supostamente normal nos cinco primeiros meses de-
pois do nascimento (APA, 2002). Embora o perimetro craniano
seja normal ao nascimento, observa-se uma desaceleragio do
crescimento deste, entre 5 e 48 meses de idade, havendo perda
de aptidées manuais intencionais, sendo persistente e progressi-
va, e subsequente desenvolvimento de movimentos manuais es-
tereotipados caracteristicos, além da diminuicio do envolvimen-
to social, risos ndo provocados, hiperventilagio, aparecimento
de mé coordenagio da marcha ou de movimentos do tronco e
incapacidade grave no desenvolvimento da linguagem receptiva
-expressiva com grave atraso psicomotor (APA, 2002; BRASIL,
2013). O prejuizo motor vai atingindo o tronco e membros in-
feriores da crianga, de maneira paulatina, de modo que o pacien-
te pare de andar por volta do final da adolescéncia, tendo 6bito
antes dos 30 anos de idade. A estereotipia manual mais comum ¢é
o movimento tipico de “lavagem das mios”, caracterizado pelos
bracos flexionados e as mios se esfregando na altura do térax
(BRASIL, 2013). A Sindrome de Rett estd bastante associada
com deficiéncia mental grave ou profunda (APA, 2002).

Embora haja algumas caracteristicas em comum com os
autistas, os pacientes com essa sindrome, geralmente, mantém
certo grau de contato social e visual. Segundo Mercadante, Van
der Gaag e Schwartzman (2006), a maioria das criangas com
esse transtorno ndo fala, e mesmo quando elas adquirem algu-
ma fala, acabam por perder essa habilidade na fase de regressio
da sindrome, de modo que prejuizos graves na fala sio regra.
Na maioria dos casos, a recuperagio é muito limitada e as di-
ficuldades comportamentais ¢ de comunicagio permanecem
relativamente constantes ao longo da vida. A maioria dos casos
de Sindrome de Rett tem rara ocorréncia na familia. (MER-

CADANTE; VAN DER GAAG; SCHWARTZMAN, 2000).
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Dentre as possiveis causas de alguns casos desse transtor-
no, aponta-se uma mutagio no gene MECP2, no cromossomo
X. Apesar de o gene da Sindrome de Rett ter sido identificado,
os mecanismos envolvidos ainda sio desconhecidos (BRASIL,
2013; MERCADANTE; VAN DER GAAG; SCHWARTZ-
MAN, 2006).

Transtorno Desintegrativo da Segunda Infincia

Também conhecido como sindrome de Heller, carac-
teriza-se por uma regressio acentuada em mdltiplas 4reas do
funcionamento, apds um periodo de pelo menos dois anos de
desenvolvimento aparentemente normal, com presenca de lin-
guagem verbal e nao-verbal, relagio social, jogo e comporta-
mento adaptativo comuns a faixa etdria. Entre os dois anos e os
dez anos, a crianca apresenta uma perda clinicamente significa-
tiva de aptidoes adquiridas, afetando linguagem expressiva ou
receptiva, competéncias sociais ou comportamento adaptativo,
controle intestinal ou vesical, jogo ou competéncias motoras,
mas quase todas as dreas do desenvolvimento sio prejudicadas

(APA, 2002).

A evolugio deste transtorno costuma adquirir um card-
ter continuo, perdurando, na maior parte dos casos, para a vida
inteira. Geralmente, o inicio do transtorno se encontra entre
os trés e os quatro anos de idade, assumindo cardter insidioso
ou subito. O Transtorno Desintegrativo da Segunda Infancia
tem importante relagio com deficiéncia mental grave, assim
como também com vdrios sinais ou sintomas neuroldgicos, es-
pecialmente a epilepsia (MERCADANTE; VAN DER GAAG;
SCHWARTZMAN, 2006; APA, 2002).
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A etiologia dos Transtornos Desintegrativos da Segunda
Infancia ainda é desconhecida, além de nio existir tratamen-
to. Os pais de criancas com Transtornos Desintegrativos da
Segunda Infincia ficam extremamente desapontados, quando
aderem a associagbes de pais de criangas com Autismo, pois os
seus filhos nao compartilham do progresso alcancado pelas ou-
tras criancas com TEA (MERCADANTE; VAN DER GAAG;
SCHWARTZMAN, 2006).

Segundo o DSM-5 (2013), a Sindrome de Rett e Trans-
torno Desintegrativo da Infincia ndo fazem parte dos Transtor-
nos do Espectro Autista (TEA), os quais abrangem o Autismo
Infandil, Sindrome de Asperger e Transtorno Global do Desen-
volvimento Sem Outra Especificacio.

Transtorno Global do Desenvolvimento Sem Outra Espe-
cificagao

Caracterizar-se pela associagdo entre déficit grave e glo-
bal do desenvolvimento da interagio social reciproca, déficit
das competéncias de comunicagio verbal e ndo verbal e pre-
senca de comportamentos, interesses e atividades estereotipa-
dos, porém que nio preencham os critérios de um Transtor-
no Global do Desenvolvimento, Transtorno Esquizotipico da
Personalidade ou Transtorno Evitante da Personalidade. Inclui
o Autismo Atipico, que apresenta as seguintes caracteristicas:
idade de inicio tardio, sintomatologia atipica ou subliminar,
entre outros (APA, 2002). Os Transtornos Globais do Desen-
volvimento Sem Outra Especificacio sdo uma categoria diag-
néstica de exclusio (MERCADANTE; VAN DER GAAG;
SCHWARTZMAN, 2006).
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Sindrome de Asperger

Caracteriza-se por um déficit grave e persistente da in-
teracdo social, associado ao desenvolvimento de padroes de
comportamento, interesse e atividades repetitivas e restritas.
Os individuos com Sindrome de Asperger podem desenvolver
um déficit acentuado de diversos comportamentos nio verbais
importantes na interagdo social e na comunicagao. Além disso,
pode haver falta de procura espontinea da partilha de brinca-
deiras, interesses ou objetivos com outras pessoas, ¢ falta de
reciprocidade social ou emocional, preferindo atividades soli-
tdrias ou utilizando os outros apenas como instrumento para
obter algo, por exemplo (APA, 2002).

A auséncia de reciprocidade, diferentemente do Transtor-
no Autistico, é explicada por uma abordagem mais excéntrica e
unilateral em relagio as outras pessoas. As criangas mais jovens
mostram pouco ou nenhum interesse em estabelecer amizades,
enquanto que os adultos podem manifestar interesse, porém
eles costumam nio compreender bem as convengées da intera-
¢ao social. Nao hd um atraso geral da linguagem clinicamente
significativo, ao contrdrio do Transtorno Autistico, utilizando,
por exemplo, palavras isoladas aos dois anos e frases comuni-
cativas aos trés anos. Apesar disso, a linguagem subsequente
pode ser vista como invulgar, pois a incapacidade para apreciar
e utilizar regras convencionais da conversagio aliada a disfuncio

social acabam por comprometé-la, em certo grau (APA, 2002).

O desenvolvimento cognitivo, durante os trés primei-
ros anos de vida, nao apresenta atraso importante, preservando
curiosidade normal sobre o ambiente e permitindo a aquisi¢io
de aptidoes de aprendizagem e comportamento condizentes

com a idade. No funcionamento cognitivo, muitas vezes se ob-
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serva refor¢o nas dreas da aptidio verbal, como o vocabuldrio e
a memorizagdo auditiva mecanica, e fraqueza nas 4reas nao ver-
bais, como capacidade visual motora e visual espacial, de modo
que pode haver descoordenagio motora e falta de destreza. Sin-
tomas de hiperatividade e desatengio sdo comuns. Ao contrdrio
do Transtorno Autistico, nio ¢ habitual haver deficiéncia men-
tal, embora esta tenha sido observada de modo leve em alguns
casos. H4 maior vulnerabilidade a Transtornos Depressivos e
Ansiosos, pelo fato das dificuldades em lidar com as sutilezas da
interagdo social, além da sensacdo de falhar repetidamente em

atingir as expectativas préprias ou alheias, somando-se a isso

as experiéncias de intimidagao (BRASIL, 2013; APA, 2002).

O quadro clinico pode se manifestar de modo diferente,
de acordo com a idade. O déficit na interagdo social costuma
ser mais perceptivel com o decorrer dos anos. Na adolescéncia,
4reas fortes, como aptidées verbais mecanicas, podem ser utili-
zadas para compensar as 4reas fracas. A Sindrome de Asperger
¢ diagnosticada mais frequentemente em individuos do sexo
masculino, pelo menos cinco vezes mais do que no sexo femi-
nino (APA, 2002; KLIN, 2006). O progndstico parece ser sig-
nificativamente melhor do que o do Transtorno Autistico, de
modo que muitos individuos passam a ter empregos remune-
rados e podem usufruir de certa autossuficiéncia (APA, 2002).

Klin (2006) apontou que a defini¢io da condicdo da Sin-
drome de Asperger, provavelmente, vai ser alterada em virtude
de novos e mais rigorosos estudos futuros, o que jé ocorreu com
o advento do DSM-5, de 2013, o qual colocou a Sindrome de
Asperger dentro do grupo dos Transtornos do Espectro Autista
(TEA). Provavelmente, o uso mais comum do termo Sindrome

de Asperger é como um sindnimo ou uma substitui¢io para
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Autismo com alto grau de funcionamento, com Qls normais
ou superiores, mas este padrio diluiu o conceito de Sindrome
de Asperger, reduzindo sua utilidade clinica (KLIN, 2006).

Diagnéstico Diferencial

A Esquizofrenia com inicio na infincia pode ocorrer na
crianca com Transtorno Autistico, sendo uma fase ativa sin-
tomdtica de delirios e alucinagbes com uma duracio de pelo
menos um més, devendo ser feito diagndstico adicional, nestes
casos. Ela pode aparecer apés anos de desenvolvimento nor-
mal ou préximo do normal (APA, 2002). Na Esquizofrenia, as
criancas nio apresentam problemas na linguagem ou no papel
comunicativo dela, os quais sio tipicos do Autismo (TEN-

GAN; MAIA, 2004).

No Mutismo Seletivo, a crianga apresenta aptidées de
comunicagio adequadas, embora sejam restritas a certos con-
textos, além de nio haver um déficit grave na interagio social
e ndo haver padroes restritivos de comportamento associados
ao Transtorno Autistico. Tanto no Transtorno da Linguagem
Expressiva como no Transtorno Misto da Linguagem

Receptiva-Expressiva, hd um déficit de linguagem, porém
este ndo estd relacionado a uma incapacidade qualitativa de in-
teragdo social nem com padrées de comportamento limitados,
repetitivos ou estereotipados, como ¢ encontrado no Autismo.

Questées Familiares

O impacto do Autismo sobre as familias ¢ muito gran-
de, envolvendo os aspectos emocionais, sociais e econdmicos

(MELLO; ANDRADE; CHEN HO, 2013). A presenca de
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uma pessoa autista na familia exige bastante da sadde emocio-
nal dos membros do grupo, sendo as mies as que apresentam
escores mais significativos de estresse. O transtorno leva s fa-
milias a enfrentarem muitas limitagoes cotidianas, algumas do
tipo permanente, fazendo o contexto familiar vivenciar ruptu-
ras por interromper suas atividades sociais normais, modifican-
do o clima emocional (FAVERO-NUNES; SANTOS, 2010;
SPROVIERI; ASSUMPCAO JUNIOR, 2001).

Uma quantidade muito pequena de familias tem con-
digoes econdmicas de pagar um tratamento adequado, neces-
sitando, muitas vezes, de algum tipo de apoio institucional
(MELLO; ANDRADE; CHEN HO, 2013). Favero-Nunes e
Santos (2010) apontam estudos nacionais e internacionais que
concluiram que familias com individuos autistas apresentam
maiores problemas de adaptacio ou de estresse, se comparados
com familias de individuos portadores de Sindrome de Down
ou até com outras enfermidades.

Direitos da Pessoa com Transtorno Espectro Autista (TEA)

A Lei 12.764, de 27 de dezembro de 2012, que instituiu
a Politica Nacional de Protecio dos Direitos da Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista, estabelece, no segundo pard-
grafo do Artigo 1°, que a pessoa com TEA, para todos os efeitos
legais, ¢ considerada pessoa com deficiéncia. No Artigo 3°, a
Lei enumera os direitos da pessoa com TEA, a saber: ter uma
vida digna, integridade fisica e moral, livre desenvolvimento
da personalidade, seguranca e lazer, protegao contra qualquer
forma de abuso e exploragio, acesso a agoes e servicos de satde,
0 acesso a educagio e ao ensino profissionalizante, & moradia,

ao mercado de trabalho, 4 previdéncia social e 4 assisténcia so-
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cial. De acordo com o Artigo 7°, o gestor escolar ou autoridade
competente nio pode recusar a matricula de aluno com TEA
ou com qualquer outra deficiéncia, mas, caso o faga, serd pu-
nido com uma multa de 3 a 20 saldrios minimos, podendo
haver perda do cargo, em virtude de reincidéncia de recusa de

matricula.

Tratamento

O manejo de pacientes com Autismo exige uma inter-
vengio multidisciplinar, de modo que as bases do tratamento
abrangem técnicas de mudanca de comportamento, programas
educacionais ou de trabalho e terapias de linguagem/comuni-
cagdo. Como as dificuldades comportamentais dos autistas per-
sistem em uma grande parcela de adolescentes e adultos, além
do fato de a agressividade e os comportamentos automutilantes
poderem aumentar na adolescéncia, os programas de interven-
¢io precoce tém um papel fundamental, jé que produzem ga-

nhos significativos e duradouros.

Servicos educacionais e comunitdrios melhores e mais
disponiveis também tém impacto direto sobre o prognéstico
de autistas a longo prazo. A cooperagio entre diversos profis-
sionais, como neurologistas, psiquiatras, neurocientistas, psicd-
logos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e educadores é
fundamental para impulsionar o entendimento do Autismo e
para permitir um manejo mais adequado das pessoas com esse
transtorno durante toda a sua vida, além de possibilitar uma

visio mais clara do ser social como um todo (SIEGEL, 2012;

GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004).
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O método TEACCH (Tratamento e Educagio para
Criancas com Transtornos do Espectro do Autismo, em inglés)
baseia-se na adaptagio do ambiente, através de rotinas organi-
zadas em quadros, painéis e agendas, sistematizados, a fim de
facilitar a compreensio da crianga em relacio a seu local de tra-
balho e ao que se espera dela. Esse método visa ao desenvolvi-
mento da independéncia do aluno, de forma que a pessoa com
Autismo precise do professor para o aprendizado de atividades
novas, por meio da organizagio do ambiente e das suas tarefas
(MELLO; ANDRADE; CHEN HO, 2013; BRASIL, 2013;
ABRA, 2011; FERREIRA, 2008). O TEACCH utiliza uma
avaliagio denominada PEP-R (Perfil Psicoeducacional Revisa-
do, em inglés) para avaliar a crianga, levando em conta tanto
seus pontos fortes quanto suas maiores dificuldades, sendo um
programa individualizado (ABRA, 2011).

O método ABA (Anilise Aplicada a0 Comportamento,
em inglés) tem relagio direta com a andlise aplicada ao com-
portamento do paciente com Autismo. Busca-se ensinar por
etapas, habilidades que os individuos com Autismo nao pos-
suem, de tal modo que cada habilidade ¢ ensinada individual-
mente. O método PECS (Sistema de Comunicagio por Figu-
ras, em inglés) procura ajudar o autista a perceber que ele pode
obter com mais rapidez o que necessita, por meio da utilizacio
da comunicagio (ABRA, 2011; FERREIRA, 2008). Jogos e
aplicativos para uso em meios eletronicos vém sendo desenvol-
vidos, sendo voltados especificamente para o desenvolvimento
de pessoas com TEA. O foco consiste em jogos educativos, ta-
refas de desenvolvimento cognitivo, ampliagio de vocabuldrio
e complexidade frasal e histdrias sociais destinadas a ajudar as
pessoas a lidarem com situagoes especificas (BRASIL, 2013).
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A abordagem medicamentosa dos Transtornos do Espec-
tro Autista (TEA) tem por objetivo reduzir os sintomas-alvo,
como agitagio, agressividade e irritabilidade (SIEGEL, 2012;
GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004; ASSUMPCAO JU-
NIOR, PIMENTEL, 2000). Gadia, Tchuman e Rotta (2004)
afirmam que o uso de medicamentos no Autismo ainda ¢ inci-
piente. A abordagem psicofarmacoterdpica serve para facilitar
uma abordagem de cunho pedagégico (ASSUMPCAO JU-
NIOR; PIMENTEL, 2000).

Os efeitos colaterais potenciais (sedagao, irritabilidade,
efeitos extrapiramidais) dos neurolépticos, como o haloperidol,
limitam o seu uso em paciente com Autismo. Antipsicdticos
atipicos parecem ter efeitos relevantes em sintomas-alvo (irri-
tabilidade, agressividade e hiperatividade) em pacientes com
TEA. Risperidona (0,5-3,5 mg/dia) e aripiprazole (5-15 mg/
dia) tem a maior evidéncia de reducio da irritabilidade e da
agressividade, de acordo com virios estudos randomizados. O
metilfenidato (0,25-0,3 mg/kg) tem mostrado uma significa-
tiva reducio de niveis de hiperatividade e impulsividade em
pacientes com Autismo. A melatonina (1-3 mg) pode ser im-
portante em pacientes com insdnia, presente em 44% a 86%
dos casos de TEA (SIEGEL, 2012; GADIA; TUCHMAN;
ROTTA, 2004).

Inibidores seletivos da captacio de serotonina (luoxeti-
na, fluvoxamina, paroxetina, sertralina e citalopram) também
tém sido usados em pacientes autistas, com o objetivo de di-
minuir comportamentos obsessivos, rituais e estereotipias,

apresentando eficdcia varidvel, sendo, em geral, bem tolerados

(SIEGEL, 2012; GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004).
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Os medicamentos nao devem ser utilizados como recur-
so terapéutico dnico ou principal para a pessoa com Transtorno
do Espectro do Autismo, devendo-se associar com outras estra-
tégias de cuidado. O médico deve debater com outros membros
da equipe responsdvel pelo tratamento, sempre que possivel,
sobre a introducio de psicofirmacos, pois o tratamento ¢ mul-
tidisciplinar, de modo que a a¢io de um profissional influencia
a do outro, necessitando haver um trabalho conjunto e com-
plementar. Além disso, a retirada da medicagao também deve
fazer parte do planejamento terapéutico, sendo esclarecida e
discutida cuidadosamente com os familiares (BRASIL, 2013).

O suporte social tem uma importincia fundamental
para a familia de uma pessoa com Autismo, sendo um dos fa-
tores-chave para o amortecimento do estresse nessas familias.
Além disso, a troca de informagées entre familias que viven-
ciam o transtorno fornece tanto um suporte emocional como
um senso de pertencer a uma rede social (BOSA, 2006). O
CAPS (Centro de Atendimento Psicossocial) é um dos servi-
cos de referéncia para o cuidado as pessoas com Transtornos
do Espectro do Autismo (TEA), atendendo criangas, jovens e
adultos. O tratamento da pessoa com Autismo deve levar em
consideragio o estado emocional da pessoa com o transtorno e
seus familiares, a fim de promover acoes que fomentem o de-
senvolvimento de funcionalidades e busquem limitar as com-
pensagdes funcionais, além de outros aspectos (BRASIL, 2013).

Nio existe uma udnica abordagem a ser privilegiada no
atendimento de pessoas com Transtornos do Espectro do Au-
tismo (TEA). A escolha entre as diversas abordagens existentes
deve considerar a sua efetividade e segurancga, além de estar

de acordo com a singularidade de cada caso (BRASIL, 2013;
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BOSA, 2006). A realizagio de estudos epidemioldgicos é es-
sencial para o estabelecimento de taxas de prevaléncia, identi-
ficacdo de grupos de risco e de melhor prognéstico, de modo a
tornar mais eficaz os tratamentos e fornecer informagées sobre
a disponibilidade, qualidade e acessibilidade a servigos (TEI-
XEIRA et al., 2010).

Os estudos de Visani e Rabello (2012) mostraram que o
tratamento de criangas diagnosticadas com Autismo tem inicio
mais tarde do que o recomendado, devido a trés motivos basi-
cos: ndo realizacio da detecgio precoce; demora por parte de
instituigdes e/ou profissionais de sadde em estabelecer o diag-
néstico e realizar um encaminhamento; inseguranca na reali-
zagio de um tratamento adequado, por parte de profissionais
e institui¢es de satide. Segundo Mello, Andrade e Chen Ho
(2013), o Brasil teria, conforme suas projecdes, cerca de 1,2
milhao de pessoas com TEA.

CONCLUSOES

O diagnéstico do Autismo e dos seus espectros estd sen-
do executado ap6s a idade preconizada de 3 anos, sendo que os
primeiros sinais caracteristicos sio percebidos principalmente
pela mie. A porcentagem de profissionais da saide que de-
tectam alteragdes no desenvolvimento infantil é pequena, de
modo que muitas vezes o diagndstico do Autismo nio ¢ estabe-
lecido, mostrando que hd caréncia de mais pesquisas e de mais
conhecimento por parte dos especialistas (TEIXEIRA ez al.,
2010; BRAGA; AVILA, 2004). A deteccdo precoce do Autis-
mo, assim como o encaminhamento da crianga para confirma-

¢io diagndstica e tratamento, tem uma grande importincia no
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prognéstico deste paciente, influindo diretamente na sua vida
e nas suas perspectivas (VISANL; RABELLO, 2012; FAVERO
-NUNES; SANTOS, 2010; BRAGA; AVILA, 2004).

Programas de orientagio sobre o assunto precisam ser
fornecidos 4 populagio, além do incentivo & publicagio fre-
quente de literatura especifica para os profissionais envolvidos
com a satide infantil, a fim de sensibilizd-los e prepard-los para
atuar de maneira mais efetiva e eficiente (TONELLI, 2011;
TEIXEIRA er 4l, 2010; FREIRE; OLIVEIRA, 2010; CA-
MARGO; BOSA, 2009; BRAGA; AVILA, 2004). Deve-se,
também, fomentar o treinamento das equipes multiprofissio-
nais, tanto da drea da saide como também da educacio (TEI-
XEIRA et al., 2010).

O prognoéstico de Autismo costuma ser varidvel, devido
A diversidade de espectros de manifestagao (ASA, 2013; GA-
DIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004). A avaliagio de pessoas
autistas exige uma equipe multidisciplinar, além da utilizacio
de escalas objetivas. As bases do tratamento envolvem diversos
aspectos, tais como técnicas de mudanca de comportamento,
programas educacionais ou de trabalho e terapias de lingua-
gem/comunicacio. O uso de medicamentos no Autismo ainda
¢ pouco expressivo, j4 que nio hd uma medicagio especifica
para o transtorno, buscando-se apenas a redugio dos sintomas

-alvo (BRASIL, 2013; GADIA; TUCHMAN; ROTTA, 2004).

Na produgio cientifica brasileira, observa-se uma inver-
sa0 na prioridade sobre o prisma da saide publica, pois estudos
epidemioldgicos e de validagio de instrumentos para estabe-
lecimento de TEA, considerados estudos bdsicos para guiar as
politicas publicas de satide, estdo entre os menos frequentes no
Brasil. Praticamente, nao existem dados nacionais sobre a pre-
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valéncia dos TEA, jd que as pesquisas epidemioldgicas brasilei-
ras de base populacional e especificas para o assunto sio prati-
camente inexistentes. Desse modo, hd a necessidade de projetos
de pesquisas com desenhos metodolégicos mais complexos e
aplicados a realidade brasileira (TEIXEIRA et 4/, 2010).
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CAPITULO 12

TRANSTORNOS DO CICLO SONO-VIGILIA

Léo Batista Sousa

Raquel Fernandes Garcia

INTRODUCAO

Desde a Antiguidade, procurou-se entender o sono.
Aristételes, por exemplo, acreditava que o sono era advindo da
evaporagio dos alimentos em nosso organismo. Muitos outros
filésofos e estudiosos, com o passar dos séculos, continuaram
essa discussdo que, até hoje, resguarda indmeras questoes a se-
rem discutidas. Destaca-se, nesse contexto, a invencao do ele-
troencefalograma nos anos de 1920 e 1930, o que revolucionou
a maneira de se pesquisar os mecanismos que envolvem o sono,
possibilitando a constru¢io de muitas das bases de conheci-
mento atualmente aceitas sobre o tema (TIMO-IARIA, 2008).

O sono ¢ um estado fisiolgico caracterizado por sua
regularidade, ficil reversibilidade, quietude e recorréncia. Em
relagdo ao estado de vigilia, o sono apresenta, dentre outras ca-
racteristicas diferenciais, um alto limiar de resposta a estimu-
los externos, ou seja, faz-se necessdria a existéncia de estimulos
mais intensos durante o estado de sono para obter respostas do
mesmo nivel que as de uma pessoa em estado de vigilia (SA-

DOCK; SADOCK, 2008).
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O estudo e monitoramento do sono sio de grande im-
portincia  prética clinica. Transtornos do sono podem consti-
tuir sintomas precoces de doenga mental iminente (SADOCK;

SADOCK, 2008).

Segundo a Organizacio Mundial da Satide (OMS)", em
2008, cerca de 40% da popula¢io mundial nio dormia como
desejava e apresentava algum dos transtornos do sono indicados
na Classificagao Internacional dos Distirbios do Sono (CIDS).
Quando se refere, por exemplo, a ins6nia, uma pesquisa reali-
zada pela Sociedade Brasileira do Sono aponta que, também
em 2008, dentre as 43 mil pessoas das principais capitais do
Brasil utilizadas no estudo, 53,9% apresentavam algum dos
onze tipos de insonia listados na CIDS e 43% delas permane-

ciam cansadas durante o dia, mesmo ap6s uma noite de sono.

A partir desses dados, torna-se vélida a realizagio de es-
tudos e pesquisas acerca do sono e de suas possiveis alteragdes
para que se possa melhor compreendé-lo e, dessa forma, buscar
intervir adequadamente em toda a sua problemdtica. O obje-
tivo da presente pesquisa consiste em analisar as principais ca-
racteristicas do sono e os principais sintomas de transtornos do
sono, além de discutir a respeito da associagio desses sintomas
a outros transtornos mentais.

METODOLOGIA

Este estudo consiste em um artigo de revisio de litera-
tura embasada nas publica¢des da comunidade cientifica, den-
tre livros e artigos, sobre os principais sintomas de transtornos

11 Disponivel em: <http://www.metodista.br/rronlineR/noticias/saude/pasta-1/dados-
da-oms-apontam-que-40-das-pessoas-dorme-mal>. Acesso em: 22 nov. 2013, as 21h45m.
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do sono e a relagio entre eles e outros transtornos mentais,
buscando atingir os objetivos estabelecidos. A coleta de dados
ocorreu de novembro de 2013 a dezembro de 2014.

Foram utilizados livros de Fisiologia Médica, de Semio-
logia Médica, de Clinica Médica, Psiquiatria Clinica, de Medi-
cina do Sono e de Psicopatologia. Os artigos foram coletados a
partir da base de dados SciELO, utilizando-se como descritores
“sono”, “transtornos do sono” e “insdnia”, por meio do méto-
do integrado de pesquisa e de delimitacdo regional; além do
Google Académico e enderecos eletrdnicos de instituicoes de
pesquisa na drea de transtornos do sono. Os critérios de inclu-
sdo foram, basicamente, o perfodo de publicacio dos livros e
artigos, de 2004 a 2014, e a relevincia ao tema proposto.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Caracteristicas do Sono

Apbs a realizacdo de uma anamnese adequada, o sono
pode ser avaliado a partir de exames complementares, como
eletroencefalograma (ECG), eletro-oculograma (EOG*™) ¢ ele-
tromiografia de superficie (EMG"). Ao conjunto dos registros
eletrofisioldgicos obtidos de forma continua, em relacio ao es-
tado de sono e vigilia, d4-se 0 nome de polissonografia. Dessa
forma, tornou-se possivel a identificacio de dois estdgios do

sono, a saber: o sono com movimentos oculares rdpidos, dito

12 Exame voltado ao estabelecimento de padrées da atividade dos movimentos oculares
(CZEISLER et al, 2013).

13 Essa medida ¢ feita no queixo e no pescogo da pessoa examinada (CZEISLER ez al,
2013).
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sono REM; e o sono sem movimentos oculares rdpidos, dito

sono NREM (CZEISLER et 4/., 2013).

No eletroencefalograma, as caracteristicas do sono REM,

1'%, mostram-se como ondas

também chamado sono paradoxa
de pequena amplitude e dessincronizadas (ALOE ez al., 2005).
Assim, hd predominio de ondas rdpidas e de baixa voltagem.
Além disso, nesse momento do sono, constata-se, em geral, a
ocorréncia dos sonhos; dos movimentos oculares rdpidos, qua-
lidade que d4 nome a esse estdgio do sono; da hipotonia ou ato-
nia muscular; do registro de indicadores de respiragio e eletro-
cardiograma irregulares; da emissio de sons; dos movimentos

fasicos; e das mioclonias multifocais (FERNANDES, 2006).

J4 o sono NREM apresenta ondas sincronizadas e se
subdivide em quatro fases, sendo elas: I, II, III e IV. Ressalta-
se que as fases III e IV correspondem ao sono de ondas len-
tas ou sono delta (ALOE ez al., 2005). Essas quatro fases do
sono NREM, em sequéncia de I a IV, apresentam-se em grau
crescente de profundidade, com aumento progressivo de ondas
lentas, sendo de 20 a 50% de ondas delta na fase III, e mais de
50% em fase IV. Nesse momento do sono, observa-se, quando
comparado ao estado de vigilia, um aumento do relaxamento
muscular, sendo mantida, porém, a tonicidade basal. Outras
caracteristicas mais comuns do sono NREM seriam a auséncia
de movimentos oculares rdpidos, qualidade que d4 nome ao
tipo de sono; a reducio progressiva dos movimentos fisicos cor-
porais; além de indicadores de respiracio e eletrocardiograma
normais (FERNANDES, 2006).

14 O termo paradoxal se deve 4 semelhanca do EEG no estado de sono REM com o
de um individuo acordado, embora haja dificuldade em acordar a pessoa (KOEPPEN;

STANTON, 2009).
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O ciclo sono-vigilia apresenta-se com periodicidade en-
dégena de aproximadamente 25 horas, porém, em geral, estd
preso ao ciclo dia-noite. Dentro do processo de sono e vigilia,
o hipotdlamo, juntamente com estruturas do tronco encefdli-
co, é considerado como fator chave. Quando o individuo se
encontra acordado, hd uma predominincia de ondas cerebrais
do tipo beta. Nessa situagio, o EEG apresenta ondas de rédpida
frequéncia e baixa voltagem, sendo considerado dessincroniza-
do. Ao encontrar-se relaxado e com os olhos fechados, o0 EEG
desse individuo passa a ter predominio de ondas alfa. Ao iniciar
0 sono, essa pessoa entra nas quatro fases sequenciais do sono
NREM em cerca de 30 a 45 minutos (GOMES et /., 2010;
KOEPPEN; STANTON, 2009).

Na fase I, ondas de menor frequéncia, denominadas on-
das teta (3 a 7 Hz), passam a se apresentar juntamente as ondas
alfa. Na fase II, as ondas vio se tornando ainda mais lentas,
porém, com a presenca de fusos de sono, os quais sio salvos de
atividade de 12 a 14 Hz. A fase III estd associada com ondas
delta (0,5 a 2 Hz), ocorrendo, eventualmente, fusos de sono. E,
por fim, a fase IV, que se caracteriza pelas ondas delta. No pro-

cesso de despertar, essas fases sao percorridas no sentido inverso

(KOEPPEN; STANTON, 2009).

Durante o periodo de sono dito normal, em geral, a cada
aproximadamente 90 minutos, ocorre um episédio de sono
REM, o qual deve durar entre 5 a 30 minutos. E valido ressal-
tar que esses episodios podem estar ausentes ou com duragio
diminuida quando a pessoa se encontra muito sonolenta. Por
outro lado, no final da noite, normalmente quando a pessoa
estd mais descansada, os periodos de sono REM vio se tornan-

do maiores (HALL, 2011).
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Nessas mesmas condigoes de sono, sem acontecimen-
tos e fendmenos que alterem a qualidade e a duragio dele, esti-
mou-se uma propor¢io entre os estdgios do sono. Entre as fases
do sono NREM, verifica-se que 5 a 10% de todo o periodo
de sono ocorre em fase I; 50 a 60%, em fase II; 20 a 25%,
em fases III e IV, sobrando cerca de 20 a 25%"° de sono REM
(FERNANDES, 2006).

Nesse contexto, pode-se falar de eficiéncia de sono, que
corresponde 4 proporgio do tempo de sono de uma pessoa ¢ o
tempo que ela permaneceu deitada durante o periodo de sono
noturno. Uma eficiéncia de 100% ¢ rara, encontrando-se, em
geral, valores aproximados a 85%. Além disso, ¢ vélido lembrar
que a quantidade de horas didrias de sono necessdrias varia com
a idade e de forma individual, sendo, em adultos, uma média

de 5 a 8 horas (FERNANDES, 20006).

A discussao sobre as fungoes especificas do sono ainda
resguarda a necessidade de muitas pesquisas para que se possam
esclarecer as fungoes fisioldgicas especificas do sono, porém, po-
de-se considerar como sua fungio precipua o restabelecimento
do equilibrio que hd entre os centros neuronais, influindo no
aprendizado, na memoria, na cognicio e na manuten¢io da
energia metabdlica (HALL, 2011).

Observadas algumas caracteristicas do sono e a impor-
tancia de manté-lo com uma boa qualidade, serdo mostrados,
a seguir, os principais sintomas que podem indicar a origem
de algum transtorno do sono e sua possivel associacio e rela-
¢do com outros transtornos mentais. Além disso, serd citado,

15 A propor¢io entre o sono REM e NREM varia com a idade. Em recém-nascidos,
verifica-se que aproximadamente 50% do periodo de sono ¢ do tipo REM, enquanto, em
idosos, a ocorréncia de sono REM ¢ bastante diminuida (KOEPPEN; STANTON, 2009).
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também, um importante distdrbio respiratdrio relacionado ao
sono, a SAHOS (Sindrome da Apneia-Hipopneia Obstrutiva
do Sono), que acarreta prejuizos na qualidade de vida dos in-
dividuos afetados.

Principais Sintomas dos Transtornos do Sono

Apesar de ser varidvel a quantidade de horas de sono
didrias necessdrias 3 populagio, estudos vém mostrando que
individuos que dormem mais de 8,5 horas ou menos de 3,5
horas por noite, quando comparados as pessoas que dormem
cerca de 7 horas por noite, apresentam indice de mortalidade
15% superior. Esses dados revelam a importancia da quantida-
de e da qualidade do sono para a manutengio da satide de um
individuo. Ao se falar em alteragoes do sono, podem ser elen-
cados quatro sintomas mais comuns que caracterizam, quando
em concomitincia, os transtornos do sono. Esses sintomas sio:
ins6nia, hipersonia, parassonia e alteragao do ciclo sono-vigilia

(SADOCK; SADOCK, 2008).

Insénia

E um processo reiterado de dificuldade para comegar a
dormir ou diminuicdo da quantidade do tempo de sono, seja
por problemas na manutengio do sono durante a noite, seja
pelo despertar precoce. Em geral, estd associada a queixas de
mal-estar, impaciéncia e ansiedade. Esse quadro pode prejudi-
car fisica e mentalmente a pessoa insone (ABN'¢, 2014; POR-

TO, 2013).

16 ABN — Academia Brasileira de Neurologia. Disponivel em: http://www.cadastro.ab-
neuro.org/site/publico_sono.asp. Acesso em: 25 Fev. 2014.
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Estima-se que a incidéncia anual de insonia entre a po-
pulagio adulta ¢ de aproximadamente 30%. Dentre eles, 50%
considera sua insénia como acentuada. Porém, apenas 15% dos
que consideram a insbnia acentuada procuram atendimento
profissional para tratd-la. A principal queixa entre os insones ¢
da dificuldade em iniciar o sono, seguida pela de manutencio
do sono e de despertar precoce. Contudo, em geral, hd uma
combinagio dessas trés queixas (FONTANA, 2005).

Em relagio ao tempo de duragao, consideram-se dois
tipos de insonia, podendo ser transitdria ou persistente. A in-
sOnia transitdria, muitas vezes, estd associada a ansiedade, po-
dendo também ser resultante de periodos de luto, estresse, mu-
dangcas da vida, perdas, entre outros fatores. Alguns transtornos
mentais, como a depressdo, podem apresentar quadro de insd-
nia aguda, porém pode nio constituir algo grave, dispensando
tratamento farmacoldgico. Se necessdrio, o tratamento com
agentes hipnéticos deverd ser em curto prazo, havendo chances
de reincidéncia de insdnia apés a interrup¢io do medicamento.
J4 a insdnia persistente estd bastante relacionada com a dificul-
dade em se iniciar o sono, englobando, normalmente, tensio
somdtica e ansiedade, além de resposta condicionada. Em geral,
a insonia persistente é a Gnica queixa trazida pelo paciente, o
qual pode relatar sentimentos de apreensio ou de ruminagio
de pensamentos que dificultam o adormecer (SADOCK; SA-
DOCK, 2008).

Existem pessoas que estdo mais predispostas a ter ins6nia
e, a0 entrarem em contato com fatores precipitantes, tais como
estresse e doengas, ficam insones. A cronicidade dos episédios
de insonia pode ser decorrente da associagio que o individuo

faz entre a sua dificuldade de dormir e a hipervalorizacgio de

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

291



diversos outros hdbitos e observagoes, como a atengio a suas
preocupagdes e aos ruidos do ambiente, a elaboragao de pensa-
mentos e planejamentos na hora de dormir, entre outros. Isso

realimenta o processo de insdnia (ABN, 2014).

Para o tratamento da insdnia, inicialmente, deve-se con-
siderar as orientagoes que consistem no que se chama de higie-
ne do sono, a saber: procurar dormir no méximo seis'” horas
por noite; deitar-se quando estiver realmente com sono; evitar
o consumo de dlcool ou fumo pelo menos seis horas antes de
deitar, além de nao consumir chds, café, chocolate, refrigeran-
tes A base de cola, nicotina, medicamentos com cafeina e an-
ti-inflamatérios; nio realizar refeicoes muito caldricas antes de
dormir, nem comer, fumar ou beber dlcool durante a noite;
evitar dormir durante o dia; realizar exercicios de quatro a seis
horas antes de deitar; expor-se a luz solar durante o dia; to-
mar banho quente duas horas antes de deitar; lanchar alimen-
tos com carboidratos, leite e derivados antes de deitar; evitar
relégio de pulso ou despertador no ambiente de dormir; nio
ler, assistir televisio ou outras atividades afins no ambiente de
dormir; caso nio consiga dormir, nio insistir, tentar distrair-se
com outra atividade em outro ambiente por vinte a trinta mi-
nutos, depois tentar dormir novamente; manter hordrios cons-
tantes de dormir e acordar mesmo aos fins de semana; dentre
outras (FORLENZA; MIGUEL, 2012).

Farmacologicamente, existem substincias que podem
produzir efeitos imediatos ainda na primeira semana. Para a
ins6nia, a FDA aprova o uso de estazolam, flurazepam, tria-
zolam, quazepam e temazepam, que sio benzodiazepinicos

17 Outros autores citam no méximo oito horas de sono a noite, sendo a principal medida
nio ultrapassar o tempo necessdrio minimo que a pessoa se sinta descansada.

18 FDA - Food and Drug Administration.
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hipnéticos; de doxepina, um antidepressivo triciclico; de zolpi-
dem, zopiclona, zaleplom e eszopiclone, hipnéticos nio benzo-
diazepinicos; e de ramelteon, um agonista dos receptores meto-
nimicos. Na prdtica clinica, existem evidéncias satisfatdrias em
relagao ao uso do clonazepam ou bromazepam, benzodiazepi-
nicos ansioliticos, como hipnéticos; além de trazodona, mirta-
zapina e amitriptilina, que sdo antridepressivos (FORLENZA;
MIGUEL, 2012).

O mais recente Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, DSM-5, traz, como inova¢io ao DSM-
4, no tocante ao tema insdnia, que o diagndstico de insdnia
primdria, tida como aquela que nio decorre de uma condi¢io
médica preexistente, passa a ser nomeado de transtorno de in-
sonia. Isso se d4 a fim de evitar a diferenciacio entre insbnias
primdria e secunddria, esta tltima tida como aquela que decor-
re de alguma condigio médica preexistente (APA, 2014).

Hipersonia

A hipersonia caracteriza-se por uma quantidade excessi-
va de sono, intensa sonoléncia diurna ou os dois em concomi-
tancia. Quando se fala em sonoléncia, refere-se as pessoas que
apresentam a queixa de sonoléncia, as quais facilmente ador-
mecem de modo stbito em estado de vigilia, sofrendo ataques
de sono, impossibilitando-as de permanecerem acordadas (SA-

DOCK; SADOCK, 2010).

Os individuos com hipersonia de origem central apre-
sentam um quadro de sonoléncia grave oriundo de disfun¢des
do sistema nervoso central em dreas responsdveis pela regulacio
do ciclo sono-vigilia. Nesse contexto, destaca-se a narcolepsia,

uma sindrome caracterizada por sonoléncia diurna excessiva,
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frequentemente associada 2 cataplexia e as alucinagées hipna-
gdgicas ou hipnopdmpicas’. Outros quadros de sonoléncia
excessiva diurna sem os aspectos caracteristicos da narcolepsia
e ndo associados a outros transtornos do sono sio tidos como
hipersonia idiopdtica (BUYSSE ez al., 2012).

Considerando os avancos nos estudos acerca da narco-
lepsia, os quais revelaram a associa¢io desse transtorno a defi-
ciéncia de hipocretina, 0 DSM-5 traz, como inovacio ao DSM

-1V, a distingao da narcolepsia de outras formas de transtorno

de hipersonoléncia (APA, 2014).

Parassonia

Trata-se de um fenémeno fisico ou emocional durante
o sono, podendo envolver diversos sistemas como o sistema
nervoso autdnomo, o locomotor e o cognitivo. Existem as pa-
rassonias primdrias, classificadas a depender do estdgio do sono
em que ocorrem, e as secunddrias, classificadas pelos 6rgaos
ou sistemas com distiirbios que se manifestam durante o sono

(AZEVEDO e al., 2007).

As parassonias manifestam-se por alteracoes do desper-
tar, por disfuncdes de transmissao do sono-vigilia ou por um
despertar incompleto. Entre as parassonias mais conhecidas
estdo o sonambulismo, em que a pessoa deambula e executa
comportamentos complexos durante o sono; o soniléquio, o
qual consiste na producio de sons, palavras ou frases durante o
sono; o terror noturno, que se refere ao despertar de um sono

19 A cataplexia estd presente em 60 a 100% das pessoas com narcolepsia e consiste em
uma perda parcial ou total do ténus muscular bilateral em resposta 4 forte emogio. As
alucinagoes hipnagégicas e hipnopompicas sio fenémenos tdteis, auditivos, visuais ou
multissensoriais que ocorrem na transigao da vigl’lia para o sono e do sono para a Vigl’lia,

respectivamente (BUYSSE ez al., 2012).
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profundo com grito lancinante, medo e altera¢des autondmi-
cas, como taquicardia; a paralisia do sono, que representa um
despertar incompleto, com a impossibilidade de movimentar
um s6 dedo, mesmo estando consciente; além de bruxismo,
enurese noturna, pesadelos, dentre outros (DALGALARRON-
DO, 2008).

Alteragao do ciclo sono-vigilia

A alteragio no ciclo sono-vigilia diz respeito ao deslo-
camento do sono do perfodo circadiano que se deseja dormir,
ou seja, a pessoa com essa alteragio consegue dormir em ou-
tros momentos, mas nio no momento que esteja desejando.
Da mesma forma, tem dificuldade de permanecer plenamente
acordada nos momentos que deseja, podendo estar alerta em
outros que nio deseja. Isso ocorre devido a um desalinhamento
entre os comportamentos de sono e vigilia. Faz-se util o le-
vantamento cuidadoso da histéria do sono do individuo exa-
minado para que se chegue a esse diagndstico. Inicialmente,
as principais queixas s3o de insdnia e sonoléncia®® (SADOCK;

SADOCK, 2010).

Classificagao dos Transtornos do Sono

Uma vez que a proposta deste artigo nio consiste em dis-
cutir os pormenores dos diversos tipos de transtornos do sono,
¢ ilustrado, a seguir, um quadro simplificado da classificacio

dos transtornos do sono.

20 Os principais transtornos do ritmo circadiano do sono seréo listados no quadro 1 do
ficagao dos Transtornos do Sono.

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgao do Conhecimento

295



Quadro 1 - Classificagio dos Transtornos do Sono segundo a ICSD-2

Transtornos do Sono

Insdnias

Insonia de ajuste

Inso6nia psicofisiolégica

Ins6nia paradoxal

Insonia idiopdtica

Insdnia devido a transtorno mental
Higiene do sono inadequada

Insdnia comportamental da infancia
Insonia devido 4 droga ou a substancia
Insdnia devido ao élcool

Insénia devido a condigio médica

Transtornos respiratérios
relacionados ao sono

Sindromes da apneia central do sono
Sindromes de apneia- hipopneia obstrutiva
do sono

Sindromes de hipoventilagio/hipoxémicas
relacionadas ao sono

Outros transtornos respiratérios relaciona-
dos ao sono

Hipersonias de origem
central

Narcolepsia com cataplexia

Narcolepsia sem cataplexia

Narcolepsia devido a condigiao médica
Hipersonia recorrente

Hipersonia idiopdtica com tempo de sono
longo prolongado

Hipersonia idiopdtica sem tempo de sono
longo

Sindrome do sono insuficiente induzida por
comportamento

Hipersonia devido 4 condi¢io médica
Hipersonia devido 4 droga ou a substincia

Transtornos do ritmo circa-
diano do sono

Transtorno do ritmo circadiano do sono,
tipo fase do sono atrasada

Transtorno do ritmo circadiano do sono,
tipo fase do sono avangada

Transtorno do ritmo circadiano do sono,
tipo sono-vigilia irregular

Transtorno do ritmo circadiano do sono,
tipo nio sincronizado

Transtorno do ritmo circadiano do sono,
devido a condigio médica
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Parassonias Transtorno de despertar do sono NREM
(sonambulismo, terrores noturnos, desper-
tares confusionais)

Parassonias, geralmente, associadas ao sono
REM (transtorno de pesadelo, paralisia do
sono recorrente isolada, transtorno de com-
portamento do sono REM)

Outras parassonias

Transtornos do movimento | Sindrome das pernas inquietas
relacionados ao sono Transtorno dos movimentos periddicos dos
membros

Caibras das pernas relacionadas ao sono
Bruxismo relacionado ao sono

Transtorno de movimento ritmico relacio-
nado ao sono

Transtorno de movimento relacionado ao
sono devido a droga ou a substéncia
Transtorno de movimento relacionado ao
sono devido 4 condi¢io médica

Fonte: Modificado de BUYSSE ez al., 2012.
Nota: Os dados coletados foram a partir da ICSD-2 (Classificagao Internacional de Trans-
tornos do Sono, 2 ed., da American Academy of Sleep Medicine, 2005).

Sindrome da Apneia-Hipopneia Obstrutiva do Sono

O termo SAHOS tem sido utilizado para designar a Sin-
drome da Apneia-Hipopneia Obstrutiva do Sono, situacio cli-
nica em que sio observados episédios recorrentes de obstrucio
das vias aéreas superiores com queda nos niveis de saturagio de
oxi-hemoglobina, estando associada, em geral, a interrup¢io
do sono. Atualmente, os principais fatores de risco ligados a
essa sindrome sdo a obesidade, o género masculino e o aumen-
to da idade. A prevaléncia da SAHOS na populacio geral é em
torno de 4% para os homens e 2% para as mulheres, porém,
em homens com obesidade mérbida, esse numero pode chegar
a 80%. Além disso, maiores cuidados passaram a ser direcio-
nados aos pacientes que apresentam esse quadro, uma vez que
estudos vém mostrando a associacdo da SAHOS a sequelas car-
diovasculares e neurocognitivas (DALTRO et at, 2006).
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Segundo 0 DSM-5, os critérios diagndsticos para apneia
e hipopneia obstrutivas do sono seriam evidéncias polissono-
gréficas de pelo menos cinco episddios de apneia ou hipopneia
obstrutivas por hora de sono acrescido de um sintoma suges-
tivo de alteragao do sono como ronco, dificuldades de respira-
¢d0, sonoléncia diurna, fadiga ou sono nio reparador, sendo
estes sintomas nao atribuidos a outros transtornos mentais ou
orginicos. Outra possibilidade de diagndstico seria a constata-
¢io de evidéncias polissonograficas de 15 ou mais apneias ou
hipopneias por hora de sono, mesmo na auséncia de outros
sintomas (APA, 2014).

O tratamento nos casos de SAHOS consiste, principal-
mente, na manutengio das vias aéreas superiores abertas como
uma forma de prevenir a apneia, a diminui¢do da saturacio de
oxi-hemoglobina e os efeitos adrenérgicos, além de melhorar
outros sintomas associados e qualidade de vida. Algumas medi-
das sio consideradas importantes no tratamento, tais como evi-
tar o consumo de bebidas alcodlicas e de substincias sedativas;
perder peso; dormir com cabeceira da cama elevada e, preferen-
cialmente, em dectibito lateral; dentre outras medidas. Em ca-
sos moderados e mais acentuados, o uso do gerador de pressio
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) durante o periodo do
sono ¢ a melhor forma de tratamento. Procedimentos cirtdr-
gicos sdo utilizados em situagdes excepcionais (SBPT, 2015).

Associa¢io Dos Transtornos Do Sono Com Outros Trans-
tornos Mentais

E comum, na maior parte dos transtornos psiquidtricos,
ao se avaliar clinicamente o sono e a descri¢ao polissonogréfica,

a presenga de achados que indicam alguma alteracio do sono.
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Entre as pessoas com transtornos mentais, as queixas de alte-
racdo do sono mais frequentes sdo a insdnia, seja a de iniciar o
sono, manté-lo, ou de despertar precoce (insénia terminal); e
a de sono nao reparador. Vale ainda ressaltar que, em relacio a
hipersonia, a mesma pode se apresentar em quadros depressivos
de forma sazonal, atipica ou em transtornos bipolares (LUC-

CHESI ez al., 2005).

Muitas pesquisas tém colocado em evidéncia a associa-
¢io entre depressio e transtornos do sono, como insbnia, so-
noléncia excessiva e pesadelos. Dentre os principais achados no
eletroencefalograma de individuos com depressao, ressaltam-se
as alteracoes na continuidade e na duracio do sono, observada
a diminuigio das fases 3 e 4 do sono NREM; a menor laténcia
do sono REM; e a maior duragio e densidade do primeiro pe-

riodo do sono REM (CHELLAPP; ARAUJO, 2007).

Mesmo antes do diagnéstico de depressio, o individuo
em questao pode j4 apresentar alteracoes do sono, as quais po-
dem até persistir apds o tratamento da depressdo. Porém, vale
ressaltar que o tratamento de transtornos do sono, como a in-
sOnia, auxilia no tratamento da depressio. Além disso, deve-se
levar em conta que existem medicamentos antidepressivos que
podem piorar o quadro de insbnia, o que levaria a um prejuizo
no tratamento da depressio. Desse modo, tornam-se bastante
promissores os antagonistas do receptor de serotonina (5- hi-
droxitriptamina ou 5HT?2), j4 que atuam na melhora da insd-
nia e também da depressao (MORAES ez 4/., 2011).

Em pacientes com esquizofrenia, principalmente na fase
aguda da doenca, é comum a constatagio de sintomas de trans-
tornos do sono. Isso se manifesta desde o inicio da doenca,
evoluindo juntamente 2 psicopatologia. Devido as diversas for-
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mas de apresentacio da esquizofrenia, ndo estio muito claras as
possiveis alteragoes polissonogréficas nos individuos examina-

dos (AFONSO, 2011).

Outro exemplo pode ser observado no autismo. As pes-
soas portadoras dos transtornos do espectro autista apresen-
tam, em 40 a 80% dos casos, disttrbios relacionados ao sono.
Ainda s3o necessdrias muitas pesquisas sobre o tema, mas tem
sido sugerido que essas pessoas possuem alguma altera¢io na
regulacio da melatonina. Além disso, aconselha-se avaliar com
bastante cuidado os individuos com esse quadro, jd que podem
apresentar outras comorbidades como transtornos de ansieda-
de, déficit de atencio, entre outros (AMORIM, 2012)!.

De uma forma geral, nos individuos com transtornos
mentais, os achados polissonogrificos mostram uma significa-
tiva diminuicio da eficiéncia e do tempo total de sono, resul-
tante da diminuicio do sono NREM. Nos transtornos afetivos,
por exemplo, a percentagem de sono REM estd elevada.

Considerando a associagio por outra perspectiva, tem-
se observado que pacientes com disttirbios do sono, como ap-
neia do sono e narcolepsia, podem desenvolver mais facilmente
alguns transtornos, como, por exemplo, ansiedade, depressio
e alcoolismo. Dessa forma, embora os achados polissonogra-
ficos sejam insuficientes para fechar diagnésticos de transtor-
nos mentais, eles podem ser muito tteis para casos especificos,
como, por exemplo, para diferenciar depressio de deméncia na
populagio idosa (LUCCHESI ez a/., 2005).

21 Associagao de Amigos do Autista- AMA. Sao Paulo, 2012. Disponivel em: <http://
www.ama.org.br/site/images/stories/Voceeaama/artigos/120730s0n0%20e%20au-
tismo.pdf>. Acesso em: 20 mar. 2014.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir das caracteristicas conhecidas do sono, desen-
volver um estudo acerca dos principais sintomas caracteristicos
dos transtornos do sono reforca o quanto esse tema estd presen-
te na populacio e o quanto a qualidade do sono é importante
para a manutencio da satide de uma pessoa. A susceptibilidade
a presenca de sintomas de transtornos do sono, como a ins6nia
e a hipersonia, vem sendo reforcada por estilos de vida cada vez
mais dinAmicos e sem hordrios determinados para as atividades

didrias, influindo na quantidade e qualidade do sono.

Faz-se relevante ao profissional de satde, precipuamente
o de satide mental, observar, com atencio, a presenca de sin-
tomas de transtornos do sono em outros transtornos mentais
para orientar a melhor conduta em cada situagio. Alids, alguns
transtornos mentais apresentam, em seus quadros clinicos ini-
ciais, sintomas de transtornos do sono que devem ser levados
em consideragio para um adequado diagndstico. Por fim, o
diagnéstico e o tratamento dos transtornos do sono ou mesmo
dos seus sintomas sdo necessdrios para prevenir o surgimento
de outros transtornos psiquidtricos, o que foi salientado nessa
pesquisa.
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CAPITULO 13

PSICOTERAPIAS INDIVIDUAIS: BREVE
APRESENTACAO E ANALISE BASEADA EM EVIDENCIA

Paulo Regis Oliveira Lima
Davi Queiroz de Carvalho

INTRODUCAO

A visao e o cuidado com pessoas que possufam transtor-
nos mentais foram se moldando de acordo com a dindmica do
conhecimento sobre esses processos e com a cultura corrente ao
longo da histéria. Desde o periodo do surgimento do homem,
na Pré-histéria, até a chegada da Idade Contemporinea, no sé-
culo XVIII, toda sorte de crengas recaiu sobre esses individuos.
Eram tidos como pecadores, perigosos, insanos. Costumeira-
mente, eram isolados do restante da sociedade em locais como
masmorras, pordes das casas onde moravam com suas familias,
templos. Os gregos acreditavam que um contato mais intimo
com a natureza podia trazer beneficios para seus enfermos. O
ar livre, 4gua pura, o contato com a luz do sol seriam de extre-
ma importincia. J4 em outras culturas, bem como em outras
épocas, a purgagio parecia ser o tratamento ideal para essas ma-
zelas. Agoites, inani¢io, sangrias. A religiio acabava tomando
um dos papéis de destaque nessa questdo. Sacerdotes eram en-

carregados de eliminar o “mal” dessas pessoas. A preocupacio
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primdria, ao se analisar tudo, era com a protecio da socieda-
de, deixando os doentes em segundo plano (TAYLOR, 1992).
A partir do século XVIII, a loucura comegava a ser encarada
como objeto de estudo da psiquiatria. Necessitava-se incorpo-
rar além do conhecimento empirico, o conhecimento clinico e
cientifico a fim de se explicar como, por que e quando a lou-
cura se manifestava (PINHO; KANTORSKI, 2008). E nessa
época que encontramos o embrido da psicoterapia moderna, se

concretizando no século XIX.

A psicoterapia é entendida como uma ferramenta utili-
zada para tratamento de um individuo, seja por problemas da
ordem psiquica ou somdtica, utilizando-se para isso de meios
psicoldgicos advindo da relagio entre o psicoterapeuta e o pa-
ciente (LAPLANCHE; PONTALIS, 2004). Esse efeito advém
de trés fatores: das varidveis que envolvem o paciente, do tera-
peuta e da relagio entre ambos. O resultado desse processo pode
vir da reducio de conflitos sociais, comportamentais, emocio-
nais e individuais; alteragces de condicbes somdticas e melhora
na qualidade de vida (PEUKER ez a/., 2009). Tais beneficios
trazem repercussoes bioldgicas no paciente, algumas jd estuda-
das e reconhecidas. Estudo feito por Paquette e 2/ (2003) com
pacientes que apresentavam aracnofobia mostraram, através de
ressonincia magnética nuclear funcional (RMNY), a diminui-
¢io da hiperatividade do giro parahipocampal e do c6rtex pré-
frontal dorso lateral a videos com imagens de aranhas, apds
algumas sessoes de terapia que modificaram as estratégias de
enfrentamento. Além disso, ndo foram resgistradas, de forma
significativa, a ativacdo do cértex cingulado anterior, o qual estd
associado a esse tipo de perturbagio. Assim, pode-se pensar que
as psicoterapias levam a mudancas de mecanismos neuronais

de interagio com a realidade (PALACIO; FRANCO, 2010).
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Definir qual a melhor psicoterapia a seguir, frente a uma
variedade de transtornos, torna-se uma tarefa drdua. Com o
intuito de homogeneizar as priticas no campo da psicologia,
bem como psquiatria, e oferecer critérios de avaliagoes baseadas
em evidéncias, a Associacdo Americana de Psicologia, em 1995,
juntou uma forga-tarefa com vdrios profissionais de diferentes
linhas tedricas para criar diretrizes definindo o que seria psico-
terapias baseadas em evidéncias. Foi postulado que psicotera-
pia baseada em evidéncia nao deveria ter nenhuma orientagio
tedrica, e sim apoiar-se em evidéncias objetivas e comprova-
das cientificamente. Segundo Ollendick e King (2004 apud
PHEULA; ISOLAN, 2006), para ser considerada de eficdcia
bem estabelecida, a psicoterapia teria de apresentar um dos
seguintes critérios: dois experimentos realizados por investiga-
dores diferentes demonstrando eficdcia positiva quando com-
parada a um placebo psicolégico ou tratamento alternativo; ter
no minimo nove pacientes submetidos ao tratamento e com a
certeza de que as mudangas venham da intervengio; tratamen-
tos conduzidos com os manuais e as caracteristicas da amostra
claramente especificadas.

Apesar de alguns estudiosos serem contra o uso enges-
sado de prdticas metodoldgicas para o campo do sofrimento
psiquico, uma vez que a subjetividade clinica e, consequente-
mente, a responsabilidade do avaliador na condugio do caso
sdo barradas (CALAZANS; LUSTOZA, 2012), hd tempos a
psicoterapia baseada em evidéncias vem ganhando espago. Por
ser baseada em evidéncias objetivas, no qual identificacio, tes-
te, desenvolvimento e estimulo de psicoterapias ocorrem, essa
vai ser a linha de andlise deste artigo.

Segundo a Associagio de Psiquiatria Americana (APA,
2004), cerca de 5% da populagio mundial apresentam depres-
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sd0. Se além desses dados forem levados em conta outra gama
de transtornos psiquidtricos, podemos inferir que o nimero de
pessoas afligidas por problemas de ordem psiquica acaba sendo
significativo na sociedade moderna, tornando imprescindivel
uma maior atua¢io de psicoterapias para curar, atenuar ou

mesmo oferecer melhores condigoes sociais aos afetados.

O presente estudo de revisio narrativa bibliografica tem
como objetivo analisar algumas da principais psicoterapias in-
dividuais disponiveis para o tratamento de transtornos psiquid-

tricos.

METODOS

Por meio de uma revisio de artigos e de livros-textos,
com os descritores “psichotherapeutical techniques”, “psicho-
therapeutic treatment”, “evidence-based practice”, “psychoa-
nalysis”, sem critérios de exclusio por periodo de tempo a fim
de se poder utilizar estudos importantes da década de 90, foi
feita uma breve explanagio sobre as principais psicoterapias
individuais das quais se dispde um ndmero significativo de
trabalhos. Dos artigos encontrados, aqueles mais relevantes,
isto é, os que apresentavam definig6es mais abrangentes sobre
cada psicoterapia abordada e aqueles que discutiam a eficdcia/
efetividade dessas técnicas foram selecionados. Foram pesqui-
sados e apresentados estudos de acordo com o método baseado
em evidéncia. Os artigos que foram usados na presente revisio
estavam indexados nas bases de dados MEDLINE, SciELO e
PsycINFO.
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RESULTADOS

Psicanilise

Muito associada 4 imagem do diva, pode-se comegar a
descrevé-la a partir dai. Talvez um dos mais conhecidos compo-
nentes do ambiente analitico, o diva tem o papel de proporcio-
nar ao paciente condi¢bes mais propicias para alcancar regressio
controlada, acessar pensamentos e emocoes, ajudando-o a fazer
associagoes livres, na qual o paciente diz para o analista tudo
que vem 2 sua mente, sem nenhum tipo de censura. Por muitas

vezes, o analista acaba ficando fora de seu campo de visdo para
tornar o processo mais facil (SADOCK; SADOCK, 2008).

A psicandlise foi criada por Freud e tem como principal
caracteristica a interpretagio da resisténcia, dos conflitos in-
conscientes e da transferéncia. Assim, pode-se isolar e remover
processos neurdticos (SADOCK; SADOCK, 2008; SAURET,
2008). Dentre os virios elementos psicanaliticos, pode-se des-
tacar alguns fundamentais: a transferéncia, processo no qual hd
uma rematerializagio de protdtipos infantis sobre uma relacio
com um novo objeto, nesse caso, a relagio analitica. Isso quer
dizer que o paciente revive sentimentos ou agdes de experién-
cias anteriores, sendo o analista o alvo que vai receber tudo
isso, uma espécie de substituto para essas emogdes passadas.
A transferéncia deve ser trabalhada, a fim de se diminuir a
resisténcia para revelagio dos conflitos internos, tornando-a,
entdo, parte intrinseca do tratamento; a contratransferéncia
que, resumidamente ¢ a reagdo inconsciente do analista frente
a transferéncia do paciente, isto ¢, é como o analista se sente
ao ser o alvo dos sentimentos e agdes que o paciente coloca so-

bre ele ; a alianca terapéutica, que é o estabelecimento de uma
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relagio de conflanca miitua e cooperativa entre os seus dois
participes; a interpretagio, que seria a percepcio do paciente
acerca de seus conflitos atuais; a resisténcia, forma de defesa do
ego no qual os processos inconscientes sdo impedidos de chega-
rem ao consciente, de serem aceitos pelo sujeito e o insight, que
seria a compreensio do paciente sobre determinado aspecto
dele mesmo. (LAPLANCHE; PONTALIS, 2004; SADOCK;
SADOCK, 2008)

O tratamento com psicandlise passa por alguns inconve-
nientes, como a sua grande demora nesse processo, j& que o pa-
ciente chega a passar anos em tratamento de frequéncia de até 4
ou 5 sessoes semanais. Além disso, deve-se pensar que o acesso a
esse tipo de terapia é limitada a pessoas com melhores condicoes

financeiras, bem como, também, existe uma maior dificuldade

em se formar psicanalistas. (SADOCK; SADOCK, 2008)
Segundo Sadock e Sadock (2008), as principais indicagoes

psicoanaliticas seriam transtornos de ansiedade, mais precisa-
mente fobias, transtorno obsessivo-compulsivo, depressoes leves,
transtornos conversivos, dissociativos e somatoformes. Também

se enquadram algumas outras psicopatologias de cardter leve.

Por nio se encaixar bem em forma de terapia baseada em
manual, ensaios clinicos a curto prazo e distribuicoes aleatd-
rias, a psicandlise é carente em revisdes baseadas em evidéncia,
necessitando de novos instrumentos e métodos para coleta e

andlise de dados. (ROSENTHAL, 2008).

Apesar disso, pode-se citar um estudo feito pela Asso-
ciagdo Psicanalista Alema, realizado entre 1990 e 1993 (LEU-
ZINGER-BOHLEBER et al., 2003). Foi acompanhado, nes-
se periodo, o tratamento psicanalitico de uma amostragem

representativa dos pacientes que chegaram ao fim da terapia
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com membros da associacio analitica (n=401). Por questdes
de custo e logistica, esses pacientes foram divididos em dois
grupos: aqueles que responderiam apenas aos questiondrios, os
quais avaliariam varidveis como nivel de ansiedade, nivel de sa-
tisfagio com a vida, bem-estar e satisfacio com o tratamento;
e aqueles que passariam também por entrevistas com o ana-
lista. Os pacientes do estudo apresentavam uma ou mais das
doencas de acordo com o CID-10: esquizofrenia, transtorno
afetivo, transtorno neurdtico, transtorno do comportamento e
transtorno de personalidade. Além das varidveis j4 citadas, fo-
ram avaliados outros parimetros comparativos do periodo pré
e pds-tratamento, como o custo para a Sadde, aferido através
de nimero de dias de internagio hospitalar, dias de falta no tra-
balho e nimero de consultas ambulatoriais. O estudo apontou
vérios resultados positivos. A maioria dos pacientes (76,7%) re-
feria um estado de bem-estar seriamente comprometido antes
do tratamento e 83,7% afirmaram um bom nivel de bem-estar
no seguimento pés-tratamento. De forma geral, 76% dos pa-
cientes referiram satisfeitos com o tratamento (apesar de apenas
65% dos analistas darem a mesma classicagao de qualidade na
escala proposta). Em relagio ao custo para satide, os pacientes
relataram menor quantidade de dias de licenga satide durante
os sete anos poés-tratamento.

Psicoterapia Psicodinimica

A psicoterapia psicodindmica (PTPD) acaba tomando
alguns moldes da psicandlise. Tem como ponto de apoio as
seguintes hipdteses: todo comportamento de um individuo,
aquilo que ele diz ou fala, estd imbuido de significado; to-
dos possuem padrio comportamental, que pode ser avaliado

de acordo com a narrativa de vida e no decorrer da relacio
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terapéutica desse individuo; tais comportamentos podem ser
modificados antes de se arraigarem, através dos insights e do
entendimento. (ROSENTHAL, 2008)

De acordo com Blagys e Hilsenroth (2000), h4 sete téc-
nicas peculiares a PTPD:

- O foco nas experiéncias interpessoais;

- Os afetos e as expressdes de emocoes do paciente se

tornam importante na terapia;

- A identificagio de padrées de pensamentos, emogdes,
agoes, experiéncias e relagoes dos pacientes;

- O foco em explorar desejos, fantasias e sonhos;
- A exploragio das relagoes passadas;

- Analisar a evitagdo e a resisténcia do individuo no pro-
cesso terapéutico que acabe inviabilizando-o;

- A énfase na relagio terapéutica.

Em relacio 4 psicoterapia psicodinimica cléssica, isto ¢,
a longo prazo, existem poucos estudos. Tal como a psicanilise,
problemas metodolégicos dificultam sua andlise pelo periodo
maior de tratamento. Fatores inesperados como doengas, al-
teracio de medicamentos ou outras eventualidades, acabam
dificultando a realizacio de estudos empiricos. Entretanto, hd
outra variante dessa abordagem psicoterdpica, a psicoterapia
psicodinimica de curto prazo (PPCP). Ela tem tempo limi-
tado, possuindo uma variagio de 16 a 30 sessoes, podendo ser
realizadas uma ou duas vezes por semana. Durante o processo,
hd um estabelecimento de metas, atuando sobre os problemas
mais imediatos. De forma que aglutinando todas essas caracte-

risticas, acaba sendo mais vidvel ser objeto de estudo de méto-

dos de andlise baseado em evidéncia. (ROSENTHAL, 2008).
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Uma metandlise que avaliou estudos feitos entre 1970 e
2004 (LEICHSENRING; RABUNG; LEIBING, 2004), re-
sultou na selegio de 17 estudos que preencheram critérios de
ensaios clinicos controlados e randomizados, além de outros
critérios para aumentar a relevincia dos estudos, como terapeu-
tas treinados em PPCP e tratamento de transtornos psiquidtri-
cos especificos, com medidas diagndsticas confidveis e vilidas.
Foram encontrados significativos efeitos comparados entre pré
e pés-tratamento para os transtornos, incluindo sintomas psi-
quidtricos gerais e funcionamento social.

No estudo, houve a percepgio que a PPCP foi superior a
tratamentos nas condi¢des usuais e de lista de espera, apresen-
tando beneficios terapéuticos, no minimo, compardveis a ou-
tras formas de psicoterapias. A base de estudos foi sobre fobia,
depressiao, transtorno de estresse pés-traumdtico, transtorno
de personalidade boderline e do grupo C, anorexia e bulimia
nervosa. Foi incluida dependéncia & cocaina na lista de estudo.

Os autores admitiram que sdo necessdrias mais pesquisas
para transtornos especificos, bem como determinar os ingre-
dientes ativos da PPCP.

Mais especificamente, um estudo feito pela U.S Public
Health Service’s Agency for Health Care Police and Research
(1993 apud SCHESTALTSKY; FLECK, 1999), revisou 39
tratamentos, com abrangéncia de 3.500 estudos publicados
em revistas cientificas credenciadas, entre 1975 e 1990. O ob-
jetivo foi fazer uma revisio sobre tratamento farmacoldgico e
psicoterdpico para depressio. Das pesquisas randomizadas, oito
eram sobre PPCP. Entretanto, pelos métodos metanalisticos
utilizados, sofisticados e nio convencionais, do tipo Bayesia-
no (Método de Perfis de Confianca), reduziu-se o ndmero de

estudos aceitos na metandlise, de modo que apenas seis dos
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estudos sobre PPCP foram aceitos. Entre os resultados, foram
comparados a eficdcia da psicoterapia isolada com a eficdcia da
imipramina com a finalidade de referéncia, apenas. Para a imi-
pramina, a eficdcia foi de 58%. A psicoterapia psicodinimica
de curto prazo teve uma eficicia de 34,8%, com uma média de
7,8% abaixo das demais psicoterapias (terapia comportamen-
tal, terapia cognitiva e terapia interpessoal), tornando-a um

pouco menos eficaz, comparativamente.

Vale ressaltar que diversos autores dizem que as técnicas
de metandlise empregadas neste Depression Guideline Panel,
por excluir alguns estudos de relevancia clinica, podem ter gera-

do conclusées distorcidas. (SCHESTALTSKY; FLECK, 1999).

Psicoterapia Interpessoal

A psicoterapia interpessoal ou terapia interpessoal (T1IP)
¢ um tratamento de tempo limitado criado com o objetivo de
tratar a fase aguda das depressbes maiores, unipolares e nio
psicéticas. Desenvolvida na década de 70 e, posteriormente
langada em manual, foi testada através de testes clinicos rando-
mizados por Gerald Klerman e Myrna Weissman. Tem base nas
ideias de Harry Stack Sullivan e na escola interpessoal. A téc-
nica utiliza a conexio entre os fendmenos interpessoais atuais e
os sintomas depressivos como foco de tratamento e acaba por
atuar mais precisamente com relagées interpessoais atuais e nio
com as passadas, diferindo aqui, essencialmente, do que ocorre
na psicandlise, quando o terapeuta se utiliza da transferéncia
para fazer associagoes de relagdes passadas com as atuais. As-
sim, essa terapia auxilia o paciente a lidar com seus conflitos

interpessoais que estdo associados com o inicio do transtorno

de humor (SADOCK; SADOCK, 2008).
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ATIP tenta atuar em uma 4rea problema especifica, a qual
pode ser classificada dentro de quatro possibilidades: luto nao re-
solvido, conflitos envolvendo mudancas de papel social, disputas
interpessoais e déficit interpessoal. E eleita uma 4drea problema
para ser focada durante o tratamento, no maximo duas delas. A

escolha ¢ estabelecida de acordo com o que desencadeou o qua-

dro depressivo atual (SADOCK; SADOCK, 2008).

A psicoterapia interpessoal, de forma geral, é feita em
16 sessdes com encontros semanais. Ela é dividida em trés fa-
ses (SADOCK; SADOCK, 2008; SCHESTALTSKY; FLECK,
1999). Hd as trés sessoes iniciais, quando é colhida a histéria
psiquidtrica e psicossocial do doente. Nesse periodo, é feito um
inventdrio das relages interpessoais, que consiste na identifica-
¢io das relagoes significativas para o paciente naquele momen-
to, bem como as caracteristicas dessas relacdes. Analisando to-
das elas, o terapeuta vai tentar enquadrar a depressio em uma
das quatro dreas problemas. Nessa etapa, também ¢ analisada a
possibilidade de associar ou nio medicamentos, de acordo com

o custo-beneficio da associagio.

Na segunda etapa, dé-se continuidade com as sessoes
intermedidrias, no qual haverd uma investigacio das dreas pro-
blemas, definindo objetivos e estratégias de acordo com o ma-
nual desenvolvido pelos autores da técnica, isto é, o terapeuta
vai agir de forma distinta para cada drea problema (luto, con-
flito com mudanca de papel social, disputa interpessoal e défi-
cit interpessoal). Por exemplo, no luto, a fungio do terapeuta
seria facilitar o acesso aos sentimentos associados e auxiliar o
paciente a encontrar, paulatinamente, novas atividades e rela-

cionamentos, objetivando uma melhor elabora¢io da perda.
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As sessoes finais sao, basicamente, para o terapeuta esti-
mular o paciente a reconhecer e estimular os progressos alcan-
cados. Nessa fase, o paciente também aprende a identificar e
lidar com novos sintomas depressivos que venham a ocorrer.

O Depression Guideline Panel (1993 apud SCHES-
TALTSKY; FLECK, 1999), através da triagem pelos seus mé-
todos meta-analiticos, selecionou, das quatro pesquisas rando-
mizadas sobre TIP, apenas uma, a do Projeto do NIMH. Como
dito anteriormente, foi comparado a eficdcia das psicoterapias
combinadas e a eficdcia de cada psicoterapia de forma isolada
com eficdcia da imipramina, como meio referencial. A eficdcia
da imipramina, j4 estudada exaustivamente por outros estudos,
foi de 58%, a eficdcia da TIP isoladamente foi de 52,3%. Esse
resultado excedeu, por exemplo, os da eficicia da terapia cogni-

tiva (46,6%) em 13,2 %.

Hollon e Ponniah (2010), no resultado da revisio de es-
tudos controlados randomizados sobre transtornos de humor,
verificaram que a TIP ¢ eficaz e especifica, em relacdo a de-
pressio maior, na redugio do sofrimento agudo e, embora nio
possua a mesma eficdcia do tratamento farmacoldgico isolado,
previne o reaparecimento e a recaida dos pacientes por um pe-
riodo proporcional ao tempo que for mantida. Além disso, al-
guns dos estudos apresentados mostraram a maior eficicia do
tratamento combinado do que apenas o medicamentoso na
maioria dos casos. Também foi apresentado que apesar de os
efeitos da terapia serem mais tardios do que os dos firmacos, hd
uma melhora nas habilidades interpessoais e na qualidade dos
relacionamentos construidos ao longo do tempo, beneficio que
seria bastante vantajoso e traria um efeito sinérgico a terapia

medicamentosa.
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Terapia Comportamental

A Terapia Comportamental (TC) surgiu no inicio do sé-
culo XX e teve como seu idealizador John B. Watson. Derivada
dessa corrente conhecida como behaviorismo, a TC, para seus
idealizadores, prima por agir sobre o comportamento manifes-
to do individuo, uma vez que os pensamentos nio gerassem
uma resposta ou uma reagao no paciente nio poderiam ser ana-
lisados de forma criteriosa pela ciéncia. H4, entdo, aplicagdes
clinicas relacionadas ao principio da aprendizagem (SADOCK;

SADOCK, 2008).

Apesar de atualmente existirem vdrias escolas comporta-
mentais, todas convergem no principio de que eventos fisicos
sd0 os responsdveis pelo comportamento do individuo, seguin-
do ainda o pensamento behaviorista do estudo do comporta-
mento manifesto, sendo escusado preocupar-se com fendme-
nos mentais. Existem vdrias técnicas utilizadas na TC. Algumas
delas sdo: a dessensibilizagio sistemdtica, exposicio gradual
terapéutica, treinamento de assertividade e reforgo positivo.

(SADOCK; SADOCK, 2008)

A dessensibilizacio sistemdtica baseia-se no contracondi-
cionamento comportamental, no qual o paciente tenta superar
a ansiedade e o medo gerado pelo estimulo estressante (uma
situagdo ou objeto) através de um estado psicofisiolégico que
iniba a ansiedade, a chamada inibigio reciproca. A dessensi-
bilizagao sistemdtica é dividida em trés etapas. A primeira ¢é
o treinamento de relaxamento, o qual é ensinado ao paciente
pelo terapeuta. Algumas técnicas que visam esse estado, como
ioga, zen ou hipnose podem auxiliar. O objetivo de alcancar o
estado de relaxamento é gerar mudancas fisiolégicas que sio
contrérias as da ansiedade, como reducio da frequéncia cardfa-
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ca e respiratdria, da tensio muscular e da condutincia cutinea
(o suor na pele tem sal, que aumenta a condutividade elétrica.
Pele suada é mais condutora que pele seca. Essa técnica de me-
dir a condutancia cultdnea é dltl em avaliar objetivamente a
excitagdo psicofisioldgia, envolvendo o sistema simpdtico). A
segunda etapa consiste em criar uma lista com uma constru-
¢io hierdrquica, isto é, com ordem de dificuldade crescente,
onde sejam ordenadas 10 a 12 situagoes que gerem ansiedade
no paciente. A dltima etapa seria a da dessensibilizagao, em que
0 paciente experimenta imaginar-se nas situagoes listadas de
forma gradual. A medida que o paciente tem progresso e man-
tém-se em um estado tranquilo, ele avanga na lista, de modo
que, a0 experimentar situagdes reais, ele ja esteja condicionado
e responda bem ao estimulo.

Como modelo prético, pode-se exemplificar um indi-
viduo que tem acrofobia (medo irracional de lugares altos).
Inicialmente, na dessensibilizagio sistemdtica, sio ensinadas
técnicas de relaxamento ao paciente, de modo a diminuir a an-
siedade. Posteriormente, ele é instruido a atribuir valores de
intensidade aos sintomas sentidos durante a exposi¢io as situa-
¢oes estressoras. Dessa forma, vao sendo propostos experiéncias
com graus crescentes de dificuldade para o paciente, de forma
que, a cada sucesso, quando o nivel de ansiedade ¢ minimo a
situagdo proposta, ele avanca para proxima etapa. Assim, ele
passa da primeira etapa que seria, por exemplo, caminhar sobre
uma cal¢ada mais alta até ir avancando gradativamente por ou-
tras experiéncias mais complexas, conseguindo atravessar uma
passarela a vérios metros de altura de uma avenida sem sinto-
mas de ansiedade significativos.

A exposigao gradual ¢ semelhante & dessensibilizacio
sistemdtica. Aquela diverge pela auséncia do treinamento de
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relaxamento e da utilizagio de situagoes imagindrias. Aqui, o
paciente é exposto gradualmente 2 situagdo temida, para assim,
aprender que nio hd perigo real.

Sdo usadas também técnicas que treinem a assertividade,
isto é, que auxiliem aos pacientes a se expressarem de forma
aceitdvel e a ter respostas adequadas a diferentes situacoes so-
ciais, facilitando alcangar seus objetivos. O terapeuta pode uti-
lizar RPG (role playing game — jogo de interpretacio de papéis),
criando situagbes de reforco positivo, refor¢o negativo, punicio
positiva e punigao negativa.

No reforgo, hd uma tentativa de ensinar e ratificar um
determinado comportamento. Na punigio hd um refor¢o para
mostrar o comportamento indesejdvel, diminuindo a chance
desse voltar a ocorrer. O reforgo pode ser positivo, aumentando
a chance de um comportamento ocorrer, quando se acrescenta
um estimulo agraddvel. Um exemplo seria um aluno que tira
boas notas e ¢ elogiado. O negativo aumenta a chance de um
compartamento ocorrer quando um fator desagraddvel ¢ retira-
do. Exemplo: um individuo queima-se ao encostar o dedo em
um ferro de passar ligado e, logo em seguida, mergulha a mao
em uma bacia com dgua. A dor passa. A punicio positiva di-
minui a chance de um comportamento ocorrer, acrescentando
uma situagio desagraddvel, como uma crianga que vé o amigo
puxar o rabo de um cachorro e chorar apés ser mordido. E,
por tltimo, a puni¢io negativa, que diminui a chance de um
comportamento ocorrer retirando algo prazeroso. Exemplo: o
adolescente que tira nota baixa no colégio e é proibido de ir
jogar futebol com os amigos.

Uma revisao sistemitica de estudos controlados e me-
ta-andlises relacionadas as psicoterapias para tratamento de
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), mostra os resultados
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ligados s terapias mais estudadas para esse transtorno, que sio
a exposicdo e prevengio de resposta (EPR), uma técnica com-
portamental; e a terapia cognitiva (PRAZERES ez al., 2007).
Foi verificado que hd eficicia no uso da ERP no tratamento do
TOC em criangas, adolescentes e adultos. Nestes nao hd evidén-
cia de efeito adicional ao se associar EPR ou terapia cognitiva
concomitantemente 3 medicagio antiobsessiva (IRS). Entretan-
to, em criancas e adolescentes, muitos dos estudos analisados
mostram que hd efeitos mais pronunciados do tratamento con-

junto do que utilizar a EPR ou a medicagao isoladamente.

O Depression Guideline Panel (1993 apud SCHES-
TALTSKY; FLECK, 1999), apresenta como resultado a eficd-
cia geral de 55% para terapia comportamental na depressao.
Eficdcia comparativa de 9,1 pontos percentuais a mais do que
o resultado da andlise das psicoterapias de forma geral. Além
disso, avaliando outros estudos controlados randomizados,
Hollon e Ponniah (2010) encontraram que os trabalhos anali-
sados sugerem que a TC ¢ eficaz e especifica no tratamento da
depressio maior.

Outro ponto jé bem estabelecido ¢ a eficdcia do uso de
técnicas comportamentais ensinadas aos pais e seu uso em sala
de aula no tratamento de transtorno de déficit de atencio/ hi-

peratividade. (PELHAM ez 4l., 1998).

Terapia Cognitiva

A Terapia Cognitiva (TCog) surgiu em meio a uma nova
corrente de pensamentos que surgiu nas décadas de 60 e 70.
(KNAPP; BECK, 2008) Um dos seus principais idealizadores,
Aaron Beck, apresenta um modelo tedrico estruturado na and-
lise de que o individuo possui seus afetos e comportamentos
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baseados na forma de como ele percebe o mundo, isto ¢, de
acordo com pressupostos (experiéncias anteriores) ela cria uma
base cognitiva, levando entdo cada pessoa a “filtrar” de forma
diferente as mesmas informagdes externas. Assim, o objetivo
da TCog ¢é reestruturar e corrigir os pensamentos distorcidos e
oferecer, de forma prética, solucdes para produzir mudangas e
melhorar transtornos emocionais. (BECK, 2005)

A TCog entio é uma terapia estruturada, de curto pra-
z0, com terapeuta ativo, apresentando objetivos durante o
tratamento, com formula¢io de teste e hipSteses (quando sio
questionadas se as creangas absolutas do paciente em realcio
ao seu problema sio verdadeiras ou nio), avaliacio de feedback
e uso de técnicas de solugio de problemas e treinamento de
habilidades sociais. O terapeuta visa auxiliar os pacientes a
identificar dreas problemas importantes e usa técnicas cogni-
tivas e comportamentais especificas para cada caso. (KNAPP;
BECK, 2008). Inicialmente, a terapia cognitiva foi focada para
se tratar transtornos depressivos mas, posteriormente, a sua sis-
temdtica terapéutica comegou a ser aplicada em outros trans-

tornos, como distdrbios de ansiedade, fobias e abuso de drogas.

(BECK, 2005).

As técnicas aplicadas vao depender do caso do pacien-
te, bem como da abordagem da corrente cognitiva utilizada

(ABREU er al., 2001; KNAPP ; BECK, 2008). E importante

frisar também a generalizacio do termo Terapia

Cognitiva-Comportamental (TCC), frequentemente
empregada como sinénimo de psicoterapia cognitiva, ou como
grupo de técnicas que se focam na combinagio da abordagem
cognitiva e no uso de alguns procedimentos comportamentais.
(BECK, 2005). Dentre as técnicas cognitivas, serd mencionada
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aquela que serviu de paradigma para a psicoterapia cognitiva,
uma vez que aborda os casos de depressao. Ela ¢ dividida em
quatro etapas (SADOCK; SADOCK, 2008; KNAPP; BECK,
2008): evocagio de pensamentos automdticos, testagem de
pensamentos automdticos, identificagio de pressupostos subja-
centes mal-adaptativos e testagem de validade de pressupostos

mal-adaptativos.

A evocagdo de pensamentos automadticos acaba, por ve-
zes, a levar a distor¢oes cognitivas. O paciente acaba por ter
pensamentos automdticos negativos sem ter a consciéncia de-
les, os quais antecipam sentimentos negativos ou criam um
cendrio de situages desagraddveis. Por exemplo, “A avaliacio
que meu chefe fez de mim foi ruim”, seria o pensamento auto-
mdtico do paciente que ouviu um comentdrio negativo ao seu
respeito e ignorou todos os outros positivos citados pelo chefe.
Cada transtorno psicopatoldgico possui um tipo caracteristico
de distor¢do cognitiva. Existem basicamente 8 tipos de distor-
¢oes cognitivas, de acordo com Beck (2005): a castrofizagio, o
raciocinio emocional, a polarizagio (pensamento dicotdmico,
“ou tudo ou nada”), a abstracdo seletiva (filtro mental, filtro
negativo), a leitura mental (presumir, sem evidéncias, que sabe
0 que outro pensa), a rotulacdo, a minimizacio e a maximiagao,
e os imperativos (“Deveria fazer isso”, “Tenho que ser aquilo”).
O papel do terapeuta serd auxiliar o cliente a perceber e a mo-
nitorar esses pensamentos automaticos.

A testagem de pensamentos automdticos consiste em o
terapeuta ajudar o paciente a testar a validade de pensamentos
automdticos, tentando dar o suporte necessdrio para que esse
paciente tenha capacidade de rejeitar pensamentos distorcidos
ap6s examind-lo cuidadosamente. Assim, a situacdo que foi vis-

ta de forma distorcida ¢ reavaliada de forma a retribuir a culpa
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« . 1A
ou causa de um evento. Perguntas como “Quais sio as evidén-
cias de sua conclusao?” ou “Vocé estd omitindo algo no que me
contou?” podem ser feitas para chegar a esse objetivo.

A identificagio de pressupostos mal-adaptativos se dd
a partir da andlise dos pensamentos automdticos do pacien-
te ao longo da terapia. Sao percebidos entdo certos padroes.
As chamadas crencas nucleares do individuo, que sdo crencas
“embutidas” no individuo por consequéncia das experiéncias
passadas, comegam a aparecer. Essas crencas antigas acabam
influenciando como o paciente interpreta novas experiéncias.
Por exemplo, um adolescente que nio logrou éxito em um pe-
dido de namoro logo pode interpretar essa situagdo como “Sou
feio demais”, em seguida, tendo outro insucesso vai pensar: “Eu
nunca vou conseguir arranjar uma namorada’, “Ninguém me
ama’. A crenga base dele, isto é, sua cren¢a nuclear ¢ que ele
¢ feio. Essa crenca, por sua vez, levou a vérias outras conclu-
soes que nio condizem verdadeiramente com a realidade. Essas
crengas, que levam a distorgoes cognitivas, sio alvo do processo
terapéutico, tentando mold4-las para percepcoes mais realistas.

A testagem de validade de pressupostos mal-adaptativos
tenta alterar essas crengas colocando-as em cheque. O terapeuta
pode pedir ao paciente que defenda seu pressuposto. O terapeu-
ta estimula-o com indagacoes que o fagam perceber a falha no
pressuposto. Por exemplo, questionando-o se existe alguma ou-
tra explicacdo alternativa mais légica para tal fato ter ocorrido.

H4 também o emprego, em alguns casos, do uso de téc-
nicas comportamentais para se atingir de forma mais eficaz o
objetivo na terapia, como o agendamento de atividades, pres-
crigoes de realizagio de tarefas graduais, treinamento de ha-
bilidades sociais, dentre outras (SADOCK; SADOCK, 2008;
KNAPP; BECK, 2008).
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Em relagio 4 depressio maior, Hollon e Ponniah (2010),
averiguaram que a TCC ¢ tdo eficaz e especifica quanto medi-
cagio no seu tratamento, embora a competéncia do terapeuta
possa ser um fator importante em casos de maior severidade.
Outro resultado foi que dados de alguns dos estudos apontam
para um efeito prolongado da TCog contra uma recaida pos-
terior e possivel recorréncia, independentemente de quando ¢é
aplicada. O Depression Guideline Panel, (1993 apud SCHES-
TALTSKY; FLECK, 1999) mostra uma eficicia de 46,6% nos
estudos avaliados. Esse valor chega a ser um pouco inferior ao
das psicoterapias no geral (-4,4%).

A TCC também mostrou eficicia em alguns estudos que
abordavam o tratamento de transtornos alimentares. Duas re-
visoes sistemdticas apontaram que, quando usados como forma
exclusiva de tramento, a TCC mostrou-se clinicamente mais
eficaz e mais aceita que os antidepressivos em relacdo a sinto-
mas bulimicos (SCORSOLINE-COMIN; SANTOS, 2012).
Mostrou-se, também, através da andlise de ensaios controlados
realizados com criangas que a terapia cognitivo-comportamen-
tal associada & medicagio ¢ mais eficaz que o uso isolado desta
no tratamento de transtorno obsessivo-compulsivo, embora
nio se tenha chegado a um consenso sobre o tempo ideal de
acompanhamento dos pacientes apds o fim do tratamento.

(PRAZERES et al., 2007).

Além disso, hd varias evidéncias encontradas em meta
-andlises da efetividade a longo prazo da TCC nio apenas na
depressdo, mas também na ansiedade generalizada, no panico,
na fobia social, na agressio sexual e transtornos internalizantes
na infincia (BECK, 2005).
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DISCUSSAO

Durante a apresentagdo de cada psicoterapia, foram
mostrados vérios estudos baseados em evidéncia com os prin-
cipais resultados j4 encontrados para cada uma delas. Assim,
obteve-se um panorama de algumas das melhores ferramentas
terapéuticas para determinados transtornos, facilitando a esco-
lha do melhor tratamento a ser utilizado em cada caso. En-
tretanto, a0 longo dos resultados, hd poucos dados acerca dos
reais mecanismos de mudanga que s3o responsdveis por cada
terapia produzir seus efeitos. Isso é reflexo do pouco que se
conhece sobre o tema na literatura. Dos ji conhecidos, estudos
mostram que vdrios deles sio comuns a uma gama de terapias
(CONNOLLY-GIBBONS ¢t al., 2009). Um exemplo seria a
mudanca da imagem que o individuo tem de si mesmo. Outros
sdo mais pronunciados em determinadas psicoterapias, como
a mudanga no autoentendimento proporcionado pela PTPD.
Entender melhor os principais mecanismos da mudanca tera-
péutica poderia gerar uma melhora nos efeitos dos atuais trata-

mentos disponiveis.

Mais um quesito que deve ser mencionado ¢ a certa di-
cotomia entre os resultados clinicos e os resultados de pesquisa
baseada em evidéncia. Aqui passa a valer a diferenca entre a
eficicia e a efetividade. Aquela, busca resultados causais entre o
tratamento e a resposta. Para isso, utiliza-se de meios controla-
dos, isto ¢, homogéneos, com critérios de inclusio e exclusio.
J4 efetividade diz respeito aos resultados aplicados a um grupo
mais heterogéneo, préximo ao encontrado na prdtica clinica.
Dessas diferencas pode vir a discrepancia entre a significAncia
clinica e a significAncia estatistica (KENDALL, 1999 apud
PEUKER et al., 2009).
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Muito criticada também ¢ a forma de como o uso do
método baseado em evidéncia preconiza o seguimento de for-
ma rigida de manuais e protocolos, tentando excluir a subjeti-
vidade do terapeuta. Em se tratando da drea do sofrimento psi-
quico, muitas vezes, nao se tem como identificar uma doenca
de forma direta. Avaliam-se, de forma geral, sinais e sintomas,
ou seja, chega-se a um diagndéstico sindromico (CALAZANS;
LUSTOZA, 2012).

Com a utilizacido do método baseado em evidéncias para
andlise das terapias individuais, algumas delas foram excluidas
desta revisao. Nao foram citadas, por exemplo, as terapias hu-
manistico-existencialistas, tanto por caréncia de estudos a seu
respeito, como pela prépria filosofia desta corrente que a prin-

cipio ¢ contra a andlise dos pacientes através de experimentos

(IMBERNON; CAMPELO, 2009).

Por fim, deve-se ressaltar que uma revisdo narrativa bi-
bliografica qualitativa como esta tem suas limitagdes que ad-
vém da prépria caracteristica deste método. Seria necessirio
um maior uso de ferramentas quantitativas como pardmetros
de comparagoes de razdes de chances e intervalos de confianca
dos estudos apresentados, para que se conseguisse alcangar uma
avaliagdo mais precisa.

CONCLUSAO

Desde o século XIX até o século atual, tivemos a evolu-
¢io das prdticas psicoterdpicas, de forma que hoje dispomos de
centenas de técnicas terapéuticas. Com o objetivo de avaliar a
eficicia de tantas opgoes de tratamento é que surge a proposta

dos estudos baseados em evidéncia. Ainda se observa certa dis-
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tAncia entre as constatagdes cientificas e a prdtica clinica, mes-

mo apds o emprego desse método.

Embora, atualmente, haja certo embate entre clinicos e
pesquisadores a respeito dos resultados de eficicia e de efeti-
vidade de ensaios clinicos, devem-se analisi-los nio como as-
pectos antagdnicos, mas sim complementares. Focando, com
esse esforco, proporcionar o melhor resultado possivel para os

pacientes.

Foi observado que, de forma geral, as psicoterapias ana-
lisadas foram eficazes e especificas em alguns transtornos como
depressdo maior, fobias e transtornos de ansiedade. Além disso,
mesmo quando seus efeitos ndo eram significativos isolada-
mente, melhoravam os indices do tratamento ao serem combi-

nadas com a medicagio em alguns casos.

Em circunstincias em que a efetividade e a eficdcia das
pscioterapias sdo inferiores as dos farmacos, hd ainda um ganho
para os pacientes uma vez que elas melhoram as relagées inter-
pessoais, facilitam e estimulam a autonomia desses individuos
em resolver conflitos, além de melhorar a adesio medicamen-

tosa.

Mesmo com virios dados disponiveis para os mais varia-
dos transtornos, ainda nio é uma tarefa fécil para um clinico
escolher o melhor tratamento para seu paciente. Observar as
particularidades de cada caso, levando em conta as singularida-
des do paciente, bem como as do préprio terapeuta e explorar
de forma positiva a alianca terapéutica ainda parecem ser fato-
res decisivos para o fracasso ou o sucesso de uma psicoterapia.
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CAPITULO 14

TERAPIAS BIOLOGICAS: UMA REVISAO DA
LITERATURA

Vinicius da Costa Moreira
Gislei Frota Aragao

INTRODUCAO

Psicofarmacoterapia e eletroconvulsoterapia constituem te-

rapias bioldgicas utilizadas em psiquiatria (BAUER ez al., 2013).

As raizes da psicofarmacoterapia esto situadas numa sé-
rie de eventos iniciada pelo isolamento da morfina a partir do
épio, em 1806, apesar de tal droga ter passado a ser empregada
terapeuticamente, na psiquiatria, apenas nos anos 1860, como
meio de controle ripido dos sintomas de agitagio e de agressio,
no contexto dos hospitais psiquidtricos. A seguir, brometo de
potdssio e hidrato de cloral, introduzido nessa ordem, soma-
ram-se ao rol de drogas amplamente usadas em psiquiatria, des-
tinando-se, respectivamente, a reduzir a frequéncia das crises
de “epilepsia histérica” e a tratar insdnia. O uso de todas essas
drogas permitiu a substituicio da contengio fisica por métodos
farmacolégicos para o controle do comportamento, constituin-
do o primeiro periodo da histéria da psicofarmacoterapia; o
segundo comegou em 1903, em meio ao desenvolvimento dos

barbitdricos, e incluiu a descoberta do efeito terapéutico do
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litio na mania, em 1949, e o terceiro, ainda em curso, teve
como marco inicial, nos anos 1950, o desenvolvimento das
primeiras drogas psicotrdpicas, expressio definida pelo neuro-
fisiologista Ralph Gerard como uma referéncia ampla a drogas
que tenham efeito na atividade mental e no comportamento

humano (BAN, 2001).

O termo “psicofarmacologia” foi usado pela primeira
vez pelo farmacologista David Macht, em 1920, ao buscar
demonstrar os efeitos de antipiréticos sobre testes de coorde-
nagio neuromuscular; ainda assim, até os anos 1950, nao ha-
via uma disciplina estabelecida de psicofarmacologia. Com o
desenvolvimento das drogas psicotrépicas, houve um avango
na compreensio da transmissdo sindptica, a qual deixou de ser
apreendida como um evento de natureza puramente elétrica
para ser concebida como um fendmeno mediado por neuro-
transmissores. Isso teve impacto profundo sobre os embasa-
mentos tedricos da psiquiatria, pois, entao, emergiu a neurop-
sicofarmacologia, e, com ela, adotou-se o pressuposto de que o
estudo dos efeitos de drogas de agdo central com indicagio tera-
péutica bem definida sobre a dinimica dos neurotransmissores
auxiliaria a revelar a fisiopatologia dos disttrbios psiquidtricos,
guiando o desenvolvimento de farmacoterapias mais efetivas

(BAN, 2007a; BAN, 2007b).

A outra modalidade de terapia biol4gica abordada neste
artigo, a eletroconvulsoterapia (ECT), consiste na aplicagio de
eletricidade para a indugao de crises epilépticas terapéuticas,
sendo, por isso, comumente temida por parte dos leigos, fato
reforcado pelo modo como é representada em filmes, a exemplo
de One Flew Over the Cuckoo’s Nest, de 1975. A ECT foi apli-

cada, pela primeira vez, em 1938, pelos psiquiatras Cerletti e
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Bini, embora Meduna, desde 1934, jd explorasse o principio de
que crises epilépticas provocadas quimicamente poderiam tra-
tar a esquizofrenia catatonica. Até os anos 1950 e a introdugio
das fenotiazinas, a ECT destacava-se no tratamento somdtico
dos distirbios mentais maiores, mas, com a crescente dispo-
nibilidade dos farmacoterdpicos, ela tornou-se, gradativamen-
te, preterida embora, posteriormente tenha sido reconhecido
que, mesmo com o avanco da psicofarmacologia, os distirbios
psiquidtricos, nio raro, sio refratdrios a medicagoes. No final
dos anos 1970, a ECT alcangou respaldo enquanto terapia de
modo mais consistente, em meio ao seu endosso pelo relatério
da American Psychiatry Association (APA), datado de 1978, e
permanece como uma Opg¢ao para oS transtornos psiquidtricos
severos e refratdrios (KENNING ez a/., 2005; TAYLOR, 2007;
SHORTER, 2004).

Neste estudo, tenciona-se obter um panorama acerca da
psicofarmacoterapia e da eletroconvulsoterapia, com destaque
as drogas mais empregadas e s modalidades de ECT mais pra-
ticadas, ressaltando-se as peculiaridades para as quais o médico
generalista ou o psiquiatra devem atentar-se a fim de que se
tenha uma boa compreensio dos aspectos mais relevantes de

tais terapias biol6gicas.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa de revisio bibliografica de
artigos académicos redigidos em lingua inglesa publicados no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2014, buscados nas
bases de dados PubMed e ScienceDirect por meio das pala-
vras-chave “Psychiatry”, “Psychopharmacotherapy”, “Antide-
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pressant Drugs”, “Antipsychotic Drugs”, “Sedative-hypnotic
Drugs”, “Mood Stabilizer Drugs” e “Electroconvulsive Thera-
py’. Os artigos foram selecionados mediante a leitura dos seus
respectivos resumos, havendo buscas adicionais a partir das
referéncias dos artigos escolhidos. Em paralelo, foram feitas
buscas pelas palavras-chave “Antidepressant Drugs”, “Antip-
sychotic Drugs”, “Sedative-hypnotic Drugs” e “Mood Stabili-
zer Drugs” e pelos seus termos correspondentes em portugués,
em livros de farmacologia publicados em lingua inglesa e em
lingua portuguesa, a partir de 2004. Além disso, consultou-se
o DSM-5 a fim de atualizar informagées obtidas quanto ao
diagnéstico dos distirbios mentais e, para melhor exploracio
dos aspectos histéricos da psicofarmacoterapia e da eletro-
convulsoterapia, foram incluidos, na pesquisa, alguns artigos
considerados relevantes a tal fim publicados anteriormente ao
periodo preestabelecido na busca original (de janeiro de 2004
a dezembro de 2014).

ANTIDEPRESSIVOS

Consideracées Gerais

A depressio ¢ a condi¢do psiquidtrica mais comum, sen-
do a depressio unipolar maior caracterizada, tipicamente, pela
presenga, durante ao menos duas semanas, de a partir de cinco
dos seus nove sintomas definidores, devendo-se constatar entre
eles, necessariamente, humor deprimido ou anedonia (perda
de interesse ou de prazer em atividades previamente conside-
radas apraziveis por parte do paciente), com funcionamentos
social e ocupacional prejudicados. Também pode haver ideacio
suicida, fadiga, sentimentos de inutilidade ou de culpa excessi-
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va, agitagdo ou retardo psicomotor, dificuldade de concentra-
¢io ou indecisao e alteragoes (aumento ou redu¢io) do apetite
e do sono; na depressio, tem-se uma visao predominantemente
negativa de si, do mundo e do futuro, com prejuizos a atengio,
A interpretagdo e 3 memdria (BENTLEY, PAGALILAUAN &
SIMPSON, 2014; DEBATTISTA, 2012; KENNEDY, 2006;
WILLNER, 2013).

A maioria dos antidepressivos disponiveis age através da
interacdo com as vias das monoaminas (norepinefrina, dopa-
mina e, principalmente, serotonina) no encéfalo, mecanismo
elucidado por uma descoberta acidental hd cerca de 60 anos.
Apesar disso, tem-se dificuldade em relacionar, causalmente,
anormalidades na neurotransmissio monoaminérgica com a
depressdo, pois, em muitos individuos deprimidos, nio se ve-
rifica déficit dos niveis de monoaminas (HAMON & BOUR-
GOIN, 2006; PORCELLI ez al., 2011; WALKER, 2013).

Supée-se, entretanto, que os sintomas da depressio sur-
jam por prejuizos a interacdes nio sindpticas dos sistemas mo-
noaminérgicos, em vez de deverem-se a uma insuficiéncia na
transmissao sindptica em si, pois a maioria (mais de 80%) das
varicosidades axonais monoaminérgicas origindrias de corpos
celulares em nicleos subcorticais, como os nicleos da rafe e o
corpo certileo, inervam amplas regides do encéfalo liberando
monoaminas diretamente no espago extracelular. O eixo hipo-
tdlamo-hipéfise-adrenal, também, jd foi implicado na fisiopa-
tologia da depressio: os pacientes deprimidos tém niveis mais
altos de cortisol; a percepcio do estresse pela amigdala e pelo
cértex cerebral estimulam o hipotdlamo a secretar o horménio
liberador de corticotropina, induzindo a adeno-hipéfise a se-

cregio de corticotropina, a qual promove a liberagio de cortisol
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pelos crtices adrenais. Acredita-se que o estresse e o cortisol
afetem negativamente os niveis de fator neurotréfico derivado
do cérebro (BDNF) e, desse modo, associem-se a presenca de
atrofia hipocampal na depressio (KISS, 2008; VIZI, KISS &
LENDVAI 2004; BELLMARKER & AGAM, 2008).

Basicamente, a fim de reverter o déficit extracelular de
serotonina e/ou de norepinefrina no encéfalo, os antidepres-
sivos podem inibir a monoaminoxidase (MAO), bloquear a
recaptagio de monoaminas ou mesmo antagonizar os recep-
tores pré-sindpticos inibitérios 02 adrenérgicos que controlam
negativamente a liberagio de monoaminas. Assim, definem-se,
classicamente, quatro grupos principais de antidepressivos: os
inibidores da monoaminoxidase, os antidepressivos triciclicos,
os inibidores seletivos da recaptagio de monoaminas e os ati-
picos, que ndo pertencem a qualquer um dos demais grupos
(HAMON & BOURGOIN, 2006; KISS, 2008; NASH &
NUTT, 2007; BATEMAN, 2012a).

Os novos antidepressivos nio introduziram novos meca-
nismos de a¢do, mas estreitaram o alvo neuroquimico e ame-
nizaram os efeitos adversos, apesar de terem obtido melhorias
apenas quase imperceptiveis no aumento das taxas de resposta
antidepressiva e na reducio do tempo de laténcia dos efeitos
clinicos; havendo mais de trinta antidepressivos comercializa-
dos no mundo, a taxa de sucesso terapéutico nao ultrapassa
as marcas de 50 a 60% para cada droga, e, segundo o estudo
STAR*D, a taxa de remissdo cumulativa apds 4 monoterapias
consecutivas atinge, em teoria, o nivel de 67%. Quanto maior a
cronicidade da depressio e a associagio a comorbidades, médi-
cas em geral ou psiquidtricas, mais provavel é a necessidade de
se tentarem outras monoterapias consecutivamente; depressao

resistente a tratamento define-se como aquela que néo respon-

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento | 336



de a, pelo menos, duas monoterapias antidepressivas de dose
e de duragio adequadas, com drogas pertencentes a classes
distintas (WILLNER, 2013; KENNEDY, 2006; KISS, 2008;
RUSH ez al., 2006A; SOUERY, PAPAKOSTAS & TRIVEDI,
2006; BENTLEY, PAGALILAUAN & SIMPSON, 2014).

A mensuragio da eficdcia clinica de um antidepressivo
baseia-se na sua capacidade de induzir remissio (o alvo tera-
péutico agudo) e de sustentd-la, o que significa a obtengdo e a
manutengio de escore igual ou menor a sete na Escala de De-
pressao de Hamilton ou menor ou igual a dez na Escala de De-
pressio de Montgomery-Asberg, indicativos da auséncia virtual
de sintomas depressivos. Cabe ressaltar que remissao difere de
resposta, ji que esta significa uma reducio de 50% ou mais na
severidade dos sintomas depressivos, embora toda remissao im-
plique a existéncia de resposta completa. A importincia clinica
da remissao seguinte a um tratamento agudo estd no fato de
ser preditiva de melhores prognésticos e funcionamento didrio
(KENNEDY, 2006; RUSH et 4l., 2006a; RUSH et al., 2006b;
SOUERY, PAPAKOSTAS & TRIVEDI, 2006).

O tratamento farmacoldgico para a depressio requer o
periodo de duas a seis semanas para que se possa observar efeti-
vidade clinica, mesmo com as drogas mais novas, como a mir-
tazapina, o que ¢ atribuido & necessidade de adaptagoes a longo
prazo nos sistemas de neutotransmissores e/ou nos segundos
mensageiros. Tais adaptagées incluiriam a dessensibilizacao de
autorreceptores serotoninérgicos 5-HT1A e 5-HT1B inibi-
térios e a ativacdo de fatores de transcricdo, como a proteina
ligante de elemento de resposta a0 AMP ciclico (CREB), os
quais podem associar-se & neurogénese no giro denteado do hi-
pocampo mediada por neurotrofinas, como o BDNE, essencial

a sobrevivéncia neuronal e a plasticidade sindptica, de modo
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a prevenir ou a reverter a atrofia hipocampal, achado comum
em individuos depressivos (MALBERG & BLENDY, 2005;
MALBERG & SCHECHTER, 2005; HAMON & BOUR-
GOIN, 2006; ELHWUEGI, 2004; BELMARKER & AGAM,
2008; BAUDRY et al., 2011).

Segundo a American College of Physicians, ¢ recomen-
ddvel reavaliar o estado do paciente, a resposta terapéutica e os
efeitos adversos da terapia antidepressiva de maneira regular a
partir de uma a duas semanas do inicio do tratamento, devendo
ser substituida a droga caso nio haja resposta adequada em até
seis a oito semanas. Conforme o National Insitute for Health
and Clinical Excellence, o primeiro retorno deve ocorrer em
uma semana para pacientes com ideacio suicida ou com menos

de 30 anos (QASEEM ez 4l., 2008; NICE, 2010).

E importante notar que, em um estudo de coorte re-
trospectivo envolvendo 65.103 pacientes, o risco de tentativa
de suicidio foi consideravelmente maior na primeira semana
de farmacoterapia antidepressiva, embora se tenha observado
declinio na taxa de tentativa de suicidio ao longo do tratamen-
to, devido, possivelmente, & melhora da depressio, e nao a um
efeito especifico da farmacoterapia sobre a ideacio suicida. E
provével que o risco mais pronunciado de tentativa de suicidio
na primeira semana de terapia seja explicado pelo fato de que
uma real tentativa de suicidio possa incitar ao tratamento, de
modo que o risco estimado de tentativa de suicidio é ainda
maior no més que antecede o inicio da terapia. Tal explicagio,
em parte, contrapde-se 4 afirmagio de que o uso de um dos
dez novos antidepressivos (bupropiona, sertralina, fluoxetina,
fluvoxamina, venlafaxina, citalopram, escitalopram, nefazodo-
na e mirtazapina) requer atengio especial quanto ao risco au-

mentado de tentativa de suicidio, conforme o comunicado de
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marco de 2004 da US Food and Drug Administration (FDA),
nio obstante o uso desses medicamentos, particularmente em
criangas, adolescentes e adultos jovens até 25 anos, merega me-
lhores estudos quanto a indugio de suicidio; no que concerne
a adultos com idade a partir de 30 anos, hoje se tém achados
consistentes sugerindo ndo haver exacerbagio de ideacio sui-

cida pela farmacoterapia antidepressiva nessa populacio (SI-

MON et al., 2006; NEMEROFF ez 4l., 2007).

Inibidores da Monoaminoxidase

Constitufram as primeiras drogas utilizadas no trata-
mento da depressao e ja foram consideradas terapia de primei-
ra linha, embora, atualmente, sejam particularmente tteis nas
apresentagdes atipicas e severas de depressio e apliquem-se bem
ao tratamento de depressio refratdria, sendo exemplos as drogas
moclobemida, selegilina, isocarboxazida, fenelzina e tranilci-
promina. Essa classe de drogas afeta a disponibilidade das mo-
noaminas pela inibicdo da enzima monoaminoxidase (MAO),
presente nas membranas mitocondriais externas das termina-
¢bes nervosas pré-sindpticas, com repercussio sobre o metabo-
lismo de tais neurotransmissores, os quais se tornam disponiveis
em maior quantidade para armazenamento, para recaptagio e
para liberagio pelos neurdnios (JUDGE & RENTMEESTER,
2013; RANZCE, 2004; NASH & NUTT, 2007).

Quanto as particularidades de cada droga, a moclobe-
mida é um inibidor reversivel da MAO e tem afinidade pela
sua isoforma MAO-A, embora tal seletividade desapareca em
overdoses. J4 a selegilina inibe reversivel e seletivamente a MAO
-B, enquanto isocarboxazida e fenelzina, derivadas da hidrazi-
na, e tranilcipromina, derivada da anfetamina, inibem a MAO
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irreversivel e nio seletivamente. Os inibidores seletivos para
MAO-A apresentam efeitos antidepressivos mais pronunciados
que os seletivos para MAO-B e evitam os efeitos adversos rela-
cionados 2 inibi¢ao nio seletiva (BATEMAN, 2012a; JUDGE
& RENTMEESTER, 2013).

Antidepressivos Triciclicos

Os antidepressivos triciclicos (ATC) sdo um grupo hete-
rogéneo de drogas que atuam pelo bloqueio da captagio de no-
repinefrina e de serotonina a partir de terminagoes nervosas no-
radrenérgicas ou serotoninérgicas, por parte dos transportadores
NET e SERT, no encéfalo, deixando inalterado o transporte da
dopamina pelo DAT, bloqueado por substincias como cocaina
e anfetaminas. Sdo os mais primitivos inibidores de recaptacio e
possuem estrutura similar & dos antipsicdticos, como a clorpro-
mazina, com os quais compartilham o amplo espectro de acio.
Além de inibirem a recaptacio de norepinefrina e de serotonina,
também antagonizam receptores adrenérgicos a1 pds-sindpticos
excitatdrios, receptores de histamina H1, de serotonina 5-HT?2
e colinérgicos muscarinicos. Numa overdose, adquirem o efeito
de bloqueadores de canais de sédio; cardiotoxicidade e convul-
soes, frequentemente levam A morte pacientes intoxicados por
antidepressivos triciclicos (O'DONNEL & SHELTON, 2012;
NASH & NUTT, 2007; BATEMAN, 2012a).

A sua vasta gama de agoes explica a maior toxicidade
na overdose e a maior frequéncia de efeitos adversos em tera-
pias com os antidepressivos triciclicos, em comparagio com
os inibidores de recaptagio da serotonina, por exemplo. Desse
modo, quando se optar por terapia com ATC, deve-se cuidar

para que ndo ocorra o emprego de doses subterapéuticas, obje-
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tivando contornar os efeitos adversos, assim como se deve cui-
dar para que nio suceda falha na aderéncia ao tratamento, em
decorréncia do surgimento mais provével de efeito adverso com
as doses mais altas. Sdo exemplos de antidepressivos tricicli-
cos: imipramina e amitriptilina, que atuam tanto sobre o NET
como sobre o SERT, desipramina, que atua predominantemen-
te sobre o NET, e clomipramina, que atua predominantemente
sobre o SERT (NASH & NUTT, 2007; ATTARD, 2012; BA-
TEMAN, 2012a; ELHWUEGI, 2004).

Inibidores Seletivos de Recaptagio de Serotonina

Os ISRS sdo firmacos efetivos no tratamento de vérios
transtornos do humor e de ansiedade, além de possuidores de
perfis de seguranca e de tolerabilidade melhores que os dos
ATC. H4 seis drogas com altissima afinidade para o SERT dis-
poniveis: citalopram, fluoxetina e sertralina, como isdmeros,
escitalopram, como enantidémero S do citalopram, além de
paroxetina e fluvoxamina, opticamente inativas. Mesmo sen-
do considerados seletivos para o SERT, esses fdrmacos exibem
outras propriedades farmacodinimicas: o citalopram, a fluo-
xetina, a paroxetina e a sertralina também possuem alguma
atividade antimuscarinica, a paroxetina e a sertralina inibem
a recaptagio de dopamina, e a sertralina é um antagonista fra-
co de receptores alfa-adrenérgicos (NASH & NUTT, 2007;
WALKER, 2013; JUDGE & RENTMEESTER, 2013).

A maioria das drogas, em geral, ¢ metabolizada via isoen-
zimas hepdticas do citocromo P450 CYP1A2, CYP2D6 e CY-
P3A4, portanto substincias que interfiram na atividade de uma
dessas trés enzimas tendem a ser responsdveis por interagdes

com outras drogas. Entre os ISRS, o potencial para interagoes é
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forte na paroxetina e na fluoxetina, por exemplo, potentes ini-
bidores da enzima CYP2D6. Além disso, marcantemente asso-
ciados & disfuncio sexual, os ISRS causam inibicio da excitacio
sexual e de orgasmos, o que constitui outro fator predisponente
para baixa aderéncia ao tratamento. Uma limita¢io adicional
desses medicamentos é que a dosagem de um ISRS deve ser
cautelosamente titulada quando se tenciona suspendé-lo, pois,
caso se faca uma retirada rdpida, principalmente, de um ISRS
de menor meia-vida (a exemplo da paroxetina), cresce a chance
de ocorréncia da sindrome de interrup¢io dos ISRS, que inclui
os seguintes sinais: confusio, tontura, cefaleia, palpitagao, ir-
ritabilidade, ndusea, insdnia, parestesia, ansiedade e diaforese,
podendo a sindrome durar por até 10 dias, iniciando-se cerca
de 2 dias apds a suspensio do tratamento (SANCHEZ, RAI-
NES & MONTGOMERY, 2014; KENNEDY, 2006; DE-
BATTISTA, 2012; HAMON & BOURGOIN, 2006).

Outra sindrome descrita em associagio aos ISRS ¢ a sin-
drome serotoninérgica, que constitui uma reagio adversa pro-
veniente da alta dosagem de um agente serotoninérgico ou da
interagdo entre agentes serotoninérgicos, como na combinagio de
um IMAO com um ISRS; ¢ necessdrio dar um intervalo de duas
semanas desde a descontinuagio de um desses agentes até a subs-
tituigdo por outro (exceto fluoxetina, que requer cinco semanas
desde sua descontinuagio). Seus sinais incluem diaforese, inquie-
tude, diarreia, tremor, ataxia, hipertonicidade muscular e hiper-
reflexia (CHOE, EMSLIE & MAYES, 2012; WALKER, 2013).

Em relacio a efeitos sobre o sono, os ISRS tém maior po-
tencial para causar pesadelos agudamente, em comparagio com
os triciclicos, tanto na sua implementagio e, principalmente,
quando de sua suspensio e, 2 semelhan¢a da maioria dos anti-
depressivos, suprimem o sono REM e prolongam a sua laténcia.
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Esses dois sao efeitos importantes e podem servir de explicacio
para o emprego terapéutico dessas drogas na depressao, j4 que a
reducio da laténcia para o sono REM ¢é uma das alteragdes mais
especificas do sono nesse distiirbio, embora estudos com anti-
depressivos como mirtazapina, bupropiona e nefazodona nio
revelem evidéncias de supressio do sono REM; os ISRS estio
associados tanto a sonoléncia diurna quanto 2 ins6nia (TRIBL,

WETTER & SCHREDL, 2013; KRYSTAL, 2010).

Por fim, ¢ vilido destacar que os ISRS sao fdrmacos de
primeira linha no tratamento de transtorno de ansiedade ge-
neralizada, de transtorno do panico e de fobia social (HOF-
FMAN & MATHEW, 2008).

Inibidores Seletivos de Recaptagio de Serotonina-Norepi-
nefrina

Esta classe de antidepressivos inclui aqueles que inibem os
transportadores SERT e NET, os quais permitem a recaptacio
de serotonina e de norepinefrina, respectivamente, por parte do
neurdnio pré-sindptico, a partir da fenda sindptica. Diferente-
mente dos triciclicos, os inibidores seletivos de recaptagio de se-
rotonina-norepinefrina (ISRSN) tém afinidade muito alta para
tais transportadores, por isso sio chamados de seletivos. A venla-
faxina, a desvenlafaxina e a duloxetina sdo firmacos que inibem
a recaptacio monoaminérgica tanto pelo SERT como pelo NET

(DEBATTISTA, 2012; NASH & NUTT, 2007; NICE, 2010).

A venlafaxina ¢ til na depressdo severa e possui afinida-
de dose-dependente, visto que sua agdo de dupla inibigio surge
apenas a partir da dose de 150mg, de sorte que, abaixo disso,
funciona como um ISRS. Mesmo sob a forma de liberacio pro-

longada, apresenta curta meia-vida e, assim, associa-se a uma
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alta incidéncia de sindrome de interrupgio. J4 a duloxetina,
diferente da venlafaxina, que apresenta poucas interagoes, é um
potente inibidor de CYP1A2 e de CYP2D6. Tais ISRSN de-
vem ser administrados com cuidado a pacientes em que exacer-
bagio de hipertensio seja uma preocupagio especial (LLORCA
& FERNANDEZ, 2007; NICE, 2010; CHOE, EMSLIE &
MAYES, 2012).

Apesar de as interagbes com as neurotransmissoes adre-
nérgica, dopaminérgica e serotoninérgica serem aceitas como
parte do mecanismo de agdo central da maioria dos antidepres-
sivos, nio ¢ apropriado afirmar que ¢ indiferente a opgio em
atuar sobre um ou sobre outro sistema. Diferencas substanciais
foram apontadas entre os inibidores de recapta¢do com maior
afinidade pelo NET e aqueles com maior afinidade pelo SERT,
por exemplo, com os tltimos sendo efetivos no tratamento nio
s6 da depressio, mas de comorbidades como transtorno obses-
sivo-compulsivo e transtorno do panico. Drogas inibindo tanto
a recaptagdo de serotonina quanto a de noradrelina, como a
duloxetina e a venlafaxina, sdo mais efetivas, em teoria, porque
atuam cooperativamente sobre os respectivos sintomas mino-
rados por cada tipo de neurotransmissao afetada, com a vanta-
gem de melhor tolerabilidade, em relagio aos ATC (HAMON
& BOURGOIN, 2006; BATEMAN, 2012a).

Antidepressivos Atipicos

Os antidepressivos atipicos sdo drogas mais recentes com
mecanismos de agio pouco claros e que foram desenvolvidas
com o objetivo de minimizar os efeitos adversos manifestados
nas demais farmacoterapias antidepressivas. Formam a pri-

meira linha de tratamento da depressao de moderada a severa,
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com eficdcia clinica similar 4 dos triciclicos e 4 dos inibido-
res da MAO, embora com perfil superior de tolerabilidade.
Constituem exemplos de antidepressivos atipicos bupropiona,
mirtazapina, mianserina, nefazodona e trazodona, sendo estes
trés estruturalmente relacionados aos triciclicos (JUDGE &
RENTMEESTER, 2013; BATEMAN, 2012a; HOLTZHEI-
MER & NEMEROFF, 2006).

A mianserina foi o primeiro antidepressivo descoberto a
nao possuir efeito inibitdrio sobre a recaptagio de monoaminas
ou sobre a MAO, entdo inaugurando a classe dos antidepressi-
vos atipicos, embora seja sugerido que a modulagio dos sistemas
monoaminérgicos esteja entre os mecanismos de agio dos firma-
cos dessa classe: a atuagio da mianserina, por exemplo, dé-se por
bloqueio de receptores a2-adrenérgicos pré-sindpticos (ELH-

WUEGI, 2004; HOLTZHEIMER & NEMEROFE 2006).

Entre as propriedades farmacoldgicas da trazodona e da
nefazodona, estio o antagonismo, de maneira potente, do re-
ceptor de serotonina 5-HT2A e a inibi¢4o fraca da recaptacio
de serotonina; a trazodona, conhecida por causar sedagio, foi
um dos antidepressivos mais prescritos até ser substituido pelos
ISRS no fim dos anos 1980 (HOLTZHEIMER & NEME-
ROFE 2006; MATHEW, MAN]JI & CHARNEY, 2008).

A bupropiona, por sua vez, inibe a recaptagio da do-
pamina e, em menor grau, da norepinefrina e da serotonina,
sendo particularmente 1til a pacientes que também buscam
cessar o tabagismo (BIJLSMA ez al., 2014; JUDGE & RENT-
MEESTER, 2013; NASH & NUTT, 2007).

A mirtazapina ¢, principalmente, um antagonista de
auto e de heterorreceptores a2-adrenérgicos pré-sindpticos

inibitérios, de modo que intensifica as neurotransmissoes no-
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radrenérgica e serotoninérgica, além de antagonizar receptores
5-HT2, 5-HT3, H1 e al-adrenérgicos. Uma das vantagens
dessa droga ¢ o inicio de a¢do mais rdpido, em relacio, por

exemplo, ao citalopram, a fluoxetina, 2 paroxetina e 2 sertrali-

na, além do fato de a mirtazapina ser, como a bupropiona, um

dos poucos antidepressivos geralmente nio associados a efeitos
adversos sexuais (SLATTERY, HUDSON & NUTT, 2004;
KRYSTAL, 2010; GARTLEHNER et 4/, 2008; JUDGE &
RENTMEESTER, 2013; DEBATTISTA, 2012).

Quadro 1 — Efeitos adversos dos antidepressivos segundo os neurotransmissores

da recaptagio)

IMAO:s, clomiprami-
na, mirtazapina

afetados.

Alvos neuroqui- Firmacos Efeitos adversos

micos

Serotonina (inibigao | ISRSs, ISRSNs, | Diarreia, desconforto abdominal,

disfungio sexual, ansiedade, movi-
mentos periddicos dos membros no
sono, sonoléncia diurna e insdnia

Norepinefrina (ini- | ISRSs, ISRSNE, | Elevacio da pressao arterial, xerosto-
bi¢ao da recaptagio) | IMAOs, desipramina, | mia e constipagio
maprotilina
Dopamina (inibi¢ao | IMAOs, bupropiona, | Disfun¢do cognitiva, sintomas ex-
da recaptagio) mirtazapina,  sertra- | trapiramidais, hiperprolactinemia,
lina galactorreia e ginecomastia

Acetilcolina (blo-
queio do receptor

ATGCs, paroxetina

Xeroftalmia, visao turva, glaucoma
agudo de 4ngulo fechado, xerosto-

adrenérgico (antago-

nismo)

muscarinico) mia, taquicardia sinusal, constipa-
¢do, retencio urindria e declinio de
memoria

Histamina (bloqueio | ATCs Sedagio e ganho de peso

do receptor H))

Receptor a,- ATCs, nefazodona Hipotensio ortostdtica, tontura e ta-

quicardia reflexa

Fonte: Adaptado de Bentley, Pagalilauan & Simpson, 2014 e de Krystal, 2010.
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ANTIPSICOTICOS

Consideracées Gerais

A esquizofrenia é um distirbio cronico de inicio na ado-
lescéncia ou na idade adulta jovem e de curso marcado por
remissoes e por recidivas de episédios de exacerbagio psicética,
resultando em permanente deterioragdo das fung¢des mentais,
com declinio nos funcionamentos social e ocupacional. Com-
bina sintomas positivos (como alucinacoes e delirios), negativos
(como abulia, anedonia, alogia, apatia e retraimento social) e
psicomotores, além de alteragoes de humor e de desorganizacio
do pensamento e do comportamento, em graus varidveis. A fi-
siopatologia da esquizofrenia permanece obscura, mas os siste-
mas dopaminérgico e glutamatérgico sdo os principais implica-
dos: hiperatividade dopaminérgica D2 em regioes subcorticais
(vias dopaminérgicas mesolimbica e nigroestriatal) explicariam
os sintomas positivos, enquanto hipoatividade dopaminérgica
D1 no cértex pré-frontal (via dopaminérgica mesocortical) ex-
plicaria os sintomas negativos e cognitivos; quanto ao sistema
glutamatérgico, este poderia estar relacionado a esquizofrenia
por uma hipoatividade dos receptores N-metil-D-asparta-
to (NMDA) (TANDON, NASRALLAH & KESHAVAN,
2009; MEYER & MACCABE, 2012; ABI-DARGHAM &
LARUELLE, 2005; HOLT & PEVELER, 2011;VALLIANA-
TOU, 2012; KRIVOY, FISCHEL & WEIZMAN, 2008).

Os antipsicéticos sao drogas capazes de reduzir sintomas
de uma ampla gama de disttrbios, incluindo esquizofrenia,
transtorno bipolar, distdrbios alimentares, psicoses senis, psi-
coses induzidas por drogas e psicoses idiopdticas, constituindo

a primeira linha de escolha farmacolégica para o tratamento da
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esquizofrenia. Sdo aplicdveis também para melhorar o humor,
para reduzir a ansiedade e as perturbacoes do sono, embora
nio sejam a primeira-linha de manejo de tais sintomas em in-
dividuos nao psicéticos (MELTZER, 2012; MOLTENI ez al.,
2009; DENG, 2013).

Os antipsicéticos sio classificados em dois grupos: os de
primeira geragio (APG) e os de segunda geragio (ASG). Aque-
les, também chamados de antipsicéticos tipicos, tém como
classes principais as fenotiazinas, as butirofenonas e os tioxan-
tenos. Todas essas trés classes tém efeitos antidopaminérgicos,
e a maioria de seus representantes tem efeitos bloqueadores de
receptores alfa-adrenérgicos. Muitas das fenotiazinas, além dis-
so, antagonizam receptores controlados por acetilcolina e por

histamina (MOLTENI ez 4l., 2009; BATEMAN, 2012b).

Devido 4 ocorréncia frequente de sérios disttirbios do mo-
vimento secunddrio 2 terapia com antipsicéticos tipicos e devido
ao reconhecido risco de morte cardfaca stbita, esses firmacos so-
freram limitagoes em seu uso, em detrimento dos atipicos, apesar
de esse fato nio significar que os ASG garantam isencio de tais
efeitos adversos. E possivel que, quanto a efeitos cardiacos, vérios
antipsicdticos atipicos (como quetiapina, olanzapina, clozapina
e risperidona), a semelhanca dos tipicos, estejam associados a
risco dose-dependente de morte cardiaca sdbita, inclusive ten-
do sido identificados efeitos eletrofisiolégicos similares nos dois
grupos: prolongamento do intervalo QT pelo bloqueio de canais
de potdssio (responsdveis por gerar correntes de repolarizacao ce-
lular), assim induzindo arritmia ventricular rorsades de pointes
(BATEMAN, 2012b; KRYSTAL, 2010; RAY et al., 2009).

Apesar de associados a uma redugio nos indesejados
efeitos extrapiramidais e de hiperprolactinemia, infelizmente,
os antipsicéticos de segunda geragio, principalmente as drogas
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olanzapina e clozapina, causam indmeros efeitos colaterais me-
tabolicos, entre os quais estdo ganho de peso, hiperlipidemia, hi-
perglicemia, resisténcia 2 insulina e diabetes mellito tipo 2, com
impacto negativo sobre a satide cardiovascular e sobre a aderéncia
ao tratamento. Ainda assim, nio se deve afirmar que ganho pon-
deral significativo seja uma caracteristica exclusiva da terapia com
antipsicdticos de segunda geragio, por exemplo, pois tal efeito
também foi demonstrado com o antipsicético de primeira gera-
4o haloperidol. O ganho ponderal, que ocorre em até 50% dos
pacientes sob terapia com antipsicéticos, tem sido ligado, nesse
contexto, a um retardo na aliestesia negativa, mecanismo fisio-
l6gico de saciedade que consiste na redugao do prazer inicial em
resposta a repetidos estimulos gustativos de cardter doce (HOLT

& PEVELER, 2011; DENG, 2013; KHAZAAL et al., 2008).

Entre outros efeitos adversos dos antipsicticos, estd a
rara e potencialmente fatal sindrome neuroléptica maligna, que
se apresenta classicamente como a tétrade de hipertermia, de
rigidez muscular, de alteracio do estado mental e de labilidade
autondémica. Além desses sinais clinicos, pode haver leucocito-
se, acidose metabdlica e rabdomiélise, resultando em elevacio
na concentragio plasmdtica da creatinoquinase, das transa-
minases, da aldolase e da lactato desidrogenase, com risco de
consequente insuficiéncia renal mioglobintrica, entre outros
achados (BATEMAN, 2012b; TROLLOR ez al., 2012; VAL-
LIANATOU, 2012; STRAWN, KECK & CAROFF, 2007).

Antipsicéticos de Primeira Geragao
Introduzidos na década de 1950, os antipsicéticos de
primeira geracio (APG), ou antpsicéticos tipicos, foram as pri-

meiras drogas desenvolvidas para o tratamento dos sintomas
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positivos da esquizofrenia, como as alucinagoes, a desorganiza-
¢ao dos pensamentos, as ideagbes de perseguicdo e a megaloma-
nia, possibilitando a vida em comunidade de vdrios pacientes
com esquizofrenia que estiveram em institui¢des psiquidtricas.
Por mais que possibilitem esses notdveis beneficios, também
induzem, com frequéncia, efeitos adversos extrapiramidais, a
saber: acatisia, distonia, parkisnonismo e discinesia tardia, re-
lacionados ao antagonismo de receptores D2/D3 no estriado
dorsal. Os APG tém como exemplos o haloperidol, a clorpro-
mazina e a tioridazina (HOLT & PEVELER, 2011; MOLTE-
NI et al., 2009; STANGE, 2008; RAY et 4l., 2009).

Os antipsicéticos tipicos sdo potentes antagonistas de
receptores de dopamina D2. Bloqueiam, inclusive, tais re-
ceptores nos lactotrofos adeno-hipofisérios, integrantes da via
dopaminérgica tuberoinfundibular, e apresentam uma lenta
taxa de dissociagdo entre ligante e receptor, inibindo, de modo
prolongado, a agio da dopamina hipotaldmica e causando
hiperprolactinemia com disfuncio sexual associada, além de
galactorreia, de aumento mamdrio e de irregularidades mens-
truais, em mulheres, e de ginecomastia, em homens (HOLT &

PEVELER, 2011; VALLIANATOU, 2012; NG ez al., 2009).

Além da utilidade histérica para o tratamento da esqui-
zofrenia, os antipsicéticos de primeira geragio foram funda-
mentais, por muito tempo, junto com o litio, no tratamento da
mania aguda do transtono bipolar com ou sem psicose, entre-
tanto descobriu-se que induzem ou agravam episédios depres-
sivos nesses pacientes. Além disso, os efeitos adversos extrapira-
midais em pacientes com transtorno bipolar sio mais intensos
do que naqueles com esquizofrenia, o que levou a limitagio do
uso dessas medicagoes nessa condi¢io (SCHERK, PAJONK &
LEUCHT, 2007).
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Os antipsicdticos de primeira geracio sio tio efetivos
quanto aqueles de segunda geracio para o tratamento dos sinto-
mas positivos da esquizofrenia, que sao produzidos por um tono
excessivo da via dopaminérgica mesolimbica (o qual é maneja-
do, farmacologicamente, pelo bloqueio de receptores D2/D3
do estriado ventral). A diferenciacio substancial entre essas clas-
ses verifica-se na geracdo de efeitos adversos, que é menor com
os de segunda geragio, além de estes parecerem ser mais efetivos
na contengio tanto dos sintomas negativos quanto da degenera-
¢ao cognitiva (MOLTENI ez 4/., 2009; STANGE, 2008).

Antipsicéticos de Segunda Geragao

Desenvolvidos a partir da década de 1970, os antipsi-
coticos de segunda geragio (ASG), ou antipsicéticos atipicos,
sdo considerados heterogéneos em suas propriedades farmaco-
dinimicas, e ainda nio se alcangou um consenso sobre a ca-
racteristica definidora de sua atipicidade. Possuem ag¢bes nio
apenas em receptores de dopamina do tipo D2, mas também
naqueles de tipos D1, D3 e D4, nos de serotonina 5-HT1A,
5-HT2C, 5-HT6 e 5-HT7, nos colinérgicos muscarinicos M1
e nos histaminérgicos H1. Certas ag6es nos receptores de sero-
tonina podem explicar alguns efeitos clinicos adicionais dessas
drogas, como as influéncias positivas do agonismo de recepto-
res 5-HT1A sobre os sintomas cognitivos, negativos, ansiosos
e depressivos e do antagonismo de receptores 5-HT2A, junto
com o agonismo 5-HT1A, sobre a supressio dos efeitos adver-
sos extrapiramidais; por outro lado, a diminui¢io dos sintomas
extrapiramidais pode ser explicada pelo bloqueio reduzido de
receptores D2/D3 no estriado dorsal. Olanzapina, quetiapina,
clozapina, risperidona, ziprasidona e amisulprida sio alguns
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exemplos de ASG (HOLT & PEVELER, 2011; MIYAMOTO
et al., 2005; VALLIANATOU, 2012; MOLTENI ez 4., 2009;
STANGE, 2008).

Os antipsicéticos atipicos nio sé tém agoes significativas
sobre outros receptores além dos de dopamina D2, como de-
monstram uma menor ocupagio geral destes, o que encontra
sustentacio em mecanismos variados: rdpida taxa de dissocia-
¢io entre ligante e receptor, notadamente no caso da quetiapina
e da clozapina, agonismo parcial de receptores D2, no caso do
aripiprazol, e maior afinidade para receptores 5-HT2A do que
para D2, exceto no caso da amisulprida (MOLTENI ez al.,
2009; MIYAMOTO et al., 2005).

Uma caracteristica marcante dos antipsicdticos de se-
gunda geracdo, A excecio do aripiprazol e da amisulprida (a
qual antagoniza de modo altamente seletivo receptores D2 e
D3), ¢ possuirem uma razio de afinidade por receptores

5-HT2A/D2 elevada, fator que é proposto como um
dos responsdveis pela melhor protegao dos antipsicéticos de se-
gunda geragio contra sintomas negativos de psicose (tais como
apatia, recolhimento social, pobreza de discurso e anedonia),
bem como contra efeitos colaterais extrapiramidais, embora o
antagonismo 5-HT2A seja visto como um mecanismo comple-
mentar ao antagonismo D2, nio tendo efeito antipsicético por
si. O antagonismo sinergista de 5-HT2A e de D2 ¢ atribuido
como causador da elevagdo dos niveis de dopamina pré-frontal
por parte dos antipsicdticos de segunda geracio, efeito que nio
se observa nos antagonismos isolados desses receptores. Aditi-
vamente, tal classe de drogas eleva os niveis de acetilcolina pré-
frontal, o que, & semelhanga da elevagio da dopamina, mostra-
se protetor para a cognicio (ABI-DARGHAM & LARUELLE,
2005; MOLTENI ez al., 2009; MIYAMOTO et 4l., 2005).
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A clozapina demonstra superioridade em eficdcia clini-
ca entre os antipsicéticos, constituindo uma boa opgio a pa-
cientes com esquizofrenia resistente a outros firmacos dessa
classe, embora seja reservada a essa situacio, devido aos riscos
de agranulocitose, de miocardite e de cardiomiopatia (ABI-
DARGHAM & LARUELLE, 2005; NG er al., 2009; MA-
LHI, ADAMS & BERK, 2009a).

Mais recentemente, tém sido propostas pesquisas com
as drogas chamadas de estabilizadoras da dopamina, as quais
agem diminuindo a hiperatividade de sistemas dopaminérgi-
cos sem a indugio de hipodopaminergia. Isso ¢ obitdo pelo
antipsicético aripiprazol, por exemplo, que atua como agonis-
ta parcial de baixa eficdcia para receptores D2/D3, com redu-
zidos efeitos na elevagio dos niveis de prolactina, no ganho de
peso e na geragio de fendmenos extrapiramidais (STANGE,
2008).

A farmacoterapia atual para o transtorno bipolar inclui,
além dos convencionais estabilizadores do humor, os antip-
sicéticos atipicos, que tém sido utilizados em monoterapia
ou em combinagio. Olanzapina em combinagio com o ISRS
fluoxetina e quetiapina em monoterapia sio opgoes de primei-
ra linha no tratamento da depressio bipolar aguda; quetiapi-
na, olanzapina, aripiprazol e risperidona (em monoterapia ou
combinados a litio ou a valproato) e ziprasidona em mono-
terapia sio opgoes de primeira linha no tratamento da mania
aguda (JANN, 2014; FOUNTOULAKIS ez 4/, 2008; GED-
DES & MIKLOWITZ, 2013; NG ez al., 2009;YATHAM et
al., 2013).
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SEDATIVO-HIPNOTICOS

Consideracées Gerais

Os transtornos ansiosos sio um grupo de distiirbios mar-
cados pela ansiedade, emogio que gera uma resposta fisiolégica
e comportamental exacerbada e antecipada a eventos estressores
futuros (perigos potenciais), de modo que o individuo passa a
esquivar-se destes a fim de, primariamente, garantir sua sobrevi-
véncia, além de adotar postura de vigildncia. Os transtornos an-
siosos incluem: transtorno de ansiedade generalizada, transtorno
de panico, agorafobia, fobia social, fobias especificas, transtorno
de ansiedade de separacio e mutismo seletivo. Transtorno de an-
siedade generalizada, transtorno de pinico e fobia social sdo os
transtornos ansiosos com maiores evidéncias de sucesso com far-
macoterapias (HOFFMAN & MATHEW, 2008; GELFUSO ez
al., 2014; DELLOSSO & LADER, 2013; APA, 2014a).

Os medicamentos sedativo-hipnéticos sao amplamente
utilizados no tratamento de condi¢des como insdnia, ansieda-
de e epilepsia, com efeitos depressores sobre o sistema nervoso
central, incluindo os seguintes: sedativo-hipnético, amnésico,
ansiolitico, miorrelaxante e anticonvulsivante. A depressio so-
bre o sistema nervoso central confere restricbes aos usudrios
dessas drogas quanto a operagio de mdquinas e quanto ao uso
combinado de outros depressores do sistema nervoso central,
como o etanol. Os sedativo-hipndticos sao representados pelos
seguintes grupos: barbittricos, benzodiazepinicos, agonistas
seletivos do receptor de benzodiazepinicos BZ1, anti-histami-
nicos e outros compostos (como hidrato de cloral e mepro-
bamato) (KRAEMER & MAURER, 2008; BUYSSE, 2013;
DELLOSSO & LADER, 2013).
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Os benzodiazepinicos sio moduladores alostéricos posi-
tivos do receptor GABAA (uma proteina G associada a um ca-
nal de cloreto com cinco subunidades, o sistema inibidor mais
abundante do sistema nervoso central), ligando-se ao complexo
do canal de cloreto. Causam um aumento de afinidade do si-
tio de ligagao ao GABA por tal neurotransmissor, promoven-
do facilita¢io da abertura do canal de cloreto e consequentes
hiperpolarizagio celular e inibi¢io da transmissio neuronal.
Diferentemente dos barbittricos, que prolongam a resposta ao
GABA, os benzodiazepinicos intensificam-na (DELCOSSO &
LADER, 2013; LICATA & ROWLETT, 2008; CHRISTMAS,
HOOD & NUTT, 2008; MEERTS & ABSALOM, 2013).

A diversidade de isoformas das subunidades de receptor
GABAA resulta na produgio de um largo espectro de efeitos
varidveis de acordo com o agente empregado. A pesquisa, en-
tdo, tem voltado-se & busca por drogas seletivas para os diver-
sos subtipos de receptor GABAA. O efeito de ansidlise, por
exemplo, pode ser selecionado buscando-se agonismo seletivo
sobre receptores contendo as subunidades 02 e a3, evitando-se
outros efeitos como sedagdo e amnésia, enquanto a produgio
de sedagao pode ser selecionada por meio de agonismo seletivo
sobre receptores com a subunidade a1l (MEERTS & ABSA-
LOM, 2013; DELLCOSSO & LADER, 2013; CHRISTMAS,
HOOD & NUTT, 2008; LICATA & ROWLETT, 2008).

Os barbittiricos funcionam como agonistas dos receptores GA-
BAA encefélicos, de modo a reduzir a laténcia para o inicio do
sono, com supressio da sua fase REM. No entanto, sio pou-
co usados como hipnéticos, pois terapias com barbitdricos de
duragio superior a duas semanas estdo associadas ao desenvol-

vimento de tolerincia e de dependéncias fisica e psicolégica.
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Suas maiores aplicagoes, atualmente, sio na anestesia geral e
no tratamento da epilepsia (RAMAKRISHNAN & SCHEID,
2007; TAN, RUDOLPH & LUSCHER, 2011).

Os novos hipnéticos (“compostos z”) sio drogas nio
benzodiazepinicas com minimo impacto nos estdgios do
sono, baixo desenvolvimento de tolerincia e associadas A baixa
ocorréncia de sonoléncia residual. Por sofrerem metabolismo
hepdtico, devem ser administradas com cuidado, em doses
reduzidas, a hepatopatas e a idosos (RAMAKRISHNAN &
SCHEID, 2007; JIA, GOLDSTEIN & HARRISON, 2009).

Os anti-histaminicos sio drogas empregadas no tra-
tamento de condicbes alérgicas, de insonia e de asma. Os de
primeira geragdo antagonizam receptores histaminérgicos de
modo nio seletivo e atravessam a barreira hematoencefilica,
produzindo agbes centrais de antagonismo sobre receptores
alfa-adrenérgicos e colinérgicos muscarinicos, com efeitos se-
dativo, antiemético e antipruriginoso, embora também possam
acompanhar-se de efeitos adversos de declinio cognitivo e de
retengdo urindria, por exemplo (BUYSSE, 2013; SEDA, TSAI
& LEE-CHIONG, 2014).

Em 1955, o meprobamato marcou o inicio da transi-
¢ao da era dos barbitdricos 4 psicofarmacologia moderna dos
ansioliticos, renovando o interesse pela busca de novas drogas
ansioliticas com efeitos adversos reduzidos, pois, apesar do no-
tével efeito tranquilizante/sedativo do meprobamato, os efeitos
adversos ainda eram acentuados. Assim, a farmacoterapia da
ansiedade consolidou-se apenas em 1960, com a comercializa-
¢ao do primeiro benzodiazepinico, o clordiazepéxido (LICA-
TA & ROWLETT, 2008; LADER, 2011; LOPEZ-MUNOZ,
ALAMO & GARCIA-GARCIA, 2011).
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A ramelteona ¢ um agonista potente e altamente seletivo
para os receptores de melatonina MT1/MT2, tendo uma afinida-
de pelos receptores MT1 seis vezes maior que a prépria melatoni-
na e afinidade desprezivel por receptores de GABA. A ramelteona
¢ um hipnético que altera o ritmo circadiano, embora promova
sono fisiolégico, ou seja, sem achados eletroencefalogréficos ati-

picos MIYAMOTO, 2009; NASH & NUTT, 2007).

Por fim, a buspirona é uma azapirona e um agonista
parcial dos receptores pés-sindpticos 5-HT1A, efetiva no trata-
mento do transtorno de ansiedade generalizada e de sintomas
ansiosos na depressio, sem potencial para abuso reconhecido e
com boa tolerabilidade, embora tenha menor efetividade em
pacientes com recente uso prévio de benzodiazepinico (NASH

& NUTT, 2007; HOFFMAN & MATHEW, 2008).

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos potencializam os efeitos inibido-
res do sistema GABA, ocasionando relaxamento muscular, por
sua acdo na medula espinhal; ataxia, por sua agdo no tronco
encefdlico e no cerebelo, e alteragdes comportamentais, por sua
agio no cdrtex e no sistema limbico. Os benzodiazepinicos po-
dem ser classificados quanto ao uso clinico em ansioliticos e em
hipnéticos; entre os ansioliticos, estdo diazepam, lorazepam,
oxazepam, alparazolam e clordiazepéxido, enquanto, entre os
hipnéticos, tém-se poprazolam, flurazepam e temazepam (CH-

RISTMAS, HOOD & NUTT, 2008; LADER, 2011).

Uma grande vantagem dos benzodiazepinicos é que
consistem em ansioliticos de largo espectro e de rdpido inicio
de agdo, com capacidade de amenizar, de forma aguda, os sin-

tomas somdticos de transtornos ansiosos, como O transtorno
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de ansiedade generalizada e o transtorno de pénico, além de
serem seguros em terapias a curto prazo. Apesar de a monote-
rapia com benzodiazepinicos nio ser suficiente para sustentar
a remissio do transtorno de ansiedade generalizada, sio tGteis
como adjuvantes na estabilizagio do paciente ao se iniciar um
ISRS ou um ISRN; estes, por sua vez, sdo Gteis no manejo dos
sintomas psiquicos, o que ¢ relevante, visto que depressio e
transtorno de ansiedade generalizada, nio raro, sio comorbi-
dades (LICATA & ROWLETT, 2008; TAN, RUDOLPH &
LUSCHER, 2011; HOFFMAN & MATHEW;, 2008).

Nio obstante, ¢ necessdrio ter cautela com esse grupo
de drogas, pois sio descritos efeitos negativos sobre o apren-
dizado, sobre a meméria anterdgrada (principalmente quanto
ao componente verbal), sobre a atencio e sobre o desempenho
psicomotor (causando lentificagio na execugio até mesmo de
movimentos simples), o que resulta em aumento significativo
do risco de quedas e de acidentes ao dirigir ou ao operar mdqui-
nas, notadamente em idosos sob polifarmdcia (LADER, 2011;
CHOUINARD, 2004; UZUN ez 4l., 2010).

Infelizmente, o potencial para o abuso de benzodiazepi-
nicos foi reconhecido alguns anos apés o inicio de sua comercia-
lizagao, demonstrado pelo desenvolvimento tanto de tolerincia
quanto de dependéncia, estando subjacentes neuroadaptagdes
devido ao tratamento cronico com essas drogas, como a redugio
da capacidade dos receptores GABA de ligarem-se aos benzo-
diazepinicos e a regulagio para baixo, de 30 a 50%, do RNAm
das subunidades al, a5 e y1 desses receptores. Estima-se que
de 10 a 30% dos usudrios cronicos de benzodiazepinicos de-
senvolvam dependéncia, estando sob maior risco os dependen-
tes de 4lcool e de opidceos, bem como os idosos (LICATA &
ROWLETT, 2008; RAMAKRISHNAN & SCHEID, 2007).
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A exposi¢ao cronica a benzodiazepinicos também ¢ res-
ponsével pela geragio de dependéncia fisica, manifestada pela
sindrome de retirada, que inclui os sintomas de ansiedade de
rebote, oscilagoes do humor, pesadelos, caibras, turvagao visual,
fotofobia, ndusea, anorexia, gosto metélico, zumbido, hipera-
cusia e despersonalizagio. Em formas mais graves da sindrome,
pode haver catatonia, delirium tremens e mesmo ideagoes suici-
da e homicida (LICATA & ROWLETT, 2008; LADER, 2011;
RAMAKRISHNAN & SCHEID, 2007).

Barbitiricos

Os barbittricos jé foram usados com virias finalidades
clinicas, como em anestesia geral e no tratamento da ansiedade,
da insdnia e da epilepsia, embora, atualmente, suas principais
aplicagoes sejam como anestésicos gerais e como drogas no tra-
tamento da epilepsia. Funcionam como agonistas de receptores
encefdlicos GABAA (inibitérios) e como antagonistas de recep-
tores de glutamato do tipo AMPA (excitatdrios) e consistiram
nas primeiras drogas aprovadas para o tratamento de transtor-
nos ansiosos, tendo sido praticamente as Unicas disponiveis
para tratd-los entre 1920 e 1950, porém logo tiveram reconhe-
cidos seu baixo indice terapéutico e forte potencial para induzir
dependéncias fisica e psicolégica. Os principais representantes
dos barbituricos sio o fenobarbital, o secobarbital, o tiopental
e o pentobarbital (TAN, RUDOLPH & LUSCHER, 2011;
LICATA & ROWLETT, 2008; BUYSSE, 2013; GELFUSO ez
al., 2014; RAMAKRISHNAN & SCHEID, 2007).

O mecanismo de a¢io dos barbittiricos sofre alteracoes
conforme varia sua concentragio. Em baixas concentracoes, eles
atuam como moduladores alostéricos positivos dos receptores
GABAA, a semelhanca dos benzodiazepinicos, embora estes au-
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mentem a frequéncia da abertura dos canais de cloreto associa-
dos a esses receptores, enquanto aqueles aumentem a duragio
da abertura. J4 em altas concentragdes, os barbitdricos adquirem
a capacidade de mimetizar o préprio neurotransmissor GABA,
resultando na abertura em si dos canais de cloreto (TAN, RU-
DOLPH & LUSCHER, 2011; TREVOR & WAY, 2012).

Novos Hipnéticos (“Compostos Z)

Zolpidem, zaleplona e zopiclona sio hipnéticos nio ben-
zodiazepinicos que apresentam curta meia-vida, sendo efetivos
no tratamento de insdnia inicial. A presenca de curta meia-vi-
da ¢ vantajosa no sentido de evitar sonoléncia diurna residual.
Apesar de estruturalmente diferentes dos benzodiazepinicos,
também atuam como agonistas no sitio de reconhecimento de
benzodiazepinicos dos receptores GABAA; zolpidem e zaleplo-
na sdo especificos para os receptores com subunidades a1, por
isso tém maior seletividade para o efeito hipnético. Curiosa-
mente, essas drogas nio sio estruturalmente relacionadas entre
si: zolpidem ¢ uma imidazopiridina, zaleplona é uma pirazolo-
pirimidina e zopiclona ¢ uma ciclopirrolona (LADER, 2011;
LICATA & ROWLETT, 2008; BUYSSE, 2013; JIA, GOLDS-
TEIN & HARRISON, 2009; DELLCOSSO & LADER, 2013).

ESTABILIZADORES DO HUMOR

Consideracées Gerais

Transtorno bipolar refere-se a um espectro de distirbios
psiquidtricos cronicos, recidivantes e de dificil diagnéstico, nos
quais existem flutuagoes do humor para os dois polos da expe-

riéncia afetiva, a depressdo e a elagdo. Sdo reconhecidos vdrios
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tipos de transtorno bipolar, alguns dos quais sio referidos a
seguir. O diagndstico de transtorno bipolar do tipo I requer
atendimento a critérios para, a0 menos, um episédio maniaco,
o que inclui humor elevado ou irritdvel associado 4 admissio
hospitalar, ao declinio na fungio psicossocial e a clara ruptura
comportamental, com duragio de, no minimo, uma semana,
enquanto o transtorno bipolar do tipo II requer uma histéria
tanto de depressio maior quanto de hipomania (elevacio do
humor por pelo menos quatro dias, resultando em energia e
em conflan¢a aumentadas, embora sem prejuizo psicossocial).
Outros tipos de transtornos relacionados abrangem o transtor-
no ciclotimico ¢ o transtorno bipolar induzido por substincia
(JANN, 2014; GOODWIN, 2012; ELLISON, MASON &
SCIOR, 2013; PHILLIPS & KUPFER, 2013, APA, 2014b).

Os estabilizadores do humor nio remetem a um concei-
to oficial, mas, em geral, sdo entendidos como drogas utiliza-
das nos transtornos bipolar e esquizoafetivo com o objetivo de
reduzir a frequéncia e a severidade dos episddios depressivos,
manfacos ou hipomanfacos, sem intensificar a frequéncia ou
a severidade de outro tipo de episédio, almejando-se a euti-
mia. No tratamento a longo prazo (profildtico) para a mania,
as opg¢des de primeira linha consistem em monoterapias com
valproato, litio, olanzapina, risperidona, aripiprazol ou que-
tiapina, ou em terapias combinadas de litio ou de valproato
com quetiapina, risperidona, aripiprazol ou ziprasidona; para a
profilaxia da depressio nesses pacientes, as melhores opgoes sio
monoterapias com litio, valproato, lamotrigina ou quetiapina,
ou terapias combinadas de litio ou de valproato com quetiapi-
na. Os principais objetivos do tratamento a longo prazo sio a
prevengio do suicidio e da recidiva de episédios clinicamente

significativos, assim como a minimizagio do declinio cogniti-
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vo (VIETA, 2005; BOON, 2012; BAUER & MITCHNER,
2004; GRUNZE et al., 2013; YATHAM et al., 2013).

A depressio bipolar nio pode ser manejada como a uni-
polar, pois aquela, em geral, é mais refratdria, o que se soma ao
fato de que, quando tratados com antidepressivos, tanto na fase
aguda quanto na de manutencio, os pacientes com transtorno
bipolar sofrem um grande risco de precipita¢io de episédios
manfacos ou hipomaniacos (FOUNTOULAKIS ez a/., 2008).

E importante destacar que mulheres em idade fértil sob
uso de estabilizadores do humor devem realizar esquema de
anticoncepgio, devido aos riscos de defeitos do tubo neural no
feto, no caso do valproato e da carbamazepina; de defeitos car-
diovasculares, como a anomalia de Ebstein, no caso do litio,
e de fenda palatina, no caso da lamotrigina. Apesar dos riscos
durante a gestacio, a estabilidade do humor e suas implicagoes
podem suplanti-los em importincia, sendo interessante ressal-
tar que o litio e os antipsicéticos atipicos sao op¢bes menos esta-
belecidas como teratogénicas, enquanto os anticonvulsivantes,
em particular o valproato, tém maior potencial teratogénico
(BOON, 2012; GOODWIN, 2012; FREEMAN & FREE-
MAN, 2006; THRONSON & PAGALILAUAN, 2014).

Litio

O litio é um pequeno cdtion monovalente que facilmente
penetra os neur6nios, dessa forma sendo capaz de interagir com
mecanismos de sinalizacio celular. Tem efeito inibitério sobre
enzimas como glicogénio sintase quinase 3 (evitando a apoptose
intrinseca e, entdo, servindo como neuroprotetor), fosfatase de
inositol e proteinoquinase C, interferindo em cascatas de sinali-
zagdo envolvidas na expressio génica e na neuroplasticidade en-
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cefélicas, com impacto sobre a regulacio do humor. Introduzida
em 1949, a terapia com litio permanece como o tratamento a
longo prazo mais estabelecido para o transtorno bipolar, mesmo
com seus considerdveis efeitos adversos e toxicidade, associan-
do-se, por exemplo, a nduseas, a tremor, a doenga renal cronica,
a Diabetes insipidus nefrogénico, a hipotireoidismo, a hiperpa-
ratireoidismo e a teratogenicidade (FREEMAN & FREEMAN,
2006; LI, FRYE & SHELTON, 2012; GEDDES & MIKLO-
WITZ, 2013; ANDREAZZA & YOUNG, 2014; BOON,
2012; FOUNTOULAKIS et al., 2008; JANN, 2014).

O litio ¢ uma droga efetiva na profilaxia de qualquer
tipo de episédio do transtorno bipolar e no manejo agudo dos
episédios maniacos, e, em menor grau, dos depressivos (pela
laténcia de 6 a 8 semanas para o inicio do efeito antidepressi-
vo), mas possuidora de baixo {ndice terapéutico, o que a faz de-
mandar um acompanhamento rigoroso: é recomenddvel que o
paciente seja submetido, a cada trés meses, a exame de dosagem
da concentragio plasmdtica de litio e, a cada seis meses, a exa-
mes de fungio tireoideana e de dosagem plasmadtica de ureia,
de eletrélitos e da razio cdlcio/paratormoénio. Apesar da notével
toxicidade, o litio ¢ o tnico estabilizador do humor que, signi-
ficativamente, reduz o risco de suicidio, o qual é mais frequente
entre pacientes com transtorno bipolar do que entre pacientes
com qualquer outro distirbio psiquidtrico (GRUNZE ez al.,
2013; MALHI, ADAMS & BERK, 2009b; GEDDES et al.,
2004; BOON, 2012; JANN, 2014; THRONSON & PAGA-
LILAUAN, 2014).

O paciente sob uso de litio e sua familia devem ser ins-
truidos sobre como identificar, precocemente, sinais de alerta
para a emergéncia médica de toxicidade por litio, cuja chance
de ocorrer aumenta particularmente a partir da concentragio

363



plasmadtica de 1,5mmol/L, apesar de a crise de toxicidade poder
surgir mesmo na faixa de concentragio plasmdtica terapéutica
usual, especialmente nos idosos. Entre os sinais precoces, fre-
quentemente hd os neuroldgicos, como tremor grosseiro, ir-
ritabilidade, letargia, disartria, ataxia e fasciculagdo muscular,
embora outros sinais possam coexistir, como vomito, diarreia,
zumbido e politria (MALHI, ADAMS & BERK, 2009a; MA-
LHI, ADAMS & BERK, 2009b; NG ez /., 2009).

Anticonvulsivantes: Valproato, Carbamazepina e Lamotri-
gina

Valproato, carbamazepina e lamotrigina bloqueiam os
canais de Na+ voltagem-dependentes, com resultante inibi¢io
da liberagao de glutamato, e valproato e lamotrigina ainda pos-
suem efeitos diretos sobre receptores de glutamato do subtipo
AMPA, de modo a conter a neuroexcitabilidade, sendo esses
alguns dos mecanismos propostos para explicar as proprieda-
des antiepilépticas dessas drogas. Apesar disso, enquanto o
valproato e a carbamazepina sio efetivos no tratamento das
manias agudas, a lamotrigina é um estabilizador de humor
de primeira linha para a profilaxia da depressao bipolar, con-
trapondo-se 4 hipétese de que a maioria dos anticonvulsivan-
tes poderia ter alguma utilidade no manejo das manias agudas
devido a reducio da neuroexcitabilidade. Desse modo, outros
mecanismos devem estar envolvidos nos efeitos diferenciados
dessas drogas sobre o transtorno bipolar, mesmo porque outros
anticonvulsivantes nio sio adequados como parte da condu-
ta terapéutica para o transtorno bipolar. Sob essa perspectiva,
achados como os descritos a seguir tém contribuido para a elu-
cidagio dessa questio: a lamotrigina, que tem melhor perfil
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antidepressivo, aumenta a distribui¢io, na superficie neuronal,
das subunidades GluR1 e GluR2 dos receptores de glutamato
do subtipo AMPA, ao passo que o valproato, que tem melhor
perfil antimaniaco, diminui essa distribui¢do; o trdfego dessas
subunidades ¢é regulado por virias cascatas bioquimicas, muitas
das quais sdo alvos de estabilizadores do humor e de antide-
pressivos. Outro achado refere-se ao fato de que, assim como
o litio, os anticonvulsivantes valproato e carbamazepina deple-
tam as reservas de inositol e de 4cido araquidénico encefélico,
e o valproato junto com o litio compdéem opgoes de primei-
ra linha para a mania aguda, enquanto a carbamazepina, de
segunda. Tais fendmenos podem ser alguns dos responsdveis
sobre a determinagio do perfil predominantemente antidepres-
sivo ou antimanfaco desses anticonvulsivantes (LI, FRYE &
SHELTON, 2012; THRONSON & PAGALILAUAN, 2014;
JANN, 2014; DU etz al., 2007; YATHAM et al., 2013).

Sabe-se que sdo requeridos muitos cuidados no trata-
mento com estabilizadores do humor. A implementagio da
terapia com lamotrigina requer titulagdo lenta para que se evite
a ocorréncia de “rash”; pode até mesmo suceder sindrome de
Stevens-Johnson (SJS) ou necrdlise epidérmica téxica (NET),
principalmente nos primeiros 63 dias de terapia, quando
ocorrem mais de 90% dos casos, segundo um estudo. Deve-
se também atentar para interacoes entre medicamentos com
alta probabilidade de serem prescritos concomitantemente no
contexto do paciente com transtorno bipolar, envolvendo ini-
bi¢io ou inducio do citocromo P450: o uso concomitante de
lamotrigina com valproato, um inibidor do citocromo P450,
aumenta a chance de haver SJS ou NET (devido a um menor
metabolismo hepdtico da lamotrigina, com prolongamento de

sua meia-vida), portanto deve ser evitado. Por outro lado, ad-
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ministrar carbamazepina, indutora do citocromo P450, jun-
to com anticoncepgio hormonal, pode culminar em falha de
anticoncepgio, o que ¢ algo significativo, dada a reconhecida
teratogenicidade da carbamazepina. Por fim, tanto o valproa-
to quanto a carbamazepina podem causar hepatotoxicidade e
discrasias sanguineas, como leucopenia, agranulocitose, ane-
mia apldstica e trombocitopenia (BOON, 2012; JANN, 2014;
THRONSON & PAGALILAUAN, 2014; NG et al., 2009).

Quadro 2 — Niveis plasmdticos terapéuticos dos estabilizadores do humor
convencionais.

Férmaco Litio Valproato Carbiamaze— Lamotrigina
pina

Concentragao 0,6-1,2 50-125

plasmadtica mEq/L mg/L 40-120 meg/L | 2,5-15 mg/L

Fonte: Adaptado de Boon, 2012 e de Thronson & Pagalilauan, 2014.

ELETROCONVULSOTERAPIA

Desde a concepgio das ideias de se induzirem con-
vulsoes terapéuticas quimicamente, por Meduna, em 1934,
e, mais tarde, eletricamente, por Cerletti e Bini, em 1938, a
eletroconvulsoterapia (ECT) tem estabelecido sua utilidade
como forma rdpida de tratamento para condigoes relacionadas
A esquizofrenia, ao transtorno bipolar, & depressdo maior, entre
outros transtornos psiquiétricos. Mesmo assim, inconsisténcias
quanto aos seus mecanismos de a¢o, sua abordagem coerciva
e receios quanto a danos cerebrais permanentes (embora refu-
tados por estudos de neuroimagem e de autdpsia) sao causas de
resisténcia ao seu emprego (GROVER, MATTOO & GRUP-
TA, 2005; KENNING ez al., 2005).
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A fundamentagio da eletroconvulsoterapia ainda é per-
meada por controvérsias, mas algumas teorias ganham desta-
que. A teoria anticonvulsivante defende que os efeitos tera-
péuticos da ECT poderiam correlacionar-se a um aumento no
limiar convulsivo ao longo do tratamento, bem como a um es-
tado cerebral hipometabdlico pés-ictal, em que sdo detectados
menor consumo de glicose, fluxo sanguineo reduzido e padrio
eletroencefalogréfico de ondas lentas, com aumento na ativida-
de da banda teta (4-7,5 Hz), primariamente no cingulo sub-
genual (no lobo frontal). J4 a teoria neurotréfica defende que
a ECT atua pela promogio de neurogénese, particularmente
no giro denteado do hipocampo (no lobo temporal medial),
também existindo registros de neurogénese no cortex pré-fron-
tal, na amigdala e no hipotdlamo. Outras teorias incluem a
dos neurotransmissores e a neuroenddcrina; é possivel que a
multiplicidade de mecanismos agindo em sinergismo na ECT
seja o fator responsédvel por tornd-la um tratamento tio efetivo
(ABBOTT ez al., 2014; KENNING ez /., 2005; MCCALL,
ANDRADE & SIENAERT, 2014).

A eletroconvulsoterapia ¢ realizada com o paciente sob
anestesia geral e sob bloqueio neuromuscular (atingidos, por
exemplo, com etomidato ou com tiopental e com succinilco-
lina, respectivamente), a fim de se evitarem seu desconforto
e lesdes musculoesqueléticas, como fraturas Gsseas, problemas
comuns nos seus primérdios. Assim, a avaliacdo pré-anestésica
dos pacientes ¢ essencial, bem como avaliagoes geral, neurold-
gica e de outras naturezas, conforme o caso, a fim de se lidar
melhor com situa¢des que integram o rol de contraindicagoes
relativas 3 ECT, como doenca cerebrovascular e infarto do mio-
cdrdio recentes, hipertensao intracraniana e epilepsia. Quanto a

pacientes sob gestacio e sob uso de marcapasso ou de desfibri-
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lador cardioversor implantado, esses podem submeter-se com
seguranga & ECT, mas é recomendado acompanhamento por
especialista (LISANBY, 2007; KENNING ez 4/., 2005; KESS-
LER ez al., 2010).

Os posicionamentos padronizados para os eletrodos na
cabega do paciente sao o bilateral, o bifrontal e o unilateral di-
reito, estes dois possuindo prioridade quando se deseja limitar
os efeitos adversos, e aquele, quando da falha dos demais. O
posicionamento bifrontal é de uso mais recente ¢ foi idealizado
com base na suposicio de que a maior distdncia dos eletrodos
ao lobo temporal, particularmente ao hipocampo, traria menor
impacto negativo sobre a meméria (LISANBY, 2007; KELL-
NER ez al., 2010).

Alguns dos efeitos adversos da eletroconvulsoterapia
sio a amnésia anterégrada, em geral com rdpida resolugio, e
a amnésia retrégrada, de recuperagio muitas vezes incompleta
(notadamente mais dificil para eventos préximos ao tratamen-
to), ocorrendo, principalmente, com o posicionamento bila-
teral dos eletrodos. Em alguns pacientes, a amnésia retrégrada
pode abranger o periodo de vérios anos. Outros efeitos incluem
desorientagio pés-ictal e delirio, que costumam ceder em até
uma hora desde o término da sessdo, além de cefaleia, mialgia,
ndusea e fadiga (LISANBY, 2007; READ & BENTALL, 2010;
BLEASE, 2012).

Em reacio aos efeitos adversos cognitivos, foram intro-
duzidas técnicas de eletroconvulsoterapia com estimulos de pul-
so breve ou de pulso ultrabreve combinadas com a titulagio da
carga elétrica, segundo o limiar convulsivo do paciente e com o
posicionamento unilateral direito dos eletrodos, mitigando os

danos a cogni¢io, com um menor acometimento da memoria
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em comparagio a sesses com, respectivamente, estimulacio por
onda senoidal, auséncia de ajuste de carga (cargas maiores) e po-
sicionamento bilateral dos eletrodos (SACKEIM ez 4., 2007).

As trés principais indicacoes para eletroconvulsoterapia
sdo episédio depressivo maior (unipolar ou bipolar), esquizo-
frenia (especialmente com sintomas positivos intensos) e episd-

dio manfaco (KENNING ez 4., 2005).

Nos Estados Unidos, episédio depressivo maior severo é a
indicagdo mais comum para eletroconvulsoterapia, a qual apre-
senta taxas de resposta de até 80% para os pacientes refratdrios
a outras intervengoes, constituindo o tratamento antidepressivo
mais efetivo. Nesse contexto, ECT deve ser considerada nos ca-
sos em que houver falha de tratamento farmacoldgico, intole-
rincia aos antidepressivos por parte do paciente, concomitincia
de sintomas psicdticos, apresentagdo severa ou ideagoes suicida
ou homicida agudas (KENNING ez /., 2005; KELLNER ez
al., 2010; ABBOTT et 4l., 2014; LISANBY, 2007).

Para a depressio severa, quando comparada a farmacote-
rapia, a ECT parece diminuir a ocorréncia de tentativas de suici-
dio, em contrapartida, aparentemente aumenta a sua gravidade.
Ainda assim, em pacientes com histérico recente de tentativa de
suicidio ou mesmo com expressiva ideacao suicida, a ECT, pelos
seus beneficios imediatos, mostra-se como uma intervencio a
ser antecipada, e ndo usada como ultimo recurso. Entretanto,
também deve ser considerado que a ECT ¢ aplicada, geralmen-
te, em regime hospitalar, assim, nio ¢é possivel assegurar que os
cuidados médicos e de enfermagem mais préximos nao consti-
tuam fatores mais relevantes que a prépria ECT para a questio
da prevengio do suicidio (BRADVIK & BERGLUND, 2006;
KELLNER et 4l., 2005; READ & BENTALL, 2010).
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Em paises como India, Japao, Tailandia e Hungria, a
esquizofrenia é a principal indicacio & ECT. Nos pacientes
esquizofrénicos, a ECT tem aplicagio importante a casos de
catatonia, de resisténcia a farmacoterapia, de primeiro episddio
psicético e de risco agudo de suicidio, sendo o sintoma de cata-
tonia, seguido pelos de agressividade e de ideagio suicida, aque-
le de melhor resposta 8 ECT entre pacientes com esquizofrenia.
Alguns estudos afirmam que a combinagio de ECT A risperido-
na ou 2 clozapina pode constituir um bom recurso em situagdes
nas quais hd resposta limitada do paciente com esquizofrenia a
farmacoterapia isolada e nas quais se deseja uma redugio mais
rdpida da sintomatologia; a forma de uso mais comum da ECT,

na esquizofrenia, ¢ justamente como adjuvante & farmacotera-

pia (PHUTANE ez al., 2013; POMPILI ez al., 2013).

A eletroconvulsoterapia também ¢ efetiva no tratamen-
to de episédios manfacos agudos do transtorno bipolar, cons-
tituindo op¢do de segunda linha para essa condigao. Assim,
apenas ¢ utilizada em situagdes especiais, como no primeiro
trimestre de gestagio, em substitui¢do aos estabilizadores do
humor, por causa do risco de teratogenicidade, e em pacientes
com histérico de sindrome neuroléptica maligna, em substi-
tuigio aos antipsicdticos atipicos, opgoes de primeira linha te-
rapéutica ao lado dos estabilizadores do humor convencionais
(KENNING et al., 2005; YATHAM ez al., 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa em psicofarmacologia, a0 passo que permite
compreender melhor os mecanismos de acio de psicofdrma-
cos, também contribui, de modo importante, para a elucidacio
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da fisiopatologia dos distdrbios mentais; especialmente com o
progresso da Bilogia Molecular e da Genética, tendeu-se a bus-
car um desenvolvimento mais racional de drogas, valorizando-
se a substitui¢do das descobertas terapéuticas proporcionadas
por observagdes ao acaso pelas descobertas guiadas cientifica-
mente, com a exploragio dos neurotransmissores na fisiologia
do Sistema Nervoso.

Quanto a Eletoconvulsoterapia, esta tem tido, pouco a
pouco, melhor aceitagdo por parte do publico, mediante a des-
caracterizagio de sua tradicional imagem como um meio de
tortura e de coer¢do; deve-se registrar que, para enfrentar essa
questdo, houve o importante auxilio da primeira forca-tarefa
sobre ECT implementada pela American Psychiatric Associa-
tion, cujo relatério foi publicado em 1978, introduzindo, na
histéria da psiquiatria, a exigéncia do uso de Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, com o reconhecimento implicito
do direito de recusa ao tratamento. Sabe-se que a eletroconvul-
soterapia ¢ bastante titil em casos de distiirbio mental refratdrio
a outras medidas terapéuticas, notadamente as farmacolégicas,
bem como quando se requer uma resposta mais répida do que
a obtida por outros meios. Atualmente, frente a um melhor
preparo para a sua execug¢do, com seda¢io, analgesia e relaxa-
mento muscular adequados, tem-se, entdo, um procedimento
mais humanizado.

Enfim, por meio da observagio da obscuridade quanto
aos modos de atuagio da eletroconvulsoterapia e da aplicabili-
dade de psicotrépicos de diversas classes em vdrios transtornos
mentais (indicando, na prdtica, uma perda da estrita definicio
das classes de psicofdrmacos), nota-se que os mecanismos regen-
tes do funcionamento do Sistema Nervoso sio muito comple-
xos e possuidores de elevada inter-relacio, de modo que estudos
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adicionais acerca dos mecanismos de agio dos psicofirmacos e
da eletroconvulsoterapia podem constituir meios para melhor
compreensio dos distiirbios mentais e da fisiologia nervosa, re-
vertendo-se em aprimoramento das terapias com tais agentes.
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POSFACIO

Nos tltimos treze anos, temos experimentado no Brasil
uma nova forma de abordar as questées relacionadas ao consu-
mo de substincias psicoativas, mas comumente chamadas de
drogas. Desde a implementacio da Politica do Ministério da
Satide para a Atengio Integral aos Usudrios de Alcool e outras
Drogas em 2003, o pais tem enfrentado questdes pertinentes a
este fendmeno: atendimentos aos usudrios em rede através de
servigos comunitdrios, implementagio das estratégias de redu-
¢io de danos, leitos para desintoxicagio em hospitais gerais,
articulagdo intersetorial, formagio dos profissionais de satide,
entre outros.

Desde o inicio de sua implementagio, a Politica Brasilei-
ra tem travado embates proporcionados pela construcio secular
da Politica Internacional de Guerra as Drogas encabegada pelos
Estados Unidos da América. Contraditoriamente, a Guerra as
Drogas, conhecida também como Politica de Combate as Dro-
gas, ndo conseguiu alcangar seus objetivos: a redu¢do da oferta,
ou seja, fazer com que as drogas nio existissem, e a redugio
da demanda, o que implicaria evitar que as pessoas usassem
tais substincias ou parassem por completo caso ja fizessem uso.
Para tal, criou-se uma construcio ideolégica de demonizacio
de determinadas substincias, levando a criminalizagio de usud-
rios, & preconizacio da abstinéncia do uso como estratégia-fim
a ser alcangada nos casos de problemas relacionados ao uso, e
a estruturagio de todo um constructo educacional preventivo

com base no amedrontamento. Assim, gerou-se um repasse de
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informacdes falaciosas atribuindo a droga todos os problemas
causados na sociedade, como se a substincia possuisse vida
prépria e pudesse destruir toda e qualquer pessoa que a expe-
rimentasse.

De cunho militarista, a Politica de Combate as Drogas
tem contraditoriamente matado mais do que o préprio consu-
mo de drogas. Além disso, como destacado acima, nio conse-
guiu al¢ar seus objetivos, uma vez que as drogas continuaram
existindo, inclusive com o aparecimento de novas drogas, e as
pessoas nio deixaram de consumir, havendo, alids, um aumen-

to consideravel no consumo de substincias licitas e ilicitas.

A educagio pelo amedrontamento parte de uma cons-
trucdo tedrica de que ao fazer com que as pessoas tenham medo
de usar uma determinada substincia, haver-se-ia uma queda no
mercado consumidor, levando i reducio das vendas e, conse-
quente, a desestabilizacdo do mercado. Para isso, criam-se pro-
pagandas que expdem pessoas antes e depois de fazerem uso de
drogas, as quais sdo representadas antes do uso como pessoas
felizes, sorridentes e sauddveis que apds a experiéncia com as
drogas tornam-se pessoas deterioradas, feias e doentes, como
uma forma de verticalmente exibir o que ocorre quando as pes-
soas usam drogas. Os programas educacionais desenvolvidos a
partir desta perspectiva visam explanar sobre os maleficios do
consumo, criando uma representacio negativa da droga e atri-
buindo a ela todos os problemas desdobrados pelo seu uso. De
um modo geral, os profissionais da 4drea da satide absorveram
esta compreensio educativa e passaram a reproduzi-la em suas

praticas assistenciais.

Algumas 4reas de estudo foram importantes para a des-
construgdo deste tipo de compreensio sobre as drogas, prin-

Liga Académica de Psiquiatria e Satide Mental: Concepgoes e Marcos Conceituais na Produgdo do Conhecimento | 386



cipalmente a sociologia e antropologia, as quais trouxeram
outras compreensdes sobre a relagio do homem com a droga,
estabelecendo que nio ¢ a substincia em si que dispara todos
os problemas em uma pessoa e em uma dada sociedade. Os
desdobramentos de seu uso para o bem ou para o mal, ou para
além do bem e do mal, sdo frutos de uma relacio que se dd
entre as drogas, os individuos e o seu contexto sociocultural,
sendo muitas vezes influenciados pelas préprias politicas que
atuam diretamente nesta relagio. As representagoes construidas
num dado momento histérico e num determinado contexto
sociocultural — além do econdmico —repercutem nas experién-
cias que os individuos vdo ter com o uso de uma determinada
droga. Os seus efeitos nio dependem apenas do aspecto fisi-
co-quimico das substincias, mas também das representagdes
sociais que estas substincias tem num determinado contexto
social. As pessoas também consomem estas representagoes e sio
por elas orientadas. Quando um “Pai de Familia” vai a um res-
taurante tomar um Whisky, ele nao apenas consome o tal liqui-
do sagrado, mas também todo o contexto em que esta bebida
¢ servida, ou seja, todo o ritual representativo configurado pelo
garcom que desfila nos corredores entre as mesas com a bandeja
exibindo a garrafa de um Whisky 12 anos para que todos vejam

aquele senhor saborear uma substincia cara e nobre.

As propagandas ilustradas em outdoors das cidades bra-
sileiras com o slogan “Crack: Cadeia ou Caixio” nio so repre-
sentavam os desdobramentos da relagio sociocultural que se
mantinha entre esta droga e as pessoas que a consumiam, como
também era indutora e direcionadora do que as pessoas busca-
vam quando irfam consumi-la. Um desfecho desastroso, fruto

de uma precdria estrutura social e econdémica, que engendra nas
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pessoas o que elas vio necessariamente experimentar quando fi-
zerem uso de tal substAncia: ou vocé morre ou vocé mata. Logo,
se estou atrds de matar ou de morrer, nada melhor do que me
direcionar na busca daquilo que me proporcione isso.

E nesta perspectiva de desconstrugio de modelos fracas-
sados na intervengio ao consumo de drogas que editais de for-
magdo foram lancados no Brasil no intuito de provocar mudan-
cas na forma como os profissionais da 4rea da satide e demais
dreas atuam sobre este fendmeno. Os cursos formativos foram
realizados em resposta ao ‘Projeto de Implantacio do Centro
Regional de Referéncia (CRR) para Formagio Permanente dos
Profissionais que atuam nas Redes de Atencao Integral 4 Sadde
e de Assisténcia Social com Usudrios de Crack e outras Dro-

gas e seus Familiares’, cujo financiamento foi subsidiado pela

Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD/MS).

Os cursos sdo uma forma de sintetizar questoes pertinen-
tes a assisténcia aos usudrios de drogas, vivenciadas no 4mbito
dos servigos que assistem esta populacio, da mesma maneira
que funciona como dispositivos, no sentido Deleuziano do
termo, ou seja, disparadores de discussdes, problematizagoes,
compartilhamento de ideias e solugdes que podem fomentar
politicas publicas mais condizente com o fendémeno do consu-
mo de drogas pela sociedade.

Se por um lado foi possivel agregar vérias experiéncias a
partir dos profissionais dos servicos que lidam com os usudrios
e familiares, inclusive catalizando professores com formacio e
experiéncia na drea, por outro se conseguiu criar canais de dis-
cussdo sobre questoes polémicas quanto ao consumo de drogas,
tais como: dificuldades de abordagem dos usudrios nas cenas de
uso devido 2 violéncia do tréfico de substincias ilicitas, legaliza-
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¢io das drogas como uma forma de maior controle do Estado
sobre a produgio, estabelecimento dos espagos de venda e con-
sumo, controle de qualidade das substancias, uso de substin-
cias por populagoes indigenas, financiamento publico de insti-
tuigoes religiosas pelo Estado, as tais comunidades terapéuticas,
corrupgio policial, uso de drogas por adolescentes, legalizacio
do uso medicinal da maconha, controle da propaganda do 4l-
cool e do cigarro, estratégias de redu¢ao de danos, etc.

Tais questoes ndo poderiam de forma alguma serem le-
vantadas em sala de aula por meio de metodologias educativas
verticais e de cunho amedrontador, e sim através de metodolo-
gias que permitissem uma apropriagdo dialdgica de tais ques-
toes, proporcionando um debate construtivo e, consequente-
mente, menos tenso que permita o desenvolvimento de uma

politica mais adequada para dar conta de tal fen6meno.

E assim que este tio importante registro intitulado “Ex-
periéncias de Formagio com Metodologias Ativas nas Redes de
Atengao a Usudrios de Crack e Outras Drogas” se construiu, a
partir de ferramentas metodoldgicas ativas, assim como deter-
minadas drogas psicoativas, disparando novas formas de am-
pliar a consciéncia na expectativa de enxergar de vdrias manei-
ras a realidade que nos circunda.

E neste caleidoscdpio furta-cor de ativas metodologias
que brindamos a experiéncia desta viagem!

PAULO HENRIQUE DIAS QUINDERE
Psicélogo, Doutor em Satide Coletiva UECE/UFC/UNIFOR, Prof. Adjunto-A Uni-
versidade Federal do Ceard, Curso de Psicologia campus Sobral-CE. Articulador Projeto

Redes do Ministério da Justica no municipio de Fortaleza-CE entre 2014 e 2015.
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