PROGRAMA ESTADUAL DE SAUDE MENTAL

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

Apresentacao

O desenvolvimento de politicas de atendimento e distribuicdo de medicamentos
para Saude Mental é considerado uma das pedras fundamentais para garantir a atengao
integral a saude e a equidade no atendimento dos cidadaos, em todo o Estado.

A Coordenacao Estadual de Saude Mental e o Cemepar — Centro de
Medicamentos do Parana tem como missdo coordenar a politica de atendimento e
Assisténcia Farmacéutica na prestagéo de servigo de qualidade, integrando as acgdes de
saude com uma farmacoterapia eficiente e eficaz, contribuindo para a melhoria da
populacao.

As atribuicdes do Cemepar — Centro de Medicamentos do Parana compreendem
as atividades relacionadas aos projetos definidos pela Coordenagéo em sintonia com as
necessidades identificadas no diagnéstico da Assisténcia Farmacéutica e nas diretrizes
do Programa Estadual de Medicamentos de Saude Mental.

O programa para aquisicao destes medicamentos, que foi instituido pela Portaria
GM n° 1077, de 24/03/99, e implantado no estado apo6s aprovacgao pela CIB — Comissao
Intergestores Bipartite (Deliberagdo n° 087/99), consiste em um mecanismo que
implementagcdo e potencializagcdo de servicos de Saude Mental, possibilitando a
reorganizagdo da rede de assisténcia, visando atender a demanda de pessoas que
sofrem com transtornos mentais, estabelecendo que os medicamentos para este fim,
deverao estar disponibilizados onde existam servicos para atendimento a esses
pacientes.

Este programa pretende redefinir o elenco de medicamentos, bem como
racionalizar o seu uso, ampliando a cobertura da assisténcia farmacéutica nos
transtornos mentais.



A politica de Saude Mental do SUS preconiza a mudanga no modelo assitencial
com a gradativa reducdo das internacdes psiquiatricas. Entretanto, este fato exige que
a rede de servicos ambulatoriais de Saude Mental ofereca servicos e medicamentos na
qualidade e quantidade necessarias para atender esses pacientes. Para tanto, € preciso
criar uma rede de servigos extra hospitalares para atender aos usuarios, que deve ser
estruturada a partir do atendimento basico, até os servigos especializados.

A distribuicdo de medicamentos padronizados e especificos de Saude Mental é
um elo imprescindivel desta politica, garantindo o sucesso do tratamento ambulatorial, o
atendimento integral dos pacientes e a consequente redugdo das internagdes por
doencas mentais.

O programa de distribuicdo de medicamentos de Saude Mental teve seu inicio em
1.999, conta com 27 itens de medicamentos que sao adquiridos pelo Governo Estadual
e repassados as 22 Regionais de Saude, e estas distribuem aos seus municipios, em
todo o Estado.

O presente programa Estadual de Saude Mental representa a ampliagéo e
o aperfeicoamento da experiéncia acumulada neste periodo. A avaliacdo das atividades
desenvolvidas desde o inicio do fornecimento dos medicamentos foi analisada por
técnicos da SES, das areas de saude mental e assisténcia farmacéutica, contando com
o auxilio de uma Camara Técnica, constituida por psiquiatras, farmacéuticos, psicélogos
e assistente social.

Com vistas a eficacia e seguranca, esta Camara Técnica atualizou a relagéo de
medicamentos, dividindo-os em niveis técnicos de indicagéo (I, Il e Ill), das diversas
enfermidades de psiquiatria.



INTRODUCAO

O Programa Estadual de Saude Mental visa garantir o acesso dos pacientes ao
tratamento através do fortalecimento e expansao da rede extra-hospitalar de assisténcia
aos portadores de transtornos mentais, buscando a reducdo das internagdes e
pretendendo propiciar a reinsercao do cidaddo em sua familia e na comunidade a qual
pertence.

Hoje no Estado do Parana a rede de servigos de assisténcia em Saude Mental
conta com 30 CAPS (Centros de Atencéao Psicossocial), ambulatérios de Saude Mental,
leitos psiquiatricos em hospitais gerais e hospitais psiquiatricos integrais, Hospitais Dia e
acdes de Saude Mental na Assisténcia Basica. Atualmente, precisamos planejar as
redes locorregionais e oferecer servigos nos diversos niveis de hierarquia.

As diretrizes atuais da Politica de Saude Mental permitem aos usuarios a
continuidade de atividades laborativas e a convivéncia diaria com os familiares, vizinhos
e amigos, o que € fundamental para o equilibrio de todo ser humano. O foco principal
passa a ser, portanto, o resgate dos aspectos saudaveis de cada individuo, tornando-o
cada vez mais autbnomo e, ao mesmo tempo respeitando suas diferengas e limitagdes.

Para se permitir uma farmacoterapia eficiente e eficaz, ha necessidade de reviséo
periddica do elenco, observando-se inclusdo e exclusdo de medicamentos, e
obedecendo critérios bem definidos para este fim. Isto tem como objetivo a
racionalizacdo do uso destes medicamentos, avaliando-se custo/eficacia.



OBJETIVOS

O objetivo principal deste programa é estimular a criagao de um rede estadual de
atencdo a Saude Mental, que ofereca servicos de acordo com as necessidades dos
usuarios, respeitando o grau de complexidade de cada local, e de redefinir o programa
de assisténcia farmacéutica na area de salude mental. E necessario para efetivacdo
desse objetivo:

e Estruturar formas de tratamento com visdo bio-psico-social, considerando ndo so6 a
condicdo clinica do paciente, mas promovendo sua recuperagdo, autonomia,
reinsercao social e reabilitacao profissional,

e Acompanhar continuamente o usuario, ao longo do seu tratamento, facilitando sua
integracédo na familia e comunidade;

e Disponibilizar medicamentos adequados ao perfil epidemiolégico dos pacientes do
Estado do Parang;

Reorganizar o atendimento da Assisténcia Farmacéutica em saude mental;
Possibilitar mecanismos permanentes de controle e avaliagdo do programa;

e Oferecer informagdes clinicas e de farmacoterapéutica em saude mental, atentando,
em especial, para a equipe geral de saude dos municipios do interior do Estado,
que, por se constituirem na maioria dos técnicos responsaveis pela implementagao
do programa, tera demanda de capacitacédo especializada;

e Promocao do uso racional de medicamentos, através do estabelecimento de critérios
ou niveis clinico-farmacoterapicos e de economicidade para a prescricdo dos
medicamentos.



JUSTIFICATIVAS

Justifica-se a necessidade desse protocolo a escassez, ndo apenas local, mas
mundial, de especialistas de saude mental nas regides de menor concentracéo
demografica, e também facilitar o uso dos psicofarmacos pelos médicos generalistas
dessas regides e racionalizar, de modo geral, sua dispensacgao publica, respeitando os
principios da universalidade, equidade e integralidade, levando-se também em
consideracgao o custo/eficacia.

Na pretensao de alcancar esses objetivos, bem como na simplificagdo do uso dos
medicamentos deste Protocolo, ndo se pode dispensar algumas generalizagbes, deixar
de estabelecer prioridades e restricdbes quanto a escolha dos transtornos mais
importantes epidemiologicamente, dos medicamentos e de suas indicacgdes.

Este Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas se direciona a terapéutica
medicamentosa, ndo desconhecendo, contudo as demais terapéuticas e cuidados
psicoldgicos e psicossociais.

A Esquizofrenia, Transtorno Afetivo Bipolar, Depressao, Transtorno Obsessivo
Compulsivo, Transtorno do Panico e o Consumo de Alcool-Drogas, figuram entre as 10
principais causas de incapacidade no mundo, impedindo o paciente de trabalhar e
dedicar-se a outras atividades criativas.



SELECAO DOS MEDICAMENTOS

Os critérios utilizados para a selegédo dos medicamentos foram:

— eficacia comprovada, seguranca, estabilidade e custo do produto;

— capacidade de tartar a maioria dos transtornos mentais, considerando os niveis de
complexidade das Unidades de Saude;

— escolha preferencial dos medicamentos essenciais constante na lista da
Organizacdo Mundial de Saude — OMS e Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais — RENAME;

— Ter preferencialmente mais de um laboratério produtor.

A lista dos medicamentos selecionados, foi pesquisada na FDA e submetida a um
Camara Técnica, que contou com especialistas nesta area, como psiquiatras,
farmacéuticos, psicélogos e assistente social, tendo sido por eles aprovada, e
submetida a aprovacéo da CIB.

Havera revisao peridédica, sempre que necessario, da relacdo de medicamentos
do Programa, podendo ser incluido e/ou excluidos um ou mais itens, apos avaliagao da
Camara Técnica.



CRITERIOS PARA INCLUSAO DOS PACIENTES

ser portador de transtorno mental;

ser usuario da rede ambulatorial propria ou conveniada ao SUS;

cadastro do paciente;

a Unidade de Saude mantera registro dos pacientes atendidos, excluindo,
sistematicamente, aqueles que tiverem “alta” ou que ndo comparecerem ao Servigo
por um periodo igual ou superior a 6 (seis) meses, caracterizando abandono de
tratamento;

e busca ativa, pela US ou ambulatério de portadores de transtorno mental grave que
abandonaram tratamento.

SOBRE AS PRESCRICOES

NIVEL I : (UBS - unidade basica de saude; PSF- programa da saude da familia;
CAPS I)

Poderao ser atendidas as prescrigbes neste nivel dos profissionais da atengao
basica e de saude mental.

Elenco de Medicamentos: os medicamentos padronizados para o Nivel I.

NIVEL Il : (ambulatérios especializados, CAPS Il e Ill)
Poderao ser atendias as prescrigdes neste nivel apenas dos psiquiatras.

Elenco de Medicamentos: os medicamentos padronizados para o Nivel | ell.

NIVEL Il :

Serao classificados como Nivel lll os medicamentos de dispensagcao em Carater
Excepcional — Alto Custo, destinados ao tratamento de Esquizofrenias Refratarias,



respeitando os Centros de Referéncias estabelecidos para esta patologia e os critérios
contidos na Portaria MS/SAS n° 846 de 31 de outubro de 2.002.

Toda a rotina de aquisicdo, dispensacao, Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, entre outros, seguem as diretrizes do Programa de Medicamentos
Excepcionais / M.S.

VER TABELA-RESUMO DAS DIRETRIZES TERAPEUTICAS

A dispensagao dos medicamentos do Programa sera realizada nas farmacias
das Unidades devendo ser acompanhada de orientagdo e informagdes aos pacientes.
Os medicamentos serdo dispensados nas quantidades suficientes para no maximo 2
(dois) meses (Portaria 344/98). Considerando que estas farmacias necessariamente
terdao farmacéutico, e este devera promover a Atencdo Farmacéutica, visando a
melhoria da qualidade da aten¢do ao usuario.

Os medicamentos destinados ao tratamento de Esquizofrenia Refrataria- Nivel
lll, continuardo a ser dispensados nas Unidades de Referéncia de Medicamentos
Excepcionais, mantidas as rotinas, fluxos e diretrizes ja estabelecidas.



DIRETRIZES CLINICAS E TERAPEUTICAS

1 — ESQUIZOFRENIA (F20):

E, dos transtornos mentais, causador de estados de extrema complexidade,
cronicidade e incapacidade, que acarreta profundas consequéncias para seu portador.

Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam por distorcdes fundamentais e
tipicas da percepgao, do pensamento e das emogdes, comprometendo as fungdes
essenciais que dao as pessoas normais, a vivéncia de sua individualidade, singularidade
e dominio de si mesma. Ocorre uma profunda perturbagcao das idéias e dos sentidos,
que afeta a linguagem, o pensamento, a percepg¢ao e o sentido da proépria identidade.
Com frequéncia, vem acompanhada de elementos psicoticos, como a percepcado de
vozes e idéias fixas anormais, conhecidas como delirios.

Ha um deterioragcdo de sua capacidade de relacionamento com o meio e de sua
participacdo em atividades compartilhadas. O isolamento se deve a incapacidade destes
paciente se comportarem de acordo com a expectativa de seu grupo e comunidade a
qual pertence.

Geralmente ocorrem mudangas da personalidade gradual e sutil antes do
aparecimento do surto psicético. E marcado por sintomas psicéticos (delirios,
alucinacdes e desorganizagdo do pensamento) na fase aguda e sintomas negativos
(embotamento afetivo, apatia, isolamento social) na fase crénica. A depender da
predominancia dos sintomas, a esquizofrenia comporta alguns sub-grupos:

Esquizofrenia parandide: predominam alucinagdes e delirios de perseguigao;

Esquizofrenia_simples: predominam as alteragdes do afeto: distanciamento
afetivo, autismo (isolamento em si mesmo), ambivaléncia afetiva, e diminuicdo da
vontade, interesse e iniciativas.

Esquizofrenias catatbnica: além dos sintomas da Esquizofrenia simples,
chamam a atengdo os sintomas psicomotores: acinesia (muito parado), flexibilidade
cérea, ou hipercinesia esterotipada.

Esquizofrenia_hebefrénica: por geralmente aparecer em idade mais precoce,
15-25 anos, produz um quadro de grande desagregagdo, com os sintomas da
Esquizofrenia simples, mais delirios, alucinagbes fugazes. Os maneirismos sao comuns,
acompanhados de risadinhas, caretas, brincadeiras e tende a ser solitario.




Além do tratamento medicamentoso, que objetiva reduzir os sintomas
psicopatologicos das esferas do pensamento, senso-percepgao, afetividade, humor e
atividade, ndo pode prescindir do cuidado psicossocial, extra-hospitar ou comunitarios,
dispensados pelos chamados servigos substitutivos ao hospital de internagéo integral e
ambulatdrio tradicional psiquiatricos.

Prevaléncia:

A prevaléncia para um ano esta estimada em cerca de 1% da populacdo. A
incidéncia esta estimada em aproximadamente 4 casos novos por ano por 10.000
habitantes. Nao ha diferenca significativa entre os sexos, no entanto, o inicio tende a ser
mais precoce no sexo masculino, o que confere as mulheres um prognéstico geralmente
melhor.

Evolugao / Prognéstico:

O inicio deste transtorno é tipicamente na adolescéncia e nas etapas mais
precoces da vida adulta.

A evolucdo é bastante variavel, variando de pacientes que apresentam um unico
episddio psicotico sem recidiva dos sintomas, um segundo grupo com diversos surtos
psicoticos e estabilizagdo sem no entanto retorno a normalidade e um terceiro grupo
com curso de piora progressiva do quadro ao longo de sucessivos episodios psicéticos.
O curso pode ser de perdas cognitivas progressivas, mas na maioria tende a haver uma
estabilizacdo do quadro apds alguns anos do inicio dos sintomas, que podem ser
intercalados com periodos de exacerbagao dos sintomas psicoticos. A ocorréncia de
novos surtos tende a acarretar piora do quadro e por isso devem ser evitados.

Diagnéstico:

A esquizofrenia € um transtorno bastante heterogéneo em sua apresentagao e
por isso frequentemente suscita dificuldades em seu diagndstico.

Critérios de Inclusao

Pelo menos uma das sindromes, sinais e sintomas listados no Grupo A, abaixo,
ou pelo menos dois dos sinais e sintomas listados no Grupo B. Estando presentes na
maior parte do tempo durante um episédio de doencga psicotica que dure pelo menos 1
més (ou em algum tempo durante a maioria dos dias.

Grupo A - pelo menos um dos seguinte sintomas deve estar presente:

e Eco, roubo ou irradiagdo do pensamento;

e Delirios de controle, influéncia ou passividade claramente referindo-se ao
corpo ou aos movimentos dos membros ou a pensamentos, agdes ou
sensacoes especificos, percepg¢ao delirante;



e Vozes alucinatorias comentando o comportamento do paciente ou discutindo
entre elas sobre o paciente ou outro tipo de vozes alucinatérias vindo de
alguma parte do corpo;

e Delirios persistentes de outros tipos que sao culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis, como identidade politica ou religiosa ou poderes
sobre-humanos, por exemplo, para controlar o tempo ou se comunicar com
outros planetas.

Grupo B - ou pelo menos dois dos seguintes:

¢ Alucinagdes inespecificas acompanhadas de delirios “superficiais” sem muito
matiz afetivo, ocorrendo todos os dias durante semanas ou meses;

¢ Interposigdes provocando incoeréncia, neologismo ou irrelevancia do discurso
ou pensamento. Comportamento catatdnico, exitagdo/agitagao, flexibilidade
cérea, mutismo ou estupor;

e Sintomas, “negativos” como apatia marcante, discurso pobre, embotamento
ou incongruéncia afetiva/emocional que leva a retraimento social e diminuigao
do desempenho social (esses ndo devem ser confundidos com depressao ou
com efeitos de neurolépticos).

Diagnéstico diferencial:

Se o paciente também satisfaz os critérios para episddio maniaco ou episédio
depressivo, os critérios listados no Grupo A e B acima, devem ter sido satisfeitos antes
que a perturbacdo do humor se desenvolvesse.

O diagnostico diferencial com transtornos afetivos com sintomas psicoéticos
(depresséao e transtorno afetivo bipolar) é de extrema importancia, devido ao curso e
tratamento bastante distintos.

O transtorno ndo deve ser atribuivel a doenga cerebral organica, a intoxicagao,
dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou drogas.

Tratamento medicamentoso:

O tratamento medicamentoso deve ser conjugado com outras medidas
terapéuticas como orientagdes psicoeducacionais, psicoterapias e terapia ocupacional,
conforme a indicagao especifica de cada caso.

Em fases agudas tem-se como principal objetivo a remissdo dos sintomas
psicoticos. A maioria dos pacientes requer uso continuo da medicagao ao longo da vida
como medida profilatica para a ocorréncia de novos surtos psicoticos e progressiva
deterioragdo do quadro. Habitualmente o tratamento agudo requer doses mais altas que
a dosagem de manutencgao, quando o quadro estiver estabilizado.

Usados em doses equivalentes, todos os antipsicéticos tem eficacia semelhante,
com a possivel excegao da clozapina, que, no entanto, deve ser usado para casos
refratarios. Assim, o perfil de efeitos colaterais € um dos parametros para a escolha do
antipsicatico.



Para o tratamento de esquizofrenias refratarias, devera se seguido o protocolo do
Ministério da Saude, que estabelece diretrizes para a prescricdo dos antipsicéticos de
Medicamentos Excepcionais — risperidona, clozapina quetiapina, olanzapina e
Ziprasidona.

O Decanoato de Haloperidol é indicado para pacientes com ma aderéncia ao
tratamento e histéria de recaidas frequentes.

O Biperideno € indicado para tratamento de efeitos extrapiramidal secundario ao
uso do antipsicético, e recomenda-se o uso somente apds inicio de algum efeito
extra-piramidal. O tempo de uso deve ser reavaliado ao longo do tratamento, geralmente
0 UsO €é provisorio.

Nivel I:
Haloperidol - 5a 15 mg/dia

Haloperidol solugédo 4% - 10 gotas equivalem a 1 mg

Decanoato de haloperidol — 1 ampola a cada 4 semanas corresponde a 2,5 mg
da
dosagem VO ao dia.

Clorpromazina - 400 a 600 mg/dia.
¢ Perigo de hipotensao postural. Recomenda-se iniciar o tratamento com 50 mg de
manha e 100 mg a noite;
¢ Esta dose pode ser necessaria em quadros esquizofrenicos mais resistentes, porém
0 aumento da dose deve ser progressivo.

Biperideno - 2 a 6 mg/dia
Nivel Il:
Indicagdo no caso de ma resposta ou efeitos extrapiramidais importantes com

antipsicaoticos do Nivel I:

Tioridazina - 200 a 800 mg/dia — pode iniciar com 50 mg ao dia e aumentar
gradativamente.



2 — TRANSTONO AFETIVO BIPOLAR (F31):

Este transtorno é uma doenga mental grave, crénica, recorrente e incapacitante.
Enquanto alguns raros individuos podem experimentar somente um unico episédio de
mania e depressao em suas vidas, mais de 05% das pessoas com este tipo de
transtorno tem episédios recorrentes de depressao e mania ao longo de suas vidas. E a
probabilidade de experimentar novos episddios aumenta a cada episddio subsequente,
apesar do tratamento.

Ha também evidéncias que o tempo entre os episddios diminui durante o curso
da doencga, isso significa que estes individuos passarao mais tempo doentes e menos
tempo bem, enquanto o transtorno progride.

E uma doencga crénica que se caracteriza por ciclos recorrentes de mania e
depressao, que podem ocorrer em graus variados de intensidade e duragao.

Prevaléncia:

Estimada entre 0,5 e 1% ao ano, com inicio predominante na década dos 20
anos.

Evolugao / Prognéstico:

Os episodios de depressdo ou de mania melhoram por completo com
medicamentos, e futuros episddios podem ser evitados através da manutencdo do
tratamento. Do contrario, aspectos profissionais, econdmicos e pessoais dos portadores
podem ser acometidos.

Diagnéstico:

A mania é caracterizada por elevagdo do humor, euforia, hiperatividade,
diminuicdo da necessidade de sono, fala excessiva, hipersexualidade, idéias de
grandeza com prejuizo da critica e do julgamento. Pode levar a gastos excessivos e
indiscrigao social.



Quanto ao humor é predominantemente irritavel, o paciente se torna hostil e, as
vezes, violento frente a imposigéo de limites ou aconselhamento. Em casos mais graves
0 paciente em mania se torna francamente psicético com intensa agitagao, delirios
persecutorios, misticos e de grandeza.

Os estados de hipomania diferenciam-se dos maniacos por maior intensidade
dos sintomas e auséncia de sintomas psicaoticos.

A depressao caracteriza-se por humor deprimido, perda de interesse ou prazer,
desanimo, crises de choro, baixa auto-estima, pessimismo, dificuldade de concentracao,
sentimento de culpa e idéias de suicidio.

Diagnéstico diferencial:

O diagndstico diferencial dos quadros de mania é feito com a esquizofrenia e
disturbios induzidos pelo uso de drogas.

Tratamento Medicamentoso:

Na tentativa de controlar o curso dessa doenca, € indicado o tratamento
farmacolégico. Podendo com isto ndo eliminar completamente as recorréncias de mania
e depressao, mas pode diminuir a frequéncia, duragdo e gravidade dos episédios de
mania e depressao, diminuindo o sofrimento do paciente, a hospitalizagdo e o custo,
melhorando seu funcionamento psicossocial.

O tratamento do transtorno afetivo bipolar € feito com estabilizadores de humor.
Seu uso deve ser feito tanto durante a fase aguda como nos intervalos livres de
sintomas. A terapia de manutencgéao € geralmente feita por tempo indeterminado.

A recorréncia de fases agudas requerem uma revisdo das dosagens dos
estabilizadores do humor, cujo controle deve ser feito regularmente através de dosagens
séricas.

Nos episédios depressivos podem ser utilizados antidepressivos com
acompanhamento cuidadoso e por curto espaco de tempo (por volta de 6 meses), pois
podem, desencadear ciclagem para a mania. Principalmente os triciclicos, os episédios
depressivos podem ser tratados apenas com estabilizadores de humor.

Nivel I:
Haloperidol - 5 a 15 mg/dia — apenas em casos que haja sintomas
psicoéticos. Uso breve — quando o paciente sair da crise manter apenas o estabilizador.

Carbamazepina - 400 a 800 mg/dia

Carbonato de Litio — 900 a 1200 mg/dia (a litemia periddica é necessaria para
evitar a intoxicagao e sub-doses).

Imipramina — 75 — 150 mg/dia

Nivel II:
Acido Valproico - 750 a 1.500 mg/dia



Fluoxetina — 20 — 60 mg/dia

Efeitos Colaterias:
e Litio: acne, aumento do apetite, aumento de peso, fezes amolecidas,
gosto metalico, nauseas, polidipsia, poliuria, tremor fino, convulsao e
outros.
e Carbamazepina: ataxia, diplopia, dor epigastrica, nauseas, prurido,
sonoléncia, tontura, agranulocitose, dermatite, diplopia, sedacédo e
hepatotoxidade.

3 — TRANSTORNOS DEPRESSIVOS(F32 ou F33):

Caracteriza-se sintomatologicamente por humor deprimido, perda de interesse e
prazer, energia reduzida, levando a uma fatigabilidade aumentada e atividade diminuida.
Ainda, cansago marcante com esforgos leves e comum.

Outros sintomas:

- concentracéo e atencéo diminuidas;

- auto-estima e autoconfiaga reduzidas;

- idéias de culpa e inutilidade (mesmo em um episédio de depresséo leve);

- visdo desolada e pessimista da vida, do passado e do futuro;

- sono perturbado;

- apetite (alimentar e sexual) diminuido;

Alguns dos sintomas, acima pode ser mais marcantes e ter uma significacao
clinica especial, como os chamados sintomas “somaticos”

- perda do interesse por ambiente e fatos que normalmente dariam prazer a seu
portador;

- acordar algumas horas antes do horario habitual,

- lentidao psicomotora;

- tristeza ou depressao maior pela manh3;

- perda marcante de apetite, de peso e do libido;

- na depressao anciosa pode haver polifagia com aumento ponderado.

Tipos de Depressao:

Apesar de os sintomas enumerados acima poderem estar presentes em qualquer
tipo de depresséo ou tristeza, € fundamental se destinguir o tipo, a etiologia ou a
natureza da depressao para melhor se conduzir o tratamento, priorizando-se entre o
psicoterapico e o medicamentoso.

Em resumo, ha trés tipos de depressao ou tristeza:



1. Estado depressivo ou tristeza natural, que faz parte da vida de todas as
pessoas, para o qual se arranjam sempre meios espontaneos de se resolver.

2. Transtornos depressivos, cujos fatores sao psicossociais, mas que os sintomas
podem durar até seis meses, com prejuizo das atividades sociais e do trabalho e que
demandardo sempre um cuidado técnico. Esse transtorno € responsavel por
aproximadamente 2/3 das depressoes. Devera, neste caso, ser dada prioridade ao
cuidado psicoterapico. A diferenga do tipo seguinte € que o fator psicossocial
deflagrador esta sempre presente na sintomatologia referida.

3. Transtorno depressivo de etiologia genético/bioldgico/constitucional (
depressdo endégena). Diferente do tipo anterior ndo ha fatores psicossociais
deflagradores. Admite quatro subtipos:

a. Depressao recorrente que podera ser sempre isolada ou vir acompanhada com
episodios de excitagdo/mania/hipomania. Neste caso devera ser diagnosticada e tratada
como transtorno bipolar do humor e podera atingir até estados de intensidade psicoética
com delirios e alucinacgdes. A prioridade deve ser dada ao tratamento medicamentoso.

b. Ciclotimia — transtorno persistente caracterizado pela instabilidade do humor,
com periodos de depressao e excitacdo leve. Aparece no inicio da vida adulta, tem um
curso crénico e pode ter periodos de normalidade que dura alguns meses. Como 0s
graus das alteragbes sdo leves, os episddios de hipomania sdo até desagradaveis e
uteis, o diagndstico carece de melhor observagao da historia do usuario. A prioridade
deve ser dada ao tratamento medicamentoso.

c. Distimia também um transtorno persistente do humor, de gravidade leve a
moderada. Ha periodos em que os pacientes se acham bem, mas descrevem outros
periodos de duragao de meses, onde se referem cansados e deprimidos. De modo geral
mantém suas atividades, com um rendimento menor e uma qualidade de vida que
poderia ser melhor. Seu inicio é precoce e o curso cronico. Os tratamentos
medicamentosos e psicoterapicos sao igualmente prioritarios.

d. Transtornos depressivos transitérios por disfungao fisioldgica (pré-menstruais,
de puerpério, de meno e andropausa e por outros horménios e substancias endogenas
ou exogenas. A prioridade deve ser dada ao tratamento medicamentoso, quer de clinica
geral, quer de psiquiatria, a depender do caso.

Prevaléncia:

A prevaléncia anual é estimada em 2,6%, predominando em mulheres. Estima-se
que a prevaléncia da depressao na populacédo geral em qualquer época da vida, é de
cerca de 5% e cerca de 1/3 das pessoas em qualquer momento das suas vidas, vira a
sofrer um ou mais episodios depressivos.



Evolucao / Prognéstico:

A depresséo pode se manifestar apenas como um episédio depressivo ao longo
da vida e remitir espontaneamente. Entretanto, a recorréncia dos episodios depressivos
costuma ser a regra: o risco de um segundo episddio € de aproximadamente 50% e o
de um quarto episodio chega a 90%. A depresséo cronica representa de 12% a 35%
dos transtornos depressivos.

Varios estudos revelam que mais de 50% dos casos de depressdo em clinica
geral ndo s&o diagnosticados, e dos casos identificados, cerca de 50% estdo
submedicados.

As taxas de recaida (descontinuagao precoce de terapéutica antidepressiva) e de
recorréncia (apds tratamento do episddio agudo) sdo elevados, atingindo 75% nos 5
anos.

Diagnéstico:

A depressao pode ser diagnosticada como um episodio (F32) ou como um
transtorno recorrente (F33). Existem graus diferentes de depresséao: leve, moderado ou
grave.

Em episddios depressivos mais graves, podem existir sintomas psicéticos. Os
delirios costumam ter conteudo de ruina, culpa ou doencas fisicas, embora nem sempre
congruentes com o humor deprimido. As alucinagbes sao geralmente vozes de
acusacao ou odor de matéria apodrecida.

O diagnodstico dos pacientes com depressdo passa pela identificagdo dos
sintomas-chave. Os doentes com este sintomas responderéo, em larga percentagem, de
modo efetivo ao tratamento antidepressivos.

O termo depressdo abrange desde uma pequena alteragdo do humor que é
comum e afeta, de vez em quando, quase todas as pessoas, até um disturbio grave.

Sintomas fundamentais:

e Humor deprimido (que nos casos mais graves podem ser acompanhados de
crises de choro e sentimentos profundos de tristeza);

e Perda do interesse ou do prazer nas atividades habituais.

o Fatigabilidade.

Sintomas associados que estao freqlientemente presentes sao:

- perturbacao do sono (insénia ou hipersénia);

- sentimento de desvalorizagao ou de culpa excessiva;

- fadiga ou diminui¢ao da energia;

- dificuldade de concentracéo ou indecisao;

— perturbacao do apetite (aumento ou diminui¢do do apetite ou do peso);
- pensamentos recorrentes de morte ou de suicidio;




- lentiddo ou agitagédo psicomotora;
- sintomas de ansiedade ou nervosismo frequentemente presentes.

Classificacdo Quanto a Gravidade dos Episodios Depressivos:

Episddio Leve — dois sintomas fundamentais + dois sintomas associados;
Episédio Moderado — dois sintomas fundamentais + trés a quatro associados;
Episédio Grave — trés sintomas fundamentais + cinco associados ou mais.

Co-Morbidades:

e Abuso de substancias;

Deméncias;

Luto;

Deficit de atengao e hiperatividade;
Outras doencas clinicas.

Diagnéstico Diferencial:

Episodios depressivos devem ser diferenciados de transtornos de humor
secundarios a doengas nao-psiquiatricas ou induzidos pelo uso de drogas, transtorno
bipolar misto, outros transtornos depressivos, deméncia, reag¢des de Iluto e de
ajustamento.

Tratamento Medicamentoso:

A nivel dos cuidados de saude primario, muitos doentes deprimidos fazem uso de
doses subterapéuticas de antidepressivos, quer porque 0s médicos assim O prescrevem,
quer porque 0s proprios pacientes nao cumprem as doses corretas.

Sao varios os estudos que mostram que 52% dos médicos e 16% dos psiquiatras
administram doses subterapéuticas aos seus doentes com depressao.

O tratamento com antidepressivos durante varios meses apos remissido do
episédio depressivo, reduz significativamente a recaida e a recorréncia. Estudos
prospectivos sobre a evolugdo da depressao, realizados durante 5 anos, demosntram
que 28% dos doentes tiveram recorréncia dos sintomas no espag¢o de um ano, e 62% a
75% em 5 anos.

O potencial de recaidas devera ser minimizado através da manutengdo do
tratamento por 4 a 6 meses, poiso risco de futuros episédios depressivos com a
descontinuagao precoce do tratamento, aumenta na proporgao dos episddios passados.

Os episodios costumam responder bem ao tratamento medicamentoso,
psicoterapéutico ou a combinagao de ambos, com o objetivo de remissdo completa dos
sintomas.

Sao0 necessarias de 2 a 3 semanas para o antidepressivo, em dose terapéutica,
comecar a atuar, e o efeito completo pode demorar até 6 semanas.



Qualquer que seja o medicamento escolhido, apos a remissdo completa dos
sintomas, o tratamento devera ser mantido por um periodo de 6 meses a um ano. A
partir do terceiro episddio depressivo, recomenda-se a manutengao do tratamento por
tempo indeterminado.

Em caso de delirio ou alucinagdes, associar antipsicotico em dose baixa
(equivalente a 25 a 10 mg/dia de clorpromazina) e retira-lo apés remissao desses
sintomas.

A Nortriptilina _difere dos outros ftriciclicos porque provoca menos efeitos
anticolinérgicos e hipotensao postural, o que a torna mais segura para idosos.

Nivel I:

Amitriptiina - 75 a 200 mg/dia
Imipramina - 75a 200 mg/dia
Nivel Il:

Fluoxetina - 20 a 60 mg/dia
Clomipramina - 75 a 200 mg/dia
Nortriptilina - 50 a 100 mg/dia

Efeitos Colaterais:
¢ Antidepressivos triciclicos (Clomipramina e Nortriptilina): boca seca,
obstipagao intestinal, hipotens&o postural, ganho de peso, tontura,
sedacgao, alopecia. Risco de arritmia cardiaca — contra indicado em
pacientes com alteragdes ECG.



4- TRANSTORNOS OBSESSIVO COMPULSIVO (F42):

Este transtorno é cronico e heterogéneo, caracterizado por pensamentos, idéias
ou imagens intrusivas, em geral desagradaveis ou ameacgadoras (obsessoées), que
irompem involuntariamente na consciéncia do individuo, causando-lhe sofrimento e
ansiedade. Estas obsessobes frequentemente sdo acompanhadas por ator repetitivos e
estereotipados realizados no sentido de alivia-los (compulsao).

Os transtornos neurdticos decorrem de mecanismos diversos: hereditarios,
psicoldgicos, disfungdo ou lesdo, alteragdo bioquimica, etc, que resultam em prejuizo
funcional e sofrimento consideraveis para o sujeito, que mantém-se orientado e com
juizo de realidade conservado.

Caracteriza-se pela ocorréncia de obsessdes e compulsdes, que limitam a vida
da pessoa, causam grande sofrimento subjetivo e interferem em suas atividades sociais
e de trabalho.

Pensamentos obsessivos:

e s3o idéias, sentimentos ou imagens que entram na mente do individuo
repetidamente, de uma forma estereotipada e recorrente;

e preocupacao com limpeza, simetria, ordem ou exatiddo, numeros de sorte ou
azar, medo de que possa morrer, idéias de pecado e sexual perversa.

Atos compulsivos:
e atos ou rituais conscientes, estereotipados e recorrentes como contar, verificar
ou evitar que se repetem muitas vezes;




e compulsdo de lavar as maos, tomar banho, rituais repetitivos: sentar e
levantar, pisar s6 em pedras brancas, etc. Verificar insistentemente portas,
tocar, contar e colecionar objetos;

e 0s pensamentos e/ou impulsos devem ser reconhecidos como do proprio
paciente;

e paciente usa a compulsao para se ver livre do pensamento obsessivo;

Prevaléncia:

Acomete cerca de 2,5% da populagdo em geral, sendo considerado o qurto
diagndstico psiquiatrico mais frequente, e a incidéncia € maior em casses sociasi baixas,
entre individuos com conflitos conjugais, divorciados ou separados e desempregados. E
igual entre homens e mulheres, mas é maior em adolescentes masculinos (75%). Os
primeiros sintomas aparecem mais frequentemente na infancia ou na adolescéncia.

Evolugao / Prognéstico:

O inicio da doenga ocorre predominantemente ao redor dos 20 anos, mas ha
relatos da presenca de sintomas em criangas de até 2 anos.

Este transtorno limita a vida das pessoas e causa grande sofrimento subjetivo e
interfere nas suas atividades pessoais, laborativas e sociais. Seu curso geralmente é
cronico.

Diagnéstico:

Os sintomas devem estar presentes por pelo menos 2 semanas consecutivas e
ser uma fonte de angustia ou interferéncia nas atividades, sendo reconhecidos como
pensamentos ou ato que ainda é resistido, sem sucesso; o ato ndo deve ser em si
prazeroso e 0s pensamentos, imagens ou impulsos devem ser desagradavelmente
repetitivos.

Diagnéstico diferencial:

Este transtorno deve ser diferenciado das fobias, sindrome de Tourette e de
sintomas associados a esquizofrenia e outros disturbios psicéticos.

Tratamento Medicamentoso:

Embora a etiologia deste transtorno n&o tenha sido esclarecida, sabe-se que
hoje, a maioria de seus portadores se beneficia com tratamentos farmacolégicos, terapia
comportamental ou da combinagdo de ambos.. Quando adequadamente tratados, pelo
menos trés meses e periodos prolongados de manutencdo, com doses em geral
maiores que aquelas usadas no tratamento da depressdo, pelo menos 2/3 dos
pacientes obtém melhora significativa.



A resposta aos antidepressivos pode demorar até 6 semanas e deve-se manter
esta medicagao por pelo menos 6 meses, com retirada gradual.

Pode ocorrer aumento da ansiedade no inicio do tratamento, o que requer
orientagao do paciente, doses iniciais baixas e sua elevacgao lenta.

O tratamento inclui antidepressivos. Quando presentes sintomas psicoticos
usam-se antipsicoticos. Caso ocorra ansiedade associa-se Benzodiazepinicos, durante
um tempo limitado.

Os benzodiazepinicos podem ser usados como adjuvantes no inicio do
tratamento, evitando seu uso por mais de 2 semanas. Para evitar possivel dependéncia
benzodiazepinica, pode-se usar com seguranga, o antipsicético Clorpromazina em baixa
dosagem — 10 a 25 mg, principalmente no horario noturno.

Nivel II:
Fluoxetina - 20 a 80 mg/dia
Clomipramina - 75 a 200 mg/dia - em casos mais graves e resistentes

associar antipsicético em doses baixas.

Clonazepan - 2 a6 mg/dia

5 - TRANSTORNO DO PANICO (F40.0 e F41.0):

Este transtorno é uma doenca crénica e esta associado a uma importante
morbidade e prejuizo na qualidade de vida do paciente.

A etiologia do transtorno do panico é provavelmente multifatorial, incluindo fatores
genéticos, bioldgicos, cognitivos-comportamentais e psicossociais, que contribuem para
o aparecimento de sintomas de ansiedade, muitas vezes durante a infancia, e com
manifestagdes variaveis durante o ciclo vital.

Fobia: medo excessivo imensuravel de um objeto ou situagdo. Comportamento
de esquiva em relagcdo ao objeto temido. Grande ansiedade antecipatéria quando
proximo ao objeto. Auséncia de ansiedade quando longe da situagéo fobica.

Agorafobia: medo de lugares abertos (medo de passa mal e ndo ter socorro facil
e imediato). A ansiedade esta restrita pelo menos em 2 destes sintomas: multidoes,
lugares publicos, viajar sozinho e para longe de casa. Pode acontecer com ou sem
transtorno de panico e € o mais incapacitante dos transtornos fébicos.

Fobia Social: Medo patolégico de comer, beber, tremer, enrubescer, falar,
escrever, enfim, de agir de forma ridicula na presenga de outras pessoas. Diferente do
ataque de panico, que dura apenas alguns minutos, o fobico social sofre
antecipadamente e durante a exposigdo (angustia, insOnia, anorexia e falta de
concentragéo).

Caracteristicas:



- a ansiedade deve ser restrita em situagdes sociais;

- evitar situacdes fébicas deve ser dominante;

Transtorno de Panico: ataque de ansiedade aguda e grave, de aparecimento
imprevisivel, espontaneo e recorrente.

Sintomas: dispnéia, sensacédo de asfixia e de desmaio, vertigem, palpitagdes,
tremores, sudorese, nauseas, desconforto abdominal, despersonalizacao, parestesias,
ondas de calor ou frio, dor e/ou desconforto no
peito. Medo de morrer e ou enlouquecer (crises que duram geralmente minutos).
Sintomas depressivos também sao freqlentes (80% dos casos).

Complicagdes: agorafobia, hipocondria, desavengas conjugais, dificuldades
financeiras, abuso de alcool/drogas e suicidio.

Prevaléncia:

A prevaléncia anual é estimada em 1%. Mais frequente em mulheres, geralmente
se inicia na terceira década de vida.

Evolugao / Prognéstico:

Muitos pacientes desenvolvem um medo da repeticdo das crises que os leva a
evitar situagbes e lugares onde essas ja ocorreram, ou de onde seja dificil ou
embaragoso sair no caso de crise (agorafobia). Essa evolugédo pode ser bastante

incapacitante para o paciente. Apesar da resposta ao tratamento ser boa, a tendéncia a
recorréncia ao longo da vida ¢ alta.

Diagnéstico:

As crises podem ocorrer com ou sem desencadeantes, atingem o pico de
intensidade em poucos minutos e raramente ultrapassam %2 hora de duragao. Além do
intenso medo de morrer ou perder o controle, uma variedade de sintomas somaticos
pode ser relatada: taquicardia, palpitagdes, dispnéia, dor toracica, tremores, sudorese,
tontura, nauseas, ondas de calor e parestesias.

Diagnéstico diferencial:

Primeiramente, devem ser excluidas patologias n&o-psiquiatricas como arritmias,
doenca coronariana, asma e tireotoxicose. E frequente a sobreposicdo de quadros
depressivos, ansiedade generalizada e abuso/dependéncia de alcool e de
benzodiazepinicos.

Tratamento Medicamentoso:

Nivel I:
Imipramina - 50 a 250 mg/dia



Diazepan - 5 a 20 mg/dia — para evitar possivel dependéncia
benzodiazepinica, pode-se usar com seguranga, o antipsicético Clorpromazina em baixa
dosagem — 10 a 25 mg, principalmente no horario noturno.

Nivel II:
Fluoxetina

20 a 60 mg/dia

Clomipramina - 50 a 150 mg/dia

Clonazepan - 2 a 6 mg/dia - para evitar possivel dependéncia
benzodiazepinica, pode-se usar com seguranga, o antipsicético Clorpromazina em baixa
dosagem — 10 a 25 mg, principalmente no horario noturno.

6 — TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS DEVIDO AO USO DE
ALCOOL E DROGAS (F10 E F19):

A magnitude do problema do uso indevido de alcool e drogas, verificada na
ultimas décadas, ganhou proporgdes tdo grandes, que hoje € um desafio da saude
publica no pais. Além disso, este contexto também é refletido nos demais segmentos da
sociedade por sua relagao comprovada com 0s agravos sociais, tais como: acidentes de
transito e de trabalho, violéncia domiciliar e crescimento da criminalidade.

O alcool é a droga psicoativa mais utilizada em todo o mundo, sendo o alcoolismo
de longe, a mais frequente das toxicomanias. A dependéncia do alcool € um transtorno
mental cujos sintomas séo fortes, persistentes e com consequiéncias nocivas.

No comego a pessoa bebe com uma certa variabilidade. A medida que fica mais
dependente, comecga a beber todos os dias, e quando a dependéncia chega ao climax,
bebe logo ao acordar e continua bebendo durante todo o dia, mesmo quando
trabalhando.

Na pratica clinica, muitas vezes o profissional da saude encontra pacientes com
uso de alguma substancia psicoativas, por forgca das peculiaridades que envolvem as
dependéncias quimicas, ele enfrentara uma carga extra de aspectos culturais e



contextuais envolvidos. Talvez, de todas as patologias psiquiatricas, os fatores
biopsicossociais sdo todos equivalentes e de extrema importancia no quadro.

Este agrupamento compreende numerosos transtornos que diferem entre si pela
sintomatologia e gravidade, mas que tém em comum o fato de serem todos atribuidos
ao uso de uma ou de varias substancias psicoativas, prescritas por um médico, ou nao.

Os transtornos relacionados a substancias sao divididos em transtornos por uso
de substancia (dependéncia e abuso) e transtornos induzidos por substancia
(intoxicagcbes e abstinéncia, transtornos psicoticos, de ansiedade, do humor e
deméncia).

A sintomatologia inicialmente os sintomas s&o de ansiedade, insbnia e
irritabilidade, que podem né&o ser atribuidos ao uso de alcool ou drogas. Os sintomas de
abstinéncia mais marcantes como o tremor intenso e alucinagdes s6 ocorrem nas fases
mais graves da dependéncia. No inicio, esses sintomas sdo leves, intermitentes e
causam muita pouca incapacidade. Podem ocorrer outras alteragdes sintomaticas como
convulsdes, amnésia-alcodlica, delirium tremens, podendo evoluir para quadros de
demeéncia.

Prevaléncia:

A prevaléncia de dependéncia de alcool é 4,5%/ ano, de tabaco € 32%/ ano e de
outras drogas é 0,6%/ ano. As drogas mais usadas, segundo a frequéncia, sao alcool,
tabaco, inalantes, maconha, medicamentos (tranquilizantes e anfetaminicos) e cocaina.
Numerosos usuarios de drogas consomem mais de um tipo de substancia psicoativa.

A Organizagdo Mundial de Saude estima que a prevaléncia esteja em torno de 10
a 13% da populagéo, constituindo-se como o segundo problema de saude publica mais
importante do mundo. O alcoolismo é um dos diagndsticos mais frequentes nas
internagdes psiquiatricas (no Brasil esta em torno de 18% dos pacientes hospitalizados),
sendo uma das 5 causas mais importantes de afastamento do trabalho.

Evolugao / Prognéstico:

O progndstico é variavel e dependente do envolvimento do individuo com a
droga. As dependéncias séo consideradas como de pior progndéstico, pois humerosos
estudos de avaliagdo da eficacia dos tratamentos apontam a recuperagao de apenas
30% dos pacientes em média. Isso enfatiza a necessidade de comprometimento amplo
da sociedade para a prevengao, pois 0 6nus € maior quando o problema se torna
individual.

Diagnéstico:



A identificacdo da substancia psicoativa deve ser feita a partir de todas as fontes
de informagdo possiveis, estas compreendem: informacgdes fornecidas pelo préprio
sujeito, as analises de sangue e de outros liquidos corporais, os sintomas fisicos e
psicolégicos caracteristicos, 0os sinais e os comportamentais, drogas achadas com o
paciente e relatos de terceiros bem informados.

A dependéncia de substancias se caracteriza por um padrao mal-adaptativo de
uso de substancia, levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativos,
manifestados por tolerancia (necessidade de quantidades progressivamente maiores da
substancia para adquirir a intoxicacao ou efeito desejado e acentuada redugao do efeito
com o uso continuado da mesma quantidade de substancia) e por abstinéncia (a mesma
substancia é consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia).

Além disso, a substancia € frequentemente consumida em maiores quantidades
ou por um periodo mais longo do que o pretendido, existe um desejo persistente ou
esforcos malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da substancia e muito
tempo é gasto em atividades necessarias para a obtengdo da substancia, na utilizagédo
desta, ou na recuperacgao de seus efeitos.

Ocorre também que importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas
sdo abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da substancia, que continua, apesar
da consciéncia de ter um problema fisico ou psicolégico persistente ou recorrente que
tende a ser causado ou exacerbado pela substancia.

Gravidade da Sindrome da Abstinéncia:

Estado Nivel | - Leve ou Moderada Nivel Il - Grave

Fisico Leve agitagdo psicomotora, tremores finos | Agitagdo psicomotora intensa, tremores
de extremidades, sudorese facial discreta, |generalizados, sudorese profusa, com
relata episédios de cefaléia, nauseas sem | cefaléia, nduseas com vémitos,
vomitos, sensibilidade visual e sem hipersensibilidade visual, convulsdes
alteracao da sensibilidade tatil e auditiva. recentes ou descritas a partir da histéria

pregressa, Delirium tremens.

Psicolégico O contato com o profissional de saude O contato com o profissional de salde esta
esta preservado. Encontra-se orientado alterado, encontra-se desorientado no tempo
temporo-espacialmente, o juizo critico da | e no espaco, o juizo critico da realidade esta
realidade esta mantido, apresenta uma comprometido, apresenta uma ansiedade
ansiedade leve, nao relata qualquer intensa com episddio de violéncia auto ou
episodio de violéncia auto ou hetero dirigida, apresenta-se delirante, com o
hetero-dirigida. pensamento descontinuo rapido e de

conteudo desagradavel, observam-se
alucinagdes tateis e/ou auditivas.

Social Refere estar morando com familiares ou Refere estar morando s6 ou com familiares
amigos, com os quais se relaciona regular | ou amigos, mas este relacionamento esta
ou adequadamente; atividade produtiva ruim, tem estado desempregado ou




moderada mesmo que atualmente esteja
desempregado, rede social ativa.

impossibilitado de desenvolver atividade
produtiva, a rede social é inexistente ou
apenas se restringe ao ritual de uso da
substancia.

Comorbidades

Sem complicagdes e/ou comorbidades
clinicas e/ou psiquiatricas detectadas ao
exame geral.

Com complicagdes e/ou comorbidades
clinicas e/ou psiquiatricas detectadas ao
exame geral.

Delirium tremens — psicose organica aguda que constitui emergéncia médica e se inicia,
geralmente, apods 24 a 72 horas de abstinéncia do alcool. Inicialmente se observam inquietude, agitacéo
psicomotora e tremores. Na evolugdo ocorrem desorientacdo, obnubilacdo, alucinagbes visuais,
taquicardia, hiper ou hipotenséao arterial, sudorese profusa e hipo ou hipertermia.

Diagnéstico Diferencial:

O uso de substancias psicoativas pode ser confundido com manifestagdes
neuroldgicas resultantes de outras condigcdes médicas e precisa, ainda, ser diferenciado
de outros transtornos mentais como deméncia, transtorno psicéticos, de ansiedade e do
humor.

Tratamento Medicamentoso:

* A Tiamina deve ser administrada a todos os paciente no inicio do tratamento,
pois previne a encefalopatoa de Wernicke e a Sindrome de Wernicke-Korsakoff. A dose
€ 300 mg/dia, via oral, por 30 dias.

* O Diazepan e Clonazepan sao utilizados para o controle dos sintomas de
abstinéncia, prevenindo ou controlando o Delirium. A dose a ser administrada por via
oral, nos 3 primeiros dias, deve ser baseada na quantificacdo da sindrome de
abstinéncia. A partir do 4° dia, reduzir progressivamente, de forma que seja retirado
completamente num prazo maximo de 3 semanas para evitar dependéncia.

* A Carbamazepina embora seja eficaz para sintomas de abstinéncia leves,
moderados e possa ser utilizada em situagdes especiais, como abstinéncia para
benzodiazepinicos, agitagcdo psicomotora e irritabilidade extrema, € importante lembrar
que a Carbamazepina nao previne o delirium.

* O Haloperidol tem alguma eficacia no controle dos sintomas, mas n&o deve ser
usado como monoterapia, pois ndo reduzem o risco de delirium tremens e aumentam o
de convulsoes.

* E recomendavel o uso de antidepressivo devido o aparecimento de quadro
depressivo na abstencao de alcool e drogas.

Nivel I:
Amitriptilina - 75 a 150 mg/dia

Carbamazepina - 200 a 800 mg/dia

Diazepan - 10 a 60 mg/dia com retirada gradual



Haloperidol

Tiamina

Nivel Il:

Clonazepan

- 5 a 10 mg/dia — caso haja sintoma psicotico.

- dose unica 300 mg

- 2 a 6 mg/dia com retirada gradual.

RESUMO DAS DIRETRIZES CLIiNICAS E TERAPEUTICAS

Transtorno Medicamentos Apf:;:ennat:(;eéo Posologia (mg/dia) I'E‘ls“c’:illr?ae
Haloperidol Comp. 5 mg 5a15 I
Haloperidol Sol. 4% 10gts=1mg I
Haloperidol decanoato Ampola 40 mg 50 mg cd 30 dias I
ESQUIZOFRENIA | Clorpromazina Comp. 25 mg 400 a 600 I
Clorpromazina Comp. 100 mg 400 a 600 I
Biperideno Comp. 2 mg 2a6 I
Tioridazina Comp. 100 mg 200 a 800 Il
Haloperidol Comp. 5mg 5a15 I
Carbamazepina Comp. 200 mg 400 a 800 I
TRANSTORNO Carbonato Litio Comp. 300 mg 900 a 1.200 I
BIPOLAR Imipramina Comp. 25 mg 75 a 200 I
Acido Valproico Caps. 250 mg 750 a 1.500 1]
Fluoxetina Comp. 20 mg 20 a 60 Il
Amitriptilina Comp. 25 mg 75 a 200 I




TRANSTORNO Imipramina Comp. 25 mg 75 a 200 I
DEPRESSIVO Fluoxetina Comp. 20 mg 20 a 60 Il
Clomipramina Comp. 25 mg 75 a 200 Il
Nortriptilina Comp. 25 mg 50 a 100 Il
TRANSTORNO Fluoxetina Comp. 20 mg 20 a 80 Il
OBSESSIVO Clomipramina Comp. 25 mg 75 a 200 Il
COMPULSIVO Clonazepan Comp. 2 mg 2a6 Il
Imipramina Comp. 25 mg 50 a 250 I
TRANSTORNO Diazepan Comp. 5 mg 5a20 I
PANICO Fluoxetina Comp. 20 mg 20 a 60 I
Clomipramina Comp. 25 mg 10 a 150 Il
Clonazepan Comp. 2 mg 2a6 Il
Amitriptilina Comp. 25 mg 75 a 150 mg/dia I
Carbamazepina Comp. 200 mg 200 a 800 I
USO DE Diazepan Comp. 5 mg 10 a 60 I
ALcooL E Haloperidol Comp. 5 mg 2a10 [
DROGAS Tiamina Comp. 300 mg 300/més I
Clonazepan Com. 2 mg 2a6 Il
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