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A.PRESENTA(;AO

O presente manual foi desenvolvido para Ihe ajudar
acerca dos procedimentos que deverao ser adotados no
atendimento de pessoas identificadas em sofrimento
psiquico, para que vocé possa dispor de um material
educativo e instrutivo que facilite as orientacbes a
serem realizadas, com vistas ao cuidado em saude
mental. Esperamos que vocé encontre aqui orientagoes
claras, simples e objetivas, para esclarecer as suas
duvidas mais comuns, ampliando o alcance das acles
de saude dirigidas a parcela da populacdo portadora de

sofrimento psiquico no municipio.



1 INTRODUCAO

A politica de Saude Mental possui um modelo centrado
0 individuo inserido em seu meio social, garantindo
tratamento e fortalecendo a assisténcia ambulatorial com
garantia de distribuicdo de medicamentos eficazes a Saude
Mental, satisfazendo aos preceitos da legislacdo que garante

a universalidade, equidade e integralidade.

Tem como objetivo estruturar modalidades de tratamento a considerar nao
apenas a condi¢ao clinica do paciente, mas sobretudo promover sua recuperacao,
autonomia, reinsercdo social e reabilitacdo profissional, oferecendo cuidados em

momentos de crise.

O sofrimento mental ndo é continuo e ninguém é totalmente doente. Existem
varios aspectos saudaveis preservados e é por meio deles que as pessoas podem
ser resgatadas para uma vida o mais funcional possivel. Neste manual,

abordaremos alguns transtornos.

Assim, o presente manual esta condicionado as orientacbes do Caderno de
Atencdo Bésica Saude mental do Ministério da Saude e tem por finalidade auxiliar
meédicos ndo especialistas nas condutas a serem tomadas por ocasidao do
atendimento ao paciente com transtorno mental de forma pratica e, especialmente,
como material de consulta rapida. Portanto, abordard os transtornos mentais mais

frequentes.



2 INTERVENCAO EM SAUDE MENTAL

Algumas vezes o profissional de Salude ja se sentiu inseguro, surpreso ou
sem saber como agir assim que identificou uma demanda de saude mental onde
acreditamos provavelmente que em algumas destas situacbes se sente
improvisando, ou usando a intuicdo e o bom senso. Desse modo, podemos dizer
gue estas reflexdes e sensacdes sdo comuns a pratica em saude. No entanto,
sentir-se sem chdo ou sem um saber técnico especifico ndo é suficiente para definir
gue uma intervencdo em saude mental possa estar errada.

Percebemos que as préaticas em saude mental na Atencdo Basica podem e
devem ser realizadas por todos os profissionais de Saude, e que o cuidado em
saude mental ndo € algo de outro mundo ou para além do trabalho cotidiano na
Atencdo Basica. Pelo contrario, as intervencdes séo idealizadas na realidade do dia
a dia do territorio, com as particularidades dos pacientes e de suas comunidades.

Assim, para que as intervencfes possam se configurar como de saude
mental, é preciso refletir sobre 0 que ja se realiza cotidianamente e o que o territorio
tem a oferecer como recurso aos profissionais de Saude para colaborar no manejo

dessas questdes.

2.1 QUAL O CUIDADO CERTO EM SAUDE MENTAL?

Em saude mental, as intervencdes devem oferecer

novas possibilidades de transformar e qualificar as condicdes e

modos de vida, e ndo se limitar somente & cura de doencas. E

importante ver o sujeito em suas mdultiplas dimensfes, com

seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atencdo Basica,

0 desenvolvimento de intervengcbes em saude 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 saude.



2.2 O ACOLHIMENTO

O acolhimento realizado nas
unidades de Saude é um dispositivo para
a formacdo de vinculo e a pratica de
cuidado entre o profissional e 0 usuario.

Em uma conversa inicial, através do

acolhimento, a equipe da unidade de
Saude j4 pode oferecer um espaco de
| escuta a usuarios e a familias, de
maneira que eles se sintam seguros e
tranquilos para expressar suas aflicdes,
davidas e angustias, sabendo entdo que
a UBS esta disponivel para acolher,

acompanhar e se o caso exigir, cuidar de

forma compartilhada com outros servigos.

Estes encontros com os usuarios oferecem ao profissional a possibilidade de
conhecer as demandas de saude da populacdo de seu territério. Com este
informacéo, a equipe de Saude tem como criar solu¢des coletivas e individuais de
cuidado avaliadas como as mais indispensaveis ao acompanhamento e ao suporte
de seus usuérios e de sua comunidade. No campo da Saude Mental, temos como
principais dispositivos comunitarios os grupos terapéuticos, a abordagem familiar, as
redes de apoio social e/ou pessoal do individuo, os grupos de convivéncia, entre

outros.



23 AS EXPECTATIVAS E O SOFRIMENTO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE NO CUIDADO EM SAUDE

MENTAL

As intervengcdes em saude mental sdo permeadas, geralmente, pela

sensacao de inseguranca, justificada por:

- Nao saber o que falar ou perguntar;

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

- Percebem que este campo do saber nédo lhes é acessivel.

- O que perguntar quando estivermos em presenca com aguele usuario?

O cuidado a saude das pessoas deve acontecer ao longo do tempo,
independentemente do usuario estar com alguma doenca, trata-se de um
acompanhamento processual.

- A sensacdo de nao saber o que se esta fazendo pode causar um sentimento de
desconforto, impoténcia, autodepreciacdo e até mesmo de culpa;

- E preciso cuidado para que as intervencdes de salde ndo se transformem em
regras rigidas, sob a consequéncia de que estas a¢cfes estejam apenas baseadas
na remissao dos sintomas, descontextualizadas da vida do usuario e do territorio em

que ele vive.

2.4 O QUE E O SOFRIMENTO?

Sofrimento ndo é o mesmo que dor, embora a |
dor possa levar a um sofrimento, mas ndo é qualquer [
dor que nos faz sofrer. Da mesma maneira, 0 ' !
sofrimento ndo equivale a uma perda, embora as ' ‘ [}

perdas possam, ocasionalmente, nos fazer sofrer.
Na abordagem do sofrimento psiquico — seja ele
enquadrado nas situacdes descritas como sofrimento

mental comum ou nos casos de transtornos graves e

persistentes, como as psicoses. Torna-se fundamental



10

para o profissional da atencdo basica manter-se atento as diversas dimensdes do

sujeito que se apresenta a sua frente.

2.5 O QUE E CUIDADO?

Tendo em vista que cada pessoa € um conjunto
de dimensbes diferentes com relacdes distintas entre
cada esfera, devemos em cada encontro com a pessoa
que sofre, dar atencdo ao conjunto dessas esferas, em
uma abordagem integral, e assim identificar quais

transformagbes ocorreram, como cada mudanga influiu

em cada uma das esferas, quais correlacbes estao
estagnadas ou ameacadas, enfim, 0 que esta

provocando adoecimento e 0 que esta em vias de causar

-_— - e

adoecimento. E dificil resistir a tendéncia de

simplificacdes e a adogdo de formulas mégicas. Cabe ao profissional de Saude
estar atento ao problema e criar novas possibilidades de arranjo para lidar com o
problema. O profissional de Saiude ndo deve olhar fixamente para o sofrimento ou a
doenca, 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 TERRITORIOS EXISTENCIAIS E COESAO SOCIAL

7

O territorio é um componente fundamental na
organizacao dos servicos da Atencao Basica, pois é a partir
deles que se estabelecem limites geograficos e de cobertura
populacional que ficam sob a responsabilidade clinica e
sanitaria das equipes de Saude. Os territérios existenciais, que
podem ser individuais ou de grupo, representam espagos e

processos de circulacdo das subjetividades das pessoas.
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Deslocar o olhar da doenca para a potencializacdo de novos modos
individuais e grupais de estar no mundo apontando na direcdo de concepcdes
positivas de salude mental. Através da valorizacdo da criatividade, utilizagdo do
tempo livre, o tempo de lazer e repouso, desenvolvimento de uma consciéncia
social que aborde, de maneira critica, os problemas individuais, grupais e sociais em
geral.

O que vamos observar € que a formacdo de uma ampla rede de apoio
contribui para alargar as possibilidades de intervencdo com a familia, nas suas
muitas necessidades de cuidado, inclusive considerando os aspectos socioafetivos.

As redes com este perfil dindmico e em intensa atividade exigem um
permanente esforco de construcdo, com foruns de discussdo permanente entre
trabalhadores destas entidades, o que as alimentam e as mantém ativas e

produtivas.

2.7 OS PROJETOS TERAPEUTICOS SINGULARES-
PTS

O PTS é uma estratégia de cuidado que articula um
conjunto de acdes resultantes da discussado e da construgéo
coletiva de uma equipe multidisciplinar e leva em conta as
necessidades, as expectativas, as crengas e o0 contexto social
da pessoa ou do coletivo para o qual esta dirigido (BRASIL,
2007).

E importante estabelecer critérios de selecdo dos casos que exigirdo a
construcdo de um PTS, como:

- Priorizar casos mais dificeis com maior gravidade e complexidade;

- Considerar a extensdo e/ou intensidade de problemas apresentados por
uma pessoa, familia, grupo ou coletivo, bem como avaliar quéo diversas dimensdes
estdo afetadas (biologica, psicolégica e social);

- Utilizar um roteiro norteador para ajudar na organizacdo de um PTS: o
diagnéstico situacional; a definicdo de objetivos e metas; a divisdo de tarefas e

responsabilidades e a reavaliacdo do PTS;
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- O diagnéstico situacional - contato com uma pessoa, familia, grupo ou
coletivo em que o acolhimento empatico e a escuta cuidadosa e sensivel favorecem
o0 vinculo;

- O acolhimento- disponibilidade de receber e ofertar em qualquer momento
ao longo do processo de cuidado;

- Uma escuta cuidadosa e sensivel - dar a voz a pessoa, a familia, ao grupo
ou ao coletivo para que falem sobre seus problemas, suas expectativas, suas
explicacbes e suas tentativas de intervencéo;

- Nessa etapa do diagnostico situacional € importante identificar as
necessidades, demandas, vulnerabilidades e potencialidades mais relevantes de
guem busca ajuda;

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

- A utilizacdo do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganizacdo do
processo de trabalho das equipes de Saude e favorece os encontros sistematicos, o
dialogo, a explicitacdo de conflitos e diferencas e a aprendizagem coletiva;

- A distribuicdo dos casos complexos entre os diversos trabalhadores sensiveis com
os problemas de salde mental.

- Lidar com o medo, o desconhecimento e a incerteza faz parte do trabalho em
saude, possibilitando a superacdo de desafios, o exercicio da criatividade e a

reconfiguracdo continua dos territorios existenciais.

2.8 FAMILIA E SOFRIMENTO PSIQUICO

A principal diretriz da Politica Nacional de Saude Mental,
inspirada na reforma psiquiatrica brasileira, consiste na reducao
gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiatricos
(BRASIL, 2005). Dentro dessa perspectiva, a familia é
requisitada como parceira dos novos servicos, passando a ser

concebida como necesséria e aliada no cuidado de seu familiar em
sofrimento psiquico. E fundamental considerar a familia como

protagonista do cuidado reabilitador.
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Esse cuidado requer disponibilidade, esforco, compreensdo, capacitacao
minima, inclusive para que os cuidadores encontrem estratégias para lidar com
frustracbes, sentimentos de impoténcia e culpa, ou seja, com suas proprias

emocdes.

2.9 PRINCIPAIS ASPECTOS DO CONTEXTO DE VIDA
DE UMA PESSOA QUE ESTAO ASSOCIADOS AO
SOFRIMENTO MENTAL COMUM.

- Vulnerabilidade: género, pobreza, cor da pele e desigualdade:
- Mulheres tém cerca de duas vezes mais chance de apresentar
essa forma de sofrimento do que os homens. Homens, por
exemplo, tém muito mais problemas relacionados ao uso de
substancias psicoativas do que mulheres.
-A pobreza também esta 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 € ainda maior entre as que se identificam
como negras e pardas (segundo o IBGE) e entre aquelas com menor renda.
- Desestabilizacdo: eventos de vida e seus significados.

Além de fatores estruturais como género, cor da pele, renda, escolaridade e
trabalho, fatores conjunturais também aumentam o risco de sofrimento mental. E
muito frequente que as pessoas relatem que algum acontecimento marcante em
suas vidas tenha precedido o aparecimento do sofrimento.

- Desencadeamento de sentimentos de humilhacdo ou de sentir-se sem saida.
- Perda de uma relacgéao significativa, como a morte de um parente proximo;

- Sensacao de medo (episodios de violéncia urbana).
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2.10 REABILITACAO PSICOSSOCIAL

Nos quadros psicéticos estaveis, mesmo
em regides com recursos suficientes, 0s
generalistas podem compartilhar o cuidado do
transtorno mental com o psiquiatra, diminuindo o /’
nimero necessario de visitas ao psiquiatra. Na
realidade atual do SUS, é grande o namero de
pacientes portadores de psicoses crbénicas que
sdo acompanhados quase que exclusivamente
por generalistas. O problema é que muitos se
limitam ao fornecimento de medicacéao.

Para ir, além disso, também é necessario
apoio préximo de profissionais de Satde Mental. '<d - =
Um pacote minimo de cuidado na Atencdo Basica deve incluir intervencdes
psicoeducacionais simples e, principalmente, a Iintermediacdo de acgles
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 espagos
publicos, participar das decisfes que influenciam em sua vida. Essas sdo acdes que
dependem de insercdo no territorio, e € por isso que a Atencao Basica 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 E? Pode ser uma reacdo normal do

individuo ou um sintoma (patoldgica).

» ANSIEDADE PATOLOGICA - surge sem

explicacdo, sem estimulo apropriado ou proporcional
para explica-la, com amplitude, duracédo e frequéncia
aumentadas, e associada a prejuizo do desempenho social ou profissional
do individuo. Pode ser sintoma de doenca fisica (asma, angina), doenca
mental (depressdo, psicose) ou a propria doenca mental (transtornos de
ansiedade) (BVS, 2011).

> SINTOMAS

O quadro 1 demonstra alguns sintomas de ansiedade.

QUADRO 1 - Alguns Sinais e Sintomas de Ansiedade

SOMATICOS

Autonomicos: taquicardia, sudorese, diarreia, nauseas, piloerecao, vasoconstricao.
Musculares: dores, contraturas, tremores.

Qutros: sufocamento, afogamento, asfixia, tontura, parestesias, calafrios, ondas de calor.

PSIQUICOS/COMPORTAMENTAIS

Tensao, nervosismo/ irritabilidade, apreensao, mal estar, insegurana, medos, evitacdo,
isolamento, dificuldade de concentragdo, sensacdo de estranheza, desrealizacao e
despersonalizaco,

Fonte: Adaptado de TELESSAUDERS-UFRGS (2016)
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> DIAGNOSTICO

O diagnostico é clinico, os critérios sao estabelecidos para fins de facilidade
de comunicacdo e uniformidade clinica pelas classificacbes diagnosticas
Classificacéo Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10) e Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5).

Nem sempre é facil distinguir entre ansiedade “normal” e um transtorno de
ansiedade, e o diagnostico de alguns transtornos tem sido criticado pela
possibilidade de medicalizacdo de variagbes normais (p.ex., timidez versus fobia
social). Medicar um sentimento normal € tdo inadequado quanto ndo tratar um
guadro de ansiedade patologica. Algumas perguntas podem ajudar na avaliacéo

inicial do grau de ansiedade:

— Vocé se considera muito preocupado?
- Vocé ja teve ataques de péanico?
— Existem lugares ou situacdes que vocé evita?

- Como a ansiedade e a evitagao afetam sua vida?

O clinico deve pesquisar ansiedade em pacientes com:

- Mdltiplas consultas médicas (mais de cinco por ano)

- Muitos sintomas fisicos sem origem explicada, principalmente agueles, devido a
hiperatividade autondmica e tensdo muscular;

- Dificuldades no trabalho e nas relagdes interpessoais; fadiga, alteracao de peso e
problemas de sono.

- Verificar Informacdes sobre a histéria pessoal, medicacdes em uso (inclusive auto-
medicacdo), antecedentes dos tratamentos prévios e respostas a eles, uso de
substancias psicoativas  (nicotina, alcool, cafeina, drogas recreativas),
comorbidades clinicas, funcionamento pessoal diario, vida social, manutencdo de
estressores cronicos e desenvolvimento de sintomas fobicos e evitativos (BVS,
2011).
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> DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4 Descartar ansiedade induzida por farmacos, intoxicagao ou abstinéncia de
drogas ou psicotrépicos e outras condi¢des clinicas que podem se apresentar com

sinais e sintomas de ansiedade;

pY

4 Excluir outras doencas psiquiatricas devido a alta comorbidade,
principalmente com depressdo (60% dos casos de depressao tem sintomas
ansiosos associados), abuso de substancias, outros transtornos de ansiedade e

doencas clinicas.

» Condic¢des que podem desencadear sintomas de ansiedade:

Além do diagnodstico do transtorno especifico, outras avaliacbes sao

indispensaveis, como 0s sintomas decorrentes a outra doenca (Anexo 1)

Quadro 2- Condi¢Bes de saude associados a sintomas de ansiedade.

Neuroldgicas: epilepsia, tremor essencial, encefalopatia, deméncia,
enxaqueca.

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

Endocrinoldgicas: hipertireoidismo, hipotireoidismo, hiperparatireoidismo,
hipoglicemia, feocromocitoma, menopausa, doenga de Addison, doenca
de Cushing, cetoacidose diabética, hipercalcemia, hiperprolactinemia,
hiperandrogenismo.

Diversas: anemia, delirium, espasmo esofégico, deficiéncia de acido
félico, gastrite, intoxicacdo alimentar, doenca do refluxo gastroesofagico,
sindrome do intestino irritavel, insénia, SIADH.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2017).



> TRATAMENTO FARMACOLOGICO

# Unicos medicamentos que devem ser utilizados sdo 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 o0 paciente ndo apresente
resposta. As opcoes terapéuticas sdo: aumento de dose e duragdo estendida do
tratamento, substituicAo de farmaco, associacdo de farmacos e psicoterapias.
Algumas condicdes clinicas indicam a necessidade de encaminhamento (Ver

anexo II).

Quadro 2 - Farmacos que podem desencadear ansiedade.

Corticoides

Carbamazepina

Bloqueadores do canal de calcio

Antidepressivos

Cefalosporinas

Anti-histaminicos

Broncodilatadores

Anticolinérgicos: oxibutinina, meperidina

Tiroxinas

Digitalicos

Dopaminérgicos: amantadina,
levodopa, bromocriptina,
metoclopramida

Simpaticomiméticos:  pseudoefedrina,
adrenalina, efedrina

Estimulantes: cafeina,
anfetamina, minofilina,
teofilina, metilfenidato

Retiradade  antidepressivos,
alcool, benzodiazepinicos,
sedativos, narcoticos e

Barbituricos

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2017).
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3.2 DEPRESSAO

» O QUE E? E uma alteracéo patologica, persistente
e inadequada, do humor; é resultante da
combinacéo de fatores ambientais (como alcool e
ritmos biolégicos) e individuais (como o0s
relacionados a personalidade e relacionamentos),

gue desencadeiam a doenca em individuos

biologicamente vulneraveis (WHO, 2017).

» DIAGNOSTICO

Algumas apresenta¢cées comuns para depressao sao:

€ miltiplas queixas somaticas, ganho ou perda de peso, déficit cognitivo leve;

€ miltiplas visitas médicas (>5/ano); problemas em mais de um sistema corporal,
com auséncia de achados fisicos;

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

@ disfuncdo no trabalho ou nos relacionamentos/mudangca nas relacdes
interpessoais;

@ disturbios do sono.
Quadro 3- Resumo dos Critérios diagnésticos da CID-10.

SINTOMAS FUNDAMENTAIS

1. Humor deprimido ou tristeza persistente

2. Perda de interesse ou prazer

3. Fatigabilidade ou perda de energia fisica e mental

SINTOMAS ACESSORIOS

4. concentragao e atencao reduzidas

5. auto-estima e autoconfianca reduzidas
6. idéias de culpa e inutilidade

7. visOes desoladas e pessimistas do futuro
8. idéias ou atos autolesivos ou suicidas

9. sono perturbado

10. apetite diminuido
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» TRATAMENTO FARMACOLOGICO PARA DEPRESSAO.

DOSE INICIAL DOSE DE EFEITOS COLATERAIS
MANUTENCAO COMUNS
Fluoxetina
Dor de cabeca - Dificuldade
20-40mg/dia 20-40mg/dia casos leves |Para dormir . Diarreia
Cansaco - Fraqueza - Boca
a moderados
seca.
Imipramina

ganho de peso, retencdo de
50-100mg/dia liguidos e de urina, tontura,
sedacdo, sonoléncia, agitacéo,

200 a 300 mg/dia

ansiedade, cefaléia, entre

outros.
Sertralina

insbnia, tontura, dor de
200 mg/dia 50-200mg p/dia cabeca, diarreia,  nausea

(enjoo)

Benzodiazepinicos (Diazepam ou lorazepam) - ndo séo indicados como tratamento

na depressao leve.

Depois de um episddio agudo, deve ser oferecido aconselhamento, inclusive
informacgdo escrita, sobre:
- Psicoeducacao a respeito da doenga, importancia de uma rotina diéria (estilo de
vida regular), higiene do sono e adesdo ao tratamento medicamentoso; [/ Riscos
do trabalho em turnos alternados (noturno) e trabalho excessivo (rotina de horas
extras);
- Monitoragéo do humor, deteccédo de sinais de alerta e estratégias de prevencéo de
crises e de enfrentamento geral de problemas;
- Tratamentos de auto ajuda e/ou intervengcdes voltados para aumentar o
reconhecimento e o auto manejo de peridromos maniacos e depressivos séo
efetivos em diminuir a recorréncia de ambos, e ha alguma evidéncia de que pessoas

com minimo treinamento poderiam ensinar estas habilidades.
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- As pessoas que apresentam quadro clinico estavel, em tratamento de manutencéo
e que mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdo

atendidas pelas equipes de ESF.

3.3 TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR (TAB)

» O QUE E? Transtorno mental grave, que
geralmente tem um curso cronico e é
caracterizado pela alternancia entre episédios
depressivos e episédios de elacdo do humor -

(mania ou hipomania).

> DIAGNOSTICO

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

preenchimento dos critérios diagnésticos do DSM-1V ou do CID-10.

CID-10 - Transtorno afetivo bipolar (F31)

Transtorno caracterizado por dois ou mais episédios nos quais o humor
e o nivel de atividade do sujeito estdo profundamente perturbados,
sendo que este distirbio consiste em algumas ocasides de uma
elevacdo do humor e aumento da energia e da atividade (hipomania ou
mania) e em outras, de um rebaixamento do humor e de reducdo da
energia e da atividade (depressao). Pacientes que sofrem somente de
episddios repetidos de hipomania ou mania s3o classificados como
bipolares.

Para o diagnéstico de TAB tipo |, estabelece-se a presenca de pelo menos um
episodio de mania durante a vida. Ja a TAB tipo I, hipomania, € um grau mais leve
de mania, as anormalidades do humor e do comportamento sdo persistentes e
marcantes e ndo sdo acompanhados por delirios ou alucinacées.

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

sociabilidade, procura por companhia, aumento do desejo e do comportamento
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sexual, tagarelice, autoconfianca e otimismo exagerado, desinibicdo e atitudes
despreocupadas, reducdo da necessidade de sono, vitalidade, animo e aumento do
envolvimento em projetos novos. A diminuicdo da necessidade de sono é o sintoma
fisico mais frequente. Considera-se a ativacdo ou a hiperatividade (de idéias ou
ocupacional) um sintoma tdo importante quanto a alteracdo de humor. Sempre
guestionar sobre sintomas hipomaniacos ao avaliar um paciente com depressao,

excesso de atividade e comportamento desinibido .

Sintomas principais da mania

Humor expansivo e/ou irritdvel (“pavio curto”)
Aumento de energia e atividade

Aceleracdo psicomotora

Aumento da impulsividade

Idéias grandiosas, otimismo exagerado

Sintomas fisicos: redugao da necessidade de sono, aumento da libido

As remissdes e recaidas possuem um padrao bastante variavel, apesar das
remissbes aspirarem ficar cada vez mais reduzidas ao longo do tempo e os

episoédios depressivos mais comuns e duradouros.
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Sinais e sintomas sugestivos de bipolaridade

Depressao acompanhadade:

» sintomasatipicos (hipersonia, hiperfagia);

» queixasdepressivasincompativeis, com expressao facial neutra;

« qualquer combinacdo de sintomas maniacos e depressivos;

» ativagdaonoturna, ndo conseguir “desligar”;

* maiorgravidade, mais queixas, sintomas melancdlicos;

+ caracteristicas psicéticas: alucinacdes/ilusdes auditivas e/ou visuais.
Idade de inicio mais precoce (menorque 25 anos)

Inicio abrupto, remissao subita

Inicio no pds-parto

Personalidade hipertimica

Maior conexidade

Sazonalidade ou sensibilidade a luminosidade

Periodos de reducdo do tempo total de sono comaumento de energia

Qualquercomponente recorrente, impulsivo, descontrolado e impetuoso
Histéria familiar de TAB ou quaisquer dos itens acima

> DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4 O abuso do uso de drogas e/ou alcool, cocaina e drogas sintéticas pois sdo

prevalentes e podem estimular sintomas maniacos.

L 4 Os Sintomas maniacos (e depressivos) podem mostrar condicdes organicas
de base como hipo/hipertireoidismo, AVC e outras desordens neuroldgicas (por

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

inicio tardio (mais de quarenta anos).

L 2 As comorbidades mais frequentes sdo: transtornos de ansiedade, como
transtorno do panico e transtorno obsessivo compulsivo; uso de substancias
psicoativas (SPA); transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) em

adultos e criancas e transtorno desafiador de oposicdo em criangas; e,
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especialmente entre as mulheres, transtorno de estresse postraumatico (TEPT) e

transtornos alimentares.

» TRATAMENTO FARMACOLOGICO

¢

prevenir a recaida. A diferenca individual na resposta a medicacao ir4 determinar a

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

escolha da droga, bem como os efeitos colaterais, potenciais danos associados a
cada droga e uso prévio de medicacdo. Umas variedades de intervencoes,
psicologicas e psicossociais, também podem ter alto impacto, mas, ndo substituem
a necessidade de utilizar medicacdo na maior parte dos casos.

L 4

perigosos. Os episddios maniacos frequentemente levam a perda de emprego,

Se ndo tratados, os episédios maniacos podem se tornar disruptivos e

problemas legais, problemas financeiros ou comportamento sexual de alto risco.

Prescri¢do Inicial de Litio, Acido Valpréico e Carbamazepina

Dose inicial * Dose de manutengao Efeitos colaterais comuns**

LiTIO

Sede, polidria, queixas cognitivas,
tremor (dividir a dose, aumentar
liquidos), ganho de peso, sedacdo,
diarréia, ndusea (desidratacdo pode
levar a toxicidade), hipotireoidismo
(monitorar TSH, prescrever
levotiroxina se elevado)

900 a 1800 mg/dia; até 1200 mg
pode ser dado em dose Unica a
noite, se tolerado, ou em duas
doses diarias.

Nivel sérico terapéutico: 0.8 a 1.5
mEg/L

900 mg/dia; aumentar 300 a
600mg a cada dois ou trés dias
conformetolerado

ACIDO VALPROICO

500 a 750 mg/dia, aumentando 250-
500mg a cada 2-3 dias, se tolerado;
uma alternativa é iniciar com 20
mg/kg/dia para mania, ajustando a
dose em 3-5 dias

1.000 a 3.000 mg/dia (doses mais
baixas podem ser usadas na
hipomania), em dose dUnica
noturna ou duas doses didrias.
Nivelsérico: 50a 125 ug/ Ml

Tremor, sedacdo, diarréia,
nausea/dispepsia (prescrever
ranitidina), ganho de peso, perda
de cabelo, pequena elevacdo de
enzimas hepaticas

CARBAMAZEPINA

200 a 400/dia; aumentar 200mg a
cada 2-4 dias

400 a 1.200 mg/dia, em dose (nica
noturna ou duas doses didrias

Cefaléia, nistagmo, ataxia, sedacdo,
rash, leucopenia (ndo utilizar com
clozapina), pequena elevacdo das
enzimas hepadticas. Carbamazepina
estd associada com multiplas
interacdbes medicamentosas
relacionadas a inducdo do
citocromo P450, resultando em
niveis mais baixos de diversas
medicacdes.

>

*iniciar com doses mais baixas para idosos, pessoas debilitadas e em hipomania
**muitos dos efeitos colaterais sdo dose relacionados. A tolerancia pode ser aumentada, adaptando a
dose de acordo com a tolerdncia e resposta de cada paciente. Pode se utilizar para o tremor um beta-
blogqueador (atenolol 50mg/d ou propanolol 20-60mg em duas doses)
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Antidepressivos devem ser evitados nas seguintes situagoes:

* Transtorno bipolar de ciclagem rapida;

* Episddio hipomaniaco recente;

* Flutuagdes de humor com prejuizo funcional;

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

Ao iniciar um antidepressivo, orientar o paciente sobre:

- A possibilidade da virada maniaca ou hipomaniaca,;

- O inicio de acdo lento e a natureza gradual e flutuante da resposta;

- A necessidade de tomar a medicacdo como prescrita e o0 risco dos sintomas de
descontinuardo e de abstinéncia;

- A necessidade de monitorar sinais de acatisia, ideacdo suicida (normalmente
todas as pessoas deveriam ser reavaliadas uma semana apO0s o inicio do
tratamento) e aumento da ansiedade e agitacdo psicomotora (especialmente nos

estagios iniciais)

- Como procurar ajuda ao aparecerem 0s sintomas acima?

Se um paciente ndo responde ao uso de antidepressivo:

* Avaliar uso de SPA, fatores estressores psicossociais, doencas fisicas,
comorbidade com ansiedade e ma aderéncia terapéutica.

* Aumentar a dose do antidepressivo

* Trocar o antidepressivo

» Adicionar litio, se ndo estiver sendo usado.

Pacientes com sintomas depressivos devem ser aconselhados sobre:
programas de exercicios estruturados, programacdo de atividades diarias,
engajamento em atividades prazerosas com objetivos pré-definidos, dieta e sono
adequado, rede social de suporte apropriada.

Depois do tratamento bem sucedido de um episédio depressivo, ndo considerar
rotineiramente tratamento com antidepressivo em longo prazo, porque nao ha
evidéncia de que isso reduz as recaidas e pode estar associado a um aumento do

risco de virada maniaca.
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3.4 PSICOSE

» O QUE E? disfuncdo da capacidade do
pensamento e processamento de
informacgdes, cujo aspecto central é a perda
do contato com a realidade. Caracteriza-se
pela presenca de delirios e alucinacdes. As

alucinagcbes podem se manifestar por meio

de qualguer um dos cinco sentidos, sendo

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

7

das principais caracteristicas do estado psicotico € a dificuldade em
quantificar e classificar a prioridade dos estimulos. A capacidade de agir
sobre a realidade € imprevisivel, porque a pessoa € incapaz de distinguir 0os

estimulos externos dos internos (BRASIL, 2013).

» DIAGNOSTICO
E necessério realizar, em todo paciente, um estudo diagndstico inicial

completo que inclua:
@ Historia clinica psiquiatrica e médica geral;
@ Histéria psicossocial e histéria psiquiatrica familiar;
€ Exame fisico e do estado mental;
@ Avaliacéo fisica;
€ Exames complementares

» Diagnostico diferencial e condi¢Ges clinicas que podem causar sintomas

psicéticos

‘ Os sintomas psicéticos podem ter origens diversas:

- Quadro psicotico agudo induzido por alcool e outras drogas;
@ Esquizofrenia;

€ Transtorno esquizoafetivo;

€ Transtorno de humor com sintomas psicoticos;
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€ Disturbios organicos: transtornos enddcrino-metabdlicos, infec¢des, doenca
auto imune, epilepsia do lobo temporal, tumor cerebral, acidente vascular

cerebral, intoxicacbes e quadro medicamentoso.

4 Agentes farmacolégicos que apresentam o potencial de causar psicose
aguda: digitais, corticoides, isoniazida, antabuse, triciclicos,
anticonvulsivos cimetidina, benzodiazepinico, anfetaminas e drogas
relacionadas, antiarritmicos, narcéticos, barbitaricos,metildopa, agentes
antiinflamatérios  ndo esferdides, antineoplasicos e drogas
recreacionais. Em geral, geram sintomas isolados e transitorios.

> Diagnéstico segundo os critérios do CID-10.

(a) ecodopensamento, insercdo ou roubo do pensamento, irradiado do pensamento;

(b) delirios de controle, influéncia ou passividade referidos ao proprio corpo ou a movimentos dos membros,
percepcao delirante;

(c) alucinacdes referidas como vozes que comentam os comportamentos do paciente ou discutem sobre o paciente
oudiscutem sobre o paciente entre si, ou outros tipos de vozes que vém de alguma parte do corpo doindividuo;

(d) delirios persistentes de outros tipos que sdo improprios culturalmente ou completamente impossiveis, como de
identidade politica ou religiosa, ou de poderes ou habilidades supra-humanos (p. ex,, ser capaz de controlar o tempo,
ou tercomunicacao com seres extraterrenos);

(e) alucinacBes persistentes de qualquer modalidade, quando acompanhadas por delirios sem conteudo afetivo
claro, ou poridéias prevalentes persistentes.

(f) interrupcdes ou interpolacdes do curso o pensamento, resultando em discurso incoerente ou irrelevante; ou
neologismos;

(8) comportamento catatdnico, com excitagdo, flexibilidade cérea, negativismo, mutismo ou estupor;

(h) sintomas “negativos”,como apatia, pobreza de discurso, respostas emocionais embotadas ou incongruentes, em
geral resultando em retraimento social ou queda do desempenho social; deve estar claro que esses sintomas ndo se
devem adepressdo ou medicagdo antipsicotica;

(i) uma modificacdo significativa e consistente na qualidade de alguns aspectos do comportamento pessoal, como
perda de nteresse, falta de metas, retraimento social e inatividade.




» TRATAMENTO FARMACOLOGICO

DOSE INICIAL

Haloperidol ou clorpromazina

DOSE DE MANUTENGAO
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EFEITOS COLATERAIS
COMUNS

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

dia,

entre 1 e 15 mg ao dia

tremor, hipertonia  (rigidez

muscular), distonia,
sonoléncia, bradicinesia
(movimentos lentos).
Distarbios oftalmoldgicos:

distirbios visuais. Distdrbios
gastrintestinais:  constipacao,
boca seca, hipersecrecao

saliva
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ANEXOS |

noINANANA DUE  BRIARRASESIONNARN ISR ORNAS

Atendimento para médicos e enfermeiros da APS/AB do Brasil
G 4 A PARA ESCLARECER DUVIDAS LIGUE: 0800 644 6543

(} @ ,? Reg ula SuUsS www.tele.ssal_ldex:s.ufrgs.br
= | Psiquiatria Adulto

Protocolo 2 - Transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-

compulsivo (TOC) e Transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT)

Condigédes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

e caso refratario: auséncia de resposta ou resposta parcial a duas estratégias terapéuticas efetivas
(psicoterapia e/ou psicofarmacos em dose terapéutica e por pelo menos 8 semanas); ou

e caso associado a transtorno por uso de substancias grave (ver quadro 1 no anexo); ou
e paciente com ideag&o suicida persistente.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descrigdo do quadro psiquiatrico atual (evolugéo dos sintomas, caracteristicas que sugerem diagnéstico
[ver quadro 3,4 e 5 no anexo]);
2. hipétese diagnostica (panico, agorafobia, ansiedade social, ansiedade generalizada, TOC, fobia
especifica, TEPT ou outro transtorno de ansiedade);
presenca de sintomas psicéticos atuais ou no passado ? (sim ou ndo). Se sim, descreva;
presenca de ideag&o suicida/tentativas de suicidio atuais ou no passado? (sim ou néo) Se sim, descreva;
apresenta prejuizo funcional associado a condigdo (sim ou n&o). Se sim, descreva;
histérico psiquiatrico:
a. outros transtornos psiquiatricos atuais e/ou passados? (sim ou n&o) Se sim, descreva;
b. internagdes psiquiatricas anteriores? (sim ou ndo). Se sim, nimero de intemagdes e ano da
Ultima internagéo;
7. tratamento em uso ou ja realizado para a condigéo (psicoterapico - tipo e duragéo - ou farmacoldgico -
dose e posologia);
8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

[ U ol g

o~ GOVERNG DO ESTADO
DO RIO GRANDE DO SUL
1 X

UFRGS T
UNIVERSIDADE FEDERAL B ——
sz DO RIO GRANDE DO SUL SECRETARIA DA SAUDE
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Sentir-se ou comportar-se de forma irritavel ou
zangada (P05)

Inclui: agitagdo Ne, desassossego Ne.

Exclui: crianga hiperativa P21, irritabilidade de
um elemento da familia Z13.

Critérios: sentimentos relatados pelo

paciente como uma experiéncia emocional ou
psicolégica nao atribuida a uma perturbagao
mental. Verifica-se uma transigdo gradual de
sentimentos indesejaveis — porém mais ou menos
normais — em relagdo a sentimentos que sdo tao
perturbadores para o paciente, que o levam a
procurar ajuda de um profissional.

Sensacao de ansiedade, nervosismo e/ou tensao
(P0O1)

Inclui: ansiedade Ne, sentir-se ameacgado.
Exclui: perturbagao de ansiedade P74.

Critérios: sentimentos relatados pelo paciente como
uma experiéncia emocional ou psicolégica nao
atribuida a uma perturbagao mental. Verifica-se
uma transigao gradual de sentimentos indesejaveis
— porém, mais ou menos normais — em relagao a
sentimentos tao perturbadores para o paciente, que
o levam a procurar ajuda de um professional.

Disturbio ansioso, estado de ansiedade (P74)

Inclui: neurose ansiosa, panico.

Exclui: ansiedade com depressao P76, ansiedade
Ne PO1.

Critérios: ansiedade clinicamente significativa
que nao se restringe a nenhum ambiente ou
situagao especifica. Manifesta-se como episédios
de panico (ataques recorrentes de extrema

ansiedade nao limitada a nenhuma situagao, com

ou sem sintomas fisicos) ou como uma ansiedade
generalizada e persistente, ndo associada a
nenhuma situagao especifica e com sintomas
fisicos variaveis.

Considerar: ansiedade, nervosismo, tensao P01.

Departamento de
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Continuagao

R45.1, R45.4, R45.5, R45.6

R45.0

F41.0, F41.1, F41.3 a F41.9

Continua



Somatizacao (P75)
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Continuagao

F44, F45

Inclui: disturbios de conversao, hipocondria,
histeria, pseudociese.

Critérios: a somatizagao caracteriza-se por uma
preocupagao com a apresentagao repetida de
sintomas e queixas fisicas, assim como pedidos
insistentes de exames médicos, apesar de varios
resultados negativos e garantias por parte dos
médicos. Esta requer a apresentagao ao médico
de familia e comunidade ou profissional da
Saude de sintomas fisicos multiplos, recorrentes
e sempre diferentes durante um periodo de
pelo menos um ano. A hipocondria requer uma
preocupagao persistente com a aparéncia fisica
ou com a possibilidade de uma doenga grave,
além de queixas somaticas constantes durante
um periodo de pelo menos um ano, apesar de
vérios resultados negativos e garantias por parte
dos profissionais.

Notas: A somatizagao é a apresentagao repetida
de sintomas fisicos e de queixas sugestivas

de disturbios fisicos nao confirmados por
resultados organicos visiveis ou mecanismos
fisiolégicos, e para os quais existe evidéncia
positiva de ligagao a fatores psicolégicos, nao
sentindo o paciente uma sensagao de controle
na produgao desses sintomas ao lidar com os
fatores psicolégicos. Sinais e sintomas fisicos,
que incluam dor e sejam apresentados como
se fossem devidos a perturbagoes fisicas de

um sistema/érgao sob controle do sistema
nervoso auténomo, ou que consistam em uma
dor continua e incdbmoda/grave nao explicavel
por perturbagdes/processos psicolégicos, sao
codificados como um diagndstico de sinais/
sintomas representativos da vertente fisica e,
se possivel, com um cédigo que represente o
problema emocional ou psicolégico com o qual
estao associados.

A definigao de somatizagdao na CID-10 (minimo
2 anos) é demasiado rigida para ser usada na
Atencgao Béasica a Saude.

Fobia e perturbacao compulsiva (P79)

Continua

SAUDE MENTAL

Continuagao

F40, F42, FA8.1, F48.8, F48.9

Inclui: fobias, perturbagdes obsessivo-
compulsivas.

Critérios: a ansiedade fobica exige a expressao



Reacao Aguda ao estresse (P02)

Inclui: choque de adaptagao, choque cultural,
estresse, pesar, saudade, estresse pds-traumatico
imediato, choque (psiquico).

Exclui: depressao P03, perturbagdo depressiva
P76, perturbagao depressiva pés-traumatica P82.

Critérios: reagdao a um acontecimento

que provoca estresse ou a uma mudanga
significativa de vida que exige uma adaptagao
consideravel, quer como uma reagao esperada
ao acontecimento ou como uma reagao de ma
adaptagao que interfere com a vida quotidiana
e resulta em um mau funcionamento social, com
recuperagao dentro de um periodo de tempo
limitado.
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Conclusao

F43.0, F43.2, F43.8, F43.9, F50.4

Estresse pés-traumatico (P 82)

Inclui: perturbagao persistente da adaptagao.

Critérios: um acontecimento estressante seguido
de estados de perturbagao e de angustia graves,
com uma reagao diferida ou prolongada,
flashbacks, pesadelos, embotamento emocional,
anedonia interferindo com o desempenho e

o funcionamento social, e incluindo estados
depressivos, ansiedade, preocupagao e um
sentimento de incapacidade em lidar com a
situagao que persiste ao longo do tempo.

Considerar: reagao de estresse aguda P02,
ansiedade P01, depressao P03.

F43.1
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Quadro 3 - O abuso do alcool segundo as classificagoes diagnésticas oficiais

Classificagdo Internacional da Atengao Basica | Classificagdo Internacional das Doengas
(versao 2) (versao 10)

Abuso Crénico de Alcool (P15) £10-8a £10-3

Inclui: alcoolismo, sindromes alcodlicas do cérebro,
psicose alcodlica, delirium tremens.

Critérios: perturbagao devidaao consumo do alcool
e que resulta em um ou mais episédios clinicos de
grave prejuizo para a saude, dependéncia, estado
de privagao ou disturbios psicoticos.

Abuso Agudo do Alcool (P 16) F10

Inclui: embriaguez.

Critérios: perturbagdo devida ao consumo de
alcool que leva a intoxicagoes agudas, com ou sem
uma histéria de abuso crénico.

Quadro 4 - Transtornos mentais graves e persistentes segundo as classificacoes diagnosticas
oficiais

Classificacao Internacional da Atencao Basica Classificacdo Internacional das Doencas
(versao 2) (versao 10)

Esquizofrenia (P) £205 £25. E28.E29

Inclui: todos os tipos de esquizofrenia, paranoia.

Critérios: distor¢oes fundamentais e caracteristicas
do pensamento, percepgdo e afetos que sdo
inadequados ou enevoados (por exemplo,
pensamento-eco, insergao, retirada, percepgoes
delirantes, vozes alucinatérias, delirios de
controle), mas com perfeita consciéncia e sem
alteragao da capacidade intelectual.

Considerar: psicose nao especificada. P98

Continua



Psicose Afetiva (P73)
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Conclusao

F30, F31, F34.0

Inclui: disturbio bipolar, hipomania, mania,
depressdao maniaca.

Exclui: depressao P76.

Critérios: disturbio fundamental dos afetos
e do humor, alternadamente excitado e
deprimido (associado ou ndo a ansiedade). Na
perturbagdo maniaca, a energia e a atividade
estao simultaneamente estimuladas. Na doenga
bipolar, observam-se, pelo menos, dois periodos
de perturbagdo do humor variando do excitado
ao deprimido

Considerar: psicose nao especificada P98.
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6.1.2.2 Transtornos mentais graves e persistentes: esquizofrenia e psicoses afetivas

A Atengao Basica desempenha importante papel no diagnéstico precoce, no inicio rapido do
tratamento, na manutengao do tratamento farmacolégico dos quadros estaveis e na reabilitagao
psicossocial para os quadros de psicose. Além disso, é importante afirmar que, mesmo os pacientes
acompanhados por servigos especializados da rede de atengao psicossocial (como os Caps), devem
continuar sendo acompanhados pela rede basica de Saude, ja que, além de demandas psiquiatricas
e psiquicas, esse usudario precisa continuar sendo assistido em suas necessidades clinicas.

6.3 Diagnéstico precoce e intervencao na crise

A proximidade com os usuarios e a possibilidade de acompanhar longitudinalmente as familias
fazem da Atengao Basica a instancia privilegiada para a suspeita diagnéstica precoce das psicoses.

Quadros psicoticos primarios em jovens, principalmente a esquizofrenia, podem se iniciar
com periodos de retragado social e queda do rendimento escolar. Esse comportamento deve estar
acompanhado de delirios ou alucinagées. Lembrando que delirios sao crengas, verossimeis ou nao,
que apesar de se basearem em evidéncias ambiguas, ou até mesmo bizarras, sdao mantidas pela
pessoa com uma convicgdo que nao é compartilhada pelos seus proximos. As alucinagdes, que
por vezes estdo na raiz dos delirios, sao alteragées da sensopercepgao do real, vividas como reais
pela pessoa. As alucinagdes mais frequentes sdo auditivas. As pessoas também podem apresentar
desorganizagao ou infantilizagao do discurso e do comportamento. Esses sintomas aparecem no
espago de semanas ou poucos meses. As vezes, a pessoa esconde os sintomas, o que exige criar
uma relagao de confianga e investigar em detalhes os relatos. Para confirmagao ou exclusao do
diagnostico é necessario apoio de profissionais de saide mental.

Outros quadros psicéticos combinam-se com alteragdao do humor. Sdo as psicoses afetivas
mencionadas na Classificagdo Internacional da Atengdo Béasica (ver a seguir). Os delirios
e alucinagdes podem surgir em um contexto de fortes sintomas depressivos. Ou ainda do
que chamamos de sintomas maniacos. A mania, nesse sentido, € um oposto da depressao.
Caracteriza-se por uma sensagao de bem-estar e onipoténcia incomuns a pessoa. Aceleragao da
fala, impulsividade (nos gastos de dinheiro, na sexualidade), desinibigdo, bom humor, dificuldade
de concentrar-se e diminuigao do sono sao sintomas comuns e podem combinar-se entre si. Os
sintomas surgem no periodo de semanas e, também nesse caso, é necessario recorrer ao apoio de
profissionais de Saude Mental para fechar um diagnéstico.

A maior facilidade para realizar atendimentos em domicilio e os vinculos que as equipes de
Atengao Basica fazem com as familias podem possibilitar intervengoes rapidas e efetivas na crise
(ver segao a seguir).
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Muitas vezes, nestas situagoes, desde o lugar do profissional, a grande tentagao é assumir
o lugar de juiz da contenda, buscando estabelecer o certo e o errado, o que invariavelmente
leva a tomar a causa de uma das partes ou, no limite tornar-se uma terceira parte na contenda.
Ao invés disso, entendemos que o papel do profissional deve ser o de mediar as partes e buscar
reestabelecer um consenso entre as mesmas.

Discutir crise requer considerar varios elementos que perpassam pelas dimensdes da clinica, da
cultura, das histérias singulares dos sujeitos e dos recursos disponiveis no seu contexto familiar
e social. A atengdo a crise esté associada prioritariamente & oferta de uma atengéo longitudinal
nos contextos de vida das pessoas.

Contudo, alguns pressupostos devem ser considerados como norteadores para fundamentar a
organizagao da rede na perspectiva de acolher, abordar e cuidar de pessoas em situagao de crise
no territério:

e Evitar a internagao psiquiatrica e sustentar o usuario no seu contexto de vida com o apoio
da Rede de Atengao Psicossocial (Raps).

* Potencializar e qualificar todos os pontos da Rede de Atengado Psicossocial para desenvolver
intervengao nas situagoes de urgéncia/ emergéncia e no cuidado longitudinal.

e A exclusdo de hospital psiquiatrico do circuito assistencial, anulando a oferta de leitos e a
valorizagao da existéncia de servigos de urgéncia e emergéncia psiquiatrica nesta instituigao.

e A internagao precisa ser considerada como ultimo recurso e quando necessadria, como
instrumento do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e ndo como resposta a uma situagao
especifica. Devendo também, quando necessario, ser realizada prioritariamente nos Caps,
com a légicado acolhimento integral, e nos hospitais gerais de forma articulada com a rede.

E de suma importancia lembrar que ao acolher uma pessoa em situagao limite deve-se ter
em mente que a crise ndao deve ser compreendida como condicdo pessoal, localizada no interior
da pessoa que a manifesta, mas ela é produzida nas relagbes e contextos de vida do usuario.
E fundamental a compreensdo da crise como um fenémeno constituido entre os sujeitos,
costumeiramente em cenarios de conflitos exacerbados, ruptura de consensos, esgargamento
das relagoes e busca ineficaz de comunicacgao.

Diante disto, aintervengaoterapéutica deve dirigir-se ndo somente para o usuario, mastambém
para a produgao de consensos possiveis entre as partes envolvidas, a partir do reconhecimento de
interesses singulares. O profissional deve investir na mediacdo entre o usuario e seu conjunto de
relagdes, visando a incluséo, a legitimagao e a corresponsabilizagdo dos envolvidos na produgao
de novas pactuagoes, ainda que provisoérias. Reinstaurar o didlogo, coloca-se simultaneamente
como objetivo e agao terapéutica.

Entre as pactuagbes a serem produzidas devem constar as agées a serem desenvolvidas
no processo de cuidado. A comunicagdo com o usudario deve ser verdadeira e exercida o mais
claramente possivel, assim como devem ser explicitadas as propostas de intervengdo. Medidas
involuntarias devem ser utilizadas tdo somente como excepcionalidade, depois de esgotadas
todas as tentativas de didlogo, e em situagdes pontuais.
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¢ Ganho de peso: pode ser muito significativo, sendo necessario monitorar dieta e o peso.
o Efeitos cardiacos: clorpromazina e tioridazina podem apresentar cardiotoxicidade.

* Hipotensao postural: mais comum com os antipsicéticos de baixa poténcia (clorpromazina,
tioridazina, levomepromazina), exigindo orientagdes para o risco de desmaios e quedas.

e Efeitos endocrinos: aumento na secregdo de prolactina, resultando em galactorreia
e amenorreia.

* Efeitos sexuais: a anorgasmia e a redugao da libido sao muito comuns e podem representar
impasses importantes na continuidade do uso. Nesses momentos um bom vinculo pode ser
precioso na negociagao de medicagdes e dosagens.

¢ Diminuigao do limiar convulsivo para alguns antipsicéticos, sobretudo os de baixa poténcia
e para a clozapina.

Nome do farmaco Dose Dose média Faixa Observagoes
equivalente (mg) terapéutica
(mg) (mg/dia)

BAIXA POTENCIA

Baixa poténcia.

Evitar uso em idosos e
Clorpromazina 100 250 - 600 50 - 1200 pessoas com epilepsia.

Sedativa. Risco de

hipotensao.

Baixa poténcia.

Evitar o uso em idosos e

Levomepromazina 120 100 - 300 25 - 600 pessoas com epilepsia.
Muito sedativa. Risco de
hipotenséo.

. Sedativa.

Tioridazina 100 200 - 300 50 - 600

Ganho de peso importante.
Alta poténcia

Alta poténcia.

Atentar para efeitos

motores. *Disponivel
Flufenazina 1-2 5-10 2,5-20 também na formulagao de

deposito, aplicado a cada 2

semanas (Dose oral X 2,5 =

dose de deposito).
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Alta poténcia.

Atentar para efeitos motores

*Disponivel também na
Haloperidol 2 5-10 2-20 formulagao de depésito,

aplicado a cada 3 semanas

(1 amp. IM/més = 2,5 mg VO/

dia).

'Média poténcia.
Trifluoperazina 5 10-20 5-40 Atentar para reagoes

_extrapiramidais.

ATIPICOS
Pode causar sintomas motores em doses
mais elevadas. Sedativa. Poucos efeitos

Risperidona 4-6 2-8 5 o gz o :
anticolinérgicos. Boa escolha para criangas e
idosos.

Olanzapina | 10-20 = 5-20 | Sedativa. Ganho de peso. Alto custo.

sulpifida 600 - 1000 = 200 — 1000 Por vezes utilizada em associagao a outros

atipicos potencializando efeito antipsicético.
Risco de agranulocitose e convulsoes.

Muito sedativa. Ganho de peso e sialorreia
Clozapina 300 - 450 200 - 500 | expressivos. Necessidade de controle
hematolégico (semanalmente, nas primeiras 18
semanas, e mensalmente, apos esse periodo).

* referente a 100mg de clorpromazina

Como raciocinio global, vale pensar que os antipsicéticos de alta poténcia (haloperidol) tém
um perfil mais pronunciado de efeitos indesejados motores e os de baixa poténcia (clorpromazina,
tioridazina, levomepromazina) apresentam mais queixas sistémicas (cardio, anticolinérgica,
convulsoes etc.).

10.3 Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sao os “campedes de audiéncia” em termos de utilizagdo no Brasil (e
colocam o Brasil no topo de ranking dos paises que mais os consomem). Ambiguamente, sao
motivo de revoltas e tabus no dia a dia das unidades, com usuéarios implorando por renovagao
de receitas e médicos contrariados em fazé-lo. Enfrentar esta pandemia (dada a cronicidade das
altas taxas de uso) deve ser tomada como uma responsabilidade compartilhada.

Os benzodiazepinicos conseguiram justamente se popularizar por terem efeitos ansioliticos
com baixo risco de morte, quando comparados aos barbituricos*. Talvez por isso, ocupam um

+ Os barbituricos foram amplamente empregados desde 1903 como hipnéticos até o aparecimento das benzodiazepinas, na década de 1960. A partir dal, suas
indicagoes restringiram-se. Hoje, alguns deles sao uteis como antiepilépticos. Depois que milhares de pessoas ja haviam se tornado dependentes, & que surgiram



Dona Matildes, vizinha de dona Filomena, entra na sala de espera furiosa. “O que vocés
estdo pensando de mim, hein? Que eu dou ataque epilético? Uma ova, uma ova! Eu nado sou
epilética ndo! Eu tomei Gardenal quando eu era crianga porque eu tinha disritmia, mas nao
sou convulsiva ndo! E ta aqui na bula com todas as letras! E ai daquela doutora se passar na
minha frente”. Ronaldo, o recepcionista, sozinho na UBS em plena hora de almogo, dedica uns
minutos de prosa a Matildes. Com a chegada de Marcela, enfermeira, a situagao se esclarece.
O clonazepam havia sido prescrito apenas por alguns dias por uma situagao pontual. Dona
Matildes e Marcela puderam ler a bula juntas.

Os benzodiazepinicos diferem basicamente em termos de meia vida, tempo de absorgao e via
de eliminagdo. Por exemplo: alguns tém rapido inicio de agao e tempo de agao mais curto para
insdnia inicial (perfil indutor do sono). Outros tém tempo de agdo intermediario para pessoas
que dormem bem, mas acordam no meio ou no final da noite. Outros, ainda, tém a duragao do
efeito prolongada para auxilio no tratamento de quadros ansiosos (perfil ansiolitico).

Como dito, seu sintoma-alvo principal é a ansiedade, seja por reagdo aguda ao estresse, em
crises psicéticas ou em quadros “primarios” de transtorno de ansiedade. Por seu efeito sedativo
e relaxante, também sao muito utilizados para insonia. Também podem ser Uteis na sindrome de
abstinéncia tanto de alcool quanto de cocaina ou crack. Os riscos dos benzodiazepinicos, além
da dependéncia, estao relacionados a sedagao secundaria (acidentes) e a depressao respiratoria
quando utilizados em associagdo com outras drogas sedativas

Nome do farmaco Meia-vida (h) Faixa Dose Observacoes
terapéutica  usual

Diazepam 30-100 2.5-30 10 mg | Perfil ansiolitico/insénia
terminal.
Em caso de prescrigao IM, a
absorgao é lenta e variavel.

Clordiazepéxido 30-100 5-75 25 mg | Perfil ansiolitico/insénia
terminal.
Lorazepam 6-20 0.5-6 2 mg Perfil intermediario.

Util em pacientes com graus
leves de insuficiéncia hepatica
(por ser eliminado por via

renal).
Clonazepam 30-100 0.5-8 0,5-2 Perfil intermediario.
mg Por vezes utilizado no

tratamento da epilepsia.

Bromazepam 8-19 1.5-20 3 mg Perfil indutor do sono.
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Alprazolam 6-20 0.5-2,0 0.5-2 Perfil indutor do sono.
mg Util em transtornos ansiosos,
principalmente no transtorno
do panico.

Midazolam 1-5 7.5-30 mg 15 mg | Perfil indutor do sono.
Baixo desenvolvimento de
tolerancia.
Prescrigao IM util em agitagao.

10.4 “Antidepressivos”

Com a entrada da fluoxetina no mercado na década de 1990, com um perfil mais ameno e
seguro de efeitos indesejaveis, esta categoria cresceu vertiginosamente em termos de prescrigao
abusiva e indiscriminada, como panaceia universal para os problemas pessoais, familiares, sociais
etc. Medicar sintomas de tristeza (pertencentes a realidade humana) vem, lamentavelmente, se
tornando uma pratica corrente e automatica no dia a dia das unidades, o que, no entanto, nao
é sem efeito. O vinculo e a escuta mais uma vez devem figurar como prioridade absoluta em
todo e qualquer contato do usuario com a unidade. A equipe deve ter em mente que sintomas
depressivos podem também estar presentes em diversos quadros clinicos, demandando uma boa
anamnese para diagnostico diferencial (anemia, hipotireoidismo, desnutrigao, etc.).

Sao medicagoes de uso relativamente simples e seguro, sobretudo nos episédios depressivosem
pacientes neuroéticos, sempre observando se ha alteragdes importantes e persistentes do humor
ou sentimento vitais, que ndo responderam a outra abordagem, e com prejuizos significativos
para a vida do usuario.

Apesar de nao produzir fendmenos biolégicos de tolerancia e dependéncia, seu significado para
a pessoa que usa pode aprisiona-lo na posigao de “doente” ou “deprimido”, com consequéncias
nocivas para sua vida e para suas relagdes com a equipe de Saude do seu territério. Também
estd em jogo um importante efeito simbdlico da medicagao tanto que, nos estudos controlados
duplo-cego, varios “antidepressivos” tém eficdcia muito préxima ao placebo. Mais uma vez, a
equipe deve estar implicada na construgdo de um plano terapéutico que ndo inclua somente
a medicagao, planejando o curso do tratamento como um todo, evitando introduzir por um
periodo de tempo indefinido um farmaco que posteriormente sera dificil de retirar.

As informagdes mais preciosas na escolha sdo a dosagem e o tempo esperado para efeito.
Nunca é demais lembrar que os efeitos “antidepressivos” podem iniciar apés 15 dias, mesmo
que ja haja efeitos indesejados. Também se deve considerar que esteja havendo resposta parcial,
sobretudo se considerarmos as formulagées manipuladas e/ou de baixa qualidade disponiveis no
mercado. Nesses casos, € importante esgotar a faixa de dosagem segura até que se certifique de
que nao houve resposta terapéutica.
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a eventos traumaticos, passando por sintomas psicoticos até fobia social. Os sintomas de
panico que respondem aos antidepressivos sao aqueles episdédios intermitentes de sensagao
iminente de morte, sem precipitador evidente, de duragao de alguns minutos a poucas
horas com intensa manifestagao somatica.

e Sintomas obsessivos-compulsivos: a presenga de ideias intrusivas (“a porta ndo esta fechada,
preciso voltar pra fechar”, “a mao esta contaminada, preciso lavar de novo”, entre outros)
associada a rituais (“precisa fechar a porta 4, 8, 12 ou 16 vezes”) respondem a doses
normalmente mais altas de “antidepressivos”, p. ex. 60-80mg/dia de fluoxetina, raramente

com resposta plenamente satisfatoria.

¢ Sintomas de ansiedade: nunca é demais relembrar que o tratamento de base de sintomas
de ansiedade que se cronificam sao os “antidepressivos”, em doses equivalentes as doses
para depressao, deixando os ansioliticos para tratamento sintomético e de curto prazo.
Prescrever apenas benzodiazepinicos para queixas crénicas de ansiedade, é iatrogénico;

e Sintomas de fobia social: dificuldade de estar entre outras pessoas, com manifestagoes
somaticas, que nao se caracteriza como um trago de personalidade (ou seja, os sintomas
de fobia social, quando iniciaram, indicaram uma ruptura em relagdo ao funcionamento
anterior).

Roberta decide, num raro momento de folga, revisar o prontuério de Elisandra. L& com
certo sorriso irébnico no rosto uma anotagao de um colega ha 15 anos, quando da “acolhida” de
Filomena. “Paciente viciada em Dorflex. Poliqueixosa. Filho hiperativo. Ao exame, BEG, LOTE.
Insénia. PA 140x100. Cd: Amitriptilina 50mg/noite. Ao Psiquiatra” Dois meses depois, outra
anotagao referia melhora parcial dos sintomas de dor, melhora da insénia. Outro registro trés
anos depois deixa transparecer que dona Filomena quase brigou com um clinico que tentou
lhe recusar uma receita de amitriptilina. Ela sorri e lembra de como foi importante investir no
vinculo e que hoje a “dependéncia” parece muito menor.

10.4.1 Os diferentes “antidepressivos”

ANTIDEPRESSIVOS
DOSE FAIXA
DROGA USUAL TERAPEUTICA OBSERVACOES
(MG) (MG)
Triciclicos:

Sempre iniciar o tratamento com 25 mg e aumentar 25 mg a cada 2 - 3 dias até atingir nivel
terapéutico
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Maior tendéncia a sedagéo e
cardiotoxicidade. Evitar em idosos.

Amitriptilina 150 - 200 50 - 300 Vérias indicagoes na clinica médica

(polineuropatia periférica, dor crénica
etc.).

Boa indicagao também para transtornos
de ansiedade. Usualmente doses menores

Clomipramina 150 - 200 50 - 300 sao necessarias no transtorno do péanico
e maiores no transtorno obsessivo-
compulsivo.

Imipramina 150 - 200 50 - 300 Observar interagoes medicamentosas

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DA SEROTONINA

Citalopram 20 20 -60

Escitalopram | 10 10-30 ‘

Fluoxetina 20 5 _80 m:iiai;\;i:ae::gslz:gada; observar interagoes
Paroxetina 20 10-50 | Observar sindrome de retirada.

Sertralina | 50 - 150 50 - 200 |

Efeitos indesejados mais comuns:

Inibidores Seletivos da Recaptagao da Serotonina (ISRS)

Ansiedade, agitagao, cefaleia, insénia (mais frequente) ou sonoléncia. Em algumas pessoas
pode provocar sintomas de irritabilidade - atentar para ndo considerar como resposta
parcial e aumentar a dose do ISRS.

Anorexia é bastante comum.

Sexuais: anorgasmia, retardo da ejaculagdo, tornam o uso um importante impasse na
manuteng¢do da medicagdo em homens.

Inibigdo do citocromo P-450, interagindo na metabolizagdo de outras drogas.

Outros: erupgdes cuténeas, acne, alopecia.

Algumas dicas:

A maioria dos antidepressivos usualmente envolve uma Unica tomada diéria.

Se ha risco de tentativa de suicidio, o fornecimento de antidepressivos (principalmente
triciclicos) deve ser feito em pequenas quantidades ou ficar em posse de um cuidador.



Abaixo, algumas informagdes sobre os estabilizadores.

ESTABILIZADORES DE HUMOR

NOME DO DOSES OBSERVACOES
FARMACO MEDIAS

Carbonato de litio 900-2100 | Iniciar com 300mg, 2 vezes ao dia, sendo possivel
aumentar no dia seguinte para 300mg, 3 vezes ao dia,
aumentando mais conforme necessidade.

Apos estabilizagdo de dose oral, é possivel utilizar dose
total em uma Unica tomada, de acordo com tolerancia.
Dosagem sérica: 0,6 a 0,8mEq/l em fase de manutengao;
0,8 a 1,2 mEqg/l em fase aguda. Deve ser medida apés 5
dias de estabilizagdo da dose oral. Coletar sangue 12 horas
apos a ultima tomada.

Carbamazepina 400 -1600 | Iniciar com 200 mg a noite e aumentar 200 mg a cada 2
dias para evitar efeitos colaterais
Dosagem sérica: 8 - 12 ug/mL. Coletar sangue 12 horas
apos a ultima tomada
Induz o préprio metabolismo, diminuindo sua meia-
vida com uso crénico. E necessario rever dosagem
periodicamente e, por vezes, dividir dose em até 3-4x/dia.

Acido valproico 750 -1500 | Iniciar com 250mg/dia e aumentar 250mg a cada 3 a 4 dias
para evitar efeitos colaterais, divididos em 2 a 3 tomadas
diarias.

Dosagem sérica: 45 e 125ug/ml.

Embora a dose méaxima proposta seja 1.800mg/dia, alguns
pacientes podem precisar de até 3g/dia para atingir niveis
séricos terapéuticos. Nao ultrapassar 60mg/kg/dia.

Efeitos indesejados:
Litio
e Acne, aumento do apetite, edema, diarreia, ganho de peso, gosto metalico, nausea,
polidipsia, poliuria, tremores finos (que respondem bem a propranolol).

* Monitorizar toxicidade renal e tireoideana.

e O quadro mais preocupante no uso do litio é o da intoxicagdo, quando os niveis séricos
ultrapassam 1,5mEq/L, que pode ser precipitada por diminuigao de dieta hipossddica, uso de
diuréticos, desidratagdo, ou mesmo doses excessivas. Manifestagoes precoces sao disartria,
ataxia e tremores grosseiros.
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Carbamazepina
e Ataxia, diplopia, dor epigastrica, nausea, prurido, sonoléncia, tontura.
* Monitoramento alteragdes hematoldgicas e hepaticas.

e Multiplas interagoes medicamentosas, interferindo no nivel plasméatico de outros
medicamentos.

e Acido Valproico

¢ Nauseas,ganhodepeso, sedagao, tremores, queda de cabelo (reversivel comcomplementagao
oral de zinco e selénio);

* Monitorar alteragoes hematolégicas e hepéticas.

10.4.3 Algumas consideracoes

Alguns medicamentos apontados ao longo do capitulo nao se encontram na Relagdao Nacional
de Medicamentos (RENAME, 2012). Sao eles:

e Alprazolam

e Bromazepam

e Citalopram

¢ Clordiazepdxido
e Escitalopram

¢ Flufenazina

* Levomepromazina,
* Lorazepam

* Paroxetina

e Sertralina

e Sulprida

e Tioridazina

e Trifluoperazina

Como a organizagao da assisténcia farmacéutica da Atengao Béasica é de responsabilidade dos
municipios, nada impede a indicagao de medicamentos além do que consta na Rename.
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Para entender...

Os medicamentos que constam na Rename tém o seu financiamento pactuado pelos trés entes
federativos, entretanto, nada impede de o municipio, na elaboragdo de sua Relagdo Municipal
de Medicamentos (Remume), incluir estes medicamentos, com recurso municipal. Também ha
possibilidade da inclusdo de novos medicamentos na Relagdo Estadual de Medicamentos (Reme),
que precisaria ser pactuada na Comissao Intergestores Bipartite.

A inclusao de novos medicamentos, seja na Rename, Remume ou Reme, deve ocorrer em
fungao de avaliagbes sobre custo/beneficio, custo/eficacia e vantagens terapéuticas.



