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RESUMO

A saude mental sofre a acdo direta das dimensdes sociais e ambientais do dia a dia,
bem como, da forma como o sujeito vive. Nesse caso, cabe ao paciente adaptar-se
as diversas situacdes de vida, 0 que exige um intenso esfor¢co cognitivo, emocional e
psicolégico. Embora, com todas as outras novas formas de intervir em saude mental,
sabe-se que a indicacdo de psicofarmaco em determinadas doencas, entre as quais
se pode citar a depressao, fobia, ansiedade, insOnia, transtornos obsessivos e de
déficit de atencdo, a sindrome do panico, a esquizofrenia, entre outras, se faz
necessario. O objetivo principal deste trabalho foi o de elaborar um plano de acéo
para que a conduta de tratamento nos transtornos mentais que acometem a
populacdo atendida na atencdo primaria de saude seja efetiva e balizada por
conhecimentos cientificos. Fez-se, primeiramente, pesquisa bibliografica nas bases
de dados da LILACS, MEDLINE e PUBMED, com os descritores: Atencao Primaria a
Saude, Saude Mental, Psicofarmacos, Dependéncia e Tratamento, além de livros
de Psiquiatria e Terapia Cognitiva. Buscou-se, assim, mostrar a conduta de
tratamento nos transtornos mentais que acometem a populacao atendida na atencéo
priméria & salude. Espera-se com a implementacdo do plano de acdo diminuir a
prescricdo e o uso de psicofarmacos para a populacdo atendida na atencao primaria
a saude.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude. Saude Mental. Psicofarmacos.
Dependéncia. Tratamento



ABSTRACT

Mental health suffers direct effects of social and environmental dimensions of day-to-
day as well as the way that this one lives. In this case it is for the patient to adapt to
different situations of life, which requires intense cognitive, emotional and
psychological stress. Although with all the other new forms of intervention in mental
health, it is known that the indication of psychotropic drugs in certain diseases,
including depression, phobias, anxiety, insomnia, epilepsy, and schizophrenia may
be mentioned, among others, is required. The main objective of this work was to
develop a plan of action for the conduct of treatment in mental disorders that affect
the population treated in primary health care is effective and buoyed by scientific
knowledge. Be made, first, literature search in the databases LILACS, MEDLINE and
PubMed, using the keywords: Primary Care, Mental Health, Pharmacotherapy, and
Addiction Treatment, as well as books of Psychiatry and Cognitive Therapy. We
sought, therefore, show the conduct of treatment in mental disorders that affect the
population treated in primary health care. It is hoped that the implementation of the
action plan to reduce the use of prescription and for the population served in primary
health care.

Keywords: Primary Care. Mental Health. Psychotropics. Dependence. Treatment.
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1 INTRODUCAO

O nivel priméario da saude é caracterizado por atividades de promocéo, protecdo e
recuperagdo da saude no nivel ambulatorial, agrupando atividades de saude,
saneamento e apoio diagndstico (ANDRADE et al., 2006).

A Atencdo Primaria a Saude é o meio pelo qual as duas metas de um sistema
nacional de saude — otimizagdo da saude e equidade na distribuicdo de recursos —
se equilibram (STARFIELD, 2004).

E o primeiro nivel de atencdo dentro do sistema (acesso de primeiro contato),
caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade e integralidade da atencgéo
e a coordenacdo da assisténcia dentro do proprio sistema de saude (OLIVEIRA,;
COLLET; VIERA, 2006).

Um servico de Atencao Bésica dirigido a populacdo pode ser considerado provedor
de Atencao Primaria quando apresenta os quatro atributos essenciais, aumentando
seu poder de interacdo com os individuos e com a comunidade ao apresentar
também os atributos derivados (SHAH; BEHBEHANI, 2006).

A Atencdo Basica, em especial a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem papel
fundamental na reestruturacdo e reorganizacdo dos servicos dos municipios, pois
segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2010a), as queixas psiquiatricas
sdo a segunda causa de procura por atendimento na atencdo basica pela
populacdo, sendo as mais comuns: depresséo, ansiedade, fobias, alcoolismo, entre

outras.

Por outro lado, cabe as equipes de saude mental dos municipios proporcionarem
capacitacdo em saude mental as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF)
dentro da légica de educacdo permanente para assegurar a qualidade da
assisténcia prestada e eficicia dos casos atendidos, o que o proprio Ministério da
Saude aponta como um grande desafio em todo o pais, ou seja, a implantacéo das
equipes de saude mental e a qualificacdo das equipes de Saude da Familia para



efetivamente avancar no processo de consolidagdo das mudancas no cuidado em

salde mental.

Embora com todas as outras novas formas de intervir em saude mental, sabe-se que
a indicacao de psicofarmacos, em determinadas doencas, entre as quais se podem
citar a depressao, fobia, ansiedade, insbnia, epilepsia, e a esquizofrenia, entre
outras, se faz necessario (MONTEIRO, 2008).

Os psicofarmacos ou agentes psicotrépicos sdo substancias quimicas conhecidas
h& milénios e tém sido frequentemente relacionados ao tratamento das doencas
mentais, também denominadas de doencas psiquiatras ou transtornos mentais. Elas
atuam no sistema nervoso central e de alguma forma afetam as funcées mentais e
emocionais dos individuos (ALMEIDA, 2006).

No entanto, Monteiro (2008) complementa o uso prolongado de algumas classes de
psicofarmacos, também se constitui como motivo de preocupacao, pois além de
causarem efeitos colaterais indesejaveis, provocam dependéncia quimica, levando a

dificuldades quando o médico deseja cessar o tratamento.

Diante desse contexto e por ocasido da realizacdo do diagnéstico situacional da
nossa area de abrangéncia, percebeu-se a grande demanda e uso de psicofarmacos
pelos usuarios da atencdo primaria 0 que suscitou a necessidade de realizar este
estudo.
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2 JUSTIFICATIVA

A Atencdo Primaria a Saude é reconhecida mundialmente como a responsavel pela
solucdo dos principais problemas de saude da comunidade, incluso a mental
(CAMPOS et al., 2011).

A saude mental é tdo importante como a saude fisica para o bem-estar dos
individuos. Os avancos da medicina mostram que, como muitas doencas fisicas,
estas perturbacBes resultam de uma complexa interacdo de fatores bioldgicos,

psicolégicos e sociais.

Os transtornos mentais jA representam quatro das dez principais causas de
incapacidade de todo o mundo. Visto a alta prevaléncia de transtornos mentais na
atencdo primaria e o impacto consideravel na vida dos individuos afetados, é

necessaria a implementacao de politicas publicas na area.

Para Alves (2001), o critério fundamental para nortear as acdes em salude mental
deve ser a acessibilidade que € determinada por trés principios fundamentais: a
localizacao (servico proximo das pessoas); o funcionamento e horarios adequados a
demanda, bem como programas acessiveis as pessoas que 0s procuram, evitando
0s encaminhamentos desnecessarios. Assim, uma questdo central na atual politica
de saude mental consiste em garantir um atendimento qualificado na atencéo

primaria em saude.

Para Neves, Lucchese e Munari (2010), abordar a atencdo a saude mental no nivel
primario impde um desafio para a equipe técnica “o de trabalhar com as pessoas em
sofrimento mental no seu mundo real”, sem conduto ocorrer improvisos por parte
dos profissionais. Eles devem estar capacitados para agir de forma planejada e

articulada as reais necessidades do sujeito que sofre e seus familiares.

Segundo Von Korff et al. (1987), a depressao € o transtorno mental mais comum na
atencao primaria com uma prevaléncia de 10 a 20%. A presenca de depressao

nesta populacéo responde por maiores gastos de saude, retornos as consultas mais
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frequentes, maiores periodos de internacdo, pior qualidade de vida e maior
morbidade clinica.

Baixa escolaridade, género feminino, desemprego, separacao, classe social baixa e
paternidade ou maternidade sem companheiro(a) sdo alguns dos fatores de risco

associados a maior prevaléncia de problemas mentais (ARAYA et al., 2001).

Apesar de os transtornos mentais causarem consideravel sofrimento e implicacdes
clinicas, pelo menos um tergo dos pacientes por eles acometidos ndo é reconhecido
pelo médico da atencdo primaria como tendo essas condicbes (MARAGNO et al.,
2005).

A ocorréncia de eventos estressantes, caracterizados por desemprego e existéncia
de familiar com doenca cronica grave, contribui para o surgimento de transtornos

mentais que necessitam ser tratados com psicofarmacos (COSTA et al., 2005).

Para Silveira e Vieira (2009), em muitos transtornos, os medicamentos S&0 0
tratamento preferencial, como na esquizofrenia, no transtorno bipolar, em
depressdes graves ou no controle de ataques de panico. Em outros, como nas
fobias especificas, transtornos de personalidade, problemas situacionais as
psicoterapias podem ser a primeira op¢ao. E em muitas situacdes o ideal talvez seja

a combinacdo de ambos os métodos.

Neste contexto, o uso abusivo de psicofarmacos tem sido descrito com um aumento

alarmante de prescri¢coes.

De acordo com Almeida (2006), a classificagcdo dessas drogas pode ser agrupada
das mais variadas formas, levando em consideragdo critérios como estrutura
quimica, efeitos adversos, e agdo ndo terapéutica, entre outras. A classificagdo mais
utilizada: ansioliticos, antidepressivos, antipsicéticos, anticonvulsivantes e

estabilizadores do humor.

A utilizacdo de psicofarmacos tem crescido nas ultimas décadas em varios paises

ocidentais e, até mesmo, em alguns paises orientais. Sua disponibilidade aos pacientes
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portadores de doenca mental permanece sendo um problema, principalmente nos
paises em desenvolvimento. Por outro lado, € crescente a preocupacdo quanto ao uso
abusivo desses medicamentos devido aos riscos de dependéncia e de efeitos colaterais

dos mesmos.

Esse crescimento tem sido atribuido ao aumento da frequéncia de diagndsticos de
transtornos psiquiatricos na populacdo, a introducdo de novos psicofarmacos no
mercado farmacéutico e as novas indicacdes terapéuticas de psicofarmacos ja

existentes.

Campos et al. (2011) realizaram estudo para avaliar a articulacdo entre as redes de
atencdo primaria e de saude mental em regides de alta vulnerabilidade social de
uma grande cidade brasileira (Campinas — SP) e foram identificadas altas taxas de
psicotropicos que foram dispensadas para a populacdo adscrita nas farmacias
informatizadas dos seis centros de saude estudados. No periodo do estudo, 6.232
pessoas, desta regido, receberam a prescricao de algum medicamento psicotrépico,
0 que representou 11,06% da populacdo adulta. Destes, 9% foram prescricfes de
antidepressivos e 7,5% de benzodiazepinicos, sem distingdo entre os dois grupos de
UBS. Também foram percebidos longos periodos de uso dos psicotropicos, com
esparsas reavaliacdes e caréncia de ofertas terapéuticas alternativas. A auséncia de
seguimento clinico e a falta de avaliacdes periddicas dos pacientes que usam
psicotropicos criam praticas de repeticdo de receitas que sdo muito criticadas pelos

usuarios, dados de acordo com literatura mundial.

Embora seja fundamental a garantia de acesso aos psicofarmacos para 0s
portadores de doenca mental, e de analgésicos derivados do 6pio, aos portadores
de cancer, ha crescente preocupacao quanto ao uso abusivo de tais medicamentos,

segundo a Organizacdo Mundial de Saude.

Desde 1988, com a introducao da fluoxetina, a primeira de uma nova classe de
antidepressivos, os Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (SSRISs),

houve um grande aumento na prescricdo desses medicamentos.
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Baragafo et al. (1996) avaliaram 12.092 pacientes de um centro de saude na
Espanha e encontrou associacdo entre 0 uso excessivo do servico de saude e
problemas psiquicos, 0 que pode indicar um maior uso de psicofarmacos entre

esses individuos.

Estudo realizado no ano de 1999 em duas cidades de S&o Paulo, com uma
populacdo total de 450.000 habitantes coletou e analisou as prescricbes de
medicamentos psicotropicos. Foram processadas 108.215 prescricbes, sendo
76.954 de benzodiazepinicos, 26.930 de anorexigenos, 3.540 de opidceos e 788 de
outros. As mulheres receberam mais prescricées do que os homens, especialmente
0S anorexigenos, com uma relacdo dez vezes maior nas prescricbes de
dietilpropiona e femproporex. As poucas farmacias de manipulacdo (n= 6)

movimentaram mais prescri¢cdes do que as drogarias (n=49) (ZITO et al., 2003).

Diante dessa realidade posta nos dias atuais, aprofundar conhecimentos a respeito
dos psicofarmacos é de extrema importancia para os trabalhadores da atencéo

priméria a saude e, em especial, para o médico da equipe de saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar um plano de acdo para que a conduta de tratamento nos transtornos
mentais que acometem a populacdo atendida na atencdo primaria de saude seja

efetiva e balizada por conhecimentos cientificos.

3.2 Especificos

Conceituar os principais transtornos que afetam a saide mental da populacéo.
Analisar a conduta inicial no tratamento em cada transtorno.
Explorar as questdes relacionadas com o tratamento e o uso abusivo de

psicofarmacos.



15

4 METODOLOGIA

O plano de acao se embasou em procedimento técnico bibliogréfico.

A pesquisa bibliografica foi realizada através da busca de artigos na Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) do Medical Literature Analysis and Retrieval

System Online (MEDLINE) e do PUBMED, nas linguas inglesa e portuguesa.

Foram pesquisados também livros de Psiquiatria e Terapia Cognitiva que

apresentavam definicdes e conceitos relacionados aos transtornos mentais.

Os artigos foram analisados em termos de relevancia para os objetivos do estudo, e
artigos mais recentes foram preferencialmente incluidos. Estudos prospectivos foram

incluidos preferencialmente, quando disponiveis.

Os seguintes descritores foram utilizados em varias combinacdes:
Atencédo Priméria.

Saude Mental.

Psicofarmacos.

Dependéncia.

Tratamento.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Transtornos mentais

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1997), os transtornos mentais menores acometem cerca de 30% das

pessoas e 0s transtornos mentais graves, cerca de 5 a 10%.

Um individuo submetido a situa¢fes variadas, como um fracasso, pode desenvolver
quadros psicopatolégicos diversos, desde os chamados transtornos de ajustamentos
ou reacdes de estresse até depressdes graves e incapacitantes (DIAS; MUNIZ,

2001), dentre as quais se podem citar:

5.1.1 Fobias

O medo é um mecanismo de protecdo. Quando nos defrontamos com o perigo, seja

ele de qualquer natureza, o corpo se arma para enfrentar “o inimigo”.

Para Barros Neto (2010), o medo deve ser entendido como um atributo saudéavel,
imprescindivel e que protege o ser humano dos perigos que o cercam. Esta emocéao
deve, portanto, estar presente em uma intensidade ideal, nem mais, nem menos.
Quando o medo é excessivo, ou quando ocorre em situacdes em que a maior parte
das pessoas ndo o manifestaria, tornando-se exagerado ou irracional, passa a ser

um medo patolégico.

A partir de uma reacdo de luta ou fuga, o organismo ativa 0 sistema nervoso

simpatico, liberando as substancias adrenalina e noradrenalina.

Estas promovem alteragdes fisiologicas que viabilizam a defesa do individuo, como
o aumento da frequéncia cardiaca, a constricdo dos vasos da pele, a reducdo da
atividade gastrintestinal, 0 aumento da taxa respiratoria, o0 aumento da sudorese e a
dilatacéo da pupila (BARROS NETO, 2010).
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Entretanto, de acordo com Fyer (1998), nas fobias, a intensidade da resposta
ansiogénica € incompativel com a realidade, ou seja, quando o medo vira um
exagero, passa a limitar a vida do sujeito. Diferente dos outros medos, as fobias séo
desadaptativas e podem ser incapacitantes, pois interferem diretamente nas

atividades regulares.

A fobia especifica € um transtorno de ansiedade caracterizado por um medo
excessivo e irracional de um objeto ou situacao, levando a uma reacdo de ansiedade
aguda e severa quando em exposi¢ao ao estimulo fébico associado com prevaléncia
de aproximadamente 10% da populagcéo (FYER, 1998).

Esse transtorno pode causar danos psicossociais relevantes quando a situacao
fobica € evitada (CHOY, 2007).

Porém nao ha achados patofisiolégicos conclusivos para seu tratamento (ETKIN,
2007; STRAUBE, 2006).

5.2 Transtorno Obsessivo Compulsivo

O Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) € um transtorno de ansiedade que
envolve obsessBes ou compulsGes recorrentes que consomem tempo ou causam
grandes dificuldades na vida diaria. ObsessGes consistem em pensamentos,
imagens ou impulsos recorrentes, acompanhados de angustia, experimentados
como indesejaveis e irracionais, porém muito dificeis, sendo impossiveis, de ignorar
ou mesmo resistir. Por sua vez, as compulsdes sao condutas ou acées geralmente
desencadeadas por obsessdes. Embora um numero incontestavel de pessoas com
TOC associe determinado evento de consideravel impacto ao inicio do transtorno,
muitas outras ndo conseguem identificar qualquer fator precipitante especifico
(FERRAO et al., 2007).

O TOC e considerado uma enfermidade mental grave, encontrando-se entre 0s
cinco transtornos mentais — depressdo unipolar, esquizofrenia, uso de alcool e
transtorno bipolar que integram a lista das enfermidades implicadas nas maiores

taxas de incapacidade no mundo, sendo o quarto diagndstico psiquiatrico mais
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comum e podendo ser fonte de importante gasto aos sistemas de saude — maior
procura e utilizacdo de servicos pelos sujeitos com a enfermidade (FERRAO et al.,
2007).

A primeira descricdo do Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) teve como
principais interlocutores Janet e Esquirol, na Franca.

No inicio do século XIX, considerava-se o TOC uma doenca de fundo emocional,
que enfatizava aspectos de angustia, inseguranca e culpa. No final do século XIX,
passou a ser considerado manifestacdo de melancolia ou depressdo. No inicio do
século XX, as teorias da neurose obsessiva compulsiva voltaram-se para
explicacbes psicolégicas. Hoje o TOC é descrito como transtorno mental entre os
transtornos de ansiedade, incluido pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais da Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM-IV) (SADOCK;
SADOCK, 2007).

O TOC afeta igualmente homens e mulheres de todas as culturas, entretanto, os

sintomas em criangas sao observados com maior freqiiéncia em meninos.

S&do observadas altas taxas de comorbidade em criancas e adolescentes com TOC,
com estudos apontando 90% dos pacientes com alguma comorbidade
neuropsiquiatrica (GELLER et al., 1996).

Segundo Maj et al. (2005), o TOC pode iniciar em qualquer idade, desde a fase pré-
escolar até adulta. Os quadros de TOC em crianca sao similares aos adultos, e
ambos tendem a realizar seus rituais em casa e nao na frente de professores,
colegas e estranhos. Dificilmente as criancas pedem ajuda, e 0s sintomas podem

nao ser ego-distonico.

Na maioria das vezes, o0s sintomas acompanham os individuos ao longo de toda a
vida, evoluindo para uma progressiva deterioracdo em aproximadamente 10% dos

casos.
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Torres e Lima (2005), em revisdo acerca da epidemiologia do TOC, encontraram

registro indicando taxa de 26% de tentativa de suicidio.

Os critérios diagndsticos para TOC do DSM IV (APA, 1994) especificam que 0s
sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) devem produzir algum incomodo,
interferéncia ou prejuizo. Os SOC devem ocupar pelo menos uma hora do dia do
paciente e em algum ponto do desenvolvimento da doenca devem ser reconhecidos
COMO excessivos ou irracionais. Na presenca de alguma comorbidade psiquiatrica, o

conteudo dos SOC néo deve estar restrito a essa comorbidade.

O DSM 1V inclui a possibilidade de que o paciente tenha “insight” pobre, ou seja, que
ele ndo discrimine seus sintomas como excessivos ou incoerentes. Deve-se excluir o
uso ou abuso de alguma substancia quimica ou a presenca de alguma patologia
clinica que expliqgue os SOC (APA, 1994).

O Caddigo Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
1993), 102 edi¢do (CID-10), tem o critério adicional de que os SOC precisam estar
presentes na maior parte dos dias por pelo menos duas semanas. O CID-10 divide o
TOC em quadros predominantemente obsessivos, predominantemente compulsivos,
guadros mistos, outros transtornos obsessivo-compulsivos ndo especificados e uma

categoria residual ndo especificada.

Tanto o DSM IV quanto a CID-10 classificam o TOC enquanto entidade nosoldgica
unitaria. No entanto, dois individuos com TOC podem ter sintomas completamente
diferentes. Os SOC séo bastante heterogéneos e incluem uma grande variedade de
pensamentos intrusivos, preocupacdes, rituais e compulsdes (LECKMAN et al.,
2007).

Embora os tratamentos de sucesso sugiram as possiveis causas desse transtorno, a
etiologia exata permanece desconhecida. A resposta mais precisa a pergunta da
etiologia do TOC é que estdo envolvidos fatores psicologicos, biologicos e

ambientais na etiologia do transtorno.
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Alguns estudos clinicos, epidemioldgicos, de resposta ao tratamento e genéticos
enfatizam o carater heterogéneo deste transtorno psiquiatrico. Esta heterogeneidade
causa uma reducdo do poder estatistico das amostras coletadas e dificulta a
interpretacdo dos achados das pesquisas (NUTT; BALLENGER, 2009).

Estudos genético-epidemiolégicos e moleculares reforcam a necessidade do
estabelecimento de subgrupos mais homogéneos de pacientes e da identificacdo de
fendtipos hereditarios. Estas sdo etapas fundamentais para a localizacdo e
caracterizagcdo dos genes de suscetibilidade do TOC. Subgrupos especificos de
pacientes podem responder diferentemente a estratégias especificas de tratamento
(CORDIOLI, 2007).

Diversos estudos tém sido conduzidos na tentativa de identificar subgrupos de
pacientes com TOC mais homogéneos. Alguns destes trabalhos utilizam a

abordagem categorial enquanto outros a abordagem dimensional.

A abordagem categorial do TOC descreve caracteristicas clinicas e fenomenoldgicas
com o objetivo de identificar aquelas que podem estar associadas a algum padréao

independente de transmisséo genética (MIGUEL et al., 2005).

Diniz et al. (2004) encontraram uma associagdo entre inicio precoce do TOC e

presenca de tiques e duragdo do TOC com depresséao e fobia social.

Alguns estudos sugerem que inicio precoce dos SOC possa ser um fator preditivo de
maé resposta ao tratamento farmacologico (ROSARIO-CAMPOS et al., 2001).

Os tratamentos mais efetivos no momento incluem o uso de medicamentos e
algumas técnicas psicoterapicas. Os medicamentos geralmente sdo a primeira
escolha dos pacientes, principalmente quando, além do TOC, existem outros
problemas associados, como depressao e ansiedade, por exemplo. O problema do
uso dos medicamentos sdo os efeitos colaterais indesejaveis, e o fato de raramente

eliminarem por completo os sintomas (TORRESAN et al., 2008).
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Apesar de seu carater crbnico, nas Ultimas décadas foram desenvolvidos

medicamentos que conseguem reduzir os sintomas em mais de 70% dos casos:

A farmacoterapia efetiva em 40 a 60% dos casos e primeira escolha quando ha
comorbidades (CORDIOLI, 2007), baseia-se no uso de substancias que regulam a
atividade de neurotransmissores, notadamente o neurotransmissor serotonina. Estao
limitados a antidepressivos que bloqueiam de forma potente ou seletivamente a
recaptacdo de serotonina. Tais medicamentos sdo chamados de antidepressivos
inibidores da recaptagdo da serotonina (IRSs), sendo considerados tratamentos
medicamentosos de primeira linha para o TOC. S&o também considerados eficazes
para o tratamento do TOC em criancas. Os antidepressivos IRSs incluem os
antidepressivos triciclicos, a clomipramina e os inibidores seletivos da recaptacdo da

serotonina.

O mecanismo de acdo comum aos antidepressivos triciclicos em nivel pré-sinaptico
€ 0 bloqueio de recaptura de monoaminas, principalmente norepinefrina (NE) e
serotonina (5-HT), em menor propor¢do dopamina (DA). Aminas terciarias inibem
preferencialmente a recaptura de 5-HT e secundéarias a de NE. Atualmente se
considera ndo haver diferencas significativas quanto a seletividade do bloqueio de
recaptura pré-sinaptico (CORDIOLI, 2007).

A atividade poés-sinaptica varia de acordo com o sistema neurotransmissor envolvido
e geralmente é responsavel pelos efeitos colaterais. Atualmente sdo medicacdes de
“‘primeira linha”, a clomipramina e os inibidores seletivos da recaptagcdo de
serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina, (SADOCK; SADOCK,
2007), citalopram e escitalopram (NUTT; BALLENGER, 2009).

Embora o mecanismo de acéo exato ndo tenha sido totalmente elucidado, sabe-se
que os ADTs promovem agudamente aumento na eficiéncia da transmissao
monoaminérgica (e possivelmente GABAérgica), envolvendo o0s sistemas
noradrenérgico e serotoninérgico através do aumento na concentracdo sinaptica de

norepinefrina e serotonina por bloqueio de recaptura (FINEBERG et al., 2007).
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Cronicamente os ADTs dessensibilizam receptores b1l adrenérgicos, serotonérgicos
5-HT2 e provavelmente 5-HT1A no sistema nervoso central. Sistemas mensageiros

secundarios estao envolvidos nessas mudancgas.

A clomipramina € um antidepressivo triciclico que atua em diversos sistemas de
neurotransmissores. Tem maior afinidade pelo transportador de serotonina do que
outros antidepressivos da mesma familia, resultando em maior inibicdo da recaptura
de serotonina. Foi a primeira substancia a ser aprovada como tratamento para o
TOC (FINEBERG et al., 2007).

Antes do surgimento da clomipramina, o tratamento psicoterapico comportamental
era 0 Unico reconhecidamente eficaz para o TOC, e, nos estudos iniciais, em
comparagcdo com essa modalidade de tratamento, a clomipramina mostrou-se téo
eficiente quanto a psicoterapia e possivelmente potencializadora dos efeitos da
terapia comportamental quando as duas modalidades eram combinadas (SOLYOM,;
SOOKMAN, 1977).

O efeito antiobsessivo da clomipramina talvez se correlacione com a inibicdo da
recaptura de serotonina e consequente subsensibilizacdo compensatéria dos
subtipos de receptores serotonérgicos. Seus cuidados especiais envolvem o
potencial de overdose e condicdes médicas preexistentes. As doses ndo devem
exceder 250 mg por dia em raz&o do risco de convulsdo (1 a 3%). Um suprimento
para 5 a 7 dias de clomipramina representa uma overdose fatal se ingerido de uma
s6 vez. Deve-se tomar cuidado com pacientes que apresentam condicdes clinicas
preexistentes tais como: doenca cardiaca, transtorno convulsivo ou certos tipos de
glaucoma. Podem ocorrer convulsdes, arritmia cardiaca e coma quando houver
ingestdo de uma dose de clomipramina que seja de 4 a 6 vezes a dose usual
recomendada. A interrup¢do repentina da clomipramina esta associada a sintomas
de retirada que incluem dor de cabeca, insbnia, salivacdo aumentada, sintomas

similar aos da gripo e aos da diarréia. (GOODMAN et al., 1992).

A clomipramina deixou de ser o Unico tratamento farmacoldgico de referéncia
disponivel para o tratamento do TOC com o surgimento dos inibidores seletivos da
recaptura de serotonina (ISRS) na década de 1980 (GOODMAN et al., 1992).
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Juntamente com a clomipramina e os inibidores seletivos da recaptura de serotonina
e noradrenalina (ISRSN), que surgiram posteriormente, os ISRS formam a familia
dos inibidores da recaptura de serotonina (IRS), familia essa que contém todas as
drogas de primeira escolha para o tratamento do TOC nos dias de hoje (ZABALETA
et al., 2008).

A paroxetina (PARO), uma fenilpiperidina transisomérica, sendo um antidepressivo
usado extensivamente é de duas a 23 vezes mais potente que os outros ISRS. Ela
pode ser administrada em dose Unica, entre 20 e 50 mg (DRAPER; BERMAN,
2008).

A sertralina € um inibidor seletivo da recaptacédo de serotonina ativa em depressao e
ansiedade. Este estudo aberto e multicéntrico avaliou a eficicia, a seguranca e a
tolerabilidade da sertralina em pacientes com depressao maior associada a sintomas
de ansiedade. Sua dose efetiva € de 50mg/dia podendo ser aumentada até
200mg/dia (DRAPER; BERMAN, 2008).

As alteracdes na dose de sertralina ou paroxetina devem refletir concentracbes em
estado constante a serem alcancadas no espaco de 4 a 5 dias. As mudancas na
dose da fluvoxamina devem refletir a capacidade de se estabilizarem em 3 a 4 dias.

O citalopram é indicado para o tratamento de depressédo e prevencado de recaida ou
recorréncia; de transtornos do panico com ou sem agorafobia e em transtorno

obsessivo-compulsivo (SEITZ et al., 2010).

Os primeiros efeitos terapéuticos comecam a ser observados de duas a quatro
semanas ap0s o inicio da terapia com citalopram, embora os efeitos terapéuticos
maximos sejam observados, por vezes, apos cinco a seis semanas de uso (TECCO;
MONREAL; STANER, 2011).

Lancado em 2001, o escitalopram é um derivado do citalopram com maior poder de
acao. 10 mg de escitalopram apresentam a mesma eficacia de 40 mg de citalopram.
A sua dose indicada varia entre 10mg/dia e 20mg/dia (LENZE et al., 2011).
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Porém, quando tomados em dose equivalentes, 0 escitalopram apresenta a mesma
eficacia e perfil de efeitos colaterais do citalopram. Muitas revisbes consideram o0s
ISRS a primeira linha de tratamento para depressdo devido a seu perfil mais
vantajoso de efeitos colaterais. Porém, com mais experiéncia em sua administracédo
e mais tempo de observacado, tem-se descoberto que néo séo isentos de risco. A
diminuicdo de apetite que pode ocorrer, levando a perda de peso, pode ter

consequUéncias indesejaveis para pacientes debilitados.

Pode ocorrer sindrome serotoninérgica em geral devido ao uso de mais de duas
medicacbes aumentando a atividade serotoninérgica no sistema nervoso central. A
sindrome serotoninérgica cursa com alteracbes cognitivas (confusdo mental),
autonémicas (nauseas, diarréia) e neuromusculares (ataxia, mioclonias, tremor), que
sdo mais prolongadas e mais graves que os efeitos adversos habituais. Os sintomas
da descontinuagédo dos ISRS, mais evidentes com paroxetina, incluem alteragdes de
humor, de apetite e de sono (STEKETEE; PIGOTT, 2009).

Ndo ha, a principio, diferencas entre o efeito terapéutico da clomipramina e dos
ISRS, existindo diferencas no tocante a efeitos colaterais mais presentes com o uso
da primeira (CORDIOLI, 2007).

5.3 Transtorno de Déficit de Atencao

O transtorno de déficit de atencdo € um comprometimento neurocomportamental
caracterizado por desatencao e hiperatividade / impulsividade que, frequentemente,

resulta em prejuizo funcional substancial.

Estudos de acompanhamento clinico indicam que criangas com TDAH continuam a
apresentar os sintomas na idade adulta. Ha evidéncias de que portadores adultos,
criancas e adolescentes respondem similarmente ao tratamento com estimulantes.
Além disso, estudos familiais mostram que pais de criancas com diagnéstico de
TDAH também apresentam evidéncias do transtorno com inicio na infancia
(BARKLEY, 2008).
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As caracteristicas dos sintomas do TDAH em adultos tém sido identificadas mais
como de desatencdo do que como de hiperatividade e s6 recentemente o transtorno
nessa idade passou a ser alvo de investigacfes clinicas mais amplas. A prevaléncia
do TDAH em criancas é maior do que em adultos. Estudos epidemiolégicos indicam
que aproximadamente 8% das criancas norte-americanas com idade escolar
apresentam TDAH (PASTOR; REUBEN, 2002).

Polanczyk et al. (2007) examinaram a prevaléncia mundial do TDAH em pacientes
com idade inferior a 18 anos e encontraram o valor de 5,29% com variabilidade
significativa entre diferentes regides geogréficas. Os autores atribuiram essas
diferencas regionais a diferencas metodologicas entre as pesquisas. Os fatores

idade e género também influenciaram as taxas de prevaléncia de TDAH.

No Brasil, alguns estudos em populacdes de criancas brasileiras em idade escolar
corroboram estes indices (FREIRE; PONDE, 2005).

O transtorno apresenta uma prevaléncia de 9:1 de meninos para meninas, em
amostras clinicas (BARKLEY, 2002), e uma propor¢cdo de 3:1 em amostras
populacionais em geral (ROHDE; HALPERN, 2004).

Recentemente, Pastura; Mattos e Araudjo (2007) verificaram em uma amostra de
estudantes de uma escola do Rio de Janeiro a prevaléncia de 8,6%. Parece que as
pequenas variacbes de prevaléncias nos diferentes estudos brasileiros decorrem
também metodologia utilizada quanto dos instrumentos especificos, como 0s
critérios DSM-IV ou a opcéo de incluir avaliagdo neuropsicoldgica ou neuroevolutiva

para o diagnéstico.

O TDAH é uma patologia bastante heterogénea clinicamente. Etiologicamente esse
transtorno é considerado um fendétipo complexo e de heranca multifatorial, na qual
ocorre a participacdo tanto de genes como de agentes ambientais para a
manifestagcéo dos sintomas (WALLIS et al., 2008).

Ao destacarem fatores genéticos no TDAH, alguns estudos indicam marcadores

fenotipicos familiares (TODD, 2000), bem como marcadores genéticos, sendo a
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transmisséo poligenética também considerada. O fator biolégico da transmisséo do
TDAH tem sido demonstrado em estudos comparativos de gémeos monozigoticos e
dizigéticos, que nao residem em uma mesma cidade, e filhos adotivos (MICK;
FARAONE, 2008).

Recorréncias familiares tém revelado um alto indice de influéncia hereditaria, de
25,1% a 95% contra 4,6% da populacdo geral. Vale ressaltar que os estudos
genéticos envolvendo TDAH nédo excluem as influéncias culturais, familiares e

exposicdes a eventos estressantes (ROTTA, 2006).

Do ponto de vista neuroquimico, parece haver consenso da participacdo
predominante da dopamina e da noradrenalina, sobretudo pelo fato das principais
drogas utilizadas no tratamento do TDAH atuarem como agonistas indiretos desses
neurotransmissores, a exemplo dos psicoestimulantes da classe das anfetaminas,
como por exemplo, o metilfenidato. O reconhecido papel exercido pela noradrenalina

na atencdo e da dopamina nos centros motores reforca essa idéia.

O diagnostico do TDAH é fundamentalmente clinico (ARAUJO, 2002).

O tratamento do TDAH requer uma abordagem multipla, englobando intervencdes
psicoterapicas e farmacoldgicas (ANASTOPOULOS et al., 2008) com a participacéo
de multiplos agentes sociais como pais, outros familiares, educadores, profissionais

de saude, além da propria crianca.

Tratar uma crianca com TDAH significa, mais do que controlar sintomas, viabilizar
um desenvolvimento adequado. O tratamento comec¢a com uma avaliagédo detalhada
do paciente, de sua familia e do ambiente em que vive. O diagnostico do TDAH é
clinico e deve ter base em informacdes cuidados sobre o funcionamento da crianca /
adolescente em varios ambientes, como casa, escola e entre amigos (LOUZA
NETO, 2010).

Uma das peculiaridades da investigacao clinica na infancia e adolescéncia é o fato
de que, na maioria das vezes, quem procura atendimento ndo é o paciente, mas sim

seus pais ou responsaveis. E necessario discernir entre o que eles apresentam
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como motivo da consulta e o que realmente ocorre, pois a queixa pode estar
constituida de reclamagfes secundarias e deslocadas do problema principal
(LOUZA NETO, 2010).

A partir de identificacdo do problema principal, continuam-se obtendo os dados da
anamnese, que inclui a investigacdo sobre os contextos familiar e social, os
antecedentes patoldgicos (individuais e familiares), o desempenho da crianca em
diversos ambientes (escola, amigos e outros familiares) e o grau de seu sofrimento
psiquico ou o prejuizo nas areas comprometidas. Deve ser realizado exame fisico
completo (incluindo pulso, temperatura, presséo arterial, altura e peso), além do

exame psiquico.

Trés tipos de tratamento do TDAH tém sido empregados: farmacologico, terapia
comportamental e a combinacdo das terapias farmacolégica e comportamental,
sendo este ultimo considerado como a forma mais eficaz. Futuras pesquisas que
envolvam as relacdes entre os comportamentos, praticas educativas, 0 universo
midiatico e arranjos familiares que mantém os classicos padrées de comportamentos
caracteristicos do TDAH podem enriquecer, sobremaneira, a compreensao das
influéncias de determinadas contingéncias comportamentais e metacontingéncias
presentes na  histéria e manutencdo do Transtorno de Déficit de
Atencédo/Hiperatividade (LOUZA NETO, 2010).

Nas trocas interdisciplinares entre a psicologia e a medicina, ressalta-se que o
diagnéstico psiquiatrico no contexto contemporaneo € caracterizado por um
“‘diagnostico continuado”, a partir de varias sessdes de observagcdo e de trocas
interdisciplinares entre a psiquiatra e a psicologia, no transcorrer do processo de

desenvolvimento de criangas e jovens.

Ha riscos em posi¢cdes extremas do continuum de diagnostico — do nunca
diagnosticar ao sempre diagnosticar. O equilibro neste continuum dependera de
trocas efetivas entre profissionais de saude, educacao, além da familia visando a
promocao da sofisticagdo do repertério comportamental das criangas e jovens, para
além de uma visdo linear de eliminacdo de comportamentos inapropriados
(BARKLEY, 2008)
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O tratamento farmacoldgico de criancas e adolescentes € um campo relativamente
novo, assim como a propria psiquiatria da infancia e adolescéncia. Ensaios clinicos
controlados com placebo ainda sdo escassos, e boa parte das informacdes sobre
farmacocinética e farmacodinadmica das medicacdes é derivada de estudos com
adultos. Felizmente, o conhecimento sobre 0 uso de estimulantes € uma excec¢éo a

esse cenario.

Em mais de 60 anos de pesquisas, nada, exceto medicacdo, tem se mostrado
eficiente na melhora dos sintomas do TDAH em criancas, adolescentes e adultos.
Existem mais de mil estudos avaliando a eficacia e/ou a seguranca do uso de
medicamentos para tratar criancas e adolescentes com TDAH, com comprovada

eficacia e tolerabilidade destes nesta faixa etaria (WILLENS et al., 2004).

E recomendavel que se inicie o tratamento medicamentoso com doses baixas,
mesmo que sejam ineficazes para a maioria dos pacientes, porque a
farmacocinética varia ndo s6é com a idade, mas também entre individuos, a partir de
diferencas genéticas e bioldgicas individuais. O inicio cauteloso propicia que 0s
efeitos adversos sejam minimos ou inexistentes. As modificacfes nas dosagens dos

medicamentos devem ser baseadas nas respostas clinicas do paciente.

Algumas medicacbes nao apresentam relacdo significativa entre a concentracéo
sérica e a resposta clinica, criando a possibilidade de respostas clinicas com doses
inferiores as esperadas. Além disso, uma dose inicial excessiva pode causar
alteracdo comportamental, principalmente em criancas pequenas, incluindo piora
dos sintomas-alvo, hiperatividade ou hipoatividade, agressividade, irritabilidade
aumentada, labilidade de humor ou apatia (CHACON et al., 2007).

E sempre importante lembrar que todas as drogas produzem efeitos adversos, e
muitos deles sdo apenas caracteristicas da composicdo farmacologica, sendo téo

previsiveis quanto seus efeitos terapéuticos.

Para fins didaticos, alguns autores dividem os farmacos em medicagles
estimulantes e ndo estimulantes. Os estimulantes sdo medicamentos de primeira

escolha para o tratamento do TDAH. Dentre as medicacdes nao estimulantes,
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encontram-se 0s antidepressivos triciclicos. O mecanismo de a¢cdo comum aos
antidepressivos triciclicos em nivel pré-sinaptico € o bloqueio de recaptura de
monoaminas, principalmente norepinefrina (NE) e serotonina (5-HT), em menor
proporcdo dopamina (DA). Aminas terciarias inibem preferencialmente a recaptura
de 5-HT e secundarias a de NE. Atualmente se considera ndo haver diferencas
significativas quanto a seletividade do bloqueio de recaptura pré-sinaptico (CHACON
et al., 2007). A atividade pOs-singptica varia de acordo com o sistema

neurotransmissor envolvido e geralmente é responsavel pelos efeitos colaterais.

Os ADTs bloqueiam receptores muscarinicos (colinérgicos), histaminérgicos de tipo
1, a2 e b-adrenérgicos, serotonérgicos diversos e mais raramente dopaminérgicos.
Essas acdes ndo se correlacionam necessariamente com efeito antidepressivo, mas
com efeitos colaterais. O bloqueio do receptor 5-HT1 contribuiria para o efeito
terapéutico (CHACON et al., 2007).

Contudo, esta acdo aguda dos antidepressivos no sistema de transmissao
monoaminérgica, por si s6, ndo explicava a demora para o inicio da acdo

antidepressiva, observavel clinicamente apds duas semanas de uso.

Estudos recentes das vias receptoras pos sinapticas e de mensageiros secundarios,
assim como da expressdo genética, podem desempenhar papel importante na
elucidacdo das mudancas que ocorrem a longo prazo no funcionamento cerebral

resultante da utilizag&o cronica de antidepressivos.

Chacon et al. ( 2007) descrevem que embora 0 mecanismo de acdo exato ndo tenha
sido totalmente elucidado, sabe-se que os ADTs promovem agudamente aumento
na eficiéncia da transmissdo monoaminérgica (e possivelmente GABAérgica),
envolvendo os sistemas noradrenérgico e serotoninérgico através do aumento na

concentracdo sinaptica de norepinefrina e serotonina por bloqueio de recaptura.

Cronicamente os ADTs dessensibilizam receptores bl adrenérgicos, serotonérgicos
5-HT2 e provavelmente 5-HT1A no sistema nervoso central. Sistemas mensageiros

secundarios estao envolvidos nessas mudancgas ( BARKLEY, 2002).
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O AMP ciclico, célcio, diacilglicerol e fosfolipides estimulam a fosforilagdo de
quinases proteicas, possivelmente envolvidas na sintese de catecolaminas. Podem
aumentar a ligacdo de proteina G a receptores subseqientemente
dessensibilizados, exercendo acdo reguladora no receptor. Entre as drogas usadas,

destacam-se amitriptilina, desipramina, nortriptilina e imipramina.

A acdao antienurética do hidrocloridro de imipramina ndo esta estabelecida. Acredita-
se gue esteja associada com o efeito anticolinérgico da imipramina (BARKLEY,
2008).

O efeito antiobsessivo da clomipramina talvez se correlacione com a inibicdo da
recaptura de serotonina e consequente subsensiblizacdo compensatoria dos

subtipos de receptores serotonérgicos.

No transtorno do panico, os estudos sugerem prejuizo no funcionamento do sistema
nervoso autbnomo, que causa liberacdo excessiva de norepinefrina do locus

ceruleus.

Pensa-se que os ADTs diminuam a taxa de disparo do locus ceruleus por regulacéo
na funcao de receptores a2 e badrenérgicos e no turnover de noradrenalina. A acdo

antinevralgica dos ADTs ndo esta necessariamente relacionada a melhora da
depressao (BARKLEY, 2008).

A analgesia pode ser mediada por mudancas na concentracdo central de
monoaminas, particularmente serotonina, além do efeito direto ou indireto dos ADTs
nos sistemas opidides enddgenos. Na Ulcera péptica, os ADTs sdo eficazes na
melhora da dor e ajudam na cicatrizacdo completa pela sua capacidade de bloquear
receptores H2 nas células parietais e pelo efeito sedativo e anticolinérgico
(CHACON et al., 2007).

Na bulimia nervosa parece haver efeito independente da melhora da depresséao. O
mecanismo de acdo envolvido na incontinéncia urinaria pode incluir atividade
anticolinérgica, resultando no aumento da capacidade vesical, estimulacdo direta

beta-adrenérgica e atividade agonista faadrenérgica, resultando em aumento do
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tbnus esfincteriano e também por bloqueio central de receptacdo (BARKLEY,
2008).

Outras ac¢des dos ADTs incluem efeito anticolinérgico periférico e central devido a
potente e elevada afinidade de ligacao por receptores muscarinicos; efeito sedativo
pela forte afinidade de ligacdo por receptores histamina H1 e hipotenséo ortostatica
devida a bloqueio alfa-adrenérgico. Além disto, os ADTs séo agentes antiarritmicos
da classe 1A que, como a quinidina, em doses terapéuticas diminuem
moderadamente a conducao intraventricular e em doses elevadas podem causar
blogueio grave de condugdo e arritmias ventriculares.Os efeitos colaterais
anticolinérgicos associados a hipotensédo postural, arritmias cardiacas, sedacédo e

ganho de peso muitas vezes limitam o uso dessas medicacdes (BARKLEY, 2002).

Os antidepressivos triciclicos tém sido estudados por mais de 35 anos na psiquiatria
da infancia e da adolescéncia. Sao indicados para o tratamento de diversos
transtornos, incluindo depressédo, TDAH, transtorno de ansiedade de separacao e

enurese.

Estudos controlados, duplo-cegos, tém demonstrado a superioridade da desipramina
para o tratamento do TDAH. Entretanto, o efeito terapéutico parece ocorrer mais na
esfera comportamental ou em relacdo a outros sintomas associados ao TDAH do
que no desempenho cognitivo, fazendo com que os antidepressivos triciclicos sejam
considerados medicamentos de segunda escolha no tratamento do TDAH
(BARKLEY, 2008).

Os antidepressivos triciclicos ndo devem ser usados rotineiramente em criancas
devido a problemas de conducéo cardiaca; ha relatos de casos de morte subita em

criangas que estariam utilizando esse medicamento.

O mecanismo que tem sido apontado como fundamental na origem desse efeito
colateral € o prolongamento do intervalo QT. Admite-se que essa condi¢ao
aumentaria o risco para o desenvolvimento de uma taquicardia ventricular em

individuos vulneraveis.
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Portanto, quando for necessario o uso de antidepressivos triciclicos em criangas,
determinados  parametros devem ser constantemente avaliados pelo
eletrocardiograma, tais como medidas dos intervalos PR< 210 milissegundos;
intervalo QT< 450 milissegundos; presséo arterial < 130 mmHg para a sistdlica e <
85 mmHg para a diastdlica (BARKLEY, 2008).

Os principais efeitos colaterais observados com o uso de antidepressivos triciclicos
incluem fadiga, tontura, boca seca, sudorese, ganho de peso, retencdo urinaria,
tremor e agitacao (efeitos anticolinérgicos), que tendem a ser controlados com a
diminuicdo da dose ou mesmo com mudancas no horario de ingestdo da droga.

5.4 Transtorno Afetivo Bipolar

O transtorno afetivo bipolar € uma doenca crénica que afeta cerca de 1,6% da
populacao e representa uma das principais causas de incapacitacdo no mundo. Nos
altimos 10 anos, tem-se demonstrado que o transtorno afetivo bipolar € um
transtorno heterogéneo, com uma ampla variacao de sintomatologia e curso. Apesar
dos avancos dos métodos de pesquisa em psiquiatria biolégica e do atual
conhecimento sobre os mecanismos de acdo dos estabilizadores de humor, a
fisiopatologia do transtorno afetivo bipolar esta ainda distante de ser completamente
entendida (BLAZER, 2005).

O transtorno afetivo bipolar era denominado até bem pouco tempo de psicose
maniaco-depressiva. Esse nome foi abandonado principalmente porque este
transtorno ndo apresenta necessariamente sintomas psicoticos, na verdade, na
maioria das vezes esses sintomas ndo aparecem. Os transtornos afetivos ndo estao
com sua classificagéo terminada. Provavelmente nos proXimos anos surgirdo novos
subtipos de transtornos afetivos, melhorando a precisédo dos diagndsticos. Por
enquanto, basta-nos compreender o que vem a ser o transtorno bipolar. Com a
mudancga de nome esse transtorno deixou de ser considerado uma perturbacéo

psicotica para ser considerado uma perturbacao afetiva (CORDIOLI, 2007).
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A alternéncia de estados depressivos com maniacos € a tbnica dessa patologia.
Muitas vezes o diagndstico correto sé seré feito depois de muitos anos. Uma pessoa
gue tenha uma fase depressiva e recebe o diagnéstico de depressédo e dez anos
depois apresente um episédio maniaco tem, na verdade, o transtorno bipolar, mas
até que a mania surgisse nao era possivel conhecer diagnostico verdadeiro. O termo
mania é popularmente entendido como tendéncia a fazer véarias vezes a mesma
coisa. Mania em psiquiatria significa um estado exaltado de humor que sera descrito
mais detalhadamente adiante (KAPCZINSKI, 2009).

A depressdo do transtorno bipolar é igual a depressdo recorrente que sé se
apresenta como depressao, mas uma pessoa deprimida do transtorno bipolar nédo

recebe o mesmo tratamento do paciente bipolar.

5.5 Esquizofrenia

A esquizofrenia constitui-se no mais grave dos distlrbios mentais, atingindo cerca de
1% da populacéo, constituindo-se na principal causa de internagdes psiquiatricas. E
uma doenca crénica que se caracteriza por distirbios do pensamento, com idéias de
perseguicdo e perda das conexdes logicas, que também se manifestam na
linguagem da percepcdo, na forma de alucinacdes auditivas e visuais; dos
sentimentos, com embotamento emocional e incongruéncia entre afeto, pensamento
e acao; do comportamento motor, apresentando rigidez dos movimentos,
estereotipia motor e agitacao, ou pelo contrario, imobilidade e da volicdo, com perda
da forca de vontade (KLAPAN, 2006).

A esquizofrenia é uma doenca da personalidade total que afeta a zona central do eu
e altera toda estrutura vivencial. Culturalmente o esquizofrénico representa o
estereotipo do "louco", um individuo que produz grande estranheza social devido ao
seu desprezo para com a realidade reconhecida. Agindo como alguém que rompeu
as amarras da concordancia cultural, o esquizofrénico menospreza a razao e perde
a liberdade de escapar as suas fantasias (PRIEBE et al., 2001).

Segundo Kaplan (2006), aproximadamente 1% da populacdo € acometida pela

doenca, geralmente iniciada antes dos 25 anos e sem predilegdo por qualquer
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camada socio-cultural. O diagnéstico se baseia exclusivamente na histéria
psiquiatrica e no exame do estado mental. E extremamente raro o aparecimento de
esquizofrenia antes dos 10 ou depois dos 50 anos de idade e parece nao haver

nenhuma diferenca na prevaléncia entre homens e mulheres.

De acordo com o predominio de um ou outro sintoma, a esquizofrenia é subdividida
em diferentes tipos: residual, desorganizada, catatbnica, indiferenciada e a
parandide que € o tipo mais comum e também o que responde melhor ao
tratamento. Diz-se, por causa disso, que tem progndstico melhor. O paciente que
sofre esta condicdo pode pensar que 0 mundo inteiro o0 persegue, que as pessoas
falam mal dele, tém inveja, ridicularizam-no, pensam mal dele, elas tém intencdes de
fazer-lhe mal, de prejudica-lo, de mata-lo, etc. Trata-se dos delirios de perseguicéo
(PRIEBE et al., 2001).

N&o é raro que este tipo de paciente tenha também delirios de grandeza, idéias
além de suas possibilidades: Esses pensamentos podem vir acompanhados de
alucinacbes, aparicdo de pessoas mortas, diabos, deuses, alienigenas e outros

elementos sobrenaturais.

Pacientes com esquizofrenia parandide e transtorno esquizoafetivo parecem ter um
distarbio consistente da percepcédo corporal, o qual pode indicar uma disfuncéo no

processamento de informacdes sensoriais (PRIEBE et al., 2001).

Em direcéo contraria, opondo-se a dicotomia que sugere esquizofrenia e transtorno
bipolar como entidades clinicas distintas e nédo relacionadas, estudos envolvendo
familias dao suporte a hipétese de que ha sobreposi¢cdo entre as duas. Algumas
regibes sdo relatadas como positivas para linkage em relacdo a esquizofrenia

sobreposta a regides de positividade para transtornos afetivos (BAILER, 2002).

Existem relatos de linkage tanto da esquizofrenia quanto do transtorno bipolar para o
cromossomo 6, mas com a limitacdo da possibilidade de comparacéo dos resultados

em razao do uso de marcadores e modelos diferentes (BAILER et al., 2000).
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Alguns autores sugerem que a esquizofrenia e o transtorno bipolar sao realmente
entidades clinicas distintas, mas relacionadas a depressao unipolar e ao transtorno
esquizoafetivo (GERSHON et al., 1988).

O transtorno bipolar e a esquizofrenia, por serem geneticamente complexos, nao
implicam no envolvimento de um unico gene. Um modelo alternativo pode ser o de
gue genes de menor efeito atuando em conjunto poderiam provocar um resultado de
maior impacto (BAILER et al., 2002).

A dificuldade em demarcar os limites entre o papel genético e o ambiental é
preponderante nos transtornos afetivo bipolar, esquizoafetivo e esquizofrénico e
também nas possiveis correlacdes entre eles. Isto € tipico no estudo dos transtornos

mentais que tém sua origem provavelmente multifatorial.

5.6 Depressao

A depressao é um estado de animo triste, uma alteracdo do humor em que a tristeza
€ patoldgica, desproporcionada, profunda, abarcando a totalidade do ser. O paciente
deprimido perde o interesse e inclusive a ilusdo de viver, sentindo-se incapaz de

realizar suas atividades prévias (ESTEVES et al., 2010).

Segundo Matheney e Topalls (2000), depressdo € um estado de humor
caracterizado por lentidao e retardo do processo ideativo e da atividade motora.

A depressdao é reconhecidamente um problema prioritario de saude publica. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que em 1990 a depressdo maior uni
polar foi a principal causa de "anos vivido com incapacitacdo” em paises
desenvolvidos e que em 2020 sera também a maior causa em mulheres e em paises
em desenvolvimento (CARDOSO; LUZ, 1999).

E apontada como uma das epidemias do século, aparecendo entre as primeiras
colocadas. A Organizacdo Mundial de Saude afirma que 20% da populagdo mundial
um dia padecerd deste mal. A vida atribulada com as rapidas mudancas socio-

econdmicas das ultimas décadas tem gerado no homem uma série de problemas e o
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aumento de doencas mentais parece ter a ver com essas mudancas (PEREIRA,
2003).

Segundo Gil et al. (2004), os transtornos depressivos e ansiosos constituem o0s
transtornos psiquiatricos mais frequentes no idoso, e quase sempre dao lugar a
consequéncias graves neste grupo etario. No inicio deste século, a Organizagédo
Mundial da Saude alertava sobre os riscos que podiam apresentar 0s transtornos
psiquiatricos como causa da falta de capacidade, e colocava uma énfase especial
nos perigos que podia apresentar a depressdo e a ansiedade em populagcdes
frageis, como os idosos.

E também no individuo idoso que os estados depressivos tém pior progndéstico e
maior incidéncia de suicidios (RUBINO et al., 2007).

Quando duradouros, os estados depressivos podem interferir na capacidade
funcional e, consequentemente, na capacidade de autocuidado e nas relacdes
sociais das pessoas. A depressdo também estd associada a um aumento da
mortalidade e do uso dos servicos de saude por parte dos idosos (FERNANDES et
al., 2010). S6 uma de cada trés pessoas com depressao recebe um diagnostico e
tratamento adequado, e existem indicios bem fundamentados de que esta proporcao
€ menor no caso de pessoas mais velhas. Por outro lado, as consequéncias da
depressdo nao tratada s&o mais graves entre os idosos, tanto pelo deterioro
funcional como pelo aumento da mortalidade, devido, em parte, ao maior risco de

suicidio nos idosos.

Na populacdo geral, a depressao tem prevaléncia em torno de 15% (KAPLAN et al.,
2006); em idosos vivendo na comunidade, essa prevaléncia situa-se entre 2 e 14%
(EDWARDS, 2003) e em idosos que residem em instituicbes, a prevaléncia da
depressao chega a 30% (PAMERLEE ; LAWTON, 2006).

No idoso, a depressao tem sido caracterizada como uma sindrome que envolve
inimeros aspectos clinicos, etiopatogénicos e de tratamento (CHAO et al., 2006).
Quando de inicio tardio, freqientemente associa-se a doencas clinicas gerais e a

anormalidades estruturais e funcionais do cérebro. Se néo tratada, a depresséo



37

aumenta o risco de morbidade clinica e de mortalidade, principalmente em idosos
hospitalizados com enfermidades gerais. A depressao no idoso tem uma etiologia

multifatorial.

As causas de depressao no idoso configuram-se dentro de um conjunto amplo de
componentes onde atuam fatores genéticos, eventos vitais, como luto e abandono, e
doencas incapacitantes, entre outros (WEBER et al., 2005). Cabe ressaltar que a
depressao no idoso freqlientemente surge em um contexto de perda da qualidade
de vida associada ao isolamento social e ao surgimento de doengas clinicas graves
(BARCELOS et al., 2007).

De acordo com Batistoni et al. (2010), as relacdes entre 0 aumento da idade e a
presenca de sintomas depressivos ainda ndo estdo firmemente estabelecidas,
principalmente pela interferéncia de diferencas conceituais ou metodolégicas dos
estudos. Entretanto, conhecer como fenbmenos — como a presenca de sintomas
depressivos — diferenciam-se as idades é fundamental para as disciplinas do
envelhecimento, pois indicam o que é tipico e compartilhado em cada fase. A idade
€ uma variavel importante na pesquisa sobre o envelhecimento, ndo por ser causal,
mas um indicador para um conjunto de outras influéncias relacionadas a alteracdes

comportamentais.

O diagnéstico da depressao passa por varias etapas: anamnese detalhada, com o
paciente e com familiares ou cuidadores, exame psiquiatrico minucioso, exame
clinico geral, avaliagdo neuroldgica, identificacdo de efeitos adversos de

medicamentos, exames laboratoriais e de neuroimagem (BREMER, 2011).

Estes sdo procedimentos preciosos para o diagnostico da depressao, intervencao
psicofarmacoldgica e prognoéstico, especialmente em funcdo da maior prevaléncia de

comorbidades e do maior risco de morte (BLAZER et al., 2005).

Em pacientes idosos, além dos sintomas comuns, a depressdo costuma ser
acompanhada por queixas somaticas, hipocondria, baixa auto-estima, sentimentos
de inutilidade, humor disforico, tendéncia autodepreciativa, alteragdo do sono e do

apetite, ideacdo paranodide e pensamento recorrente de suicidio (BULA et al., 2001).
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Em geral os medicamentos triciclicos (Amitriptilina, Clomipramina, Imipramina e
Nortriptilina) ndo constituem a primeira escolha para pacientes idosos devido aos

efeitos adversos, principalmente anticolinérgicos (MUKAI; TAMPI, 2009).

Esta classe de antidepressivos ja ndo se recomenda em idosos, embora possa ser
utilizada no caso de falha terapéutica de outros antidepressivos. Quando necessario
prescrever medicamento dessa classe, recomenda-se a nortriptilina, iniciando-se

com baixas doses e com elevacao cautelosa das mesmas.

Segundo Merck (2002), os antidepressivos tais como a amitriptilina e doxepina, em
razdo de suas fortes propriedades anticolinérgicas e sedativas ndo sao a melhor

escolha para pessoas idosas.

Os ISRS (inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina) constituem a primeira
escolha, sobretudo, citalopram e sertralina (DRAPER; BERMAN, 2008).

Dentre os medicamentos dessa categoria, a paroxetina e afluoxetina tém sido os
dois mais estudados na populacdo idosa, além de outros menos comuns em idosos,

como venlafaxina, também tém sido prescritos (KIRBY; AMES, 2001).

O Citalopram ¢é indicado para o tratamento de depresséo e prevencao de recaida ou
recorréncia; de transtornos do panico com ou sem agorafobia e em transtorno
obsessivo-compulsivo (SEITZ et al.,, 2010). Os primeiros efeitos terapéuticos
comecam a ser observados de duas a quatro semanas ap0s o inicio da terapia com
citalopram, embora os efeitos terapéuticos maximos sejam observados, por vezes,
apos cinco a seis semanas de uso (TECCO; MONREAL; STANER, 2011).

Lancado em 2001, o escitalopram é um derivado do citalopram com maior poder de
acdo. 10 mg de escitalopram apresentam a mesma eficicia de 40 mg de citalopram.
A sua dose indicada varia entre 10mg/dia e 20mg/dia (LENZE et al., 2011).

Por ndo apresentar efeitos sobre a estabilidade de membranas e ter pequena
afinidade por receptores adrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos, os ISRS séo

geralmente bem tolerados e isentos de risco em cardiopatas. Seus efeitos adversos
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mais comuns resultam do proprio bloqueio da recaptacdo de serotonina: nduseas,
vomitos, diarréia, insbnia, ansiedade, agitacdo, acatisia, tremor, cefaléia e disfuncéo
sexual (RUBINO et al., 2007).

Muitas revisbes consideram os ISRS a primeira linha de tratamento para depressao
nos idosos devido a seu perfil mais vantajoso de efeitos colaterais (DRAPER;
BERMAN, 2008). Porém, com mais experiéncia em sua administracdo e mais tempo
de observacao, tem-se descoberto que nao sdo isentos de risco. A diminuicdo de
apetite que pode ocorrer, levando a perda de peso, pode ter consequéncias
indesejaveis para pacientes debilitados. Foram descritos efeitos extrapiramidais,
como parkinsonismo, reacdes distbnicas e acatisia, além de piora em pacientes com

doenca de Parkinson ou em uso de neurolépticos.

O bupropiona nao possui efeitos anticolinérgicos, antihistaminicos, cardiovasculares
e ndo causa hipotensdo ortostatica. Também ndo causa sedacdo ou disfuncéo
sexual (SCHWEIZER et al.,, 1998).Pode causar rash cutaneo e tem potencial

epileptogénico, principalmente em altas dosagens.

Em 100 idosos deprimidos, em estudo duplo-cego, bupropiona foi tdo eficaz quanto
paroxetina e teve menos efeitos colaterais (sonoléncia, diarréia, obstipacdo e

anorexia foram mais frequentes com paroxetina) (RUBINO et al., 2007).

A venlafaxina ndo tem efeitos anticolinérgicos, histaminérgicos ou alfa-adrenérgicos.
Os principais efeitos colaterais sdo: nauseas, sonoléncia, tontura, boca seca,
sudorese e insonia (DUNNINGGHAM et al., 1999).

Alguns pacientes apresentam elevacao transitoria da pressao arterial (PA) dose-
dependente, o que implica monitorizagdo da PA durante o tratamento. Entre idosos,
elevacdo >10 mmHg na pressao diastolica ocorreu em cerca de 8,7% dos pacientes
(KOK et al., 2009).

Venlafaxina foi avaliada em idosos deprimidos em alguns estudos: estudo

multicéntrico em 18 hospitais europeus durante um ano; estudo duplo-cego
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comparativo com dotiepina; e em 18 idosos com doengas fisicas concomitantes
(KOK et al., 2007).

As evidéncias preliminares sugerem que seja eficaz e bem tolerada nessa
populacdo. Foram descritos casos de hiponatremia associados ao uso de
venlafaxina, como também casos de sindrome serotoninérgica (KIRBY; AMES,
2001).

A Mirtazapina possui eficacia € comparavel a dos ADT em populacdes gerais. Nao
tem efeitos cardiovasculares, e o0s principais efeitos colaterais séo: sedacéo,

aumento do apetite, ganho de peso, tontura e boca seca (MONTGOMERY, 2005).

N&o tem potencial importante para interagdes medicamentosas. Foi comparada a
placebo e trazodona em 150 idosos deprimidos. Tanto trazodona quanto mirtazapina
foram mais bem toleradas do que placebo (BANERJEE et al., 2011).

Também foi comparada a amitriptilina em 115 idosos deprimidos (PAWAR; WOO,
2010).

Em 141 idosos hospitalizados com sindromes depressivas (depressdo pos-
esquizofrénica, transtorno esquizoafetivo, depressdo maior, transtorno de
ajustamento com sintomas depressivos, deméncia com sintomas depressivos e
sindromes mentais organicas ou doencas fisicas com sintomas depressivos),
mirtazapina foi bem tolerada (ROSENBERG et al., 2007).

Os inibidores da monoamino oxidase (IMAQO), atuam inibindo a enzima que degrada
as aminas neurotransmissoras, e possuem a mesma eficacia dos triciclicos e outros
antidepressivos. Seus efeitos colaterais mais comuns sado insdnia e hipotensao
ortostatica. As desvantagens do uso desta classe em pacientes idosos sdo entre
outras, a necessidade de dieta sem tiramina (cuja ingestdo pode causar intensa
crise hipertensiva com risco de vida para o paciente) e a interagcdo medicamentosa
com diversos farmacos, produzindo crises hipertensivas ou de hiperpirexia (ex.:
antidepressivos triciclicos, simpatomiméticos, ISRS, e narcéticos, como a
meperidina (ROSENBERG et al., 2007).



41

5.7 Sindrome do Panico

A sindrome do panico estad entre as 10 ocorréncias mais comuns nos prontos
socorros psiquiatricos. E um dos transtornos mais frequentes e incapacitantes nos
ambientes de atendimento de salde mental e clinica geral (DATTILIO; KENDALL,
2004).

E comum no servico de urgéncia porque as pessoas que sofrem os ataques de
panico apresentam sintomas fisicos e acreditam estar prestes a morrer e, assim,

ficam desesperadas atras de uma ajuda imediata (KAPCZINSKI et al., 2003).

Segundo Dattilio e Kendall (2004), os ambulatérios de saude mental relatam uma
frequéncia elevada de queixas de panico, com uma incidéncia estimada na
populacdo geral de 1,6% a 2,9%, entre mulheres e de 0,4% a 1,7%, entre 0s
homens.

Segundo o DSM |V (2002), a sindrome do panico tem inicio com uma sensacao de
apreensdo, temor ou terror, sentimento de catastrofe iminente, falta de ar,
palpitacdes, dor ou desconforto toracico, sensacdo de sufocamento e medo de

enlouquecer ou de perder o controle.

A sindrome do péanico tem como principal caracteristica a presenca de ataques de
panico recorrentes e repentinos que se seguem de preocupacao persistente de um
novo ataque por, pelo menos, um més. Ha também uma preocupacdo acerca de
possiveis sequelas deixadas pelos ataques ou alteragbes comportamentais

significativas decorrentes dos ataques (HELDT, 2010).

Os atagues de panicos repentinos, ou seja, aqueles em que ndo ha um ativador
situacional sdo mais comuns, mas também podem ser desencadeados por situacdes

ativadoras, porém com menor frequéncia (DSM 1V, 2002).

O paciente portador de transtornos do panico ndo esquece a primeira crise,
passando a temer o local que a precipitou, sendo capaz de precisar as

circunstancias de sua ocorréncia, como o local, a hora, o que estava fazendo e até
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mesmo descrever a roupa que usava, denotando ter vivenciado uma experiéncia
traumatica (OTAVIO, 2003).

A quase totalidade dos pacientes passa a manifestar uma ansiedade por
antecipagao, com medo de ter outra crise, o que interfere significativamente em seu
cotidiano (TIERNEY, MELHEE; PAPADAKIS, 2003).

Segundo Carvalho, Nardi e Rangé (2008) quando comparado a outros transtornos
de ansiedade, a sindrome do panico pode ser citada como um transtorno de inicio
tardio, geralmente por volta dos 20 anos. Caracteriza-se também por afetar trés
vezes mais mulheres do que homens. Podendo também seu aparecimento ser

relacionado a algum forte periodo de estresse.

A sindrome pode gerar varios problemas na vida de um individuo seja na parte
familiar, ocupacional, social e fisica, e por isso se mostra tdo temida por parte dos
sujeitos devido aos prejuizos que pode causar. A medida que a pessoa tem a
primeira crise e aprende que pode ter uma vivencia tdo sofrida, ela comega a ter
medo de ter as crises. Ela passa a ter medo de ter medo. Com isso surge uma
espécie de reacdo em cadeia. Uma espécie de espiral viciosa na qual a pessoa
passa a identificar praticamente qualquer sensacéo interna como indicio do inicio de
uma crise. A capacidade de pensar termina sendo usada, pelo individuo para tirar
sua prépria seguranca, ao invés de possibilitar a busca de suporte. A pessoa por
estar com medo, vai criando um filme de terror na propria cabeca, imaginando os
possiveis desdobramentos do que esta sentindo. As fantasias mais comuns sdo de

morte ou loucura eminentes.

A inseguranca em relacdo ao instante seguinte € assustadora e quanto mais
aterrorizantes sdo as cenas imaginadas, maiores as alteracdes fisiologicas
resultantes. Quanto maiores as alteracdes fisiologicas, mais nitida é a confirmacao
da presenca da crise, maior o0 pavor, maiores 0s motivos para fantasias sobre o que

pode acontecer no instante seguinte, e assim sucessivamente.

O diagnostico da sindrome do panico deve ser apoiado por uma avaliacdo

psiquiatrica que empregue escalas e subescores que permitam o acompanhamento
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da evolucdo do quadro clinico, assim como a avaliacdo da resposta terapéutica
(PEREIRA, 2001).

O tratamento farmacoldgico estd bem estabelecido, havendo varios psicofarmacos
(antidepressivos e ansioliticos) bastante eficazes no controle das crises de panico.
Entretanto, a simples eliminacdo das crises ndo garante o bem estar global do
paciente, uma vez que o “medo do medo” e outras complicagbes podem persistir por

longo tempo.

Para Cordioli (2007) e Heldt (2010) a sindrome do péanico pode ser tratada com
intervencdo medicamentosa como forma de controle, como por exemplo, o uso de
inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS), antidepressivos triciclicos
(ADT), inibidores de monoamina oxidase (IMAO), inibidores seletivos de recaptacéo
de serotonina e noradrenalina (ISRN), e os benzodiazepinicos, tudo isso aliado a

alguma terapia.

Os antidepressivos de segunda e terceira geracdes ("mais modernos”) (como
ISRSs, mirtazapina, nefazodona, reboxetina e venlafaxina) em geral séo mais bem
tolerados que os antidepressivos de primeira geracdo ("mais antigos”) ATCs e
tetraciclicos e tém menor probabilidade de interrupcdo de sua administracao.
Independentemente da escolha inicial do antidepressivo, cerca de 30% a 50% dos
casos nao responderdo suficientemente ao tratamento de primeira escolha realizado
de modo adequado (HELDT, 2010).

Os benzodiazepinicos sdo miorelaxantes e ansioliticos por atuacdo sobre as
estruturas limbicas. Sdo medicamentos que tém a propriedade de atuar sobre a
ansiedade e tensdo. Sua ampla utilizacdo ocorreu a partir da década de 1960,
substituindo os barbitlricos por serem mais eficazes, com baixo efeito colateral e

menor risco de toxicidade e dependéncia.

Os historicos e tradicionais benzodiazepinicos tém varias indicagdes clinicas, como
ansioliticos, anticonvulsivantes, para sintomas de abstinéncia aguda do alcool, anti-
espasmodicos, como medicacbes pré-operatérias e pré-diagnosticas, hipnoticos,

entre outras.
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As benzodiazepinas exercem efeitos na neurotransmissdo do prosencéfalo, que é
mediada pelo acido gama-aminobutirico (GABA). Um dos mais importantes sistemas
de inibicdo da neurotransmisséo no cérebro € mediado pelos receptores GABA-A e
canais do ion cloro (STOELTNG, 2007).

As caracteristicas farmacoldgicas favoraveis dos benzodiazepinicos de acordo com
Stoeltng (2007) séo a alteracdo seletiva da memodria, afetando o cédigo de novas
informacdes, mas ndo o de informac¢fes; minima depressao ventilatéria ou do
sistema cardiovascular; local de acéo especifico como anticonvulsivante; segurancga
relativa, se ingeridos em dose excessiva (elevado indice terapéutico); potencial
baixo em relacdo ao abuso e dependéncia fisica, e disponibilidade de antagonista
farmacolégico especifico. Apresentam efeito relaxante em musculatura esquelética,
com agdo nos neurdnios internunciais, e ndo produzem aumento de nauseas e

vomitos. A interacdo com o alcool potencializa seu efeito.

Com algumas excec¢fes, a maioria dos benzodiazepinicos tem meia-vida longa, em
geral, entre 10 e 30 horas. Isso faz com que o equilibrio dindmico da droga no
organismo ocorra até depois de 3 dias de uso. Chama atencéo o fato do pico de
concentracdo plasmatica ser atingido mais rapidamente quando a via de
administracdo for oral, ao invés de intramuscular. Esta peculiaridade acontece
porque o solvente da apresentacdo injetavel, com caracteristica lipidica, tem
absorcdo mais lenta por via intramuscular. Assim sendo, havendo necessidade de
rapidez, a via oral ou endovenosa € preferivel a intramuscular (ALBERTINO; FILHO,
2005).

Os ansioliticos benzodiazepinicos possuem, em geral, metabdlitos ativos. Isso, de
certa forma, aumenta ainda mais a sua meia-vida plasmatica. O lorazepan e o
oxazepan nao possuem metabdlitos ativos. As experiéncias iniciais com 0s
benzodiazepinicos sugeriram que eram apenas parcialmente efetivos para o
distarbio do panico. No entanto, as 12 experiéncias controladas nas quais 1692
pacientes foram randomizados concluiram que lorazepam, alprazolam e clonazepam
sdo igualmente efetivos aos agentes antipanico e antifébicos, quando tomados

regularmente e em doses suficientes. Os benzodiazepinicos provaram ser efetivos
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em todas as escalas de avaliagdo empregadas nestes varios trabalhos e também

foram ocupam posicao alta no ranque das avaliacdes subjetivas (AMARAL, 1999).

Uma queixa clinica comum referente aos benzodiazepinicos no tratamento do
distarbio do panico é a dificuldade em suspender gradualmente o0s
benzodiazepinicos. O citalopram € indicado para o tratamento de depressdo e
prevencdo de recaida ou recorréncia; de transtornos do panico com ou sem
agorafobia e em transtorno obsessivo-compulsivo. Os primeiros efeitos terapéuticos
comecam a ser observados de duas a quatro semanas apos o inicio da terapia com
citalopram, embora os efeitos terapéuticos maximos sejam observados, por vezes,
apos cinco a seis semanas de uso. Possui poucas interacfes medicamentos o que 0
torna indicado em tratamento de pacientes que apresentam comorbidades e por isso

necessitam de tratamento multidrogas como, por exemplo, 0s idosos.
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6 PLANO DE ACAO

Este Plano de acéo foi desenvolvido com base em principios definidos no médulo de
Planejamento e Avaliacdo de A¢Bes em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010)
com vistas a reducdo da prescricdo e utilizacdo dos psicofarmacos na populacéo
adscrita na ESF Cidade Nova no municipio de Formiga/MG.

Quadro 1 — Plano de Ac¢éo para reducao de prescricao de psicofarmacos na Atengéo

Primaria.

N6 critico

Operacgéo

Resultados
esperados

Produtos
esperados

Recursos
necessarios

Habitos e
estilos de vida

Saude
Melhor.
Modificar
habitos e
estilos de
vida.

Diminuir em
20% o uso de
psicofarmacos
no prazo de 1
ano.

Programa de
terapia em grupo.
Estimulo a
atividades
voltadas ao lazer
e realizagdo de
atividade fisica.
Campanhas
educativas

Organizacional >
organizar terapias
em grupos,
atividades voltadas
ao lazer e atividade
fisica, por ex:
caminhadas e aulas
de danca.
Cognitivo »>
informagdes sobre
otemae
estratégias de
comunicagao.
Politico =
mobilizag¢éo social
Financeiro >
aquisicao de
recursos
audiovisuais,
folhetos educativos.

Desemprego,
drogas,
violéncia.

Vida
Melhor
Aumentar a
oferta de
emprego,
combate as
drogas e a
violéncia

Diminuicdo do
desemprego,
uso de
substancias
ilicitas e da
violéncia

Programa de
geracgéo de
emprego e renda,
Oficinas de
artesanato,

Cognitivo =
informagé&o sobre o
tema e gestéo de
projetos de geracéo
de emprego e
renda e de
Enfrentamento da
violéncia.

Politico >
mobilizagéo social
em torno das
guestodes,
articulacéo
intersetorial e
aprovacéao de
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projetos.
Financeiro >
financiamento dos
projetos.

Nivel de Melhorar o | Populacdo Avaliar o nivel de | Organizacional >
informacé&o. saber. mais informacéo da organizacao da
Aumentar o | informada populacéo sobre | agenda.
nivel de sobre os riscos | 0 uso abusivo ou | Cognitivo -
informacdo | do uso abusivo | indiscriminado de | conhecimento
da de pscofarmacos; sobre otema e
populagéo pscofarmacos. | Campanha estratégias de
sobre os educativa local; comunicacao.
riscos do Capacitacdo dos | Politico >
uso abusivo ACS; articulacéo
de intersetorial,
psicofarmac mobilizac¢éo social
0S. Financeiro >
recursos para
panfletos
educativos
Estruturados | Cuidar Garantia de Capacitacao de Cognitivo >
servigos de Melhor. participacao pessoal, elaboragéo de
saude. Melhorar a | em grupos de | Melhoria da projetos de
estrutura do | psicoterapia — | estrutura de adequacao.
servico de terapia em atendimento na Politico >
atendiment | grupos e/ou unidade aumentar os
o de saude | acompanhame | referencia CAPS, | recursos para
mental nto com Contratacéo/ estruturar o servigo
pscologo, melhoria de Financeiro >
Consulta consultas aumentar oferta de
médica com especializadas terapias, consultas
psquiatrica e (psquiatria), especializadas,
garantia de Compra de apoio financeiro a
medicamentos | medicamentos. projetos voltados a
se realmente Apoio de terapia | arte masica ou
necessario. em grupo e danca
acompanhamento
pscolégico.
Processo de Linhade Cobertura de Linha de cuidado | Organizacional >
trabalho da Cuidado. 80% da para saude adequacdao de
equipe de Implantar populagéo mental fluxos (referéncia e
saude. protocolo com implantada; contrareferéncia)
Saude transtornos da | recursos Cognitivo >
Mental, saude mental. | humanos elaboracgdo de
incluindo os capacitados e projeto da linha de
mecanismo valorizados; cuidado e de
s de regulacéo protocolos.
referencia e implantada; Politico >
contra gestdo da linha articulacéo entre os
referéncia. de cuidado setores da saude e
Elaborar implantada adeséao dos




48

estratégias profissionais.
para
motivacao
da equipe
de trabalho.

O plano de acéo sera avaliado mensalmente, em reunifes da equipe de saude, com
o intuito de fortalecer as a¢fes positivas e buscar alternativas para aquelas que se
mostrarem frageis ou sem resolutividade. A reunido de avaliacdo, caso seja
necessario, podera ter seu periodo de tempo reduzido de acordo com as demandas

levantadas e observadas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Embora as equipes de saude mental estejam buscando alternativas para o
tratamento dos transtornos mentais dos usuarios do SUS, o uso dos psicofarmacos

constitui-se em importante aliado para terapéutica desses pacientes.

Nas ultimas décadas, o uso de psicofdrmacos tem crescido consideravelmente, o
que é atribuido ao aumento de transtornos mentais na populacédo, producdo de
novos medicamentos e utilizacdo dos psicofarmacos ja existentes para outras

indicacdes terapéuticas.

Contudo, as propriedades desejaveis percebidas de alivio da ansiedade, euforia,
desinibicdo e promoc¢édo do sono levaram ao uso incorreto compulsivo de algumas

drogas psicotrépicas.

As consequéncias do uso abusivo dessas drogas podem ser definidas em termos

tanto fisiolégicos como psicoldgicos.

Pode-se perceber nesta revisdo que o uso excessivo e indiscriminado dos farmacos,
principalmente os dos psicotrépicos, tem sido considerado um grave problema por
profissionais e autoridades sanitarias devido aos sérios prejuizos que esta prética
causa a saude da populacdo. Sua utilizacdo deve ser acompanhada, considerando
que o conhecimento de seus efeitos no Sistema Nervoso Central constitui um

grande desafio.
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