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RESUMO

MORI, Lais Namy Nakasse. Manual do Residente de Medicina de Familia e
Comunidade: Capitulo abordagem em problemas de saude mental. Monografia
de titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade, Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de

Saude/Fiocruz de Campo Grande.

Este trabalho mostra de maneira pratica, rapida e facilitadora os diversos problemas
e transtornos de saude mental mais comuns e mais vistos pelos médicos e
residentes atuantes na area de atencéo primaria a saude. Mostra o quadro clinico e
abordagem, a partir de protocolos e literaturas qualificadas, dos principais
diagndsticos em adultos, criangas e adolescentes, visando uma melhora da

qualidade do atendimento destes médicos.

Palavras-chave: Assisténcia a Saude Mental, avaliagdo da saude mental, Agentes
de de Acéao sobre o Sistema Nervoso Central, Avaliacao dos Transtornos Mentais na

Atencgao Primaria.



INTRODUGAO

Saber abordar um caso de Saude Mental (SM), sempre foi muito desafiador
para a Atencao Primaria, e deve ser realizada por todos os profissionais de saude
(BRASIL, 2001). Por muito tempo, os problemas em SM foram negligenciados por
politicas publicas, e sé recentemente comegaram a receber maior atencdo apds a
percepcao do tamanho impacto na morbimortalidade. A alta prevaléncia/cronicidade
e incidéncia dos problemas em SM nos leva a pensar sobre a importancia em
estudar e saber manejar com qualidade tais problemas (DUNCAN, B. B. et al.,
2013.)

Neste capitulo, sera apresentado, de maneira pratica, meios de avaliacédo e
conduta dos principais transtornos de SM vistos na Atenc&o Primaria.

QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar o manejo dos médicos residentes de Medicina de Familia e
Comunidade de Campo Grande - MS com os principais problemas de saude mental

encontrados na atencgao basica?

HIPOTESE

Manual do Residente de Medicina de Familia e Comunidade: Capitulo abordagem

em problemas de saude mental

OBJETIVO PRIMARIO

Auxiliar os residentes e profissionais médicos que atuam na atengao primaria de

Campo Grande - MS, a ter uma melhor abordagem de investigagao, diagnostico e



tratamento dos temas mais comuns ou vistos na atencdo primaria, de maneira

pratica, rapida e facilitando seu entendimento e conduta.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Neste capitulo, sera apresentado, de maneira pratica, meios de avaliagao, conduta e
manejo dos principais transtornos de saude mental vistos na Atencdo Primaria em
Campo Grande - MS.

METODOS

Este estudo é baseado em uma revisao bibliografica a partir da coleta das principais
e mais importantes informagdes sobre os diagndsticos dos transtornos psiquiatricos,
suas avaliagdes e manejo. A bibliografia foi escolhida a partir dos principais artigos,
livros e fontes de saude mental da atualidade, seguindo como base os critérios
apresentados no Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e
Comunidade da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e

alterando para a realidade local de Campo Grande - MS.

- CRITERIOS DE INCLUSAO
- Temas abordados neste capitulo entram nos critérios "essenciais" e
"desejaveis" presentes no Curriculo Baseado em Competéncias para
Medicina de Familia e Comunidade da Sociedade Brasileira de

Medicina de Familia e Comunidade.

- CRITERIOS DE EXCLUSAO
- Temas que nao abordam o tema de saude mental e critérios presentes
como "Avancado" no Curriculo Baseado em Competéncias para
Medicina de Familia e Comunidade da Sociedade Brasileira de

Medicina de Familia e Comunidade.



- RISCOS

Como ndo ha nenhum ser humano ou animal envolvido nesta

pesquisa, nao ha riscos apresentaveis.

- BENEFICIOS

Este livro, juntamente com este capitulo em especifico, trara
beneficios para todos os profissionais médicos atuantes na atencao
primaria de Campo Grande - MS, em especial para os residentes de
Medicina de Familia e Comunidade, auxiliando na avaliacéo e conduta
perante os dificeis e mais comuns diagnésticos encontrados na
atencao basica de saude, em especial a saude mental como abordada

neste capitulo em especifico.

- ANALISE de DADOS

A bibliografia foi escolhida a partir dos principais artigos, livros e
fontes de saude mental da atualidade seguindo como base os
critérios apresentados no Curriculo Baseado em Competéncias
para Medicina de Familia e Comunidade da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. As principais
bibliografias usadas foram:

DUNCAN, B.B.; SCHMIDT, M. I. & GIUGLIANI, E.R.J. Medicina
Ambulatorial: Condutas clinicas em atencao primaria. 42%ed
2013. Artes Médicas, Porto Alegre.

GUSSO, Gustavo D. F., LOPES, Jose M. C. Tratado de
Medicina de Familia e Comunidade — Principios, Formacéao e
Pratica. Porto Alegre: ARTMED, 2012, 2222p.

Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 173 p. (Cadernos de
Atencéo Basica, n° 34). Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao

_basica_34 saude mental.pdf>.
KAPLAN, HI. & SADOCK, B. Compéndio de Psiquiatria: ciéncia

do comportamento e psiquiatria clinica. 11. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2017.



RESULTADOS
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1.Introducéao:

Saber abordar um caso de Saude Mental (SM), sempre foi muito desafiador para
a Atengao Primaria, e deve ser realizada por todos os profissionais de saude (BRASIL,
2001). Por muito tempo, os problemas em SM foram negligenciados por politicas publicas, e
s6 recentemente comecaram a receber maior atengdo apos a percepgao do tamanho
impacto na morbimortalidade. A alta prevaléncia/cronicidade e incidéncia dos problemas em
SM nos leva a pensar sobre a importancia em estudar e saber manejar com qualidade tais
problemas (DUNCAN, 2013.)

Neste capitulo, sera apresentado, de maneira pratica, meios de avaliacéo,
conduta e pratica nos principais transtornos de SM vistos na Atencao Primaria.

2. Principais diagnosticos em adultos:

2.1: Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG):

O TAG é um dos principais transtornos mentais observados na APS, podendo
gerar grande impacto na vida de uma pessoa. Apesar de poder ser desencadeado por
dificuldades de adaptagcdo a estressores ou estresses agudos, estes fatores néo
necessariamente precisam estar presentes, pois muitos casos iniciam-se sem um fator
desencadeante (Gusso, 2012)

Ao atender um paciente na APS, devemos considerar TAG quando este se
apresenta com ansiedade ou preocupacgao intensa, significativa e permanente, além de
outros sinais como: pessoas que hiper-frequentam o servigo de saude; pacientes que ja
possuem uma doenga crénica; 0s que nao possuem um problema de saude de causa
biologica porém ficam constantemente buscando explicagdo sobre sintomas somaticos; e
pessoas da 3? idade ou populagdes vulneraveis. Se nao tratado adequadamente,
possui altas taxas de cronificagcdo, além de se associar com outros transtornos mentais.
(SUS-SC, 2015)

Diagnostico:

Caracteriza-se pela presenga de sintomas ansiosos excessivos, em grande parte
do dia, em diversas circunstancias e/ou situagcdes da vida, durante varios meses. Angustia,
tensdo, preocupacgdo, nervosismo ou irritabilidade sao os principais sintomas queixados



pelos pacientes com TAG, além de insbnia, lapsos de memodria, dificuldade em
concentrar-se, tremores, tensdo muscular. (Dalgalarrondo, 2008; Gusso, 2012)

Os sintomas de preocupacdo e medo por si s6 ndo sdo considerados como
transtorno, muito pelo contrario, sdo manifestagées normais do cotidiano que nos permitem
aumentar a atencdo e o alerta, porém, se em excesso, podem gerar prejuizos aos
individuos. Sendo assim, o diagnodstico deve avaliar a interferéncia destes sintomas em
cada pessoa. (SUS-SC, 2015)

Além disso, deve-se sempre considerar e investigar doengas ou uso de drogas
que possam estar associados a sintomas de ansiedade: (TelessaudeRS-UFRGS, 2017)

1. Doengas/ Condi¢des de saude:

e Neuroldgicas: tremor essencial, epilepsia, encefalopatia, deméncia,
enxaqueca;
e Endocrinoldgicas: hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipoglicemia,

hiperparatireoidismo, feocromocitoma, menopausa, doenca de Addison,
doenga de Cushing, cetoacidose diabética, hipercalcemia, hiperprolactinemia,
hiperandrogenismo;

e Cardiovasculares: arritmia, sindrome coronariana aguda, insuficiéncia
cardiaca

e Pulmonares: asma, DPOC, apneia do sono, embolia pulmonar

Outros:  delirium, anemia, espasmo esofagico,doenga do refluxo

gastroesofagico, deficiéncia de acido fdlico, gastrite, intoxicacdo alimentar,

sindrome do intestino irritavel, insénia, SIADH

Drogas:

Corticoides

Bloqueadores do canal de calcio

Carbamazepina

Antidepressivos

Cefalosporinas

Anti-histaminicos

Broncodilatadores

Anticolinérgicos: oxibutinina, meperidina

Tiroxinas

Digitalicos

Dopaminérgicos: amantadina, levodopa, bromocriptina, metoclopramida

Simpaticomiméticos: pseudoefedrina, adrenalina, efedrina

Estimulantes: cafeina, anfetamina, aminofilina, teofilina, metilfenidato

Retirada de antidepressivos, alcool, benzodiazepinicos, sedativos, narcoticos e

barbituricos

..............!\)

TABELA 1: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TAG, TRANSTORNO DE PANICO
E ATAQUE DO PANICO, CONFORME DSM-5 E CID-11.

TRANSTORNO TRANSTORNO ATAQUE DE
DE ANSIEDADE DE PANICO PANICO
GENERALIZADA
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° Apreensa
0, preocupacgao e
ansiedade por pelo
menos 6 meses em
diferentes momentos
da vida. Pessoa julga
dificil o controle da
ansiedade e
preocupacao.
° Preocupa
¢ao e ansiedade + 3
sintomas dos
seqguintes:
- Inquietaca
0 OU sensagao
de estra com
"nervos a flor da
pele"
- Cansaco,
fatigabilidade
- Dificuldad
eem
concentrar-se
- Irritabilida
de
- Tensao
muscular,
dificuldade de
relaxar
- Insbénia

° A
ansiedade ou
preocupagao nao
tem correlagdo com
outro transtorno
mental (ex.: medo de
engordar - anorexia)

° Sintomas
ansiosos causam
prejuizo e sofrimento
significativo

° Ataques
de panico repetitivos
° Pelo

menos um dos
ataques ser seguido
por periodo minimo
de 1 més com os
seguintes:

- Preocupa
¢ao com a
possibilidade de
ter novos
ataques

- Preocupa
¢ao com
consequéncias
destes ataques
(perder controle,
perder a
sanidade, ter um
infarto)

- Alteracdes
do
comportamento
devido aos
ataques (evitar
aglomeracgdes ou
sair de casa)

- Presenca
ou nao de
agorafobia
associada.

° Picos de
intenso desconforto
ou sensacgao de
medo com duragao
de minutos ou no
maximo de 1 hora +
4 critérios a seguir:

- taquicardi
a

- falta de ar

- sudorese
periférica

- medo de

perder o controle
ou enlouquecer

- tremores

- parestesia
S ou anestesias
periféricas

- ondas de
calor ou calafrios

- desrealiza
¢ao ou
despersonalizag
ao

- tontura

- dor ou
desconforto
toracico

- nausea ou
desconforto
abdominal

Fonte: Adaptada de Dalgalarrondo, 2008
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L
Transtorno de Ansiedade
Generalizada

v

Primeira linha de farmacos: |

Y

Tratamento farmacologico:

{ Sindrome Ansiosa |

+ BZD nas primeiras
semanas de tratamento
se sintomas intensos e

sem risco de abuso

Y A )

ISRS: IRSN:
» Sertralina: 50 - 200mg/dia » Venlafaxina: 37,5 - 225 Pregabalina
» Escitalopram : 10 - 20 ma/dia 150 - 600
mg/dia » Duloxetina 60 - 120 mg/dia mgldia

« Paroxetina: 20 - 60 mg/dia

Reavaliar em 1 més =

Responde ao medicamento? |

Sim

.

Manter por pelo
menos 1 ano

Segunda linha
= Imipramina
* Opipramol
* Agomelatina
+ Bupropiona
* IMAOs
« Mirtazapina
+ Buspirona
* Quetiapina
* Olanzapina
« Risperidona
+ Hidroxizina

v
Néo
L]
Aumentar dose
Y .
Mantém sem resposta
ou resposta parcial

Y

Trocar medicamento de 1* linha;
Trocar para medicamento de 2* linha;
Associar farmacos

Adaptado de Cordioli, 2015

« Sertralina 25 - 200 mg/dia

* Fluvoxamina 50 - 300 mg/dia
« Citalopram 10 - 60 mg/dia

« Escitalopram 5 - 20 mg/dia

L
Transtorno de panico
L
Primeira linha de farmacos

A
Y . v ,
ISRS: IRSN: ADT:
« Fluoxetina 20 - 60 mg/dia « Venlafaxina: 37,5 - 225 - |T\pram|na
* Paroxetina 10 - 60 mg/dia mg/dia 25 - 300
: mg/dia

mg/dia

Reavaliar em 1 més |=

.

+ Responde ao medicamento?

v
Aumentar ]
Manterpor1a 2 umentar dose
anos ‘

Mantém sem resposla
ou resposta parcial

'

Assintomatico: I
Reduzir gradualmente i L
até interrupgao 1. Trocar para medicamento da
mesma classe

2. Trocar para medicamento de outra

classe

3. Uso de IMAO

4. Associar medicagtes
* ISRS + ADT +/- BZD
* ISRS + Olanzapina

Tratamento nao farmacologico:

Quanto ao tratamento ndo farmacologico, a primeiro escolha é a psicoterapia,
mais especificamente a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC), além de uma abordagem
psicoeducativa com os pacientes, onde o profissional ira explicar todo o funcionamento do
tratamento e sanar duvidas sobre o préprio transtorno. (TelessaudeRS-UFRGS, 2017)

Sinal de alarme / Quando encaminhar para emergéncia:

Casos onde pacientes apresentam-se com ideacdo suicida persistente, com
plano definido ou onde os sintomas podem apresentar riscos tanto para o paciente quanto para
quem esta ao redor dele, nestes casos, a indicagao de encaminhar para a emergéncia € valida.

(TelessaudeRS-UFRGS, 2017; SMS-Floriandpolis, 2010)

« Clomipramina
25-250
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Quando referenciar para o especialista:

Existem alguns casos onde o profissional da APS pode referenciar para o
especialista, sdo eles: (Gusso, 2012; TelessaudeRS-UFRGS, 2017; SMS-Florianépolis, 2010)

° Casos complexos e graves os quais fogem as habilidades do médico da APS,
necessitando de uma abordagem terapéutica mais especifica;

° Duvida de diagnéstico ou tratamento (por exemplo: € comum a dificuldade na
diferenciagao entre transtorno de ansiedade e transtorno bipolar);

° Sintomas refratarios ao tratamento (podendo ser sinais de transtorno de
personalidade) a pelo menos duas terapias utilizadas (medicamentosa e/ou
psicoterapia) por pelo menos 8 semanas;

° Resposta ao tratamento parcial a pelo menos duas terapias utilizadas
(medicamentosa e/ou psicoterapia) por pelo menos 8 semanas;

° Associagdo com transtorno por uso de substancias graves (alcool ou drogas de
dificil controle);

° Paciente com ideagao suicida persistente.
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2.2: Transtorno Depressivo Maior:

A depressdao hoje €& considerada uma das principais causas de
morbimortalidade, sendo comum também em pacientes com outras doencas clinicas
como DPOC, Enxaqueca, Esclerose Multipla, problemas de coluna, cancer, asma,
acidente vascular encefalico (AVE), diabetes, doencas cardiacas e epilepsia. Cada
episddio pode durar cerca de 16 a 20 semanas e a chance de apresentar novo
episddio depressivo apds o primeiro é alta (cerca de 46,5%). Em ambito familiar, a
depressdo possui grande impacto negativo principalmente nas mulheres com o
desenvolvimento dos filhos e dinamica familiar. (Duncan, 2013)

Pacientes com pelo menos um critério de risco para depresséo (Tabela 2),
pode ser usado uma triagem para investigacao (Tabela 3). Caso a resposta for "Sim"
para as duas questdes, ha sensibilidade de 96%. Outra maneira de usar como
rastreio de depressdao na populagdo geral € o uso da tabela Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) que demonstrou alta sensibilidade para tal. (Duncan, 2013;
Santos, 2013)

TABELA 2: ALTO RISCO PARA DEPRESSAO

Presenca de estressor psicossocial

Historia pessoal ou familiar de depresséao
Hiperutilizagao de servigos de servigos de saude
Doencas crbénicas

Presenca de outros transtornos psiquiatricos
Mudangas hormonais

Sintomas fisicos sem justificativa

Dor, incluindo dor crénica

Fadiga, ins6nia, ansiedade

Uso abusivo de substancias

Fonte: Adaptada de Duncan, 2013

TABELA 3: TESTE DE DUAS QUESTOES

1. Durante o ultimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo,
deprimido ou sem esperanca?

2. Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado por ter pouco interesse
ou prazer em realizar as coisas?

Fonte: Adaptada de Duncan, 2013
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Imagem: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

AGORA VAMOS FALAR SOBRE COMO O(A) SR.(A) TEM SE SENTIDO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS.

1) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

2) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem perspectiva?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todes os dias

3) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormiu mais do que de costume?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

4) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todes os dias

5) Nas Gltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve falta de apetite ou comeu demais?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana cu mais

(3) Quase todes os dias

6) Nas (ltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu mal consigo mesmo(a) ou achou que é um fracasso ou que decepcionou sua familia ou a vocé mesmo(a)?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

7) Nas iltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para se concentrar nas coisas (como ler © jornal ou ver televisao)?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todes os dias

8) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve lentidio para se movimentar ou falar (a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao contrario, esteve tio
agitado(a) que vocé ficava andando de um lado para o outro mais do que de costume?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

9) Nas Gltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar merto(a)?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todes os dias

10) Considerando as (ltimas duas semanas, os sintomas anteriores lhe causaram algum tipo de dificuldade para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas em casa
ou para se relacionar com as pessoas?

(0) Nenhuma dificuldade

(1) Pouca dificuldade

(2) Muita dificuldade

(3) Extrema dificuldade

Fonte: Santos, 2013

Diagndstico:

Para o diagndstico, € necessario realizar uma escuta de todas as queixas do
paciente, além de queixas secundarias que muitas vezes o paciente nao verbaliza
ou negligencia. Sendo assim, o DSM-5 define critérios (Tabela 4), sendo cinco deles
devem estar obrigatoriamente presentes por pelo menos duas semanas para a
confirmacéao do diagndstico. (Gusso, 2012; TelessaudeRS-UFRGS, 2017)
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TABELA 4: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE (DSM-5)

Ao menos cinco critérios por duas semanas, com perda no funcionamento
psicossocial ou sofrimento significativo.

Ao menos um dos sintomas deve ser humor deprimido ou prejuizo do interesse ou
prazer.

Ao menos 5 critérios por pelo menos 2 semanas:

e Sintoma obrigatério: humor deprimido ou perda de interesse ou prazer
em grande parte do dia, praticamente todos os dias, e ao menos 4 dos
seguintes sintomas:

Aumentada perda de prazer ou interesse (anedonia)
Apetite reduzido ou aumentado

Alteracao de Sono: hipersonia ou insénia

Reducgao da energia, fadiga

Sensacéo de culpa, inutilidade

Autoestima reduzida

Concentragao afetada ou problema para pensar
Pensamentos de morte ou suicicio recorrentes
Agitacao psicomotora ou retardo do mesmo.

Fonte: Adaptada de Dalgalarrondo, 2008

Classificagado de gravidade:

Sintomas depressivos sub-clinicos: ndo preenche critérios para um episédio,
mas ja apresenta sintomas (até 3) que podem provocar incapacidade e prejuizo na
qualidade de vida e merecem observacao atenta.

Depressao leve: pelo menos 4 sintomas (2 fundamentais e 2 acessorios), nenhum
deles intenso; usualmente angustiado pelos sintomas, com alguma dificuldade em
continuar com o trabalho e atividades sociais, mas provavelmente mantera a maioria
de suas fungdes.

Depressao moderada: pelo menos 5 ou 6 sintomas (2 fundamentais e 3-4
acessorios), podendo apresentar-se com uma ampla gama de sintomas ou com
apenas alguns deles, mas em grau intenso; dificuldade consideravel em continuar
com suas atividades laborais, sociais e domésticas.

Depressao grave: os 3 sintomas fundamentais e 4 ou mais dos acessoérios estao
presentes, com intensidade grave; pode haver agitacdo ou retardo psicomotor
marcantes, e € muito improvavel que o paciente consiga manter suas atividades
usuais.

Depressao grave com sintomas psicéticos: presenga de delirios (de ruina,
hipocondriacos), alucinagbes ou retardo psicomotor grave, podendo evoluir para
estupor. (SMS-Florianépolis, 2010)
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Subtipos de Depressao:

Depressao Atipica: Caracterizada por apetite e sono aumentados, ganho de peso,
sensacgao de “paralisia de chumbo” ou peso nos membros; mantém reatividade do
humor a situagdes agradaveis e apresenta um padrdo duradouro de sensibilidade
extrema a rejeicdo interpessoal. Estes pacientes sdo mais sensiveis ao panico,
sumarizacdo e abuso de substancias. Pode responder melhor a antidepressivos
inibidores seletivos da recaptagao de serotonina (ISRS).

Distimia: Sintomas depressivos leves, mas persistentes (pelo menos dois anos),
principalmente anedonia, letargia, inércia, dificuldade de concentracao, sentimentos
de baixa autoestima e inadequacao. Os pacientes referem desanimo, mau humor e
infelicidade. Pode haver um comprometimento social e ocupacional ainda maior do
gue o dos episddios depressivos. Também pode responder melhor a ISRS.
Depressao Bipolar: Ocorre como um ciclo do transtorno afetivo bipolar. Com a
descricado do TAB tipo Il, que cursa com hipomania em vez de mania, uma maior
atencao tem sido dada a possibilidade de quadros de depressio serem, na verdade,
episddios depressivos do TAB. Estima-se que até 50% dos pacientes ambulatoriais
deprimidos possa acabar evoluindo para este diagndstico, o que torna obrigatorio o
questionamento e alta suspeicdo de sintomas maniacos/hipomaniacos.
(SMS-Florianoépolis, 2010)
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Tratamento farmacologico:

Tratamento de Depressao Maiorl
no SUS ‘

!

I 1 Com psicose Atipico

v

Fluoxetina

ADT +
Haloperidol e/ou Fluoxetina
Reavaliar 4 - 8 Clorpromazina
semanas h
Reavaliar 4 - 8 semanas
Aumento da dose

Aumento da dose
Aumento da dose

Sem resposta (< Resposta parcial (25 Sem resposta (<
25% de melhora dos - 50% de melhora 25% de melhora dos Fluoxetina + Litio
sintomas): trocar dos sintomas): sintomas): trocar
para Fluoxetina Associar Litio para ADT
Tranilcipromina

ADT +
ADT + fluoxetina Haloperidol e/ou
Clorpromazina +
Litio

ADT + Fluoxetina + Litio
(ECT) h
Tranilcipromina + Litio

ADT + Litio

Tranilcipromina + Amitriptilina

Tranilcipromina + Amitriptilina +
Litio

Eletroconvulsoterapia ]
(ECT)

Adaptado de: Cordioli, 2015

Tranilcipromina + Litio

i
N AT

|
D

ECT

Tratamento nao farmacoldgico:

Para o tratamento n&o farmacolégico, o que mais tém evidéncia sdo as
psicoterapias, sendo a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) e a Terapia de
Reducdo de Problemas (TRP) as mais utilizadas. Devem ser realizadas também,
além da psicoterapia, por pelo menos seis semanas: atividade fisica (trés ou mais
vezes por semana por 45 a 60 minutos), acompanhamento ambulatorial semanal, se
necessario, higiene do sono e técnicas de controle de ansiedade. (Gusso, 2012;
TelessaudeRS-UFRGS, 2017)
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Indicagdes de exames:

Para os pacientes com suspeita de Transtorno Depressivo, € importante a
solicitagdo de exames complementares para excluir alguma causa organica: fungao
tireoidiana, suprarrenal, hemograma, doencas infecciosas como mononucleose, HIV,
pneumonias. Importante também o acompanhamento do paciente com exames
enquanto estdo em uso de algum antidepressivo, pois a maioria das medicagdes
possuem metabolizacdo hepatica, além de efeitos metabdlicos como ganho de peso
e efeitos cardiacos como alargamento de QT (nos casos dos ftriciclicos), sendo
assim, € importante a solicitacdo de exames de funcido e lesdao hepatica, perfil
glicémico, perfil lipidico e eletrocardiograma durante o seguimento. (Gusso, 2015;
Kaplan, 2017)

Sinais de alarme:

Existem alguns sinais de alarme/alerta vermelho, os quais se presentes,
deve-se iniciar o tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico o mais rapido
possivel, além de contactar a rede de apoio deste paciente (familiares, amigos), sao
eles: (Gusso, 2012)

e Isolamento social
Prostracao intensa
Perda de peso acentuada
Sintomas psicoticos
Ideagao suicida ou plano de suicidio elaborado, sendo este o principal critério
de encaminhamento para a emergéncia.

Quando encaminhar para especialista:

No geral, grande parte dos casos de depressao podem ser manejados na
APS, porém alguns necessitam ser encaminhados: (Gusso, 2012)
e Presenca de sinais de alarme
e Duvidas no quadro clinico
e Presenca de sintomas psicoticos
e Pacientes refratarios ao tratamento
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2.3: Transtorno Afetivo Bipolar (TAB):

O TAB é um transtorno de humor complexo, crénico, caracterizado por
oscilagbes de humor o qual pode ser encontrado em todas as idades e géneros,
independente de etnia, perfil socioecondmico ou nacionalidade. Ndo possui causa
unica e ha grande fator genético envolvido, além de aspectos fisioldgicos,
comportamentais e ambientais. Apesar dos avancos de pesquisa em psiquiatria, a
fisiopatologia do TAB nao é completamente compreendida. (Kapczinski, 2004)

Aproximadamente 10% dos pacientes na APS possuem risco de apresentar
TAB durante a vida, principalmente naqueles que ja possuem algum transtorno
mental. O inicio da doenca estd relacionada a pessoas jovens com
aproximadamente 18 anos de idade e o atraso de seu diagndstico pode levar a
muito prejuizo cognitivo, psicossocial e funcional ao longo do tempo. Deve-se
investigar o histérico familiar, j4 que esta altamente relacionado com a parte
genética. (Duncan, 2013)

Diagnéstico:

Para a investigacdo de TAB, inclui pacientes que apresentarem sintomas
depressivos ou ansiosos associado a uma historia de quadro de impulsividade,
abuso de substancias, elevado humor ou irritabilidade, sintomas depressivos ou
ansiosos refratarios ao tratamento, ou pacientes que apresentam sintomas
inespecificos ou somaticos indefinidos. (Duncan, 2013)

Para o diagnostico de TAB, é necessario a presenga de um periodo
especifico de humor incomum por pelo menos uma semana conforme tabela 5. Os
sintomas depressivos ndo sao critérios obrigatérios, eles podem até ndo estar
presentes em alguns casos. (Kaplan, 2017; Duncan, 2013)

Episddios maniacos gerados por tratamento antidepressivo
(eletroconvulsoterapia, farmacos antidepressivos), ndo diagnosticam TAB. (Kaplan,
2017)

TABELA 5: CRITERIOS PARA EPISODIO MANIACO E HIPOMANIACO SEGUNDO
DSM -5 E CID-11 E TIPOS DE TAB

Episédio Maniaco: Humor fora do normal e perseverantemente elevado, expansivo
ou irritavel, durante pelo menos 1 semana, e ao menos mais 3 dos seguintes
sintomas:

Elevada autoestima ou delirios de grandiosidade
Taquilalico, loquaz ou logorreico

Fuga das ideias ou pensamento acelerado

Alta distraibilidade
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Reducao da necessidade de sono

Funcao psicomotora acelerada

Desinibi¢cao social e/ou sexual ou aumento no gasto de dinheiro
Envolvimento em atividades prazerosas de risco aumentada.

Sintomas nao devem preencher critérios para episddio misto

Caracteristicas especificas de Hipomania: Humor também fora do normal e
perseverantemente elevado, expansivo ou irritavel, durante pelo menos 4 dias,
mudanga no comportamento em relagdo ao momento n&o é suficientemente grave
para ocorrer prejuizo social, ndo exigindo hospitalizagao. Tais mudangas
geralmente s&o identificadas por outrem.

TIPOS DE TAB:

TAB 1: presenca de episddio maniaco

TAB 2: presenca de episodio hipomaniaco

Fonte: Adaptada de Dalgalarrondo, 2008;DUNCAN, 2013.

Sintomas depressivos podem se superpor/ocorrer simultaneamente nos
quadros de mania durante alguns dias. Nestes casos, podem ser chamados de
estado misto, sendo necessario identifica-los a fim de buscar um planejamento
terapéutico adequado. (Dalgalarrondo, 2008)
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Tratamento Farmacolégico:

TRATAMENTO TRATAMENTO DURANTE
DURANTE EPISODIO EPISODIO DE DEPRESSAQ
DE MANIA BIPOLAR
¥ v

Antipsicdtico

Primeira linha

Valproato
v
- v )
v
Quetiapina / Litio Lamotrigina
Quetiapina XR
bupropiona
L)
Trocar
L Ld
T e
rocar por ou adicionar Trocar por ou adicionar o ol 1 Segunda linha:
antipsicatico atipico Litio ou Valproato P 1
v v v
' ' Quetiapina + Litio + Valproato ou
T —— uetiapina alproato o
valpraato SRS Litio + Lamotrigina
Tros s dois Trc
met entos por outros =| medic
e 1* linha ou 3°
Terceira linha: |
L
hJ v L L}
Adicionar novos
medicamentos ou . " -
e ' Carbamazepina Olanzapina - ECT
experimentais Carb.

Fonte: Adaptado de Cordioli, 2015

Tratamento ndo farmacologico:

Além do tratamento farmacoldgico, intervengdes psicossociais sao de
extrema importancia para o] tratamento adjunto. Abordagens
cognitivo-comportamental e interpessoal tem efeitos benéficos no tratamento de
episodios agudos de depressao, assim como no tratamento de manutengédo do TB.
No caso da terapia cognitivo-comportamental, a mesma combina técnicas de
psicoeducagédo, a fim de informar o paciente sobre o transtorno e aumentar a
adesdo ao tratamento medicamentoso, com estratégias comportamentais para
monitorar as oscilagdes de humor, controlar a estimulacio, técnicas de resolugao e
problemas e reducao de estresse, além de estratégias cognitivas de reestruturagao
de pensamentos disfuncionais. As consequéncias das intervengdes compreendem
na reducao do numero de recaidas, da flutuacdo do humor, da necessidade de
medicamentos e hospitalizagdes, estimulam o paciente a se tornar mais ativo no
autocuidado, além de melhora no funcionamento e na aderéncia a medicacao,
sendo essenciais para o manejo da TAB. (Bosaipo, 2017; BRASIL, 2016)
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Indicagao de Exames:

Deve-se solicitar exames laboratoriais iniciais a fim de excluir os principais
diagndsticos diferenciais do TAB: hiperprolactinemia, hepatotoxicidade, alteracao de
funcao renal, hipotireoidismo, agranulocitose. Além de exames para controle de
seguranga ao uso de medicagdes antidepressivas, antipsicoticas e estabilizadores
de humor: eletrocardiograma, TGO, TGP, glicemia, perfil lipidico, fungcdo renal
(creatinina, ureia), eletrélitos (sodio e potassio) e beta-HCG. (Duncan, 2013,
BRASIL, 2016)

A dosagem de prolactina devera ser solicitada sempre que houver a queixa
de sintomas pertinentes a alteragées hormonais: redugao da libido, alteragdo de
fluxo e frequencia menstrual, impoténcia e/ou galactorreia. (BRASIL, 2016)

Sinais de alarme:

Casos onde ha riscos de auto e heteroagressao, pensamento de morte com
plano para autoexterminio, sintomas depressivos graves necessitam de uma
atengdo maior com atendimento emergencial e provavel internagéo.

Quando encaminhar para especialista:

Para o profissional da APS, o simples fato de suspeitar de uma hipotese
diagndstica para TAB, deve-se encaminhar ao especialista. Outras indicagdes:
Duvidas sobre o quadro clinico, diagnostico e pacientes cujo tratamento é refratario.
(Gusso, 2012)
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2.4: Esquizofrenia:

A esquizofrenia é a principal doenga dentre as psicoses, um dos mais
comuns transtornos mentais graves, inclui pacientes com apresentagdes clinicas
variadas, sendo os sinais e sintomas caracterizados por alteracdes dos grupos da
percepcdo, emogao, cognicdo, pensamento e comportamento. (Dalgalarrondo,
2008; Kaplan, 2017)

E um transtorno que n&o sé acomete o paciente, mas também a familia do
mesmo, gerando altos custos tanto para a familia quanto para a sociedade, além de
muitos prejuizos no cotidiano, vida social e autonomia do individuo. E igualmente
prevalente em ambos os sexos, sendo o inicio mais precoce nos homens (idade de
pico do inicio entre 10 e 25 anos para homens e 25 a 35 anos para mulheres).
(Dalgalarrondo, 2008; Kaplan, 2017; Gusso, 2012)

Diagnéstico:

Os principais sintomas sdo alucinagbes e delirios (sintomas positivos),
avolicdo, embotamento afetivo (sintomas negativos), sintomas cognitivos, de
desorganizagao, psicomotores/catatonia e de humor. (Dalgalarrondo, 2008) A
alucinagao é a percepgao real, a partir de qualquer um dos cinco sentidos, de um
objeto inexistente, sendo as mais frequentes: auditivas e visuais.
(SMS-Florianépolis, 2010) Na tabela 6 abaixo encontra-se os critérios para
diagnostico do transtorno.

TABELA 6: CARACTERISTICAS E DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
CONFORME DSM-5

A. Dois ou mais dos sintomas seguintes devem estar presentes por no minimo
1 més:

Delirios

Alucinagbdes

Desorganizacéo de discurso ou fala

Desorganizagao de comportamento ou catatonia

Sintomas negativos: alogia (auséncia de discurso), embotamento

afetivo e avolicao (perda da motivagao)

o~

B. Déficits no trabalho, social ou estudo. Perda da habilidade interpessoal e
produtiva

C. Sintomas A com duracado de no minimo 1 més e sintomas prodrémicos ou
residuais por no minimo 6 meses.

Fonte: Adaptada de (DUNCAN, B. B. et al., 2013.)

26



Tratamento farmacoldgico:

Revisar diagndstico de
Esquizofrenia

L)
Antipsicoticos
+ Risperidona
* Dlanzapina
+ Ziprasidona
» Quetiapina

)

| Analiar resposta em 6 semanas

i v
Se catatonia
Responde Néo responde - ECT

L
Manutencao;
Se de 6 a 8 meses de tratamento Trochr
adequado com resposta boa: considerar a antipsicotico " MNao responde | Clozapina
redugao de dose ou uso de antipsicoticos
de depdsito (liberacio prolongada)

i

v

v v

Responde e MNao responde

'
L
Ver combinacbes de
substancias

(esquizolrenia
ultrarrefrataria)

ECT |a Nio responde |-

i

Fonte: adaptada de Cordioli, 2015.

Tratamento nao farmacologico:

Durante o diagnostico deve-se orientar os responsaveis e/ou familiares a manter
vigilancia, retirar vias letais dentro do domicilio e ndo rebater o conteudo do discurso do
individuo. E durante o acompanhamento, é essencial o apoio psicoeducacional aos
cuidadores, enfatizando a prevengao de recaida, incentivo a autonomia, reducao dos niveis
de emocgéao expressa e adesao aos tratamentos propostos. (Gusso, 2012)

Indicacao de exames:

Em caso de sintomas psicéticos, deve-se sempre excluir outros diagnosticos
diferenciais, sendo necessario a solicitacdo de exames a fim de excluir doencgas
neurolégicas (EEG, RM ou TC dependendo da clinica), endocrinolégicas,
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metabdlicas (glicemia e perfil lipidico), infecciosas (sorologias para hepatites, HIV) e
reumatologicas (conforme histoéria clinica), além de uso de substéncias, por estarem
associadas a tais sintomas psicoticos. (Gusso, 2012)

Exames para controle durante uso de medicacdes antipsicoticas também sao
necessarios durante o acompanhamento do paciente: eletrocardiograma, TGO,
TGP, glicemia, perfil lipidico, fungdo renal (creatinina, ureia), eletrdlitos (sédio e
potassio) e beta-HCG. (Duncan, 2013, BRASIL, 2016)

Sinais de alarme:

Existem casos onde ha a apresentagao de sinais de sintomas "pré-morbidos”,
0s quais sdo sinais e sintomas que surgem antes da fase prodrémica da doencga, ou
seja, antes do processo patologico estar evidente, fazendo parte da evolugéo do
transtorno. Os individuos podem apresentar-se mais quietos, introvertidos, passivos,
durante a infancia demonstravam-se com poucas amizades e durante a
adolescéncia podem continuar com poucas ou sem amizades, sem interesses
romanticos, além de evitar esportes compostos por equipes. Esta fase pode ter
duracdo média de cinco anos (Kaplan, 2017; SMS - Florianépolis, 2010)

Casos onde ha riscos de auto e heteroagresséo, pensamento de morte com
plano para autoexterminio, sintomas psicoticos graves (por exemplo o tipo
catatbnico), pacientes que necessitam de supervisdo constante ou que sao
incapazes de autocuidado, necessitam de uma atengdo maior com atendimento
emergencial e provavel internagado. (SMS - Florianépolis, 2010)

Fatores que podem caracterizar como pior prognostico: Inicio precoce, sexo
feminino, solteiro, ajustamento pré-moérbido deficiente, quociente intelectual (Ql)
limitrofe ou inferior, auséncia de sintomas afetivos, desorganizacdo, sintomas
negativos logo no inicio do quadro, histéria familiar de esquizofrenia, alto nivel de
emocgdoes expressas na familia. (SMS - Floriandpolis, 2010)

Quando encaminhar para especialista:

Apos terem sido investigadas as possiveis causas organicas da psicose, a
equipe de saude mental do NASF devera ser acionada quando o individuo
apresentar, pela primeira vez, a presenca de delirios e alucinagdes. Se caso o
paciente apresentar reagudizagdo do quadro psicotico, declinio do funcionamento
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e/ou dificuldade de aderéncia ao tratamento, ou se os recursos terapéuticos da ESF
ja nao forem o suficiente, deverao também ser encaminhados ao especialista.

29



2.5: Alcool e seus problemas:

O uso abusivo de alcool é considerado um dos principais transtornos em
todos os ambitos assistenciais da saude, sendo considerada tdo prioritaria quanto a
hipertensdo. Apesar de estar mais associado aos homens, ha um crescente
aumento dos indices em mulheres. Nos casos de pessoas mais jovens, 0 USO
abusivo do alcool afeta o desenvolvimento escolar, vandalismo, aumento de crimes
e problemas com a policia, traumas psicologicos e imprudéncia nas atividades
sexuais. No Brasil, segundo diversos estudos ja realizados, a prevaléncia de
dependéncia de alcool na vida é entre 6 e 7%. Como o consumo de alcool é algo
frequente neste pais, a abordagem do uso de alcool deve ser rotineira. (Gusso,
2012; Dalgalarrondo, 2008)

Transtorno por uso do alcool: Caracteristicas e Diagndstico

Conforme DSM-5 e CID-11, o transtorno por uso do alcool é caracterizado
por necessidade de uso diario em grandes quantidades de 4&lcool para um
funcionamento adequado, incapacidade de reduzir ou interromper o consumo,
esforgo para tentar interrompé-lo, além de um padrdo de consumo intenso limitado
a fins de semana acompanhado de longos periodos de sobriedade intercalados por
consumo compulsivo e intenso de alcool que duram semanas a meses. Podem
apresentar comportamentos nocivos que acabam por ser regularmente observados
e reprovados por outrem, levando a consequéncias sociais negativas como brigas
conjugais ou presidio. (Gusso, 2012; Dalgalarrondo, 2008; Kaplan, 2017)

A pessoa sente a necessidade de beber logo que se levanta pela manh3,
para aliviar o sintoma de abstinéncia. O fendbmeno da tolerancia vai se aumentando,
com o paciente ndo sendo mais capaz de se satisfazer com outras coisas além do
alcool e necessitando de doses cada vez maiores. Além disso, o individuo ndo
reconhece que o alcool € um problema, mesmo com evidéncias mostrando algo
nocivo como danos hepaticos, depressdo e comprometimento cognitivo. (Gusso,
2012; Dalgalarrondo, 2008)
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Transtorno de dependéncia: Caracteristicas e Diagnostico

TABELA 9: CRITERIOS DIAGNOSTICOS CONFORME CID-10 PARA
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS

No minimo trés sintomas dos seguintes terem ocorrido no ultimo ano:

Compulsao ou forte desejo pela substéncia
Dificuldade em controlar o comportamento de consumir a substancia em

termos de seu inicio, término e niveis de consumo;

Estado de abstinéncia fisioldgica quando o uso da substéncia cessou ou foi
reduzido,

como evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou uso
da mesma

substancia (ou de uma intimamente relacionada) com a intengao de aliviar
ou evitar

sintomas de abstinéncia;

Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia
psicoativa sdo

requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos por doses mais
baixas;

Abandono de prazeres e interesses em favor do uso da substancia,
aumento da quantidade de tempo necessaria para se recuperar de seus
efeitos;

Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de
consequéncias manifestamente nocivas. Deve-se fazer esforgos claros
para determinar se o usuario

estava realmente consciente da natureza e extensédo do dano.

Fonte

: SMS - Florianépolis, 2010
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Intoxicacéo por alcool: Caracteristicas e Diagndstico

TABELA 10: ~CRITI'ERIQS DIAGNOSTICOS CONFORME DSM-5 PARA
INTOXICACAO POR ALCOOL

Fala arrastada

Tontura

Instabilidade de marcha
Incoordenagao

Nistagmo

Estupor ou coma

Visao dupla

Atencédo ou memoria prejudicada

Fonte: Kaplan, 2017

NGk~ WON =

Abstinéncia de alcool: Caracteristicas, Diagndstico e Manejo

Os critérios para diagnostico conforme o DSM-5 consistem em redugéo ou
cessagao do uso de alcool associado a sintomas fisicos ou neuropsiquiatricos:
tremor (ocorrem geralmente de 6 a 8 horas apdés a interrupgcao), delirios,
alucinagdes, convulsdes (de 12 a 24 horas apoés) e delirium tremens (ocorrem nas
primeiras 72 horas). Existem algumas condi¢des as quais podem ser propicias para
predispor ou agravar os sintomas de abstinéncia: doenga fisica, depressao,
desnutricdo e fadiga. (Kaplan, 2017)

TABELA 11: MANEJO FARMACOLOGICO DE INTOXICACAO E ABSTINENCIA
ALCOOLICA

Tremor e agitacao leve a moderada Diazepam VO 5 - 20mg a cada 4-6
intensidade horas.

A dose inicial pode ser repetida de
2/2horas até paciente ficar mais calmo

Alucinagéao Lorazepam VO 2 - 10 mg a cada 4-6
horas

Agitagao psicomotora intensa Clordiazepoxido EV 0,5 mg/kg a 12,5
mg/min

Convulsées Diazepam EV 0,15 mg/kg a 2,5 mg/min

Delirium tremens Lorazepam EV 0,1 mg/kg a 2 mg/min

Fonte: Kaplan, 2017
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O manejo também esta vinculado ao nivel de gravidade da sindrome de
abstinéncia (SAA): (Gusso, 2012; SMS - Floriandpolis, 2010)

e SAA Nivel I: leve e moderada. Sintomas surgem nas primeiras 24 horas
apos a Uultima dose. Cursa com agitacdo, ansiedade, tremores finos de
extremidades, alteracdo do sono, da senso-percepcdo, do humor, do
relacionamento interpessoal, do apetite, sudorese em surtos, aumento da
freqUéncia cardiaca, pulso e temperatura. Alucinagdes sao raras.

e SAA Nivel Il: grave. Cerca de 5% dos pacientes evoluem do estagio | para o
Il. Isso se da cerca de 48 horas da ultima dose. Os sinais autonémicos sao
mais intensos, os tremores generalizados, apresentam alucinagdes auditivas
e visuais e desorientagdo temporoespacial. Em um estagio ainda mais grave,
cerca 3% dos pacientes do estagio Il chegam ao Delirium Tremens (DM),
apés 72 horas da ultima dose, e normalmente piora ao entardecer
(sundowning). Ha riscos com sequelas e morte entre aqueles que nao
recebem tratamento. Por volta de 10% a 15% destes apresentam convulsdes
do tipo grande mal. Esta psicose organica é reversivel, dura de 2 a 10 dias,
cursa com despersonalizagdo, humor intensamente disforico, alternado da
apatia até a agressividade. Deve-se fazer diagnéstico diferencial com
traumatismo craniano e doencas epileptiformes.
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TABELA 12: MANEJO SAA NIVEL | - AMBULATORIO E INTERNACAO DOMICILIAR

Cuidados Gerais

- Esclarecimento adequado sobre SAA para a pessoa e familiares

- Retornos frequentes ou visitas da equipe no domicilio por 3 a 4 semanas
- Contraindicagao da donducgao de veiculos durante o uso de
benzodiazepinicos

- Dieta leve ou restrita e hidratacao adequada

- Repouso relativo em ambiente calmo desprovido de estimulacao
audiovisual

- Supervisao de familiar

g - Referenciamento para emergéncia se observar alteragao da orientagao
g temporoespacial e/ou nivel de consciéncia
w
- Farmacoterapia
- Tiamina 300mg/dia IM
- Sedativos: depende do caso
Diazepam: 20 - 40mg/dia VO
Clordiazepoxido: 100 - 200 mg/dia VO ou
Lorazepam (hepatopatia associada): 4 - 8mg/dia VO
@ Cuidados Gerais
& Redugao gradual dos cuidados gerais
§ Farmacoterapia
™ - Tiamina: 300mg/dia VO
> - Sedativos: redugao gradual
(9]

Fonte: Gusso, 2012; SMS - Florianépolis, 2010
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TABELA 13: MANEJO SAA NIVEL Il - INTERNAGAO HOSPITALAR

Cuidados Gerais

- Repouso absoluto

- Reducéo do estimulo audiovisual

- Monitorizagao da glicemia, dos eletrolitos e hidratacao

- Dieta leve ou jejum

- Monitorizagao da evolugao sintomatoldgica pela CIWA-Ar

Farmacoterapia

- Tiamina 300mg/dia IM

o - Aumentar dose em caso de confusdo mental, ataxia, nistagmo
& (Sindrome de Wernicke)
o - Sedativos:
© Diazepam: 10 - 20mg VO a cada 1 hora ou
Clordiazepoxido: 50 - 100 mg/dia VO a cada 1 hora ou
Lorazepam (hepatopatia associada): 2 - 4mg VO a cada 1 hora
Se necessario, administrar diazepam EV 10mg em 4 minutos com
retaguarda para o manejo de PCR
@ Cuidados Gerais
é Reducéao gradual dos cuidados gerais
@ Farmacoterapia
™ - Tiamina: 300mg/dia VO
g - Sedativos: redugao gradual
™~

Fonte: Gusso, 2012; SMS - Florianépolis, 2010

Rastreamento

Logo em um primeiro atendimento, deve-se perguntar para o paciente se ele
"bebe vinho, cerveja ou alguma outra bebida alcodlica", e se a resposta for sim,
pode-se iniciar uma investigagdo mais detalhada a fim de caracterizar o padrao de
consumo do individuo. Para isso, existem questionarios para auxiliar essa
investigacao:

TABELA 14: QUESTIONARIO CAGE

C (Cut down) Alguma vez sentiu-se que deveria diminuir ou parar de beber?

A (Annoyed) As pessoas o(a) aborrecem ao criticar o seu modo de beber?

G (Guilty) Vocé sente-se culpado(a)/chateado(a) pela maneira como costuma
beber?
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E (Eye-opener) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a
ressaca?

Se resposta for "sim" para 2 ou mais perguntas = indicam abuso do alcool
Fonte: Gusso, 2012

O questionario CAGE €& de facil aplicagdo, ndao faz diagnédstico de
dependéncia, porém detecta os bebedores de risco, para os quais se deve propor
uma intervengcdao. O CAGE possui boa sensibilidade e especificidade para duas
respostas positivas. (SMS - Floriandpolis, 2010)

Primeiramente, pode-se realizar o questionario CAGE para a identificacdo de
uso abusivo do alcool, e depois, em um retorno, o profissional podera aplicar o
questionario AUDIT para identificar o padrao de consumo que o paciente leva além
de combinar algumas intervengdes:
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AUDIT

Circule o numero que ficar mais préximo a resposta dada:

1.Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?

(1) Umavezpor (2) Duas a quatro (3) Duas a trés (4) Quatro ou mais

(0) Nunca
més ou menos vezes por més VEZEes pOr Semana  vezes por semana

2. Nas ocasifes em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas vocé costuma tomar?

0 1ou2 )30, 4%doses” (2)5ou6“doses” (3)7 a9 “doses” () 10 ou mais
doses doses
3. Com que frequéncia vocé toma seis ou mais doses em uma ocasido?
(1) Menos que (2) Umavez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
(0) Nunca
uma vez ao més més semana ou guase todos

4.Com que frequéncia, durante o dltimo ano, vocé achou que ndo seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comegar?

{1) Menos que (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todas os dias

(0) Nunca . .
uma vez ao mes mes sSemana ou QUESE thﬂS

5.Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, vocé ndo conseguiu cumprir com algum
compromisso por causa da bebida?

(1) Menos que (2) Umavez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
uma vez ao més més semana ou quase todos
6. Com que frequéncia, durante o dltimo ano, depois de ter bebido muito, vocé precisou
beber pela manha para se sentir melhor?

(1) Menos que (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
uma vez ao més més semana ou gquase todos
7. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de
beber?

(0) Nunca

(0) Nunca

(1) Menos que (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
uma vez ao més més semana ou guase todos
8.Com que frequéncia, durante o dltimo ano, vocé ndo conseguiu se lembrar do que
aconteceu na noite anterior por causa da bebida?

(1) Menos que (2) Uma vez ao (3) Uma vez por (4) Todos os dias
uma vez ao mes mes semana ou quase todos

9. Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou porque
vocé bebeu?

(0) N3o (2) Sim, mas ndo no ultimo ano (4) Sim, durante o dltimo ano

(0) Nunca

(0) Nunca

10.Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da salde ja se
preocupou com vocé por causa de bebida ou te disse para parar de beber?

(0) N3o (2) Sim, mas n3o no dltimo ano (4) Sim, durante o Gltimo ano
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*Preencha as questdes 2 e 3, transformando as quantidades em “doses”™:

CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata — 1 “DOSE" ou garrafa — 2 “DOSES”

VINHO: 1 copo comum grande (250ml) — 2 “DOSES" — 2 “DOSES” ou 1 garrafa — 8 "DOSES”
CACHACGA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinha” (60ml) — 2 “DOSES”

1 "martelo” (100ml) — 3 "DOSES” OU 1 garrafa — mais de 20 "DOSES”

UISQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador” (45-50ml) — 1 “DOSE"

OBSERVAGOES:

- Nas questdes numero 1 e 3, caso ndo seja compreendido, substitua por “com gue frequéncia
ou “guantas vezes por ano, més ou semana”; nas guestdes 4 a 8, substitua por de quanto em
guanto tempo”.

- Mas questdes numero 4 a 8 caso ndo seja compreendido, substitua "durante o dltimo ang”
por "desde o més de .....[corrente) do ano passado.

- Na guestdo 3 substitua “seis ou mais doses” pela quantidade equivalente das bebidas nols)
recipientes em que s3o consumidas. Ex. “.....trés garrafas de cerveja ou mais”...

[

A pontuacdo que o sujeito atinge ao responder aos itens do AUDIT permite a
classificacdo do uso da substancia da seguinte forma: Baixo risco — 0 a 7 pontos; Uso de risco —
8 a 15 pontos; Uso nocivo — 16 a 19 pontos; Provavel dependéncia — 20 a 40 pontos. A partir da
identificacdo da zona de risco, torna-se possivel ao profissional oferecer orientacdes
personalizadas, focadas no padrio de consumo individual.

Fonte: Méndez, E.B. (1999). Uma versao brasileira do AUDIT- Alcohol Use
Disorders Identification Test. Dissertacdo de Mestrado, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas. Disponivel no link
http://www.epidemioufpel.org.br/uploads/teses/Brod%20Mendez%201999%20Disser
t.pdf

Tratamento:

A base do tratamento envolve trés pilares: intervencdo, desintoxicacao e
reabilitacdo a fim de abordar todo o atendimento médico necessario além
contemplar as possiveis emergéncias psiquiatricas que possam aparecer. (Kaplan,
2017)

e Intervengao: objetiva convencer o paciente de que ele é o principal
responsavel pelos seus atos, sempre relembrando os males e prejuizos que

o0 uso traz. E onde o profissional pega todas as queixas (insénia, depressao,

estresse...) e explica que o alcool que contribui para tais queixas

e Desintoxicagdo: é essencial que seja realizado o exame fisico como
primeira etapa, onde na auséncia de condicdo médica ou abuso com outra
substancia é bem provavel que n&o haja abstinéncia grave. Na segunda
etapa, deve-se proporcionar alimentacdo adequada, descanso e vitaminas
(principalmente a tiamina).

38



e Reabilitagdao: constitui de esforgos continuos para manter a motivagao,
auxiliar o paciente a readaptar a um estilo de vida sem o alcool e prevengao
de recaidas. Podem ser usados grupos (alcodlicos anénimos), medicamentos
(dissulfiram, naltrexona, acamprosato) e terapia.

Existem intervencbes psicossociais as quais podem ser uteis no manejo nao
farmacolégico do abuso de alcool, as quais poderdo ser vistas na seg¢ao de
"Tratamento nao farmacolégico / Intervencbes Psicossociais na APS". Acabam
sendo essenciais no aconselhamento do paciente para que ele interrompa ou
reduza o consumo de qualquer substancia, baseado em informacdes
personalizadas, obtidas durante a anamnese. (SMS - Floriandpolis, 2010)

O objetivo principal do tratamento ndo € alcangar a abstinéncia, e sim auxiliar
na manutencdo e prevencdo de recaidas. Para o uso abusivo, as principais
indicagdes sdo a naltrexona (50mg/dia), dissulfiram (125 a 500 mg/dia) e
acamprosato (666mg 3x/dia), porém, nenhuma dessas medicagdes citadas fazem
parte da lista de Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), nao
fazendo parte do SUS, dificultando entdo o acesso ao tratamento. (Gusso, 2012;
Kaplan, 2017) Dissulfiram oral supervisionado tem demonstrado ser mais efetivo
(diminui numero de dias de consumo do alcool) para pacientes que acreditam em
sua eficacia e permanegcam aderentes ao tratamento, além de ser eficaz quando
associado a um tratamento que inclua uma abordagem de reforgo comunitario.
(SMS - Floriandépolis, 2010)

Algumas medicagdes estdo em estudo e demonstrando-se promissores no
tratamento do uso abusivo de alcool, sdo eles: topiramato, gabapentina (que
reduzem o consumo de alcool além de auxiliar na fase de abstinéncia por terem
menos interagdo com o alcool), baclofeno (ideal para manutengao da abstinéncia
naqueles que possuem cirrose hepatica) e ondansetrona (para a redugéo do uso no
inicio do alcoolismo). (Gusso, 2012)
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Estagios de mudanca e

1. Pré-contemplancao

2. Contemplagéo‘

3. Preparagéao

« Fornecer claras informagdes

dos riscos ao uso de
substancias

« Incentivar a pensar nos
riscos ao uso de substancias

« Encorajar a pensar na
possibilidade de reduzir ou
interromper completamente
o uso

« Fornecer claras

informacdes sobre os
riscos ao uso de
substancias

« Orientar as possiveis

estratégias para a

reducao ou interrupgao

do uso

l

+ Ajudar a desenvolver um

plano para a mudanca
de comportamento

+ Ajudar o paciente a

identificar as dificuldades
que iréo surgir durante
este processo de
mudanga

« Estabeler estratégias de

enfrentamento para tais
dificuldades

{ suas condutas

4. Agao

« Encorajar o paciente a

botar em prética todos os
planos

5. Manutengao

. Re

caida

—

« Elogiar pelo sucesso de

mudanca

- Reforgar as estratégias

ja discutidas de
enfrentamento a fim de
prevenir recaidas

« Identificar as situagdes de
risco relacionadas a recaida
(com quem usou, quando,
onde o porqué usou)

« Determinar novas
estratégias de
enfrentamento para as

« Incentivar a falar sobre
0s prés e contras do uso

situagdes inéditas de risco
identificadas

« Fortificar e enfatizar as
estratégias de
enfrentamento ja
estabelecidas

« Encorajar o paciente a
recomegar o tartamento

Fonte: Adaptada de GUSSO, Gustavo D. F., LOPES, Jose M. C. Tratado de
Medicina de Familia e Comunidade — Principios, Formacao e Pratica. Porto Alegre:
ARTMED, 2012, 2098

Indicagdes de exames:

No geral, exames possuem pouca utilidade no diagndstico de uso abusivo de
alcool, porém é essencial para o acompanhamento e vigilancia de complicagdes.
Normalmente ja havera alteragdes em hemograma apresentando uma macrocitose,
aumento das transaminases e Gama GT, sendo o padrdo mais comum em
individuos com hepatite alcodlica é a discrepancia de aumento do TGO com o TGP
(TGO 2 vezes maior). Niveis séricos de transferrina deficiente em carboidrato (CDT)
podem demonstrar uma possivel ingesta cronica de grande quantidade de alcool,
com alta especificidade, porém possui um alto custo. (Gusso, 2012)
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3. Principais diagndsticos em criangas e adolescentes:

3.1: Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH):

TDAH é o diagndstico mais comum da infancia e possui uma prevaléncia que
varia de 5% a 18% nas criancas dependendo da literatura, ocorrendo mais em
meninos do que em meninas. A importancia de se saber manejar tal transtorno na
APS se da porque tais pacientes inicialmente demonstram dificuldades de
comportamento e desenvolvimento escolar, sendo assim, a propria escola acaba por
encaminhar a APS para uma avaliagéo. (Gusso, 2012; Kaplan. 2017)

Mesmo sendo um transtorno mais comum em criangas, a ocorréncia em
adultos também nao é rara, pois em até 60% destes ainda se mantém sintomaticos
na vida adulta, ou sdo diagnosticados tardiamente, podendo prejudicar a vida
pessoal e profissional, além de estar relacionados a outros transtornos de
ansiedade, de aprendizagem, de humor e comportamento.(Gusso, 2012; Kaplan.
2017)

Estudos vém mostrando a relacdo da vida cotidiana com o TDAH: sono mais
curto (<10 horas) e redugdo de tempo em atividades cognitivas (<1 hora/dia),
podendo gerar maior risco para o desenvolvimento de TDAH, porém os dados
existentes comprovam que a etiologia do transtorno € basicamente genético (com
cerca de 75% de hereditariedade) (Gusso, 2012; Kaplan. 2017)

Diagndstico:

Para o diagndstico, € importante que as informagdes sejam coletadas de
pais, professores e cuidadores da crianga, levando em conta o inicio dos sintomas e
grau de interferéncia no cotidiano, além de sempre verificar se ha a existéncia de
outros transtornos associados como transtorno de humor e disturbio de
aprendizagem. (Gusso, 2012)

Para auxiliar no diagndstico preliminar do TDAH, pode ser usado o
questionario SNAP-IV, onde pais, professores e cuidadores, podem marcar a
frequéncia de cada sintoma apresentado pela crianga. (Marcon, 2016)

TABELA 15: DIAGNOSTICO DE TDAH CONFORME DSM-5

A. Padrdao constante de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade que
prejudica no desenvolvimento:
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1. DESATENGAO: No minimo 6 dos seguintes sintomas, por no minimo 6
meses

a) Geralmente ndo presta atengdo nos detalhes levando a erros por descuido
em tarefas, trabalho ou atividades

b) Possui dificuldade em perdurar a atengédo em atividades

c) Parece estar frequentemente ndo escutando quando outros estdo lhe
dirigindo a palavra

d) Nao é capaz de seguir orientacbes até a completa finalizagdo, nao
conseguindo terminar os trabalhos, tarefas ou deveres

e) Tem dificuldade em ordenar, organizar tarefas

f) Fica frequentemente evitando ou relutando em se envolver em tarefas que
exijam algum empenho mental prolongado

g) Constantemente perde itens necessarios e importantes para as tarefa ou
atividades

h) E facilmente distraido por algum fator externo

i) Se esquece facilmente das tarefas e atividades cotidianas

2. HIPERATIVIDADE: No minimo 6 dos seguintes sintomas, por no minimo 6

meses

a) Batuca e remexe as maos, pés ou fica se contorcendo enquanto sentado

b) Fica levantando da cadeira frequentemente em situagdes que é necessario
a permanéncia

c) Fica correndo ou subindo em coisas nos momentos considerados
inapropriados

d) Nao é capaz de se envolver em brincadeiras ou lazer que sao mais
"calmos"

e) "Nao para"com frequéncia, agindo como se estivesse com o "motor ligado"

f) Fala muito

g) Responde antes mesmo da pergunta ser concluida

h) Possui dificuldade em impaciéncia para esperar a sua vez

i) Frequentemente se intromete ou interrompe nos assuntos

B. Diversos sintomas da hiperatividade-impulsividade ou desatencdo ja estéo
presentes antes dos 12 anos de idade

C. Diversos sintomas da hiperatividade-impulsividade ou desatengdo estao
presentes em pelo menos 2 ambientes diferentes

D. Sintomas interferem e prejudicam no funcionamento social, académico ou
profissional, reduzindo sua qualidade

E. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante a crise de esquizofrenia ou
outros transtornos psicéticos e ndo entram na classificagdo de outros transtornos
mentais

Fonte: Adaptada de KAPLAN, HI. & SADOCK, B. Compéndio de Psiquiatria:
ciéncia do comportamento e psiquiatria clinica. 11. ed. Porto Alegre: Artmed, 2017.
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TABELA 16: SUBTIPOS DE TDAH CONFORME DSM-5

meses

1. Apresentagcdo combinada: critérios A1 e A2 sao preenchidos durante 6

porém o critério A2 n&o é preenchido nos ultimos 6 meses

2. Apresentagao predominantemente desatenta: critério A1 é preenchido,

3. Apresentagcdo predominantemente hiperativa/impulsiva: critério A2 é
preenchido, porém o critério A1 ndo é preenchido nos ultimos 6 meses.

Fonte: KAPLAN, HI. & SADOCK, B. Compéndio de Psiquiatria: ciéncia do
comportamento e psiquiatria clinica. 11. ed. Porto Alegre: Artmed, 2017.
Figura: Questionario SNAP-IV

NOME:

SERIE: | IDADE:

OBS.: para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o(a) aluno(a) e marque um X

] RESPOSTAS
QUESTOES Nem um S6 um Bastante Demais
pouco pouco

1 — Nao consegue prestar muita atencdo a detalhes ou comete
erros por descuido nos trabalhos da escola ou tarefas.

2 — Tem dificuldade para manter a atencdo em tarefas ou atividades
de lazer.

3 — Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele.

4 — Nado segue instrucdes até o fim e ndo termina deveres de
escola, tarefas e obrigagdes.

5 — Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

6 — Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que
exigem esforco mental prolongado.

7 — Perde coisas necessarias para atividades (por exemplo,
brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros)

8 — Distrai-se com estimulos externos.

9 — E esquecido em atividades do dia a dia.

10 — Mexe com as m#os ou 0s pés ou se remexe na cadeira.

11 — Sai do lugar na sala de aula ou em outras situagdes em que se
espera que figue sentado.

12 — Corre de um lado para outro ou sobe nas mobilias em
situagdes em que isso € inapropriado.

13 — Tem dificuldade para brincar ou envolver-se em atividades de
lazer de forma calma.

14 — N&o para ou costuma estar a “mil por hora”.

15 — Fala em excesso.

16 — Responde as perguntas de forma precipitada antes que elas
tenham sido terminadas.

17 — Tem dificuldade para esperar sua vez.

18 — Interrompe ou outros ou se intromete (por exemplo, intromete-
se em conversas/jogos)

de desatencdo que o esperado numa crianga ou adolescente.

COMO AVALIAR 1: havendo pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS™ de 1 a 9 = existem mais sintomas

sintomas de hiperatividade e impulsividade que o esperado numa crianca ou adolescente.

COMO AVALIAR 2: havendo pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS” de 10 a 18 = existem mais

Fonte: MARCON, Gabrielli Teresa Gadens; SARDAGNA, Helena Venites; SCHUSSLER, Dolores. O
questionario SNAP-IV como auxiliar psicopedagoégico no diagndstico PRELIMINAR do Transtorno de déficit de
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atengdo e hiperatividade (TDAH). Constr. psicopedag., Sdo Paulo , v. 24, n. 25, p. 99-118, 2016 .
Disponivel em
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-69542016000100008&Ing=pt&nrm=iso>.

Durante a avaliagao, deve especificar se paciente encontra-se em remissao
parcial, que € quando todos os critérios ja haviam sido preenchidos no passado,
porém so6 alguns foram preenchidos nos ultimos 6 meses e se caso 0s sintomas
ainda causam algum prejuizo. (Gusso, 2012)

Tratamento farmacologico:

Para a grande maioria dos especialistas, a primeira linha do tratamento de
TDAH, os estimulantes, sdo os mais efetivos, apesar de alguns especialistas nao
concordarem com isso. Para o Brasil, 0 medicamento melhor disponivel e eficaz é o
Metilfenidato (Ritalina®), com importante reducdo dos sintomas de desatencgao,
impulsividade e hiperatividade. Pode ser iniciado nas doses de 5 mg, uma ou duas
vezes por dia. As doses devem variar entre 0,4 a 1,3 mg/kg/dia (usualmente até 1
mg/kg/dia), com dose maxima de 60 mg/dia. O aumento de 5 mg pode ser feito a
cada 3 a 7 dias, até que os principais sintomas melhorem em 40 a 50% em
comparagao ao quadro inicial, na auséncia de efeitos adversos inaceitaveis. A
ultima dose deve ser administrada antes das 18 horas e a medicacdo deve ser
descontinuada se nado houver beneficio apés 4 semanas de uso.
(TelessaudeRS-UFRGS, 2019) Como segunda escolha, caso o Metilfenidato nao
tenha tido uma boa resposta, podem ser usados antidepressivos como imipramina,
nortriptilina, venlafaxina, bupropiona, fluoxetina, sertalina e paroxetina. (Desidério,
2007)

As principais contraindicacdes para uso de metilfenidato sdo: hipertensao
grave, insuficiéncia cardiaca, arritmia, angina, psicose, glaucoma, hipertireoidismo,
histéria pessoal ou familiar de Sindrome de Tourette. (TelessaudeRS-UFRGS, 2019)

Tratamento nao farmacologico:

O tratamento ndo medicamentoso também possui uma grande relevancia no
seguimento do TDAH. N&o é possivel cura-lo, porém age na atenuagao dos
sintomas e dificuldades em que o transtorno se correlaciona. Um dos tratamentos
importantes é o treinamento dos pais, responsaveis e em sala de aula no manejo de
eventualidades, visando facilitar o convivio desta crianga ou adolescente auxiliando
na compreensao do comportamento, evitando o desinteresse e ensinando técnicas
para manejo e prevencao de novos problemas. (Desidério, 2007)

Psicoterapia deve sempre ser considerada quando TDAH estiver associado a
outra comorbidade (transtorno de conduta, depressdo) ou quando ha um sofrimento
significativo do paciente mesmo sem nenhuma comorbidade. (Desidério, 2007)
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Quando encaminhar:

Individuos com indicacdo de uso de medicagbes prescritas por psiquiatra,
avaliacdo mais aprofundada conforme o conhecimento da crianca for se
aprofundando, sado indicagbes de encaminhamento para especialistas e/ou NASF,
visto que grande parte dos casos podem ser acompanhados apenas pela ESF.
(Gusso, 2012)
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3.3: Transtorno do Espectro Autista (TEA):

O TEA é caracterizado por um conjunto de sintomas heterogéneos de origem
neurolégica com causa hereditaria que geram disfungdes em comunicagao,
linguagem e comportamentos repetitivos, sendo muito mais prevalente em meninos
do que meninas (cerca de 4x maior), de inicio antes dos 3 anos de idade, e que
possui uma incidéncia de cerca de 8 em 10 mil criangas. (Kaplan, 2017; Cordioli,
2015)

Era classificado antigamente por cinco grupos/transtornos distintos:
transtorno do autismo, de Asperger, desintegrativo da infancia global do
desenvolvimento sem outra especificacado e sindrome de Rett. Um consenso clinico
recente acabou por mudar este conceito de TEA para um modelo de transigao
gradual, em que os diversos sintomas apresentados sd&o reconhecidos como
inerente ao transtorno e os problemas diagnodsticos cairam para dois dominios:
deficiéncias na comunicagcdo social e comportamentos restritivos e repetitivos,
sendo o dominio "desenvolvimento e uso de linguagem aberrante" acabou por
deixar de ser considerado uma caracteristica basica do TEA. (Kaplan, 2017)

Caracteristicas e Diagnostico:

TABELA 17: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TEA CONFORME DSM-5

A) Caréncia de comunicagéao social e interagao social:

1. Caréncia da troca socioemocional como déficit de interagao, interpelacao
anormal, incapacidade de ter um dialogo ou conversa normal.

2. Caréncia em condutas n&o verbais na comunicacao

3. Caréncia em fortalecer, preservar e entender relacionamentos, além de
falta de interesse por outros.

Especificar a gravidade:
B) Comportamento de repeticao e restrito
1. Movimentos, utiliacdo de objetos ou fala repetitiva ou esteriotipada
2. Fixagao pelas mesmas coisas, rotina e intolerante a rotina diferente
3. Fascinio ou interesse a coisas restritas ou fixas
4. Hiperreatividade ou hiporreatividade sensorial
C) Sintomas devem estar presentes no periodo do desenvolvimento
D) Sinais e sintomas prejudicam socialmente, profissionalmente ou cotidiano da
pessoa
E) Deve ser descartado déficit intelectual (transtorno do desenvolvimento
intelectual) ou atraso global do desenvolvimento.

Fonte: Adaptada de KAPLAN, HI. & SADOCK, B., 2017

Existem alguns sintomas que podem estar associados ao TEA, ndo sendo
incluidos como sinais e sintomas obrigatérios para diagndstico (Kaplan, 2017):
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Disfuncao no desenvolvimento da linguagem: apesar de nao entrar nos
critérios basicos de diagnostico do TEA, € considerado um sintoma de TEA
mais grave. Existe uma dificuldade para organizar frases, mesmo ja
possuindo um vasto vocabulario, ou quando as criangas conseguem formular
as frases, as mesmas transferem informag¢des sem ortoépia ou com presenca
de entoacao tipica (cliques, ruidos, guinchos, silabas), esteriotipacdo de
frases, ecolalia, hiperlexia ou inversées pronominais.

Déficit intelectual: cerca de 30% das criangas podem apresentar um certo
nivel de incapacidade intelectual.

Irritabilidade, instabilidade no humor: podem apresentar birras, autolesao
ou agressao, além de mudangas subitas no humor.

Estimulos sensoriais mais sensiveis: estas criancas podem responder de
forma mais intensa a alguns estimulos como som e dor.

Desatencao e Hiperatividade

Habilidades precoces: criangas com TEA podem apresentar capacidade
muito mais avangada e melhor em certas habilidades comparado aos outros,
como memoria, calculos e musica.

Insénia

Suscepgao a pequenas infecgdes e sintomas gastrointestinais

Classificagao Diagnéstica:

Existem alguns transtornos incluidos no TEA, por possuir uma gama de

comportamentos que eram classificados separadamente antes da alteracdo no DSM-5 e
hoje ndo séo considerados como diagndsticos distintos. Sao eles:

Sindrome de Asperger: é considerada o polo mais leve do espectro do autismo.
Esta sindrome engloba criangas com caracteristicas autistas, exceto quanto a
linguagem, que esta presente, acompanhada por um bom nivel cognitivo. As
criangas com a sindrome costumam ter uma "esquisitice"na interagao social, falar de
modo pedante ou com “inflexdo de adulto”, podendo usar palavras rebuscadas ou
neologismos e perseverar em assuntos especificos e idiossincraticos sem perceber
se o interlocutor esta interessado em escuta-las. Nao entendem as sutilezas
subentendidas na comunicacao, elas tém pouco senso de humor ou interpretacéo
literal do que escutam. Sao desajeitadas no contato social, perecendo de empatia, o
que as leva a preferir atividades isoladas. Porém, podem apresentar apego e
interesse por algumas figuras (geralmente familiares). Seu repertério limitado de
atividades pode fazé-las se tornar “especialistas” em algum tema, demonstrar
“‘memodria prodigiosa” em relagdo a assuntos restritos (calendarios, listas telefénicas
etc.) ou leva-las a colecionar objetos. Estereotipias motoras sdo menos comuns.
Mais prevalente no sexo masculino, numa relacdo de oito meninos/uma menina.
(Kaplan, 2017; BRASIL, 2015)

Transtorno desintegrativo: também conhecido como Sindrome de Heller e psicose
desintegrativa. Aqui ha o desenvolvimento normal da crianga até 2 ou mesmo 6 anos
de idade, seguido de perda definitiva e rapida no decorrer de alguns meses, das
fungdes intelectual, social e linguistica. Ocorre perda das habilidades ja adquiridas
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da fala, da brincadeira, da interacdo social e da autonomia, associada a
maneirismos e estereotipias motoras, podendo haver perda no controle da urina e
das fezes. O resultado final € um misto de quadro autista e retardo mental. (Kaplan,
2017; BRASIL, 2015)

e Sindrome de Rett: esta sindrome tem causalidade genética definida (mutagdo no
gene MECP2, localizado no cromossomo X). Nesse quadro, que praticamente s6
atinge meninas ha desenvolvimento normal, que pode ir de 7 a 24 meses, seguido
de perda dos movimentos voluntarios das maos, estereotipias manuais (a mais tipica
€ o movimento repetitivo de “lavagem de maos”, com os bragos flexionados e as
maos se esfregando na altura do toérax), risos nao provocados, hiperventilagao,
convulsdes, microcefalia e desaceleracao do crescimento do cranio. Paulatinamente,
0 prejuizo motor vai atingindo o troco e os membros inferiores, fazendo que a
paciente pare de andar por volta do fim da adolescéncia, com 6bito antes dos 30
anos de idade. Apesar de apresentar algumas caracteristicas autistas, a paciente
geralmente mantém certo grau de contato social e visual. (Kaplan, 2017; BRASIL,
2015)

Sinais de alerta e Rastreamento:

TABELA 18: SINAIS DE ALERTA SUGESTIVOS DE TEA

Nao é capaz de olhar diretamente nos olhos aos 2 - 3 meses

Nao sorri aos 6 meses

Nao acompanha adulto significativo quando o mesmo se afasta aos 8 meses

Nao balbucia, ndo estende os bragos solicitando a ser pego no colo aos 9 meses
Da mais atengéo aos objetos do que as pessoas, focando por mais tempo e
observando o objeto mais do que o esperado. Nao busca ou compartilha atengéo
e Nao estrutura brincadeira, ndo possuindo imaginagao. Sao brincadeiras bizarras e
repetitivas (enfileirar carrinhos, encher caixa de brinquedos para virar novamente

repetidamente)

e Nao imita sons e agdes (bater palmas, tambor, repetir palavras ou sons, dar
tchau)

e Nao olha quando é chamado (lembrando que audi¢ao deve ser avaliada e estando
normal)

e Com 1,5 anos ainda ndo pronuncia nenhuma palavra inteligivel
e Com 2 anos, ainda nao elabora nenhuma frase com comeco, meio e fim

Fonte: Gusso, 2012

Ao suspeitar do diagnostico de TEA, pode-se buscar relato estruturado dos
pais e professores a partir de diversos questionarios existentes. Para auxiliar na
identificagdo de quadros de TEA na APS, os pediatras americanos recomendam
realizar o rastreio a partir do questionario Modified Children's Austism Test
(M-CHAT). Se positivo, justifica-se a avaliagcdo mais aprofundada a qual deve ser
realizada com um especialista. (Gusso, 2012)
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Escala Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT

Nome: Preenchido por:
Data de Nascimento: Parentesco do informador: Data:

Por favor, preencha este questionirio sobre o comportamento usual da crianga. Responda a todas as questdes. Se o
comportamento descrito for raro (ex. foi observado uma ou duas vezes), responda como se a criang¢a nio o apresente. Faca
um circulo a volta da resposta “Sim™ ou “Nio”.

1 Gosta de brincar ao colo fazendo de “cavalinho”, ete.? Sim Nio
2 Interessa-se pelas outras criangas? Sim Nao
3 Gosta de subir objectos, como por exemplo, cadeiras, mesas? Sim Nio
4 Gosta de jogar as escondidas? Sim Nio
5 Brinca ao faz-de-conta, por exemplo, falar ao telefone ou dar de comer a uma Sim Nio
boneca, etc.?
6 Aponta com o indicador para pedir alguma coisa? Sim Nio
7 Aponta com o indicador para mostrar interesse em alguma coisa? Sim Nao
8 Brinca apropriadamente com brinquedos (carros ou Legos) sem leva-los 4 boca, Sim | Nio
abanar ou deita-los ao chdo?
9 Alguma vez lhe trouxe objectos (brinquedos) para lhe mostrar alguma coisa? Sim [ Nio
10 | A crianga mantém contacto visual por mais de um ou dois segundos? Sim [ Ndo
11| E muito sensivel aos ruidos (ex. tapa os ouvidos)? Sim Nio
12 | Sorri como resposta s suas expressoes faciais ou ao seu sorriso? Sim Nio
13 | Imita o adulto (ex. faz uma careta e ela imita)? Sim [ Nido
14 | Responde/olha quando o(a) chamam pelo nome? Sim [ Ndo
15 | Se apontar para um brinquedo do outre lado da sala, a crianga acompanha com o Sim Nio
olhar?
16 | Ja anda? Sim Nio
17 | Olha para as coisas para as quais o adulto esta a olhar? Sim Nio
18 | Faz movimentos estranhos com as méos/dedos proximo da cara? Sim Nio
19 | Tenta chamar a sua atengio para o que estd a fazer? Sim Nio
20 | Alguma vez se preocupou quanto & sua audigdo? Sim Nio
21 | Compreende o que as pessoas lhe dizem? Sim Nio
22 | Por vezes fica a olhar para o vazio ou deambula ao acaso pelos espagos? Sim [ Ndo
23 | Procura a sua reacgdo facial quando se vé confrontada com situagdes Sim Nio
desconhecidas?
Diana L. Robins, Ph.D
Cotacio:

A cotagio do M-CHAT leva menos de dois minutos. Resultados superiores a 3 (falha em 3 itens
no total) ou em 2 dos itens considerados criticos (2,7,9,13,14,15), ap6s confirmagdo, justificam

uma avaliagdo formal por técnicos de neurodesenvolvimento.
As respostas Sim/Ndo sdo convertidas em passa/falha. A tabela que se segue, regista as repostas
consideradas Falha para cada um dos items do M-CHAT. As questdes a “Negrito” representam

os itens CRITICOS.

1. Nio 6. Nio 11. Sim 16. Nio 21. Nio

2. Nio 7. Nio 12. Nio 17. Nio 22. Sim

3. Nio 8. Naiao 13. Nio 18. Sim 23. Nio

4. Nio 9. Nio 14. Nio 19. Nio

5. Nio 10. Nao 15. Nio 20. Sim
Tratamento:

O objetivo principal é focar nos comportamentos basicos para melhorar as
interacdes sociais e comunicag¢ao. Ainda ndo ha farmacos que tratam o Autismo em
si, entdo, o tratamento € baseado a partir dos sintomas associados descritos
anteriormente, levando em conta o prejuizo que causa no paciente.(Cordioli, 2015;
Kaplan, 2017).
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e Irritabilidade: Risperidona (0,5 a 1,5mg) ou Aripiprazol (5 a 15mg)
auxiliam no controle dos comportamentos agressivos e autolesivos.
Hiperatividade, desatengao: Metilfenidato 0,25 a 0,5 mg/kg
Movimentos repetitivos e esteriotipados: Risperidona e Valproato

As intervengbes psicossociais tém como foco ajudar as criangas com TEA a
desenvolver habilidades, estimulando comportamentos socialmente aceitaveis e
reduzindo os sintomas de comportamento estranhos. O tratamento é amplo e
detalhado inclui programas comportamentais intensivos, treinamento e participagao
dos pais e intervencdes académicas ou educacionais. (Kaplan, 2017)

Indicagdes de exames:

Nao ha exames especificos para o TEA, porém, em alguns casos deve-se
encaminhar para uma avaliagdo especializada para a investigagdo de outras
hipoteses diagndsticas e sindromes associadas. Nos casos de dismorfias,
deficiéncia intelectual, manchas café com leite ou erros inatos do metabolismo, um
geneticista podera solicitar exames especificos. Assim como, exames de imagem
cerebral para excluir causas neurolégicas que se apresentam com sintomas
associados de tremores, convulsdes, dificuldade motora ou deficiéncia intelectual).
Exames laboratoriais podem ser solicitados no acompanhamento do paciente
conforme o uso de medicagdes. (Gusso, 2012)

Quando encaminhar:

Deve-se encaminhar todos os casos suspeitos de TEA, ao menos para
psiquiatra ou neurologista infantil a fim de confirmar diagndstico. Todo paciente deve
ter um plano de tratamento, entdo deve-se também encaminhar para equipe
multiprofissional. (Gusso, 2012)

3.4: Transtornos Alimentares:

3.4.1: Anorexia Nervosa:

Transtornos relacionados a alimentagdo sao psicopatologias dificeis de
serem abordadas, devido a grande complexidade da etiologia e do quadro. Fatores
bioldgicos, familiares, socioculturais e psicolégicos interagem para a instalagao e
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manutencao destes quadros, exigindo equipe especializada, multi e interdisciplinar
para o tratamento. (SMS - Florianépolis, 2010)

A anorexia nervosa é caracterizada por intensa perda de peso intencional as
custas de dietas extremamente rigidas, sendo uma sindrome composta por 3
sintomas essenciais para sua caracterizagdo, geralmente, porém nem sempre,
associada a disturbio de imagem corporal. Tais sintomas essenciais sdo: ((SMS -
Floriandpolis, 2010; Kaplan, 2017)

- Comportamento de inanigao autoprovocado
- Medo excessivo de engordar ou procura ininterrupta pela magreza
- Existéncia de sintomas ou sinais do comportamento de inanigéo

E muito mais frequente no sexo feminino do que no masculino, sendo a faixa
etaria de inicio entre os 14 e 18 anos. Também pode estar associado a pessoas
com trabalhos associados a magreza ou a imagem.

Caracteristicas e Diagnostico:

TABELA 19: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ANOREXIA NERVOSA
CONFORME DSM-5

A. Restrigao de ingesta cal6rica em relagdo ao minimo necessario gerando
baixo peso corporal substancialmente abaixo do esperado para idade,
género, desenvolvimento e saude.

B. Intensa sensagdo de medo em ganhar peso ou engordar, levando a
atitudes para perda de peso, mesmo ja estando abaixo do ideal.

C. N&o reconhecimento ou n&o percepcéo da gravidade do baixo peso atual

Subtipos:

Tipo restritivo: No decorrer dos ultimos 3 meses, a pessoa nao entrou em algum
episodio de compulséo alimentar ou purgacao (vémito autoinduzido, uso de
laxante, diurético ou enema). A perda de peso envolve apenas dieta, jejum e/ou
exercicio fisico extenuante.

Tipo compulsivo alimentar purgativo: Ao contrario do tipo restritivo, no decorrer
dos ultimos 3 meses, a pessoa se envolveu com episddios de compulsao
alimentar purgativa.

Definir remisséao:

Parcial: critério A ndo esta mais presente por um periodo de tempo, porém critério
B ou C ainda estao presentes.

Completa: Nenhum critério esta mais presente.

Classificagdo quanto a gravidade:
Leve: IMC = 17 kg/m?

Moderada: IMC 16 - 16,99 kg/m?
Grave: IMC 15 - 15,99 kg/m?
Extrema: IMC <15 kg/m?

51



Adaptado de KAPLAN, HI. & SADOCK, B. Compéndio de Psiquiatria: ciéncia do
comportamento e psiquiatria clinica. 11. ed. Porto Alegre: Artmed, 2017.

Paciente com anorexia nervosa possuem um relacionamento peculiar com a
comida: podem ocultar alimentos pelo domicilio, podem carregar uma quantidade
significativa de doces e sobremesas em bolsos ou bolsas escondendo-os, cortar
pedacos pequenos de comida e ficar reorganizando-os pelo prato durante a
refeicdo, furtar comida além de recusarem a falar no assunto quando abordados
sobre os comportamentos peculiares ou até negam tais comportamentos. (Kaplan,
2017)

Além de comportamentos peculiares, alguns transtornos podem estar
associado a anorexia como obsessivo-compulsivo, depressao e ansiedade. (Kaplan,
2017)

Tratamento:

O obejtivo do tratamento da anorexia € o ganho de peso até o indice de
massa corporal (IMC) acima de 19. (SMS - Florianépolis, 2010)

Terapia nao farmacolégica: com a Terapia cognitivo-comportamental,
psicoterapia dindmica e terapia familiar os pacientes e seus familiares aprendem a
monitorar a ingestdo alimentar, os comportamentos, sentimentos e emocdes. E
importante salientar que a equipe responsavel pelo tratamento destes pacientes
deve sempre enfatizar os beneficios (melhora dos sintomas depressivos, alivio da
insbnia...) para que o paciente continue com o tratamento, além de usar de reforgos
positivos (elogios), abordagem firme e apoiadora. (Kaplan, 2017)

As intervengdes psicossociais e intervengdes familiares podem ser utilizadas,
tendo uma duracdo de no minimo seis meses (primeiro tratamento) ou 12 meses
(pacientes pés-alta hospitalar). Os objetivos sdo: redugao de riscos, encorajamento
ao ganho de peso e ao comer saudavel, reducédo de outros sintomas relacionados
ao transtorno alimentar e facilitar a recuperacéo fisica e psicoloégica. Apenas utilizar
o acompanhamento dietético isoladamente ndo € uma boa opcgao de tratamento,
visto que ha ma adesdo quando comparado as outras formas de intervengao
psicoterapica. (SMS - Florianépolis, 2010)

Terapia farmacoldgica: apesar de ainda nao existir medicamentos capazes
de tratar a anorexia nervosa em si, alguns estudos mostraram certa evidéncia de
melhora dos sintomas do subtipo restritivo de anorexia ao uso de Ciproeptadina
(anti-histaminico e antisserotonérgico) e Amitriptilina. Ja o uso de Clorpromazina,
Clomipramina, Pimozina e Fluoxetina tiveram resultados variaveis. Lembrando que
o inicio do uso dos ftriciclicos seria melhor apds a melhora do estado nutricional
devido ao risco de arritmia, desidratagcao e hipotensao. (Kaplan, 2017)
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Indicagdes de exames:

Pacientes normalmente acabam recebendo atendimento meédico quando ja estao
em um quadro grave, onde surgem oOs sinais e sintomas fisicos, podendo ser
solicitados exames: (Kaplan, 2017)
e Bradicardia, hipotensao
Hipotermia
Atrofia muscular
Edema periférico
Anemia, leucopenia
Azotemia pré-renal
Hipoglicemia, hipercolesterolemia
Amenorreia, reducdo de LH, FSH, estrégeno ou testosterona, aumento de
prolactina
Reducdo de TSHe T3
Eletrocardiograma apresentando alteragdes de segmento ST e onda T
conforme alcalose hipocalémica

Quando encaminhar:

Manejo hospitalar: para paciente com condigbes graves de desnutricdo
(20% abaixo do peso esperado conforme altura) ou baixa cooperagao. Para aqueles
que o peso esta abaixo de 30% do esperado, necessitardo de internagao hospitalar
psiquiatrica por cerca de 2 a 6 meses. (Kaplan, 2017)

3.4.2: Bulimia Nervosa:

A bulimia nervosa constitui de ocorréncias de compulsdo alimentar com
sensagao de perda de controle, binge eating (ataques a geladeira, despensa...),
associados a maneiras indevidas de cessar o ganho de peso, normalmente ligadas
também com sentimentos de culpa (pois gera panico naqueles que percebem que a
ingestao alimentar passou dos limites), aversdao a si mesmo e depressdao. Em
comparagao a anorexia nervosa, a bulimia possui uma prevaléncia maior, sendo de
1 a 4% em mulheres jovens, além de frequentemente estar presente em mulheres
tanto com peso dentro da normalidade como com histérico de obesidade. (Kaplan,
2017; SMS - Florianépolis, 2010; Dalgalarrondo, 2008)

Caracteristicas e Diagndstico:
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TABELA 20: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA NERVOSA
CONFORME DSM-5

A. Recorréncia de episodios de compuls&o alimentar, caracterizado por:
e Ingestdo de uma quantidade de alimentos, em algum periodo
de tempo, bem maior do que a maioria das pessoas
normalmente ingerem neste mesmo periodo de tempo.
e Percepcgao de falta de controle sobre a ingestdo durante o
periodo.

B. Condutas compensatdrias inadequadas recorrentes ocorrem com a
finalidade de impedir o ganho de peso (uso de laxativos, diuréticos,
jejum, exercicios em excesso, vomitos auto provocados)

C. A compulsao alimentar e condutas compensatorias inadequadas
ocorrem pelo menos 1 vez por semanas por 3 meses.

D. A autoavaliacédo é impropriamente influenciada pelo peso ou forma
corporal

E. A perturbagdo ndo ocorre exclusivamente durante episodios de
anorexia nervosa.

Remisséo:

Parcial: Somente alguns critérios ainda estdo presentes por um periodo
sustentado

Completa: Nenhum critério esta presente por um periodo sustentado.

Gravidade:

Leve: de 1 a 3 episddios de bulimia e condutas compensatérias
inadequadas (vomitos auto provocados, uso de laxantes, diuréticos, etc)
por semanas

Moderada: de 4 a 7 episddios semanais

Grave: de 8 a 13 episddios semanais

Extrema: = 14 episddios semanais

Adaptado de: KAPLAN, HI. & SADOCK, B. Compéndio de Psiquiatria:
ciéncia do comportamento e psiquiatria clinica. 11. ed. Porto Alegre: Artmed,
2017; DALGALARRONDO P. (2008). Psicopatologia e semiologia dos
transtornos mentais. 22 edicao.

Transtorno de compulséo alimentar X Bulimia nervosa:

Algo importante a salientar € a diferenga entre Transtorno de compulséo

alimentar e a Bulimia Nervosa. O primeiro é caracterizado pelos episédios de
compulsdo alimentar recorrente (binge eating), por pelo menos 1 semana, durante
varios meses, sendo que o paciente sente que perdeu o controle, ndo consegue
parar € nao ha comportamento purgativo. Diferente da bulimia nervosa onde além
do binge eating, tem que haver associagdo com comportamento purgativo.
(Dalgalarrondo, 2008)
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Tratamento:

O objetivo do tratamento da bulimia é a regularizacao do padrao alimentar
associado a cessagao de praticas purgativas e restritivas. (SMS - Florianépolis,
2010

Tratamento nao farmacolégico: terapia cognitivo-comportamental (TCC),
sendo a primeira linha de escolha, com 18 a 20 sessdes por 5 a 6 meses ou
psicoterapia dinamica, porém podem apresentar sucesso limitado.

Tratamento farmacolégico: antidepressivos ISRS, imipramina, trazodona e
IMAOs com as mesmas doses de tratamento para transtorno depressivo (com
excecao da Fluoxetina que seria de uma dose 60-80mg/dia) demonstraram efetivos
na melhora da compuls&do-purgagcdo independente da presenga de alteracdo do
humor. (Kaplan, 2017)

Quando encaminhar:

Manejo hospitalar: para pacientes refratarios ao tratamento ambulatorial,
risco para suicidio e/ou abuso de substancias. (Kaplan, 2017)

4. Tratamento medicamentoso / Psicotropicos:

A palavra psicotrépico vem de Psyché (mente) + Tropos (atragao), ou seja,
possuem uma "atragao" para atuar no cérebro, modificando a maneira de sentir, de
pensar e, muitas vezes, de agir. Estes medicamentos foram basicamente estudados
numa faixa etaria abaixo dos 65 anos, entdo, a prescricao para os idosos deve ter
uma atencdo redobrada (sdo mais sensiveis aos efeitos colaterais, possuem
resposta mais lenta aos efeitos terapéuticos). Nos casos dos adolescentes, grande
parte dos psicotropicos devem ter a posologia dividida em mais de 1 tomada por dia
devido ao metabolismo hepatico aumentado neste grupo de individuos. A maioria
dos psicotropicos possuem uma dose maxima indicada pelo fabricante, porém,
dependendo de pessoa para pessoa, esta dose pode ser mais ou menos tolerada,
podendo realizar o0 aumento ou redugao da dose off label, sempre realizando o
seguimento e reavaliando o paciente. (Gusso, 2012)

4.1: Antidepressivos:

Os antidepressivos sao responsaveis por aumentar uma ou mais monoaminas:
Serotonina, Dopamina e/ou Norepinefrina. Sua classificagdo segue conforme a agao dessas
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monoaminas. No geral, quase todos os antidepressivos acabam atuando em certo grau na
disfuncdo sexual e geram um aumento de apetite por carboidratos "fome de doce". (Gusso,
2012)

Indicagdes:

Transtornos de humor (depressao, TAB, distimia...)
Transtornos de ansiedade
TDAH

Tabagismo

Disforia perimenstrual

Enurese noturna

Insénia

Ejaculagao precoce

Cefaleias crénicas

Fibromialgia

Dores crénicas ou neuropaticas

4.1.1:ISRS

Primeira escolha devido a eficacia e poucos efeitos colaterais. Geralmente
sdo usados em posologia matutina em dose unica (com excec¢ao da Paroxetina que
gera sono e aumento apetite). Citalopram e Escitalopram: sdo os melhores
indicados para pacientes em uso de multiplos medicamentos (menos interagao
medicamentosa). Fluoxetina: possui metabdlito ativo (norfluoxetina) com meia-vida
de 2 semanas, permitindo a retirada rapida, porém necessita cuidado para insergao
de outros antidepressivos (inserir 5 semanas apos a descontinuagao da Fluoxetina).
Pode aumentar os niveis de ADT. Fluvoxamina: maior eficacia em TOC e ansiedade
social. (Gusso, 2012; Stahl, 2019)

4.1.2: Triciclicos (ADT)

Por serem mais antigos, sdo mais baratos e extremamente eficazes, porém
possuem alguns pontos negativos: muitos efeitos colaterais (anticolinérgicos,
anti-histaminico, bloqueador alfa 1-adrenérgico) levando a xerostomia, constipagao,
sedacao, hipotenséo, turvagao visual, entre outros. Devido ao efeito de alargamento
de QT, deve-se solicitar ECG para alguns pacientes quando indicado. (Gusso, 2012)

Nortriptilina € o metabdlito ativo da Amitriptilina, frequentemente usada em
idosos: a agao noradrenérgica torna o medicamento bom para associagao com
ISRS. Pode ser dosada no sangue para "janela terapéutica". No geral, os ADT saao
contraindicados em individuos com planos para suicidio devido a toxicidade e
fatalidade quando usados em overdose. (Gusso, 2012; Stahl 2019)
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4.1.3: DUAIS (Noradrenérgica e Serotoninérgica)

O Duais tém como mecanismo a inibicdo da recaptacdo de serotonina e
noradrenalina. Bupropiona: pode ser usado em monoterapia para tratamento de
tabagismo e TDAH. Para depressdo, é usado em associacdo com ISRS para
melhora da apatia ou disfuncdo sexual. E contraindicada para transtornos
psicoticos e epilépticos, pois possui via dopaminérgica aumentada e se associada
ao alcool pode levar a morte subita. E uma medicagdo que n&o possui tanto efeito
cardiovascular nem laboratorial. Duloxetina: possui maior efeito serotoninérgico do
que noradrenérgico. Eficacia em sindromes dolorosas. Venlafaxina: possui agao
dual com dose > 75mg. Possui efeitos colaterais de retirada mesmo em desmame
com doses baixas (recomendado usar apresentagdes de liberagdo prolongada).
Desvenlafaxina: menos interacdo medicamentosa por ser um metabdlito ativo
comparado a Venlafaxina. (Gusso, 2012; Kaplan 2017)

4.1.4: Atipicos

Trazodona: é antagonista de receptores SHT2A e 5SHT2C e ISRS. Agem de
duas formas diferentes conforme a dose:

e Doses baixas (50 - 150mg): tratamento de insdnia por agir como antagonista
5HT2A, anti-H1 e anti-alfa1-adrenérgico

e Doses acima de 150mg: efeito antidepressivo por inibir a recaptagao de
serotonina (Gusso, 2012)
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TABELA 21: PRINCIPAIS FARMACOS ANTIDEPRESSIVOS

Medicamento Janela Disponivel | Sonoléncia | Disfungao Ganho de Insénia Outros Observagées importantes
terapéutica no SUS Sexual peso
Fluoxetina 20a 80 Sim - +++ - ++ Sudorese, Acgéo terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia hematomas, Nao é necessario nenhum exame para individuos saudaveis
sangramento raro, Capsula nao pode ser repartida
convulsdes raras, | Pode ser retirada rapidamente, porém inserir outra medicagéo apos 5
constipagéo, boca semanas.
seca
Escitalopram 10a20 Nao - +++ - + Aumento QT, Acéo terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia nausea, redugao 10 mg equipara a 40mg de Citalopram com menos efeitos colaterais
apetite, Nao iniciar IMAO até 7 dias da suspensao do escitalopram
constipagéo, boca Contraindicado o uso com Pimozida e IMAO
seca, sudorese, Apresenta poucas interagdes medicamentosa
hematomas e
sangramento raro
Sertralina 50 a 200 Nao - +++ - ++ Aumento QT / Acgéo terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia Perda de peso / Nao é necessario nenhum exame para individuos saudaveis
Sudorese, Quanto mais sintomas ansiosos e de agitagdo, mais baixa a dose
hematomas, inicial e subir lentamente
sangramento raro, | Contraindicado o uso com IMAO, Pimozida, Dissulfiram e Tioridazina
convulsdes raras,
constipagéo, boca
seca
Paroxetina 20a40 Nao + ++++ ++ + Hipotenséao Acao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia ortostatica / N&o é necessario nenhum exame para individuos saudaveis
Sudorese Pode-se abaixar dose para 5-10mg até os efeitos colaterais
dose-dependente, passarem, depois aumentar novamente conforme tolerabilidade.
hematomas, N&o iniciar IMAO até 7 dias da suspensao
sangramento raro, | Contraindicado o uso com Pimozida, Tioridazina, IMAO e Tamoxifeno
convulsdes raras,
constipagéo, boca
seca
Bupropiona 150 a 450 Sim - - - ++ Sudorese, Acéo terapéutica em 2-4 semanas
mg hematomas, Avaliagéo de PA periddica durante tratamento
divididos sangramento raro, Quanto mais sintomas ansiosos e de agitagédo, mais baixa a dose
em2a convulsdes raras, inicial e subir lentamente
3x/dia constipagéo, boca | Contraindicado para histéria de convulsao, uso de IMAO, Tioridazina,

58




seca, Sd.

bradicardia sinusal
ocasional a longo

prazo, tontura,

nausea, vomito,

lesdo TCE recente, tumor SNC e estiver abruptamente
Stevens-Johnson descontinuando alcool, sedativo ou anticonvulsivante
Mirtazapina 15a45 Nao ++++ + ++++ Sudorese, tontura, Acao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia sonhos anormais, Em doses baixas, séo indicados para idosos
confuséo, Monitorar peso e IMC, solicitar exames para diabetes e dislipidemia.
sintomas gripais, Evitar uso alcool
hipotensao, Nao iniciar IMAO até 7 dias da suspenséo
convulsdes raras,
constipagao, boca
seca,
Desvenlafaxin 50 a 200 Nao - + - Nausea, vomito, Acgéo terapéutica em 2-4 semanas
a mg/dia constipagao, Sintomas vasomotores em mulheres em perimenopausa melhoram
redugao apetite, em 1 semana
sudorese, Nao deve ser retirada abruptamente
aumento da PA Aferir PA antes e durante o tratamento
N&o iniciar IMAO até 7 dias da suspensao
Contraindicado em glaucoma de angulo fechado nao controlado e
IMAO
Venlafaxina 75a375 Nao - +++ + Aumento QT, Agao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia. perda de peso em Iniciar com 37,5mg ou 25 a 50mg em 2-3 doses por 1 semana, ndo
curto prazo, aumentar mais que 75mg a cada 4 dias
cefaleia, nausea, Verificar PA antes e durante o tratamento
diarreia, redugéo Reduzir dose gradualmente 50% por 3 dias
apetite, astenia, Contraindicado em pacientes com glaucoma de angulo fechado nédo
sudorese controlado e IMAO
Duloxetina 60 a 120 Nao - + + Nausea, diarreia, Acéo terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia redugdo apetite, Sintomas vasomotores em mulheres em perimenopausa melhoram
boca seca, em 1 semana
constipagéo, Indicado para dores crénicas
tontura, sudorese, Verificar PA antes e durante o tratamento
aumento de PA, Contraindicado em pacientes com glaucoma de angulo fechado nédo
retengdo urinaria, controlado, uso de alcool, IMAO e tioridazina
convulsdes raras
Trazodona 150 a 300 Nao ++++ + Aumento QT, Agao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia Hipotensao N&o é necessario nenhum exame para individuos saudaveis
ortostatica, Para ins6nia, pode ser usado por tempo indefinido, ja que nao ha
sincope,

evidéncias de tolerancia e dependéncia

Normalmente utilizada em associagdo com outros psicotropicos para
potencializagéo do efeito

Insénia: iniciar com 25 - 50mg ao dormir

Monoterapia: pode iniciar com 150mg em dose dividida 2x e
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edema, visdo
turva, constipagao,
boca seca, tremor,

aumentar a cada 3-4 dias em 50mg
Suspender reduzindo gradualmente
Contraindicagdo: em uso de IMAO

incoordenagao,
fadiga
Amitriptilina 50 a 150 Sim ++++ ++++ ++++ Aumento QT, Acéo terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia hipotenséo Contraindicado para IAM recente (3-4 semanas), pensamentos de
ortostatica, boca morte, uso de IMAO, pimozida, tioridazina, antiarritmicos
seca, constipagao, selecionados, moxifloxacino e esparfloxacina
retengao urinaria, Realizar ECG para >50anos ou com histéria pessoal ou familiar de
transpiragao, visdo | prolongamento de QT, arritmia cardiaca e IAM. Solicitar exames para
turva e tontura. dislipidemia e diabetes, monitorar peso e IMC antes e durante
Arritmia e tratamento
convulsdo em Iniciar com 25mg, aumentar 25mg a cada 3-7dias
overdose (1g) Reduzir gradualmente até suspenséo (50% por 3 dias seguido por
mais 50% por mais 3 dias)
Acrescentar ou iniciar outros AD com cautela até 2 semanas apés
suspenséao da nortriptilina
Nortriptilina 25a 150 Nao ++ - ++ Aumento QT, Agao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia hipotensao Realizar ECG para >50anos ou com histéria pessoal ou familiar de
ortostatica, azia, prolongamento de QT, arritmia cardiaca e IAM. Solicitar exames para
boca seca, dislipidemia e diabetes, monitorar peso e IMC antes e durante
constipagao, tratamento
reteng&o urinaria, Reduzir gradualmente até suspensao (50% por 3 dias seguido por
transpiragéo, viséo mais 50% por mais 3 dias)
turva e tontura. Acrescentar ou iniciar outros AD com cautela até 2 semanas apés
Arritmia e suspenséao da nortriptilina
convulsdo em Contraindicado para IAM recente (3-4 semanas), pensamentos de
overdose morte, uso de IMAO, pimozida, tioridazina, antiarritmicos
selecionados, moxifloxacino e esparfloxacina
Imipramina 75 a 300 Nao +++ + +++ Hipotenséo, Acao terapéutica em 2-4 semanas
mg/dia

fotossensibilidade,
pode agravar
psicose em
esquizofrenia,
aumento QT,
hipotenséo
ortostatica, azia,
boca seca,
constipagao,
retengéo urinaria,
sudorese,, visdo
turva e tontura.
Arritmia e

Realizar ECG para >50anos ou com histéria pessoal ou familiar de
prolongamento de QT, arritmia cardiaca e IAM. Solicitar exames para
dislipidemia e diabetes, monitorar peso e IMC antes e durante
tratamento
Inicia-se com 25mg aumentando 25mg a cada 2 dias
Adolecentes: maximo 150mg/dia
Acrescentar ou iniciar outros AD com cautela até 2 semanas apés
suspenséao da imipramina

Contraindicado para IAM recente (3-4 semanas), pensamentos de
morte, uso de IMAO, pimozida, tioridazina, antiarritmicos
selecionados, moxifloxacino e esparfloxacina
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convulsdo em
overdose (1,29g)

Clomipramina

75 a 250
mg/dia

+++

+++

Hipotenséo,
fotossensibilidade,
pode agravar
psicose em
esquizofrenia,
aumento QT,
hipotenséo
ortostatica, azia,
boca seca,
constipagao,
retengéo urinaria,
sudorese,, visdo
turva e tontura.
Arritmia e
convulsdo em
overdose (1g)

Acao terapéutica em 2-4 semanas

Realizar ECG para >50anos ou com histéria pessoal ou familiar de

prolongamento de QT, arritmia cardiaca e IAM. Solicitar exames para
dislipidemia e diabetes, monitorar peso e IMC antes e durante
tratamento
Inicia-se com 25mg aumentando 25mg a cada 2 dias
Criangas: 1mg/kg, iniciar com 10 ou 25mg aumentando 20% do peso
a cada 4 dias
Acrescentar ou iniciar outros AD com cautela até 2 semanas apés
suspenséao da clomipramina
Contraindicado para IAM recente (3-4 semanas), pensamentos de
morte, uso de IMAO, pimozida, tioridazina, antiarritmicos
selecionados, moxifloxacino e esparfloxacina

Fonte: adaptada de Gusso, 2012; Stahl, 2019; Cordioli, 2015
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4.2: Estabilizadores de Humor:

4.2.1: Carbonato de Litio

O carbonato de litio foi o primeiro medicamento a ser descoberto desta
classe. E eficaz para tratamento e prevengdo de episédios de mania, podendo ser
usado em todas as fases do TAB, porém seu mecanismo de acdo nio €
compreendido em sua totalidade ainda. E eficaz também na potencializacdo de
antidepressivos, tratamento de agressividade, reduz ocorréncia de autoagresséao e
suicidio. Possui um tempo de acédo de cerca de 1 a 3 semanas e deve ser realizada
a dosagem de nivel sérico, pois possui janela terapéutica estreita, gerando altas
chances de intoxicacdo. Possui como alvo de litemia para manuten¢ao de 0,6 a 1,2
mEg/L e tratamento agudo alvo de 1,0 a 1,5 mEq/L. (Gusso, 2012; Stahl, 2019)

Litemia deve ser dosada apds 5 dias do uso da dose atual, repetida de 1-2
semanas até atingir alvo e apds, repetir de 2-3 meses no primeiro semestre. Para
monitoramento estavel, pode repetir a dosagem a cada 6-12 meses. (Gusso, 2012;
Stahl, 2019)

Além da litemia, deve-se avaliar fungao renal e tireoidiana sempre que houver
mudanca de dose. Os principais efeitos colaterais sdo diarreia, dispepsia, nauseas,
vémitos, ganho de peso, acne, queda de cabelo, tremor fino, incoordenagéo motora

e sedacao (Gusso, 2012).

Sinais de intoxicacdo: sedacdo, fasciculagbes, tremor grosseiro,
hiper-reflexia, ataxia, visdo turva, convulsdes e rigidez nucal. Diuréticos aumentam a
chance de intoxicagao, pois reduzem excrec¢ao renal. Em caso de intoxicagao, o
tratamento € sempre em ambiente hospitalar com suporte, que consiste em

hidratacao, alcalinizagcao da urina e dialise nos casos graves. (Gusso, 2012)

4.2.2: Acido Valproico:

Possui como mecanismo de agao a inibicao de canais de Na, potencializando
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acdo gabaérgica. E indicado como estabilizador de humor, podendo tratar fases
hipomaniacas e de manutencdo do TAB, anticonvulsivante e tratamento de
migranea. Seus principais efeitos colaterais sdo: queda de cabelo, ganho de peso e
sedacdo. Efeitos a longo prazo: aumento de enzimas hepaticas, pancreaticas,
irregularidade menstrual e discrasia sanguinea. No caso de gestantes ndo é
indicado o uso por estar associado a malformagdes (defeito tubo neural). (Gusso,
2012)

Antes de iniciar o tratamento com o Valproato, deve-se solicitar hemograma,
testes de coagulagao e fungédo hepatica, além de pesar e calcular IMC devido ao
ganho de peso que esta medicagcdo apresenta como efeito colateral. E durante o
acompanhamento do paciente, € importante também a solicitagdo de glicemia e
exames para dislipidemia. (Stahl, 2019)

4.2.3: Carbamazepina:

Possui como mecanismo de agao a inibicao de canais de Na, potencializando
acao gabaérgica. Indicado para dor neuropatica, hipomania e epilepsia. Possui
como principais efeitos colaterais a sedagdo, nauseas e vOmitos se iniciada
rapidamente, hipoNa e intoxicagdo de medula Ossea. Ela pode aumentar a
degradacéo e reduzir o nivel sérico de medicamentos com metabolismo hepatico,
reduzindo o nivel sérico de anticoncepcionais orais e antibidticos. Sendo assim,
antes de iniciar o tratamento, ideal solicitar hemograma, testes de fungédo hepatica,
renal e tireoidiana, ja durante o tratamento, ideal solicitar hemograma a cada 2-4
semanas por 2 meses, depois a cada 3-6 meses e testes de funcéo hepatica, renal
e tireoidiana a cada 6-12 meses. Em gestantes: ndo indicado por estar associado a
malformagdes (defeito tubo neural). (Gusso, 2012; Stahl, 2019)

4.2.4: Oxcarbazepina:

Possui um mecanismo de acdo semelhante ao da Carbamazepina, porém os
efeitos colaterais sdo mais brandos. As doses da oxcarbazepina normalmente
precisam ser ' maiores do que as de carbamazepina para ter os mesmos
resultados. E usado preferencialmente como antimaniaco. Seus principais efeitos
colaterais sdo sedagao, nauseas e vomitos, tontura e hipoNa, contudo considerar o
monitoramento da natremia durante os primeiros 3 meses. Em gestantes: nao
indicado por estar associado a malformacgdes (defeito tubo neural). (Gusso, 2012;
Stahl, 2019; Cordioli, 2015)
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4.2.5: Lamotrigina:

E um bloqueador dos canais de Na sensiveis a voltagem. Indicado para fases
depressivas do TAB. Possui como efeito colateral farmacodermias, principalmente a
Sindrome Stevens-Johnson, tontura, sedagao, nausea e vomitos. Nao é necessario
solicitagdo de exame antes do inicio do tratamento, porém, como a lamotrigina se
liga a tecidos contendo melanina, pode ser necessario avaliagao oftalmolégica. O
risco de farmacodermia pode ser reduzido com a insergao gradual e lenta, cerca de
25mg/semana. Valproato e anticoncepcionais orais aumentam o nivel sérico da
Lamotrigina aumentando risco de farmacodermia. (Gusso, 2012; Stahl, 2019)

4.3: Antipsicoticos:

Possuem como mecanismo de acdo o bloqueio de receptores
dopaminérgicos tipo 2 (D2) em regido mesolimbica, reduzindo sintomas positivos
(delirios e alucinagdes). O bloqueio de receptores D2 em regido nigroestriatal geram
efeitos extrapiramidais (bradicinesia, marcha em bloco, tremores em repouso, roda
denteada. A longo prazo: sindrome hipercinética chamada discinesia tardia
(movimentos involuntarios faciais, lingua, membros) (Gusso, 2012)

Indicacdes:

Esquizofrenia e outras psicoses

Agitacdo psicomotora

Agressividade, hostilidade

Alguns sintomas de deméncia

Potencializa efeitos de antidepressivos e ansioliticos
Fase aguda e manutencao de TAB

Impulsividade

Abuso de farmacos

Retardo mental

Transtorno personalidade Borderline

Autismo

Transtorno de Conduta

Sindrome de Gilles de La Tourrette

Transtornos mentais organicos (p6s-AVC, p6s-TCE, delirium)

Deve-se sempre introduzir em doses baixas, aumentar gradativamente,
atentando-se aos efeitos colaterais e resposta clinica do paciente, aguardar de 2 a 6
semanas apos a introdu¢do ou ajuste da medicagdo. Se a resposta for adequada,
manter a dose por 2 anos no minimo. Para gestante, nao é indicado no 1° trimestre,
porém deve ser analisado os riscos e beneficios, além de discutir com Psiquiatra.
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Medicamento antiparkinsoniano como o biperideno pode ser usado para tratar
efeitos extrapiramidais (tremores, sialorreia, distonia, rigidez), porém n&o deve ser
utilizado em casos de glaucoma de angulo fechado, doenga obstrutiva urinaria e
intestinal e miastenia grave. Acompanhar com exames para sindrome metabdlica e
hiperprolactinemia. A clozapina exige a realizagdo de hemograma semanal durante
as 18 primeiras semanas de tratamento, apds, deve ser realizado hemograma

mensal enquanto durar o uso do medicamento. (Gusso, 2012; Stahl, 2019)

TABELA 22: PRINCIPAIS ANTIPSICOTICOS

Medicamento Dose Tipo Efeitos Colaterais Observagoes
Clorpromazina 25 - 200mg 2x/dia Tipico Ganho de peso, altamente sedativo, boca seca, -
acatisia, tontura, movimentos espasmadicos
Haloperidol VO: 5-10mg Tipico boca seca, acatisia, tontura, movimentos Indicado para agitagcdes graves
IM: 12,5 - 100mg a cada espasmaodicos
4 semanas
Risperidona 2 - 6mg a noite Atipico Sonoléncia, acatisia Menos efeitos colaterais
Alta poténcia
Olanzapina 2,5 - 20mg a noite Atipico Sonoléncia, ganho de peso Menos efeitos colaterais
Alta poténcia
Clozapina 50 - 300mg 2x/dia Atipico Leucopenia, ganho de peso, sonoléncia, Alta poténcia
sialorreia Iniciar com 50mg aumentar 50mg a
cada 3 dias
Utilizar com especialista
Acompanhar com hemograma
semanal até 18 semanas
Quetiapina 100 - 300mg/dia Atipico Altamente sedativo Poucos efeitos colaterais
Aripiprazol 5 - 30mg/dia;. Atipico Tontura, nausea,, acatisia, hipotensao N&o relacionado a ganho ponderal
ortostatica, constipagéo, pouca sedagao

Fonte: Gusso, 2012; Stahl, 2019

4.4: Benzodiazepinicos:

Sao uteis para sintomas de abstinéncia, depressdo, manias e ansiedade, a
serem usados a curto prazo, devido ao risco de dependéncia e prejuizos cognitivos
(especialmente a memoria), devendo ser retirados o mais rapido possivel, assim
que houver controle dos sintomas. Possui maior utilidade nos primeiros meses de
tratamento, associado aos medicamentos de manutencdo. Deve-se evitar o uso
durante a gestacdo e a amamentagéo, pois pode ocorrer efeito sedativo no feto
além de sindrome de abstinéncia fetal (principalmente no 3° trimestre). (Gusso,
2012)
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4.4 1: Clonazepam:

Clonazepam ¢é de alta poténcia, possui uma meia-vida longa de 20 a 40
horas, podendo ser usado apenas a noite, em casos de agitagdo e insdnia, apesar
de ser o benzodiazepinico menos sedativo. Possui como principais efeitos colaterais
a ataxia, sonoléncia, déficit de atencdo, tontura e fala mal articulada. E é
contraindicado em caso de miastenia gravis, doenga de Alzheimer, hepatopatia
grave, esclerose multipla e glaucoma de angulo fechado. A interrup¢ao do
medicamento, nunca deve ser abrupta para nao levar a sindrome de retirada, sendo
assim, o ideal é reduzir a dose gradualmente 0,25mg a cada 3 dias ou a cada
semana a depender da tolerancia de cada individuo.(Gusso, 2012; Cordioli, 2015;
Stahl, 2019)

4.4.2: Diazepam:

Assim como o clonazepam, o diazepam também é de alta poténcia, com uma
meia-vida longa de 20 a 80 horas. Possui um efeito altamente sedativo, podendo
levar a um comprometimento psicomotor, ataxia e déficit de atencdo. Muito utilizado
em sindrome de abstinéncia, ansiedade e crises de panico. A suspensao também
deve ser lenta e gradual em 2mg a cada 3 dias. Nos casos mais dificeis, considerar
a retirada muito mais gradual depois que atingir 20 mg/dia, reduzindo 0,5 a 1mg por
semana ou menos. E contraindicado o uso em casos de glaucoma de angulo
fechado, insuficiéncia respiratéria, DPOC, miastenia gravis, hepatopatia e doenca
renal graves. (Gusso, 2012; Cordioli, 2015; Stahl, 2019)

4.4.3: Lorazepam:

E um benzodiazepinico de baixa poténcia e meia-vida curta de 8 a 16 horas.
Usado principalmente em sintomas de ansiedade, crises de panico sob demanda
com a dose inicial de 2 a 3 mg/dia em 2 a 3 doses e aumentando até no maximo
10mg. Pode levar a sintomas de rebote se usado em doses mais altas sob
demanda. |deal para hepatopatas devido a sua meia-vida curta, porém deve-se
considerar o acompanhamento com enzimas e funcéo hepatica. E contraindicado se
glaucoma de angulo fechado, apneia do sono, doenca de Alzheimer, esclerose
multipla, miastenia gravis, insuficiéncia respiratoria e insuficiéncia renal. (Gusso,
2012; Cordioli, 2015; Stahl, 2019)

4.4 .4: Alprazolam:

O alprazolam é um benzodiazepinico de meia-vida intermediaria de 6 a 20
horas, sendo usado sob demanda. E menos sedativo que os demais assim como
Clonazepam, mantendo sua eficacia ansiolitica. A retirada deve ser gradativa a fim
de n&o causar delirium, convulsbes ou sindrome de abstinéncia, retirar 0,5mg a
cada 3 dias e quando atingir 3mg/dia, reduzir 0,25mg por semana ou menos. E
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contraindicado nos casos de glaucoma de angulo fechado e estar em uso de
antifungicos azois. Os antifungicos azois (Cetoconazol e itraconazol), antibioticos
macrolideos e inibidores da protease podem aumentar o nivel plasmatico do
alprazolam. A carbamazepina (indutora de CYP450 3A) pode reduzir o nivel
plasmatico do alprazolam. (Gusso, 2012; Cordioli, 2015).

Ansiedade:

e Alprazolam IR: pode ser iniciado com 0,75 a 1,5 mg/dia dividido em 3 doses e
aumentar 0,5 mg a cada 3-4 dias até a dose maxima 4-6 mg (Cordioli, 2015)

Panico:

e Alprazolam IR: pode ser iniciado com 1,5 mg/dia dividido em 3 doses,
aumentando 1mg a cada 3-4 dias até dose maxima de 4mg ou até 10mg nos
casos mais dificeis.

e Alprazolam XR: pode ser iniciado com 0,5 a 1mg/dia 1x/dia pela manh3,
aumentando 1mg/dia a cada 3-4 dias até dos maxima de 10mg/dia (Stahl,
2019)

4.5: Outros Psicotropicos:

4.5.1: Metilfenidato:

O metilfenidato € um psicoestimulante responsavel pelo aumento da acao
noradrenérgica e dopaminérgica, usado principalmente no tratamento de TDAH.
Possui um inicio rapido de agao, podendo ingerir 30 mins antes das atividades e ser
interrompido fim de semana e férias (Qquando nao estiver realizando as atividades).
Pode piorar sintomas ansiosos e de mania, além de reduzir metabolismo de
antidepressivos, anticonvulsivantes e anticoagulantes cumarinicos. Tomar com
alimentos pode retardar o pico em 2-3 horas. Deve-se acompanhar o paciente com
monitoramento cardiovascular. E contraindicado em pacientes com ansiedade ou
agitacao acentuada, tiques motores ou sindrome de Tourette, em uso de IMAO,
glaucoma e cardiopatias estruturais.(Gusso, 2012; Stahl, 2019)

4.5.2: Prometazina:

A prometazina € um anti-histaminico bloqueador de receptores H1, usado via
oral para indugdo de sono e intramuscular para agitagdo juntamente com um
antipsicotico de alta poténcia. O efeito sedativo inicia-se com cerca de 20 minutos
com pico em 1 hora, durando por cerca de 4 a 6 horas. Possui como principais
efeitos a sonoléncia, boca seca, dor epigastrica, retengédo urinaria, visdo turva e
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tontura. (Gusso, 2012; Cordioli, 2015)

4.5.3: Zolpidem:

Zolpidem é um hipnético ndo benzodiazepinico de meia-vida curta de 2-3 horas,
utilizado para indugédo do sono. Inicio de agdo ocorre em 15 minutos. Seu mecanismo de
acao é ligar-se aos receptores GABA aumentando suas fungdes inibitdrias. Possui como
efeitos colaterais a amnésia anterdgrada, tolerancia, tontura e abstinéncia (menos que o
benzodiazepinicos). Pode-se iniciar com 5 mg na hora de dormir por 7 a 10 dias. Se tomado
junto com alimentos, pode retardar sua agéo. Possui risco para dependéncia se tomado por
tempo prolongado. Se tomado por varias semanas, deve-se retirar gradualmente para nao
causar sindrome de abstinéncia. (Gusso, 2012; Stahl, 2019)
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5. Tratamento ndo farmacologico / Intervengdes
psicossociais na APS

5.1: Acao terapéutica do vinculo:

O proprio vinculo construido com o paciente ja possui capacidade
terapéutica, sendo uma das principais intervengbes para inicio de qualquer
seguimento e acompanhamento de pacientes. Possui alguns passos: (Duncan,
2013)

Acolhimento: estabelecer vinculo

Escuta: desabafo, reflexdo do sofrimento e causas

Suporte: apoio, refor¢ar seguranga, empoderamento

Esclarecimento: desfazer quaisquer tipo de fantasias e fornecer informacéao

5.2: Terapia interpessoal:

Possui como fundamento a compreensao do sofrimento emocional, a partir
do individuo (cuja composigao é a unido de temperamento + personalidade + apego
+ biologia/genética). Teu principal objetivo é a redugédo dos sintomas psiquicos que
interferem na socializagcao, identificando as possiveis causas como luto, disputas
interpessoais, transicdo de papéis e sensibilidade interpessoal/ déficit interpessoal.
Assim, pode-se seguir com as seguintes fases: (Duncan, 2013)

e |Inicial: levanta-se a histéria do sofrimento, incluindo um inventario
interpessoal, buscando maior clareza dos problemas associados.
Determina-se o foco da intervengao

e |Intermediaria: concentrar-se na area interpessoal com a finalidade de
melhorar o funcionamento que desencadeia ou mantém o sofrimento

e Final: término da intervengdo, levantar progressos e mudangas.
Consolidagao de ganhos. Discutir estratégias e cuidados de prevengao

5.3: Terapia de reatribuicio:

A terapia de reatribuicdo € indicada principalmente para abordagem de
sintomas fisicos sem explicagdo meédica, pois ajuda o paciente a relacionar suas
queixas somaticas com o seu sofrimento psiquico, cujos passos serao especificados
a seguir: (Duncan, 2013)

e Sentindo-se compreendido: construir uma histéria de apresentagcdo da
queixa a partir do cotidiano ou exemplos especificos. Investigar antecedentes
psicossociais e pistas dos problemas emocionais.
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e Ampliando a agenda: dar feedback dos resultados dos exames e
investigacbes. Em seguida, iniciar a recodificacdo das queixas, resumindo
sintomas e investigando a possibilidade de relagdo com eventos
psicossociais

e Fazendo o vinculo e construindo modelo explicativo que faca sentido
para ambos. Alguns padrdes culturais ou frases que podem justificar ou
auxiliar durante a consulta: estresse desencadeiam sintomas autondémicos;
estado emocional reduz limiar da dor; tensdées musculares causam dor fisica;
"estado nervoso" se acompanha de queixas fisicas.

e Negociando o tratamento: construir projeto terapéutico

5.4: Terapia de solucao de problemas:

A terapia de solugdo de problemas (TSP) pode ser realizada de forma
individual ou em grupo e possui como principais objetivos: ajudar o paciente a
identificar problemas ou conflitos como causa do sofrimento, aumentar sensacao de
controle com as circunstancias negativas, ensinar a reconhecer 0s recursos que
possui para resolver suas dificuldades e ensinar um método para apoio na
resolucdo de problemas futuros. E indicado para transtornos psiquiatricos leves a
moderados associados a perda real ou temida (financeira, propriedade, status,
relacionamentos...), adoecimento fisico, dificuldades nas relagées conjugais,
familiares ou interpessoais, problemas de trabalho ou estudo e adaptacédo as
situagbes de doenca mental ou psicoldégica. Assim como as terapias anteriores,
possui algumas etapas a serem seguidas: (Duncan, 2013)

e Identificar necessidade e aplicabilidade: dx, sintomas, existéncia de
problemas reais, recursos e disponibilidade

Explicar tratamento: compromisso, contrato, situagdes que o angustiam

Listar e eleger problemas: paciente falar livremente, agrupar problemas em

categorias

e Pensar em metas alcangaveis: paciente considera possibilidades e
profissional deve mostrar a realidade das metas

Gerar solugdes: quantidade, variedade, adiamento do juizo e dos extremos

Eleger uma solugao: prés e contras de cada solucdo listada (grau de

resolucao do conflito, satisfagao geral e custo/beneficio)

Colocar solugao em pratica

Avaliar e repetir o ciclo: avaliar o progresso, reflexdes, dificuldades...

5.5: Terapia focada em solucio:

A terapia focada em solugao (TFS) possui bases similares a TSP, também
pode ser realizada individualmente ou em grupo e propde técnicas especificas de
intervengao que, embora semelhantes a TSP, enriquecem o repertorio de
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alternativas a serem utilizadas na abordagem dos problemas e sofrimento. Funciona
de uma forma que estimule o paciente a imaginar como seria a vida sem o0s
problemas queixados e como o paciente agiria, estimulando o mesmo a adotar os
comportamentos imaginados. Durante a consulta € necessario apontar e analisar
momentos da vida do paciente em que solugbes foram encontradas para seus
problemas, avaliar e refor¢ar pequenos ganhos por meio de escala de melhora (0 a
10) que destaquem os avangos obtidos. (Duncan, 2013)

5.6: Intervengdes coletivas:

As intervengdes coletivas sdo importantes para auxiliar no tratamento de
pessoas com sofrimento psiquico as quais podem se beneficiar da socializacdo. Sao
grupos sem tema definido, que ndo necessitam necessariamente de um profissional
terapeuta qualificado para acompanhamento. Geram empoderamento, autonomia,
participacdo, reducdo de demanda por consultas individuais, socializagao,
integracdo e aumento de rede de apoio. As indicagbdes sao: (Duncan, 2013; Gusso,
2012)

e Pessoa que ira se adaptar bem ao problema (ndo indicar pessoa apenas por

estar disponivel)

e Pesar motivagdo e potencialidades do grupo, uma vez que se a propria
pessoa ou O grupo nao estiverem motivados a participar, a terapia nao ira
auxiliar em nada.

Baixa autoestima

Humor deprimido

Problemas de relacionamento

Inibicdo em ambientes sociais

Medo de assertividade e da agressé&o incontrolada

Fobia social leve a moderada

Nao toleram intimidade a dois (aqueles que se sentem desconfortaveis
estando em consulta sozinho com um profissional)

e Reacgbes contratransferenciais prejudiciais na relagao individual

Assim como existem as indicagdes, existem aqueles que nao sao
qualificados para participarem de intervengdes coletivas, sendo considerados como
critérios de exclusdo: (Duncan, 2013; Gusso, 2012)

e Alto potencial paranoide
Hipomaniacos ou monopolizadores
Transtornos de conduta acentuados
Deficiéncias mentais ou estado de desagregag¢ao mental
Pessoas com dificuldades de pensamento abstrato
Doencgas graves
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e Situagbes que impliquem algum grau de risco de violéncia aos componentes
e/ou coordenadores
Alguns exemplos de intervencgdes coletivas: grupo de mulheres, grupo de
terceira idade e grupo de exercicios fisicos, onde podem auxiliar reduzindo estresse,
estimular a socializacao, redugao da solidao e melhorando autoestima.

5.7: Terapia Comunitaria:

A terapia comunitaria, ao contrario das intervengdes coletivas, necessita da
presenca de um ou mais terapeutas comunitarios com formacao, podendo ser
qualquer profissional da saude, lider comunitario ou pessoa capacitada, além de
possuir tema definido. Ela possui dindmica interna de cada individuo, para que
possam descobrir seus valores, potencialidades e autonomia, reforca autoestima,
valoriza o papel da familia e da rede de relagbes, identifica e valoriza diferentes
praticas culturais, complementando-as, além de reforgcar sentimento de unido. Cada
grupo deve ter 3 a 15 pessoas no maximo para que haja interacdo entre todos,
ocorrer com frequéncia de 1 a 3 vezes na semana e ter de 60, 90 ou 120mins de
duracdo. Além disso, para a formagao de uma terapia comunitaria sdo necessarios:
(Duncan, 2013; Gusso, 2012)

e Acolhimento dinamico e regras da terapia comunitaria
Escolha do tema
Contextualizagao do tema escolhido
Problematizagcao do tema pelo grupo
Rituais de agregacéao e conotagao positiva
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DISCUSSAO

A Politica Nacional de Atencédo Basica e a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude realizada no ano de 1978, em Alma Ata,
legitimaram a Atencéo Basica como porta aberta preferencial do SUS aos pacientes
(RODRIGUES et al., 2014). A mesma deve ser a base de toda a Rede de Atencao a
Saude, sendo descentralizada, resolutiva, identificando os casos com necessidade
de encaminhamento, abrangendo a promogéo, protecao, prevencao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e a manutengcdo da saude com o
objetivo de desenvolver uma atencéo integral, necessitando de criacdo de vinculo
para um seguimento longitudinal. Os problemas de saude mental ndo sao distintos
da saude em geral e estardo sempre presentes nas queixas relatadas dos pacientes
(BRASIL, 2013).

Por haver um aumento de prevaléncia/cronicidade e incidéncia dos problemas
em SM, estudar, saber abordar e manejar com qualidade tais problemas €& essencial
para a Atencdo Basica e deve ser feita por qualquer profissional da saude
(DUNCAN, B. B. et al., 2013.)

A politica de saude mental atual teve inicio na década de 80 derivada de uma
mobilizacdo tanto de usuarios, profissionais da saude e familiares (BRASIL, 2013) a
fim de alterar a realidade da saude mental de uma época composta por
manicdmios, 0s quais possuiam uma imagem de "isolamento" de pessoas com
transtornos mentais ao invés de fornecer um acolhimento e tratamento mais
humanizado. Sendo assim, esse processo de mudanga se expressa especialmente
por meio do Movimento Social da Luta Antimanicomial e de um projeto que hoje é
conhecido como Reforma Psiquiatrica. (BRASIL, 2013)

Muitas dificuldades e limitagbes ainda existem no ambito da saude mental na
Atencéo Basica, as vezes por inseguranga por parte dos proprios profissionais de
saude em atender tais pacientes, o fluxo acaba-se por sobrecarregar o setor
secundario e terciario da saude com a pratica de encaminhamentos para servigos
de saude mental especializados, tornando-se uma conduta tomada com
frequéncia por alguns profissionais da APS. Sendo assim, é de extrema
importancia saber manejar para uma boa resolubilidade e tratamento integrativo.
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CONCLUSOES

O presente trabalho apresenta diversas tabelas e fluxogramas aos quais
auxiliam e exercem como um "guia rapido" para a identificagdo dos transtornos mais
prevalentes e o melhor tratamento para cada paciente.

Por possuir eixo na Atengdo Primaria, grande parte das intervengdes
necessitam de tecnologia leve para sua efetuagdo, concretizando assim diretrizes
tanto da Atencdo Primaria quanto do Sistema Unico de Saude. Estas sdo capazes
de exercer mudancas na rede de cuidados conduzindo o acolhimento, vinculo,
responsabilizagao e visao integral do sujeito como subsidio para uma assisténcia de
qualidade.

Devido ao aumento da incidéncia de casos de saude mental, este estudo veio
com o intuito de auxiliar, facilitar e agilizar na identificagdo e manejo destes casos na
atengao primaria a saude de maneira pratica e objetiva. Espera-se que o resultado
sirva de apoio para ndo somente os residentes de Medicina de Familia como todos
os profissionais de saude nas unidades de atencao primaria de Campo Grande no

que tange o cuidado integral da saude mental.
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