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  PRESENTAÇÃO 

 

 

 

O presente manual foi desenvolvido para lhe ajudar 

acerca dos procedimentos que deverão ser adotados no 

atendimento de pessoas identificadas em sofrimento 

psíquico, para que você possa dispor de um material 

educativo e instrutivo que facilite as orientações a 

serem realizadas, com vistas ao cuidado em saúde 

mental. Esperamos que você encontre aqui orientações 

claras, simples e objetivas, para esclarecer as suas 

dúvidas mais comuns, ampliando o alcance das ações 

de saúde dirigidas à parcela da população portadora de 

sofrimento psíquico no município. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A política de Saúde Mental possui um modelo centrado 

o individuo inserido em seu meio social, garantindo 

tratamento e fortalecendo a assistência ambulatorial com 

garantia de distribuição de medicamentos eficazes à Saúde 

Mental, satisfazendo aos preceitos da legislação que garante 

a universalidade, equidade e integralidade. 

Tem como objetivo estruturar modalidades de tratamento a considerar não 

apenas a condição clínica do paciente, mas sobretudo promover sua recuperação, 

autonomia, reinserção social e reabilitação profissional, oferecendo cuidados em 

momentos de crise.  

O sofrimento mental não é contínuo e ninguém é totalmente doente. Existem 

vários aspectos saudáveis preservados e é por meio deles que as pessoas podem 

ser resgatadas para uma vida o mais funcional possível. Neste manual, 

abordaremos alguns transtornos. 

Assim, o presente manual está condicionado as orientações do Caderno de 

Atenção Básica Saúde mental do Ministério da Saúde e tem por finalidade auxiliar 

médicos não especialistas nas condutas a serem tomadas por ocasião do 

atendimento ao paciente com transtorno mental de forma prática e, especialmente, 

como material de consulta rápida. Portanto, abordará os transtornos mentais mais 

frequentes.  
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2 INTERVENÇÃO EM SAÚDE MENTAL 

 

Algumas vezes o profissional de Saúde já se sentiu inseguro, surpreso ou 

sem saber como agir assim que identificou uma demanda de saúde mental onde 

acreditamos provavelmente que em algumas destas situações se sente 

improvisando, ou usando a intuição e o bom senso. Desse modo, podemos dizer 

que estas reflexões e sensações são comuns à prática em saúde. No entanto, 

sentir-se sem chão ou sem um saber técnico específico não é suficiente para definir 

que uma intervenção em saúde mental possa estar errada.   

Percebemos que as práticas em saúde mental na Atenção Básica podem e 

devem ser realizadas por todos os profissionais de Saúde, e que o cuidado em 

saúde mental não é algo de outro mundo ou para além do trabalho cotidiano na 

Atenção Básica. Pelo contrário, as intervenções são idealizadas na realidade do dia 

a dia do território, com as particularidades dos pacientes e de suas comunidades.  

Assim, para que as intervenções possam se configurar como de saúde 

mental, é preciso refletir sobre o que já se realiza cotidianamente e o que o território 

tem a oferecer como recurso aos profissionais de Saúde para colaborar no manejo 

dessas questões. 

 

2.1  QUAL O CUIDADO CERTO EM SAÚDE MENTAL? 

Em saúde mental, as intervenções devem oferecer 

novas possibilidades de transformar e qualificar as condições e 

modos de vida, e não se limitar somente à cura de doenças. É 

importante ver o sujeito em suas múltiplas dimensões, com 

seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atenção Básica, 

o desenvolvimento de intervenções em saúde mental é 

estabelecido no cotidiano dos encontros entre profissionais e paciente com 

transtorno mental, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias para 

compartilhar e construir juntos o cuidado em saúde.  
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2.2 O ACOLHIMENTO 

 

 

O acolhimento realizado nas 

unidades de Saúde é um dispositivo para 

a formação de vínculo e a prática de 

cuidado entre o profissional e o usuário. 

Em uma conversa inicial, através do 

acolhimento, a equipe da unidade de 

Saúde já pode oferecer um espaço de 

escuta a usuários e a famílias, de 

maneira que eles se sintam seguros e 

tranquilos para expressar suas aflições, 

dúvidas e angústias, sabendo então que 

a UBS está disponível para acolher, 

acompanhar e se o caso exigir, cuidar de 

forma compartilhada com outros serviços. 

 

Estes encontros com os usuários oferecem ao profissional a possibilidade de 

conhecer as demandas de saúde da população de seu território. Com este 

informação, a equipe de Saúde tem como criar soluções coletivas e individuais de 

cuidado avaliadas como as mais indispensáveis ao acompanhamento e ao suporte 

de seus usuários e de sua comunidade. No campo da Saúde Mental, temos como 

principais dispositivos comunitários os grupos terapêuticos, a abordagem familiar, as 

redes de apoio social e/ou pessoal do indivíduo, os grupos de convivência, entre 

outros.  
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2.3 AS EXPECTATIVAS E O SOFRIMENTO DO 

PROFISSIONAL DE SAÚDE NO CUIDADO EM SAÚDE 

MENTAL 

 

As intervenções em saúde mental são permeadas, geralmente, pela 

sensação de insegurança, justificada por: 

- Não saber o que falar ou perguntar; 

- Tem receios de piorar o quadro dos pacientes de saúde mental; 

- Percebem que este campo do saber não lhes é acessível.  

- O que perguntar quando estivermos em presença com aquele usuário? 

O cuidado à saúde das pessoas deve acontecer ao longo do tempo, 

independentemente do usuário estar com alguma doença, trata-se de um 

acompanhamento processual.  

- A sensação de não saber o que se está fazendo pode causar um sentimento de 

desconforto, impotência, autodepreciação e até mesmo de culpa; 

- É preciso cuidado para que as intervenções de saúde não se transformem em 

regras rígidas, sob a consequência de que estas ações estejam apenas baseadas 

na remissão dos sintomas, descontextualizadas da vida do usuário e do território em 

que ele vive.  

 

2.4  O QUE É O SOFRIMENTO? 

 

Sofrimento não é o mesmo que dor, embora a 

dor possa levar a um sofrimento, mas não é qualquer 

dor que nos faz sofrer. Da mesma maneira, o 

sofrimento não equivale a uma perda, embora as 

perdas possam, ocasionalmente, nos fazer sofrer. 

Na abordagem do sofrimento psíquico – seja ele 

enquadrado nas situações descritas como sofrimento 

mental comum ou nos casos de transtornos graves e 

persistentes, como as psicoses. Torna-se fundamental 
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para o profissional da atenção básica manter-se atento às diversas dimensões do 

sujeito que se apresenta a sua frente. 

 

 

2.5  O QUE É CUIDADO? 

 

Tendo em vista que cada pessoa é um conjunto 

de dimensões diferentes com relações distintas entre 

cada esfera, devemos em cada encontro com a pessoa 

que sofre, dar atenção ao conjunto dessas esferas, em 

uma abordagem integral, e assim identificar quais 

transformações ocorreram, como cada mudança influiu 

em cada uma das esferas, quais correlações estão 

estagnadas ou ameaçadas, enfim, o que está 

provocando adoecimento e o que está em vias de causar 

adoecimento. É difícil resistir à tendência de 

simplificações e à adoção de fórmulas mágicas. Cabe ao profissional de Saúde 

estar atento ao problema e criar novas possibilidades de arranjo para lidar com o 

problema. O profissional de Saúde não deve olhar fixamente para o sofrimento ou a 

doença, ou apenas a queixa, mas deve se lembrar que seu trabalho é produzir vida 

de forma mais ampla, e para isso cuidar de maneira integral. 

 

2.6 TERRITÓRIOS EXISTENCIAIS E COESÃO SOCIAL 

 

O território é um componente fundamental na 

organização dos serviços da Atenção Básica, pois é a partir 

deles que se estabelecem limites geográficos e de cobertura 

populacional que ficam sob a responsabilidade clínica e 

sanitária das equipes de Saúde. Os territórios existenciais, que 

podem ser individuais ou de grupo, representam espaços e 

processos de circulação das subjetividades das pessoas. 
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Deslocar o olhar da doença para a potencialização de novos modos 

individuais e grupais de estar no mundo apontando na direção de concepções 

positivas de saúde mental.  Através da valorização da criatividade, utilização do 

tempo livre, o tempo de lazer e repouso, desenvolvimento de uma consciência 

social que aborde, de maneira crítica, os problemas individuais, grupais e sociais em 

geral.  

O que vamos observar é que a formação de uma ampla rede de apoio 

contribui para alargar as possibilidades de intervenção com a família, nas suas 

muitas necessidades de cuidado, inclusive considerando os aspectos socioafetivos. 

As redes com este perfil dinâmico e em intensa atividade exigem um 

permanente esforço de construção, com fóruns de discussão permanente entre 

trabalhadores destas entidades, o que as alimentam e as mantêm ativas e 

produtivas.   

 

2.7 OS PROJETOS TERAPÊUTICOS SINGULARES- 

PTS 

 

O PTS é uma estratégia de cuidado que articula um 

conjunto de ações resultantes da discussão e da construção 

coletiva de uma equipe multidisciplinar e leva em conta as 

necessidades, as expectativas, as crenças e o contexto social 

da pessoa ou do coletivo para o qual está dirigido (BRASIL, 

2007).  

É importante estabelecer critérios de seleção dos casos que exigirão a 

construção de um PTS, como: 

- Priorizar casos mais difíceis com maior gravidade e complexidade; 

- Considerar a extensão e/ou intensidade de problemas apresentados por 

uma pessoa, família, grupo ou coletivo, bem como avaliar quão diversas dimensões 

estão afetadas (biológica, psicológica e social); 

- Utilizar um roteiro norteador para ajudar na organização de um PTS: o 

diagnóstico situacional; a definição de objetivos e metas; a divisão de tarefas e 

responsabilidades e a reavaliação do PTS; 
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- O diagnóstico situacional - contato com uma pessoa, família, grupo ou 

coletivo em que o acolhimento empático e a escuta cuidadosa e sensível favorecem 

o vínculo; 

- O acolhimento- disponibilidade de receber e ofertar em qualquer momento 

ao longo do processo de cuidado; 

- Uma escuta cuidadosa e sensível - dar a voz à pessoa, à família, ao grupo 

ou ao coletivo para que falem sobre seus problemas, suas expectativas, suas 

explicações e suas tentativas de intervenção; 

- Nessa etapa do diagnóstico situacional é importante identificar as 

necessidades, demandas, vulnerabilidades e potencialidades mais relevantes de 

quem busca ajuda; 

- No momento do PTS é importante fazer projeções de curto, médio e longo prazo. 

- A utilização do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganização do 

processo de trabalho das equipes de Saúde e favorece os encontros sistemáticos, o 

diálogo, a explicitação de conflitos e diferenças e a aprendizagem coletiva; 

- A distribuição dos casos complexos entre os diversos trabalhadores sensíveis com 

os problemas de saúde mental.  

- Lidar com o medo, o desconhecimento e a incerteza faz parte do trabalho em 

saúde, possibilitando a superação de desafios, o exercício da criatividade e a 

reconfiguração contínua dos territórios existenciais.   

 

2.8 FAMÍLIA E SOFRIMENTO PSÍQUICO 

 

A principal diretriz da Política Nacional de Saúde Mental, 

inspirada na reforma psiquiátrica brasileira, consiste na redução 

gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiátricos 

(BRASIL, 2005). Dentro dessa perspectiva, a família é 

requisitada como parceira dos novos serviços, passando a ser 

concebida como necessária e aliada no cuidado de seu familiar em 

sofrimento psíquico.  É fundamental considerar a família como 

protagonista do cuidado reabilitador.  
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Esse cuidado requer disponibilidade, esforço, compreensão, capacitação 

mínima, inclusive para que os cuidadores encontrem estratégias para lidar com 

frustrações, sentimentos de impotência e culpa, ou seja, com suas próprias 

emoções. 

2.9 PRINCIPAIS ASPECTOS DO CONTEXTO DE VIDA 

DE UMA PESSOA QUE ESTÃO ASSOCIADOS AO 

SOFRIMENTO MENTAL COMUM. 

 

- Vulnerabilidade: gênero, pobreza, cor da pele e desigualdade:  

- Mulheres têm cerca de duas vezes mais chance de apresentar 

essa forma de sofrimento do que os homens. Homens, por 

exemplo, têm muito mais problemas relacionados ao uso de 

substâncias psicoativas do que mulheres. 

-A pobreza também está relacionada a um risco mais elevado de 

sofrimento mental comum. No Brasil, estudos apontaram baixa escolaridade e 

menor renda como fatores de risco (PATEL, 2003; LORANT, 2003). 

- Uma importante pesquisa feita no Brasil mostrou ainda que a vulnerabilidade das 

mulheres ao sofrimento mental comum é ainda maior entre as que se identificam 

como negras e pardas (segundo o IBGE) e entre aquelas com menor renda. 

- Desestabilização: eventos de vida e seus significados. 

Além de fatores estruturais como gênero, cor da pele, renda, escolaridade e 

trabalho, fatores conjunturais também aumentam o risco de sofrimento mental. É 

muito frequente que as pessoas relatem que algum acontecimento marcante em 

suas vidas tenha precedido o aparecimento do sofrimento. 

- Desencadeamento de sentimentos de humilhação ou de sentir-se sem saída. 

- Perda de uma relação significativa, como a morte de um parente próximo; 

- Sensação de medo (episódios de violência urbana). 
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2.10  REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL 

 

Nos quadros psicóticos estáveis, mesmo 

em regiões com recursos suficientes, os 

generalistas podem compartilhar o cuidado do 

transtorno mental com o psiquiatra, diminuindo o 

número necessário de visitas ao psiquiatra. Na 

realidade atual do SUS, é grande o número de 

pacientes portadores de psicoses crônicas que 

são acompanhados quase que exclusivamente 

por generalistas. O problema é que muitos se 

limitam ao fornecimento de medicação. 

Para ir, além disso, também é necessário 

apoio próximo de profissionais de Saúde Mental. 

Um pacote mínimo de cuidado na Atenção Básica deve incluir intervenções 

psicoeducacionais simples e, principalmente, a intermediação de ações 

intersetoriais. Essas visam aumentar a capacidade das pessoas que sofrem com 

transtornos mentais graves e persistentes de exercitarem sua cidadania. Ou seja, 

estudar, trabalhar, ganhar dinheiro, fazer amigos, namorar, frequentar espaços 

públicos, participar das decisões que influenciam em sua vida. Essas são ações que 

dependem de inserção no território, e é por isso que a Atenção Básica tem tanto a 

contribuir e aprender com o trabalho dos Caps. 
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3 OS TRANSTORNOS MENTAIS MAIS FREQUENTES 
 

3.1  ANSIEDADE 

 

 O QUE É? Pode ser uma reação normal do 

indivíduo ou um sintoma (patológica). 

 ANSIEDADE PATOLÓGICA - surge sem 

explicação, sem estímulo apropriado ou proporcional 

para explicá-la, com amplitude, duração e frequência 

aumentadas, e associada a prejuízo do desempenho social ou profissional 

do indivíduo. Pode ser sintoma de doença física (asma, angina), doença 

mental (depressão, psicose) ou a própria doença mental (transtornos de 

ansiedade) (BVS, 2011). 

 SINTOMAS 

O quadro 1 demonstra alguns sintomas de ansiedade. 

Fonte: Adaptado de TELESSAÚDERS-UFRGS (2016) 
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 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico é clínico, os critérios são estabelecidos para fins de facilidade 

de comunicação e uniformidade clínica pelas classificações diagnósticas 

Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-

10) e Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5). 

Nem sempre é fácil distinguir entre ansiedade “normal” e um transtorno de 

ansiedade, e o diagnóstico de alguns transtornos tem sido criticado pela 

possibilidade de medicalização de variações normais (p.ex., timidez versus fobia 

social). Medicar um sentimento normal é tão inadequado quanto não tratar um 

quadro de ansiedade patológica. Algumas perguntas podem ajudar na avaliação 

inicial do grau de ansiedade: 

 

− Você se considera muito preocupado? 

− Você já teve ataques de pânico? 

− Existem lugares ou situações que você evita? 

− Como a ansiedade e a evitação afetam sua vida? 

 

O clínico deve pesquisar ansiedade em pacientes com: 

 

- Múltiplas consultas médicas (mais de cinco por ano) 

- Muitos sintomas físicos sem origem explicada, principalmente aqueles, devido a 

hiperatividade autonômica e tensão muscular; 

- Dificuldades no trabalho e nas relações interpessoais; fadiga, alteração de peso e 

problemas de sono. 

- Verificar Informações sobre a história pessoal, medicações em uso (inclusive auto-

medicação), antecedentes dos tratamentos prévios e respostas a eles, uso de 

substâncias psicoativas (nicotina, álcool, cafeína, drogas recreativas), 

comorbidades clínicas, funcionamento pessoal diário, vida social, manutenção de 

estressores crônicos e desenvolvimento de sintomas fóbicos e evitativos (BVS, 

2011).  
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 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 Descartar ansiedade induzida por fármacos, intoxicação ou abstinência de 

drogas ou psicotrópicos e outras condições clínicas que podem se apresentar com 

sinais e sintomas de ansiedade; 

 Excluir outras doenças psiquiátricas devido à alta comorbidade, 

principalmente com depressão (60% dos casos de depressão tem sintomas 

ansiosos associados), abuso de substâncias, outros transtornos de ansiedade e 

doenças clínicas. 

 

 Condições que podem desencadear sintomas de ansiedade:  

 

Além do diagnóstico do transtorno específico, outras avaliações são 

indispensáveis, como os sintomas decorrentes a outra doença (Anexo II)  

 

Quadro 2- Condições de saúde associados a sintomas de ansiedade. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2017). 

Cardiovasculares: síndrome coronariana aguda, arritmia, insuficiência 

cardíaca. 

Neurológicas: epilepsia, tremor essencial, encefalopatia, demência, 

enxaqueca. 

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

Endocrinológicas: hipertireoidismo, hipotireoidismo, hiperparatireoidismo, 

hipoglicemia, feocromocitoma, menopausa, doença de Addison, doença 

de Cushing, cetoacidose diabética, hipercalcemia, hiperprolactinemia, 

hiperandrogenismo. 

Diversas: anemia, delirium, espasmo esofágico, deficiência de ácido 

fólico, gastrite, intoxicação alimentar, doença do refluxo gastroesofágico, 

síndrome do intestino irritável, insônia, SIADH. 
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 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 Únicos medicamentos que devem ser utilizados são os antidepressivos 

inicialmente com doses baixas: (Fluoxetina 10mg, Imipramina 25mg) - ao longo 

de algumas semanas, aumentar gradativamente. 

 

 Em casos resistentes 

Diversas estratégias podem ser adotadas caso o paciente não apresente 

resposta. As opções terapêuticas são: aumento de dose e duração estendida do 

tratamento, substituição de fármaco, associação de fármacos e psicoterapias. 

Algumas condições clínicas indicam a necessidade de encaminhamento (Ver 

anexo II). 

Quadro 2 - Fármacos que podem desencadear ansiedade. 

 

Corticoides 
 

Bloqueadores do canal de cálcio 

Carbamazepina Antidepressivos 

Cefalosporinas Anti-histamínicos 

Broncodilatadores Anticolinérgicos: oxibutinina, meperidina 

Tiroxinas Digitálicos 

Dopaminérgicos: amantadina, 

levodopa, bromocriptina, 

metoclopramida 

Simpaticomiméticos: pseudoefedrina, 

adrenalina, efedrina 

Estimulantes: cafeína, 

anfetamina, minofilina, 

teofilina, metilfenidato 

Retiradade antidepressivos, 

álcool, benzodiazepínicos, 

sedativos, narcóticos e 

Barbitúricos 

   Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

3.2 DEPRESSÃO 

 O QUE É? É uma alteração patológica, persistente 

e inadequada, do humor; é resultante da 

combinação de fatores ambientais (como álcool e 

ritmos biológicos) e individuais (como os 

relacionados a personalidade e relacionamentos), 

que desencadeiam a doença em indivíduos 

biologicamente vulneráveis (WHO, 2017). 

 DIAGNÓSTICO 

Algumas apresentações comuns para depressão são: 

 múltiplas queixas somáticas, ganho ou perda de peso, déficit cognitivo leve; 

 múltiplas visitas médicas (>5/ano); problemas em mais de um sistema corporal, 

com ausência de achados físicos;  

 fadiga (até 39% podem estar até associados ao transtorno do humor; 

 disfunção no trabalho ou nos relacionamentos/mudança nas relações 

interpessoais; 

 distúrbios do sono. 

 

Quadro 3- Resumo dos Critérios diagnósticos da CID-10. 
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 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO PARA DEPRESSÃO. 

 

DOSE INICIAL DOSE DE 

MANUTENÇÃO 

EFEITOS COLATERAIS 

COMUNS 

Fluoxetina 

 

20-40mg/dia  

 

20-40mg/dia casos leves 

a moderados 

Dor de cabeça · Dificuldade 

para dormir · Diarreia · 

Cansaço · Fraqueza · Boca 

seca. 

Imipramina 

 

200 a 300 mg/dia 

 
50-100mg/dia 

ganho de peso, retenção de 

liquidos e de urina, tontura, 

sedação, sonolência, agitação, 

ansiedade, cefaléia, entre 

outros. 

Sertralina 

 

200 mg/dia 

 

 
50-200mg p/dia 

insônia, tontura, dor de 

cabeça, diarreia, náusea 

(enjoo) 

Benzodiazepínicos (Diazepam ou lorazepam) - não são indicados como tratamento 

na depressão leve. 

 

Depois de um episódio agudo, deve ser oferecido aconselhamento, inclusive 

informação escrita, sobre: 

- Psicoeducação a respeito da doença, importância de uma rotina diária (estilo de 

vida regular), higiene do sono e adesão ao tratamento medicamentoso;  Riscos 

do trabalho em turnos alternados (noturno) e trabalho excessivo (rotina de horas 

extras); 

- Monitoração do humor, detecção de sinais de alerta e estratégias de prevenção de 

crises e de enfrentamento geral de problemas; 

- Tratamentos de auto ajuda e/ou intervenções voltados para aumentar o 

reconhecimento e o auto manejo de perídromos maníacos e depressivos são 

efetivos em diminuir a recorrência de ambos, e há alguma evidência de que pessoas 

com mínimo treinamento poderiam ensinar estas habilidades.  
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- As pessoas que apresentam quadro clínico estável, em tratamento de manutenção 

e que mantêm um bom funcionamento para as atividades da vida diária serão 

atendidas pelas equipes de ESF. 

 

3.3  TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR (TAB) 

 O QUE É?  Transtorno mental grave, que 

geralmente tem um curso crônico e é 

caracterizado pela alternância entre episódios 

depressivos e episódios de elação do humor 

(mania ou hipomania). 

 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) deve ser feito segundo o 

preenchimento dos critérios diagnósticos do DSM-IV ou do CID-10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para o diagnóstico de TAB tipo I, estabelece-se a presença de pelo menos um 

episódio de mania durante a vida. Já a TAB tipo II, hipomania, é um grau mais leve 

de mania, as anormalidades do humor e do comportamento são persistentes e 

marcantes e não são acompanhados por delírios ou alucinações. 

Os sintomas principais da hipomania são: irritabilidade, alegria, jocosidade, 

sociabilidade, procura por companhia, aumento do desejo e do comportamento 
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sexual, tagarelice, autoconfiança e otimismo exagerado, desinibição e atitudes 

despreocupadas, redução da necessidade de sono, vitalidade, ânimo e aumento do 

envolvimento em projetos novos. A diminuição da necessidade de sono é o sintoma 

físico mais frequente. Considera-se a ativação ou a hiperatividade (de idéias ou 

ocupacional) um sintoma tão importante quanto a alteração de humor. Sempre 

questionar sobre sintomas hipomaníacos ao avaliar um paciente com depressão, 

excesso de atividade e comportamento desinibido . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As remissões e recaídas possuem um padrão bastante variável, apesar das 

remissões aspirarem ficar cada vez mais reduzidas ao longo do tempo e os 

episódios depressivos mais comuns e duradouros. 
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 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 O abuso do uso de drogas e/ou álcool, cocaína e drogas sintéticas pois são 

prevalentes e podem estimular sintomas maníacos. 

 Os Sintomas maníacos (e depressivos) podem mostrar condições orgânicas 

de base como hipo/hipertireoidismo, AVC e outras desordens neurológicas (por 

exemplo, demência), especialmente em pessoas com transtorno afetivo bipolar de 

início tardio (mais de quarenta anos). 

 As comorbidades mais frequentes são: transtornos de ansiedade, como 

transtorno do pânico e transtorno obsessivo compulsivo; uso de substâncias 

psicoativas (SPA); transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) em 

adultos e crianças e transtorno desafiador de oposição em crianças; e, 
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especialmente entre as mulheres, transtorno de estresse póstraumático (TEPT) e 

transtornos alimentares. 

 

 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 

 Tem por objetivos, reduzir a severidade dos sintomas, estabilizar o humor e 

prevenir a recaída. A diferença individual na resposta à medicação irá determinar a 

escolha da droga, bem como os efeitos colaterais, potenciais danos associados a 

cada droga e uso prévio de medicação. Umas variedades de intervenções, 

psicológicas e psicossociais, também podem ter alto impacto, mas, não substituem 

a necessidade de utilizar medicação na maior parte dos casos. 

 Se não tratados, os episódios maníacos podem se tornar disruptivos e 

perigosos. Os episódios maníacos frequentemente levam a perda de emprego, 

problemas legais, problemas financeiros ou comportamento sexual de alto risco. 
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Antidepressivos devem ser evitados nas seguintes situações: 

• Transtorno bipolar de ciclagem rápida; 

• Episódio hipomaníaco recente; 

• Flutuações de humor com prejuízo funcional; 

Nestes casos, aumentar a dose do agente antimaníaco ou acrescentar um segundo 

agente antimaníaco. 

Ao iniciar um antidepressivo, orientar o paciente sobre: 

− A possibilidade da virada maníaca ou hipomaníaca; 

− O início de ação lento e a natureza gradual e flutuante da resposta; 

− A necessidade de tomar a medicação como prescrita e o risco dos sintomas de 

descontinuarão e de abstinência; 

− A necessidade de monitorar sinais de acatisia, ideação suicida (normalmente 

todas as pessoas deveriam ser reavaliadas uma semana após o início do 

tratamento) e aumento da ansiedade e agitação psicomotora (especialmente nos 

estágios iniciais) 

− Como procurar ajuda ao aparecerem os sintomas acima? 

Se um paciente não responde ao uso de antidepressivo: 

• Avaliar uso de SPA, fatores estressores psicossociais, doenças físicas, 

comorbidade com ansiedade e má aderência terapêutica. 

• Aumentar a dose do antidepressivo 

• Trocar o antidepressivo 

• Adicionar lítio, se não estiver sendo usado. 

Pacientes com sintomas depressivos devem ser aconselhados sobre: 

programas de exercícios estruturados, programação de atividades diárias, 

engajamento em atividades prazerosas com objetivos pré-definidos, dieta e sono 

adequado, rede social de suporte apropriada. 

Depois do tratamento bem sucedido de um episódio depressivo, não considerar 

rotineiramente tratamento com antidepressivo em longo prazo, porque não há 

evidência de que isso reduz as recaídas e pode estar associado a um aumento do 

risco de virada maníaca. 
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3.4 PSICOSE 

 

 O QUE É? disfunção da capacidade do 

pensamento e processamento de 

informações, cujo aspecto central é a perda 

do contato com a realidade. Caracteriza-se 

pela presença de delírios e alucinações. As 

alucinações podem se manifestar por meio 

de qualquer um dos cinco sentidos, sendo 

as mais frequentes as auditivas e visuais (“ouvir vozes”, “ver vultos”). Uma 

das principais características do estado psicótico é a dificuldade em 

quantificar e classificar a prioridade dos estímulos. A capacidade de agir 

sobre a realidade é imprevisível, porque a pessoa é incapaz de distinguir os 

estímulos externos dos internos (BRASIL, 2013). 

 

 DIAGNÓSTICO 

É necessário realizar, em todo paciente, um estudo diagnóstico inicial 

completo que inclua: 

 História clínica psiquiátrica e médica geral; 

 História psicossocial e história psiquiátrica familiar; 

 Exame físico e do estado mental; 

 Avaliação física; 

 Exames complementares 

 Diagnóstico diferencial e condições clínicas que podem causar sintomas 

psicóticos 

 

„ Os sintomas psicóticos podem ter origens diversas: 

- Quadro psicótico agudo induzido por álcool e outras drogas; 

 Esquizofrenia; 

 Transtorno esquizoafetivo; 

 Transtorno de humor com sintomas psicóticos; 
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 Distúrbios orgânicos: transtornos endócrino-metabólicos, infecções, doença 

auto imune, epilepsia do lobo temporal, tumor cerebral, acidente vascular 

cerebral, intoxicações e quadro medicamentoso. 

 

 Agentes farmacológicos que apresentam o potencial de causar psicose 

aguda: digitais, corticóides, isoniazida, antabuse, tricíclicos, 

anticonvulsivos cimetidina, benzodiazepinico, anfetaminas e drogas 

relacionadas, antiarrítmicos, narcóticos, barbitúrícos,metildopa, agentes 

antiinflamatórios não esferóides, antineoplásicos e drogas 

recreacionais. Em geral, geram sintomas isolados e transitórios. 

 

 Diagnóstico segundo os critérios do CID-10. 
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 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 
DOSE INICIAL DOSE DE MANUTENÇÃO EFEITOS COLATERAIS 

COMUNS 

Haloperidol ou clorpromazina 

de 0,5 a 2 mg, 2 a 3 vezes ao 

dia, 

entre 1 e 15 mg ao dia tremor, hipertonia (rigidez 

muscular), distonia, 

sonolência, bradicinesia 

(movimentos lentos). 

Distúrbios oftalmológicos: 

distúrbios visuais. Distúrbios 

gastrintestinais: constipação, 

boca seca, hipersecreção 

saliva 
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