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PSICOPATOLOGIA, ANAINNESE PSIQUIATRICA E
CLASSIFICACOES EM PSIQUIATRIA

Abordaremos nesta apostila as principais
sindromes psiquiatricas. No entanto, conside-
ramos importante, antes disso, apontar alguns
aspectos que facilitardo a leitura e a com-
preensdo do texto. Assim, faremos um breve
estudo da psicopatologia com a descri¢ao
das funcgdes psiquicas. Em seguida, descre-
veremos um roteiro basico para a entrevista
psiquiatrica e, finalmente, apresentaremos
de maneira resumida as atuais classificacoes
diagndsticas em psiquiatria.

| - PSICOPATOLOGIA

A psicopatologia pode ser definida como o
conjunto de conhecimentos referentes ao adoe-
cimento mental do ser humano. Desse modo,
o campo da psicopatologia inclui um grande
numero de fendmenos humanos associados
ao que se denominou, historicamente, doenca
mental. Sao vivéncias, estados mentais e pa-
drdes comportamentais descritos sob a forma
de sintomas, didaticamente divididos entre as
funcdes psiquicas.

1- Fungoes psiquicas elementares e
suas principais alteragcoes

1.1- Consciéncia

E o estado de estar desperto, mas, além disso, €
a capacidade de entrar em contato com a reali-
dade, perceber e conhecer os objetos. O sonho,
fendmeno associado ao sono, pode ser consi-
derado uma ““alteracao normal” da consciéncia.

AlteragOes quantitativas: dizem respeito ao
nivel da consciéncia. Obnubila¢do, torpor
¢ coma. Alteragdes qualitativas, isto ¢, do
campo da consciéncia. Estado crepuscular
ou estreitamento da consciéncia — reducao
da amplitude da consciéncia — observado em
quadros dissociativos agudos, crises epilépticas
¢ intoxicacoes. A dissociacdo da consciéncia
refere-se a fragmentacao ou divisao do campo
da consciéncia, na qual observa-se um estado
semelhante ao sonho e pode ocorrer em estados
dissociativos e quadros de ansiedade intensa.
Estados de transe e estados hipnoticos também
sao considerados alteracdes qualitativas.

1.2- Atencao

Pode ser definida como a dire¢ao da conscién-
cia e depende do interesse que o individuo tem
em determinado objeto. A vigilancia refere-se
ao estado de alerta para estimulos vindos do

ambiente, ¢ tenacidade ¢ definida pela concen-
tracao da atencao ou foco da consciéncia.

Hipoprosexia: diminui¢ao global da atengao.
Hiperprosexia: estado de atencao exacerbada.

Distragdo: superconcentracdo ativa sobre deter-
minados objetos com inibi¢ao do restante; ob-
serva-se uma hipertenacidade associada a uma
hipovigilancia. Pode ser encontrada em alguns
quadros obsessivos e sindromes depressivas.

Distraibilidade: ao contrario da distracdo, ha
instabilidade ¢ mobilidade acentuada da aten-
¢ao voluntaria, com dificuldade para se fixar
em um objeto; a atencao ¢ facilmente desviada.
Apresenta hipotenacidade e hipervigilancia, po-
dendo ser observada em estados maniacos, uso
de anfetaminas e situac¢des de intensa ansiedade.

1.3- Orientacao

E a capacidade de situar-se quanto a si mesmo
(orientacdo autopsiquica) e quanto ao am-
biente (orientagdo alopsiquica). A orientagao
alopsiquica ¢ dividida em orientagdo temporal
¢ espacial. Distinguem-se varios tipos de de-
sorientagdo, segundo a alteragdo de base que
a condiciona: desorientacdo torporosa, por
deficit de memoria, por apatia e/ou desinte-
resse profundo, desorientacdo esquizofrénica,
oligofrénica e dissociativa.

1.4- Sensopercepcao

Define-se sensacao como o fendmeno elemen-
tar gerado por estimulos fisicos, quimicos ou
bioldgicos variados, que produzem alteracoes
nos orgaos receptores. Percep¢ao € a tomada
de consciéncia do estimulo sensorial.

Alteragdes quantitativas: hiperestesia, que pode
ocorrer nas intoxicagdes por alucindgenos e al-
guns tipos de epilepsia e hipoestesia, observada
em alguns quadros depressivos.

Alteracdes qualitativas: 1lusdes sdao percepgoes
alteradas de um objeto real e presente e po-
dem ocorrer basicamente em trés condicoes:
rebaixamento do nivel de consciéncia, estados
de fadiga grave e estados de acentuada car-
ga afetiva. As alucinacgdes sdo vivéncias de
percepcao de um objeto, sem que este objeto
esteja presente. Podem ser classificadas em:
auditivas, visuais, tateis, olfativas/gustativas,
cenestésicas (sensagdes anormais no corpo,
como sentir que “a cabeca esta encolhendo”),
cinestesicas (alucinagdes de movimentos, como
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o “corpo flutuando™), e sinestésicas (envolvem
mais de um sentido). Podem ser caracterizadas
também alucinacoes funcionais, isto €, que sao
desencadeadas por estimulos sensoriais, como
0 paciente que ouve vozes ao abrir o chuveiro;
¢ alucinacdes visuais extracampinas, definidas
por ocorrerem fora do campo visual. Outras al-
teracOes da sensopercepe¢ao incluem pareidolias,
heautoscopias e alucinagdes hipnagogicas (ao
adormecer) € hipnopdmpicas (ao despertar). As
alucinoses sdao quadros alucinatdrios sem perda
de consciéncia da realidade, podendo ocorrer
em casos de alcoolismo. Dentre as alucinacoes
auditivas, podemos destacar a sonorizagdo do
pensamento, em que o paciente ouve os pro-
prios pensamentos, € a publicacdo do pensa-
mento, na qual o paciente tem a nitida sensacao
de que as pessoas escutam o que ele pensa.

1.5- Memoria

Define-se pela capacidade de registrar, manter
e evocar fatos passados, e esta intimamente
relacionada com o nivel de consciéncia, aten-
cao ¢ interesse afetivo. Pode ser dividida em
memoria imediata (capacidade de reter a in-
formacao imediatamente apds ser percebida),
memoria recente ou de curto prazo (capacida-
de de reter a informacgado por um periodo curto,
de minutos a uma hora) ¢ memoria remota ou
de longo prazo (capacidade de evocagdo de
acontecimentos ocorridos no passado, apos
meses ou anos).

AlteracgOes quantitativas: hipermnésia, geralmen-
terelacionadaaumaacelerag¢do psiquica global; e
amneésias (ou hipomnésias). As amnésias podem
ser classificadas em psicogénicas ou organicas;
¢ anterdgrada (perda da capacidade de fixacao)
ou retrograda (perda da capacidade de evoca-
¢do0). Pode também haver amnésias lacunares
(ou seletivas).

AlteracOes qualitativas: também denominadas
paramnesias, sao lembrancas deformadas que
ndo correspondem a sensopercepgdo original.
Os principais tipos sao ilusdes mnémicas (acrés-
cimo de elementos falsos a uma lembranca
verdadeira), confabula¢des (dados fantasiosos
que preenchem vazios de memoria) — podem
ocorrer na sindrome de Korsakoff, e criptomné-
sias (registros de memoria que aparecem como
se fossem ideias novas). Fenomenos de déja vu
(Ja visto) e jamais vu (jamais visto) também sao
caracterizados como alteracdes qualitativas.

1.6- Afetividade

A vida afetiva ¢ a dimensao psiquica que con-
fere o tom a todas as vivéncias humanas. A
afetividade divide-se basicamente em humor
¢ afeto. O humor corresponde ao tonus afetivo
do individuo em um determinado momento, € o
afeto ¢ definido pela qualidade emocional que
acompanha uma ideia ou representa¢dao mental.
Sao observados através da expressao facial, do
tom de voz e dos movimentos corporais. A afe-
tividade pode estar normal (eutimia), elevada
(hipertimia), diminuida (hipotimia) ou modifi-
cada. Na hipertimia, ou excitabilidade afetiva,
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ocorre uma reacao emocional desproporcional
ao estimulo. A hipotimia, ao contrario, ¢ um
estado de apatia e reducao global das emocgdes.

Outras alteracbes afetivas:

- Labilidade afetiva: estado de instabilidade
emocional com mudancas subitas e imotivadas
do humor. O individuo oscila de forma abrupta,
rapida e inesperada de um estado afetivo para
outro. Na incontinéncia afetiva, o individuo nao
consegue conter suas reacoes afetivas;

- Ambivaléncia afetiva: situacdo de coexis-
téncia de estados emocionais incompativeis,
de forma cindida, desagregada, caracteristi-
camente esquizofrénica;

- Ambitimia: refere-se aos estados de simulta-
neidade de sentimentos opostos, conflituosos,
porém sem que haja cisdo da personalidade;

- Puerilismo: estado de regressao ao compor-
tamento infantil, que pode ocorrer em quadros
hebefrénicos ou dissociativos;

- Paratimia: inadequacao afetiva do esqui-
zofrénico, apresentando reacdes emocionais
incompreensiveis ou paradoxais;

- Neotimia: surgimento repentino de senti-
mentos novos, inusitados, vivenciados por
pacientes esquizofrénicos. Sdo afetos muito
estranhos e bizarros para a propria pessoa que
0s experimenta;

- Embotamento afetivo: auséncia dos nexos
afetivos que pode vir a ocorrer em certos casos de
lesdo cerebral, em quadros autisticos € nos qua-
dros de esquizofrenia com sintomas negativos. E
a perda profunda de todo tipo de vivéncia afetiva;

- Apatia: ¢ a diminuicdo da excitabilidade emo-
tiva e afetiva. O paciente torna-se hiporreativo.
Estado afetivo proprio dos quadros depressivos;

- Hipomodulac¢ao do afeto: incapacidade do
paciente de modular a resposta afetiva, indi-
cando rigidez do individuo na sua relacdo com
o mundo;

- Anedonia: incapacidade total ou parcial de
obter e sentir prazer com determinadas ativi-
dades e experiéncias da vida. E um sintoma
central das sindromes depressivas, podendo
tambeém ocorrer em quadros esquizofrénicos.

Alteragdes do humor:

- Distimia: designa a alteragao basica do humor,
tanto no sentido de inibi¢dao quanto de exaltagao.
Nao confundir o sinfoma distimia com o trans-
torno distimia, que € um transtorno depressivo
leve e cronico;

- Humor triste e ideacao suicida: ideias
relacionadas a morte, ideias suicidas, planos
¢ tentativas de suicidio devem ser sempre
avaliadas com cuidado em pacientes com o
humor deprimido;
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- Disforia: tonalidade afetiva desagradavel,
mal-humorada, acompanhada de irritabilidade;

- Irritabilidade patologica: hiper-reatividade
desagradavel, hostil e, eventualmente, agressi-
va a estimulos do meio exterior;

- Ansiedade: estado de humor desconfortavel,
apreensao negativa em relacao ao futuro.

1.7- Pensamento

Consiste na organiza¢ao do fluxo das ideias e
esta dividido didaticamente em curso, forma
¢ conteudo.

Alteracdes do curso: aceleracao (taquipsiquismo),
lentificacdo (bradipsiquismo), aumento do tempo
de laténcia da resposta e bloqueio do pensamento
(subita interrupgao, que pode ser evidéncia de ati-
vidade alucinatoria). Pode ocorrer também roubo
do pensamento, que ¢ uma vivéncia frequente-
mente associada ao bloqueio do pensamento,
na qual o individuo tem a sensac¢do de que seu
pensamento foi roubado de sua mente.

Alteracées da forma:

- Fuga de ideias: secundaria a aceleragdo, na
qual uma ideia se segue a outra de forma extre-
mamente rapida, deixando de seguir uma logica
e passando a ocorrer por assonancia. Alteragao
caracteristica dos quadros maniacos;

- Afrouxamento das associacoes: apesar de
menos articuladas, as ideias ainda apresentam
uma concatenacao logica;

- Descarrilhamento do pensamento: o pen-
samento passa a extraviar-se de seu curso
normal e pode ser observado nos quadros
esquizofrénicos;

- Desagregacio do pensamento: profunda e
radical perda dos nexos associativos com total
perda da coeréncia. Alteracao tipica das formas
graves € avancadas de esquizofrenia;

- Arborizacao: perda da direcionalidade, sem
conclusao do raciocinio, encontrada na mania;

- Perseveraciao: dificuldade de mudanca do
tema, observada em alguns quadros demenciais;

- Circunstancialidade: raciocinio do paciente
“davoltas em torno do tema”, sem entrar na ques-
tao essencial, pode ocorrer em casos de transtorno
obsessivo-compulsivo;

- OQutras alteracoes: tangencialidade, prolixi-
dade, pensamento vago e concretude (dificul-
dade de abstracao) do pensamento.

As alteracoes do conteido dizem respeito
ao tema do pensamento e, quando este se
distancia da realidade compartilhada, temos
o delirio. As ideias delirantes primarias sdo
juizos patologicamente falseados e tém carac-
teristicas essenciais: convic¢ao extraordinaria,
sdo irremoviveis, seu conteudo € impossivel
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¢ incompreensivel, e sdo particulares ao indi-
viduo, inserindo-se de maneira inteiramente
nova em determinado instante da curva vital
daquela pessoa. Podem ser divididos em sis-
tematizados e nao sistematizados e incluem
diversos tipos: persecutorio, de autorreferén-
cia, de influéncia, de grandeza, mistico, de
culpa, de ruina, de ciime, entre outros. Os
delirios secundarios ou ideias deliroides se
caracterizam por ndo se originarem de uma
alteracdao primaria do pensamento, mas de
alteragOes de outras areas da atividade mental
(afetividade, consciéncia), que indiretamente
produziram juizos falsos; podem ocorrer em
transtornos do humor, por exemplo. Outras
alteracdes incluem: humor delirante, em que
o paciente experimenta aflicio e ansiedade
intensas, como se algo terrivel fosse aconte-
cer, apresentando grande perplexidade e es-
tranheza, caracterizando-se como um estado
pré-delirante; percepgdes delirantes e repre-
sentacoes delirantes, que sdo atribuicoes de
significados delirantes a percepcdes reais ou
fatos ocorridos; e cognigdes delirantes, em
que um significado delirante se impde a cons-
ciéncia, como uma especie de intui¢ao. Ideias
sobrevalorizadas ou prevalentes sdo aquelas
em que ocorre uma distor¢ao da realidade (que
nao chega a se configurar delirio), causada por
uma predisposicdo afetiva.

1.8- Linguagem

Atividade especificamente humana, fundamen-
tal na elaboracgao e expressao do pensamento.

Alteracdes secundarias a lesdao neurologica
identificavel (AVC, tumores cerebrais, mal-
formacoes vasculares etc.): afasias e disartrias.
Alteracdes associadas a transtornos psiquia-
tricos:

- Logorreia e taquifasia: produgdo aumentada
da linguagem verbal, podendo haver “pressao
ao falar”, isto ¢, atividade linguistica na qual
ha pressdo incoercivel para falar sem parar.
Frequente nos episdédios maniacos;

- Bradifasia: comum nos quadros depressivos,
esquizofrenia com sintomas negativos € qua-
dros demenciais;

- Mutismeo: na maioria das vezes, ¢ uma forma
verbal de negativismo, de tendéncia automatica
a se opor as solicitacdes do ambiente, no que
concerne a resposta e a produgao verbal. Ob-
servado em quadros de estupor catatonico ou
depressivo grave. Pode haver também mutismo
seletivo, de carater psicogénico, € mutismo
acinético, ou coma vigil;

- Perseveracio e estereotipia verbal: repeti-
cao automatica de palavras ou trechos de frases,
de forma quase mecanica, comum em alguns
casos de esquizofrenia;

- Ecolalia: repeticdo da ultima ou das Gltimas
palavras que o entrevistador falou ao pacien-
te, encontrada principalmente nos quadros de
esquizofrenia catatonica;
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- Palilalia e logoclonia: repeticao da ultima
ou das ultimas palavras que o proprio pa-
ciente falou, encontrada principalmente nos
quadros demenciais;

- Tiques verbais: produgdes de fonemas ou
palavras de forma recorrente, impropria e irre-
sistivel. A coprolalia € a emissdo involuntaria e
repetitiva de palavras obscenas. Sao sintomas
caracteristicos da sindrome de Tourette;

- Verbigeracao: repeticao de forma mondtona
e sem sentido aparente de palavras ou trechos
de frases;

- Mussitacao: producao repetitiva de uma voz
muito baixa, murmurada, sem significado co-
municativo, o paciente “fala para si”. Verbige-
ra¢ao ¢ mutismo sao formas de automatismos
verbais comuns na esquizofrenia;

- Pararrespostas: respostas diferentes do que
foi perguntado;

- Neologismos: criagdo de palavras novas,
desprovidas de sentido comum;

- Jargonofasia: fala incompreensivel, incoeren-
te, ininteligivel, também denominada salada de
palavras.

1.9- Vontade

Dimensao complexa da vida mental relacionada
Intimamente a esfera instintiva e afetiva, assim
como a intelectiva. A vontade representa o livre-
-arbitrio no direcionamento da acao, ou seja,
a capacidade de cada individuo determinar-se,
mesmo que em desacordo com suas tendéncias
ou habitos, e esta relacionada a expressao e
execucao dos desejos; chamamos pragmatis-
mo a capacidade de exercer plenamente o ato
volitivo. Na hiperbulia, os pacientes sentem-se
dotados de poder e disposi¢do extraordinarios,
tipicamente observada nos quadros maniacos.
A hipobulia caracteriza-se por um sentimento
de completa impoténcia e tudo parece ser inal-
cancavel, cansativo ¢ desanimador, como nos
casos de depressao. Outras alteracdes incluem:

- Negativismo: oposicao do individuo as soli-
citacoes do ambiente. Resisténcia automatica
e obstinada. Na forma ativa, o paciente faz
o oposto ao solicitado; na forma passiva, o
paciente simplesmente nada faz quando soli-
citado. Observado nos quadros catatonicos. A
sitiofobia, definida por uma recusa sistematica
de alimentos, pode estar associada a formas
graves de negativismo;

- Obediéncia automatica: ¢ o oposto ao ne-
gativismo, revela uma profunda alteracdo da
atividade volitiva, na qual perde a autonomia
¢ a capacidade de conduzir seus atos volitivos;

- Fenomenos em eco: o individuo repete de
forma automatica as palavras ou agdes do en-
trevistador, denominadas ecolalia e ecopraxia,
respectivamente. Frequentes nos quadros cata-
tonicos e organicos.
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Os atos impulsivos sao agdes automaticas su-
bitas e incoerciveis as quais o individuo tem
dificuldade de resistir, como a dromomania
(impulso de “fuga”), a piromania (impulsos
incendiarios), a cleptomania (impulso de fur-
tar), a frangofilia (impulsos destrutivos), a
dipsomania (embriaguez periodica) e as toxi-
comanias. Perversoes alimentares, disfuncdoes
sexuais e parafilias também sdo consideradas
alteracOes da vontade.

1.10- Psicomotricidade

Relacionada a execucao do ato volitivo.
Pode estar aumentada (hipercinesia), dimi-
nuida (hipocinesia) ou abolida (acinesia).
A agitagao psicomotora implica aceleracao
¢ exaltacao de toda a atividade motora do
individuo, e estda comumente associada a
hostilidade e heteroagressividade. Por sua
vez, a lentificagdo psicomotora reflete uma
inibicdo de toda a atividade psiquica, poden-
do haver um periodo de laténcia entre uma
solicitagdo ambiental e a resposta motora. A
inibicdo psicomotora com perda de toda a ati-
vidade espontanea caracteriza o estupor, que
pode ser catatdonico, maniaco, depressivo, ou
dissociativo. Na catatonia, podem ocorrer
outras alteragdes psicomotoras, a catalepsia
(hipertonia com reducao da mobilidade) e
flexibilidade cérea (tendéncia do paciente a
se manter na posi¢cao em que € colocado). A
cataplexia ¢ a perda abrupta do tonus mus-
cular, geralmente acompanhada de queda;
esta presente na narcolepsia. Estereotipias
motoras sdo repeticoes automaticas e uni-
formes, realizadas mecanicamente muitas
vezes em um mesmo dia. Maneirismos sao
um tipo de estereotipia motora caracterizada
por movimentos bizarros, repetitivos e ge-
ralmente complexos. Movimentos estereo-
tipados podem ser observados em pacientes
esquizofrénicos. Tiques motores e alteragdes
da marcha também sdo considerados altera-
coes da psicomotricidade.

1.11- Consciéncia do eu

Pode ser dividida em atividade, unidade, iden-
tidade e oposi¢ao do eu em relacao ao mundo.

Alteragdao da atividade do eu: suspensdo da
sensacdo normal do proprio eu, corporal e psi-
quico. Além disso, o paciente pode sentir que
seus pensamentos sdo feitos e impostos por
alguém ou algo externo. Sdo também denomi-
nados vivéncias de influéncia.

Alteracdo da unidade: o individuo sente que ¢
mais de uma pessoa a0 mesmo tempo.

Alteracdo da identidade: o paciente nao reco-
nhece a si proprio, podendo considerar que ¢
outra pessoa, ou experimentar um sentimento
de estranheza em relagdo a si proprio, este
ultimo chamado despersonalizacdo. Frequen-
temente, apresenta-se associada ao fendmeno
de desrealizacao, ¢ caracterizada pela perda de
relacdo da familiaridade com o mundo, no sen-
tido de um estranhamento ao que era familiar.
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Alteracao da oposi¢ao do eu em relagdo ao mun-
do: desaparecem os limites entre o individuo e o
mundo externo. Inclui vivéncias de publicagao,
sonorizacao, eco € roubo do pensamento.

1.12- Inteligéncia

Podemos definir a inteligéncia simplesmente
como a capacidade de resolver problemas, de
qualquer natureza. Deve-se considerar sempre,
na avaliacdo, o contexto sociocultural € a esco-
laridade do paciente, e as questdes devem ser
relevantes a sua bagagem cultural e educacional.
Alguns testes podem ser realizados, como soli-
citar ao paciente que realize contas simples, que
poderemos complicar a medida que ele responde
corretamente. O pensamento abstrato € a capa-
cidade para lidar com conceitos. Os pacientes
podem explicar semelhangas e o significado de
proverbios simples. Os principais quadros que
sdo caracterizados por deficit intelectivo incluem
o retardo mental e quadros demenciais.

2- Roteiro basico para o exame psiquia-
trico

A entrevista psiquidtrica pode ser dividida em
anamnese, semelhante ao modelo tradicional, exa-
me psiquico e simula psicopatologica. A anamne-
se inclui identificacdo, queixa principal, historia
da doenga atual, histéria patoldgica pregressa,
historia pessoal e fisiologica e historia familiar.

O exame psiquico consiste na avaliacao deta-
lhada das fung¢des psiquicas e descri¢ao da cena
da entrevista. E um corte transversal na vida
psiquica do paciente e representa a soma de
todas as observagoes do médico e suas impres-
sOes no momento. A simula psicopatologica € o
resumo das descri¢des e impressoes do exame
psiquico, enumeradas segundo uma ordem pro-
pria (que pode ser um pouco distinta entre os
autores) e relatadas a partir dos termos técnicos
psicopatologicos. Descreveremos, assim, um
roteiro basico para o exame psiquico, com 0s
principais aspectos a serem pesquisados:

Estado de consciéncia: alteracOes quantitati-
vas, alteragoes qualitativas, sono;
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Atencgdo: vigilancia e tenacidade, alteracdes
quantitativas e qualitativas;

Orientacdo: alopsiquica, autopsiquica (pode
incluir as alteracdes da consciéncia do eu);

Aspecto geral: aparéncia, cuidados higiénicos,
vestimenta, postura, marcha;

Atitude durante a entrevista: cooperativa,
afavel, empatica, assustada, pueril, indiferente,
desconfiada, arrogante, hostil, agressiva etc.;

Comportamento e psicomotricidade: comuni-
cagao nado verbal, gesticulacao, mimica facial,
alteragoes da psicomotricidade;

Linguagem: alteracoes de quantidade e quali-
dade da fala;

Afetividade: estabilidade, humor, tonus afetivo;

Sensopercepgdo: distor¢oes, ilusdes e aluci-
nacoes;

Pensamento: alteracdes da forma, curso e con-
teudo;

Memoria: queixas de esquecimento, amnésias,
confabulacao, avaliar memoria imediata, curto
¢ longo prazo;

Vontade e pragmatismo: alteracdes qualita-
tivas e quantitativas (incluir alteragdes dos
impulsos);

Inteligéncia: capacidade de raciocinio e abs-
tracao;

Consciéncia de morbidade ou insight: nocao
do paciente em relagdo a sua doenga;

Planos para o futuro: aquilo que o paciente
projeta, observando se sdo planos adequados
a realidade e exequiveis.

3- Classificagoes diagnosticas atuais
em psiquiatria

Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 5% edigao

Associacao Americana de Psiquiatria (APA) — DSM-V

Transtornos Depressivos.
Transtornos de Ansiedade.

Transtornos Dissociativos.

Transtornos Alimentares.
Transtornos da Eliminacgao.
Transtornos do Sono-Vigilia.
Disfuncoes Sexuais.
Disforia de Género.

Transtornos do Neurodesenvolvimento.
Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicéticos.
Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados.

Transtorno Obsessivo-Compulsivo e Transtornos Relacionados.
Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores.

Transtorno de Sintomas Somaticos e Transtornos Relacionados.
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Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 5% edigao

Associagao Americana de Psiquiatria (APA) — DSM-V (Cont.)

Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da Conduta.
Transtornos Relacionados a Substancias e Transtornos Aditivos.
Transtornos Neurocognitivos.

Transtornos de Personalidade.

Transtornos Parafilicos.

Outros Transtornos Mentais.

Transtornos do Movimento Induzidos por Medicamento e Outros
Efeitos Adversos de Medicamentos.

Outras Condicoes que Podem ser Foco da Atencao Clinica.

Classificagao de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10 —
Classificagao Internacional de Doencgas — 102 Revisao

Capitulo V Transtornos Mentais e Comportamentais (F00-F99)

F00-F09 Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos.

FOO* Deméncia na doenga de Alzheimer (G30.-T).

FO1 Deméncia vascular.

FO02* Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte.

FO3 Deméncia nao especificada.

FO4 Sindrome amnésica organica nao induzida pelo alcool ou por outras substan-
cias psicoativas.

FO5 Delirium nao induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas.

FO6 Outros transtornos mentais devidos a lesao e disfungao cerebral, e a doenca fisica.
FO7 Transtornos de personalidade e do comportamento devidos a doencga, a lesao e
a disfuncao cerebral.

FO9 Transtorno mental organico ou sintomatico nao especificado.

F10-F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa.

F10 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

F11 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos.

F12 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabinoides.

F13 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipnaoticos.
F14 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina.

F15 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes,
inclusive a cafeina.

F16 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinégenos.

F17 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo.

F18 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes volateis.
F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de multiplas drogas e
ao uso de outras substancias psicoativas.

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes.
F20 Esquizofrenia.

F21 Transtorno esquizotipico.

F22 Transtornos delirantes persistentes.

F23 Transtornos psicoticos agudos e transitorios.

F24 Transtorno delirante induzido.

F25 Transtornos esquizoafetivos.

F28 Outros transtornos psicéticos nao organicos.

F29 Psicose nao organica nao especificada.

F30-F39 Transtornos do humor [afetivos].

F30 Episédio maniaco.

F31 Transtorno afetivo bipolar.

F32 Episddios depressivos.

F33 Transtorno depressivo recorrente.

F34 Transtornos de humor [afetivos] persistentes.
F38 Outros transtornos do humor [afetivos].

F39 Transtorno do humor [afetivo] ndo especificado.
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Classificagao de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10 —
Classificagao Internacional de Doencgas — 102 Revisao

Capitulo V Transtornos Mentais e Comportamentais (F00-F99) (Cont.)

F40-F48 Transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o estresse e
transtornos somatoformes.

F40 Transtornos fobico-ansiosos.

F41 Outros transtornos ansiosos.

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo.

F43 Reacgdes ao estresse grave e transtornos de adaptacao.

F44 Transtornos dissociativos [de conversao].

F45 Transtornos somatoformes.

F48 Outros transtornos neuréticos.

F50-F59 Sindromes comportamentais associadas a disfuncgoes fisiolégicas e a
fatores fisicos.

F50 Transtornos da alimentacao.

F51 Transtornos n&ao organicos do sono devidos a fatores emocionais.

F52 Disfuncao sexual, nao causada por transtorno ou doenca organica.

F53 Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério, nao classifica-
dos em outra parte.

F54 Fatores psicoldgicos ou comportamentais associados a doenga ou a transtornos
classificados em outra parte.

F55 Abuso de substancias que nao produzem dependéncia.

F59 Sindromes comportamentais associadas a transtornos das fungdes fisiologicas e
a fatores fisicos, nao especificadas.

F60-F69 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto.

F60 Transtornos especificos da personalidade.

F61 Transtornos mistos da personalidade e outros transtornos da personalidade.
F62 Modificacdes duradouras da personalidade nao atribuiveis a lesao ou doenca
cerebral.

F63 Transtornos dos habitos e dos impulsos.

F64 Transtornos da identidade sexual.

F65 Transtornos da preferéncia sexual.

F66 Transtornos psicologicos e comportamentais associados ao desenvolvimento se-
xual e a sua orientacao.

F68 Outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto.

F69 Transtorno da personalidade e do comportamento do adulto, ndo especificado.

F70-F79 Retardo mental.

F70 Retardo mental leve.

F71 Retardo mental moderado.

F72 Retardo mental grave.

F73 Retardo mental profundo.

F78 Outro retardo mental.

F79 Retardo mental ndo especificado.

F80-F89 Transtornos do desenvolvimento psicolégico.

F80 Transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem.
F81 Transtornos especificos do desenvolvimento das habilidades escolares.
F82 Transtorno especifico do desenvolvimento motor.

F83 Transtornos especificos mistos do desenvolvimento.

F84 Transtornos globais do desenvolvimento.

F88 Outros transtornos do desenvolvimento psicoldgico.

F89 Transtorno do desenvolvimento psicolégico nao especificado.

F90-F98 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que apare-
cem habitualmente durante a infancia ou adolescéncia.

F90 Transtornos hipercinéticos.

F91 Disturbios de conduta.

F92 Transtornos mistos de conduta e das emocoes.

F93 Transtornos emocionais com inicio especificamente na infancia.

F94 Transtornos do funcionamento social com inicio especificamente durante a infan-
cia ou adolescéncia.

F95 Tiques.

F98 Outros transtornos comportamentais e emocionais com inicio habitualmente du-
rante a infancia ou adolescéncia.

F99 Transtorno mental nao especificado.
F99 Transtorno mental ndo especificado em outra parte.
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| -INTRODUCAO

Delirium, deméncia, transtorno amnéstico €
outros transtornos cognitivos sdao frequente-
mente agrupados como transtornos mentais
organicos. A principal caracteristica comum a
eles € o comprometimento da cognicao (p. ex.:
memoria, linguagem, atencdo). Embora uma
avaliagdo formal do comprometimento cogni-
tivo exija uma demorada consultoria com um
especialista em testagem neuropsicologica, um
teste pratico e util na clinica ¢ o Mini Exame
do Estado Mental (em inglés MMSE — Mini-
-Mental State Examination). O MMSE ¢ um
teste de triagem que pode ser usado durante
um exame clinico de um paciente.

Outros transtornos mentais organicos incluem
transtornos delirantes, do humor, de ansiedade ¢
de personalidade, decorrentes de lesdo e disfungao
cerebral, os quais mimetizam as sindromes funcio-
nais correspondentes. No entanto, abordaremos
neste capitulo apenas as principais sindromes
mentais organicas: delirium ¢ deméncia.

Il - DELIRIUM

E uma sindrome caracterizada pela alteracio
global das fung¢des psiquicas e manifesta-se fun-
damentalmente através do comprometimento da
consciéncia, da aten¢ao e das fungdes cognitivas,
podendo estar acompanhado de alteragdes do
ciclo sono-vigilia e da psicomotricidade. Pode
haver outros sintomas psiquiatricos (alteragdes de
humor, percep¢ao € comportamento), ou neuro-
16gicos (tremor, incontinéncia urinaria). Classica-
mente, o delirium tem um inicio subito, de horas
a dias, um curso breve e flutuante, e uma melhora
rapida quando o fator causal ¢ identificado e eli-
minado. Tem muitas causas, ¢ todas elas resultam
em um padrao sintomatico similar, relacionado ao
nivel de consciéncia e comprometimento cogniti-
vo do paciente. A maioria das causas se situa fora
do sistema nervoso central, como, por exemplo,
insuficiéncia renal ou hepatica. O delirium tam-
bém ¢ conhecido como estado confusional agudo,
confusdo mental, encefalopatia metabolica etc.

O delirium € um transtorno comum. Acomete
cerca de 10 a 15% dos pacientes em enfer-
marias cirurgicas, 15 a 25% dos pacientes em
enfermarias clinicas, 30% dos pacientes em
unidades cirtrgicas e cardiacas de tratamento
intensivo e 40 a 50% dos pacientes que estdo
se recuperando de uma cirurgia por fraturas de
quadril. Os fatores de risco para o desenvolvi-
mento de delirium sao: idade avancgada, lesao
cerebral preexistente (p. ex.: deméncia, tumor,
doenca cerebrovascular). A presenca de deli-
rium & considerada sinal de mau progndstico.

A taxa de mortalidade em um ano pode ser de
até 50%.

'ZTIOLOGIA

Praticamente qualquer alteragdo importante da
homeostase pode levar ao delirium. As princi-
pais causas de delirium incluem: doengas do
sistema nervoso central (p. ex.: epilepsia), doen-
cas sistémicas (p. ex.: insuficiéncia cardiaca) e
intoxicagao ou abstinéncia de agentes farmaco-
l6gicos ou toxicos. O principal neurotransmis-
sor supostamente envolvido € a acetilcolina, e
a principal area neuroanatomica ¢ a formagao
reticular. As drogas de agdo anticolinérgica,
como a amitriptilina e a clorpromazina, podem
precipitar um episodio de delirium.

Causas de delirium

Causas intracranianas:
Epilepsia e estados pos-ictais;
Traumatismo cerebral;
Infecgdes: meningite, encefalite;

Transtornos vasculares.

Causas extracranianas:

Drogas (ingestao e abstinéncia): sedativos (inclu-
sive o alcool), tranquilizantes, opioides, agentes
anticolinergicos, anticonvulsivantes, antiparkin-
sonianos, anti-hipertensivos, insulina, esteroides;

Venenos: monoxido de carbono, metais pesados;

Disfung¢do enddcrina: hipofise, pancreas, adre-
nal, paratireoide, tireoide;

Outros orgdos: figado (encefalopatia hepatica),
rins e trato urinario (encefalopatia urémica),
pulmdes (hipdxia), sistema cardiovascular
(insuficiéncia cardiaca, arritmia, hipotensao);

Doencas carenciais: deficiéncias de tiamina,
acido nicotinico, vitamina B12, folato;

Infecgdes sistémicas com febre e sepse;
Desequilibrio eletrolitico por qualquer causa;
Estados pds-operatorios;

Traumatismo (craniano ou corporal geral).

12
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BIAGNOSTICO

O delirium ¢ geralmente diagnosticado com
o paciente internado em hospital clinico e se
caracteriza pelo inicio subito dos sintomas
de rebaixamento do nivel de consciéncia e
alteracdes cognitivas. A utiliza¢ao de um exa-
me do estado mental a beira do leito (como
o MMSE) pode ser util para documentar o
comprometimento cognitivo € para obter um
parametro de comparacgao evolutiva. O exame
fisico frequentemente revela indicios quanto
a causa. A historia de uma doenca fisica co-
nhecida, traumatismo craniano ou dependén-
cia alcoodlica aumentam a probabilidade do
diagnostico. A investigagao laboratorial deve
seguir a situacao clinica.

O comprometimento do nivel de consciéncia e
de atencao € obrigatorio para a caracterizagao
da sindrome. Qualquer outra alteragdo psicopa-
tologica pode acompanha-la. Com frequéncia,
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o nivel de consciéncia e a capacidade de manter
a atencao flutuam ao longo do dia. A orientagdo
temporal geralmente esta perdida, mesmo em
casos leves. A orientacdo espacial pode estar
prejudicada em casos severos, mas a orientacao
autopsiquica raramente ¢ perdida. Alucinacoes
visuais ¢ auditivas sdo relativamente comuns
nesses pacientes e tendem a ser vivas e assusta-
doras. Podem ocorrer delirios, geralmente, pou-
co estruturados, flutuantes e de contetido perse-
cutorio. Alteragdes do humor podem ocorrer na
forma de medo infundado, ansiedade, depressao
ou euforia. Também pode haver inversao do
ciclo sono-vigilia. Alteragdes da psicomotrici-
dade podem ser observadas, com lentificacao ou
agitacdo. Caracteristicamente, ocorre piora ao
entardecer (sundowning) ou quando o paciente
¢ exposto a estimulacdo excessiva ou escassa.

Uma forma de fazer o diagnostico € usar o méto-
do CAM-ICU (Confusion Assessment Method in
a Intensive Care Unit). Vejaa FIGURA a seguir:

a ALTERACOES AGUDAS DO ESTADO
MENTAL OU DE CURSO FLUTUANTE

DEFICIT DE ATENCAO
PENSAMENTO WAL TERACAO DO NIVEL
DESORGANIZADO DE CONSCIENCIA
DELIRIUM=1+2+(30U4)

O

EIAGN()STICO DIFERENCIAL

E necessario distinguir delirium de deméncia, e
diversos aspectos clinicos ajudam nesta tarefa
(Tabela 1).

Y&URSO E PROGNOSTICO

Os sintomas do delirium, assim como sua du-
ra¢ao e evolucao, costumam estar diretamente
relacionados aos fatores causadores relevantes.
Apos identificagdo e retirada da causa, os sinto-
mas costumam ceder em uma a duas semanas.
A idade e a duracdo do episddio podem ser
indicios de mau progndstico.

EIRATAMENTO

O principio basico consiste em identificar e
tratar a condi¢ao que estd causando o deli-
rium. Medidas gerais de tratamento incluem
manter o paciente em ambientes tranquilos,
moderadamente iluminados, evitando o isola-
mento total. Reorientacdo e reasseguramento
sdo frequentemente necessarios ¢ eficazes.
Quando possivel, a presenga de um familiar
junto ao paciente pode ser tranquilizadora.

Atencao especial deve ser dada ao controle
da hidratagao e do equilibrio hidroeletrolitico,
pois podem contribuir significativamente para
o agravamento do quadro. O uso de medica-
mentos deve ser criterioso, devido ao risco de
piora do deficit cognitivo. Por este motivo, a
utiliza¢ao de benzodiazepinicos de meia-vida
longa deve ser evitada no tratamento do de-
lirium, exceto nos casos de delirium tremens
(sindrome de abstinéncia por alcool). Podem
ser usados antipsicoticos em baixas doses para
sintomas psicoticos € benzodiazepinicos de
curta meia-vida ou meia-vida intermediaria,
como por exemplo, lorazepam 1-2 mg/dia,
para o tratamento da insOnia.

Ill - DEMENCIA

A deméncia € uma sindrome caracterizada
por multiplos comprometimentos nas fungoes
cognitivas, sem alteracdo da consciéncia. As
principais fungdes cognitivas, em geral, sdo
memoria, linguagem, orientacdo, solucao de
problemas, inteligéncia, percepg¢do, atencao e
concentracao, julgamento e habilidades sociais.
E necessario que os sintomas resultem em um
prejuizo significativo no funcionamento so-
cial e ocupacional e representem um declinio
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significativo a partir de um nivel anterior de
funcionamento. A deméncia ¢ uma sindrome,
podendo haver varias causas para a mesma.
Algumas delas sdo reversiveis (15%) e, por

Tab. 1: Diferenciagéo clinica entre delirium e deméncia.
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1SS0, torna-se de suma importancia uma inves-
tigacao etiologica inicial. A principal causa de
deméncia ¢ a doenca de Alzheimer (50-60%),
seguida pela deméncia vascular (15-30%).

T el Deméncia

Histoéria Doenca aguda.
Inicio Subito.
Duracao Dias a semanas.
Curso Flutuante.

Nivel de consciéncia Flutuante.

Orientacao Prejudicada.

Atencao Prejudicada de forma saliente.

Pensamento Frequentemente desorganizado.

Memoéria Memdria recente acentuada-
mente prejudicada.

Percepcgao Alucinagdes comuns.

Sono Perturbacao do ciclo sono-vigilia.

Reversibilidade

Transtornos que podem produzir de-
meéncia:

-Doenca de Alzheimer;

-Deméncia vascular (variedades: multi-infar-
tos, lacunar, doenca de Biswanger, microin-
farto cortical);

-Drogas e toxinas (incluindo deméncia alcoo-
lica crénica);

-Massas intracranianas (tumores, massas sub-
durais, abscessos cerebrais);

-Anodxia;
-Traumatismo (TCE, deméncia pugilistica);
-Hidrocefalia de pressdao normal;

-Transtornos neurodegenerativos (doenga de
Parkinson, doenca de Huntington, doenca de
Pick etc.);

-Infecgdes (HIV, encefalite viral, neurossifilis
etc.);

- Transtornos nutricionais (deficiéncia de B12,
folato etc.);

- Transtornos metabolicos (hipo/hipertireoidis-
mo, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal
severa);

- Transtornos inflamatorios cronicos (LES).

Os exames laboratoriais sdo importantes tanto
para estabelecer o diagndstico de deméncia
quanto para determinar a etiologia. Entre os
principais exames, destacam-se: hemograma
completo, VHS, glicemia, ureia e creatinina,
eletrolitos, hepatograma, hormonios tireoidia-
nos, dosagem de vitamina B12, sorologia para
sifilis e HIV, TC cranio, ECG, RNM cranio.

Frequentemente reversivel.

Doencga crénica.

Insidioso.

Meses a anos.

Cronicamente progressivo.
Preservado.

Intacta inicialmente.

Menos prejudicada.

Quantidade diminuida.

Memoria tanto recente quanto remota
prejudicadas.

Alucinagdes menos comuns.

Menor perturbacao do ciclo sono-vigilia.
Maioria n&o reversivel.

O diagnostico final de Doenga de Alzheimer
(DA) baseia-se em um exame neuropatologico
do cérebro, entretanto, como isso nao € pos-
sivel, ¢ geralmente diagnosticada no contexto
clinico ap0s as outras causas de deméncia te-
rem sido excluidas. Costuma se caracterizar
por um quadro demencial de inicio insidioso,
geralmente tendo como primeira manifesta-
cao o deficit de memoria, na forma de esque-
cimentos. O paciente comeca a esquecer de
fatos comuns da vida diaria, como deixar a
panela no fogo, trocar objetos de lugar e se
esquecer onde os colocou etc. A linguagem
também pode estar alterada, evidenciada na
troca do nome de objetos. Pode haver deso-
rientagdo, inicialmente no tempo € no espaco,
¢ posteriormente na orientagdo autopsiquica,
em fases mais avancadas. Com a progressao
da doencga, o paciente se torna dependente de
terceiros para auxilia-lo nas atividades de vida
diaria, como fazer compras e, posteriormente,
higiene pessoal e alimentagdo. Também em
fase avancada pode haver perda do controle
esfincteriano, com incontinéncia urindria,
disfagia e convulsdes.

Pacientes com deméncia frequentemente apre-
sentam alteracdes de comportamento, como
inquietude e agitacdo. Estes sintomas sao mais
comuns quando ha sintomas psicoticos asso-
ciados, como delirios paranoides e alucinagdes
visuais ou auditivas. Sintomas depressivos €
ansiosos podem fazer parte do quadro clinico.

I3IAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causas reversiveis de deméncia devem ser
identificadas atraves de exames laboratoriais e
de imagem. Quando nao se identifica nenhum
componente clinico € nenhuma outra causa de
deméncia, faz-se o diagnodstico de DA.

A deméncia vascular costuma cursar, com mais
frequéncia, com sinais neurologicos focais.
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O 1nicio do quadro geralmente € abrupto, € a
evolugdo da doenca costuma ser em degraus,
ou seja, ha periodos de piora progressiva a cada
nova crise de insuficiéncia vascular cerebral,
seguidos por estabilizacdo das alteragdes cogni-
tivas. Pode haver historia prévia de hipertensao
arterial, diabetes mellitus, colagenoses, vascu-
lites, doenca aterosclerotica, entre outros.

Alteragcdoes comportamentais costumam ser os

primeiros sinais de doenca de Pick, um tipo de
demeéncia frontotemporal; ao contrario da DA, na

Tab. 2: Parametros para diagnostico diferencial.

CapriTuLo 2 - TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICOS

qual o quadro se inicia com deficit de memoria.
Incide principalmente em individuos de meia-
-idade e caracteriza-se pela presencga de deterio-
racao intelectual e afetiva, além de afasia e outras
alteracdes da linguagem. O comprometimento do
desempenho de atividades da vida diaria pode ser
evidenciado apenas em quadros mais avancados.

Pacientes deprimidos podem apresentar esque-
cimentos, a chamada pseudodeméncia. Alguns
parametros orientam o diagnostico diferencial,
como podemos observar na Tabela 2.

Pseudodemeéncia Deméncia

Inicio mais facilmente identificavel.
Autorrecriminacao.

Valorizagao dos sintomas.

Nao se esforca para realizar tarefas.
Ansiosos quanto a sua condicao.
Alteracdes afetivas.

Nao ha variacido noturna.

Memoria recente e remota igualmente acometidas.

A deméncia causada pela doenca de Huntington
se diferencia da DA pela presenca de movimen-
tos coreoatetoides. Caracteriza-se pela associa-
¢do de deméncia, coreia € antecedente familiar
positivo para a doenca. O quadro geralmente tem
inicio com alteracdes do humor, personalidade
ou sintomas psicoticos. Outras alteragdes neu-
rologicas podem estar presentes como ataxia,
rigidez extrapiramidal e convulsdes.

A deméncia na doenca de Parkinson tem como
caracteristica, além das disfun¢des cognitivas, a
sindrome parkinsoniana, definida por bradicine-
sia, tremor de repouso, rigidez muscular e perda
do reflexo postural. Os pacientes com doenca de
Parkinson podem desenvolver outros quadros
psiquiatricos além de demeéncia, como transtor-
nos afetivos e alteragdes de personalidade.

TELASSIFICACAO

As deméncias podem ser didaticamente divi-
didas entre cortical e subcortical. A deméncia
subcortical caracteriza-se por deterioragdo
intelectual, prejuizo cognitivo, apatia e altera-
cOes motoras. A deméncia cortical, por sua vez,
distingue-se clinicamente por apresentar com
maior frequéncia amnesia, acalculia, afasia,
apraxia € agnosia. Seus exemplos mais carac-
teristicos sdo observados no quadro a seguir:

Alzheimer Biswanger

Vascular (menos Biswanger) Parkinson

Pick Huntington
HIV

Inicio insidioso.

Confabulacao.

Encobre os sintomas.

Luta para realizar tarefas.

Despreocupados.

Afeto superficial.

Piora noturna comum (“efeito do pér do sol”).

Memoria remota mais preservada que a recente.

RATAMENTO

O tratamento da deméncia esta diretamente
relacionado ao fator causal. Se for uma causa
reversivel, deve-se iniciar a terapéutica o mais
rapido possivel, para evitar a progressao da
doenca. No caso das doencas degenerativas,
deve-se tratar as alteragdes de comportamen-
to adequadamente, isto &, segundo o quadro
clinico presente (antipsicoticos para sintomas
psicoticos etc.). A DA pode ter seu curso estabi-
lizado com o uso de inibidores de colinesterase.
Na deméncia vascular, o tratamento consiste
em controlar a doenca de base com medidas
profilaticas que evitem a instalagdo de novos
infartos.

Cuidados com a saude fisica, orientagdo fa-
miliar e suporte psicossocial sao medidas im-
portantes para o tratamento. Os episddios de
agitacdo psicomotora e os quadros psicoticos
devem ser tratados sintomaticamente. A esco-
lha dos psicofarmacos deve ser criteriosa em
razao da maior incidéncia de efeitos colaterais
na populacao 1dosa, além do risco de agrava-
mento do deficit cognitivo.

-— .
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TRANSTORINOS IMEINTAIS RELACIOINADOS AO
USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

| -INTRODUCAO

O consumo de alcool, tabaco e outras drogas
esta presente em todos os paises do mundo.
Mais da metade da populagdo das Américas e
da Europa ja experimentou alcool alguma vez
na vida e cerca de um quarto da populagao ¢
fumante. O consumo de drogas ilicitas atinge
4,2% da populagdo mundial. A maconha ¢ a
mais consumida, seguida pelas anfetaminas,
cocaina e os opiaceos, incluindo-se heroina.
As complicagdes clinicas e sociais causadas
pelo consumo de tais substancias sdo hoje
bem conhecidas e consideradas um problema
de satde publica. O tabaco ¢ o maior fator
responsavel pelas mortes evitaveis no mundo,
contribuindo substancialmente para as mortes
relacionadas a neoplasias, doengas cardio-
vasculares, doencas pulmonares, baixo peso
ao nascimento ¢ queimaduras. O aumento do
consumo de alcool esta diretamente relacionado
a ocorréncia de cirrose hepatica, transtornos
mentais, sindrome alcoolica fetal, neoplasias e
doencas cardiovasculares. O abuso ¢ a depen-
déncia de substancias, de uma forma geral, sdao
mais comuns nos homens que nas mulheres.

Substancias com potencial de abuso sdo aque-
las que podem desencadear no individuo a
autoadministracao repetida, que geralmente
resulta em tolerancia, abstinéncia € compor-
tamento compulsivo de consumo. Tolerdncia
¢ a necessidade de crescentes quantidades da
substancia para atingir o efeito desejado. As
substancias com potencial de abuso discutidas
neste capitulo sdo agrupadas em oito classes:
alcool, nicotina, cocaina, anfetaminas, inalan-
tes, opioides, ansioliticos benzodiazepinicos
¢ maconha. Pode haver coadi¢ao de drogas e
co-morbidade do uso de drogas com outros
transtornos psiquiatricos.

Ha diferentes padrdes de consumo que variam
de intensidade ao longo de uma linha continua.
Antigamente, esses padroes de consumo se res-
tringiam a dependéncia ou a nao dependéncia.
Contudo, qualquer padrao de uso pode trazer
problemas para o individuo. Desse modo, o
padrao de uso pode ser classificado em um
consumo de baixo risco, uso nocivo ou depen-
déncia. O consumo de substancias em baixas
doses, cercado de precaugdes necessarias a
prevencdo de acidentes relacionados, faz des-
te um consumo de baixo risco. Ha individuos
que fazem uso de substancias ocasionalmente,
mas sao incapazes de controlar ou adequar seu
modo de consumo, o que pode levar a proble-
mas sociais (brigas, falta no emprego), fisicos
(acidentes) e psicologicos (heteroagressivida-
de). Diz-se, entdo, que tais individuos fazem
uso nocivo. A presenca de abstinéncia exclui
este diagnostico. Por fim, quando o consumo

se mostra compulsivo e destinado a evitagao
de sintomas de abstinéncia, € cuja intensidade
¢ capaz de ocasionar problemas sociais, fisicos
ou psicologicos, fala-se em dependéncia. O
diagnostico de dependéncia a uma determina-
da substancia requer a presenca de compulsdo
para o consumo, aumento da tolerdncia, sin-
drome de abstinéncia, alivio ou evitacdo da
abstinéncia pelo aumento do consumo e con-
sumo da substdncia em detrimento de outras
dreas de interesse da pessoa (trabalho, p. ex.).

As complicagdes clinicas orientam um critério
de gravidade da dependéncia. Aborda-las de
modo preciso e precoce € importante, entre
outros motivos, pelo fato de que pode estimu-
lar o paciente a buscar a abstinéncia. Muitos
pacientes ndo admitem a relacdo entre seu
consumo de drogas e as complicagdes clinicas,
mas aceitam ser submetidos a tratamento por
conta delas.

Pode haver coexisténcia de dois ou mais trans-
tornos mentais, denominada comorbidade. Esta
pode se dar como uso de duas ou mais substancias
e/ou uso de substancia e outro transtorno mental,
como por exemplo depressao e uso de cocaina.
Nestes casos, a melhora do transtorno psiquiatrico
associado pode ser benéfica para a evolucao do
quadro de dependéncia estabelecido.

Il - TRANSTORNOS RELACIONADOS

AO ALCOOL

O consumo de alcool € considerado atualmente
um dos principais problemas de satide publica
no mundo. Estima-se que quase 14% da popu-
lagdo americana preencha os critérios de depen-
déncia ou abuso de alcool em algum periodo
da vida. O uso de alcool constitui a terceira
causa de mortalidade que poderia ser preve-
nida. Esses dados sao alarmantes e, uma vez
que nos deparamos diariamente com pacientes
com problemas relacionados ao uso de alcool
na pratica clinica, justifica-se a importancia de
um conhecimento mais aprofundado por parte
dos médicos e dos profissionais de saide em
geral sobre o assunto.

Ao contrario de outras drogas, nem todo consumo
de alcool ¢ prejudicial ao organismo. O consumo
em baixas doses, especialmente na forma de vi-
nho, parece diminuir o risco de doenga cardiovas-
cular. Oitenta por cento da populagdao consome
alguma quantidade, mas nem todas essas pessoas
sdo dependentes. Mas como definir niveis segu-
ros para beber? Para isso, costuma-se empregar
o conceito de unidade de alcool, que equivale a
10 ou 12 g de 4lcool puro. Como a concentragao
de alcool varia em cada tipo de bebida, a quanti-
dade de alcool também varia muito. Assim, por
exemplo, 16 ml de alcool puro equivalem a uma
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lata (350 ml) de cerveja ouaum copo (150 ml) de
vinho ou a uma dose (40 ml) de destilados. Des-
sa forma, foi definida a quantidade de unidades
de alcool que um adulto higido pode ingerir por
semana sem colocar em risco sua saude: 21 unida-
des por semana para os homens e 14 unidades por
semana para as mulheres. Os efeitos fisiologicos
do alcool incluem depressao do sistema nervoso
central e alteracdo da arquitetura do sono, com
diminui¢cao do sono REM.

Nao existe um fator isolado que possa predizer
quais individuos apresentam maior risco de
desenvolver dependéncia do alcool. Na reali-
dade, diversos fatores em conjunto determinam
as condi¢des para o aumento progressivo do
seu consumo, criando a base para o desenvol-
vimento da dependéncia. A motivacao inicial
para o uso de alcool e outras substancias deve-
-se, em parte, aos efeitos dessas substancias no
comportamento, no humor e na cognigdo. As
mudangas subjetivas decorrentes desse consu-
mo podem ser experimentadas como muito pra-
zerosas por algumas pessoas e leva-las ao uso
repetido. Elas podem passar a ter a sensacdo de
nao conseguirem mais desempenhar suas fun-
cOes adequadamente sem o uso da substancia,
o0 que aumenta as chances de desenvolver a
dependéncia. Fatores genéticos tambeém exer-
cem influéncia no risco de desenvolvimento
de dependéncia, especialmente no sexo mas-
culino com antecedente de familiar alcoolista
do mesmo sexo. A maioria dos pacientes inicia
o uso de alcool precocemente. Os primeiros
episddios de intoxicagdo costumam aparecer
na adolescéncia e a dependéncia desenvolve-se
mais comumente entre os vinte e quarenta anos
de 1dade. O abuso e a dependéncia de alcool
potencialmente acarretam problemas sociais,
legais, financeiros, no trabalho, na escola e nas
relagdes interpessoais, além de estarem relacio-
nados a doengas gastrointestinais, cardiovascu-
lares, enddcrinas, imunologicas € neurologicas.

YeuADRO cLiNICO
Dependéncia e abuso de alcool

De uma forma geral, a dependéncia a diferentes
substancias apresenta critérios semelhantes, lis-
tados na introducao. Os individuos dependentes
de 4lcool necessitam de uma grande quantidade
diaria de alcool para o funcionamento adequa-
do. Quando ndo o fazem, apresentam sintomas
de abstinéncia. Frequentemente, deixam de
cumprir as obrigacoes de forma adequada, com
atrasos ou faltas ao trabalho e conflitos familia-
res por conta disso. Também abandonam outras
atividades que, no passado, eram prazerosas. A
vida passa a girar em torno do habito de beber,
mesmo que esteja havendo prejuizos evidentes.

Podem ser identificados com os seguintes ques-
tionarios:

CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener)
Contém quatro questdes e a resposta afirmativa
em duas ou mais € um indicativo de dependén-
cia do alcool. Observe as perguntas:

CarituLo 3 - TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS A0 Uso DE SuBsTANCIAS PsSICOATIVAS

1- Vocé ja tentou diminuir ou cortar (“Cut
down”) a bebida?

2- Vocé ja ficou incomodado ou irritado (“An-
noyed”) com outros porque criticaram seu jeito
de beber?

3- Vocé ja se sentiu culpado (“Guilty”) por
causa do seu jeito de beber?

4- Vocé ja teve que beber para aliviar os nervos
ou reduzir os efeitos de uma ressaca (“Eye-
-opener”)?

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test)

Utiliza dez questdes, com pontuacoes especi-
ficas para cada resposta.

Interpretacao: até¢ 7 pontos indica consumo de
baixo risco; de 8 a 15 pontos indica uso de
risco; 16 a 19 pontos indica uso nocivo; e 20
ou mais pontos, provavel dependéncia.

Perguntas:

1- Com que frequéncia vocé consome bebidas
alcodlicas?

Nunca — zero ponto.

Mensalmente ou menos — um ponto.

De 2 a 4 vezes por mé€s — dois pontos.

De 2 a 3 vezes por semana — trés pontos.

4 ou mais vezes por semana — quatro pontos.

2- Quantas doses alcoolicas vocé consome ti-
picamente ao beber?

0 ou 1 — zero ponto.

2 ou 3 — um ponto.

4 ou 5 — dois pontos.

6 ou 7 — trés pontos.

8 ou mais — quatro pontos.

3- Com que frequéncia vocé consome cinco ou
mais doses de uma vez?

Nunca — zero ponto.

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

4- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze
meses vocé achou que ndo conseguiria parar
de beber uma vez tendo comecado?

Nunca — zero ponto.

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

5- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze
meses vocé, por causa do dalcool, ndo conseguiu
fazer o que era esperado de vocé?

Nunca — zero ponto.

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

6- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze
meses vocé precisou beber pela manhd para
poder se sentir bem ao longo do dia apos ter
bebido bastante no dia anterior?

Nunca — zero ponto.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

7- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze
meses vocé se sentiu culpado ou com remorso
depois de ter bebido?

Nunca — zero ponto.

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

8- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze
meses vocé foi incapaz de lembrar o que acon-
teceu devido a bebida?

Nunca — zero ponto.

Menos de uma vez por més — um ponto.
Mensalmente — dois pontos.

Semanalmente — trés pontos.

Todos ou quase todos os dias — quatro pontos.

9- Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a
vocé mesmo ou a outra pessoa apos ter bebido?
Nao — zero ponto.

Sim, mas nao nos ultimos doze meses — dois
pontos.

Sim, nos ultimos doze meses — quatro pontos.

10- Algum parente, amigo ou médico jad se
preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu
que vocé parasse?

Nao — zero ponto.

Sim, mas nao nos ultimos doze meses — dois
pontos.

Sim, nos ultimos doze meses — quatro pontos.

Intoxicagcdo aguda

Intoxicagao € o uso nocivo de substancias em
quantidades acima do toleravel para o orga-
nismo. Os sinais ¢ os sintomas da intoxicac¢ao
alcodlica caracterizam-se por niveis crescen-
tes de depressdao do sistema nervoso central.
Inicialmente, ha sintomas de euforia leve,
evoluindo para tontura, ataxia € incoordenacao
motora, passando por confusdo, desorientacao e
atingindo graus varidveis de disartria, anestesia,
podendo chegar ao estupor, coma, depressdao
respiratoria e morte. A intensidade da sintoma-
tologia tem relacdo direta com a alcoolemia. O
desenvolvimento de tolerdncia, a velocidade
da ingestao, o consumo de alimentos e alguns
fatores ambientais também sao capazes de in-
terferir nessa relacao. A maioria dos casos nao
requer tratamento farmacologico. De acordo
com oS sintomas e sinais, devem-se conduzir
medidas gerais de suporte a vida. Broncoaspi-
ra¢ao de vomitos e TCE por queda da propria
altura também podem decorrer da intoxicacao.

H4 uma forma peculiar de intoxicagao, que €
um pouco rara, porém de importancia pela sua
gravidade. Na intoxicacdo alcoodlica idiossin-
cratica ou patoldgica, ha graves alteracoes de
comportamento apds a ingestdo de pequena
quantidade de 4lcool. Pode haver alteragdes da
consciéncia, desorientagdo, amnésia lacunar,
alucinagoes, delirios e atividade psicomotora
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aumentada. O comportamento pode ser im-
pulsivo e agressivo, e o individuo pode tomar
atitudes agressivas, das quais nao se recorda.

Sindrome de abstinéncia

A cessagdo da ingestao cronica de alcool ou
sua redu¢do pode levar ao aparecimento de um
conjunto de sinais e sintomas de desconforto
definidos como sindrome de abstinéncia. O sinal
mais precoce € mais classico da abstinéncia ¢
representado pelos tremores. A maioria dos de-
pendentes apresenta uma sindrome de abstinéncia
entre leve a moderada, caracterizada por tremo-
res, Insonia, agitacao e inquietacao psicomotora.
Cerca de 5% dos pacientes apresentarao sintomas
graves. A sindrome de abstinéncia ¢ autolimita-
da, com duracao média de sete a dez dias. Crises
convulsivas tonico-clonicas aparecem em 3%
dos casos e a mortalidade gira em torno de 1%.
Os sintomas tém certa relagdo temporal com o
momento de cessacao do uso. Os sintomas leves,
como ansiedade, irritabilidade, ins6nia e tremor,
costumam aparecer mais precocemente, cerca
de 24 a 36 horas ap0ds a interrup¢ao do uso. Ja os
sintomas mais graves costumam surgir cerca de
trés a quatro dias depois da abstinéncia. O deli-
rium tremens € um estado confusional breve, mas
ocasionalmente com risco de morte, geralmente
resultante de uma abstinéncia absoluta ou relativa
de alcool em usuarios gravemente dependentes,
com longa histdria de uso. A classica triade de sin-
tomas inclui obnubila¢do da consciéncia, confu-
sdo, desorientagdo temporoespacial, alucina¢oes
e 1lusOes vividas, além de tremores marcantes e
sudorese profusa. Delirios, agitagao, insonia, ou
inversao do ciclo sono-vigilia e hiperatividade
autonomica (hipertensao arterial, taquicardia, ta-
quipneia, hipertermia) também estdo geralmente
presentes. As alucinacdes visuais costumam ser
de animais, denominadas zoopsias.

Outro quadro, mais raro, pode ocorrer na sin-
drome de abstinéncia. A alucinose alcodlica se
caracteriza por alucinacdes predominantemente
auditivas, mas que também podem ser visuais
ou tateis, e que podem causar ansiedade, medo
ou agitacdo. Uma caracteristica peculiar deste
tipo de fendomeno € que ele ocorre na auséncia
de rebaixamento do nivel da consciéncia e sem
alteracdes autondmicas.

O tratamento da sindrome de abstinéncia visa
o alivio dos sintomas existentes, a prevencao
do agravamento do quadro com convulsoes ¢
delirium ¢ a vinculacao do paciente no trata-
mento, que pode ocorrer de forma ambulatorial
ou internagao hospitalar, dependendo da gravi-
dade do quadro. O tratamento baseia-se no uso
de benzodiazepinicos e reposicao de vitaminas
para evitar a sindrome de Wernicke.

Complicacgoes clinicas

O uso excessivo de alcool pode gerar diversas
complicagdes clinicas, sendo as principais:

- Gastrointestinais: pancreatite, gastrite, ulcera
gastrica e duodenal, esteatose e cirrose hepa-
tica, tumores hepaticos;


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

- Cardiovasculares: hipertrigliceridemia, hi-
pertensao, aumento do LDL, cardiomiopatia;

- Enddcrinas: diminuicao da libido, amenorreia,
impoténcia;

- Miopatia periférica induzida por alcool;

- Cognitivas: disfungdes cognitivas subclinicas,
deméncia;

- Neurologicas: relacionadas a deficiéncia de
vitaminas, principalmente tiamina: neuropa-
tias perif€ricas, deficit cognitivos, prejuizo da
memoria, alteragdes degenerativas cerebelares.

Transtorno amneéstico persistente induzido
pelo alcool

Alteragdes da memoria, principalmente da
memoria recente, podem ocorrer em usuarios
de grande quantidade de alcool por muito
tempo. As duas principais entidades clinicas
sdo: a sindrome de Wernicke e a sindrome de
Korsakoff. Ambas sdo causadas pela deficién-
cia de tiamina, presente nestes casos devido
a maus habitos alimentares ou alteracdes na
absor¢do gastrointestinal.

A Sindrome de Wernicke (SW) ¢ um transtorno
neuroldgico agudo caracterizado por ataxia, con-
fusao mental e alteragdes da motilidade ocular
extrinseca, como nistagmo. Ha possibilidade de
reversao do quadro com o tratamento. Caso con-
trario, ha evolucdo para a Sindrome de Korsakoft
(SK). O tratamento da SW ¢ tiamina 100 mg, duas
a trés vezes por dia, por uma a duas semanas. A
SK ¢ uma sindrome amnéstica cronica que pode
seguir-se a SW. Os aspectos fundamentais desta
sindrome sdo deficit mnémicos, principalmente
da memoria anterograda ou recente. Pode haver
confabulagdo, que ¢ a insercao de dados na la-
cuna da memoria, os quais nao correspondem a
realidade. Estes pacientes perdem a capacidade
de fixagdo de qualquer nova informagao. O trata-
mento se inicia da mesma forma que a SW, mas
a fase de manuten¢ao com reposi¢do da tiamina
pode durar de trés meses at¢ um ano.

Sindrome alcodlica fetal

A sindrome alcoodlica fetal ¢ o resultado da
exposi¢ao do feto ao alcool in utero. Por este
motivo, recomenda-se que mulheres gravidas
nao devam ingerir derivados etilicos. Retardo
mental, hipotonia, microcefalia, malformagdes
craniofaciais e defeitos nos membros e coragao
sao comuns nos bebés afetados.

HIRATAMENTO

O tratamento da dependéncia do alcool ¢ com-
plexo, devido aos frequentes episodios de in-
toxicacao, abstinéncia e recaidas. Os objetivos
devem ser a abstinéncia, a prevencao de recai-
das e areabilitacao. A diminui¢ao da quantida-
de de alcool ingerida (ou beber controlado) ¢
uma questdo muito discutivel, parecendo estar
indicada em alguns grupos de pacientes, quan-
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do a melhora do estado clinico e psicologico
¢ significativa. No entanto, para a maioria dos
pacientes, a meta deve ser a abstinéncia total.

Motivacao

Constitui uma etapa importante do tratamento,
devendo ser uma responsabilidade do paciente
e do medico. Ha cinco estagios descritos para
a motivacao:

- Pré-contemplagdo.: quando o paciente ainda
nao dimensiona as consequéncias negativas de
beber e ndo planeja mudar seu comportamento;

- Contemplac¢do: quando o paciente comega
a comparar as vantagens e desvantagens de
beber e a possibilidade de realizar alguma
mudanga ja € mais real;

- Preparagdo. desenvolver um plano para a
mudang¢a de comportamento;

- A¢do: quando mudangas objetivas no com-
portamento sao realizadas;

- Manutengdo: quando alteragdes mais profun-
das no estilo de vida sdo concretizadas a fim
de possibilitar a abstinéncia.

Recaidas

Antigamente eram vistas como fracasso do
tratamento, mas hoje se sabe que sdao muito
frequentes e apenas significam que estratégias
de prevencdo devem ser empregadas.

Desintoxicacao

Os dois principais objetivos sao a melhora das
condicdes gerais do paciente e emprego de
medicagcdes que possam aliviar os sintomas
de abstinéncia.

Intervencéao breve

Geralmente realizada em uma a trés sessoes, in-
clui avaliar a gravidade do alcoolismo e oferecer
feedback motivacional e aconselhamento.

Grupos de autoajuda

Geralmente funcionam em esquema de reu-
nioes didrias, nos quais sdo compartilhadas as
experiéncias de cada um no processo de depen-
déncia e recuperacao.

Medicamentos

De modo geral, o uso de medicamento esta
indicado para pacientes com consumo mode-
rado a severo, que estao motivados a reduzirem
a ingestao de alcool e que nao tem contraindi-
ca¢ao ao uso individual do medicamento.

Naltrexona: antagonista opioide que tem a
funcdo de diminuir o prazer ao beber, por meio
da liberagdo das endorfinas e consequente blo-
queio da liberacao de dopamina. A dose usual ¢
de 50 mg/dia, mas pode chegar a 100 mg/dia.
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Nao deve ser utilizado junto com opioides, € €
contraindicado para individuos portadores de
hepatite ou insuficiéncia hepatica.

Acamprosato: o acamprosato, ao contrario da
naltrexona, reduz o desejo compulsivo que
aparece na abstinéncia, por meio da reducao
da atividade glutamatérgica e aumento da ga-
baérgica. Seu principal cuidado sdo os pacien-
tes com insuficiéncia renal.

Dissulfiram (antabuse): age inibindo a enzi-
ma acetaldeido desidrogenase, o que faz com
que o acetaldeido (metabdlito toxico) se acu-
mule no organismo, provocando varios efeitos
colaterais, como rubor facial, cefaleia, tontu-
ras, nauseas, vomitos, fraqueza, sonoléncia,
sudorese, visdo turva, taquicardia e sensagao
de morte eminente. Nao deve ser utilizado em
portadores de miocardiopatia grave, assim
como em portadores de doenca coronariana.

« MEDI VIDEO 03
. . .

lIl - TRANSTORNOS RELACIONADOS
A COCAINA

A cocaina ¢ uma das drogas ilicitas mais adi-
tivas e perigosas, atualmente consumida por
0,3% da populacao mundial. A prevaléncia
entre os homens € duas vezes maior do que en-
tre as mulheres, com variacdes relacionadas a
idade, sendo mais comum nos adultos jovens.
E derivada das folhas de coca (Erytrhoxylon
coca) e posteriormente transformada em varios
subprodutos: crack, merla e produto refinado
(“pd”). O consumo da substancia pode se dar
por qualquer via de administra¢ao, com rapida
¢ eficaz absorcao pelas mucosas oral, nasal e
pulmonar. O mecanismo de acado se da princi-
palmente pela inibicao da recaptacao de dopa-
mina, mas ha também bloqueio da recaptagao
da noradrenalina e da serotonina.

A euforia desencadeada reforca ¢ motiva, na
maioria dos individuos, o desejo por um novo
episodio de consumo. Quanto mais rapido o
inicio da acao, quanto maior a sua intensidade
¢ quanto menor a duragdo, maior a chance de o
individuo evoluir para situagdes de uso nocivo
e dependéncia. Desse modo, a via de adminis-
tracao ¢ um importante fator de risco para este
comportamento prejudicial; as vias endoveno-
sas € pulmonar (crack) parecem ser as vias de
maior risco. Metabolitos podem ser detectados
na urina em até dez dias apds o consumo.

IYIAGNOSTICO E CARACTERISTICAS
CLINICAS

Deve-se suspeitar de uso de cocaina em indi-
viduos que apresentem mudangas em seu com-
portamento habitual, tais como irritabilidade,
capacidade comprometida para concentrar-se,
comportamento compulsivo, insOnia severa €
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perda de peso. Os colegas de trabalho e a fa-
milia podem perceber uma incapacidade para
executar tarefas esperadas associadas com o
trabalho e a vida familiar. Os critérios para de-
pendéncia de cocaina sdo semelhantes aqueles
para as outras substancias (desejo compulsivo
de consumo, tolerancia, abstinéncia, abandono
progressivo de outras atividades, persisténcia
do uso a despeito de prejuizo etc.). Seu uso esta
associado a complicagdes agudas e cronicas.

Manifestacbes agudas

A cocaina possui multiplas a¢des periféricas
e centrais, ligadas ao seu efeito estimulante.
Os efeitos agudos produzem sinais € sintomas
psiquicos e fisicos. Geralmente ocorre euforia,
aumento do estado de vigilia, aumento da autoes-
tima, melhor desempenho em atividades fisicas
e psiquicas. Pode haver delirios persecutorios e
alucinagodes, os quais melhoram depois de cessado
o efeito da droga. Os efeitos fisicos estio ligados
a hiperatividade autonomica: taquicardia, hiper-
tensdo arterial, taquipneia, hipertermia, sudorese,
tremor leve de extremidades, tiques, midriase,
espasmos musculares (lingua e mandibula), va-
soconstricao. Ha também efeito anestésico.

Intoxicacdo aguda e overdose

Doses maiores estao associadas a irritabilidade,
sintomas maniacos, agitacao, comportamento
sexual compulsivo. Estas doses também estao
associadas a complicacoes clinicas, ligadas a
acdo simpaticomimetica. A overdose pode ser
definida como a faléncia de um ou mais Or-
gaos decorrentes do uso agudo da substancia
¢ ¢ uma emergéncia clinica que requer aten-
¢ao 1mediata. Os principais sistemas afetados
costumam ser o cardiovascular € o sistema
nervoso central.

Abstinéncia

ApOs a cessagdo do uso de cocaina ou apos a
intoxicacdo aguda, a depressao pos-intoxica-
cao (“aterrisagem’) caracteriza-se por disforia,
anedonia, ansiedade, irritabilidade, fadiga,
hipersonoléncia e, ocasionalmente, agitacao.
Pode haver também ideacao suicida. Com o uso
de cocaina leve a moderado, esses sintomas de
abstinéncia costumam melhorar em até vinte e
quatro horas; porém, com o uso pesado, podem
durar até uma semana. No estado de abstinén-
cia, a avidez por cocaina pode ser poderosa e
intensa, pois o individuo sabe que o consumo
de cocaina pode aliviar estes sintomas.

Sistema cardiovascular

As complicagdes cardiovasculares decorrentes
do uso de cocaina sdo as mais frequentes entre
as complicacdes nao psiquiatricas. A angina
pectoris € a queixa mais recorrente e nao ha dife-
renca clinica entre esta € a angina ocasionada em
outras situacoes. O infarto do miocardio também
foi relatado como uma complicacdo, geralmente
em individuos coronariopatas e tabagistas. Pode
haver, ainda, arritmias induzidas pela cocaina.

Sistema nervoso central
As complicagdes do uso de cocaina neste

sistema tém como substrato principalmente
a vasoconstricdo, que causa principalmen-
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te eventos vasculares cerebrais isquémicos
(ataques isquémicos transitorios, infartos
cerebrais isquémicos). Pode haver também
infartos hemorragicos cerebrais € medulares.

Além disso, ha relatos de convulsdes tonico-
-clonicas em 3 a 8% dos atendimentos rela-
cionados a cocaina nas salas de emergéncia. A
cocaina ¢ a substancia de abuso mais ligada a
esta complicacao; a segunda ¢ a anfetamina.

Morte

Altas doses de cocaina estdo associadas a
convulsoes, depressao respiratoria, doencas
cerebrovasculares e infarto do miocardio, que
podem levar a morte.

Gravidez

O consumo de cocaina durante a gravidez esta
associado a complicagdes, tais como: baixo
peso ao nascer, abortos espontaneos e deficit
cognitivos ao recém-nascido.

Complicagbes psiquiatricas agudas

As complicacdes psiquidtricas sdo o principal
motivo de busca por atencdo médica entre os
usuarios de cocaina, podem decorrer tanto de
episodios de intoxicagdo quanto da sindrome
de abstinéncia. Mesmo quando os sintomas
psiquiatricos sao evidentes, podem decorrer
de condicdes clinicas, tais como hipoglicemia
¢ disturbios metabodlicos. Desse modo, uma
avaliacao clinica ¢ sempre desejavel.

Pode haver transtornos de humor relacionados
a cocaina, sendo que os sintomas maniacos fre-
quentemente ocorrem na intoxicagao, enquanto
que sintomas depressivos estao mais associados
a abstinéncia.

A presenca de sintomas psicoticos que ocasio-
nalmente ocorrem na intoxicacao por cocaina,
tais como delirios persecutdrios; alucinacoes
podem desaparecer espontaneamente apos algu-
mas horas, ao final da acao da cocaina. Agitagoes
extremas, decorrentes destes sintomas, podem
necessitar de abordagem farmacoldgica, com
benzodiazepinicos ou antipsicoticos. Deve-se
evitar o uso de antipsicoticos de baixa poténcia,
como clorpromazina, pelo fato desta medicagao
provocar redu¢do no limiar convulsivo.

EIRATAMENTO

O maior obstaculo a ser superado no trata-
mento dos transtornos relacionados a cocaina
¢ a intensa avidez do paciente pela droga. No
entanto, até o momento, nenhum medicamento
mostrou-se eficaz para proporcionar alivio aos
sintomas de abstinéncia. Desse modo, os refor-
cadores negativos, como problemas no trabalho
¢ na familia, se colocam como importantes na
motivacdo do paciente pelo tratamento. Inter-
vengoes psicologicas em grupo, familiares ou
individuais, e grupos de apoio, como os Nar-
coticos Anonimos (NA) podem ajudar.
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IV - TRANSTORNOS RELACIONADOS
A CANNABIS

Cannabis ¢ o nome abreviado da planta Can-
nabis sativa, conhecida popularmente como
maconha. Todas as partes da planta contém
principios ativos, cerca de 400, dentre os quais
o A’-Tetraidrocanabinol (A°-THC) é o mais
abundante. A planta ¢ processada e consumida
mais frequentemente na forma de cigarros. Os
efeitos euforizantes sdo conhecidos ha milha-
res de anos. Os potenciais efeitos medicinais
sdo analgesico, anticonvulsivante e hipnotico.
Recentemente a cannabis tem sido usada com
sucesso no tratamento da ndusea secundaria as
drogas, no tratamento do cancer e para estimu-
lar o apetite em pacientes com Aids. Alguns
relatos menos convincentes incluem o uso no
tratamento do glaucoma. A maconha € a droga
ilicita mais consumida mundialmente. O uso
geralmente ¢ intermitente € autolimitado: os
jovens param por volta dos seus vinte anos ¢
poucos entram em um consumo diario.

Intoxicagcdo com cannabis

Os efeitos euforizantes se desenvolvem apos
cerca de meia hora da administracdo e duram
cerca de duas a quatro horas. Foi identificado
um receptor cerebral especifico para canabi-
nois. Os efeitos psicoldgicos € comportamen-
tais incluem euforia, risos imotivados, com-
prometimento da coordenacgao (interferindo na
conducao de veiculos), sensacao de lentificacao
do tempo, prejuizo na memoria de curto prazo
¢ retraimento social. Os efeitos fisicos mais
comuns sa0: hiperemia conjuntival, boca seca,
taquicardia e apetite aumentado podendo ocor-
rer também tontura, retardo psicomotor, hipo-
tensao ortostatica. Nao parece haver risco de
depressado respiratoria, nem complicacoes car-
diovasculares. Também pode haver depressao,
aumento da percepc¢ao de cores, sons, textura
e paladar, despersonalizagdo, desrealizacdo e
até mesmo sintomas psicoticos, como delirios
persecutorios e alucinagdes.

Dependéncia e abuso de cannabis

A dependéncia de maconha vem sendo diag-
nosticada ha algum tempo, nos mesmos pa-
drdes de outras substancias. O risco aumenta
conforme a extensdo do consumo, mas, apesar
disso, a maioria dos usuarios diarios nao se
torna dependente e uma minoria desenvolve
uma sindrome de uso compulsivo semelhante
a outras drogas.

Complicagbes

- Agudas: o consumo de maconha pode desen-
cadear quadros temporarios de ansiedade, tais
como reacoes de panico ou sintomas psicoticos.
Esse ultimo pode ter sido desencadeado pela
droga em individuos predispostos. O surgimen-
to dos efeitos psiquicos pode estar relacionado
a poténcia da droga, a via de administracao, a
técnica de fumar, a dose, ao contexto, a expe-
riéncia passada do usudario e a vulnerabilidade
biologica aos efeitos.
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- Cronicas: a sindrome amotivacional tem sido
associada ao uso pesado em longo prazo e tem
sido caracterizada pela relutincia de a pessoa
persistir em uma tarefa, seja na escola, no em-
prego ou em qualquer contexto que exija atengao
prolongada ou tenacidade. O individuo € des-
crito como apatico e sem energia. Ha risco res-
piratorio semelhante ao causado pela nicotina.

Tratamento

O tratamento para o uso abusivo de cannabis
se baseia nos mesmos principios relatados na
abordagem do uso abusivo de cocaina: absti-
néncia e apoio. Podem ser usados ansioliticos
em caso de ansiedade quando da abstinéncia.
Os usuarios devem ser informados sobre os
riscos do uso: risco de acidentes, danos respira-
torios, risco de dependéncia para usuarios dia-
r10s € deficit cognitivos para usuarios cronicos.
Pode ser necessario o uso de antidepressivos
para a sindrome amotivacional.

« MEDI VIDEO 04

V - TRANSTORNOS RELACIONADOS
A OPIOIDES

O uso de opiaceos ¢ descrito desde tempos pre-
-historicos. O termo opioide ¢ aplicado a qual-
quer substancia, seja enddogena ou sintética, que
tenha similaridade a morfina. Opidceos sdo
geralmente substancias sintéticas. A heroina ¢
a substancia mais frequentemente usada de
forma abusiva dentre os opidceos. Outras subs-
tancias sao: Opio, morfina, codeina, metadona,
meperidina, fentanil. Os opioides atuam no
SNC e em orgaos perifericos, como o intestino.
H4, pelo menos, cinco tipos de receptores es-
pecificos: Mu (), Kappa (k), Delta (8), Epsilon
(¢) e Sigma (o).

Os opiaceos constituem drogas de primeira
escolha na clinica medica, quando se deseja
a analgesia em quadros dolorosos de grande
intensidade. Entretanto, este uso deve ser con-
trolado e bem indicado. Podem ser consumidos
por via oral, inalados ou injetados intraveno-
samente ou no subcutaneo. Causam euforia,
sensagdo de calor, constipacao, alteracdes na
frequéncia cardiaca, pressao arterial e tempe-
ratura corporal.

A intoxicacdo aguda inclui graus progressivos
de miose, sedagao/inconsciéncia, depressao
respiratoria, bradicardia acentuada, convul-
s0es, coma. Constitui quadro de emergéncia
meédica, devendo ser abordada em sala de
emergéncia clinica, com manobras basicas
de suporte a vida e naloxone, uma antagonis-
ta opioide. A triade classica de intoxicacado
inclui: coma, pupilas em ponta de alfinete e
depressao respiratoria.

A sindrome de dependéncia ¢é caracterizada
por sintomas fisicos € psiquicos marcantes tais
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como ansiedade, fissura, sudorese, midriase,
lacrimejamento, rinorreia, nauseas € vomitos,
tremor, piloerecdo, diarreia, espasmo e dor
muscular, taquicardia, hipertensao arterial, fe-
bre e calafrios, insonia.

Pode haver complicagdes clinicas decorrentes,
principalmente, do uso endovenoso. Marcas de
picadas de agulhas, abscessos e tlceras, trombo-
flebites, endocardite, microinfartos pulmonares,
meningite bacteriana, crises convulsivas, hepa-
tites. O risco de contaminagdo pelo virus HIV
também esta aumentado.

A tolerancia aos opidceos se desenvolve rapi-
damente, mas os sintomas de abstinéncia so-
mente ocorrem com 0 uso créonico ou quando
a cessacao ¢ abrupta.

O tratamento deve ter como objetivo a abstinén-
cia. Entretanto, se esta ndo for possivel, deve-se
promover a reducao de danos, por exemplo, dis-
tribuindo-se agulhas descartaveis para diminuir o
risco de contaminag¢ao pelo HIV e conscientizan-
do os usuarios sobre este assunto. A metadona,
um opioide sintético, deve ser dado na fase inicial
da interrup¢do do uso para evitar os sintomas de
abstinéncia. Outras formas de suporte também
devem ser utilizadas.

VI - TRANSTORNOS RELACIONADOS
A ANFETAMINAS

As anfetaminas foram sintetizadas na década
de 1930, mas sua produgdo e uso ilegal nos ul-
timos vinte anos tém provocado restricoes na
utilizagao terapé€utica. Atualmente, existem in-
dicagdes para o tratamento de deficit de atencao
¢ hiperatividade, narcolepsia e da obesidade,
com restricoes. A mais conhecida e utilizada
de forma ilegal no Brasil ¢ a 3,4-Metilenedioxi-
-Metanfetamina (MDMA), o ecstasy, uma an-
fetamina inicialmente identificada com os club-
bers, e suas festas conhecidas por raves.

Entre os estudantes, o uso de anfetamina ¢ emi-
nentemente feminino, provavelmente com o
intuito de perder peso, mas ha também o uso em
pessoas que estao se preparando para provas,
atletas em competi¢des € motoristas de caminhao.
O uso se justifica pela melhora do desempenho,
diminuicao do sono, atua¢cao como anorexigenos
¢ inducao de sensacao de euforia, por serem esti-
mulantes do SNC. Por esse motivo, ha também
aumento da atividade autonomica, com hiperten-
sdo, hipertermia, taquicardia e midriase.

As complicacdes agudas incluem sintomas de
inquietacao, irritabilidade, tremor, ansiedade,
cefaleia, calafrios, vomitos, sudorese. O uso
de MDMA pode causar crises hipertensivas,
precordialgias, arritmias cardiacas, hepatites
toxicas, hipertermia, convulsdes, rabdomiolise
¢ morte. Sintomas ansiosos e psicoticos agudos
¢ cronicos podem aparecer.

A sindrome de abstinéncia chega a atingir 87%
dos usuarios de anfetamina. Sintomas depressi-
vos e exaustao podem suceder periodos de uso
ou abuso. Pode haver fissura intensa, ansieda-
de, agitacdo, pesadelos, redu¢ao da energia,
lentificagcdo e humor depressivo. O tratamento
medicamentoso dos sintomas de abstinéncia
ndo tem se mostrado promissor, devendo ser
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guiado pela clinica individual. Podem ser uti-
lizados benzodiazepinicos de agado curta.

As complicag¢des cronicas incluem sintomas
psicoticos em usuarios cronicos, podendo ser
indistinguivel da fase aguda da esquizofrenia.
A tentativa de abandonar ou diminuir o uso
resulta em depressao, havendo o risco de suici-
dio nestes momentos. Além disso, pode haver
[IAM, vasoespasmos sistémicos, edema agudo
do pulmao.

%  MEDI VIDEO 05

RELACIONADOS A ALUCINOGENOS
Os alucindgenos causam, além de alucinagdes,
perda de contato e uma expansdo da realidade.
Os classicos alucindgenos naturais sdao a psi-
locibina (cogumelos) e a mescalina (cacto), e
o alucindgeno sintético mais comum € o LSD.
Os principais efeitos neurofarmacologicos
ocorrem no sistema serotoninérgico. A tole-
rancia se desenvolve rapidamente, mas nao
existe dependéncia fisica, nem sindrome de
abstinéncia; pode haver dependéncia psicolo-
gica. A intoxicagdo ¢ definida por alteragdes
comportamentais € perceptuais mal adaptati-
vas e por certos sinais fisiologicos: ansiedade
ou depressao acentuada, medo de perder o
juizo, ideacdo paranoide, comprometimento
no julgamento, intensificagdo subjetiva das
percepgoes, despersonalizagdo, desrealizacao,
ilusoes, alucinacdes auditivas e, principalmen-
te, visuais, sinestesias, midriase, taquicardia,
sudorese, palpitagdes, visao turva, tremores,
incoordenag¢do motora.

O diagnostico diferencial inclui abstinéncia
alcoolica e intoxicagdo por anticolinérgicos.
Pode ocorrer um flashback, ou seja, alucina-
¢coes muito depois da ingestdo. Comportamento
suicida, transtorno depressivo € transtornos
do panico sdo complicagdes potenciais. Este
ultimo ¢ frequentemente descrito como bad
trip, ou “viagem ruim”. Transtornos psicoticos
mais prolongados podem ser desencadeados
em pessoas predispostas.

O tratamento da intoxicacao ¢ basicamente a
tranquilizagao do usuario de que os sintomas
irdo cessar com o tempo. Condig¢des psiquia-
tricas devem ser tratadas adequadamente.
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de euforia e desinibicdo, associada a tinidos
e zumbidos, ataxia, risos imotivados e fala
pastosa. Com o prosseguimento, surgem ma-
nifestacoes de depressao do SNC: confusao
mental, desorientacao e possiveis alucinagoes
visuais € auditivas. A terceira etapa acentua
a depressao central, com redugao do estado
de alerta, incoordenag¢ao motora, inconscién-
cia, convulsdes, coma e morte. Os solventes
sao depressores cardiacos e respiratorios,
podendo haver arritmias cardiacas. Possiveis
complicacoes cronicas incluem atrofia cortical
e cerebelar, com empobrecimento cognitivo,
ataxia e sintomas relacionados aos nervos cra-
nianos. Pode haver ainda insuficiéncia renal
cronica, hepatites toxicas, nauseas € vomitos,
dores abdominais difusas, diarreia, pneumo-
nites quimicas, tosse € broncoespasmos. O
tratamento baseia-se na abstinéncia.

IX - TRANSTORNOS RELACIONADOS

AOS BENZODIAZEPINICOS

Os Benzodiazepinicos (BZDs) foram ampla-
mente prescritos no tratamento dos transtor-
nos ansiosos durante toda a década de 70,
como uma op¢ao segura ¢ de baixa toxici-
dade. Desde o final dessa década, pesquisa-
dores comegaram a perceber o uso nocivo e
risco de dependéncia. Os benzodiazepinicos
possuem cinco propriedades farmacolodgicas:
sdo sedativos, hipnoticos, ansioliticos, rela-
xantes musculares e anticonvulsivantes. Os
principais efeitos colaterais incluem sonolén-
cia excessiva, piora da coordena¢do motora
fina, piora da memoria, tonteira, zumbidos,
quedas e fraturas, risco de dependéncia. Os
sintomas da sindrome de abstinéncia come-
cam progressivamente dentro de dois a dez
dias apds a parada de BZDs. Pode haver
tremores, sudorese, palpitacdes, nduseas, vo-
mitos, cefaleias, dores musculares, insonia,
irritabilidade, dificuldade de concentracio,
pesadelos, prejuizos de memoria, delirium,
alucinacgodes e convulsoes.

Nao se justifica o uso de BZDs por longos pe-
riodos, exceto em situagOes especiais. Desse
modo, deve-se tentar sua suspensao, reduzindo
gradualmente a dose. Suporte psicologico deve
ser oferecido e mantido tanto durante quanto
apos a suspensao desta medicagao.

X - TRANSTORNOS RELACIONADOS

A NICOTINA

VIIl - TRANSTORNOS
RELACIONADOS A INALANTES

Em geral, os solventes, substancias comumen-
te utilizadas como inalantes, ndo possuem
qualquer finalidade clinica. Estdo presentes
em varios produtos, tais como aerossois, ver-
nizes, tintas, colas, esmaltes e removedores.
No Brasil, estdo entre as drogas mais consu-
midas entre adolescentes de baixa renda. O
mecanismo de acdo ¢ pouco entendido, mas
clinicamente funcionam como depressores
centrais. Ha controversias quanto a inducao
de tolerancia e a sindrome de abstinéncia. Do-
ses iniciais trazem ao usuario uma sensagao

O consumo de tabaco ¢ considerado um dos
maiores problemas em saude publica, de pro-
por¢oes internacionais. Os processos farmaco-
logicos e comportamentais que determinam a
dependéncia de nicotina sdo similares aqueles
que determinam a dependéncia de outras drogas,
como a heroina e a cocaina. A expectativa de vida
de um individuo que fuma muito ¢ 25% menor
que a de um nao fumante. Entre as 25 doencas
relacionadas ao habito de fumar, todas sao cau-
sas de morte: doencas cardiovasculares, cancer,
doencas respiratorias € outras. O componente
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psicoativo do tabaco € a nicotina, que tem seus
efeitos no SNC, agindo como um agonista nico-
tinico de receptores de acetilcolina. Os sintomas
de abstinéncia descritos pela CID-10 sao:

Perturbacgoes psicoldgicas:

Humor disférico ou deprimido, insénia;
Irritabilidade, frustracao ou raiva, ansiedade;
Inquietacéo, dificuldade para concentrar-se.

Perturbacoes fisicas:

Frequéncia cardiaca diminuida;
Aumento do apetite ou ganho de peso.

A avaliagdo do grau de dependéncia a nicotina
pode ser feita pelo teste de Fagerstrom (vide
quadro a seguir). Uma soma acima de seis pon-
tos indica que, provavelmente, o paciente tera
sindrome de abstinéncia ao deixar de fumar.

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu
primeiro cigarro?

(3) nos primeiros 5 minutos.

(2) de 6 a 30 minutos.

(1) de 31 a 60 minutos.

(0) mais de 60 minutos.

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proi-
bidos?

(1) sim.

(0) nao.

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satis-
facao?

(1) o 1° da manha.

(0) os outros.

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) menos de 10.
(1) 11-20.

(2) 21-30.

(3) mais de 31.

5. Vocé fuma mais frequentemente pela ma-
nha?

(1) sim.

(0) nao.

6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa
ficar acamado a maior parte do tempo?

(1) sim.

(0) ndo.

Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7
= elevada; 8-10 = muito elevada.

A escolha do melhor tratamento depende de
uma boa avaliacao inicial. Tanto os fatores ex-
trinsecos do modelo disponivel, das condi¢oes
socioecondmicas, quanto os intrinsecos, da
motivacao do paciente e do diagndstico, devem
ser levados em consideracdo. Os métodos de
tratamento de primeira linha sdo a terapia de
reposicao de nicotina e a terapia comportamen-
tal breve em grupo. No Brasil estdo disponi-
vels apenas o adesivo de nicotina € a goma de
mascar. A reposi¢do de nicotina ndo deve ser
indicada para gravidas, menores de 18 anos e
para aqueles pacientes portadores de doencas
cardiovasculares instaveis como infarto do mio-
cardio recente, angina instavel ou determinadas
arritmias. O tratamento da fissura ¢ feito com
bupropiona e deve ser indicado para usuarios de
quinze ou mais cigarros por dia. A associagao

CarituLo 3 - TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS A0 Uso DE SuBsTANCIAS PsSICOATIVAS

entre a terapia de reposi¢do de nicotina e a bu-
propiona tem resultado em um aumento da efe-
tividade na cessacao do uso do tabaco quando
comparada ao uso de bupropiona isoladamente.

A escolha do melhor tratamento depende de uma
boa avaliacdo inicial. O medicamento estd indi-
cado para os pacientes que estiverem motivados
a parar de fumar (observe na Tabela 1 os estagios
de mudanca quando os pacientes iniciam um
tratamento para deixar de fumar), que tenham
acima de 18 anos, € consumo maior do que dez
cigarros/dia. Uma outra indicacao € possuir 5 ou
mais pontos no teste de Fagerstrom. Na verdade,
a grande indica¢dao do medicamento ¢ quando a
terapia comportamental € insuficiente.

Como op¢ao terap€utica temos a nicotina (ade-
sivo, goma ou pastilha), a bupropiona, a vare-
niclina, a clonidina e a nortriptilina (essas duas
ultimas consideradas de segunda linha).

Tab. 1

- Pré-contemplacéo: nao ha intencao de parar,
nem mesmo uma critica a respeito do conflito
envolvendo o comportamento de fumar.

- Contemplacdo: ha conscientizagado de que
fumar € um problema; no entanto, ha uma am-
bivaléncia quanto a perspectiva de mudanca.
- Preparacéao: prepara-se para parar de fu-
mar (quando o paciente aceita escolher uma
estratégia para realizar a mudanga de com-
portamento).

- Acao: para de fumar (o paciente toma a
atitude que o leva a concretizar a mudanca
de comportamento).

- Manutencao: o paciente deve aprender
estratégias para prevenir a recaida e con-
solidar os ganhos obtidos durante a fase de
acao. Neste estagio pode ocorrer a finaliza-
cao do processo de mudancga ou a recaida.

Algumas observagdes sobre os medicamentos:

Nicotina — nao deve ser indicada enquanto o
paciente ainda estiver fumando pelo risco de
superdosagem de nicotina. Também ndo deve
ser usada no periodo de 15 dias apos infarto
agudo do miocardio;

Bupropiona — contraindicagdes: antecedente de
convulsdo, epilepsia, convulsdo febril na infancia,
anormalidades conhecidas no eletroencefalogra-
ma, alcoolismo, uso de Inibidor da Monoaminoo-

xidase (IMAO);

Vareniclina — contraindicac¢oes: pacientes com
insuficiéncia renal terminal, mulheres gravidas
¢ amamentando.

Vale a pena lembrar que a Terapia Comporta-
mental Cognitiva (TCC) ¢ fundamental em toda
a etapa do tratamento, esteja o paciente tomando
medicamento ou nao.

MEDI VIDEO O7
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ESQUIZOFRENIA E OUTROS
TRANSTORNOS PSICOTICOS

As sindromes psicoticas caracterizam-se por
mudancas de comportamento, distor¢des da
apreensao da realidade e inapropriacao do afe-
to. Os fendomenos psicopatoldgicos mais impor-
tantes incluem ideias delirantes, alucinacoes,
discurso incompreensivel e prejuizo socio-
-ocupacional. Os transtornos psicoticos podem
ter evolugao aguda ou cronica. Os quadros psi-
coticos relacionados a causas externas, como
uso de medicacdes, drogas, alcool e doencas
médicas (tumores, encefalites, doencas reuma-
tologicas e endocrinas etc.), sdo mais agudos €
sua duracao depende do tratamento adequado
¢ da retirada da causa de base. As sindromes
psicoticas que ndo estao relacionadas a causas
externas constituem os transtornos psiquiatri-
cos propriamente ditos, dos quais se destaca a
esquizofrenia como o transtorno mais comum
¢ mais importante deste grupo.

| - ESQUIZOFRENIA

A esquizofrenia ¢ um transtorno grave, hetero-
géneo, de causa desconhecida, com sintomas
psicoticos que prejudicam significativamente
o funcionamento social. Tem evolugao cronica
€, na maioria das vezes, apresenta prognostico
sombrio. Os transtornos esquizofrénicos sao
descritos, em geral, por distirbios caracteristi-
cos do pensamento, da percepcao e do afeto. A
consciéncia clara e a capacidade intelectual estao
normalmente mantidas, embora possa ocorrer
deficit cognitivo com a evolugdo do quadro.

VZPIDEMIOLOGIA

A esquizofrenia € uma doenca de distribui¢do
universal, que atinge principalmente a popula-
¢do jovem. Acomete igualmente os dois sexos,
variando, contudo, quanto ao inicio e curso da
doenca. No sexo masculino, a doeng¢a tem o ini-
c10 mais precoce, entre 10 e 25 anos, enquanto
a idade de inicio nas mulheres varia entre 25 e
35 anos. Aproximadamente 90% dos pacientes
em tratamento tém entre 15 € 55 anos € o inicio
na infancia ou apos os 60 anos ¢ extremamente
raro. Considera-se que a prevaléncia da doenca
seja de 1% na populagdao mundial e ndo pare-
ce haver diferenca entre classes sociais, areas
urbanas ou rurais, paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento.

FETioLocGiA

Apesar de ser considerada uma doenga Unica,
esta categoria diagnodstica inclui um grupo de
transtornos, provavelmente com causas hetero-

géneas, mas apresentagoes sintomaticas seme-
lhantes. A esquizofrenia abrange pacientes com
manifestagoes clinicas, resposta ao tratamento e
curso da doenca bastante variados. Sendo assim,
nenhum fator etiologico isolado ¢ considerado
como causador. O modelo etiologico usado com
maior frequéncia € o modelo de estresse-diatese,
segundo o qual o individuo que desenvolve es-
quizofrenia teria uma vulnerabilidade biologica
especifica (diatese), que, ativada pelo estresse,
permitiria o aparecimento dos sintomas. Os fato-
res estressores podem ser genéticos, biologicos,
psicossociais ou ambientais.

Fatores genéticos

Varios estudos sugerem um componente ge-
nético na etiopatogenia deste transtorno. Foi
observado que a incidéncia nas familias € maior
que na populagao em geral, € a concordancia
entre gémeos monozigdticos € maior que em
gémeos dizigoticos. Além disso, o estudo com
filhos adotivos indica que o risco estd associa-
do a presenca de esquizofrenia nos parentes
biologicos; o fato de conviver com um esqui-
zofrénico ndo parece aumentar no adotivo o
risco da doenca.

Fatores neurobiologicos

A formulagao da hipotese dopaminica postula
que a esquizofrenia resulte de uma atividade
dopaminérgica exacerbada. Esta teoria baseia-
se no fato de que a a¢do da maioria dos antip-
sicoticos esta relacionada a sua fungdo antago-
nista nos receptores dopaminérgicos do tipo 2
(D,). O aumento da atividade dopaminérgica
causada notadamente por algumas drogas (co-
caina e anfetamina) e seu consequente efeito de
piora ou aparecimento de sintomas psicoticos
também contribui para esta hipotese. Sabe-se
ainda que os tratos dopaminérgicos mesocor-
ticais € mesolimbicos do SNC t€ém um papel
significativo na fisiopatologia da esquizofrenia.
Assim, podemos dizer que, apesar de ndo estar
completamente esclarecida, a acdo dopaminer-
gica mostra-se importante nas manifestacoes
sintomaticas da esquizofrenia. Apesar disso,
outros neurotransmissores tém sido estudados,
¢ estudos indicam que haja uma interagao de
sistemas multiplos de neurotransmissores na
regulagdo dos sinais e sintomas da esquizofre-
nia, principalmente o sistema serotoninérgico.

Alteracoes neuropatoldgicas € neuroquimicas,
principalmente no sistema limbico € nos gan-
glios da base, t€ém sido pesquisadas quanto a
sua possivel implicagdo no desenvolvimento
da esquizofrenia. Estudos com neuroimagem
¢ eletrofisiologia também té€m sido utilizados.

27
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Fatores psicossociais

Varias teorias tém discutido o papel de fatores
psicodinamicos no desenvolvimento da esqui-
zofrenia. Neste aspecto, a dimensao central da
psicose estaria relacionada a perda de contato
com a realidade. Questoes familiares, indivi-
duais e sociais parecem ser fundamentais no
entendimento da dindmica do paciente e de seus
conflitos psicologicos e, consequentemente, do
significado simbdlico de seus sintomas.

MANlFESTAgc")Es CLINICAS

O quadro clinico da esquizofrenia ¢ bastante
polimorfo e heterogéneo. Nao héa sinal ou sinto-
ma patognomonico da esquizofrenia, e € preci-
so considerar o nivel educacional, a capacidade
intelectual e o ambiente cultural do paciente.
Além disso, os sintomas podem mudar com a
evolucao do quadro.

Personalidade pré-morbida

Os tracos mais caracteristicos sao retraimento
social e emocional, introversao, tendéncia ao
isolamento e comportamento desconfiado e
exceéntrico. Sdao pessoas de poucos amigos,
que apresentavam dificuldades na escola e
no relacionamento afetivo com o sexo opos-
to. Muitas vezes, também ndo conseguem se
adaptar ao trabalho, sendo incapazes de man-
ter vinculo empregaticio prolongado. Desse
modo, em alguns casos, podemos observar
retrospectivamente caracteristicas clinicas
compativeis com personalidade esquizoide
(frieza emocional, preferéncia por atividades
isoladas, introspec¢ao) ou esquizotipica (com-
portamento estranho, crencas excéntricas).

Sinais e sinfomas

O paciente esquizofrénico dificilmente tem criti-
cade que seu estado ¢ patologico e a auséncia de
insight frequentemente esta relacionada a ma
adesdo ao tratamento. Embora o nivel de cons-
ciéncia, a orientacdo temporoespacial, a me-
moria € a inteligéncia ndo estejam diretamente
afetados, muitas vezes o paciente tem altera-
cOes destas fungdes psiquicas em decorréncia
do quadro psicético que esta vivenciando.

Aspecto geral. A aparéncia ¢, em geral, deslei-
xada, denotando a auséncia de cuidados pro-
prios. O comportamento pode tornar-se agitado
ou violento, frequentemente em resposta a ati-
vidade alucinatdria. Nos quadros de catatonia,
o paciente pode apresentar posturas bizarras,
mutismo, negativismo e obedi€ncia automatica.
Outros comportamentos observados incluem
estereotipias, maneirismos, tiques € ecopraxia,
na qual o paciente imita a postura ou atitudes
adotadas pelo examinador.

Afetividade. Os sintomas afetivos mais comuns na
esquizofrenia sdo embotamento e inapropriacao
do afeto. Perplexidade, ambivaléncia ou insta-
bilidade afetiva também podem ser observadas.

CariTuLo 4 - EsauizorFreNIA E OuTRos TRANSTORNOS PsicoTicos

Sensopercepcdo. Quaisquer dos sentidos podem
ser afetados por experiéncias alucinatorias nos
pacientes esquizofrénicos. As alucinagdes mais
comuns sdo auditivas, com vozes geralmente
ameacadoras, obscenas ou acusatorias. Duas ou
mais vozes podem dialogar entre si ou uma voz
pode comentar a vida e as atitudes do paciente.
Alucinacoes cenestésicas sdao percepcoes alte-
radas dos orgaos e do esquema corporal, como
sentir o cerebro encolhendo, o figado se despe-
dacando ou perceber que roubaram seus 0ssos.
Alucinagdes visuais, tateis, olfativas e gustativas
também podem ocorrer, mas geralmente indicam
a presenca de uma sindrome psicorganica ou de
psicose desencadeada por drogas.

Pensamento. O delirio ¢ uma das principais
alteragdes do pensamento encontrada em pa-
cientes esquizofrénicos e podem ter conteudos
persecutorios, autorreferentes, religiosos ou
grandiosos. O paciente pode acreditar que seus
pensamentos ou comportamento sao contro-
lados por uma entidade externa, constituindo
delirios de influéncia. O pensamento pode
apresentar-se desagregado, com vivéncias de
roubo, intrusdo, difusdo ou bloqueio. Outras
alteragcoes incluem o afrouxamento dos nexos
associativos, incoeréncia e tangencialidade.

Linguagem. Neologismos e ecolalia podem ser
observados, assim como quadros de mutismo.
A mussitacdo ¢ a produgdo repetitiva de uma
voz muito baixa, murmurada, em tom monocor-
dico, sem significado comunicativo, como se
estivesse falando “para si”’; pode ser encontrada
com frequéncia na esquizofrenia.

BIAGNOSTICO

O diagnostico € fenomenologico, a partir da ob-
servacdo e descricao do paciente. Sao utilizados
diversos sistemas diagnosticos baseados em des-
cri¢oes clinicas. O diagndstico da esquizofrenia
envolve o reconhecimento de um conjunto de
sinais e sintomas associados ao prejuizo social ou
ocupacional. Nao existe, at¢ 0 momento, nenhum
exame complementar que possa identificar o
transtorno da esquizofrenia. Os exames comple-
mentares sO devem ser solicitados para realizar o
diagnostico diferencial com os quadros psicoticos
associados a outras condicoes médicas.

A defini¢ao precisa da esquizofrenia, seus
sintomas mais fundamentais e caracteristicos,
aquilo que lhe € mais peculiar e central, ¢ tema
de intensas discussdes em psicopatologia. Nao
existem sinais ou sintomas patognomonicos,
em vez disso, um grupamento de achados ca-
racteristicos forma o diagnostico. Entre as mais
importantes defini¢des de sintomas essenciais
na esquizofrenia estao as apresentadas abaixo.

Eugen Bleuler (1857-1939) criou o termo es-
quizofrenia, de modo a indicar a cisdo entre
pensamento, emog¢ao € comportamento dos pa-
cientes com este transtorno. Bleuler classificou
os sintomas da esquizofrenia em fundamentais
€ acessOrios; 0s primeiros seriam caracteristicos
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da doenga, enquanto os ultimos poderiam ocor-
rer em outros quadros psiquidtricos. Os sintomas
fundamentais incluem alteracdes formais do
pensamento, no sentido de afrouxamento até
dissociacdo das associagdes; perturbacoes do
afeto; autismo, como tendéncia a um isolamen-
to psiquico global e ambivaléncia, caracterizan-
do os quatro As de Bleuler: Associacao, Afeto,
Autismo ¢ Ambivaléncia. Entre os sintomas
acessorios, estdo as alteracdes sensopercepti-
vas, os delirios, os sintomas catatonicos e as
alteragdes da memoria e da atengao.

Tab. 1: Critérios diagnosticos de Kurt Schneider.

CariTuLo 4 - EsauizorFreNIA E OuTRos TRANSTORNOS PsicoTicos

Kurt Schneider (1887-1967) estabeleceu uma
hierarquia de sintomas, de acordo com sua
importancia, para o diagnostico de esqui-
zofrenia, como observado na Tabela 1. Os
sintomas de primeira ordem seriam conside-
rados bastante sugestivos de esquizofrenia,
desde que excluidas as causas orgéanicas. Os
sintomas de segunda ordem teriam menor
valor diagnostico. No entanto, Schneider
salientava que a presenca de sintomas de
primeira ordem ndo era obrigatdria para o
diagnostico de esquizofrenia.

Sintomas de Primeira Ordem Sintomas de Segunda Ordem

- Percepcao delirante.

- Vozes que dialogam entre si.
- Vozes que comentam as atividades do paciente.
- Vivéncias de influéncia corporal.

- Roubo de pensamento e outras vivéncias de
influéncia do pensamento.

- Sonorizacao e difusdo do pensamento.

- Todas as outras experiéncias envolvendo
volicao, afeto e impulsos influenciados.

Outra classificacdo diagnostica muito uti-
lizada nas ultimas décadas baseia-se na
diferenciacdo da esquizofrenia em quadros
caracterizados predominantemente por sinto-
mas negativos (tipo I) ou sintomas positivos
(tipo II).

Os sintomas negativos sao definidos pela perda
de fungdes psiquicas e por um empobrecimento
global da vida psiquica e social do individuo.
Os principais sintomas negativos sao:

1. Embotamento afetivo: perda da capacidade
de sintonizar afetivamente com as pessoas, de
demonstrar ressonancia afetiva no contato in-
terpessoal. Corresponde ao que Bleuler chama
de autismo;

2. Retragdo social: o paciente vai se isolando
progressivamente do convivio social;

3. Empobrecimento da linguagem e do pensa-
mento;

4. Diminuic¢ao da fluéncia verbal,;

5. Diminui¢do da vontade e apragmatismo, ou
seja, dificuldade ou incapacidade de realizar
tarefas ou acoes que exijam um minimo de
iniciativa e persisténcia;

6. Autonegligéncia: falta de higiene e cuidado
consigo mesmo, desinteresse pela propria apa-
réncia etc.;

7. Lentificacao psicomotora.
Os sintomas positivos sao definidos por mani-

festagcOes produtivas do processo esquizofréni-
co. Os principais sintomas sao:

- Outros transtornos da sensopercepcao.

- Perplexidade.

- Alteracdes de humor depressivas ou maniacas.
- Vivéncias de empobrecimento afetivo.

- Outros sintomas.

1. Alucina¢des auditivas (mais frequentes),
visuais, ou de outros tipos;

2. Ideias delirantes paranoides, autorreferentes,
de influéncia, ou de outra natureza;

3. Comportamento bizarro € atos impulsivos;
4. Agitagao psicomotora;

5. Ideias bizarras, ndo necessariamente deli-
rantes;

6. Producoes linguisticas como neologismos.

As concepgoes de esquizofrenia antes descri-
tas influenciaram as classificacdes diagnos-
ticas atuais, como a quinta edi¢ao revista do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V), da Associagdo Americana
de Psiquiatria e a décima edi¢ao da Classifica-
c¢ao Internacional de Doencas, da Organizagao
Mundial de Satde (CID-10). Estas classifica-
cOes estdo descritas nas tabelas a seguir:

Tab. 2: Critérios diagnosticos para esquizofrenia
—-DSM-V.

A. Dois ou mais dos seguintes sintomas de-
vem estar presentes com duragao signifi-
cativa, por periodo de pelo menos um més
(ou menos, se tratado com sucesso). Pelo
menos deve ter (1), (2) ou (3):

Delirios;

Alucinagoes;

. Discurso desorganizado;

. Comportamento amplamente desorga-

nizado ou catatdnico;

5. Sintomas negativos (expressao emocio-
nal diminuida ou avolia).
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B. Disfuncao soécio-ocupacional.

C.Duracao de pelo menos seis meses com
sinais prodrémicos ou residuais, incluindo
pelo menos um més dos sintomas acima
(ou menos, se tratado com sucesso).

D. Exclusdo de transtorno esquizoafetivo e
transtorno do humor.

E. Exclusado de uso de substancias/condicao
meédica geral.

Tab. 3: Critérios diagndsticos para esquizofrenia —
CID-10.

(a) Eco, insergao, irradiagao ou roubo do pen-
samento.

(b) Delirios de controle, influéncia ou passivi-
dade.

(c) Vozes que comentam ou discutem entre si.
(d)Delirios persistentes de outros tipos.
(e)Alucinacobes persistentes de qualquer mo-
dalidade.

(f) Interceptagdes ou bloqueio do pensamento.
(g) Comportamento catatonico.

(h) Sintomas negativos (apatia, pobreza do
discurso, embotamento).

Presenca de, no minimo, um dos sintomas
pertencentes ao grupo de (a) a (d), ou dois
sintomas pertencentes ao grupo de (e) a (h),
durante pelo menos um més.

O diagnostico de esquizofrenia ndo deve ser
feito na presenca de sintomas maniacos ou
depressivos nitidos.

A esquizofrenia ndo deve ser diagnosticada
na presenca de transtorno mental organico ou
durante estados de intoxicacao ou abstinéncia
de drogas.

Segundo o DSM-V, a presencga de delirios ¢ alu-
cinagdes ndo ¢ necessaria para o diagnostico de
esquizofrenia; o transtorno pode ter este diagnos-
tico quando o paciente apresenta dois dos outros
sintomas listados: discurso desorganizado, com-
portamento desorganizado ou sintomas negativos.
O criterio B requer funcionamento prejudicado
presente durante a fase ativa da doenca. Os sin-
tomas t€ém que persistir por no minimo seis meses,
e o diagnostico de transtorno esquizoafetivo e do
humor deve ser excluido — Tabela 2.

A CID-10 utiliza nove subtipos de esquizofrenia:
paranoide, hebefrénica, catatonica, indiferencia-
da, depressdo pos-esquizofrénica, residual, es-
quizofrenia simples, outra esquizofrenia, esqui-
zofrenia nao especificada. O DSM-V abandonou
a classificacao em subtipos de esquizofrenia. A
justificativa € a pouca importancia na pratica
médica.

Desse modo, segundo a CID-10, as formas de
esquizofrenia sao:

- Esquizofrenia paranoide: ¢ a forma mais
comum e geralmente de inicio mais tardio do
que nas formas hebefréncia e catatonica, o que
pode garantir que o paciente permanec¢a mais
preservado. O quadro clinico € caracterizado
pela presenca de ideias delirantes, de conteudo
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principalmente persecutorio, de grandeza ou
mistico, acompanhadas de alucina¢des auditi-
vas e perturbagdes da sensopercepcao. As vozes
alucinatorias costumam ter carater ameacador
ou de comando e vivéncias de influéncia sdao
comuns. Alteragdes do afeto, vontade e psico-
motricidade ndo sdao proeminentes;

- Esquizofrenia hebefrénica: caracteriza-se
pela inadequagao e incongruéncia do afeto,
com risos imotivados € maneirismos. O de-
lirio ¢ fragmentado e ha grave desorganiza-
cao do pensamento. O discurso costuma ser
incoerente e podem existir alucinagdes au-
ditivas. O comportamento pode ser pueril e
inapropriado. O inicio do quadro nesta forma
costuma ser antes dos 25. H4 uma tendéncia
ao isolamento social e geralmente o prognds-
tico € desfavoravel, devido a intensa deses-
truturagao psiquica e a presenga de sintomas
negativos, particularmente, embotamento
afetivo e perda da voligao;

- Esquizofrenia catatonica: predominio de
distarbios da psicomotricidade, com presenca
de um ou mais dos seguintes sintomas: estupor,
posturas bizarras, mutismo, rigidez, flexibilida-
de cérea, obediéncia automatica, negativismo e
estereotipias. Episddios de agitacao violenta e
impulsividade podem ser observados. Deve ser
feito diagnostico diferencial com doengas infec-
ciosas e intoxicagoes, inclusive por neurolépticos;

- Esquizofrenia indiferenciada: categoria uti-
lizada quando o quadro preenche os critérios
diagnoésticos gerais para esquizofrenia, mas
nao corresponde a nenhum dos subtipos acima,
ou ainda, quando apresenta caracteristicas de
mais de um deles, sem a clara predominancia
de nenhum;

- Esquizofrenia residual: estagio tardio da
evolugdo de muitos casos, que se caracteriza
pela presenca persistente de sintomas negati-
vos, tais como retardo psicomotor, hipoativi-
dade, embotamento afetivo, falta de iniciativa,
descuido pessoal, isolamento social e pobreza
do discurso;

- Esquizofrenia simples: caracterizado pelo
inicio insidioso e progressivo de conduta estra-
nha e incapacidade para atender as exigéncias
da sociedade, com declinio global do desem-
penho. Os aspectos negativos da esquizofrenia
residual, como embotamento afetivo e perda da
volicao, se desenvolvem sem ser precedidos
por quaisquer sintomas psicoticos manifestos;

- Depressao pos-esquizofrénica: designa o
episodio depressivo que ocorre ao fim de uma
crise esquizofrénica. Embora sintomas esquizo-
frénicos produtivos ou negativos ainda estejam
presentes, estes ndo dominam o quadro clinico.
Este tipo de estado depressivo se acompanha
de um alto risco de suicidio. Se o paciente ndao
apresenta mais nenhum sintoma esquizofréni-
co, deve-se fazer o diagnostico de episodio de-
pressivo e se os sintomas esquizofrénicos ainda
sdo proeminentes e aparentes, o diagnostico de
esquizofrenia deve ser mantido.
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ISIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para o estabelecimento do diagnodstico de es-
quizofrenia ¢ necessario antes excluir outros
quadros psiquiatricos cuja sintomatologia ¢
muito semelhante a da esquizofrenia. Trés
grupos de transtornos devem ser considerados:
transtornos cujos critérios se assemelham ao da
esquizofrenia; transtornos nosograficamente
distintos da esquizofrenia; e quadros organicos
com manifestagdo esquizofreniforme.

- Transtornos relacionados a esquizofrenia:
no transtorno esquizotipico, ocorrem comporta-
mentos excéntricos, alteragdes no pensamento
e no afeto semelhantes aos da esquizofrenia,
sem que os sintomas caracteristicos da es-
quizofrenia estejam presentes. Os transtornos
delirantes incluem quadros em que ha delirios
persistentes, sistematizados, de longa duracao,
na auséncia de alucinagdes proeminentes ou
outros sintomas esquizofrénicos. No transtor-
no esquizofreniforme, os sintomas podem ser
idénticos a esquizofrenia, mas duram menos
que seis meses. Os transtornos psicoticos agu-
dos e transitorios sao caracterizados por inicio
abrupto, estdo claramente associados a uma
situacdo de estresse, duram menos que um
mes, € o quadro ¢ polimoérfico. No transtorno
esquizoafetivo, os sintomas afetivos desen-
volvem-se simultaneamente aos sintomas da
esquizofrenia, mas os delirios e alucinagdes
devem estar presentes por duas semanas na
auséncia de sintomas proeminentes do humor
durante alguma fase da doenca.

- Transtornos nosograficamente distintos
da esquizofrenia: tanto episddios maniacos
quanto episddios depresssivos maiores podem
manifestar sintomas psicoticos. Nos transtor-
nos do humor, no entanto, se as alucinacoes e
delirios estdo presentes, seu desenvolvimento
ocorre apos a perturbacao do humor ¢ nao
persistem. Além disso, os sintomas afetivos
na esquizofrenia devem ser breves em relagao
aos critérios essenciais. Qutros fatores que
ajudam no diagnodstico diferencial incluem
historia familiar, historia pré-moérbida e res-
posta ao tratamento. Em certos transtornos de
personalidade podem ocorrer sintomas que
se assemelham ao da esquizofrenia, como
transtornos de personalidade paranoide e
borderline. Geralmente, se ocorrem sintomas
psicoticos, estes sao transitorios € ndo proemi-
nentes. Os quadros de retardo mental podem
apresentar disturbios de comportamento e de
humor que sugerem esquizofrenia. Contudo,
o retardo mental ndo envolve sintomas clara-
mente psicoticos e apresentam nivel constante
de funcionamento em vez de deterioracao.
Quadros ansiosos ¢ dissociativos devem, tam-
bém, ser lembrados no diagnostico diferencial
da esquizofrenia.

- Quadros organicos com manifestacio es-
quizofreniforme: diversas condigdes clinicas
apresentam-se com sintomas semelhantes
aos da esquizofrenia. A presenca de altera-
cao de nivel de consciéncia e desorientacao
temporoespacial, configurando um quadro de
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delirium, permite suspeitar de um transtorno
mental agudo. Por outro lado, nos quadros or-
ganicos cronicos, podem ocorrer alteragoes de
memoria, deterioragao intelectual, prolixidade
¢ labilidade afetiva. Os delirios e alucinagdes
costumam ser menos sistematizados € pode
haver comprometimento da cogni¢ao e sinais
de lesao do SNC. A ocorréncia de alucinacoes
visuais também € sugestiva de um transtorno
organico. Muitas vezes, no entanto, o quadro
clinico ¢ muito semelhante, sendo necessa-
ria a realizacdo de exames complementares
para exclusdo de possiveis causas organicas.
Os exames complementares estdo indicados,
principalmente, em pacientes com inicio do
quadro apés os 40 anos de idade. E importante
suspeitar de condi¢des organicas especialmen-
te quando houver uma apresentacao atipica ou
variacao do nivel de consciéncia.

IZRINCIPAIS QUADROS ORGANICOS
COM MANIFESTAGAO ESQUIZOFRENI-
FORME

Doencas do sistema nervoso central:
Infecgoes: sifilis, Aids, tuberculose;
Tumores;

Doencas degenerativas, doencas desmielini-
zantes ¢ malformacoes;

Epilepsia, especialmente do lobo temporal;
Traumatismos cranioencefalicos.

Quadros sistémicos:
Infeccoes;
Doencas autoimunes: LES, e outras doencas
do colageno;
Endocrinopatias;
Intoxicacdes com metais pesados;
Deficiéncias vitaminicas;
Disturbios metabolicos: insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica, hiponatremia, hiper-
calcemia, hipoglicemia;
Abuso de substancias (intoxicagdao aguda,
dependéncia ou sindrome de abstinéncia):
alcool, estimulantes (anfetaminas e cocaina),
alucindgenos (LSD) e cannabis;
Medicamentos: corticoides, estimulantes
(efedrina), anticolinérgicos, dopaminérgicos
(L-dopa, amantadina, bromocriptina) e outros
(digitalicos, dissulfiram e metoclopramida).

YSURSO E PROGNOSTICO

Sintomas prodromicos de ansiedade, perple-
xidade ou depressdo, geralmente, precedem
o inicio do quadro e podem estar presentes
por meses antes de ser feito um diagnostico
definitivo. O inicio costuma ocorrer entre 20
e 25 anos. Eventos desencadeantes, tais como
trauma emocional, uso de drogas e separagoes
podem precipitar episodios esquizofrénicos em
individuos predispostos. Classicamente, o cur-
so da doenca consiste de exacerbacgdes e remis-
sOes. A cada recaida segue-se uma deterioracao
adicional do funcionamento basico do paciente.
A vulnerabilidade ao estresse ¢ mantida. Ao
longo do quadro, os sintomas positivos mais
exuberantes (delirios e alucinacdes) tendem a
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diminuir de intensidade, enquanto os sintomas
negativos mais residuais (embotamento afetivo
¢ estranhezas do comportamento) podem se
tornar mais graves.

EIRATAMENTO

O tratamento de escolha baseia-se no uso de
Antipsicoticos (APs), também chamados de
neurolépticos, associado a estratégias psicos-
sociais. Existem duas classes principais: os
antipsicoticos tipicos ou de primeira geracao
¢ os atipicos ou de segunda geracao. Uma vez
que os APs sdo igualmente eficazes em doses
equivalentes, qualquer uma das drogas pode
ser utilizada inicialmente (Tabela 4).

Tab. 4: Antipsicoticos mais comuns e doses usuais.
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Os APs tipicos sao medicagdes que bloqueiam
preferencialmente os receptores D, dopaminér-
gicos nos sistemas mesolimbico, mesocortical,
nigroestriatal e tibero-infundibular. Sdo eficazes
no tratamento de sintomas positivos € podem
produzir efeitos colaterais, como sintomas parkin-
sonianos € aumento da prolactina. Estas medica-
coes, hoje, constituem a segunda escolha devido
aos efeitos colaterais, embora sejam mais baratas
¢ estejam mais disponiveis. Entre os APs tipicos,
encontramos drogas de alta e baixa poténcia. Os
APs de alta poténcia sao mais utilizados, apesar
da possibilidade de efeitos extrapiramidais. Por
sua vez, os APs de baixa poténcia sdo caracte-
risticamente mais sedativos € costumam ser es-
colhidos como primeira op¢ao em pacientes que
apresentem agitacao ou isonia.

y
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Tipicos Tipicos Atipicos

Alta poténcia Baixa poténcia

Haloperidol Clorpromazina Risperidona

5-15 mg/dia 300-800 mg/dia 2-8 mg/dia

_ Olanzapina

Flufenazina Levomepromazllna 5-20 mg/dia
5-15 mg/dia 100-300 mg/dia

Quetiapina

Os APs atipicos atuam em outros sitios da
dopamina e podem ter agdo em outras vias
neurotransmissoras. Sa3o medica¢des mais
bem toleradas e mais eficazes no tratamento
de sintomas negativos, porém de alto custo. Os
antipsicoticos atipicos podem ser indicados nos
casos de intolerancia aos APs tipicos ou nos
pacientes em que existe uma chance maior de
ocorrer sintomas extrapiramidais. A clozapina
¢ reservada para os casos em que hd resisténcia
a outros APs, nao devendo ser utilizada como
primeira escolha, devido ao risco de complica-
cOes hematologicas (agranulocitose).

O tratamento do primeiro episodio deve ser ini-
ciado com doses baixas de um neuroléptico de
segunda geragdo, com aumento gradual da dose
semanalmente. Os APs podem demorar de 3 a
8 semanas para produzir algum efeito. Se ndo
houver resposta satisfatoria dos sintomas apods
este periodo, deve-se trocar por um neurolepti-
co de outra classe farmacologica. A medicagao
deve ser mantida por um minimo de 6 a 12 me-
ses apos a remissao dos sintomas. Nos episodios
psicoticos agudos, em que ha extrema agitagdo e
agressividade, podem ser utilizados neurolépticos
injetaveis (intramuscular), até que a medicagao
oral atue eficazmente. Quando o paciente apre-
senta estabiliza¢do da sintomatologia, ¢ indicado
manter a menor dose possivel da medica¢do, com
o minimo de efeitos colaterais e prevenir recaidas.
Nesta fase, € possivel utilizar medicagdes injeta-
veis de liberacdo lenta (depot ou de deposito),
melhorando a adesao ao tratamento.

Porém o tratamento da esquizofrenia ndo deve
se limitar a farmacoterapia, sendo fundamental

300-400 mg/dia

Clozapina
200-500 mg/dia

o recurso a estratégias multidisciplinares que
tratem do paciente em seu meio, dando suporte
em questdes como trabalho, lazer e moradia,
¢ que visem também a dinamica familiar. A
internagao deve ser vista como uma medida
extrema, de curta duragdo, a que se recorre para
protecao (e nao exclusdo) do paciente, quando
outros meios tiverem falhado.

Il - TRANSTORNOS DOS MOVIMENTOS
INDUZIDOS POR ANTIPSICOTICOS

As drogas antipsicéticas estdo associadas a
eventos adversos, os quais contribuem para a
ma adesdo do paciente ao tratamento. O siste-
ma extrapiramidal ¢ a parte do sistema nervoso
central, ndo incluida no sistema piramidal, que
esta relacionada ao controle das fun¢des moto-
ras. Os quadros sintomaticos relacionados as
suas disfungdes sdo: acatisia aguda, distonia
aguda, parkinsonismo, discinesia tardia e sin-
drome neuroléptica maligna.

- Acatisia aguda

Transtorno do movimento caracterizado por
sensagao subjetiva de inquietude interna e irri-
tabilidade ou disforia, que podem ser intensas.
Associado a isso, observam-se sensacao fisica
¢ objetiva de desconforto € movimentos alter-
nados dos pés ou balango alternado das pernas
quando sentado. O quadro pode deixar o pa-
ciente agitado, sentar e levantar repetidamente,
¢ fazé-lo andar incessantemente € no mesmo
lugar, como tentativa de aliviar o sofrimento
causado pela sensagao de desassossego. Os
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sintomas sdo principalmente motores € nao po-
dem ser controlados pela vontade do paciente.

A acatisia pode aparecer a qualquer momento
durante o tratamento, mas ocorre mais frequen-
temente nos trés primeiros meses da farmaco-
terapia. Sua ocorréncia associa-se nao somente
a administracao aguda do antipsicotico, mas
também ao recente aumento da dose, acometen-
do principalmente individuos jovens. A acatisia
pode ser confundida com agitagdo psicotica
ou ansiedade. Reconhecida e diagnosticada a
condi¢do, a dosagem do antipsicético deve ser
reduzida ao minimo eficaz. Apesar de nao haver
evidéncias cientificas, a pratica clinica tem de-
monstrado alguns beneficios através do uso de
betabloqueadores (propranolol, de 40-120 mg/
dia, VO) ou benzodiazepinicos (clonazepam,
de 2 a 6 mg/dia). Outra intervengao terapéutica
possivel € a mudanga do antipsicotico, prefe-
rencialmente para os de segunda geragao.

- Distonia aguda

Sao movimentos involuntarios provocados por
contragdes ou espasmos musculares lentos e
contidos. A distonia pode acometer o pescogo
(torcicolo espasmodico), a mandibula (abertura
vigorosa da boca resultando em deslocamento
da mandibula ou trismo), lingua (protrusao) e
o corpo todo (opistotono). O envolvimento dos
olhos pode resultar em uma crise oculogirica,
caracterizada por um movimento dos olhos
para o lado e para cima. A distonia pode ser
dolorosa e assustadora, prejudicando a adesdo
ao tratamento.

A incidéncia ¢ mais observada em individuos
do sexo masculino, de idade jovem (< 30 anos).
Embora seja mais comum com doses intramus-
culares de antipsicoticos de alta poténcia, a dis-
tonia pode ocorrer com qualquer antipsicotico.
O diagnostico diferencial € feito principalmente
com estados catatonicos e convulsoes. O trata-
mento deve ser imediato e com o uso de agentes
anticolinérgicos, preferencialmente por via intra-
muscular (biperideno, 4 mg, uma ampola IM).

- Parkinsonismo

Transtorno do movimento caracterizado pela
triade: tremor, rigidez muscular e bradicine-
sia. O tremor geralmente ¢ ritmico, presente
no repouso, ¢ pode afetar membros, cabeca,
boca e lingua. Um tremor focal e perioral, oca-
sionalmente chamado de sindrome do coelho,
também pode ser observado. Além disso, o
paciente pode apresentar marcha oscilante e
postura encurvada. O inicio do quadro ocorre
entre duas e quatro semanas apds a introdu-
¢do ou o aumento da dose do antipsicotico. O
diagnostico diferencial inclui outras causas de
parkisonismo e depressdo, que cursa com ini-
bi¢ao psicomotora. As estratégias terapéuticas
envolvem a reducao da dose ou mudanca do
antipsicotico, bem como a farmacoterapia an-
tiparkisoniana (biperideno, 2-6 mg/dia).

- Discinesia tardia
A discinesia tardia caracteriza-se por movi-

mentos anormais, irregulares, involuntarios,
coreoatetoides e repetitivos. Os movimentos
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dos dedos das maos ou dos pés, assim como
0s movimentos periorais — movimentos mas-
tigatorios e contragdes faciais — sdo os mais
comuns. Os sintomas sdao exacerbados pelo
estresse e desaparecem durante o sono. Sua
evolucao tende a ser cronica, de inicio insidio-
so, geralmente apds, no minimo, seis meses de
uso de antipsicoticos e a gravidade do quadro
pode ser variavel.

O uso cronico e, paradoxalmente, a reducao
da dose podem predispor ao aparecimento
dos sintomas. Devem-se excluir estereotipias,
tiques e outras condi¢des clinicas ou neurologi-
cas. Até o presente momento, nao ha tratamento
eficaz. O médico deve considerar a reducao ou
suspensdo do antipsicotico. A prevencao tam-
bém ¢ importante no sentido de utilizar medi-
cagao antipsicotica apenas quando claramente
indicado e nas dosagens efetivas mais baixas.

- Sindrome neuroléptica maligna

A sindrome neuroléptica maligna ¢ considerada
uma complicacdo muito grave da farmacotera-
pia antipsicotica, podendo ocorrer a qualquer
momento do tratamento. Os sintomas motores
podem incluir rigidez muscular, acinesia, mu-
tismo, agitacdo, distonia e altera¢do do nivel de
consciéncia. Os sintomas autondmicos incluem
febre alta, elevacao da pressao arterial, taquicar-
dia e sudorese. Seus principais fatores de risco
sao rapido aumento da dose, associagdo de antip-
sicoticos de alta poténcia, € uso repetido de an-
tipsicoticos por via intramuscular. O diagnéstico
diferencial € principalmente feito com quadros
catatonicos. Os achados laboratoriais podem
apresentar aumento da CPK e leucocitose.

Deve-se iniciar o tratamento o mais rapido
possivel. O antipsicotico deve ser suspenso
imediatamente ¢ devem-se fornecer medi-
das gerais de suporte, como monitoramento
do equilibrio hidroeletrolitico e da func¢ao
renal. O tratamento especifico ¢ feito com
agonistas dopaminérgicos (bromocripitina,
2,5-10 mg, VO, trés vezes ao dia), associado a
relaxantes musculares (dantrolene, 1-3 mg, VO,
até quatro vezes por dia). O tratamento deve
ser continuado por cinco a dez dias e, com a
melhora clinica do paciente, deve-se considerar
a reintroducao cuidadosa do antipsicotico de
baixa poténcia.

- - 1-; :_
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lIl - OUTROS TRANSTORNOS
PSICOTICOS

1- Transtorno delirante persistente

O transtorno delirante persistente ¢ essencial-
mente caracterizado pela presenca de uma ideia
delirante fixa e inabalavel. Os delirios podem
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ser persecutorios, grandiosos, de ciimes, eroto-
maniacos, entre outros. Os sintomas diferem do
delirio esquizofrénico devido a natureza nao bi-
zarra de seus delirios e a auséncia de alucinagdes
proeminentes € embotamento afetivo. A resposta
emocional do paciente ao sistema delirante ¢
congruente e adequada ao contetdo dos delirios.
A personalidade permanece intacta ou sofre um
comprometimento minimo. Os pacientes fre-
quentemente sao desconfiados e hipervigilantes,
o que pode levar ao isolamento social, apesar da
capacidade de funcionamento social. A idade de
1nicio varia de 20 a 90 anos, com 1dade média em
torno dos 40 anos. A etiologia ¢ desconhecida.

O diagnostico diferencial deve ser feito com
transtorno psicotico devido a uma condigdo
médica geral ou induzido por substancias; es-
quizofrenia paranoide e transtorno depressivo
maior. O transtorno tende a ser cronico € sem
remissoes. O tratamento inclui uso de antip-
sicoticos em baixas doses, particularmente
pimozida, e psicoterapia.

2- Transtorno esquizofreniforme

Caracteriza-se por um quadro idéntico em
todos os aspectos ao da esquizofrenia, exceto
pela duragao de seus sintomas de no minimo
um meés, porém menor que Seis meses com
retorno ao funcionamento normal. Quando
os sintomas persistem, o diagndstico deve
ser substituido pelo de esquizofrenia. E mais
frequente em adolescentes e adultos jovens e o
diagnostico diferencial € igual ao da esquizofre-
nia. Os aspectos de bom prognostico incluem
auséncia de afeto embotado, bom funciona-
mento pré-morbido, menor duragdo e inicio
agudo. Os antipsicoticos devem ser utilizados
para o tratamento dos sintomas psicoticos, po-
rém cessados estes, apos 3-6 meses, costuma
haver resposta rapida a medicacao.

3- Transtorno esquizoafetivo

E definido por um transtorno no qual tanto os
sintomas afetivos quanto os esquizofrénicos
sdao igualmente proeminentes, de tal modo que
ndo pode ser diagnosticado como esquizo-
frenia nem transtorno do humor. O paciente,
portanto, reune critérios para um episodio
depressivo maior ou episddio maniaco junta-
mente com critérios para a fase ativa da esqui-
zofrenia. E necessaria a presenca de delirios
ou alucinagdes por, pelo menos, duas semanas
na auséncia de sintomas afetivos. Além dis-
S0, 0s sintomas afetivos também devem estar
presentes por uma parcela substancial dos
periodos psicoticos ativo e residual.

O curso clinico pode variar de exacerbacdes
¢ remissoes a um curso deteriorante em lon-
go prazo. A presenca de aspectos psicoticos
incongruentes com o humor em um trans-
torno do humor tende a ser um indicador de
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mau prognostico. O diagnostico diferencial
deve ser feito com intoxicagdo por esteroides,
abusadores de anfetamina e epilepsia do lobo
temporal. O uso de antidepressivos e estabi-
lizadores do humor devem ser empregados, e
os antipsicoticos sao utilizados somente para
controle em curto prazo.

4- Transtorno psicoético breve

O transtorno ¢ caracterizado por sintomas
que duram menos que um meés € ocorrem apos
um estresse evidente na vida do paciente.
Os sintomas sao semelhantes aos de outros
transtornos psicoticos, porém com mais ins-
tabilidade, volatilidade e desorientacdo. A
duracdo deve ser maior que um dia € menor
que um més. Causas organicas, em particular
intoxicacao e abstinéncia de drogas, devem
ser descartadas. Epilepsia, transtornos dis-
sociativos e simulacdo também devem ser
considerados. Indicadores de bom prognos-
tico incluem historia familiar negativa para
esquizofrenia e curta duragcdo dos sintomas.
O tratamento pode ser feito com benzodia-
zepinicos e o uso de antipsicoticos pode ser
desnecessario, porque frequentemente os sin-
tomas se resolvem de modo rapido e espon-
taneo. Devem ser utilizados em doses baixas
¢ por curto periodo. Também ¢ denominado
transtorno psicotico agudo polimorfo, devi-
do a instabilidade dos sintomas, que podem
mudar rapidamente.

5- Transtorno esquizotipico

Caracterizado por um comportamento ex-
céntrico e por alteracdes do pensamento e
do afeto que se assemelham aquelas da es-
quizofrenia, sem que haja, no entanto, sinais
caracteristicos da esquizofrenia.

A sintomatologia pode apresentar inapropriacao
de afeto, com tendéncia ao retraimento social,
comportamento excéntrico e ideias bizarras que
nao se caracterizam francamente delirantes.

O 1nicio ¢ insidioso e sua evolugdo corresponde,
em geral, a de um transtorno de personalidade.

Segundo o DSM-V, este transtorno esta in-
cluido nos transtornos de personalidade. No
entanto, a CID-10 classifica-o entre os trans-
tornos psicoticos.
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TRAINSTORINIOS DO HUINIOR

O humor pode ser definido como o tonus afeti-
vo do individuo, o estado emocional basal que
colore a percep¢ao que a pessoa tem do mundo.
Esta intimamente ligado ao afeto e pode ser
descrito de diversas maneiras: ansioso, depri-
mido, euforico, entre outros. Define-se afeto
como a qualidade emocional que acompanha
uma ideia, a expressao externa do estado emo-
cional, e pode ser congruente ou incongruente
com o humor.

Os transtornos do humor, antes denominados
psicoses maniaco-depressivas, constituem um
grupo de condi¢des clinicas caracterizado pela
perda do senso de controle das expressoes afe-
tivas e pela experiéncia subjetiva de grande
sofrimento. A perturbacdo fundamental ¢ uma
alteragao do humor, no sentido de uma depres-
sao (com ou sem ansiedade associada) ou de
uma exaltacdo. Esta alteracdo ¢ geralmente
acompanhada por uma modificacdo no nivel
global de atividade e a maioria dos outros sin-
tomas ¢ secundaria ou facilmente compreendi-
da no contexto de tais alteracoes.

Os principais transtornos do humor sao o trans-
torno bipolar e o transtorno depressivo. Apesar
de existirem algumas diferencas entre as clas-
sificagcOes adotadas pela CID-10 e o DSM-V,
os critérios diagnosticos sdo semelhantes. A
CID-10 utiliza basicamente cinco categorias:
episodio maniaco, transtorno afetivo bipolar,
episddio depressivo, transtorno depressivo
recorrente e transtornos persistentes do humor
(ciclotimia e distimia). O DSM-V ndo usa mais
o termo “‘transtornos do humor”, e sim “trans-
torno bipolar e relacionados™, e “transtornos
depressivos”. Abordaremos inicialmente os
transtornos depressivos, com suas subcatego-
rias, € o transtorno bipolar. Em seguida, estu-
daremos os outros transtornos de humor, par-
ticularmente distimia e ciclotimia.

VZPIDEMIOLOGIA

O transtorno depressivo ¢ o transtorno de hu-
mor mais comum, com uma prevaléncia du-
rante a vida de cerca de 15% em mulheres. A
prevaléncia de depressao nas mulheres € duas
vezes maior do que nos homens, independen-
te do pais ou cultura. A incidéncia também ¢
alta e situa-se em torno de 10% da populacao
geral e 15% dos pacientes hospitalizados. O
transtorno bipolar € menos comum, com uma
prevaléncia no periodo de vida de cerca de
1%, similar a esquizofrenia. A idade média de
inicio € 30 anos, enquanto a idade média de
inicio do transtorno depressivo € 40 anos. Nao
ha variagdo da prevaléncia dos transtornos do
humor entre as ragas ou situa¢do socioecono-
mica. A depressao ocorre mais frequentemente
em pessoas que nao tém relacoes interpessoais
intimas ou sao divorciadas. O transtorno bi-

polar pode ser mais comum em individuos di-
vorciados e solteiros, mas esta diferenca talvez
reflita o aparecimento de discordia conjugal
precocemente nestes pacientes.

'2TIOLOGIA

A base causal para os transtornos do humor ¢
desconhecida, mas os fatores causais podem ser
divididos em biologicos, genéticos € psicosso-
ciais. Essa divisao ¢ didatica, em razao da proba-
bilidade de os trés campos interagirem entre si.

Fatores genéticos

Dados genéticos indicam fortemente que um
fator significativo no desenvolvimento do
transtorno ¢ a genética, sendo esta mais forte
para a transmissao do transtorno bipolar do que
para a do transtorno depressivo. Foi demons-
trado que a incidéncia nas familias ¢ maior do
que na populagdo geral, e a concordancia en-
tre gémeos monozigoticos € maior do que nos
dizigoticos. Filhos adotivos permanecem com
risco aumentado de desenvolver transtorno de
humor, mesmo que afastados dos pais biolo-
gicos acometidos por este tipo de transtorno.

Fatores bioldgicos

Anoradrenalina e a serotonina sao os dois neu-
rotransmissores mais envolvidos na fisiopato-
logia dos transtornos de humor. Com o amplo
efeito que os Inibidores Seletivos de Recap-
tacdo de Serotonina (ISRSs) — por exemplo,
a fluoxetina — tiveram sobre o tratamento da
depressao, a serotonina tornou-se o neurotrans-
missor mais associado a depressdo. Embora a
noradrenalina e a serotonina sejam as aminas
biogénicas mais frequentemente associadas
com a fisiopatologia da depressdo, a dopami-
na, o sistema GABA e peptideos neuroativos
(particularmente vasopressina e opioides en-
ddgenos) também parecem estar implicados.

Fatores neuroendocrinos podem estar relaciona-
dos ao surgimento de sintomas depressivos. Alte-
ragoes dos hormonios tireoidianos podem causar
tanto depressao quanto mania. Por este motivo,
preconiza-se a investigacao da funcao tireoidiana
em todos os pacientes com transtorno do humor,
mesmo que nao apresentem queixas tipicas de
acometimento da glandula. Também foram des-
critas alteracoes no GH e alteragdes adrenais,
principalmente relacionadas ao cortisol, podendo
afetar o estado imunoldgico destes pacientes.

Estudos com neuroimagem, eletrofisiologia e
neuropatologia vém sendo feitos, ainda sem
resultados consistentes o suficiente para serem
utilizados na pratica clinica. Parece haver en-
volvimento do sistema limbico, ganglios basais
¢ hipocampo.

36
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Fatores psicossociais

Os acontecimentos vitais estressantes precedem
mais frequentemente os primeiros episodios
de humor, tanto depressivos quanto maniacos,
do que subsequentes. A presenga de agentes
estressores permanentes precipita e influencia
o curso dos transtornos de humor, interfere na
sintomatologia e na recuperacao, independente
das estratégias terapéuticas adotadas.

O acontecimento vital mais associado com o de-
senvolvimento de depressao € a perda de um dos
pais antes dos onze anos de idade. As sindromes e
reacoes depressivas surgem com muita frequéncia
apos perdas significativas: de uma pessoa querida,
de um emprego, de um local de moradia, de uma
situacdo socioecondmica ou de algo puramente
simbolico. Nao ha nenhum trago ou tipo de per-
sonalidade de estabelecido como predisponente
a depressao ou ao transtorno bipolar.

I ANIFESTAGOES CLINICAS
Sindromes depressivas

As sindromes depressivas t€m como elemento
central o humor entristecido. No entanto, outros
sintomas podem estar presentes, com gravidade
e frequéncia muito diversas.

Sintomas afetivos: tristeza, melancolia, choro
facil e/ou frequente, apatia (indiferenca afeti-
va), sentimento de falta de sentimento, incapa-
cidade de sentir prazer, tédio e aborrecimento
cronico, irritabilidade aumentada, angustia ou
ansiedade, desespero.

Alteracoes fisicas: fadiga, cansago facil e cons-
tante, distarbios do sono (ins6nia terminal ou
hipersonia), perda ou aumento do apetite/peso,
constipacao, indigestao, distirbios sexuais (di-
minui¢cdo da libido, disfungado erétil), palidez;
alteracOes na menstruacio, cefaleia.

Disturbios do pensamento: ideacao negativa,
pessimismo, ideias de arrependimento e culpa,
ideias de abandono e autopunic¢do, ideias de
morte, desejo de desaparecer; ideagao, planos
ou tentativas suicidas.

Alteragdes da autovaloracdo: sentimento de
baixa autoestima ¢ desvalia, sentimento de
vergonha, autodepreciagao ¢ autoacusacao.

Alteracoes da psicomotricidade e voli¢ao: au-
mento da laténcia entre as perguntas e as res-
postas, lentificagcdo psicomotora, diminui¢ao do
discurso, reducao do tom de voz, fala lentifica-
da; mutismo (negativismo verbal), negativismo
(recusa alimentar, recusa a interagdo pessoal),
auséncia de planos e perspectivas.

Alteragdes cognitivas: dificuldade de concen-
tragdo e esquecimentos, dificuldade para tomar
decisdes, pseudodeméncia depressiva.

Sintomas psicoticos: ideias delirantes de con-
teado negativo, delirios de ruina ou miséria,
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alucinagOes, geralmente auditivas, com con-
teados depressivos, outros sintomas psicoticos
Incongruentes com o humor.

Ao exame psiquico, o paciente deprimido pode
parecer cansado e preocupado, apresentando
fraco contato visual. O cuidado com a aparén-
cia ¢ reduzido e ha tendéncia ao choro. O hu-
mor apresenta-se triste ou irritavel. Situacoes
que antes representavam prazer deixam de in-
teressar e perdem a graca. Em depressoes me-
nos acentuadas, o humor oscila durante o dia,
com piora matutina ou vespertina, € o paciente
pode levar horas para retornar a normalidade.
A fala € monossilabica, sem espontaneidade,
monotona, € com longas pausas. Predominam
pensamentos de cunho depressivo, hipocon-
driacos, menosvalia, inferioridade e culpa. As
ideias de suicidio sempre devem ser inves-
tigadas e o risco avaliado. O paciente pode
apenas desejar a morte, ou pensar € mesmo
planejar o suicidio. Pode ocorrer diminuigao
da atenc¢ao (hipotenacidade). Em fungdo disso,
associado ao desinteresse, as informacgdes nao
sao fixadas na memoria. Uma das alteracoes
principais ¢ a falta de energia, com tendéncia
ao 1solamento. A capacidade de exercer critica
fica prejudicada, pois os acontecimentos sdo
interpretados de modo depressivo.

Sindromes maniacas

A euforia, ou alegria patologica, constitui o
aspecto principal da sindrome maniaca. Além
disso, ¢ fundamental, e quase sempre presen-
te, a aceleragdo de todas as fungdes psiquicas
(taquipsiquismo). De modo geral, podem-se
observar os seguintes sinais € sintomas:

-Aumento da autoestima: o paciente sente-se
superior, melhor, mais potente;

-Intensa satisfagdo pessoal e bem-estar exa-
gerado;

-Elagdo, isto ¢, sentimento de expansao € en-
grandecimento do eu;

-Sintomas vegetativos: aumento da libido,
perda de peso, anorexia e insonia, geralmente
associada a sensacao de diminui¢ao da neces-
sidade de sono;

-Logorreia: produgao verbal rapida, fluente e
persistente;

-Pressao para falar: necessidade de falar inin-
terruptamente;

-Distraibilidade: a atencao voluntaria esta redu-
zida e a espontanea apresenta-se aumentada;

-Irritabilidade e arrogancia;
- Agitagdo psicomotora ¢ heteroagressividade;

-Desinibi¢do social e sexual, levando o pacien-
te a comportamentos inadequados;

-Hipersensualidade e promiscuidade;
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-Tendéncia exagerada a gastos excessivos,
descontrole dos impulsos;

-Delirios de grandeza ou de poder, que podem
estar associados a alucinag¢oes auditivas.

Durante a entrevista psiquiatrica, observamos
aparéncia extravagante, com roupas coloridas,
excessiva maquiagem, acessorios bizarros, de-
saten¢do quanto a aparéncia pessoal. O paciente
pode demonstrar impaciéncia, autoconfianga e
atitude sedutora. O afeto ¢ instavel e o humor
euforico, exaltado ou irritavel. Pode haver alte-
racoes de humor abruptas (labilidade afetiva).
O conteudo do pensamento ¢ egocéntrico, gran-
dioso, com autoestima altamente elevada. Po-
dem ocorrer delirios de grandeza, paranoides ou
misticos, € alucinagdes auditivas. O pensamento
torna-se acelerado, e existe a sensagao subjetiva
de aumento na velocidade de ideias; o paciente
apresenta-se falante (logorreico), cheio de planos
¢ 1deias novas. O extremo dessa aceleragao ¢ a
fuga de ideias, alteracdo em que a fala e o pensa-
mento sao controlados menos pelo significado e
mais por associagoes por assonancia, dificultando
a compreensao do discurso. A fala € pressionada,
dramatica, podendo tornar-se incompreensivel.
O paciente tem dificuldade para concentrar-se
(hipotenaz), dispersando-se a medida que surgem
novos estimulos (hipervigil). A euforia leva ao
comprometimento da capacidade de julgamento,
frequentemente existe total negacdo da doenca
¢ incapacidade para tomar quaisquer decisoes.
O paciente pode apresentar-se inquieto, agitado,
com agressividade fisica ou verbal.

A hipomania ¢ a forma clinica atenuada do epi-
sodio maniaco. O paciente apresenta aumento da
disposicao e da energia, sensa¢do subjetiva de
que o fluxo de 1deias € mais amplo e acelerado, e
bom humor excessivo. Pode haver diminui¢ao da
necessidade do sono e aumento da energia sexual.
O discurso apresenta loquacidade, sarcasmo, com
ideias abundantes. Irritacao, autoritarismo, exces-
so de gastos e comportamento imprudente podem
estar presentes. De modo geral, a hipomania nao
produz disfuncdo social grave, mas pode haver
indiscrigoes sociais € financeiras, discussoes €
endividamentos, tornando a convivéncia dificil.
Por outro lado, os pacientes tendem a ser otimis-
tas, autoconfiantes € muito ativos, com multiplos
interesses e objetivos.

BIAGNOSTICO

O diagnostico, assim como o de esquizofrenia,
¢ fenomenologico, a partir da observagdo e
descri¢ao do paciente.

Critérios para episodio depressivo
maior (DSM-V)

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante o mesmo periodo
de duas semanas e representam uma alteracao
a partir do funcionamento anterior; pelo menos
um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2)
perda do interesse ou prazer.
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NOTA: Nao incluir sintomas nitidamente
devidos a uma condi¢cdao médica geral ou
alucinacdes ou delirios incongruentes com
o humor.

(1) Humor deprimido na maior parte do dia,
quase todos os dias.

(2) Interesse ou prazer acentuadamente dimi-
nuidos.

(3) Perda ou ganho significativo de peso sem
estar em dieta (por ex. mais de 5% do peso
corporal em um meés), ou diminui¢ao ou au-
mento do apetite.

(4) Insonia ou hipersonia.

(5) Agitacao ou retardo psicomotor.

(6) Fadiga ou perda de energia.

(7) Sentimento de inutilidade ou culpa exces-
siva ou inadequada.

(8) Capacidade diminuida de pensar ou con-
centrar-se, ou indecisao.

(9) Pensamentos de morte recorrentes (ndo ape-
nas medo de morrer), ideagado suicida recorrente
sem um plano especifico, tentativa de suicidio
ou plano especifico para cometer suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamen-
te significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas im-
portantes da vida do individuo.

C. Os sintomas nao se devem aos efeitos fisio-
logicos diretos de uma substancia (por ex. droga
de abuso ou medicamento) ou de uma condi¢ao
meédica geral (por ex. hipotireoidismo).

NOTA: Respostas a uma perda significativa
(p. ex. luto, ruina financeira, perdas por um
desastre natural, uma doenca médica grave ou
incapacidade) podem incluir os sentimentos
de tristeza intensos, ruminagao acerca da per-
da, insOnia, falta de apetite e perda de peso
observados no critério A, que podem se asse-
melhar a um episodio depressivo. Embora tais
sintomas possam ser entendidos ou conside-
rados apropriados a perda, a presenca de um
episodio depressivo maior, além da resposta
normal a uma perda significativa, também
deve ser cuidadosamente considerada. Essa
decisdo requer inevitavelmente o exercicio do
julgamento clinico baseado na historia do in-
dividuo e nas normas culturais para a expres-
sdo de sofrimento de uma perda.

D. A ocorréncia do episddio depressivo maior
ndo ¢ mais bem explicada por: transtorno es-
quizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esqui-
zofreniforme, transtorno delirante, outro trans-
torno do espectro da esquizofrenia e outro
transtorno psicotico especificado, ou transtorno
da esquizofrenia e outro transtorno psicotico
nao especificado.

E. Nunca houve um episddio maniaco ou um
episodio hipomaniaco.

Observem que o DSM-V considera que a de-
pressao maior pode comegar dentro da fase do
luto, ou seja, em vez de somente luto, o pacien-
te ja pode estar deprimido.
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SAIBA MAIS...

Elisabeth Kiibler-Ross foi a pioneira em descre-
ver as atitudes e reacdes, emocionais € psiquicas,
suscitadas pela experiéncia de aproximacao da
morte em pacientes terminais. Seus trabalhos
descrevem a identificacao dos cinco estagios que
um paciente pode vivenciar durante sua termi-
nalidade, que sdo: negac¢ao, raiva, barganha,
depressao ¢ aceitacao.

PRIMEIRO ESTAGIO: NEGACAO E ISO-
LAMENTO

A NEGACAO e o ISOLAMENTO s3o meca-
nismos de defesa temporarios do ego contra a
dor psiquica diante da morte. A intensidade e
duragcdo desses mecanismos de defesa depen-
dem de como a propria pessoa que sofre e as
outras pessoas ao seu redor sao capazes de lidar
com essa dor. O paciente desconfia de troca de
exames ou da competéncia da equipe de sau-
de. Geralmente, o pensamento que traduz essa
defesa €: “ndo eu; ndo € verdade”. Em geral, a
negacao € o isolamento nao persistem por muito
tempo, mas, em alguns casos, podem sustentar-
-se ate o fim.

SEGUNDO ESTAGIO: RAIVA (REVOLTA)

Por causa da RAIVA, que surge devido a im-
possibilidade do ego em manter a negacado e o
isolamento, os relacionamentos se tornam pro-
blematicos e todo o ambiente € hostilizado pela
revolta de quem sabe que vai morrer. Junto com
a raiva, também surgem sentimentos de revol-
ta, inveja e ressentimento. E importante, nesse
estagio, haver compreensio dos demais sobre a
angustia transformada em raiva na pessoa que
sente interrompidas suas atividades de vida pela
doenga ou pela morte.

TERCEIRO ESTAGIO: BARGANHA

Tendo deixado de lado a negacao e o isolamento,
“percebendo” que a raiva também nao resolveu, a
pessoa entra no terceiro estagio,a BARGANHA.
A maioria dessas barganhas ¢ feita com Deus e,
normalmente, mantidas em segredo. A pessoa
implora, geralmente a Deus, para que aceite sua
“oferta” em troca da vida, ou de alguns dias sem
dor ou males fisicos, como, por exemplo, sua
promessa de uma vida dedicada a igreja, aos po-
bres, a caridade. Na realidade, a barganha ¢ uma
tentativa de adiamento. Nessa fase, o paciente se
mantém sereno, reflexivo e docil.

QUARTO ESTAGIO: DEPRESSAO

A DEPRESSAO aparece quando o paciente toma
consciéncia de sua debilidade fisica, quando ja
ndo consegue negar suas condi¢cdes de doente
e quando as perspectivas da morte sao clara-
mente sentidas. Surge, entdo, um sentimento
de GRANDE PERDA. E o sofrimento ¢ a DOR
PSIQUICA de quem percebe a realidade nua e
crua, como ela € realmente; € a consciéncia plena
de que nascemos e morremos sozinhos. Aqui
a depressao assume um quadro clinico mais
tipico e caracteristico: desanimo, desinteresse,
apatia, tristeza, choro etc. As dificuldades do
tratamento e hospitalizacao prolongados aumen-
tam a tristeza que, aliada a outros sentimentos,
ocasionam a depressao.

QUINTO ESTAGIO: ACEITACAO

Nesse estagio o paciente j4 ndo experimenta o
desespero e nem nega sua realidade. O paciente
passa a aceitar a sua situagio e o seu destino. E o
periodo em que a familia pode precisar de ajuda,
compreensdo € apoio, a medida que o paciente
encontra certa paz e o circulo de interesse diminui.
No entanto, ha pacientes que mantém o conflito
com a morte sem atingir esse estagio. Esse ¢ um
momento de repouso e de serenidade.

Nao ha uma ordem ou cronologia para a ocorrén-
cia dessas manifestagoes, sendo que o paciente
pode vivenciar mais de uma destas fases conco-
mitantemente, em um mesmo periodo, ou, até
mesmo, ndo vivenciar algumas delas.

A Classifica¢ao Internacional de Doengas, na
sua 10?* versao (CID-10), apresenta algumas
diferengas no diagnodstico de depressdao em
relacdo ao DSM-V. Ela diferencia os episodios
depressivos em leve, moderado e grave, poden-
do ser este com ou sem sintomas psicoticos.

O diagnostico de episodio depressivo, segundo
a CID-10, ¢ feito quando o paciente apresenta
humor deprimido, perda de interesse e prazer
e energia reduzida, levando a uma fatigabili-
dade aumentada ¢ atividade diminuida. Outros
sintomas comuns sao: concentracao e aten¢ao
reduzidas, autoestima reduzida, ideias de culpa
¢ inutilidade, visdes pessimistas do futuro,
1deias ou atos autolesivos ou suicidio, sono
perturbado e apetite diminuido.

O diagnostico de episodio depressivo leve
requer a presenga de pelos menos dois dos se-
guintes sintomas: humor deprimido, perda de
interesse e prazer e fatigabilidade aumentada; e
mais dois dos outros sintomas descritos acima.
Nenhum sintoma deve estar presente em um
grau intenso, ¢ o individuo pode ter alguma
dificuldade em continuar com o trabalho do dia
a dia. No entanto, os sintomas nao o impedem
de continuar fazendo suas atividades habituais.
O paciente com episddio depressivo leve pode
também apresentar sintomas somaticos.

O diagnostico de episodio depressivo modera-
do ¢ feito, assim como o episddio depressivo
leve, quando dois dos trés principais sintomas
estiverem presentes. A diferenca ¢ que devem
estar presentes trés ou, preferencialmente,
quatro dos outros sintomas. Varios dos sinto-
mas estao presentes em um grau marcante € o
paciente, geralmente, tem dificuldade em con-
tinuar com suas atividades habituais. Também
pode apresentar sintomas somaticos.

Em um episodio depressivo grave, o paciente
usualmente apresenta angustia ou agitacao con-
sideraveis, a menos que retardo seja um aspecto
importante. O suicidio € um perigo marcante nos
casos particularmente graves. Todos os trés sinto-
mas principais devem estar presentes, € pelo me-
nos quatro outros devem ser de intensidade grave.
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No episodio depressivo com sintomas psicoticos
estdo presentes delirios, alucinagdes ou estupor.
Os delirios envolvem ideias de pecado, pobreza
ou desastre iminentes, pelos quais o paciente pode
assumir a responsabilidade. As alucinagdes geral-
mente sao de vozes depreciativas. Existe um tipo
de delirio em que o paciente acredita estar morto,
ou que seus O0rgaos nao estao mais funcionando:
sindrome de Cotard. Como ocorre de acordo com
o estado do humor do paciente, denomina-se sin-
tomas congruentes com o humor.

Todos os sintomas devem estar presentes ha,
pelo menos, duas semanas, a ndo ser que o
quadro seja grave.

Critérios para episodio maniaco (DSM-V)

A. Um periodo distinto de humor anormal e
persistentemente elevado, expansivo ou irrita-
vel, durando pelo menos uma semana (ou qual-
quer duragao, se a hospitaliza¢ao € necessaria).

B. Durante o periodo de perturbacdao do humor,
trés (ou mais) dos seguintes sintomas persis-
tem (quatro, se o humor € apenas irritavel) e
estdo presentes em um grau significativo:

(1) Autoestima inflada ou grandiosidade;

(2) Necessidade de sono diminuida;

(3) Mais falante do que o habitual ou pressao
por falar;

(4) Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de
que os pensamentos estao correndo;

(5) Distratibilidade;

(6) Aumento da atividade dirigida a objetivos
(socialmente, no trabalho, na escola ou sexual-
mente) ou agitacdo psicomotora;

(7) Envolvimento excessivo em atividades
prazerosas com um alto potencial para con-
sequéncias dolorosas (por ex.: envolvimento
em surtos incontidos de compras, indiscri¢coes
sexuais ou investimentos financeiros tolos).

C. A perturbacdo do humor ¢ suficientemente
severa para causar prejuizo acentuado no fun-
cionamento ocupacional, nas atividades sociais
ou relacionamentos costumeiros com outros,
ou para exigir a hospitaliza¢do, como um meio
de evitar danos a s1 mesmo € a outros, ou exis-
tem aspectos psicoticos.

D. Os sintomas nao se devem aos efeitos fisio-
logicos diretos de uma substancia (por ex.: uma
droga de abuso, um medicamento ou outro
tratamento) ou de uma condi¢ao médica geral
(por ex.: hipertireoidismo).

A principal diferenca da CID-10 em relagdo ao
DSM-V no diagnostico do transtorno bipolar
¢ que o DSM-V permite o diagnostico de trans-
torno bipolar ja no primeiro episédio maniaco
(transtorno bipolar, episédio maniaco Unico —
transtorno bipolar tipo I. Existe também o
transtorno bipolar do tipo II, que ¢ aquele que
requer pelo menos um episddio hipomaniaco),
enquanto a CID-10 exige que haja pelo menos
dois episddios maniacos para que este diagnos-
tico seja feito. Caso contrario, € feito o diag-
nostico de mania.
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A CID-10 divide os episodios de mania em
com ou sem sintomas psicoticos. Podem haver
delirios ou alucinagdes em que o conteudo seja
de grandeza. Os sintomas psicéticos, em geral,
também sdo congruentes com o humor.

FSLASSIFICACAO
Transtornos depressivos

- Episodio depressivo: também denominado
pelo DSM-V de transtorno depressivo maior.
Evidentes sintomas depressivos devem estar
presentes por pelo menos duas semanas. Os epi-
sodios, em geral, duram entre trés e doze meses.
O episodio depressivo € classificado pela CID-10
em leve, moderado ou grave, de acordo com o
numero, intensidade e importancia clinica dos
sintomas. Quando o paciente apresenta, ao lon-
go de sua vida, varios episodios depressivos que
nunca sao intercalados por episddios maniacos,
faz-se entdao o diagnodstico de transtorno depres-
sivo recorrente.

- Depressao enddogena ou melancoélica: con-
siderada como “vindo de dentro da pessoa”
— “consciéncia infeliz”’, mais independente de
fatores psicogénicos desencadeantes. Os sin-
tomas tipicos sdo: anedonia, culpa excessiva,
piora pela manha, insonia terminal e lentifica-
¢do psicomotora.

- Depressdo atipica: caracterizada por ganho
de peso, hiperfagia, aumento do apetite (prin-
cipalmente para doces e chocolates), hipersonia
¢ sensacdo de corpo muito pesado. Classica-
mente, apresenta melhor resposta terapéutica
ao uso de antidepressivos Inibidores da Mo-
noaminoxidase (IMAQO), se em comparagao
aos triciclicos.

- Depressao sazonal: depressao que ocorre duran-
te o menor periodo de luz diurna, no inverno e
outono, ¢ desaparece durante a primavera € verao.

- Depressao pos-parto: inicio dentro de quatro
semanas apos o parto. Os sintomas variam
de insOnia acentuada, instabilidade e fadiga
ao suicidio. Crencas delirantes ¢ homicidas
podem ocorrer com relacdo ao bebé. Com
maior frequéncia, ocorre em mulheres com
transtornos de humor ou outros transtornos
psiquiatricos subjacentes ou preexistentes.
Pode ser uma emergéncia psiquiatrica com
risco para a mae € o bebé. O mesmo aplica-
-se a um episddio maniaco ou a um transtorno
psicotico breve.

- Depressao psicotica: depressao grave, na qual
ocorrem, associados aos sintomas depressivos,
um ou mais sintomas psicoticos, como delirio
de ruina ou culpa, delirio hipocondriaco, aluci-
nacoes com contetidos depressivos. Se os sinto-
mas psicoticos sdo de conteudo depressivo, sao
classificados como humor-congruentes. Caso
os sintomas psicoticos ndo sejam de conteudo
negativo, sdo denominados incongruentes com
o humor, como delirios de persegui¢ao, autor-
referentes, paranoides.
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- Estupor depressivo: prevalece o negativismo,
com auséncia de respostas as solicitacoes am-
bientais, mutismo, recusa alimentar € permanén-
cia no leito por dias, muitas vezes imovel. Tam-
bém chamado episddio depressivo catatonico.

- Pseudodemeéncia: transtorno depressivo maior
que se apresenta como disfunc¢do cognitiva
semelhante a deméncia. Ocorre mais frequen-
temente em i1dosos com historia prévia de
transtornos de humor. A depressao € primaria
¢ antecede as alteracdes cognitivas. Algumas
caracteristicas clinicas que sugerem transtorno
depressivo: variagao diurna (piora pela manha),
aparecimento dos sintomas pode ser precisado,
autorreprovacao, agitacao psicomotora, valo-
rizacdo dos sintomas.

- Depressao dupla: pacientes distimicos que
desenvolvem transtorno depressivo maior so-
breposto.

Episodio maniaco

- Epis6dio maniaco grave: ¢ a forma mais in-
tensa da mania, com taquipsiquismo acentuado,
agitacdao psicomotora importante, heteroagres-
sividade, fuga de ideias e delirios de grandeza.

- Episodio maniaco irritado ou disforico: pre-
domina a irritabilidade, o mau humor, a hosti-
lidade em relacdo as pessoas, podendo ocorrer
heteroagressividade e destruicao de objetos.

- Episodio misto: ha sintomas maniacos e sin-
tomas depressivos a0 mesmo tempo ou alter-
nando-se rapidamente.

- Estupor maniaco: assim como no episodio
depressivo, estdo presentes caracteristicas ca-
tatOnicas, tais como atividade motora extrema,
aparentemente sem propdsito, maneirismos,
ecolalia ou ecopraxia, negativismo.

- Hipomania: ¢ uma forma atenuada de episodio
maniaco que muitas vezes passa despercebida
¢ nao recebe atencao médica.

Transtorno bipolar

- Transtorno bipolar tipo I: episddios de-
pressivos leves a graves, intercalados com
fases de normalidade e fases maniacas bem
caracterizadas.

- Transtorno bipolar tipo II: episodios de-
pressivos leves a graves, intercalados com
periodos de normalidade e seguidos de fases
hipomaniacas. O paciente nao apresenta epi-
s0dios maniacos.

- Transtorno bipolar de ciclagem rapida: epi-

sodios maniacos e depressivos alternados, se-
parados por intervalos de 48-72 horas.

EIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os transtornos do humor podem ser causados
por uma variedade de condi¢des médicas,
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como medicamentos, alteracdoes metabolicas,
infeccoes, neoplasias, doencas endocrinas,
cardiovasculares, autoimunes, neurologicas,
entre outros.

Por esse motivo, para o diagnostico dos transtor-
nos do humor, € necessario excluir tais condi¢oes.

Alguns medicamentos que podem causar de-
pressao:

- Anti-hipertensivos: diureticos, hidralazina,
a-metildopa, clonidina;

-Betabloqueadores;

-Drogas tuberculostaticas: 1soniazida e etio-
namida;

-Metronidazol;
-Corticoides;

- Antiparkinsonianos: levodopa, carbidopa,
amantadina, bromocriptina;

- Anticonvulsivantes: carbamazepina e fenitoina;
-Benzodiazepinicos;

-Opiéceos;

- Antipsicoticos;

-Inibidores da colinesterase;
-Ranitidina, cimetidina;
-Metoclopramida;

-Contraceptivos orais;

- Anti-inflamatorios ndo esteroides;
-Hormonios tireoidianos;

-Alcool (abstinéncia);

-Cocaina (abstinéncia).

Condi¢coes médicas que podem causar de-
pressao:

-Endocrinopatias: hiper e hipotireoidismo, dia-
betes mellitus, hiper e hipoadrenalismo, hiper

e hipoparatireoidismo e hipopituitarismo;

-Doencas cardiovasculares: IAM, ICC e mio-
cardiopatias;

-Doencas autoimunes: LES, artrite reumatoide,
poliarterite nodosa e sarcoidose;

-Infeccdes: HIV, encefalite, sifilis, pneumonias;

-Neoplasias: sistema nervoso central, pancreas,
pulmao, gastrointestinal e renal;

-Doencas neurologicas: doenga de Parkinson,
deméncias, hidrocefalia de pressdo normal,
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AVC, hemorragia subaracnoide, esclerose
multipla, epilepsia, trauma;

-Deficiéncias vitaminicas: berebéri (B1), pela-
gra (ac. nicotinico), anemia perniciosa (B12);

-Outros: alcoolismo, anormalidades eletro-
liticas, envenenamento por metais pesados,
hemodialise.

Medicamentos e condi¢coes médicas que po-
dem causar mania e hipomania:

-Endocrinopatias: hipertireoidismo;
-Infeccoes: encefalite, influenza e sifilis;

-Doencas neuroldgicas: epilepsia, trauma
cerebral, esclerose multipla, AVC e doenca
de Wilson;

-Neoplasias: gliomas, meningiomas € metas-
tases talamicas;

-Outros: anemia, hemodialise e deficiéncia de
(B12), cocaina, alucinégenos;

-Medicamentos: alcool, alprazolam, Inibidores
da Monoaminoxidase (IMAO), antidepressi-
vos triciclicos, anfetaminas, bromocriptina,
captopril, corticoides, isoniazida, levodopa,
metoclopramida, simpaticomimeticos, hor-
monios da tireoide.

Y#URSO E PROGNOSTICO

O curso dos transtornos do humor tende a ser
longo, com intimeras recaidas. O prognostico
tende a ser mais benigno do que o da esqui-
zofrenia, porque os pacientes retornam a sua
personalidade normal, anterior ao episodio. Os
transtornos do humor parecem estar mais rela-
cionados a eventos de vida estressantes do que
a esquizofrenia, mas esta relagdo ocorre prin-
cipalmente nos primeiros episodios. A medida
que progridem os transtornos depressivos e bi-
polar, os pacientes tendem a ter episddios mais
frequentes e de maior duragdo. Para algumas
mulheres, o primeiro episddio pode acontecer
no periodo puerperal. Um episddio depressivo
nao tratado costuma durar de seis a doze meses,
¢ os episodios maniacos consumam ter inicio
agudo, de horas a dias, com rapida progressao
dos sintomas e, se nao tratados, duram de trés
a cinco meses. O inicio do transtorno bipolar
na infancia ou adolescéncia esta associado a
um mau progndstico.

BIRATAMENTO

O tratamento dos transtornos do humor deve
ser dirigido para varios objetivos: garantir a
seguranca do paciente, avaliacdo diagnostica
completa e plano terapéutico que aborde ndo
apenas os sintomas imediatos mas também o
bem-estar futuro do paciente. Embora a tendén-
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cia atual seja enfatizar a farmacoterapia e psi-
coterapia, o tratamento também deve procurar
reduzir o numero e a severidade dos estressores
na vida do paciente.

Hospitalizacao

Indicagdes claras de hospitalizagdo sdo a ne-
cessidade de procedimentos diagnodsticos, risco
de suicidio ou homicidio e capacidade reduzida
de autocuidados basicos. A necessidade de in-
ternacdo pode se dar mesmo em casos leves de
hipomania, devido ao sentimento de bem-estar
¢ a dificuldade em convencer o paciente de que
estd doente e necessita de tratamento. Nos casos
de mania grave, a internacao pode ser utilizada,
de modo a protegé-lo para que ndo cometa atos
que possam prejudica-lo, como envolver-se em
situacOes embaracosas ou gastar muito dinheiro.
Quando o paciente apresenta-se esclarecido o su-
ficiente para reconhecer o seu estado € possui um
bom suporte familiar, deve-se tentar o tratamento
ambulatorial. Nos casos de depressao grave, a in-
ternacao pode ser indicada quando ha um evidente
risco de suicidio, quando falta ao paciente apoio
psicossocial, quando héa abuso de substancia grave
ou 0 paciente ndo coopera com o tratamento.

Transtorno depressivo

O tratamento deve integrar a farmacoterapia
com a intervencado psicoterapica. Os antide-
pressivos produzem, em geral, uma melhora
de 60 a 70% dos sintomas depressivos em um
més. Em termos de eficacia, parece nao haver
diferencga significativa entre as varias drogas
disponiveis. No entanto, alguns critérios orien-
tam o tratamento antidepressivo:

- Se existe uma historia familiar ou historia an-
terior de resposta positiva a determinada droga,
esta deve ser tentada em primeiro lugar;

- Ha 50% de recaidas com tratamentos inade-
quados, € a resisténcia, na maioria dos casos,
deve-se ao uso de subdoses;

- Se ndo houver historia prévia, deve-se utilizar
como primeira escolha um Inibidor Seletivo
da Recaptacao da Serotonina (ISRS) e moni-
torar por 2-3 semanas. A resposta geralmente
aparece dentro de quatro semanas;

- Os efeitos colaterais sdo a principal variavel re-
lacionada a ndao adesao dos pacientes, portanto de-
ve-se estar atento ao perfil de efeitos indesejaveis;

- Disfun¢ao sexual (diminui¢ao da libido e anor-
gasmia) e efeitos gastrointestinais, como nauseas
e vomitos, sao efeitos colaterais frequentemente
observados com o uso de ISRS;

- Os principais efeitos colaterais dos triciclicos
sao efeitos anticolinérgicos: tontura, sedagao,
boca seca, visdo turva, constipagado intestinal e
esforco para urinar. Outros efeitos incluem ga-
nho de peso, hipotensdo ortostatica e alteracoes
na conducao cardiaca;
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- O uso de triciclicos esta contraindicado em ca-
sos de glaucoma de angulo fechado, BAVT/BRD
e situagdes nos quais os efeitos anticolinérgicos
devem ser evitados, como disfuncao prostatica;

- Nos pacientes com risco de suicidio, o uso de tri-
ciclicos deve ser evitado, em fung¢ao do potencial
de intoxicac¢ao fatal quando ha ingestao excessiva;

- Os triciclicos também parecem estar relaciona-
dos ao maior risco de “virada maniaca”, isto ¢,
desencadeamento de um episdédio maniaco em
pacientes deprimidos em uso de antidepressivos;

- Nos casos de depressao bipolar, o uso de litio
deve ser a primeira escolha;

- ApoOs quatro semanas, se o antidepressivo
nao tiver o efeito desejado, uma mudanca de
classe de antidepressivo e/ou potencializacao
da terapia podem ser experimentados;

- L-triiodotironina (T3), carbonato de litio e
I-triptofano podem ser utilizados para poten-
cializar o efeito antidepressivo;

- A trazodona tem sido utilizada nos casos de de-
pressao com insonia, devido as suas propriedades
sedativas, sem potencial de dependéncia. Deve-se
ter cautela no uso em homens, devido ao risco de
priapismo, apesar de ser um efeito colateral raro;

- A venlafaxina esta principalmente indicada
nos casos de depressao ansiosa € seu uso esta
relacionado ao risco aumentado de sindrome
de descontinuacao;

- Nos casos de depressao em 1dosos, a mirta-
zapina pode ser uma boa escolha devido ao
padrao reduzido de efeitos colaterais. Também
possui acao sedativa;

- Os inibidores da monoaminooxidase sao
classicamente indicados para o tratamento de
depressao atipica. No entanto, o risco de crise
hipertensiva quando associado a alimentos que
contenham tiramina (queijo, leite, cerveja, vi-
nhos etc.), o aparecimento de antidepressivos
com melhor perfil de efeitos colaterais e a con-
traindicacao absoluta de utilizacao de diversas
drogas (ISRS, alfa-metildopa, meperidina,
simpaticomimeéticos, entre outros) durante o
tratamento com IMAO, t€ém contribuido para
seu uso cada vez mais incomum;

- O tratamento de manutencdo com antide-
pressivos por pelo menos seis meses auxilia na
prevencao de recaidas. O tratamento em lon-
go prazo pode ser indicado em pacientes com
transtorno depressivo recorrente, podendo ser
feita associacdo com carbonato de litio;

- Aretirada do antidepressivo deve ser gradual,
ao longo de uma a duas semanas, dependendo
da meia-vida do composto;

- A Eletroconvulsoterapia (ECT) fica reserva-
da aos casos de transtorno depressivo grave
com sintomas psicoticos e refratario ao uso
de antidepressivos.
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Tab. 1: Classes de antidepressivos e algumas drogas
disponiveis.

Amtriptilina, imipramina,
clomipramina, nortriptilina

Triciclicos

Inibidores da MAQO  Tranilcipromina,

moclobemida

Fluoxetina, paroxetina,
sertralina, citalopram

Inibidores seletivos
da recaptacao de
serotonina

Mirtazapina, venlafaxina,
trazodona

Outros

Tab. 2: Antidepressivos mais utilizados.

Drogas Faixa
terapéutica
(mg/dia)
Imipramina 150-300
Amtriptilina 75-300
Fluoxetina 20-80
Paroxetina 20-60
Sertralina 50-200
Trazodona 200-600
Mirtazapina 15-45
Venlafaxina 75-375

Transtorno bipolar

O tratamento de escolha para transtorno bipo-
lar baseia-se no uso de agentes estabilizadores
de humor, principalmente, carbonato de litio,
acido valproico e carbamazepina. Nos casos
resistentes, pode ser feita associacdo entre os
estabilizadores do humor. A olanzapina tem
sido considerada eficaz no controle da mania
aguda e como estabilizador do humor. Novos
anticonvulsivantes t€m sido testados para tratar
o transtorno bipolar como a oxcarbazepina,
gabapentina, lamotrigina e topiramato. Ainda
nao existem muitos estudos controlados com
esses medicamentos, o que faz com que eles
sejam empregados com cautela e para casos
resistentes aos tratamentos ja estabelecidos.

Nos casos de mania aguda, o tratamento geral-
mente inclui a utilizacdo de drogas sedativas,
como clonazepam e antipsicoticos. O tratamen-
to de manutencao esta geralmente indicado na
profilaxia do transtorno bipolar.

Carbonato de litio

O uso de litio ainda permanece como pri-
meira linha no tratamento e profilaxia do
transtorno bipolar. No entanto, o risco de
intoxicagao, assim como o perfil de efeitos
adversos, tem limitado seu uso, fazendo com
que outras drogas, como o valproato, sejam
cada vez mais utilizadas.
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Considerando a estreita faixa terap€utica e
as variacoes nas taxas de excrecao de litio,
recomenda-se a monitoracido periodica de
seus niveis séricos, de maneira mais fre-
quente no inicio do tratamento, em situa-
coes de alteracao das doses, ou a qualquer
momento em que haja indicios ou suspeita
de intoxicacdo pelo litio. A dosagem deve
ser feita sempre doze horas apos a ultima
ingestdo do comprimido de litio. Em ge-
ral, dosam-se os niveis séricos de cinco a
sete dias apOs o inicio, e, posteriormente, o
controle ¢ feito a cada 3-6 meses. Os niveis
recomendados para o tratamento situam-se
entre 0,6 e 1,2 mEq/L, procurando manter o
paciente com as menores doses necessarias
para a profilaxia. Em geral, inicia-se com
300 mg/dia, aumentando-se gradativamente
as doses até que os niveis séricos desejados
sejam alcancgados.

Antes de iniciar o tratamento, devem ser solici-
tados alguns exames laboratoriais: hemograma
completo, eletrolitos, avaliacao da funcao renal
¢ da funcao tireoidiana.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo: sede
¢ poliaria, alteragdes de memoria, tremores,
ganho de peso, sonoléncia, nauseas e diarreia.
Dentre os efeitos colaterais tardios, aqueles
sobre a tireoide merecem particular atengao.
O desenvolvimento de um hipotiroidismo cli-
nicamente significativo ocorre em ateé 5% dos
pacientes, enquanto elevagdes do TSH chegam
a 30%. Muitas vezes, a complementagao com
hormonios tiroidianos torna desnecessaria a
interrup¢ao, mas eventualmente pode ser indi-
cado trocar para outro estabilizador do humor.

As intoxicagOes por litio costumam ocorrer
com dosagens séricas acima de 1,5 mEq/L e
podem ser precipitadas por desidratacao, die-
tas hipossodicas, ingestdao excessiva de litio,
alteracdes na excrecao renal ou interacao com
outros medicamentos que aumentam seus ni-
veis sericos (anti-inflamatorios nao esteroides,
diuréticos tiazidicos etc.) O quadro ¢ caracte-
rizado por nauseas € vOmitos, diarreia persis-
tente, sonoléncia, tremores grosseiros, fasci-
culagdes, hiper-reflexia, diplopia, fala pastosa,
disartria, arritmias, ataxia e crises convulsivas.
O tratamento envolve monitora¢ao da litemia,
manuteng¢do do equilibrio hidroeletrolitico, uso
de diuréticos osmoticos e dialise, nos casos
mais graves.

Anticonvulsivantes

O valproato, ou acido valproico, tem sido am-
plamente utilizado para o tratamento de trans-
torno bipolar. Os efeitos colaterais incluem
sedacdo, nauseas, vomitos, diarreia, elevacao
benigna das transaminases € tremores. Tam-
bém pode ocorrer leucopenia assintomatica e
plaquetopenia. Outros efeitos observados sdo
alopecia, aumento de apetite e ganho de peso.
Apresenta larga janela terapéutica e, portan-
to, risco diminuido de intoxicagdo. O quadro
apresenta sonol€ncia, ataxia e disartria, € pode
ser tratado com hemodialise e/ou naloxone. O
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tratamento com valproato deve ser iniciado
com doses baixas (250 mg/dia), com aumentos
graduais até atingir a concentracao sérica de
50 a 100 mcg/ml (nao se excedendo a dose de
60 mg/kg por dia). E necessario controle dos
niveis sericos, do hemograma e das enzimas
hepaticas a cada 3-6 meses.

A carbamazepina, da mesma maneira que o val-
proato, parece ter agdo estabilizadora do humor
baseada em mecanismos diferentes do efeito
anticonvulsivante. Em geral, preconizam-se
niveis séricos entre 4 ¢ 12 mcg/ml. Como a
carbamazepina induz aumento de seu proprio
metabolismo, suas doses devem ser reajustadas
depois de algum tempo para que sua dosagem
sérica seja mantida.

Entre os efeitos colaterais da carbamazepina
estdo: diplopia, visdo borrada, fadiga, vertigem,
disturbios gastrointestinais, leucopenia leve e
trombocitopenia leve e elevacao das enzimas
hepaticas. Efeitos raros, mas potencialmente
fatais, incluem agranulocitose, anemia aplasti-
ca, pancreatite, sindrome de Stevens-Johnson.
Devem ser solicitados hemograma completo,
hepatograma e avaliacdo da fun¢do renal. As
doses devem ser iniciadas com 100 a 200 mg/
dia e aumentadas gradualmente e divididas
em trés a quatro tomadas didrias. Inicialmen-
te, hemograma e fun¢do hepatica a cada duas
semanas, espacando-se depois o controle para
cada trés meses.

Antipsicoticos

Neurolépticos t€m sido utilizados no tratamen-
to da mania aguda devido a rapidez da acdo e
controle da agitagdo psicomotora. Contudo,
seu uso no tratamento de manutencao tem sido
evitado por causa dos efeitos colaterais (par-
kinsonismo, acatisia), além do fato de poder
desencadear ou agravar quadros depressivos.

Outros agentes

Bloqueadores dos canais de calcio, clonidina
¢ levotiroxina podem ser usados em casos
resistentes a outras drogas. O clonazepam ¢
mais frequentemente usado como coadjuvante,
nos casos de agitagdo e insonia. A eletrocon-
vulsoterapia deve ser considerada nos casos
resistentes, mostrando a¢ao antidepressiva,
antimaniaca e estabilizadora do humor.

| - OUTROS TRANSTORNOS DE
HUMOR

Transtorno distimico

Depressao leve, de intensidade duradoura, e
inicio insidioso. Mais comum em mulheres.
Ocorre mais frequentemente em pessoas com
historia de estresse prolongado ou perdas su-
bitas. Pode coexistir com outros transtornos
psiquiatricos, como abuso de substancias e
transtornos de personalidade. Comec¢a no
inicio da vida adulta e os sintomas devem
estar presentes por pelo menos dois anos.
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Os sintomas mais comuns incluem diminui-
cao da autoestima, fadiga, falta de apetite,
problemas com o sono, mau humor crénico,
irritabilidade, falta de concentragao e difi-
culdade para tomar decisdes. Ndo ¢ inca-
pacitante, mas compromete o desempenho
e o relacionamento interpessoal e traz so-
frimento considerdvel. De forma geral, tem
havido poucos estudos sobre o tratamento
da distimia. A combinac¢do de farmacotera-
pia e atendimento psicoterapico parece ser
o tratamento mais indicado nos transtornos
distimicos. A maioria dos antidepressivos
¢ eficaz em pacientes distimicos, embora as
doses necessarias possam ser maiores do que
para o tratamento da depressdo maior.

Transtorno ciclotimico
Caracteriza-se por instabilidade persistente do

humor com alternancia de inimeros periodos
distimicos ou de falta de interesse e prazer,
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com episodios hipomaniacos. Tais episodios
ndo sao graves nem duradouros o suficiente
para serem considerados transtornos bipola-
res, € a condi¢do € cronica. Igualmente comum
em homens e mulheres. O inicio geralmente
¢ insidioso e ocorre no final da adolescéncia
ou inicio da idade adulta. As mudancas de
humor recorrentes podem provocar dificulda-
des sociais e profissionais. Estabilizadores de
humor podem ser utilizados no tratamento da
ciclotimia, associados a psicoterapia.

« MEDI VIDEO 11
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TRANSTORNOS DE ANSIEDADE,
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TRAISTORINOS DE ANISIEDADE,
DISSOCIATIVOS E SOINATOFORITES

Os transtornos de ansiedade configuram um dos
transtornos psiquiatricos mais comuns € provo-
cam grande demanda nos servigos de saude. A
ansiedade ¢ um estado de humor desconfortavel,
um sentimento de defesa, que alerta o individuo
quanto a possibilidade de um perigo ou ameaca
iminente ou de algo desconhecido. O medo ¢
também um sinal de alerta, mas ¢ definido como
uma resposta a uma ameacga conhecida.

A ansiedade ¢ caracterizada por um sentimen-
to vago, difuso e desagradavel de apreensao,
que pode ser experimentado das mais diversas
maneiras por cada individuo. Esta presente
no desenvolvimento normal do ser humano,
permitindo que a pessoa se prepare para situa-
coes adversas, como ameacas fisicas, dor, ou
situacoes de separagdo ou perda. A experién-
cia de ansiedade pode ser dividida em sinais e
sintomas fisicos e psiquicos, como observado
na Tabela 1.

Tab. 1: Sinais e sinftomas de ansiedade.

Fisicos

Autonbmicos: taquicardia, vasoconstricao,
sudorese, aumento do peristaltismo, nausea,
midriase, piloerecao, vertigem.

Musculares: dores, contraturas, tremor, tensao.
Cinestésicos: parestesias, calafrios, ondas de
calor.

Respiratérios: sensacao de sufocamento e as-
fixia.

Psiquicos

Nervosismo, apreensao, inseguranca, dificulda-
de de concentracao, sensacao de estranheza,
despersonalizacédo (estranheza referida a si

mesmo) e desrealizacdo (sensacao de irreali-
dade referida ao ambiente).

Os transtornos de ansiedade caracterizam-se por
respostas inadequadas a uma situagdo ansioge-
nica — real ou imaginaria — particularmente no
que diz respeito a intensidade e a duracdo do
quadro. Os sistemas classificatorios CID-10 e
DSM-IV adotavam classes nosograficas seme-
lhantes, dividindo basicamente os transtornos
de ansiedade em: transtorno de panico e agora-
fobia; transtorno obsessivo-compulsivo, fobia
social e fobias especificas, transtorno de ansie-
dade generalizada, transtorno de estresse poOs-
-traumatico ¢ transtorno misto de ansiedade ¢
depressdo. Agora, o DSM-V acrescentou o
Transtorno de Ansiedade de Separacao e Mutis-
mo Seletivo aos disturbios de ansiedade, € co-
locou transtorno obsessivo-compulsivo como
uma entidade que nao faz parte dos transtornos
de ansiedade. Virou um capitulo a parte. E para

completar, estresse pos-traumatico foi colocado
dentro de Transtornos Relacionados a Trauma e
a Estressores.

A prevaléncia dos transtornos de ansiedade ¢
maior nas mulheres € em classes sociais mais
baixas. Algumas teorias psicoldgicas t€m sido
utilizadas para explicar o desenvolvimento
destes transtornos, principalmente no que diz
respeito aos mecanismos de defesa psicodi-
namicos envolvidos. Assim, o deslocamento
estaria relacionado as fobias; e formacgao rea-
tiva, anulacdao e deslocamento ao transtorno
obsessivo-compulsivo, por exemplo.

Além disso, no aspecto neurobiolodgico, trés
neurotransmissores parecem estar fortemente
associados com a ansiedade: norepinefrina, se-
rotonina € GABA. Alguns pacientes também
parecem apresentar alteragdes no sistema nervo-
so autonomo, com aumento do tonus simpatico.
Componentes genéticos parecem contribuir
para o desenvolvimento de transtornos ansiosos.
Estudos de neuroimagem em pacientes com dis-
turbios de ansiedade revelam altera¢des em lobo
temporal direito, nicleo caudado e giro para-
-hipocampal. A partir destes estudos, tem-se pos-
tulado que o sistema limbico € o cortex cerebral
estejam particularmente implicados na neuroa-
natomia destes transtornos.

A superposicdo dos transtornos ansiosos a
outras condic¢des clinicas ¢ muito frequente.
Os sintomas podem incluir ataques de panico,
ansiedade generalizada e sintomas obsessivo-
compulsivos. Desse modo, o principal diag-
nostico diferencial a ser feito inclui condi¢oes
organicas ou psiquiatricas nas quais a ansiedade
possa estar associada de forma primaria ou
secundaria (Tabela 2).

Tab. 2: Algumas condi¢bes clinicas que podem cursar
com sinais e sintomas de ansiedade.

— Doencgas neuroldgicas: tumores cerebrais,
epilepsia, enxaqueca, doenga cerebrovas-
cular, sindrome pds-concussiva, esclerose
multipla, encefalite.

— Doencas enddcrinas: disfuncéo tireoidiana,
sindrome carcinoide, feocromocitoma, doen-
¢a de Addison, sindrome de Cushing.

— Doencgas pulmonares: asma, hiperventila-
cao, embolia pulmonar, hipéxia, DPOC.

— Doencas cardiovasculares: angina, HAS,
ICC, arritmias, |AM.

— Doencas inflamatorias: LES, artrite reuma-
toide, PAN, arterite temporal.
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— Intoxicagao por substancias: cocaina, alu-
cindgenos, cafeina, nicotina, anfetaminas,
anticolinérgicos, corticosteroides.

— Abstinéncia a drogas: alcool, anti-hiperten-
sivos, opioides, benzodiazepinicos.

— QOutras condicoes: intoxicagdes por metais pe-
sados, infeccdes sistémicas, uremia, distur-
bios hidroeletroliticos, hipoglicemia, anemia.

O tratamento destas condi¢coes envolve a retira-
da da causa primaria — o tratamento da doenca
de base ou a retirada da substancia — associada,
caso necessario, ao uso de benzodiazepinicos,
antidepressivos € psicoterapia.

| - TRANSTORNO DE PANICO

O transtorno do panico se caracteriza pela
ocorréncia espontanea, inesperada de ataques
de panico, de forma recorrente. Os ataques
de panico sdo ataques agudos e graves de
ansiedade, de curta duracao, € seus sintomas
podem ser confundidos com outras condi¢oes
clinicas. Por este motivo, os pacientes fre-
quentemente procuram servigcos de emergén-
cia clinica. O transtorno do panico costuma
ser acompanhado por agorafobia, isto €, medo
de estar sozinho em locais publicos — espe-
cialmente aqueles onde sair possa ser dificil
ou o auxilio pode nao estar disponivel, caso
sobrevenha um ataque de panico.

VZPIDEMIOLOGIA

O transtorno de panico apresenta uma preva-
léncia de 1,5 a 5% e os ataques de panico, de
3 a 5,6%, durante o periodo de vida. E mais
frequente em mulheres (2:1) e a idade media
de inicio ¢ de 25 anos. O Unico fator social
identificado que parece estar envolvido no de-
senvolvimento do transtorno ¢ historia recente
de divorcio. A prevaléncia de agorafobia € de
0,6 a 6% e pode estar presente sem que haja
transtorno de panico associado. Em muitos ca-
s0s, o0 inicio do quadro pode estar relacionado a
um evento traumatico. Frequentemente, outros
transtornos mentais, como depressao, risco de
suicidio e abuso de substancias, podem estar
associados.

FETIoLOGIA

Alguns pacientes apresentam tonus simpatico
aumentado. Os principais neurotransmissores
envolvidos sdo norepinefrina, serotonina ¢
GABA. Algumas substancias podem induzir
os ataques de panico em individuos portadores
deste transtorno. Algumas dessas substancias,
também chamadas panicogénicas, sdo: dioxi-
do de carbono, bicarbonato e lactato. Estudos
com neuroimagem parecem indicar alteragdes
nos lobos temporais, principalmente atrofia
do lobo temporal direito. Quanto aos fatores
genéticos, observou-se um aumento de quatro
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a oito vezes no risco de parentes de pacientes
com transtorno do panico, em comparagao aos
parentes em primeiro grau de outros pacientes
psiquiatricos. Mecanismos psicodindmicos de
defesa, como a regressdo, também parecem
estar relacionados.

IS IAGNOSTICO

Os ataques de panico podem ocorrer em outros
transtornos psiquiatricos, principalmente fobias
social e especifica, e transtorno de estresse pos-
-traumatico. Por esse motivo, os critérios para
ataques de panico sao listados em separado da-
queles para transtorno do panico, podendo o
ultimo ocorrer com ou sem agorafobia. O
DSM-V afirma que a agorafobia ¢ diagnostica-
da independentemente da presenca de transtor-
no de panico. Se a apresentacao de um individuo
satisfizer os critérios para transtorno de panico
e agorafobia, ambos os diagnosticos devem ser
dados. O DSM-V coloca como critério para
transtorno de panico um ataque seguido de, pelo
menos, um meés de preocupacao quanto a ter um
novo episddio. A CID-10, por sua vez, exige que
haja trés ataques em trés semanas ou quatro em
quatro semanas. O diagnostico de agorafobia
sem historia de transtorno de panico caracteriza-
-se pelo medo de surgimento de sintomas inca-
pacitantes ou constrangedores.

I& ARACTERISTICAS CLIiNICAS

O primeiro ataque de panico, na maioria das
vezes, ocorre de forma completamente esponta-
nea. No entanto, pode ter inicio apOs exercicio
fisico, trauma emocional, atividade sexual, ou
uso de substancias, como cafeina, alcool e ou-
tras. Frequentemente, tem duragdo de aproxi-
madamente vinte a trinta minutos, com rapida
progressdo dos sintomas, atingindo 0 maximo
de sua intensidade em dez minutos. Raramente
ultrapassam uma hora. Os sintomas psiquicos
principais sdo: extremo medo e sensagdo de
morte e catastrofe iminentes; medo de enlou-
quecer ou perder o controle, desrealizacao e
despersonalizacao. Os sintomas fisicos incluem
palpitacdes, sudorese, tremores, boca seca, ca-
lafrios ou sensacoes de calor, sensacao de falta
de ar ou de asfixia, dor ou desconforto toracico,
nausea ou dor abdominal, tontura e parestesias.

O paciente abandona qualquer atividade que
esteja fazendo para procurar ajuda. Podem se
preocupar com a possibilidade de estarem tendo
problemas cardiacos; em 20% dos casos pode
haver sincope.

Na agorafobia, os pacientes apresentam
ansiedade em situagdes nas quais possa ser
dificil obter socorro (lojas, espagos abertos
etc.), ou em que o auxilio pode nao estar dis-
ponivel, preferindo estar sempre acompanha-
dos por amigos ou familiares. As situacoes
agorafobicas sdo evitadas ou suportadas com
acentuado sofrimento.
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EIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Na emergéncia, condigdes médicas gerais, como
IAM, doengas da tireoide e da paratireoide, arrit-
mias, abuso de substancias, devem ser excluidas,
principalmente quando ha sintomas atipicos
ou inicio tardio. E importante também fazer o
diagnostico diferencial com outros transtornos
mentais — fobia social e fobias especificas.

EURSO E TRATAMENTO

O 1inicio ocorre geralmente na fase adulta, e o
curso, na maioria das vezes, tende a ser cronico.
O tratamento do ataque de panico baseia-se no
uso de antidepressivos, com atengdo especial ao
perfil de efeitos colaterais, visto que estes pa-
cientes costumam ser mais sensiveis aos efeitos
adversos. Por este motivo, prioriza-se, em ge-
ral, a farmacoterapia com inibidores de recap-
tacdo de serotonina ou venlafaxina, em doses
mais baixas do que as usadas nos transtornos
depressivos. No entanto, triciclicos também
podem ser utilizados. Os benzodiazepinicos
de acdo curta, como o alprazolam, apresentam
uma resposta rapida e, por isso, podem ser
usados em curto prazo com coadjuvantes na
fase inicial do tratamento. A dura¢ao do trata-
mento costuma ser de oito a doze meses apos
a melhora do quadro. Sempre que possivel, €
indicado orientar os pacientes a procurarem um
tratamento psicoterapico.

./‘-.
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Il - TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) ¢
caracterizado pela existéncia de pensamentos
obsessivos € comportamentos compulsivos.
Os pensamentos obsessivos sdo ideias, sen-
timentos ou imagens intrusivos, ou seja, que
invadem o pensamento da pessoa de forma
repetida e contra a sua vontade. Estes tra-
zem muita ansiedade e a realizacao dos atos
compulsivos a diminui. As compulsdes sdo
comportamentos repetitivos ou atos mentais

estereotipados, que tém como objetivo aliviar
0s pensamentos obsessivos.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de TOC na populagao geral,
durante o periodo de vida, estd estimada em
2 a 3%. Na 1dade adulta, ambos os sexos sao
igualmente propensos e a idade meédia de inicio
costuma ser por volta dos 20 anos.

ETIOLOGIA

O principal neurotransmissor envolvido € a se-
rotonina, o que € corroborado pelas altas taxas
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de melhora com drogas serotoninérgicas. As
areas cerebrais mais acometidas parecem ser
o cortex frontal, os ganglios basais € o cingu-
lo. Ha um componente genético significativo.
Alguns mecanismos de defesa psicodinamicos
sao mais relacionados a este transtorno, como
1solamento (a ideia obsessiva nao ¢ acompanha-
da de um afeto), anulacao (tentativa de reduzir
0 pensamento atraves de comportamentos) for-
magcao reativa (producao de um comportamen-
to para satisfazer um desejo). A existéncia de
tracos de personalidade obsessiva pré-morbida
esta relacionada a apenas 15 a 35% dos casos.

Y& ARACTERISTICAS CLINICAS

Classicamente coexistem sintomas obsessivos
simultaneos as compulsoes. Os sintomas obses-
sivos sao pensamentos, impulsos ou imagens
recorrentes, estereotipadas e de dificil resistén-
cia, que sdo experimentados como intrusivos
¢ inadequados, levando a intensa ansiedade.
As compulsdes configuram comportamentos
ou atos mentais repetitivos, que o individuo se
sente compelido a executar como resposta a um
pensamento obsessivo, ou tentativa de reduzir
a angustia. Tanto as obsessoes quanto as com-
pulsdes sao vivenciadas como algo estranho a
sua personalidade, ou seja, sdo reconhecidas
como absurdas ou irracionais e, muitas vezes,
0s pacientes tentam resistir a estes sintomas
sem Sucesso.

Podem existir diversos tipos de obsessoes e
compulsdes. O sintoma mais comum ¢ a obses-
sdao de contaminagdo, seguido pela compulsao
de lavagem ou esquiva compulsiva de objetos
supostamente contaminados. Pacientes com
estes sintomas podem chegar a produzir le-
soes dermatologicas nas maos pelas repetidas
lavagens. O segundo padrdo mais comum ¢
uma obsessao de duvida, seguida por rituais
de verificag¢ao, por exemplo, retornar diversas
vezes para casa para verificar se a porta estava
fechada. O terceiro padrao mais comum € o
de pensamentos intrusivos sem compulsoes.
Essas obsessOes, geralmente, consistem em
pensamentos repetidos de algum ato sexual ou
agressivo repreensivel aos olhos do paciente.
O quarto padrao mais comum ¢ a necessidade
de simetria ou precisao, seguida por compulsdo
de lentiddo. Os pacientes podem, por exemplo,
levar horas para fazer uma refei¢cdo ou barbear-
-se. Preocupagdes com ordem ou nimeros de
sorte ou azar também podem ser observadas.

BIAGNOSTICO

Os critérios diagnosticos sdo baseados na pre-
sen¢a dos pensamentos obsessivos recorrentes,
¢ que causem ansiedade significativa, ou sin-
tomas compulsivos, executados na tentativa
de neutralizar os sintomas obsessivos. E ne-
cessario para o diagndstico que o paciente, em
algum momento da doenga, reconheca que os
sintomas sao exXcessivos ou irracionais.

ISIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial deve ser feito com
outras condi¢coes médicas, como sindrome de
Tourette, outros transtornos de tiques, € epilepsia
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do lobo temporal; além de outros transtornos
psiquidtricos como esquizofrenia, transtorno de
personalidade obsessivo-compulsiva, fobias e
transtornos depressivos.

ISURSO E PROGNOSTICO

Mais de 50% dos pacientes experimentam
inicio subito dos sintomas apos um evento es-
tressante (gravidez, morte de um parente). No
entanto, podem demorar de cinco a dez anos
para comegarem o tratamento, pois procuram
manter seus sintomas em segredo. Na maioria
dos casos, ha uma melhora parcial dos sintomas
e o curso tende a ser cronico. Aproximadamen-
te um terco dos pacientes podem ter sintomas
depressivos associados.

EIRATAMENTO

Embora em 40 a 60% dos pacientes haja respos-
ta parcial ao tratamento, o uso de recursos te-
rap€uticos pode produzir redu¢do dos sintomas
e melhora na qualidade de vida. O tratamento
medicamentoso ¢ feito com antidepressivos
em doses elevadas (clomipramina ou ISRS ou
venlafaxina). Outros psicofarmacos (halope-
ridol e risperidona) podem ser utilizados em
associacdo aos antidepressivos. A psicoterapia
cognitivo-comportamental parece auxiliar no
tratamento. Em pacientes graves, resistentes
aos tratamentos convencionais, pode ser indi-
cada psicocirurgia, embora ainda sejam neces-
sarios estudos adicionais.

-
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lll - TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA

E provavelmente o transtorno de ansiedade
mais comum entre as pessoas que procuram
um servico de aten¢do primaria. Consiste em
uma preocupacao excessiva e abrangente,
acompanhada por uma variedade de sintomas
somaticos, que causa comprometimento signi-
ficativo no funcionamento socio-ocupacional
ou acentuado sofrimento. Nao ocorre exclusi-
vamente, nem mesmo de modo preferencial,

em uma determinada situacao, a ansiedade tem
carater “flutuante”.

VIDEO 13

YZPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia anual ¢ de 3 a 8%, e ¢ mais
frequente em mulheres (2:1), com inicio na
segunda década de vida. Muitas vezes, esta
relacionado a situacdes de vida de estresse
constante. Apenas um terco dos pacientes pro-
curam atendimento psiquiatrico.

[STIOLOGIA

Neurotransmissores serotoninérgicos e gabacr-
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gicos parecem estar envolvidos. Estudos de
neuroimagem indicam que o lobo occipital,
assim como o sistema limbico e o cortex fron-
tal, esta relacionado ao transtorno. Observa-se
uma taxa de concordancia entre gémeos mo-
nozigodticos de 50%, e 25% entre parentes de
primeiro grau. Teorias psicossociais estariam
associadas a hipotese de que os pacientes es-
tejam respondendo incorretamente aos perigos
que percebem, ou ainda, que os sintomas de
ansiedade estdo relacionados a conflitos in-
conscientes ndo solucionados.

I#ARACTERISTICAS CLINICAS

O quadro clinico € caracterizado por ansiedade
generalizada e persistente, ndo restrita a uma
situacao ambiental ou objeto especifico, acom-
panhada de queixas clinicas que envolvem tres
areas principais:

-Tensao motora: tremor, abalos, tensao mus-
cular, inquietacao, fadiga facil, dores;

-Hiperatividade autondmica: palpitagdes,
sensacao de asfixia, sudorese, maos frias e
umidas, dificuldade de deglutir, sensagao de
no na garganta;

-Vigilancia: impaciéncia, sobressaltos, sen-
sacdo de incapacidade, dificuldade de con-
centra¢ao, insonia, irritabilidade, lapsos de
memoria.

EIAGN()STICO

O diagnostico baseia-se na presenga de ansie-
dade ou preocupacao excessiva sobre diferentes
circunstancias da vida, por pelo menos seis
meses. Ha dificuldade em controlar essas preo-
cupagoOes ¢ a ansiedade causa intensa aflicao
ou prejuizo significativo. Trés ou mais sinto-
mas descritos acima devem estar presentes. O
diagnostico diferencial deve ser feito com as
condig¢des clinicas que possam causar ansieda-
de, como intoxicagao por cafeina ou abuso de
estimulantes; abstinéncia de alcool e sedativos;
transtorno do panico, fobias, TOC, transtorno
depressivo e distimia.

IZROGNOSTICO E TRATAMENTO

O curso tende a ser cronico e flutuante. Em
casos leves, os pacientes podem ser encami-
nhados para psicoterapia, muitas vezes sem que
seja necessaria interven¢ao medicamentosa.
Orientagdes gerais como a pratica de exercicios
e reducao do uso de cafeina e alcool também
podem ser uteis.

O tratamento medicamentoso ¢ baseado no
uso de antidepressivos ISRS ou venlafaxina.
Benzodiazepinicos podem ser utilizados em
associacao, com o cuidado de reduzir a dose
ou descontinuar gradativamente apos 2-3
semanas. A duracdo do tratamento pode ser
longa, em alguns casos por toda a vida.

IV - FOBIA SOCIAL E ESPECIFICA

Fobia: medo irracional que provoca ansiedade
antecipatoria € comportamento consciente de
esquiva do objeto, atividade ou situagao espe-
cifica temida. Pode acarretar prejuizo na capa-
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cidade funcional do individuo, que reconhece
sua reacao como sendo excessiva.

Fobia social: medo excessivo de humilhacao
ou embaraco em varios contextos sociais — fa-
lar ou escrever em publico, por exemplo. Pode
ser circunscrita, isto ¢, ligada ao desempenho
de uma situacao determinada, como comer ou
escrever em publico; ou generalizada, quando
os temores incluem a maioria das situacoes.

Fobia especifica: medo acentuado e persistente
de objetos claramente discerniveis ou situagoes
isoladas. Pode ser classificada em diversos ti-
pos, segundo a situacao fobica.

FZPIDEMIOLOGIA

Sao transtornos mentais comuns €, na maioria
das vezes, ndo sdo diagnosticados. Estima-se
que 5 a 15% da populagao apresente sintomas
fobicos sociais, resultando em diferentes graus
de incapacitacdo e sofrimento. Costuma ser
mais frequente em mulheres. A idade de inicio
geralmente se situa no inicio da adolescéncia,
podendo ocorrer entre 5 ¢ 35 anos. A fobia
especifica ¢ mais comum que a fobia social.

FETioLoGIA

Interacao de fatores biologicos, genéticos e
ambientais. Aspectos psicodinamicos parecem
estar intimamente envolvidos, isto €, o sintoma
fobico estaria relacionado a expressao conscien-
te de conflitos inconscientes. O deslocamento
tem sido descrito como um dos mecanismos
de defesa principais — a ansiedade ¢ separada
da ideia ou situacao original e deslocada para
algum outro objeto ou situagdo simbolica.

Na fobia especifica, o sintoma pode resultar
da associagdo de um objeto ou situacdo com
experiéncias de medo, ja vividas anteriormen-
te. Tendem a ter incidéncia familiar, princi-
palmente, o tipo sangue-injecao-ferimentos.
Alguns pacientes com fobia social podem ter
apresentado inibi¢do comportamental durante a
infancia. Além disso, os parentes em primeiro
grau de individuos com fobia social estdo cerca
de trés vezes mais propensos do que os parentes
de individuos nao afetados.

Atitude contrafobica: a ansiedade fobica fica
oculta atraves de um padrao de comportamen-
to, que representa negacao de que o objeto
temido € perigoso. Os pacientes confrontam
as situacoes fobicas, em vez de adotar o com-
portamento de evitagao.

VS ARACTERISTICAS CLINICAS

As fobias caracterizam-se pelo surgimento de
severa ansiedade, quando o paciente € exposto
a uma situacao ou objeto especifico ou quando
preve a exposicao a situagdo ou ao objeto espe-
cifico. Geralmente, os pacientes tentam evitar o
estimulo fobico. E comum ocorrerem ataques
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de panico em pacientes com fobia social ou
especifica. Pode haver associacdo com outros
transtornos ansiosos, transtorno depressivo
maior e transtorno relacionado a substancias,
particularmente por uso de alcool.

A fobia social refere-se ao medo patologico
de realizar atividades em publico como as-
sinar cheques, ler, escrever, comer, falar, ou
qualquer outra situagdo em que o individuo
se sinta exposto ou ridicularizado na frente de
outras pessoas. E classificada em circunscrita,
quando restrita a uma situa¢ao especifica; ou
generalizada, quando o comportamento fo-
bico inclui todas ou quase todas as situagoes
sociais. A ansiedade antecipatoria, isto €, o
aparecimento de ansiedade antes da presenca
do estimulo fobico, ¢ uma caracteristica que
pode atingir um grau de sofrimento altamen-
te incapacitante e grave, afetando o sono, o
apetite € a concentracdo. Outros sintomas
incluem rubor facial, contracdes musculares
¢ ansiedade acerca do julgamento dos outros.

As fobias especificas sao restritas a situagdes
isoladas, surgem geralmente na infancia e podem
persistir por toda a vida. Podem ser divididas
segundo a situacao/objeto fobico € os tipos mais
comuns sa0: animais, tempestades, alturas, doen-
cas, ferimentos/sangue/injecao, morte € espagos
fechados (claustrofobia). A situagdo temida, ape-
sar de ser limitada, pode provocar grande ansie-
dade antecipatoria ou durante o contato.

ILIAGNOSTICO

O diagnostico € baseado na ocorréncia de medo
acentuado e persistente, revelado pela presenca
ou antecipagdo do objeto ou situagdo fobica,
seja uma situagao especifica (fobia especifica)
ou relacionada ao desempenho social (fobia
social). A exposi¢do ao objeto/situacdo temida
quase invariavelmente provoca ansiedade, que
pode assumir a forma de um ataque de panico.
O individuo reconhece que o medo € irracional
ou excessivo, € ha prejuizo social significativo.

E importante diferenciar as fobias especifica e
social do medo apropriado e timidez normal,
respectivamente — nas fobias, os sintomas com-
prometem a capacidade funcional do individuo.
Uso de substancias, tumores do SNC e doen-
cas cerebrovasculares devem ser descartadas.
Esquizofrenia, transtorno do panico, TOC e
transtorno depressivo também fazem parte do
diagnostico diferencial.

TZROGNOSTICO E TRATAMENTO

O curso ¢ cronico e as fobias podem piorar
se nao tratadas. Pode haver melhora com o
tratamento psicoterapico. Na fobia especifica,
betabloqueadores podem ser utilizados, prin-
cipalmente quando ha ataques de panico. Nos
quadros de fobia social, antidepressivos (ISRS
¢ venlafaxina), betabloqueadores (atenolol e
propranolol) e benzodiazepinicos (clonazepam
e alprazolam) podem ser indicados.
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V - TRANSTORNO DE ESTRESSE

POS-TRAUMATICO (TEPT)

Desenvolve-se apds experiéncia de uma situa-
cdo estressante de ordem fisica ou emocional
de magnitude suficientemente traumatica
para qualquer pessoa (por exemplo: guerras,
torturas, estupro, acidentes, catastrofes natu-
rais). O individuo passa a reviver a situagao
traumatica através de sonhos ou flashbacks
(pensamentos durante a vigilia), associados
a evitagdo persistente de situagdes que relem-
brem o trauma, dificuldades cognitivas, sinto-
mas ansiosos € depressivos.

O TEPT tem uma prevaléncia ao longo da
vida estimada em 1 a 14% da populagdo. Pode
ocorrer em qualquer idade, porém ¢ mais fre-
quente em adultos jovens. O desenvolvimento
deste transtorno parece estar relacionado ao
significado subjetivo do fator estressor (evento
traumatico) para o paciente, além de fatores
bioldgicos e psicodinamicos também estarem
implicados na etiologia deste processo. Os sin-
tomas geralmente se iniciam nos primeiros trés
meses apos o evento desencadeante, variando
de poucas semanas a seis meses.

O paciente pode apresentar sentimentos de cul-
pa, rejeicao € humilhag¢ao; comprometimento
da memoria e atenc¢ao, revivéncia dolorosa do
evento traumatico, comportamento de esquiva
ou agressivo. Pode haver idea¢ao suicida. O
diagndstico diferencial deve incluir epilep-
sia, transtorno por uso de substancias, outros
transtornos ansiosos € transtornos de humor.
O curso ¢ flutuante e pode haver recuperacao
completa. O inicio rapido dos sintomas, bom
funcionamento pré-morbido e presenca de
suporte social e familiar sdo indicios de bom
prognostico. O tratamento baseia-se no uso
de antidepressivos e psicoterapia.

VI - TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE E DEPRESSAO

Definido pela presenca de sintomas depres-
sivos € ansiosos simultaneamente, que nao
apresentam gravidade significativa para que
sejam feitos diagndsticos em separado. Esta
presente apenas na CID-10. O tratamento
deve seguir as diretrizes terapéuticas encon-
tradas no transtorno de ansiedade generali-
zada, podendo ainda haver beneficio com o
uso de antidepressivos.

VIl -TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

Sao estados de angustia, perturbacoes emo-
cionais, alteracdes do funcionamento ¢ de-
sempenho sociais que surgem em um periodo
de adaptacdo a uma mudanga de vida ou em
consequéncia de um evento de vida estressante.
E uma reacdo mal adaptativa em curto prazo.
Possui uma prevaléncia de 10% da populacao
e uma proporc¢do de mulheres para homens de
2:1. A faixa etaria mais comumente afetada ¢
de criancas e 1dosos.

Os sintomas nao precisam aparecer simul-
taneamente com agente estressor, podendo
iniciar em até trés meses depois de iniciado o
evento e, geralmente, ndo persiste por mais de
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seis meses. Apresentam-se com sintomas de
ansiedade, humor deprimido, perturbacdes de
conduta ou forma mista.

O progndstico € bom, geralmente o individuo
retorna ao funcionamento anterior. Estes pa-
cientes beneficiam-se muito com um acompa-
nhamento psicoterdapico. Como terapia farma-
coldgica usam-se antidepressivos e ansioliticos.
Lembrar que nestes casos o uso € breve.
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VIl - TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS
OU CONVERSIVOS

Caracterizam-se por uma perda parcial ou
completa da integracao normal entre as me-
morias do passado, da consciéncia de iden-
tidade ¢ sensacoes imediatas ¢ controle dos
movimentos corporais. A dissocia¢do surge
como uma defesa contra os traumatismos. As
defesas dissociativas executam uma dupla
funcado de ajudar as vitimas a distanciarem-se
dos traumas e, a0 mesmo tempo, ocorrem ela-
boragdes necessarias para alinhar estes com o
restante de suas vidas. Esses transtornos foram
classificados anteriormente como ‘“histeria de
conversao” ou mesmo ‘‘histeria”.

Como diretrizes diagndsticas devemos excluir
quaisquer evidéncias de transtorno fisico que
possam explicar os sintomas e buscar uma
causa de natureza psicoldgica, mesmo que
negada pelo paciente. Lembrar que transtor-
nos dissociativos ndo sao simulacoes, estas
ultimas ocorrem de maneira premeditada e
consciente. Os transtornos dissociativos sao
subdivididos em varias formas, de acordo com
o sintoma apresentado. Estudaremos, a seguir,
suas principais apresentacoes.

1. Amnésia dissociativa

O sintoma amnésia ¢ comum a fuga disso-
ciativa, ao transtorno dissociativo de iden-
tidade e a propria amnésia dissociativa.
Da-se o diagnostico de amnésia dissociativa
quando os fendmenos dissociativos estao
limitados a amnésia. O sintoma-chave ¢ a
incapacidade de recordar informacdes ja
armazenadas. As informag¢des esquecidas
geralmente dizem respeito a um evento es-
tressante ou traumatico na vida da pessoa.
Deve-se descartar quaisquer evidéncias de
um transtorno cerebral. A capacidade de
aprender novas informag¢des ¢ mantida, e
este ¢ o sintoma dissociativo mais comum.
A amnésia completa e generalizada ¢ rara,
quando ocorre ¢ geralmente parte de uma
fuga dissociativa. Seu término geralmente ¢
abrupto e a recupera¢do ¢ completa. Como
tratamento adequado, o uso de benzodia-
zepinicos intravenosos ¢ de grande valor;
uma vez retomadas as memaorias, um acom-
panhamento psicoterapico ¢ indicado.
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2. Fuga dissociativa

Neste caso o paciente tem todos os aspectos
da amnesia dissociativa acompanhados de
um afastamento fisico de seus lares, locais
de trabalho, mantendo os cuidados consigo,
e frequentemente assumindo nova identidade e
ocupagao. Lembrar que as identidades antigas
e recentes nao se alteram; isto ocorre no trans-
torno dissociativo de identidade. A etiologia ¢
a mesma da amnésia dissociativa. A fuga geral-
mente € breve, de horas a dias, e o tratamento
¢ similar ao anterior.

3. Transtorno dissociativo de identidade
ou transtorno de personalidade miltipla

Este ¢ um transtorno cronico, que a causa en-
volve um evento traumatico, abuso fisico ou
sexual na infancia. Neste quadro a pessoa pos-
sui duas ou mais identidades e cada uma deter-
mina o comportamento e as atividades durante
o periodo em que predomina. E o mais grave
dos transtornos dissociativos. Pode ocorrer em
criancas de até trés anos de idade. Quanto mais
precoce o inicio dos sintomas, pior o prognosti-
co. E o mais severo e cronico e sua recuperacio
geralmente ¢ incompleta. Como piora do quadro,
as demais personalidades podem apresentar per-
turbacoes distintas, como transtornos de humor,
de personalidade € outros. Em seu tratamento
utilizamos a hipnose e psicoterapia.

4. Estupor dissociativo

Ocorre uma diminuicdo extrema ou auséncia de
movimentos voluntarios e de responsividade nor-
mal a estimulos extremos como luz, ruido e toque.
O paciente pode ficar imovel por longos periodos
de tempo, a fala e os movimentos ficam quase ou
completamente abolidos. Geralmente o paciente
encontra-se com olhos abertos, ficando claro que
ele ndo esta adormecido ou inconsciente. O prog-
nostico ¢ bom e ocorre recuperagao total.

5. Transtornos de transe e possessao

Ocorre uma pausa temporaria tanto do senso de
identidade pessoal quanto da consciéncia plena
do ambiente. O individuo age como que tomado
por uma personalidade, espirito ou divindade.
A ateng¢do e consciéncia limitam-se aos aspec-
tos do ambiente imediato, ocorrendo, as vezes,
repetidos movimentos, posi¢cdes € expressoes
vocais. Para dar o diagndstico de transtorno
de transe ou possessdo, tais eventos t€ém que
ocorrer de maneira involuntaria, indesejavel e
fora de contextos religiosos.

6. Transtornos dissociativos de movi-
mentos e sensacao

Ocorre uma perda ou interferéncia nos movi-
mentos acompanhadas ou ndo de diminuigdes
sensitivas, quase sempre cutaneas. Devem-se
descartar fatores fisiologicos ou anatdomicos.
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7. Sindrome de Ganser

Consiste em uma producao voluntaria de uma
sintomatologia psiquiatrica grave. O paciente
produz respostas erroneas e falas desproposita-
das. Ocorre piora dos sintomas quando este esta
sendo observado. A recuperacao € repentina e o
paciente alega amnésia para os acontecimentos.

8. Convulsoes dissociativas ou pseu-
doconvulsoes

Podem imitar ataques epilépticos nos movi-
mentos. Raramente ocorrem equimoses de-
correntes das quedas, mordeduras de lingua ou
incontinéncia urinaria.

IX - TRANSTORNOS SOMATOFORMES

Sao grupos de transtornos que envolvem sinto-
mas fisicos para os quais nao se pode encontrar
uma explicagdo médica adequada.

1. Transtorno de somatizacao

E caracterizado por multiplos sintomas somati-
cos que nao podem ser explicados em exames
fisicos ou laboratoriais. Sao queixas variadas
e multiplos sistemas organicos sdo afetados,
ex.: sintomas gastrointestinais, cutaneos e
cardiovasculares. Também foi conhecido
no passado como histeria, nome em desuso
atualmente. E um transtorno cronico, de evolu-
cao flutuante, iniciando-se, geralmente, na ter-
ceira década de vida. Sua relacao de mulheres
para homens estd entre 5 ¢ 20:1. Possui uma
prevaléncia entre 0,1 e 0,2% da populagao.

Como critérios diagnosticos, o paciente deve
apresentar pelo menos dois anos de sintomas
fisicos multiplos sem achados nos exames fisicos
ou laboratoriais, acompanhados de recusa em
aceitar que ndo ha explicagdo fisica para o sin-
toma e certo grau de comprometimento familiar
ou social. Frequentemente esta associado com
sintomas ansiosos ou depressivos.

O curso ¢ cronico e frequentemente debilitador.
Como tratamento devemos iniciar a psicoterapia
e, quando surgirem os sintomas, pode-se usar 0s
ansioliticos ou antidepressivos. Deve-se usar de
forma criteriosa, pois estes pacientes tendem a
usa-los de maneira errada e ndo confiavel.

2. Transtorno conversivo

Define-se pela presenca de um ou mais sin-
tomas neurologicos (ex.: paralisia, cegueira,
parestesias) que ndao podem ser explicados
por um transtorno neuroldégico conheci-
do. Pode ter inicio em qualquer idade, ¢ a
proporc¢do entre mulheres € homens € de 2:1.

O curso e prognodstico sdo favoraveis, com
resolucao dos sintomas em alguns dias. Como
tratamento, a psicoterapia de apoio, orientada
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para o insight, € a terapia comportamental sdo
eficazes. Hipnose € ansioliticos tambeém fazem
parte do arsenal utilizado.

3. Transtorno hipocondriaco

O termo deriva de HIPOCHONDRIUM, que
significa “abaixo das costelas”, referente as
queixas abdominais comuns em muitos pa-
cientes.

Trata-se de interpretacdes erroneas ou irreais do
paciente sobre sintomas e sensagoes fisicas, le-
vando a preocupagoes € medo de terem doencas
sérias, embora nao se encontrem causas médi-
cas. Tais preocupacoes resultam em sofrimento
¢ prejudicam sua capacidade para funcionar em
seus pape€is pessoais, sociais € ocupacionais.
Ocorre mais comumente na terceira década de
vida e afeta igualmente homens e mulheres.

O curso geralmente ¢ episodico, tendo estes
uma duracao de meses ou até anos ¢ sao se-
parados por periodos quiescentes igualmente
longos. Tem-se relagao entre exacerbag¢ao dos
sintomas € estres-sores psicossociais.

Como tratamento, a psicoterapia ¢ novamente
uma forte aliada, devendo-se usar antidepressi-
vos e ansioliticos somente quando um transtorno
de humor ou de ansiedade estiver subjacente.

4. Transtorno doloroso somatoforme
persistente

A queixa predominante ¢ a dor, grave, per-
sistente e angustiante, a qual ndo pode ser
explicada por um processo fisiologico. A dor
esta frequentemente associada a um conflito
emocional ou psicossocial.

A proporcao mulheres para homens ¢ de 2:1,
sendo a idade tipica de aparecimento entre
a quarta e quinta décadas de vida, em que a
tolerancia a dor tende a cair. E mais comum
em trabalhadores bracais, devido a maior pro-
babilidade de lesoes relacionadas ao trabalho,
muito comumente associados com transtornos
depressivos € ansiosos.

Como etiologia temos conflitos intrapsi-
quicos, comportamentos recompensatorios,
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vantagens em relacionamentos interpessoais.
Sabe-se que a serotonina € o principal neu-
rotransmissor envolvido.

O prognostico ¢ variavel, pode causar coma,
remissao total dos sintomas ou passar a cronico
¢ incapacitante.

O tratamento ¢ feito com uma psicoterapia e
o uso de antidepressivos. Analgésicos nao sao
bons adjuvantes no tratamento.

5. Transtorno dismoérfico corporal

Compreende-se em uma preocupagao com um
defeito corporal imaginario ou uma distor¢ao
exagerada de um defeito minimo ou sem impor-
tancia. Para ser considerada como transtorno
mental € necessario haver sofrimento significa-
tivo e/ou estar associado a um prejuizo na vida
pessoal, social ou ocupacional.

O curso geralmente € cronico e o tratamento €
feito com psicoterapia e uso de drogas seroto-
nérgicas especificas.

6. Transtornos facticios (sindrome de
Munchausen)

Nestes transtornos os pacientes normalmente
produzem sinais de doencas fisicas ou mentais
¢ apresentam de forma enganosa suas histo-
rias. Tém como objetivo primario assumir o
papel de paciente. Ocorre mais frequentemente
em homens ¢ entre trabalhadores da area de
saude. Ocorre geralmente no inicio da vida
adulta, mas pode aparecer na infancia ou
adolescéncia. O progndstico € ruim e o trata-
mento tende a ser ineficiente. Nao ha terapia
psiquiatrica eficaz.

o
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TRAINISTORIOS ALIIMENTARES

| - ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa € caracterizada por uma
profunda perturbacdo da imagem corporal
¢ busca incessante da magreza, frequente-
mente ao ponto de inani¢ao. O transtorno €
reconhecido ha muitas décadas, sendo des-
crito em varios individuos com uma unifor-
midade impressionante. O transtorno ¢ mais
prevalente em mulheres do que em homens
e, em geral, tem seu inicio na adolescéncia.
As hipoéteses de uma perturbagdo psicoldgica
basica em mulheres jovens com o transtorno
incluem conflitos envolvendo a transicao de
menina para mulher. Questdes psicoldgicas
relacionadas a sentimentos de impoténcia e
dificuldade no estabelecimento da autonomia
também foram sugeridas como contribuindo
para o desenvolvimento do transtorno.

IZPIDEMIOLOGIA

Os transtornos alimentares de varias especies
tém sido relatados em até 4% de estudantes
adultas jovens. A anorexia nervosa vem sendo
relatada com maior frequéncia nas tltimas dé-
cadas, com crescentes relatos do transtorno em
meninas pré-puberes e em homens. As idades
mais comuns de inicio para a anorexia nervosa
sao os anos da adolescéncia, mas até 5% dos
pacientes com anorexia nervosa tém o inicio
do transtorno logo apds os vinte anos. Estimula-
-se que a ocorréncia de anorexia nervosa seja
cerca de 0,5 a 1% das meninas adolescentes.
Ela ocorre de 10 a 20 vezes mais frequente-
mente em mulheres que em homens. A preva-
léncia de mulheres jovens com diagnosticos
esta proxima a 5%, conforme estimativas.
Embora o transtorno fosse descrito inicialmen-
te entre classes superiores, recentes levanta-
mentos epidemioldogicos ndo mostram esta
distribui¢do. O transtorno parece ser mais co-
mum em paises desenvolvidos, podendo ser
visto com maior frequéncia em mulheres jovens
em profissoes que exigem magreza, Como mo-
delos e bailarinas.

I2TIoLoGIA

Fatores bioldgicos, psicologicos e ambientais
implicam a etiologia da anorexia nervosa.

Fatores biolégicos

Os opiaceos endogenos podem contribuir para
anegac¢ao da fome dos pacientes com anorexia
nervosa. Estudos preliminares mostram ganhos
dramaticos de peso em alguns pacientes que
recebem antagonistas dos opiaceos. A inani¢ao
resulta em muitas alteracdes bioquimicas, al-
gumas das quais também estdo presentes na

depressdo, como hipercortisolemia € nio su-
pressado pela dexametasona. A funcao tireoidea
também resulta em amenorreia, que reflete
niveis hormonais diminuidos (hormonios lu-
teinizante, foliculo-estimulante e liberador da
gonadotropina). Entretanto, alguns pacientes
com anorexia nervosa tornam-se amenorreicos
por causa da perda significativa de peso.

Fatores sociais

Existem algumas evidéncias de que os pacien-
tes com anorexia nervosa tém relacionamentos
intimos, porém problematicos, com seus pais
e, com a doencga, tendem a distrair a atencao
dos relacionamentos conjugais tensos em seus
lares. Os pacientes com anorexia nervosa €s-
tdo propensos a terem historias familiares de
depressao, dependéncia de alcool ou um trans-
torno alimentar.

A anorexia nervosa parece ser uma reacao as
demandas sobre os adolescentes por maior
independéncia e aumento no funcionamento
social e sexual. Os pacientes com a doenca
substituem suas preocupacoes adolescentes
normais pela preocupagdo com alimentos e
ganho de peso. Essas preocupagdes asseme-
lham-se a obsessoes.

Os pacientes com anorexia nervosa tipicamente
ndo possuem um senso de autonomia e indivi-
dualidade. Muitos pacientes com o transtorno
vivenciam seus corpos como estando, até certo
ponto, sob o controle de seus pais. A inani¢ao
autoinduzida pode representar um esforco para
obter validagdo como uma pessoa tinica € espe-
cial. Apenas através de atos de autodisciplina
extraordinaria o paciente anoreéxico desenvolve
um senso de autonomia e individualidade.

IZIAGNOSTICO E CARACTERISTICAS
CLINICAS

O aparecimento da anorexia nervosa ocorre
entre os dez e trinta anos de idade.

A maior parte do comportamento aberrante
dirigido para a perda de peso ocorre em se-
gredo. Os pacientes anoréxicos geralmente
recusam-se a comer com suas familias ou em
locais publicos. Perdem peso por uma redugao
drastica na ingestdo total de alimentos, com
uma diminui¢ao desproporcional nos alimentos
ricos em carboidratos e lipidios.

Infelizmente, o termo “anorexia” ¢ inadequado,
pois a perda de apetite ¢ geralmente rara quase
até o final da doenga. A evidéncia de que os
pacientes estdo constantemente pensando em
comida revela-se na paixao por colecionar re-
ceitas e preparar refeicdes elaboradas para os
outros. Alguns pacientes nio conseguem con-
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trolar continuamente a restricao voluntaria da
ingestdo de alimentos e, assim, t€m episddios
de voracidade. Esses episodios, em geral, ocor-
rem em segredo e, frequentemente, a noite. A
inducao de vomito frequentemente segue-se ao
episddio. Os pacientes abusam de laxantes e
mesmo de diuréticos a fim de perderem peso.
Exercicios ritualisticos, ciclismo extensivo,
caminhar ou correr sdo atividades comuns.

Comportamento obsessivo-compulsivo, de-
pressdao e ansiedade sao os outros sintomas
psiquiatricos mais frequentemente notados na
literatura sobre a anorexia nervosa. Os pacien-
tes tendem a ser rigidos e perfeccionistas.
Queixas somaticas, especialmente desconforto
epigastrico, sdo comuns. Furtos compulsivos,
geralmente de doces e laxantes, mas ocasio-
nalmente de roupas e outros itens, tambeém
sa0 comuns.

Um ajustamento sexual deficiente frequente-
mente € descrito em pacientes com este trans-
torno. Muitos pacientes adolescentes t€m atraso
no desenvolvimento psicossocial sexual, e
pacientes adultos t€ém um interesse acentuada-
mente diminuido pelo sexo, acompanhando o
aparecimento da doenga. Um grupo minoritario
incomum de pacientes anoré€xicos tem uma
historia prée-morbida de promiscuidade, abuso
de drogas ou ambos e, durante a doenca, nao
mostra diminui¢do no interesse sexual.

Os pacientes geralmente chegam ao médico
quando a perda de peso se torna aparente. A
medida que a perda ponderal se aprofunda,
aparecem sinais fisicos como hipotermia (me-
nos de 35°C), edema, bradicardia, hipotensao
¢ lanugem (aparecimento de cabelo tipo neo-
natal), e ocorre uma variedade de alteragdes
metabolicas. Algumas pacientes chegam a
aten¢do medica por causa de amenorreia, que
frequentemente aparece antes de sua perda de
peso ser perceptivel. Alguns pacientes com
anorexia nervosa induzem vomitos ou abusam
de laxantes e diuréticos, causando preocupa-
¢do sobre a alcalose hipocalémica. Observa-se
um comprometimento na diurese.

Critérios diagnésticos para anorexia
nervosa

A- Recusa a manter o peso corporal em nivel
igual ou acima do minimo normal adequado a
idade e a altura (por ex.: perda de peso levando
a manuten¢ao do peso corporal abaixo de 85%
do esperado, ou fracasso em ter o ganho de peso
esperado durante o periodo de crescimento,
levando a um peso corporal menor que 85%
do esperado).

B- Medo intenso de ganhar peso ou de se tor-
nar gordo, mesmo estando com peso abaixo
do normal.

C- Perturbagdao no modo de vivenciar o peso ou
a forma do corpo, influéncia indevida do peso
ou da forma do corpo sobre a autoavaliacao,
ou negacao do baixo peso corporal atual.
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D- Nas mulheres pos-menarca, amenorreia;
isto ¢, auséncia de pelo menos trés ciclos
menstruais consecutivos (considera-se que
uma mulher tem amenorreia se seus periodos
ocorrem apenas apos administracao de hor-
monio, por ex.: estrdgeno).

Especificar tipo:

Tipo restritivo — durante o episodio atual de
anorexia nervosa, o individuo nao se envol-
veu regularmente em um comportamento de
comer compulsivamente, ou de purgacao (isto
¢, autoinducao de vomito ou uso indevido de
laxantes, diuréticos ou enemas);

Tipo compulsido periddica/purgativo — durante
o episddio atual de anorexia nervosa, o indi-
viduo envolveu-se regularmente em um com-
portamento de comer compulsivamente ou de
purgacdo (isto ¢, autoinducao de vomito ou uso
indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

EIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da anorexia nervosa ¢
complicado pela negacdo dos sintomas por par-
te do paciente, pelo segredo envolvendo seus
rituais alimentares bizarros e sua resisténcia a
buscar tratamento. Portanto, pode ser dificil
identificar o mecanismo de perda de peso e os
pensamentos ruminativos associados, envol-
vendo distor¢des da imagem corporal.

O meédico deve assegurar-se que o paciente ndo
tem uma doenca fisica que explique a perda de
peso (por ex.: tumor cerebral, cancer). Perda de
peso, comportamento alimentar peculiar € vo-
mitos podem ocorrer em varias doengas psiquia-
tricas. O transtorno depressivo e a anorexia tém
varios aspectos em comum, como sentimentos
de depressao, crises de choro, perturbacao do
sono, ruminagodes obsessivas € pensamentos sui-
cidas ocasionais. Esses transtornos, entretanto,
tém varias caracteristicas distintivas. Em geral,
um paciente com transtorno depressivo tem
diminui¢do do apetite, enquanto um paciente
com anorexia nervosa afirma ter apetite normal
¢ sentir fome. Apenas nos estagios severos da
anorexia nervosa o paciente realmente sente uma
diminuicao no apetite.

A anorexia nervosa deve ser diferenciada da
bulimia nervosa, um transtorno no qual ocor-
rem compulsdes periddicas seguidas por de-
pressdo, pensamentos autodepreciativos e,
frequentemente, indugao de vomito, enquan-
to o paciente mantém seu peso dentro de um
limite normal. Além disso, na bulimia nervo-
sa raramente ha uma perda de peso de 15%.
As duas condigdes, as vezes, ocorrem juntas.

IYURSO E PROGNOSTICO

O curso da anorexia nervosa varia imensamen-
te — recuperagao espontanea sem tratamento,
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recuperacao apos uma variedade de tratamentos,
curso flutuante de ganhos de peso seguidos por
recaidas, e um curso de deterioracdo gradual
resultando em morte causada por complicacgdes
da inani¢ao. Em geral, o prognostico ndo ¢ bom.

HIRATAMENTO

Dadas as complicadas implicagdes psicologicas
e médicas da anorexia nervosa, recomenda-se
um plano abrangente de tratamento, incluindo
hospitalizagdo, quando necessaria, € terapia
tanto individual quanto familiar. Enfoques
comportamentais, interpessoais € cognitivos
e, em alguns casos, medicamentos, devem ser
considerados, principalmente, o uso de ISRS
em doses mais altas.

Il - BULIMIA NERVOSA

A bulimia nervosa, que ¢ mais comum que a
anorexia nervosa, consiste de episodios recor-
rentes do consumo de grandes quantidades de
alimentos acompanhado por um sentimento de
perda de controle. O individuo também tem
comportamentos compensatorios recorren-
tes — como purgacdo (vomitos autoinduzidos,
uso repetido de laxantes ou uso de diuréticos),
jejum, ou exercicios excessivos — para evitar
o ganho de peso. A diferenca dos pacientes
com anorexia nervosa, aqueles com bulimia
nervosa podem manter um peso corporal nor-
mal. De acordo com os critérios diagndsticos
de bulimia nervosa, a compulsdo periddica e
0os comportamentos compensatorios devem
ocorrer em media pelo menos duas vezes por
semana durante trés meses.

FEPIDEMIOLOGIA

A bulimia nervosa ¢ mais prevalente que a
anorexia nervosa. As estimativas de bulimia
nervosa variam de 1 a 3% das mulheres jovens.
Como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa
também ¢ significativamente mais comum em
mulheres, mas seu inicio da-se frequentemen-
te mais tarde na adolescéncia ou na idade adul-
ta jovem. Sintomas ocasionais de bulimia
nervosa, como episoddios 1solados de compul-
sdo periodica e purgagdo, tém sido relatados
em até 40% das universitarias. Embora a buli-
mia nervosa frequentemente esteja presente em
mulheres jovens de peso normal, elas tém,
ocasionalmente, uma historia de obesidade.

IETioLoGliA

Fatores biologicos — alguns investigadores vém
tentando associar os ciclos de compulsao perio-
dica e purga¢do com varios neurotransmissores.
Como os antidepressivos, as vezes, beneficiam
pacientes com bulimia nervosa, a serotonina €
a noradrenalina tém sido implicadas.

Os niveis de endorfina plasmatica estio aumen-
tados em alguns pacientes com bulimia nervosa
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que vomitam, levando a possibilidade de que
os sentimentos de bem-estar experimentados
por alguns deles apds o vOmito possam ser me-
diados pelo aumento nos niveis de endorfina.

Fatores sociais — os pacientes com bulimia
nervosa, como aqueles com anorexia ner-
vosa, tendem a ser ambiciosos e respondem
as mesmas pressoes para a magreza. Como
ocorre com 0s anoréxicos, muitos pacien-
tes com bulimia nervosa sdo deprimidos, ¢
existe uma depressdao familiar aumentada.
As familias desses pacientes, entretanto, em
geral, sdo diferentes daqueles dos anoréxi-
cos, caracterizando-se por menor intimidade
e maiores conflitos entre seus membros. Os
pacientes bulimicos descrevem seus pais
como negligentes e rechacados.

Fatores psicologicos — o paciente bulimico,
como o anoréxico, tem dificuldades com as
demandas da adolescéncia, mas os pacientes
bulimicos sdo mais extrovertidos, coléricos e
impulsivos do que os anoréxicos. Dependéncia
de alcool, furtos em lojas e instabilidade emo-
cional (incluindo tentativas de suicidio) estdao
associados com a bulimia nervosa.

IZIAGNOSTICO E CARACTERISTICAS
CLINICAS

As caracteristicas essenciais da bulimia ner-
vosa sdo episodios recorrentes de compulsio
periodica; um sentimento de falta de controle
sobre o comportamento alimentar durante as
comilancas; vomitos autoinduzidos, uso de la-
xantes ou de diuréticos; regimes rigidos; jejum
ou exercicios vigorosos para evitar ganhos de
peso e preocupacgao persistente e exagerada com
a forma e o peso do corpo. A compulsao perio-
dica, em geral, precede os vOmitos em um ano.

A maioria dos pacientes esta dentro do peso
normal, mas alguns podem estar acima ou
abaixo deste. Os bulimicos preocupam-se com
imagem corporal e com a aparéncia acerca do
modo como 0s outros os veem, € com a atrati-
vidade sexual. A maioria deles ¢ sexualmente
ativa, em comparagao com 0s anoréxicos, que
nao se interessam por sexo. Pica e conflitos du-
rante as refeicoes ocasionalmente sao revelados
nas historias dos pacientes bulimicos.

Os pacientes com o tipo purgativo de buli-
mia nervosa podem estar em risco para certas
complicagdes medicas, como hipocalemia
por vomitos e abuso de laxantes e alcalose
hipoclorémica. Aqueles que vomitam repetida-
mente estdo em risco para fissuras gastricas ou
esofagicas, embora essas complicagdes sejam
raras. Os pacientes com bulimia nervosa que
usam laxantes podem ter um curso diferente
daqueles que realizam comilancas seguidas de
dietas ou exercicios.

A bulimia nervosa ocorre em individuos com
altas taxas de transtornos do humor e trans-
tornos do controle dos impulsos, sendo tam-
bém relatada em individuos em risco para
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transtornos relacionados a substancias € uma
variedade de transtornos da personalidade. Os
pacientes com bulimia nervosa tambeém tém
taxas aumentadas de transtornos de ansiedade,
transtorno bipolar I e transtornos dissociativos
¢ historias de abuso sexual.

EIAGNC')STICO DIFERENCIAL

O diagnostico de bulimia nervosa nao pode
ser feito se os comportamentos de compulsao
periddica e purgacao ocorrem exclusivamente
durante episodios de anorexia nervosa. Nesses
casos, o diagnostico € de anorexia nervosa,
tipo compulsdo periodica/purgativo.

Os pacientes com transtorno da personalidade
borderline, as vezes, realizam comilancas, mas
o ato de comer esta associado com outros sinais
do transtorno.

Y#URSO E PROGNOSTICO

Pouco se sabe acerca do curso em longo
prazo da bulimia nervosa, e o resultado em
curto prazo ¢ variavel. Em geral, o transtorno
tem melhor prognostico do que a anorexia
nervosa. Em curto prazo, os pacientes com
bulimia nervosa que sdo capazes de se envol-
ver no tratamento t€ém relatada uma melhora
de 50% na compulsiao periodica/purgacao;
entre os pacientes ambulatoriais, as melhoras
parecem durar mais de cinco anos. Contudo,
os pacientes nao estao livres de sintomas
durante os periodos de melhoras; a bulimia
nervosa € um transtorno croénico, com remis-
sOes e exacerbacoes.

O prognostico depende da severidade das se-
quelas da purgacgado — isto €, se ha desequilibrios
eletroliticos € em que grau os vomitos resultam
em esofagite, amilasemia, aumento das glan-
dulas salivares e em caries dentarias.

Em alguns casos de bulimia nervosa nao tratada,
ocorre remissao espontanea em um a dois anos.

EIRATAMENTO

O tratamento da bulimia nervosa consiste de
varias intervengoes, incluindo psicoterapia
individual de enfoque cognitivo-comporta-
mental, terapia de grupo, terapia familiar e
farmacoterapia. Em vista da comorbidade dos
transtornos do humor, transtornos de ansiedade
¢ transtornos da personalidade como a bulimia
nervosa, cabe levar em consideracao esses
transtornos adicionais no plano de tratamento.

A maioria dos pacientes com bulimia nervosa
sem complicagdes ndo necessita de hospita-
lizacdo. Em geral, os pacientes com bulimia
nervosa nao mantém seus sintomas em segre-
do, como os pacientes com anorexia nervosa;
portanto, o tratamento ambulatorial nao ¢ difi-
cil. Entretanto, a psicoterapia frequentemente
¢ tempestuosa e pode ser prolongada.
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Farmacoterapia

Em geral, a maioria dos antidepressivos tem
sido efetiva nas dosagens habitualmente dadas
no tratamento de transtornos depressivos. Car-
bamazepina e litio ndo tém mostrado resultados
expressivos no tratamento da compulsao pe-
riddica, mas tém sido usados no tratamento da
bulimia nervosa com transtornos comorbidos do
humor, como transtorno bipolar.

Il - TRANSTORNO DE COMPULSAO

ALIMENTAR PERIODICO (BINGE)

O transtorno de compulsdo periddica — isto ¢,
episodios recorrentes de comilangas na ausén-
cia de comportamentos compensatorios ina-
dequados caracteristicos de bulimia nervosa
— encaixa-se na categoria. Esses pacientes ndo
tém fixacdo pela forma e peso corporais.

CRITERIOS PARA PESQUISAS PARA
TRANSTORNO DE COMPULSAO PE-
RIODICA:

A — Episodios recorrentes de compulsao perio-
dica. Um episodio de compulsao periodica ¢
caracterizado por ambos os seguintes critérios:

1 — Ingestdo, em um periodo limitado de
tempo (por ex.: dentro de um periodo de
duas horas), de uma quantidade de alimen-
to definitivamente maior do que a maioria
das pessoas consumiria em um periodo si-
milar, sob circunstancias similares;

2 — Um sentimento de falta de controle sobre
o consumo alimentar durante o episodio (por
ex.: um sentimento de ndo conseguir parar ou
controlar o que ou quando se esta comendo).

B — Os episddios de compulsdo periddica
estao associados com trés ou mais dos se-
guintes critérios:

1 — Comer muito mais rapidamente do que
o normal;

2 — Comer até sentir-se demasiadamente re-
pleto;

3 — Comer grandes quantidades de alimento,
quando ndo esta fisicamente faminto;

4 — Comer sozinho, em razao do embaraco
pela quantidade de alimentos que consome;

5 — Sentir repulsa por si mesmo, depressao
ou demasiada culpa apds comer excessiva-
mente.

C — Acentuada angustia relativamente a com-
pulsao periddica.

D — A compulsao perioddica ocorre, em média,
pelo menos dois dias por semana, por seis meses.

O método de determinacdo da frequéncia
difere daquele usado para a bulimia nervosa;
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futuras pesquisas devem dirigir-se a decisdao
quanto ao método preferencial para o esta-
belecimento de um limiar de frequéncia, isto
¢, contar o numero de episodios de compul-
sdo perioddica.

E — A compulséo periddica ndo esta associada RS [G—_— -

com o uso regular de comportamentos compen- s MEDI ViDEO 16
satorios inadequados (por ex.: purgagao, jejuns, » =
exercicios excessivos), nem ocorre exclusiva-

mente durante o curso de anorexia nervosa.
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TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE
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APENDICE

1. Transtornos da personalidade

O termo personalidade pode ser definido como
um conjunto de tragcos emocionais € comporta-
mentais que caracterizam o individuo em sua
vida cotidiana; sob condi¢des normais, estes
tracos sao relativamente estaveis e previsiveis.
Um transtorno de personalidade representa uma
variagao desses tracos de carater que vao além
da faixa encontrada na maioria dos individuos.

Os pacientes com transtorno de personalidade
apresentam padroes profundamente estranhos,
inflexiveis, mal-ajeitados de relacionamento,
percepcao do ambiente € de si mesmos. Sao
pacientes dificeis de aceitar auxilio psiquia-
trico e tendem a negar seus problemas. Esses
transtornos aparecem, geralmente, no final da
infancia ou adolescéncia e continuam a se ma-
nifestar na idade adulta. Entretanto, evitamos
o uso desse diagnostico antes dos 16 anos,
1idade em que a personalidade ndo se encontra
completamente formada.

2. Transtorno da personalidade
paranoide

E caracterizado por:

- Sensibilidade excessiva a contratempos ¢
rejeigoes;

- Tendéncia a guardar rancores persistente-
mente, recusa a perdoar;

- Desconfianca ¢ uma tendéncia a distorcer e
interpretar erroneamente agdes neutras ou
amistosas como hostis ou desonrosas;

- Uma suspeita recorrente, sem justificativa,
sobre a fidelidade de seu companheiro;

- Tendéncia a explicacdes conspiratorias, sem
fundamento, de eventos ocorrendo proximo
ao individuo.

Deve-se ter cuidado para diferencia-lo dos
transtornos delirantes persistentes. E uma con-
dicao que perdura por toda a vida, mantendo
0 paciente com constantes problemas no meio
em que Vive.

Como tratamento, a psicoterapia ¢ a escolha
mais adequada. A terapia farmacologica € usada
em casos de agitagcdo e ansiedade, podendo-se
usar antipsicoticos em doses baixas e benzo-
diazepinicos, respectivamente.

3. Transtorno da personalidade
esquizoide

Caracteriza-se por:

- Poucas atividades produzem prazer;

- Frieza emocional, afeto distante ou embotado;
- Capacidade limitada de expressar sentimentos;

- Preferéncia por atividades solitarias;
- Falta de amigos ou de relacionamentos;
- Comportamento introspectivo e fantasioso.

Deve-se ter cuidado para nao confundir com
esquizofrenia, outros transtornos delirantes
ou mesmo com o transtorno de personalidade
paranoide. Tendem a perdurar por toda a vida
¢ uma parcela pode evoluir para esquizofrenia.

A psicoterapia € novamente de grande impor-
tancia, a farmacoterapia tem sua eficacia ques-
tionada, mas pode-se utilizar antidepressivos
e antipsicoticos conforme a intensidade ou
predominancia dos sintomas.

4. Transtorno da personalidade
esquizotipica

E caracterizado por:

- Crengas bizarras, pensamentos magicos, ex.:
crenga em supersticoes, telepatia, “sexto sen-
tido™’;

- Experiéncias perceptivas incomuns, incluin-
do 1lusoes;

- Pensamento e discurso extravagantes;

- Desconfianca ou indicagao paranoide.

Deve-se diferenciar das personalidades paranoi-
de, esquizoide e esquiva. Podem ser confundidas
com esquizofrenia ou outros transtornos deliran-
tes. O curso € por toda a vida e uma porcentagem
destes pacientes pode evoluir para esquizofrenia.

Novamente a psicoterapia ¢ de grande valor.
Pode-se utilizar antipsicoticos com bons re-
sultados.

5. Transtorno de personalidade
antissocial

Caracterizado por:

- Indiferencga e insensibilidade pelos sentimen-
tos alheios;

- Irresponsabilidade e desrespeito por normas,
regras € obrigacdes sociais;

- Incapacidade de manter relacionamentos, em-
bora ndo haja dificuldade em estabelecé-los;

- Muito baixa tolerancia a frustracao, com res-
postas agressivas, muitas vezes com violéncia;

- Incapacidade de experimentar culpa e apren-
der com a experiéncia;

- Propensdo marcante em culpar os outros
¢ oferecer explicagdes racionais aos seus
comportamentos.

Sdo muito comuns as associagdes com abuso
de alcool e substancias psicoativas. Também
possuem um curso cronico, € o tratamento mais
eficaz € a psicoterapia.
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6. Transtorno de personalidade
emocionalmente instavel
(borderline)

Sao pacientes que situam-se no limite entre a
neurose € a psicose. Possuem um padrao de
afeto, humor, comportamento e relagdes extraor-
dinariamente instaveis.

Caracterizam-se por:

- Esforcos frené¢ticos para evitar o abandono
real ou imaginado;

- Comportamento suicida ou automutilante;

- Perturbagao da identidade, autoimagem:;

- Relacionamentos pessoais intensos € instaveis;

- Forte impulsividade;

- Instabilidade afetiva;

- Sentimentos cronicos de vazio;

- Dificuldade de controlar a raiva;

- Ideacao paranoide;

- Severos sintomas dissociativos.

O curso ¢ estavel, os pacientes mudam pouco
com o tempo. A psicoterapia nestes casos € mui-
to util. Como farmacoterapia usam-se os anti-
depressivos, antipsicoticos para controlar a
raiva, € anticonvulsivantes para a instabilidade
emocional e impulsividade.

7. Transtorno da personalidade
histrionica

Caracterizado por:

- Dramatizacao, teatralidade, expressao exa-
gerada das emocgoes;

- Sugestionabilidade, sao pessoas facilmente
influenciadas por outras;

- Afetividade superficial e labil;

- Procura constante para ser o centro das aten-
coes;

- Comportamento sedutor, inapropriado;

- Preocupagido excessiva com a aparéncia.

Com o passar do tempo tais pacientes tendem a
apresentar menos sintomas, ja que nao pos-
suem a mesma energia da juventude. Deve-se
ter cuidado, pois € um transtorno facilmente
confundido com a personalidade borderline.

Como tratamento, a psicoterapia ¢ de grande
valor; o uso de medicacoes, somente quando
sintomas sao identificados.

8. Transtorno da personalidade
narcisista

Caracterizados por:

- Sentimentos grandiosos da propria importancia;

- Preocupacgao com fantasias de ilimitado su-
cesso, poder, inteligéncia ou beleza;

- Crenga em ser “especial”, unico;

- Exigéncia de admiragdo excessiva;

- E explorador de relacionamentos interpes-
soais, tirando vantagens dos outros para
atingir seus objetivos;
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- Auséncia de empatia, comportamentos ¢ ati-
tudes arrogantes;

- Frequentemente sente inveja e se diz invejado
por outros.

E uma patologia de dificil tratamento. Estes
pacientes tendem a ficar mais vulneraveis com
o passar dos anos, quando os atributos da ju-
ventude j4 ndo sdo os mesmos. A psicoterapia
¢ de grande importancia. Emprega-se o litio
quando ha grandes variagdes do humor.

9. Transtorno da personalidade
anancastica (obsessivo-compulsiva)

E caracterizado por:

- Sentimentos de duvida e cautela excessivos;

- Preocupagdo com regras, listas, ordens ¢
organizacao;

- Perfeccionismo que interfere na conclusdo
de tarefas;

- Conscencioso em eXcesso;

- Pedantismo e aderéncia excessivos as con-
vengoes sociais;

- Rigidez e teimosia;

- Intrusdo de pensamentos ou impulsos insis-
tentes € inoportunos.

O curso ¢ variavel, os pacientes tanto podem
apresentar melhora na manutencao ou exacer-
bacao dos sintomas com a idade.

A psicoterapia ¢ de grande valor, ja que estes
pacientes procuram ajuda, uma vez que oS
sintomas lhes causam incomodo. O emprego
de benzodiazepinicos e antidepressivos pode
ser util.

10. Transtorno da personalidade
ansiosa, esquiva ou de evitacao

Caracterizado por:

- Sentimentos persistentes € invasivos de ten-
S0 € apreensao;

- Crenga em ser socialmente inepto, pessoal-
mente desinteressante ou inferior aos outros;

- Preocupacao excessiva em ser criticado ou
rejeitado em situagdes sociais;

- Relutancia em se envolver com pessoas, bai-
xa autoestima;

- Restrigoes no estilo de vida devido a neces-
sidade de seguranca fisica;

- Evitacdo de atividades sociais € ocupacionais
que envolvem atividades interpessoais, por
medo de criticas, desaprovacao ou rejeigao.

Estes individuos sao capazes de funcionar,
desde que estejam em ambientes protegidos.
Alguns casam e tém filhos, mas vivem suas vi-
das cercados somente pela familia. S3o sujeitos
muito vulneraveis a depressao e a ansiedade.

O tratamento psicoterapico ¢ de grande impor-
tancia. E muito comum o uso de antidepressi-
vos e ansioliticos para o alivio dos sintomas.
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11. Transtorno da personalidade
dependente

E caracterizado por:

- Deixar para os outros tomarem a maioria das
decisOes em sua vida;

- Medos exagerados de incapacidade de se au-
tocuidar;

- Capacidade limitada de tomar decisdes co-
tidianas sem um excesso de conselhos dos
outros;

- Preocupagdes com medos de ser abandonado
por uma pessoa com a qual tem relaciona-
mento intimo.

Sao pessoas altamente vulneraveis a severos
episodios depressivos com a perda da pessoa
da qual sao dependentes.
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Como tratamento, a psicoterapia € novamente
de grande ajuda. A farmacoterapia tem sido
usada para lidar com sintomas especificos,
como ansiedade e depressao.

Lembrar que os transtornos da personalidade
podem se apresentar de forma mista, sendo
denominados transtornos mistos de persona-
lidade, agrupando sinais e sintomas de varios
outros transtornos da personalidade.

. /-.-'
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.
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AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

1 —Homem de 22 anos de idade é trazido por conhecidos
ao pronto-socorro, por alteragdo do comportamento. Apre-
senta agressividade importante. Chegou a iniciar brigas
com amigos, inclusive com violéncia fisica. Apresenta tam-
bém aceleragéo psicomotora e de linguagem, pensamento
com associagdes frouxas e conteudo persecutdrio e niilista
(“me mata logo, € para isso que vocé esta aqui”’). Segundo
0 pai, ele nunca teve alteracdo comportamental antes, ou
qualquer antecedente pessoal ou familiar relevante. Tinha
sido visto ha 7 horas por amigos, quando apresentava
comportamento normal. No exame clinico, pupilas midria-
ticas; pressao arterial = 154 x 96 mmHg; FC = 116 bpm;
temperatura = 36,7°C; FR = 24 irpm, sem outras altera-
¢Oes. A conduta medicamentosa imediata deve ser:

a) Propranolol e acido valproico.

b) Haloperidol e propranolol.

c) Acido valproico e prometazina.

d) Haloperidol e prometazina.

2 — Homem de 47 anos de idade € trazido ao pronto-
-socorro de um hospital terciario por seus familiares. En-
contra-se agressivo e irritavel ha dois dias. Recusa-se a
responder parte das perguntas do examinador, ameaca
“quebrar tudo” se ndo o ajudarem logo. Refere ainda ce-
faleia holocraniana, nauseas e sudorese. Acompanhante
diz que o paciente faz uso habitual de alcool e que esteve
em uma viagem longa recentemente. Nos antecedentes
pessoais, nota-se que tem tremores e episddios de cefa-
leia semelhantes ao atual ha alguns anos, sem desenca-
deantes bem definidos pelo paciente. No exame clinico:
desorientado no tempo, tremores intensos na porgéo dis-
tal dos membros superiores, sem sintomas psicoticos ou
aceleragéo de pensamento, sem outras alteracdes. Ao fi-
nal da consulta, o paciente tenta agredir parte da equipe.

PSIQUIATRIA

O tratamento indicado é:
a) Haloperidol.

b) Diazepam.

c) Acido valproico.

d) Fenobarbital.

3 - ASra. M, 36 anos, relata que durante os ultimos trés
anos vem sentindo-se preocupada quase todo dia com
problemas variados, como atrasos do filho, contas para
pagar, entre outros. Nesse periodo, também vem tendo,
com frequéncia, palpitacdes, tremores, irritabilidade e
dificuldade para conseguir iniciar o0 sono a noite e se
concentrar nas tarefas do dia a dia, assim como dores
generalizadas no corpo, boca seca, tonturas e uma
sensacao de “respiracao dificil”. No dltimo ano, come-
gou a se sentir diariamente muito cansada, com pouca
energia e ndo conseguia se divertir em atividades que
sempre gostou, como passear no final de semana com
a familia. Além disso, comegou a comer menos do que
0 seu habitual devido a diminui¢cdo do apetite e néo
conseguia trabalhar fora de casa alguns dias em cada
més. Finalmente, no ultimo més, vem apresentando
choro diario, chegando a pensar que era melhor morrer
“para dar menos trabalho para os outros”, sentindo-se
“uma inutil” e frequentemente n&o conseguia levantar
da sua cama e sair do quarto para realizar as atividades
domésticas. Qual é o tratamento farmacologico inicial
mais adequado para essa paciente?

a) Prometazina 25 mg antes do café da manha e clona-
zepam 2 mg a noite.

b) Clorpromazina 25 mg antes do café da manha e ha-
loperidol 5 mg a noite.

c) Lorazepam 2 mg logo apds o café da manha e prega-
balina 50 mg a noite.

d) Citalopram 20 mg logo apds o café da manha e dia-
zepam 10 mg a noite.
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4 — Paciente masculino, 63 anos, da entrada no pronto-
-socorro da clinica médica com queixa de dispneia e
taquicardia. Durante a consulta, mostra-se impaciente,
com dificuldade de permanecer sentado durante a en-
trevista. Por vezes olha assustado para a parede. Ao
exame, apresenta-se sonolento, desorientado no tem-
po (ndo sabe referir dia da semana, dia do més e més)
e orientado no espaco, sudoreico, descorado 2+/4+;
ictérico 1+/4+; temperatura de 37,8°C; FC = 110 bpm;
FR =16 irpm; PA = 160 x 100 mmHg, com tremor de
extremidades. Ascite 2+/4+, figado palpavel a 2 cm do
rebordo costal, com borda romba. Sem outras altera-
cOes de exame fisico.

a) Sindrome de abstinéncia alcodlica grave. O tratamento
deve ser em ambiente hospitalar, com medidas de suporte
e antipsicotico em baixa dose.

b) Sindrome de abstinéncia alcoolica moderada. O tra-
tamento deve ser ambulatorial, com benzodiazepinicos.
¢) Sindrome de abstinéncia alcodlica moderada. O trata-
mento deve ser em ambiente hospitalar, com medidas de
suporte e benzodiazepinicos.

d) Sindrome de abstinéncia alcodlica leve. Nao necessita
tratamento hospitalar, apenas medidas de suporte.

e) Sindrome de abstinéncia alcodlica grave. O tratamento
deve ser em ambiente hospitalar, com medidas de su-
porte e benzodiazepinicos.

5 —Homem de 42 anos de idade chegou ao pronto-socorro
com quadro de intoxicagéo exdgena, apresentando tremo-
res, taquicardia, confusdo mental e midriase. Abdome com
ruidos hidroaéreos diminuidos e retengao urinaria. A pele
encontrava-se seca, quente e bem avermelhada. A pupi-
la encontrava-se bem dilatada @ minima exposicao a luz.
Qual é o agente MAIS provavelmente relacionado a essa

intoxicacao?
a) Antidepressivo triciclico.  d) Organofosforado.
b) Cocaina. e) Carbamato.

c) Anfetamina.

PSIQUIATRIA

6 — Em relagdo a anorexia nervosa na adolescéncia, as-
sinale a alternativa CORRETA:

a) Durante a evolugdo ou na fase de recuperacéo da
anorexia nervosa, acima de 70% das pacientes apre-
sentardo fases bulimicas.

b) O consenso sobre a etiologia desses transtornos esta
bem definido, e seu aparecimento esta relacionado a uma
combinacao de fatores psicoldgicos, bioldgicos, familiares,
genéticos, ambientais e sociais.

c) O tratamento de primeira escolha consiste nos anti-
depressivos, como os inibidores da MAO, imipramina
e amitriptilina.

d) Muitas pacientes apresentam-se temerosas em desen-
volver caracteres sexuais secundarios, tentando retornar
seus corpos a estagios pré-pubertarios.

7 — Foi estudado um grupo de pacientes com sindrome
aguda, caracterizada por: deficiéncia nutricional; anorma-
lidades oculomotoras; disfuncdo cerebelar; alteracéo do
estado mental ou de memoria. Dos abaixo, o tratamento
empirico mais adequado é:

a) Alteplase + clopidogrel.

b) Imunoglobulina + interferon.

c) Glicose + tiamina.

d) Imunoglobulina + alteplase.

e) Corticoide + interferon.

8 — Homem, 62 anos, alcodlatra, apresenta confusao men-
tal, oftalmoplegia com nistagmo e ataxia cerebelar de ins-
talagao aguda. Este quadro emergencial chama-se:

a) Encefalopatia de Wernicke.

b) Delirium tremens.

c) Sindrome de Korsakoff.

d) Deméncia por corpusculos de Lewy.
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9 - Homem, 35 anos, chega a emergéncia relatando
dor muito forte em braco esquerdo, acompanhada de
falta de ar. Refere que em casa estava sentindo palpi-
tacdes e tontura. Diz a todo momento que sente que
vai morrer. Durante o atendimento, em cerca de trinta
minutos, relata que a dor esta diminuindo e que ele ja
esta comecando a respirar melhor. O médico conclui
seu exame clinico e 0s exames complementares e ex-
clui os diagndsticos de infarto agudo do miocardio, ar-
ritmias e tromboembolismo pulmonar. O paciente pede
ao médico que faca mais exames, dizendo que tem es-
tado muito preocupado com sua saude, pois sua espo-
sa acaba de ser demitida e ele precisara arcar sozinho
com as despesas da casa. Diz que sente que ha algo
de errado com sua saude, pois, nos ultimos dois meses,
ja esteve oito vezes em emergéncias com sintomas se-
melhantes. A hipdtese diagndstica mais provavel para
este paciente é:

a) Fobia especifica.

b) Transtorno de ansiedade generalizada.

c) Transtorno de panico.

d) Transtorno de personalidade emocionalmente instavel.

10 — Paciente do sexo feminino, 32 anos, procura emer-
géncia com queixa de desconforto toracico subito, palpi-
tacOes e sensagao de desmaio. Relata que “tem a sensa-
¢ao de que vai morrer”. Apresenta temperatura de 36,7°C,
pressao arterial de 145 x 90 mmHg e frequéncia cardiaca
de 104 bpm. Esta é a terceira visita recente a emergéncia
com as mesmas queixas. Nega uso de drogas ou de me-
dicacdes de uso continuo. A avaliagcdo clinicolaboratorial
excluiu condic¢do cardiaca como causa dos sintomas. As-
sinale a alternativa CORRETA, que apresenta, respecti-
vamente, o diagnostico mais provavel e o tratamento far-
macologico mais apropriado para a condi¢ao:

a) Transtorno do panico — propranolol.

b) Transtorno do panico — sertralina.

¢) Hipocondria — clonazepam.

PSIQUIATRIA

d) Reag&o aguda ao estresse — clonidina.
e) Reacgdo aguda ao estresse — clonazepam.

11 — Atendente de felemarketing de 36 anos, divorciada,
previamente higida, consultou por vir apresentando quadro
de desanimo, abulia, tristeza e falta de apetite ha 3 sema-
nas. Negou ideagao suicida ou homicida e sintomas psicéti-
cos. Relatou episddios de impulsividade e abuso de cocaina
no passado. Na ultima consulta na unidade de saude, ha
mais de 1 ano, para coleta de material para exame citopa-
tologico, queixara-se de irritagéo e ansiedade, acompanha-
das de taquipsiquismo e construgdes mentais grandiosas.
Com base nesse quadro, assinale a assertiva CORRETA:
a) Farmacoterapia € o principal tratamento, embora psico-
terapia associada possa complementa-lo; o0 manejo inicial
pode ser realizado com litio e fluoxetina.

b) E mais comum haver virada maniaca com o uso de
inibidores da recaptacao da serotonina do que com anti-
depressivos triciclicos.

c) Eletroconvulsoterapia ndo € efetiva nesta situacao.

d) Os antipsicéticos ndo sao utilizados pelo risco de acatisia.
e) Quanto maior o tempo de acometimento, melhor res-
posta a paciente apresentara ao litio.

12 — Assinale a alternativa ERRADA:

a) O nexo causal entre transtornos mentais e a organiza-
¢ao do trabalho esta nas dificuldades pelas quais perpassa
0 campo da saude mental e o trabalho.

b) No Brasil, os transtornos mentais, entre eles o alcoolis-
mo crénico, estdo entre os principais problemas de saude
que afetam o trabalho.

¢) Dentre os principais sintomas advindos dos denomina-
dos transtornos somatoformes estdo a fadiga, a irritabili-
dade e as alteragdes do sono.

d) O estado de stress pds-traumatico manifesta-se ime-
diatamente apds o acontecimento do evento ou a situagéo
provocadora do adoecimento.
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13 — Paciente do sexo feminino, de 28 anos, apresenta
sobrepeso. Queixou-se de desenvolver, ha um ano, “com-
pulséo alimentar” e aumento de peso, principal razéo da
consulta. Nota-se que, nesse periodo, apresenta humor
depressivo (porém com reatividade a estimulos positivos),
aumento de apetite, ansiedade patoldgica, hipersonia, di-
ficuldade de concentragao, lentificagcdo psicomotora, preo-
cupacao excessiva com o ganho de peso e pensamentos
suicidas transitdrios. Houve um periodo curto (menos de
uma semana) em que apresentou varios sintomas tipicos
de hipomania. Nega uso de drogas ou de medicamentos
para emagrecer. TSH e T4 livre normais, hemograma nor-
mal. A melhor proposta terapéutica é:

a) Sibutramina e psicoterapia.

b) Fluoxetina e acompanhamento nutricional.

c) Litio e psicoterapia.

d) Topiramato e acompanhamento nutricional.

14 — Jodo Luis, 35 anos, busca seu médico de familia e
comunidade para saber o que deve fazer para parar de
fumar. Ele responsabiliza o uso do cigarro pela coloracdo
amarelada de seus dentes, 0 que o deixa bastante enver-
gonhado, ja que trabalha na recepgao de uma pousada.
Por outro lado, refere sentir prazer ao fumar. Dentro da

PSIQUIATRIA

classificacao de Prochaska e DiClemente, em qual estagio
comportamental encontra-se esse paciente?

a) Acao.

b) Preparagéo.

c) Contemplacao.

d) Pré-contemplacao.

15 — Mulher, 35 anos, em consulta ambulatorial em unidade
basica de saude, queixa-se de dores frequentes nas cos-
tas, ocasionais periodos em que fica com falta de ar e tem
tido cefaleia. Terminou relatando que dorme mal, € muito
irritada, preocupada e se impressiona “‘com tudo”. Pas-
sa periodos “tdo agoniada” que ndo consegue trabalhar.
O exame fisico néo revelou anormalidades. Ao completar
a anamnese 0 médico ficou sabendo que a paciente sem-
pre se considerou “nervosa” e ja tomou, de modo irregular,
‘remeédio controlado”. Apesar das queixas, ndo tem o habi-
to de procurar atendimento médico com muito frequéncia,
nem tem a demanda insistente pela realizagdo de exames
complementares. Qual o diagnostico mais provavel?

a) Transtorno depressivo.

b) Transtorno de ajustamento.

c) Transtorno de somatizacao.

d) Transtorno de ansiedade generalizada.


http://#scrolldown
http://#pagecom=30
http://#pagecom=59
http://#pagecom=46
http://#gab=C
http://#gab=C
http://#gab=D

72

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS
RESIDENCIA MEDICA 2015 i i
(ACESSO DIRETO DISCURSIVA)
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - SP
16 — Homem de 59 anos de idade é trazido, por colegas do
servico, ao pronto-socorro de hospital secundario devido a
quadro de dispneia ha mais de 5 horas, com piora importan-
te ao repouso, ha cerca de 1 hora, além de um episodio de
sincope. Referem que o paciente é tabagista e etilista, mas
nao sabem dar qualquer outra informagdo. Ao exame clinico
de entrada, apresenta-se em mau estado geral, com palidez
cutanea; hidratado; cianético +2/+4; anictérico; afebril; pulso =
101 bpm; tempo de enchimento capilar de 5 segundos; extre-
midades frias; presséo arterial = 85 x 50 mmHg; frequéncia
respiratoria = 36 irpm; SatO, = 80% em ar ambiente. Exame
neurologico: escala de coma de Glasgow 8, confuso e de-
sorientado temporoespacialmente, pupilas isocoricas, fotor-
reagentes, sem sinais neurolégicos focais. Exame pulmonar
com murmurios vesiculares presentes, com estertores em
bases bilateralmente. Bulhas ritmicas em 2 tempos com so-
pro sistolico regurgitativo +3/6+ em foco mitral. Estase jugu-
lar presente. Abdome flacido, ruidos hidroaéreos presentes,
figado palpavel a 4 cm do rebordo costal direito, levemente
doloroso. Membros inferiores com edema bilateral, sem sinais
de trombose venosa profunda. Paciente foi levado imediata-
mente a sala de emergéncia para realizagdo do atendimento
pela equipe de salde e esta monitorizado com acesso venoso
periférico instalado. Também foram realizados alguns exames
complementares iniciais: Hb = 11g/dl; leucdcitos = 9.000/mm?
(sem desvios); plaquetas = 130.000/mm?; ureia = 120 mg/d!;
Cr=1.6 mg/dl; Na = 142 mEq/L; K= 4.5 mEq/L; Cl = 102 mEq/L,;
Mg = 2.0 mg/dl. Gasometria arterial em ar ambiente:
pH=7.25; pa0, = 65 mmHg; paCO, = 38 mmHg; Bic =18 mEq/L;
satO2 = 86%; BE = - 8 mEq/L; lactato = 48 mg/dI. Eletrocar-
diograma: taquicardia sinusal, FC = 105 bpm. Radiografia de
torax do paciente encontra-se abaixo:

PSIQUIATRIA

Apos receber todas as medidas clinicas adequadas, o pa-
ciente encontra-se internado na unidade de terapia intensi-
va. Apos 24 horas de internagéo hospitalar, o paciente inicia
quadro de taquicardia, tremores, sudorese profusa e agitacédo
psicomotora de dificil controle, sem deficit neurolégicos fo-
cais. Encontra-se com glicemia capilar de 130 mg/dl, afebril,
sudoreico, agitado; frequéncia cardiaca de 120 bpm; presséo
arterial de 170 x 100 mmHg. Restante da semiologia pulmo-
nar e cardiaca sem alteragdes relevantes. Cite a principal
hipotese diagnostica para a piora clinica:

Questao discursiva

RESIDENCIA MEDICA 2015 i i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE
DE MEDICINA DE RP DA USP - SP

17 — Mulher, 55 anos de idade, procurou atendimento
na unidade de saude da familia queixando-se de “dor
de cabeca em aperto”, falta de energia, insénia, dificul-
dade de concentragdo e choro frequente ha cerca de
um més. O agente comunitario de saude que a acom-
panha registrou no prontuario familiar que, nas ultimas
quatro visitas domiciliares mensais, a paciente contou
sobre suas preocupacdes com o fato de seu filho mais
velho estar usando cocaina inalada frequentemente,
quase todo dia, gastando todo seu dinheiro com isso e
faltando muito ao trabalho. No atendimento com o mé-
dico da atencéo primaria, descreveu também, no mes-
mo periodo, estar “muito nervosa’, sentindo-se inquieta
com frequéncia, com diminui¢ao do apetite e tristeza na
maior parte dos dias, além de n&o estar conseguindo
mais ficar alegre como ficava antes, chegando a pen-
sar que era melhor até morrer do que continuar com o
sofrimento pelo qual esta passando. A paciente apre-
senta sobrepeso e ndo tem outras queixas. Qual é o
tratamento farmacoldgico inicial mais adequado para
essa paciente?

a) Diazepam 10 mg/dia.

b) Prometazina 50 mg/dia mais haloperidol 2,5 mg/dia.
c) Clorpromazina 25 mg/dia.

d) Sertralina 50 mg/dia mais diazepam 5 mg/dia.
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18 — Homem, 75 anos, € internado com quadro de infec-
cao de trato urinario. Apos o terceiro dia, apresenta-se
confuso, agitado, desorientado, com alteracdo do ciclo
de sono e vigilia, com piora a noite. Estavel hemodinami-
camente, apresentando exames laboratoriais dentro dos
valores de referéncia. O diagnostico e um fator de risco
para essa doenga s&o:

a) Transtorno dissociativo; auséncia dos familiares no am-
biente hospitalar.

b) Episddio maniaco; disfun¢ao auditiva.

c) Esquizofrenia; quadro semelhante prévio.

d) Delirium; disfungéo visual.

19 — Homem, 74 anos, refere que ha 3 meses vem apre-
sentando perda de interesse e/ou prazer, fadiga, alteragéo
do sono, sentimento de culpa. Considerando a depressao
como principal diagnostico, assinale a alternativa que re-
presenta a terapéutica de primeira escolha:

a) Antidepressivos friciclicos.

b) Eletroconvulsoterapia.

c) Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina.

d) Blogueadores da recaptacéo de noradrenalina e dopamina.
e) Inibidores da monoaminoxidase.

20 — Paciente do sexo masculino trabalha muito desde a
adolescéncia, quando seu pai faleceu, repentinamente, em
um acidente de transito. Ele é filho unico e cuida de sua
mée, que “vive doente”. Mora com dois filhos adolescentes
e com sua esposa. Veio a consulta trazido por sua mu-
lher, pois queixa-se de dor na nuca, cefaleia, dificuldade
intermitente para engolir (‘um bolo na garganta”) e insénia
inicial. Presséo arterial = 150 x 90 mmHg; frequéncia car-

PSIQUIATRIA

diaca = 102 bpm; contraturas musculares cervicais; sem
outras alteragfes. Quando perguntados sobre o contexto
familiar, a esposa relata que o marido tem brigado muito
com o filho mais velho, que acabou de conseguir a carteira
de habilitacdo; e o paciente relata, por sua vez, que esta
preocupado com as demissdes recentes no seu escritorio.
A principal hipotese diagnostica para o quadro e a melhor
conduta imediata, respectivamente, sao:

a) Transtorno de ansiedade e hipertensao arterial essen-
cial; oferecer apoio psicossocial na unidade de atengéo
primaria, solicitar exames laboratoriais e eletrocardiogra-
ma e iniciar atenolol.

b) Transtorno de ansiedade com sofrimento difuso; ofe-
recer apoio psicossocial na unidade de atengao primaria,
realizar abordagem familiar e acompanhamento para rea-
valiagdo em curto prazo.

c) Depresséo leve com sofrimento difuso; oferecer apoio
psicossocial na unidade de atencao primaria, realizar
abordagem familiar e iniciar tratamento com clonazepam
0,5 mg a noite para insénia.

d) Depressao leve com hipertensao arterial essencial; ofe-
recer apoio psicossocial na unidade de atengao primaria,
realizar abordagem familiar, solicitar exames laboratoriais,
eletrocardiograma e iniciar atenolol e fluoxetina.

21 — Paciente veio a consulta queixando-se de medo e
ansiedade significativos associados a lugares de uso
publico (transporte coletivo) e a locais abertos quan-
do se encontra cercado de muitas pessoas ou mesmo
desacompanhado. Nessas situagdes, ocorre ansieda-
de importante acompanhada de uma sensacgao de que
“algo terrivel vai acontecer” e do qual ndo podera esca-
par. Desde que os sintomas comegaram, ha mais de 6
meses, evita ao maximo sair de casa, o que tem prejudi-
cado seu funcionamento tanto social quanto profissional.
Qual o diagndstico mais provavel?

a) Transtorno do panico.

b) Transtorno de ansiedade generalizada.
c) Fobia social.

d) Fobia especifica.

e) Agorafobia.
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22 — Sobre 0 manejo dos transtornos de ansiedade, con-
sidere as assertivas abaixo:

. Os Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina
(ISRS), por exemplo a fluoxetina, séo os farmacos de pri-
meira escolha;

|I. Os benzodiazepinicos podem ser associados aos ISRS
nas primeiras semanas em pessoas sem histéria de abuso
e com muitos sintomas;

|1l. A terapia cognitivo-comportamental € a psicoterapia
com maiores evidéncias de eficacia.

Qual (is) esta (30) CORRETA (S)?

a) Apenas |l.

b) Apenas | e Il.

c) Apenas | e lll.

d) Apenas Il e Ill.

e)l, llelll.

23 — Sobre o tratamento dos transtornos depressivos, as-
sinale a alternativa INCORRETA:

a) Venlafaxina pode ocasionar elevagao da pressao arte-
rial, especialmente em doses superiores a 300 mg ao dia.
b) Bupropiona aumenta o risco de crise convulsiva, prin-
cipalmente quando utilizada em alta dose.

c) Entre os inibidores seletivos de recaptacdo de seroto-
nina, a fluoxetina apresenta o menor risco de interagéo
medicamentosa ao nivel do citocromo P450.

d) Um efeito colateral que pode ocorrer com o uso da tra-
zodona em um paciente do sexo masculino € o priapismo.
e) Os antidepressivos triciclicos podem afetar o coracdo
de forma semelhante aos medicamentos antiarritmicos
quinidina e procainamida, ocasionando um retardo na con-
ducao atrioventricular.

24 — Faca a correlacdo entre a situagao clinica e a condu-
ta recomendada. Situacao clinica: pacientes idosos, com
quadro de deficit cognitivo.

PSIQUIATRIA

1. Primeiro paciente: evolugdo de 1 ano, apresentando
Atividades de Vida Diarias (AVDs) anormais e exame de
mini exame do estado mental (mini-mental) 12, para es-
colaridade de 8 anos. HPP: sem doengas prévias e em
uso de Ginkgo biloba ha 3 meses, indicado por um mé-
dico do servigo basico de saude. Exames laboratoriais e
TC de cranio normais;

2. Segundo paciente: evolucdo de 9 meses, apresentando
AVDs anormais e exame de mini-mental 28, para escola-
ridade de 8 anos. Apresenta-se com labilidade emocional
e anedonia. Exames laboratoriais € TC de cranio normais;
3. Terceiro paciente: evolugéo de 10 dias, com deficit de aten-
¢ao, desorientagdo importante, alteragéo do ciclo sono vigilia.
AVDs anormais. Foi impossivel aplicar o mini-mental devido
ao deficit de atengdo. Exames laboratoriais: hemograma:
Hb = 14; VCM = 87; leuctcitos = 12.000; plaquetas = 250.000;
urina tipo1 pH = 7.0; densidade = 1026; leucdcitos = 500.000;
hemacias = 15.000; bacteridria intensa;

4. Quarto paciente: evolucdo de 9 meses, apos uso de
benzodiazepinico devido a insénia, apresentando AVDs
normais e mini-mental 26, para escolaridade de 8 anos.
Exames laboratoriais € TC de cranio normais.

Condutas recomendadas:

a. Suspender o medicamento em uso, devido ao deficit
cognitivo;

b. Tratar especificamente a causa desencadeante, por se
tratar de um quadro de delirium;

c. Iniciar com anticolinesterasico, devido ao quadro su-
gestivo de Alzheimer,

d. Iniciar o tratamento com citalopram, devido ao quadro
sugestivo de depressao.

Assinale a alternativa que apresenta as correlagdes
CORRETAS:

a) 1/b; 2/c; 3/d; 4/a.
b) 1/d; 2/c; 3/a; 4/b.
c) 1/c; 2/d; 3/b; 4/a.

d) 1/c; 2/d; 3/a; 4/b.
e) 1/a; 2/d; 3/b; 4/c.

25 - Qual das drogas abaixo nédo se utiliza no tratamento
de delirium tremens?

a) Fenitoina.

b) Diazepan.

c) Fenobarbital.

d) Propanol.
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RESIDENCIA MEDICA 2017 i i
(ACESSO DIRETO 1)

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
ARACATUBA - SP

26 — Qual dos sintomas abaixo é necessario para o
diagnéstico de depressao?

a) Humor deprimido ou perda de interesse.

b) Desanimo ou apatia.

c) Dores vagas e indefinidas.

d) Perda da libido.

RESIDENCIA MEDICA 2017
(ACESSO DIRETO 1)
PREFEITURA MUNICIPAL DE
SOROCABA - SP

27 - O tratamento farmacoldgico da esquizofrenia pos-
sibilitou o controle dos sintomas da doenga e a desospi-
talizacdo dos pacientes. Com relagéo ao tratamento das
esquizofrenias, assinale a alternativa CORRETA:

a) Atualmente os antipsicoticos de primeira geragéo s&o o
tratamento de escolha para a esquizofrenia devido a baixa
incidéncia de sintomas extrapiramidais.

b) Os antipsicoticos de segunda geracédo séo aqueles
que produzem efeito antipsicético pelo menos equiva-
lente ao de primeira geragdo, mas sem causar efeitos
extrapiramidais importantes.

¢) A clozapina ndo pode ser considerada antipsicético ati-
pico de referéncia por causar problemas hematoldgicos,
principalmente agranulocitose.

d) Os antipsicoticos de longa duragédo séo contraindica-
dos para os pacientes que tém dificuldade para aderir ao
tratamento medicamentoso na fase de manutencgao.
RESIDENCIA MEDICA 2017 i i
(ACESSO DIRETO 1)

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA - RJ

28 — Vocé foi chamado para avaliar um paciente de 35
anos em pos-operatodrio de fratura de fémur ap6s um aci-
dente automobilistico. Ele vem recebendo paracetamol

para controle algico e doses frequentes de morfina e apre-
sentou quadro subito de agitacao, tremor, diaforese e de-

PSIQUIATRIA

sorientacao alopsiquica, mantendo orientacdo autopsi-
quica. Hemograma e bioquimica estao normais e ndo ha
comorbidades relatadas em prontuario. Seu exame fisico
revela febre (39°C), taquicardia (110 bpm). Presséo ar-
terial de 180 x 90 mmHg e frequéncia respiratéria de 18
irpm. Pulmdes limpos a ausculta pulmonar. Ferida opera-
toria limpa. Qual o diagndstico mais provavel?

a) Delirium induzido pela morfina.

b) Embolia gordurosa.

c) Abstinéncia ao alcool.

d) Pneumonia.

e) Infec¢ao de sitio cirurgico.

RESIDENCIA MEDICA 2017 i i
(ACESSO DIRETO 1)

FACULDADE DE MEDICINA DE CAMPOS - RJ
29 — Vocé diagnostica anorexia nervosa em uma de suas
novas pacientes. Ao coordenar um programa de tratamen-
to com o psiquiatra, que caracteristicas clinicas devem ser
consideradas para um tratamento em regime de internagao,
em vez de ambulatorial?

a) Amenorreia.

b) Ingesta alimentar exagerada.

¢) Medo irracional de ganhar peso.

d) Comportamentos purgativos.

e) Peso abaixo de 75% do esperado.

RESIDENCIA MEDICA 2017 i i
(ACESSO DIRETO 1)

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TOCANTINS - TO

30 — O médico deve estar atento em como lidar com ca-
s0s em que nao sdo comprovadas por intermédio de exa-
me fisico e complementar as queixas do paciente. Dos
diagnosticos abaixo, qual o paciente sabe que n&o esta
realmente doente, mas produz deliberadamente sinais
ou sintomas para se colocar aos cuidados de terceiros?
a) Delirio somatico.

b) Transtorno facticio.

c) Transtorno somatoforme.

d) Transtorno dissociativo.

e) Transtorno conversivo.
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RESIDENCIA MEDICA 2017
(ACESSO DIRETO 1)

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS
RORAIMA - RR

31 - Paciente chega na UBS solicitando consulta com
0 médico de familia, pois vem referindo palpitagées, dor
toracica, sensacao de asfixia, despersonaliza¢ao ou des-
realizacdo e tontura. O médico avaliou o caso e concluiu
0 diagnéstico como transtorno do panico. Das drogas ci-
tadas abaixo, assinale qual é a que tem efeito imediato
no ataque de panico:

a) Fluoxetina.

b) Paroxetina.

c) Trazadona.

d) Alpralozam.

e) Todas as alternativas anteriores.

RESIDENCIA MEDICA 2017 . i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE
MARINGA - PR

32 — Na abordagem clinica dos pacientes dispostos a pa-
rar de fumar, a seguinte droga pode ser considerada uma
opcao medicamentosa de primeira linha:

a) Metildopa.

b) Imipramina.
c) Bupropiona.
d) Clonidina.
e) Topiramato.

RESIDENCIA MEDICA 2017 . i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR - MG

33 — Arespeito do delirium, marque a alternativa INCOR-
RETA:

a) O delirium ¢ um marcador de mortalidade em pacien-
tes durante a internagao hospitalar e mesmo nos meses
subsequentes a alta.

b) O deficit de atencao é a caracteristica mais marcante, mas
podem-se observar altera¢des em multiplos dominios cogni-
tivos, incluindo memoaria, funcéo executiva e visuoespacial.
¢) O diagnostico de delinium é eminentemente clinico, sen-
do os exames complementares necessarios apenas para
estabelecer sua etiologia.

d) Os benzodiazepinicos séo a terapia de primeira esco-
lha para tratamento do delirium hiperativo.

PSIQUIATRIA

RESIDENCIA MEDICA 2017 . i
(ACESSO DIRETO 1)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO
MARANHAO - MA

34 — Em saude mental, os transtornos cujas queixas fisi-
cas ndo se associam nem com alteragdes do exame fisico
nem dos exames complementares e que nao preenchem
critério diagnostico algum sdo denominados transtornos:
a) De humor.

b) Neuroticos.

c) De ansiedade.

d) Psicoticos.

e) Somatoformes.

RESIDENCIA MEDICA 2017 . i
(ACESSO DIRETO 1)

FUNDAGCAO UNIVERSITARIA DE CIENCIAS
DA SAUDE DE ALAGOAS - AL

35 — Ataques recorrentes e inesperados de ansiedade gra-
ve, medo de enlouquecer ou morrer, sensacgéo de asfixia,
vertigem, ondas de calor, com exames clinicos normais
ou que nao justificam o quadro:

a) Fobia ou ansiedade social.

b) Transtorno dissociativo.

¢) Transtorno de pénico.
)
)

d) Transtorno de somatizagao.
e) Transtorno de ansiedade generalizada.

RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO - SP

36 — Mulher de 22 anos é admitida no hospital devido a
anestesia da mao direita, que se desenvolveu apds uma
discussao com seu irmao. Ela esta bem-disposta e parece
despreocupada quanto ao seu problema. Nao ha historia
de trauma fisico. O exame neuroldgico € negativo, exceto
pela sensibilidade a dor diminuida em uma distribuigao de
luva sobre a m&o direita. Sua familia inteira esta presente
e expressando grande preocupacao e atengéo. Ela ignora
seu irm&o e parece alheia ao ciume e a rivalidade crénica
descrita por sua familia. O diagndstico mais provavel é:
a) Transtorno dismérfico corporal.

b) Transtorno de personalidade histridnica.

c) Tumor cerebral parietal.

d) Transtorno de conversao.

e) Histeria.
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RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
VOTUPORANGA - SP

37 — Como problema grave de saude publica, a adicgdo
causada por drogas € a base de frequente atendimento
meédico em emergéncias, ambulatorios e consultorios. Ao
tratar a sindrome de abstinéncia a heroina, estd CORRE-
TA a administracao de:

a) Metadona.

b) Benzodiazepinico.

c) Inibidor seletivo da captacao de serotonina (ISRS).

d) Inibidor seletivo da captagao de dopamina.
RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

CENTRO MEDICO DE CAMPINAS — SP

38 — Qual das drogas abaixo tem mais beneficio na ces-
sacao do tabagismo comprovado?

a) Bupropiona. c) Paroxetina.
b) Fluoxetina. d) Sertralina.

RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

SECRETARIA MUNICIPAL DE
ADMINISTRACAO DE VOLTA REDONDA - RJ
39 — Paciente do sexo feminino, 23 anos, reside com a
méae. Solteira, estudante de direito, faz estagio num escri-
torio de advocacia. Foi para consulta no ambulatorio pela
primeira vez, apos varios atendimentos nos servicos de
pronto atendimento com episodios de dor toracica, palpi-
tagOes e tremores nos Ultimos 3 meses. Relata que esses
episddios tém se tornado cada vez mais frequentes e que
ja fez varios exames “do coragéo”, que estavam normais.
Informa que tem evitado lugares com muitas pessoas e
que tem ficado com medo de sair de casa. Esta muito
preocupada com a possibilidade de ter um sério problema
de saude e vir a morrer. Nega historia prévia de transtor-
nos mentais. Nunca fez uso de substancias ilicitas e ndo
lembrou que tivesse outras doengas. Exame fisico geral e
neurologico normais. O diagndstico CORRETO para esse
quadro clinico é transtorno:

a) Obsessivo-compulsivo.

b) Do pénico.
c) Bipolar.

d) Depressivo.
e) Fobico.

PSIQUIATRIA

RESIDENCIA MEDICA 2016
(ACESSO DIRETO 1)

SECRETARIA MUNICIPAL DE
ADMINISTRAGCAO DE MACAE — RJ
40 - Paciente de 33 anos, sexo masculino, portador de
transtorno bipolar do humor diagnosticado ha poucos me-
ses, foi trazido pelos familiares ap6s encontra-lo torpo-
roso, com febre alta e rigidez. Considerando a hipotese
diagndstica de sindrome neuroléptica maligna, qual das
alteragdes laboratoriais abaixo poderia melhor contribuir
para a investigacao diagndstica deste disturbio?

a) Clearance de creatinina da urina de 24h elevado.

b) Niveis de creatinoquinase elevado.

c) Hiponatremia.
)
)

d) Niveis séricos reduzidos de ferritina.
e) Leucopenia.

RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE

BARRA MANSA - RJ

41 — Adolescente, com histdria sugestiva de intoxicagao
exogena, chega a emergéncia inconsciente, com hipotonia,
hipotensao e miose. O antidoto que deve ser utilizado é:
a) Flumazenil.

b) Naloxona.
c) Atropina.
d) EDTA.

e) Adrenalina.

RESIDENCIA MEDICA 2016 . i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL PASTEUR - RJ

42 — Paciente masculino de 52 anos, etilista pesado, sem
comorbidades conhecidas, € conduzido ao setor de emer-
géncia por seus familiares, por quadro de desorientacao e
agitacdo psicomotora, seguido por sonoléncia. Familiares
relatam que o paciente vinha apresentando problemas de
memoria e dificuldade na deambulacdo. Durante o aten-
dimento foi iniciada a infuséo de soro glicosado a 5% € o
paciente evoluiu com oftalmoplegia completa. O diagnés-
tico mais provavel e sua conduta sao:

a) Neuropatia optica. Tratamento com multivitaminicos.
b) Mielindlise pontina central. Corre¢do adequada do s6-
dio sérico.

c) Cetoacidose alcodlica. Hidratagao vigorosa.

d) Sindrome de Wernicke-Korsakoff. Administragéo de
tiamina.
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RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - RJ

43 — O uso abusivo de benzodiazepinicos para os distur-
bios do sono é uma condigao corriqueira na pratica clinica.
Entretanto, essa pratica tem sido cada vez mais questio-
nada, uma vez que alguns representantes dessa classe de
medicamentos podem causar tolerancia, dependéncia e
rebote. Dessa forma, alguns autores tém defendido o uso
preferencial de hipndticos néo benzodiazepinicos. Marque
a opcao em que ha um representante dessa classe:

a) Amoxapina. c) Estazolam.

b) Mirtazapina. d) Zolpidem.

RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL SAO LUCAS DA PUC - RS

44 — Considera-se que o0 paciente desenvolve transtorno
do estresse pos-traumatico quando, em até seis meses
depois do evento desencadeante, apresentar as seguintes
manifestacdes, EXCETO:

a) Recordagdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do even-
to, incluindo imagens, pensamentos e percepgdes (em
criangas pequenas podem ocorrer jogos repetitivos).

b) Sonhos aflitivos e recorrentes com o evento (em crian-
¢as podem ocorrer sonhos amedrontadores).

c) Revivéncias, ilusdes, alucinagdes e flashbacks como
se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente.
d) Esquiva persistente de estimulos associados com o
trauma e entorpecimento de reatividade geral, nao pre-
sente antes do evento traumatico.

e) Hipersonia noturna, adinamia, letargia, sonoléncia diur-
na, prostracao, ndo presentes antes do ocorrido.

RESIDENCIA MEDICA 2016

(ACESSO DIRETO 1)

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO i i
RIO GRANDE DO SUL - RS

45 — O uso cronico de cocaina esta associado com:

a) Infarto agudo do miocardio.

PSIQUIATRIA

b) Taquiarritmias.

c) Insuficiéncia cardiaca.
d)A+B.

e)A+B+C.

RESIDENCIA MEDICA 2016
(ACESSO DIRETO 1)
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO NORTE - RN
46 — Mulher, 54 anos, obesa, diabética e hipertensa mal
controlada, em uso irregular dos seus medicamentos,
queixando-se de sensagao de vazio e falta de interesse
em realizar as atividades antes consideradas prazero-
sas, ha cerca de um més, sendo o quadro acompanha-
do por irritabilidade, ganho de peso, aumento acentua-
do do apetite e sonoléncia excessiva diurna, com sono
noturno nao reparador. Negou pensamentos suicidas.
Apresentou choro facil, com nitida labilidade emocional
durante a realizagdo da anamnese. Estava asseada e
parecia abatida. Ha seis meses, apresentou quadro se-
melhante, com resolugdo espontanea apos dois meses.
Diante deste perfil, a terapia farmacolégica mais indica-
da nesta situacao é:

a) Venlafaxina.

b) Escitalopram.

c) Olanzapina.

d) Clonazepam.

RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES
UFRN - RN

47 — Os antipsicdticos atipicos sdo assim classificados
pela menor propenséo para causar efeitos colaterais mo-
tores (extrapiramidais). Das medicagdes a seguir, aquela
que pode ser classificada como antipsicotico atipico é:
a) Pimozida.

b) Sulpirida.

c) Tioridazina.

d) Olanzapina.
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RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

SAO JOSE DOS PINHAIS - PR

48 - O reconhecimento do tabagismo como adic¢ao ocor-
reu no final da década de 1980, apos terem se acumula-
do inimeras evidéncias de que fumar ndo € um simples
habito, e sim uma dependéncia quimica. Essa descober-
ta levou a industria do tabaco a adotar uma forte politica
de propaganda e de trafico de interesse elaborada com o
objetivo de confundir o publico e comprar o apoio politico
necessario para manter o seu lucro. De acordo com a es-
cala de dependéncia de Fagerstrom, assinale a assertiva
que corresponderia a 3 pontos:

a) Vocé fuma mesmo estando tao doente que precise ficar
de cama o dia todo.

b) Vocé fuma de 21 a 30 cigarros ao dia, que consiste em
mais de um maco/dia.

c) Vocé necessita fumar dentro dos primeiros minutos
apos acordar.

d) Vocé acha dificil frequentar lugares onde nao se possa
fumar.

e) Vocé sofreria mais em ter que retirar o primeiro cigarro
da manha.

RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CAMPINA GRANDE - PB

49 - Qual dos seguintes diagnosticos é mais provavel em
um homem de 24 anos, com quadro de episddios recorren-
tes e autolimitados de medo intenso, acompanhados por
palpitacdes e desconforto precordial, sem uma condigédo
organica identificavel?

a) Transtorno de ansiedade generalizada.

b) Transtorno obsessivo-compulsivo.

c) Transtorno de estresse agudo.
d) Transtorno conversivo.
e) Transtorno do panico.

RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

CASA DE CARIDADE DE

ALFENAS NSP SOCORRO - MG

50 — As drogas de abuso sao classificadas conforme sua
acao no sistema nervoso central. De acordo com essa
classificacdo, podemos afirmar que:

a) A cocaina, crack, anfetamina e ecstasy sao classifica-
das como depressoras do sistema nervoso central.

PSIQUIATRIA

b) As drogas que provocam as manifestagdes clinicas
mais significativas séo as depressoras por apresentarem
dupla dependéncia, fisica e psicoldgica.

c¢) Como exemplo de drogas perturbadoras, temos: alcool,
opiaceos (morfina, heroina, codeina, meperidina), barbi-
turicos e solventes.

d) Sdo exemplos de drogas de abuso estimulantes do sis-
tema nervoso central o LSD, a maconha e a mescalina.

RESIDENCIA MEDICA 2016
(ACESSO DIRETO 1)

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO
CEARA - CE

51 — A intoxicagéo por uso de cocaina é frequente em
nosso meio. Qual das alternativas abaixo corresponde
apresentacao clinica e complicagdes, respectivamente?
a) Sindrome hipoativa; midriase, hipertensao.

b) Sindrome anticolinérgica; sudorese intensa.

c) Sindrome colinérgica; insuficiéncia respiratoria.

d) Sindrome adrenérgica; arritmias, crise convulsiva e in-
farto agudo do miocardio.

RESIDENCIA MEDICA 2016
(ACESSO DIRETO 1)
HOSPITAL DE OLHOS DE
CONQUISTA LTDA - BA

52 — Constituem fatores associados ao maior risco de suicidio:
a) Historia de perda recente, idade avangada, viver s, ter
doencga fisica crénica.

b) Tentativa anterior, adolescente, solteiro, sem doenga
fisica cronica.

c) Tentativa anterior, adolescente, com filhos, sem doenca
fisica cronica.

d) Historia de perda recente, idade avancada, ser casado,
ter doenca fisica crénica.

RESIDENCIA MEDICA 2016 i i
(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL DO ACUCAR - AL

53 — Paciente com histérico de uso de anfetamina para
exercicios fisicos extenuantes da entrada no hospital com
agitacdo, miose e sudorese. Sua presséo arterial € de 210 x
120 mmHg e sua frequéncia cardiaca é de 180 bpm. Qual
das medicagdes abaixo listadas apresenta contraindicagéo
para essa situagéo?
a) Metoprolol.

b) Nitroprussiato.

c) Diazepam.
d) Diltiazem.
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54 — Em relagao ao uso de benzodiazepinicos, assinale
a alternativa INCORRETA:

a) Favorecem o risco de quedas.

b) E a primeira escolha para pacientes com sindrome das
pernas inquietas.

c) Aumentam o risco de aelirium.

d) Sua retirada brusca pode causar abstinéncia.

e) Sao contraindicados na sindrome da apneia obstru-
tiva do sono.

55 — Rafael, de 17 anos, apresentou um quadro insidio-
so e progressivo de desconfiancga e retraimento social,
acusando seus colegas de sala de formarem um com-
pl6 para roubar seu dinheiro e prejudicar sua familia.
Passou a faltar as aulas e a n&o cuidar mais de sua
higiene, chegando a ficar dias sem banho e sem trocar
de roupa. O quadro agravou-se de forma progressiva
por um periodo de aproximadamente 7 meses (segun-
do seu pai), até que culminou com agressao fisica a
empregada, pois acreditava que havia escutas e came-
ras ocultas por meio das quais a empregada informava
seus movimentos aos colegas de classe (sic). Ao exa-
me, chamavam atencéo a apatia e embotamento afe-
tivo do paciente, apesar do ocorrido. Seu discurso era
de dificil compreenséo e, nas palavras do pai, “parecia
possuido”. Apos atendimento de emergéncia, o pai re-
latou que ele sempre fora “um garoto timido e sem ami-
gos”. Informou ainda que em sua familia havia historico
de doenga mental em familiares de primeiro grau, sem
saber dar mais detalhes. Qual a hipotese diagnostica
mais provavel para o quadro do paciente em questéo e
as medicacdes indicadas para tratamento?

a) Transtorno bipolar; litio, fluoxetina, clonazepam.

b) Depressao cronica; escitalopram, sertralina, aripiprazol.
c) Transtorno de personalidade; carbamazepina, dival-
proato sodico, olanzapina.

d) Esquizofrenia paranoide; risperidona, quetiapina,
haloperidol.

PSIQUIATRIA

56 — Quanto aos agentes farmacoldgicos considerados de
primeira linha para o tratamento da ansiedade (transtorno
da ansiedade social), assinale a alternativa CORRETA:
a) Os diazepinicos s&o ainda hoje os agentes de primeira
linha no tratamento da ansiedade (transtorno da ansieda-
de social).

b) Os diazepinicos € 0s betabloqueadores sao os agentes
de primeira linha no tratamento da ansiedade (transtorno
da ansiedade social).

¢) Os inibidores seletivos de recaptacao de serotonina e
os inibidores de recaptacéo de serotonina e noradrenalina
s&o0 os agentes de primeira linha no tratamento da ansie-
dade (transtorno da ansiedade social).

d) Os betabloqueadores séo os agentes de primeira linha no
tratamento da ansiedade (transtorno da ansiedade social).

57 — A depressao maior € definida como um estado de
humor deprimido que perdura por um periodo minimo de:

a) 2 dias. d) 10 dias.
b) 5 dias. e) 14 dias.
c) 7 dias.

58 — Assinale a assertiva CORRETA em relagéo ao abu-
so de drogas:

a) O alcool é a droga mais popular entre os adolescentes.
b) O uso de tabaco na adolescéncia ndo contribui para o
uso cronico na vida adulta.

c) A dependéncia quimica com o uso da maconha ocorre
em mais de 50% dos casos.

d) A cocaina € um depressor potente do sistema ner-
voso central.

e) A heroina leva ao aumento da libido.
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RESIDENCIA MEDICA 2015 . i

(ACESSO DIRETO 1)

INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - RJ

59 — Um paciente de 40 anos com diagndstico recente de
esquizofrenia vem sendo tratado com haloperidol 5 mg 3
vezes ao dia. Familiares o levam a emergéncia com quadro
clinico de rigidez muscular, cefaleia, febre, hiperidrose e nau-
seas. Ao exame fisico: FC = 130 bpm; PA = 98 x 54 mmHg
e TAx = 40°C. Realizada dosagem de CK total = 1.000 UI/L
(normal: 55-170). Assinale a opgéo que contém a medicag¢ao
recomendada para o quadro clinico do paciente:

a) Prometazina. c) Lorazepam.

b) Fluoxetina. d) Bromocriptina.

PSIQUIATRIA

RESIDENCIA MEDICA 2015 . i

(ACESSO DIRETO 1)

HOSPITAL MOINHOS DE VENTO - RS

60 — Mulher de 28 anos com diagndstico de transtorno
de humor bipolar possui litemia de 2,3 mEg/L (referéncia:
0,6-1,25 mEq/L). Qual dos efeitos colaterais abaixo pode
ocorrer com maior probabilidade?

a) Mania.

b) Tremor de extremidades.

c) Depressao.

d) Hiponatremia.

e) Leucopenia.
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dode] "2 hP:\:lleR Vamos aos dados clinicos:

desconfianga, retraimento social, compld para roubar seu
dinheiro, parou de cuidar da higiene, cdmeras ocultas pela
casa. Isso é caracteristico de um paciente com esquizo-
frenia paranoide, que deve ser tratado com antipsicoticos
(risperidona, quetiapina, haloperidol). Resposta: letra D.
Mas vamos as outras afirmativas: transtorno bipolar
nao &, pois ele ndo apresenta tristeza, culpa ou choro
facil, que representam as caracteristicas da depressao,

PSIQUIATRIA

B

e nem aumento da autoestima, logorreia, fuga de ideias,
que representam as caracteristicas da mania. Trans-
torno de personalidade paranoide, que também apre-
senta comportamento desconfiado, é caracterizado pela
suspeita e desconfianga persistentes. Recusam respon-
sabilidade por seus proprios sentimentos e atribuem aos
outros. Costumam ser hostis, irritaveis e raivosos, mas
ndo apresentam ideias delirantes (“colocaram cameras
na minha casa”). Resposta: letra D.
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pie{e] /| 3\ JY-N1[0] Uma das possiveis consequéncias

do alcoolismo crénico € o desenvolvimento da sindrome de
Wernicke-Korsakoff. A sindrome de Wernicke-Korsakoff é
um grupo de sinais e sintomas neuropsiquiatricos induzido
pela deficiéncia nutricional de vitamina B1 (tiamina). Os
sintomas incluem amnésia anterdgrada e confabulagéo,

PSIQUIATRIA

B

alterag&o do estado de consciéncia (desde sindrome confu-
sional até coma), ataxia axial e de marcha, oftalmoplegia e
nistagmo. Geralmente essa sindrome € precipitada ou agra-
vada pela infusdo de glicose. Esta doenca, sem um trata-
mento adequado, incluindo a suplementacao de tiamina,
pode progredir até a morte. Portanto, a op¢ao correta é D.
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B

<3(o10) " | FPNZ[e] Questso direta! Os medicamentos considerados de primeira linha para o transtorno de ansiedade

sao os inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina (por exemplo, paroxetina, fluoxetina, sertralina) e os inibidores
da recaptacao de noradrenalina e serotonina (por exemplo, venlafaxina). Vamos lembrar que os benzodiazepinicos
nao devem ser usados cronicamente pelo risco de dependéncia, eles somente estdo indicados no inicio de tratamento,
por pouco tempo, quando ainda nao temos os efeitos desejados dos antidepressivos. Portanto, resposta: letra C.
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.

o0 1| RP-N:A[e] Pelas afirmativas. Letra A: correta. Todos s&o fatores de risco. Letra B: incorreta, pois adoles-
céncia e auséncia de doenca fisica cronica ndo sao fatores de risco. Letra C: incorreta, pois o Unico item de risco € a
tentativa anterior. Letra D: incorreta, pois ser casado nao € fator de risco. Portanto, resposta: letra A.
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.

5 COMENTARIO RV} palpitacéo e desconforto precordial sdo manifestagcdes da ansiedade. Agora, qual
transtorno dentro da ansiedade? Como a questéo coloca ataques recorrentes, ou seja, ataques de ansiedade, isso s6
pode ser o transtorno do panico, que deve ser tratado com psicoterapia e antidepressivos. Portanto, resposta: letra E.
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(ef0) /= \V.-\;i[eR Patologia muito conhecida, mas,

por vezes, subdiagnosticada, o transtorno do estresse pds-
-traumatico é cada vez mais comum no Brasil e no mundo.
Situacgdes de violéncia, acidentes, exposicao excessiva,
dentre outras situagdes, podem levar a ele. Como fatores
de risco, podemos observar que eventos ocorridos na
infancia, como bullying ou situagdes de violéncia na escola
ou em casa, sdo determinantes para tornar o individuo
mais suscetivel a doenca. Segundo o DSM-V as carac-
teristicas necessarias ao diagnostico séo: A. Exposi¢ao
a episddio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou
violéncia sexual em uma (ou mais) das seguintes formas:
1. Vivenciar diretamente o evento traumatico; 2. Testemu-
nhar pessoalmente o evento traumatico ocorrido com outras
pessoas; 3. Saber que o0 evento traumatico ocorreu com
familiar ou amigo proximo. Nos casos de episddio concreto
ou ameaca de morte envolvendo um familiar ou amigo,
é preciso que o evento tenha sido violento ou acidental;
4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes
aversivos do evento traumatico (p. ex.: socorristas que reco-
lhem restos de corpos humanos; policiais repetidamente
expostos a detalhes de abuso infantil). Nota: o critério A4
nao se aplica a exposicao por meio de midia eletronica,
televisdo, filmes ou fotografias, a menos que tal exposi¢ao
esteja relacionada ao trabalho. B. Presenca de um (ou
mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao
evento traumatico, comegando depois de sua ocorréncia:
1. Lembrangas intrusivas angustiantes, recorrentes e invo-
luntarias do evento traumatico. Nota: em criangas acima
de 6 anos de idade, pode ocorrer brincadeira repetitiva
na qual temas ou aspectos do evento traumatico séo
expressos; 2. Sonhos angustiantes recorrentes nos quais
o contetdo e/ou o sentimento do sonho estao relacionados
ao evento traumatico. Nota: em criangas, pode haver pesa-
delos sem conteudo identificavel; 3. reagdes dissociativas
(p. ex.: flashbacks) nas quais o individuo sente ou age
como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo nova-
mente (essas reagdes podem ocorrer em um continuum,
com a express@o mais extrema na forma de uma perda
completa de percepcéo do ambiente ao redor). Nota:
em criangas, a reencenacao especifica do trauma pode
ocorrer na brincadeira; 4. Sofrimento psicoldgico intenso ou
prolongado ante a exposi¢ao a sinais internos ou externos
que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do
evento traumatico; 5. Reacgdes fisioldgicas intensas a sinais
internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem a
algum aspecto do evento traumatico. C. Evitacdo persis-
tente de estimulos associados ao evento traumatico, come-
¢ando apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado
por um ou ambos dos seguintes aspectos: 1. Evitacdo ou

PSIQUIATRIA

& (=

esforcos para evitar recordagdes, pensamentos ou senti-
mentos angustiantes acerca de ou associados de perto
ao evento traumatico; 2. Evitacdo ou esforgos para evitar
lembrancas externas (pessoas, lugares, conversas, ativi-
dades, objetos, situacdes) que despertem recordacgdes,
pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou
associados de perto ao evento traumatico. D. Alteragdes
negativas em cognigdes e no humor associadas ao evento
traumatico comecando ou piorando depois da ocorréncia
de tal evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos
seguintes aspectos: 1. Incapacidade de recordar algum
aspecto importante do evento traumatico (geralmente
devido a amnésia dissociativa, e ndo a outros fatores,
como traumatismo craniano, alcool ou drogas); 2. Crengas
ou expectativas negativas persistentes e exageradas a
respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex.: “Sou
mau’, “N&o se deve confiar em ninguém”, “O mundo € peri-
goso”, “Todo 0 meu sistema nervoso esta arruinado para
sempre”); 3. Cognigdes distorcidas persistentes a respeito
da causa ou das consequéncias do evento traumatico
que levam o individuo a culpar a si mesmo ou 0s outros;
4. Estado emocional negativo persistente (p. ex.: medo,
pavor, raiva, culpa ou vergonha); 5. Interesse ou partici-
pacdo bastante diminuida em atividades significativas;
6. Sentimentos de distanciamento e alienagcdo em relagéo
aos outros; 7. Incapacidade persistente de sentir emogdes
positivas (p. ex.: incapacidade de vivenciar sentimentos de
felicidade, satisfacdo ou amor). E. Alteragdes marcantes
na excitagao e na reatividade associadas ao evento trau-
matico, comecgando ou piorando apos o evento, conforme
evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes aspectos:
1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca
ou nenhuma provocagéo) geralmente expressos sob a
forma de agresséo verbal ou fisica em relagao a pessoas
e objetos; 2. Comportamento imprudente ou autodestru-
tivo; 3. Hipervigilancia; 4. Resposta de sobressalto exage-
rada; 5. Problemas de concentragéo; 6. Perturbacéo do
sono (p. ex.: dificuldade para iniciar ou manter o sono,
ou sono agitado). F. A perturbagéo (critérios B, C, D e E)
dura mais de um més. G. A perturbagao causa sofrimento
clinicamente significativo e prejuizo social, profissional
ou em outras areas importantes da vida do individuo.
H. A perturbagao ndo se deve aos efeitos fisiologicos de
uma substéncia (p. ex.: medicamento, alcool) ou a outra
condi¢do médica. Muita coisa, ndo €? O que tem que ficar
marcado? A reexperiéncia dolorosa do acontecimento,
comportamento de evitagao, sentimento de culpa, rejeicéo,
humilhagéo, agressao, violéncia... Agora ficou facil, pois a
letra E ndo caracteriza sintomas da doenga e é a resposta
da questao.
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0] (= \B:\;08 Vamos analisar as alternativas: letra

A - certa. Estabelecer 0 nexo causal entre a ocorréncia de
um transtorno mental e a organizagéo do trabalho ndo é
tarefa facil, pois envolve a complexidade de duas areas: a
saude mental e 0 ambiente e a organizagéo de trabalho,
com 0s seus diversos fatores; letra B — certa. No Brasil,
dados do INSS sobre a concesséao de beneficios previden-
ciarios de auxilio-doenga, por incapacidade para o trabalho
superior a 15 dias e de aposentadoria por invalidez, por
incapacidade definitiva para o trabalho, mostram que OS
TRANSTORNOS MENTAIS, COM DESTAQUE PARA
O ALCOOLISMO CRONICO, OCUPAM O TERCEIRO
LUGAR ENTRE AS CAUSAS DESSAS OCORREN-
CIAS; letra C — certa. Esses sdo sintomas que podem

PSIQUIATRIA
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aparecer comumente num quadro de transtorno somato-
forme, sobretudo relacionado ao trabalho. Os transtornos
somatoformes constituem um grupo de transtornos que
incluem sintomas fisicos, em geral inespecificos, e para
0s quais ndo pode ser encontrada uma explicagdo médica
ou lesdes anatomoclinicas proporcionais; letra D — errada.
O estado de estresse pos-traumatico caracteriza-se
como uma resposta TARDIA e/ou protraida a um evento
ou situacgao estressante de natureza excepcionalmente
ameagadora ou catastrofica. Os sintomas podem se mani-
festar em qualquer faixa de idade e levar meses ou anos
para aparecer. O transtorno de estresse pos-traumatico
se desenvolve apds o trauma, mas nao imediatamente
apos o trauma. Portanto, resposta: letra D.
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e10) [ RVNZI[eN A encefalopatia de Wernicke &

caracterizada pela triade oftalmoplegia, ataxia e confusdo
mental. A oftalmoplegia se apresenta com a perda do
olhar conjugado. Em pacientes desnutridos ou alcodla-
tras devemos administrar tiamina junto com a reposi¢ao
de glicose pelo risco de precipitacdo dessa sindrome. A
psicose de Korsakoff € uma desordem mental, na qual
a memoria de retencdo esta seriamente comprome-

PSIQUIATRIA

B

tida em um paciente até entdo sadio. Esta desordem
esta também associada ao alcoolismo e a deficiéncia
nutricional, embora ndo responda tdo bem a tiamina. O
complexo de sintomas abrangendo o comprometimento
do aprendizado e da meméria, bem como as manifesta-
¢Oes da doenca de Wernicke, é apropriadamente desig-
nado de sindrome de Wernicke-Korsakoff. Dessa forma,
a resposta da questdo é letra C.
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S efel [ APN:[eR Analisando o quadro: desa-

nimo, abulia, tristeza e falta de apetite ha 3 semanas =
DEPRESSAQ. Continuando: na Ultima consulta na unidade
de saude, ha mais de 1 ano, para coleta de material para
exame citopatoldgico, queixara-se de irritagdo e ansie-
dade, acompanhadas de taquipsiquismo e construgdes
mentais grandiosas = MANIA. Episddio de mania interca-
lada com depress&o = DISTURBIO BIPOLAR DO HUMOR.
Agora, as alternativas: letra A: correta. Ela precisa de um

PSIQUIATRIA

B

estabilizador do humor. A escolha é o litio e, como esta
deprimida, um antidepressivo. Sempre lembrando que
todo paciente psiquiatrico precisa de psicoterapia; letra B:
incorreta, pois € justamente o contrario do exposto; letra
C: incorreta, pois pode ser efetiva em estado depressivo
refratario ao tratamento farmacoldgico; letra D: incorreta.
Se houver manifestacao psicotica devem ser utilizados;
letra E: incorreta, pois pior sera a resposta com o uso do
estabilizador do humor. Portanto, resposta letra A.
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(o) |3\ §V-\{[eR Pela DSM-V, para diagndstico

de transtorno depressivo maior, € necessaria a presencga
de pelo menos 5 sintomas durante o periodo de duas
semanas. Esses sintomas tem que ser novos, represen-
tando uma mudanga em relagdo ao comportamento ante-
rior do individuo. Além disso, um desses sintomas tem que
ser humor deprimido ou perda de interesse. Os 9 sintomas
aceitos séo humor deprimido; perda de interesse; perda ou
ganho de peso; insénia ou hipersonia; agitagéo ou retardo
psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimentos de
inutilidade ou culpa; capacidade diminuida para pensar
ou se concentrar e por fim, pensamentos recorrentes de
morte. Os sintomas precisam causar prejuizo clinicamente
significativo no funcionamento social ou profissional do
individuo. O episddio ndo pode ser atribuivel aos efeitos
fisiolégicos de uma substancia ou a outra condigéo
médica. E também necessario excluir a existéncia de

PSIQUIATRIA
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mania ou esquizofrenia. A diferenciagao entre um trans-
torno depressivo e o luto, pelo falecimento de um ente
querido, rompimento amoroso, perda financeira ou doencga
incapacitante, necessita de avaliagdo individualizada.
A disforia no luto pode diminuir de intensidade ao longo das
semanas, ocorrendo em ondas, conhecidas como “dores
do luto”. Essas ondas tendem a estar associadas a pensa-
mentos ou lembrancgas do falecido. O humor deprimido
€ mais persistente e ndo esta ligado a pensamentos ou
preocupacdes especificos. No luto, a autoestima costuma
estar preservada, ao passo que na depressao os senti-
mentos de desvalia e aversao a si mesmo sao comuns.
Se presente no luto, a ideagéo autodepreciativa costuma
envolver a percepcao de falhas em relagdo ao motivo do
luto. Dessa forma, o diagndstico de humor deprimido ou
perda de interesse é necessario para o diagnostico e a
resposta correta é letra A.
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ki ledo] /= \§V-N3i[e] Vamos pelas afirmativas. | - CORRETA, principalmente pela boa tolerabilidade e baixo efeito

colateral. Il - CORRETA, pois os antidepressivos podem demorar de 2 a 4 semanas para comegar a fazer efeito,

inclusive podem até piorar a ansiedade no inicio do tratamento. Ill - CORRETA. O tipo de terapia que mostrou melhor
resultado foi a cognitivo-comportamental. Portanto, resposta: letra E.
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Paole] [\ V-N3{[e] O paciente 1 tem deficitcognitivo

lentamente progressivo, com comprometimento das ativi-
dades de vida diaria e mini-mental muito reduzido, sem
alteragbes em exames complementares incluindo métodos
de neurcimagem. Qual seu provavel diagndstico? Doenca
de Alzheimer, a causa mais comum de deméncia na pratica.
O paciente 2 tem prejuizo as atividades de vida diaria rela-
cionado a anedonia (perda do prazer) e labilidade emocional
(quer dizer, deve haver tristeza ou humor deprimido), e ndo
a um deficit cognitivo verdadeiro (mini-mental elevado).
Como os exames complementares s&o igualmente normais,
seu quadro parece mais uma “pseudodeméncia”, condicéo
que tem na DEPRESSAO sua principal etiologia. O terceiro

PSIQUIATRIA
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paciente apresenta a classica sindrome cerebral organica
aguda (delirium), um estado de confusdo mental que tem
como caracteristica importante o deficit de atengao. No
caso, é evidente que o fator desencadeante é uma infec¢éo
urinaria. O paciente 4, enfim, demonstra alteragdes mentais
provavelmente relacionadas ao uso regular de drogas
depressoras do SNC, os benzodiazepinicos. Sendo assim,
no Alzheimer podemos iniciar um anticolinesterasico, que
melhora um pouco a sintomatologia; na depressao podemos
iniciar um antidepressivo, como o citalopram (inibidor de
recaptacao de serotonina); no delirium vamos tratar a
infec¢éo; e na toxicidade do benzodiazepinico vamos
suspender a droga. Resposta: letra C.
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13 COMENTARIO FelScrR e Segundo 0 DSM-V, os sintomas devem estar presentes durante, pelo menos,
2 semanas. Resposta: letra E.
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ao diagndstico dessa paciente (sonoléncia, perda de inte-
resse, ganho de peso, sensacao de vazio etc.), trata-se de
um caso de depresséo, que deve ter como tratamento de
primeira linha o uso dos antidepressivos inibidores sele-
tivos da recaptacao de serotonina, devido ao seu melhor

PSIQUIATRIA

B

perfil de tolerabilidade. O Unico medicamento citado na
questao que representa essa classe esta na alternativa B.
S6 para lembrar: venlafaxina — antidepressivo inibidor duplo
da noradrenalina e serotonina; olanzapina — antipsicotico
atipico; clonazepam — ansiolitico do grupo dos benzodia-
zepinicos. Portanto, resposta: letra B.
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gEe{e] "5 \RW-NZA[eN Vamos lembrar que os benzo-

diazepinicos possuem 5 propriedades: séo sedativos,
hipndticos, ansioliticos, relaxantes musculares e anticon-
vulsivantes. Com isso em mente, vamos as alternativas.
Letra A: CORRETA. Como é uma droga sedativa, rebaixa
nivel de consciéncia, pode favorecer o risco de quedas,
piora da coordenagdo motora fina. Letra B: INCOR-
RETA, pois a primeira escolha para as pernas inquietas
s&o 0s agentes dopaminérgicos (por exemplo, prami-
pexol). Letras C e D: CORRETAS. O benzodiazepinico
ndo pode ser administrado por longos periodos, salvo
condigdes especiais. Devemos realizar a sua suspensao

PSIQUIATRIA
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reduzindo gradativamente a dose, para que nao precipi-
temos a sindrome de abstinéncia a droga. Os sintomas
da sindrome de abstinéncia comeg¢am dois a dez dias
apos a parada do medicamento, e incluem: tremores,
sudorese, palpitagdes, nauseas, vomitos, cefaleia, dores
musculares, insonia, irritabilidade, dificuldade de concen-
tragcdo, pesadelos, prejuizo da memoria, delirium, aluci-
nacdes e convulsdes. Logo, a alternativa D também esta
CORRETA. Letra E: CORRETA, pois as vias respiratorias
superiores desses pacientes podem obstruir devido ao
efeito relaxante muscular e sedativo proporcionado por
essa droga. Portanto, resposta: letra B.
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((e{e] 'S RV-\Z1[eR A encefalopatia de Wernicke é

caracterizada pela triade oftalmoplegia, ataxia e confuséo
mental. A oftalmoplegia se apresenta com a perda do
olhar conjugado. Em pacientes desnutridos ou alcodla-
tras devemos administrar tiamina junto com a reposi¢ao
de glicose pelo risco de precipitacdo dessa sindrome. A
psicose de Korsakoff € uma desordem mental, na qual
a memoria de retencdo esta seriamente comprome-
tida em um paciente até entdo sadio. Esta desordem
esta também associada ao alcoolismo e a deficiéncia
nutricional, embora ndo responda tdo bem a tiamina.
O complexo de sintomas abrangendo o comprometi-
mento do aprendizado e da memoria, bem como as
manifestacdes da doenca de Wernicke é apropriada-
mente designado de sindrome de Wernicke-Korsakoff.

PSIQUIATRIA
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A deméncia por corpusculos de Lewy € uma deméncia que
se apresenta com alucinagdes e parkinsonismo. Delirium
fremens é um estado confusional que se acompanha de
perturbaces somaticas. E usualmente consequéncia de
uma abstinéncia absoluta ou relativa de alcool em usuarios
gravemente dependentes, mas em alguns casos o trans-
torno aparece durante um episodio de consumo excessivo
de bebidas alcodlicas. Os sintomas prodrémicos tipica-
mente incluem: insénia, tremores, agitagéo, inversao do
ciclo do sono e medo. O inicio pode também ser prece-
dido de convulsdes por abstinéncia. A classica triade de
sintomas inclui obnubilagado de consciéncia, confuséo,
alucinagdes e ilusdes vividas, afetando qualquer modali-
dade sensorial e com tremores marcantes. Dessa forma,
a resposta da questao € letra A.
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Primeiro, qual € o diagndstico dessa paciente? Cefaleia, falta de energia, insénia, dificuldade
de concentracao, choro frequente, vontade de morrer = DEPRESSAO. Muito bem, temos que achar uma alternativa
que contenha antidepressivo. A Unica que contém € a letra D, sertralina (ISRS). Agora, como esta muito ansiosa e sem
dormir, vale a pena fazer também, temporariamente, um benzodiazepinico. Resposta: letra D.



http://#scrolldown
http://#page=72
http://#videoquestao=104183

929

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

dEoLo] [\ P-\3[e] O transtorno do panico, também

chamado de ansiedade paroxistica episodica, € caracte-
rizado pelos ataques recorrentes de ansiedade intensa
em circunstancias imprevisiveis. Além da ansiedade
intensa, a pessoa tem a sensagdo de morte iminente, de
perda do controle de si propria ou de ficar “louco”. Essa
ansiedade é acompanhada de varios sintomas somaticos:
palpitacdes, dor no peito, tontura, falta de ar, vertigens,
sudorese excessiva, sensagéo de estar “aéreo”, sensagéo
de desmaio, formigamentos no corpo, ondas de calor e
frio, nauseas, e outros. Em geral duram alguns minutos,
raramente mais que uma hora. Como os ataques de
panico sao imprevisiveis, a pessoa desenvolve 0 medo
de ter novos ataques, passando a tomar medidas “preven-
tivas” para evitar lugares ou situagdes que, supde, podem
desencadear novas crises. Desenvolve fobias e passa
muitas vezes a ter uma vida restrita, sendo incapaz de
ficar sozinha ou de ir a lugares publicos. Muitas vezes tem
uma ansiedade persistente, antecipatoria. Essa doenca
atinge cerca de 1 a 2% da populacdo, em geral inicia-se
na adolescéncia ou no adulto jovem, sendo mais frequente
nas mulheres. Estranhamente, € frequente a ocorréncia de
prolapso da valvula mitral em pacientes com transtorno de

PSIQUIATRIA
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panico. Algumas doengas fisicas, como hipertireoidismo
e feocromocitoma também podem se manifestar com
ataques de panico. Pacientes com transtorno do panico
também podem desenvolver secundariamente quadros
depressivos ou mesmo de dependéncia de drogas ou
alcool. Suas causas sdo desconhecidas, ha fatores
predisponentes e fatores desencadeantes da doenca.
A hereditariedade parece ter um peso, na medida em que
parentes de portadores de TP tém maior chance de apre-
sentar a doenga. Alguns fatores psicologicos ligados a
primeira infancia, especialmente vivéncias de ansiedade
de separacao, parecem tornar os individuos vulneraveis.
O transtorno do panico pode ser desencadeado por fatores
emocionais que levam a estresse, por drogas (maconha,
cocaina) e por doencas fisicas. No entanto, na maioria
das vezes ele se torna autbnomo, passando a ocorrer
independentemente de fatores externos. Muitos dos indi-
viduos que desenvolvem esse transtorno apresentam
ansiedade, inseguranca, tensao, dificuldade para relaxar
e preocupacao excessiva cronicamente antes de ter as
crises. Essas caracteristicas de personalidade parecem
torna-los mais vulneraveis a doencga. O tratamento inclui
antidepressivos e psicoterapia.
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gENeLo] '3 RP-\Z1[oR Agitacdo psicomotora, agres-

sividade, sinais e sintomas de hiperadrenergismo e
delirio persecutorio (sintomas psicéticos), num homem
jovem previamente higido que chega ao hospital trazido
por familiares. Qual a principal hipétese diagnoéstica?
Ora, temos que pensar, evidentemente, em intoxicacao
exogena e um tipo de droga ilicita bastante comum na
populacdo, e que poderia justificar todas essas altera-
cBes & a COCAINA. Pois bem, considerando tal hiptese,
vamos as alternativas. Betabloqueadores n&o seletivos,
como o propranolol, estdo formalmente contraindicados
na intoxicacdo por cocaina! O motivo € o seguinte: como
a cocaina € um poderoso simpatomimeético nao seletivo
(estimulando receptores alfa e beta), o bloqueio dos recep-
tores beta-2 (vasodilatadores) pelo propranolol fara com
que os receptores alfa (vasoconstrictores) sejam estimu-
lados sem oposi¢éo, o que resulta em aumento da RVP e

PSIQUIATRIA
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consequente aumento paradoxal da pressao arterial. Logo,
0s betabloqueadores néo seletivos podem causar crise
hipertensiva nesses doentes, além de poderem promover
vasoespasmo coronariano, concorrendo para um aumento
na incidéncia de infarto e outras complicacfes cardio-
vasculares graves. Dada a presenca de manifestacoes
psicéticas com risco de lesdes fisicas para o proprio
paciente e terceiros, temos que langar mao de alguma
droga antipsicotica. O haloperidol € uma boa escolha, por
ser um poderoso antipsicotico, porém tem como desvan-
tagem o fato de apresentar pouco efeito sedativo, sendo
necessario, por conseguinte, associar alguma medicacao
sedativa, como a prometazina. A prometazina também tem
como vantagem o fato de reduzir a incidéncia de efeitos
colaterais extrapiramidais, os quais séo frequentes quando
doses elevadas de medicamentos antidopaminérgicos,
como o haloperidol, sdo usadas. Resposta certa: D.
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pu(of0] [N RVNZA[0] As anfetaminas sdo drogas ilicitas

simpaticomiméticas cuja intoxicagdo provoca uma sindrome
adrenérgica e de delirium hiperativo, incluindo sintomas de
taquicardia, hipertensao, hipertermia, diaforese e midriase.
A alteragao no estado mental inclui ansiedade, agitacao,
comportamento agressivo e crises convulsivas. Seu trata-
mento € semelhante ao da intoxicagao por cocaina e inclui
0 uso de benzodiazepinicos (ex.: diazepam) como drogas
de primeira linha, que melhoram os sintomas psicomo-
tores e a reatividade simpatica. Outros medicamentos

PSIQUIATRIA
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anti-hipertensivos podem ser utilizados caso necessario
(ex.: fentolamina, nitroprussiato). As drogas classicamente
contraindicadas s&o os betabloqueadores (ex.: metoprolol),
pois, com o bloqueio beta, as catecolaminas ficam livres
para agir sobre os receptores alfa, podendo piorar a vaso-
constricdo “generalizada” ja estabelecida. Deve-se evitar
também o uso de haloperidol, pois reduz o limiar convulsivo
e prolonga o intervalo QT. Dessa maneira, a Unica droga
dentre as citadas que possui contraindicagao na intoxicagao
por anfetaminas é o metoprolol. Resposta: A.
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rINeLe] " [S\RV-N:{[eN Os antipsicoticos sdo drogas

amplamente utilizadas no tratamento agudo das psicoses,
quaisquer que seja a causa, e no tratamento crénico de
desordens psicoticas como a esquizofrenia. Essas drogas
podem ser divididas em antipsicoticos de primeira geragao
(também chamados de neurolépticos) e antipsicoticos de
segunda geragao (também chamados de antipsicéticos
atipicos). Os neurolépticos possuem risco muito maior
em causar efeitos extrapiramidais (tremor, rigidez, bradi-
cinesia, acatisia, distonias agudas) e discinesia tardia.
Ambas as classes atuam através do bloqueio pos-sinap-
tico dos receptores D2 dopaminérgicos cerebrais, porém
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0s antipsicoticos atipicos possuem algumas propriedades
que os fazem causar menos efeitos colaterais extrapi-
ramidais, como maior atividade serotoninérgica (5-HT2)
e ligacdo mais “fraca” aos receptores dopaminérgicos.
Os principais antipsicéticos tipicos utilizados na pratica
clinica s&o o haloperidol e a clorpromazina, porém também
podemos citar outros exemplos como a flufenazina, pimo-
zida e tioridazina. Ja entre os antipsicoticos atipicos, as
principais drogas sao a quetiapina, risperidona, olanza-
pina, clozapina e aripiprazol. Como a quest&o quer saber
um representante dessa ultima classe de drogas, ficamos
com a olanzapina. Resposta: D.
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ry3ele]|| S\ §V\3i[e] Varios episodios de dor toracica + palpitagdo + tremores + medo de morrer + coragdo normal

e sem uso de drogas = crise de panico. Agora, a paciente também apresenta medo de lugar publico, tem evitado
sair de casa. Ela também apresenta AGORAFOBIA, que pode ser acompanhada da sindrome do panico. Portanto,
resposta: letra B.
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rx3o10] |\ §V-\;[e] Boa questio sobre o teste de dependéncia & nicotina de Fagerstrom. Vamos relembra-lo:

PERGUNTAS RESPOSTAS coloque no campo a pontuagio

escolhida
\Qlllm m:ln ap& acordar vocé fuma seu (1) Dentro de 5 minutos (Cologue 3)
primeiro ci {2} Entre 6-30 minutos {Coloque 2)
Tt ' {3) Entre 31-60 minutos (Coloque 1)
{4) Apds 60 minutos (Coloque 0)
{5) Ndo fuma (Ndo cologue nada)
2- Vnd acha dificil ndo fumar em lunlru (1) 5im {Cologue 1)
proibidos, como igrejas, dnibus, etc.? (0) N3o (Coloque 0)
."..Quﬂ dg:rrndn dia mmﬁm {1) O primeiro da manha (Coloque 1)
{2) Qutros (Coloque 0)
| y: - (3) Nenhum (N&o coloque nada)
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia? (1) Menos de 10 (Coloque D)
Sk o (2) De 11 3 20 (Coloque 1)
(3) De 21 3 30 (Coloque 2)
(4) Mais de 31 (Coloque 3)
{5) N&o fuma (N3o cologue nada)
5. Vocé fuma mais frequentemente pela (1) Sim (Cologue 1)
manhi? (0) Nao (Cologue Q)
(1) Sim {Cologue 1}
(0) N3o (Cologue 0}

| CALCULE |

6. Vocé fuma mesmo doente?

Agora ficou facil. Um paciente “ganha” 3 pontos no teste se fumar o primeiro cigarro em menos de 6 minutos ou se
fumar mais de 30 cigarros por dia. Resposta: letra C.



http://#scrolldown
http://#page=79
http://#videoquestao=126452

1 05 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

pZWofe] Y|\ §V-\Z[eR Ataques stbitos recorrentes de

medo com exames normais € classicamente transtorno
do panico. No transtorno de ansiedade generalizada, 0s
sintomas ansiosos se apresentam de forma constante e
ndo em surtos. No transtorno do panico, ha muito medo
da morte e as principais queixas incluem dor precordial,
dispneia, parestesias etc. O transtorno dissociativo € a
dupla personalidade. A fobia social é causada por um

PSIQUIATRIA

B

medo absurdo de se expor, causada por baixa autoestima
e tratada com inibidores seletivos da recaptacédo de seroto-
nina e com benzodiazepinicos pontuais antes de momentos
de grande exposicao, além de terapia cognitivo-comporta-
mental. O transtorno de somatizagéo ocorre quando néo se
encontram causas organicas para os sintomas dos quais
0 paciente se queixa, pois eles tm uma origem psiquica.
Dessa forma, a resposta correta é letra C.


http://#scrolldown
http://#page=76
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1 06 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

pI3efe] [\ RY-NZI[ON A presenca de depressao

cardiorrespiratdria + miose em pacientes com suspeita
de intoxicagéo exogena fala muito a favor da toxicidade
por opioides, que tipicamente cursa com redugao da
frequéncia respiratoria (< 12 irpm), bradicardia, reducao
da temperatura corporal, hipotensao, redugao do tran-
sito intestinal, queda do nivel de consciéncia e miose.
Havendo a suspeita de intoxicacao por opioides, apos
estabilizagao inicial do paciente, deve-se administrar seu
antagonista narcotico — naloxona, na dose de 0,4-2 mg
IV ou IM - B correta. A intoxica¢ao por organofosforados
ou carbamatos (cujo tratamento €é realizado com atro-

PSIQUIATRIA
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pina e pralidoxima) pode levar a um quadro semelhante
a depressao cardiorrespiratoria e miose, porém faltam
alguns elementos da sindrome colinérgica que apontem
para esse diagnostico, como salivagao, lacrimejamento,
incontinéncia urinaria e fecal, broncoespasmo, bron-
correia e vémitos — C incorreta. O flumazenil é o anta-
gonista de intoxicagdes por benzodiazepinicos, cuja
apresentacgao clinica classica é o rebaixamento de
nivel de consciéncia, sem depressao cardiorrespiratoria
associada - A incorreta. O EDTA é um agente quelante
utilizado em intoxicagdes por chumbo — D incorreta.
Resposta correta: B.


http://#scrolldown
http://#page=77
http://#videoquestao=137723

1 07 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

pIo30] Y|\ §V-\Z[e] Os critérios clinicos que indicam

a internacdo num quadro de anorexia nervosa sdo: peso
abaixo de 75% do peso minimo esperado, indice de Massa
Corporal (IMC) abaixo da faixa de 13 a 14 kg/m?, alteragdes
hemodinamicas, hidroeletroliticas e metabdlicas importantes
(hipotensao arterial grave, bradicardia, hipotermia, hipogli-
cemia e hipopotassemia) e alteragdes fisicas indicativas de
ameaca imediata a sobrevivéncia do paciente (disfuncdo

PSIQUIATRIA

B

cardiaca, renal ou hepatica, sintomas de desidratacao e
desnutricdo grave). A presenca de comportamentos purga-
tivos ndo € uma indicagéo de internacao e sim um fator de
mau prognostico, tal como peso muito baixo no inicio do
tratamento, aparecimento tardio da doenca, demora para
procurar ajuda médica, relacdes familiares comprometidas
e comorbidade psiquiatrica. Dessa forma, a Unica op¢ao
que contempla uma indicagado correta é a letra E.


http://#scrolldown
http://#page=75
http://#videoquestao=153433

1 08 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

rxgl0) " SNV N:ile] O uso de cocaina esta associado

a um aumento agudo da frequéncia cardiaca, pressao
arterial e da resisténcia vascular periférica, por estimulo
do sistema adrenérgico. O maior consumo de oxigénio
miocardico, associado a menor oferta de sangue devido
ao vasoespasmo coronariano, favorece a ocorréncia de
infarto agudo do miocardio, mesmo na auséncia de ateros-
clerose. A cocaina esta associada a cerca de 25% dos
infartos agudos do miocardio em pessoas com menos
de 45 anos (A correta). Além disso, o0 uso de cocaina
esta associado a arritmias cardiacas e morte subita (B
correta), hipertrofia ventricular esquerda, miocardiopatia,

PSIQUIATRIA
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fibrose miocardica e miocardites, predispondo a ocor-
réncia de insuficiéncia cardiaca (C correta). No sistema
nervoso central, a cocaina predispde a ocorréncia de
crises convulsivas, acidentes vasculares cerebrais e a
desordens de movimentos (distonias agudas, coreoate-
tose etc.). No sistema respiratério, ha maior incidéncia
de rinite crénica, perfuragao do septo nasal e exacerba-
¢Oes de crises asmaticas. No sistema gastrointestinal, ha
associagdo com xerostomia, colite isquémica e Ulceras
gastricas. Portanto, todas as condigdes descritas pela
questao estéo ligadas a cocaina (A + B + C), tornando a
LETRA E a nossa respostal!


http://#scrolldown
http://#page=78
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1 09 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA

@&

Segundo o DSM-V, a caracteristica comum dos transtornos somatoformes € a presenca de
sintomas fisicos que sugerem uma condigdo médica geral, porém ndo séo completamente explicados por uma condi¢ao
médica geral, pelos efeitos diretos de uma substancia ou por um outro transtorno mental (por ex.: transtorno de panico).
Os sintomas devem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional
ou em outras areas importantes. Agora ficou facil. Resposta: letra E.



http://#scrolldown
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1 1 0 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

pAe)oi0] ||\ AV-\Z1[eN Para responder essa questio

devemos caracterizar os sintomas apresentados pelo
paciente. Ele apresenta sintomas adrenérgicos, colinér-
gicos, anticolinérgico ou uma mistura? Vamos la: taqui-
cardia + tremores + midriase = manifestacdes adrenér-
gicas; ruidos hidroaéreos diminuidos + retengao urinaria =
anticolinérgico. Entdo, esse paciente apresenta mani-
festagdes adrenérgicas + anticolinérgicas! Vamos as

PSIQUIATRIA

B

alternativas. Letra A: correta, pois é o tipo de droga que
apresenta essas duas manifestagdes. Letra B: incorreta,
pois faz manifestacdo adrenérgica. Letra C: incorreta, pois
faz manifestagcdo adrenérgica. Letra D: incorreta, pois faz
manifestacdo colinérgica pelo bloqueio da enzima acetil-
colinesterase. Letra E: incorreta, pois faz manifestagéo
colinérgica pelo bloqueio da enzima acetilcolinesterase.
Portanto, resposta: letra A.


http://#scrolldown
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- AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA
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<J0e70)" [\ §V-\51[e] Observe bem: humor depressivo, hipersonia, lentificagdo, pensamentos suicidas = DEPRESSAO.
Também: hipomania. Sem uso de medicamento. Vamos la: depresséo + hipomania = transtorno bipolar do tipo 2
(segunda o DSM-V), que deve ser tratado com estabilizador do humor (litio) + psicoterapia. Portanto, resposta: letra C.



http://#scrolldown
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1 1 2 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA
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<k Ied0) /| S\ RY\ZI[eN Vamos pelas alternativas. Letra A: incorreta, pois a amoxapina é um representante dos

antidepressivos triciclicos, e ndo um indutor do sono nao benzodiazepinico. Letra B: incorreta, pois a mirtazapina
é um representante dos antidepressivos tetraciclicos. Letra C: incorreta, pois o estazolam € um representante dos
benzodiazepinicos. Letra D: correta. Portanto, resposta: letra D.



http://#scrolldown
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1 1 3 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA

B

As drogas de escolha para  fungdo executiva e visuoespacial também estao presentes.
delirium hiperativo sdo os antipsicoticos, como haldol e O diagndstico de delirium € clinico e podemos utilizar o
quetiapina. O uso de benzodiazepinico predispde a delinium.  escore CAM-ICU, mas necessitamos de exames de labo-
O delirium é um estado confusional agudo e marca maior  ratdrio para compreender as suas causas, COmo nova
gravidade e mortalidade. De fato, o deficit de atencdo € infeccao, disturbio hidroeletrolitico etc. Dessa forma, a
a caracteristica mais marcante, mas perda de memoria,  afirmativa incorreta € a letra D.
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1 1 4 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA
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Questao muito boa. Mostra bem se o aluno esta acostumado com esse tipo de situagéo no
dia a dia. Se tiver que escolher uma droga para tratar a depresséao, deve-se escolher os inibidores seletivos da recap-
tacao de serotonina, pois sdo drogas com menos efeitos colaterais e mais seguras com interagdes medicamentosas.
Portanto, resposta: letra C.



http://#scrolldown
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1 1 5 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

<ZNofe] )| S \RP-NEI[e) O que estd acontecendo com o

paciente? Temos um caso de esquizofrenia em tratamento
com haloperidol apresentando rigidez muscular, cefaleia,
febre, CPK aumentada. Imediatamente, nesse caso, temos
que pensar em efeito colateral do antipsicético. Guarda
ai: em uso de antipsicotico, apresentando alguma mani-
festacdo motora (acatisia, rigidez, parkinsonismo, disci-
nesia, sindrome neuroléptica maligna), € efeito colateral
do mesmo. Agora, qual efeito que ele apresenta? Aqui, no
caso, temos a sindrome neuroléptica maligna, caracteri-
zada por sintomas motores e autonémicos, rigidez muscular,
acinesia, mutismo, agitacéo, distonia e alteracao do nivel
de consciéncia, febre, taquicardia, arritmia cardiaca, sudo-
rese excessiva, leucocitose, aumento de CPK, labilidade
pressorica. E um caso grave com letalidade de 20%,
portanto o tratamento imediato é fundamental, e consiste
de: suspensao do haloperidol, suporte e, como tratamento

PSIQUIATRIA
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especifico, adotaremos um agonista dopaminérgico como
a bromocriptina, e também relaxantes musculares, como o
dantrolene. Mas por que usaremos um agonista dopaminér-
gico?Lembrem-se de que, dentre os fatores implicados na
etiologia da esquizofrenia, encontram-se os fatores neuro-
biologicos. Nesse contexto, a hipotese dopaminica defende
que a doenga é resultado de uma resposta dopaminérgica
exacerbada. O tratamento de escolha, entéo, recai sobre
0s antipsicoticos que, por via de regra, agem bloqueando
os receptores dopamineérgicos. Quando aumentamos muito
rapido a dose desses medicamentos, associamos antipsi-
coticos de alta poténcia (como haloperidol, flufenazina),
ou quando ¢ feita a administracéo repetitiva dos mesmos,
por via intramuscular, estamos exacerbando o bloqueio
dopaminérgico, podendo precipitar a sindrome neuroléptica
maligna. Por isso, entdo, o tratamento envolve um agonista
dopaminérgico. Portanto, resposta: letra D.


http://#scrolldown
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1 1 6 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

<IN eie] ||\ §V-NZAleN A letra A esta incorreta, pois a

prevaléncia de fases bulimicas durante a evolugao de uma
anorexia nervosa € de apenas 30%. A letra B esta incor-
reta, pois embora saibamos que a etiologia da anorexia
é multifatorial, ndo podemos dizer que a etiologia esta
bem definida. A letra C esta incorreta. O tratamento da
anorexia € muito dificil; geralmente oferecemos psicote-

PSIQUIATRIA

B

rapia e, quando decidimos comegar medicacao, iniciamos
de fato com antidepressivos, mas do tipo inibidores da
recaptacéo de serotonina e n&o os triciclicos ou inibidores
da MAO. A anorexia geralmente comeca nos primeiros
anos da puberdade e esta associada ao medo e apreenséo
do desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios.
Dessa forma, a resposta correta é a letra D.


http://#scrolldown
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1 1 7 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

<IN e{e] /[ RVNZ[e] A sindrome neuroléptica maligna

é considerada uma complicagdo muito grave da farmaco-
terapia antipsicotica, podendo ocorrer a qualquer momento
do tratamento. Os sintomas motores podem incluir rigidez
muscular, acinesia, mutismo, agitagéo, distonia e alte-
racao do nivel de consciéncia. Os sintomas autonémicos
incluem febre alta, elevagéo da pressao arterial, taqui-
cardia e sudorese. Seus principais fatores de risco sdo
rapido aumento da dose, associa¢éo de antipsicoticos
de alta poténcia, e uso repetido de antipsicoticos por via
intramuscular. O diagndstico diferencial € principalmente
feito com quadros cataténicos. Os achados laborato-

PSIQUIATRIA
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riais podem apresentar aumento da CPK e leucocitose.
Deve-se iniciar o tratamento o mais rapido possivel.
O antipsicoético deve ser suspenso imediatamente e
deve-se fornecer medidas gerais de suporte, como
monitoramento do equilibrio hidroeletrolitico e da fungéo
renal. O tratamento especifico € feito com agonistas
dopaminérgicos (bromocriptina, 2,5-10 mg, VO, 3 vezes
ao dia), associado a relaxantes musculares (dantrolene,
1-3 mg, VO, até 4 vezes por dia). O tratamento deve ser
continuado por 5 a 10 dias e, com a melhora clinica do
paciente, deve-se considerar a reintroducgao cuidadosa do
antipsicético de baixa poténcia. Portanto, resposta letra B.


http://#scrolldown
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1 1 8 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

xy(e10) " |5\ §VNZI[e] Vamos pelas alternativas. Letra

A: CORRETA. A venlafaxina € um antidepressivo inibidor
potente da recaptacdo da serotonina e da noradrenalina,
e fraco da dopamina. E um medicamento indicado para a
depressao maior com manifestagcdes melancolicas, assim
como para o transtorno de ansiedade generalizada. E bem
tolerada, com efeito colateral mais grave, o aumento da
pressdo arterial quando em doses acima de 300 mg/dia.
Letra B: CORRETA. A bupropiona é um antidepressivo que
bloqueia a noradrenalina, assim como também é uma droga
utilizada para induzir a interrupgao do tabagismo, pois é
um inibidor ndo competitivo dos receptores da acetilcolina.
Uma das vantagens sobre os antidepressivos ISRS, é que

PSIQUIATRIA
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€ uma droga livre de qualquer efeito quanto ao desempenho
sexual. O risco de convulsdes aumenta quanto maior a dose
do medicamento. Letra C: INCORRETA, pois ela é metabo-
lizada pela isoenzima CYP2D6 do citocromo P450 (CYP),
um subtipo especifico que requer cuidado na coadminis-
tragdo com outros medicamentos de mesma metabolizagao.
Letra D: CORRETA. Todos os pacientes, inclusive, devem
comunicar ao seu medico se as eregdes se tornarem mais
frequentes e prolongadas, pois nesse caso deve ocorrer
a troca do antidepressivo. Letra E: CORRETA, inclusive
eles podem causar taquicardia, achatamento das ondas T,
prolongamento do intervalo QT e depressao do segmento
ST. Portanto, resposta: letra C.


http://#scrolldown
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1 1 9 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PSIQUIATRIA
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Queixa de quadro subito de desconforto toracico, palpitagcdes, sensag¢ao de desmaio, “sensacéo
de morte iminente” e taquicardia. E a terceira vez que procura a emergéncia devido a essa crise. Sem condicao
organica ou uso de droga para justifica-la. S6 pode ser o transtorno do panico, que, por se tratar de um transtorno de
ansiedade, deve ser tratado com antidepressivo, com preferéncia pelos ISRS pelo seu melhor perfil de tolerabilidade.
Portanto, resposta: letra B.



http://#scrolldown
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<Leef0) [\ RW-NZI[eN Existem os antipsicoticos de

primeira geragao, também chamados de tipicos e os de
segunda geracao, também chamados de atipicos. Haldol
e clorpromazina sédo antipsicoticos tipicos, enquanto
olanzapina, quetiapina e clozapina sdo antipsicoticos
atipicos. Os antipsicoticos de segunda geragéo precipitam
muito menos efeitos colaterais motores, como sintomas
extrapiramidais, que os de primeira gera¢ao, com equiva-

PSIQUIATRIA

B

|éncia de efeitos antipsicéticos, os que o colocam como
de primeira linha — letra A incorreta e letra B correta.
A clozapina de fato pode gerar agranulocitose, mas apesar
disso ela ainda € considerada um farmaco de referéncia
(letra C incorreta). Os antipsicoticos de longa duracao,
ou de depdsito, séo étimos para pacientes que tem uma
aderéncia ruim, pois precisam de menos tomadas (letra
D incorreta). Dessa forma, resposta letra B.


http://#scrolldown
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EtNede] ") NRP-\:[e}l Diante de um paciente idoso

que é internado para o tratamento de um quadro infec-
cioso, que evolui com alteragdo do sensorio e confusao
mental, 0s quais se desenvolvem em um curto periodo
de tempo e flutuam no decorrer do dia, somos obrigados
a pensar em DEL/RIUM como principal hipotese diag-
nostica. Sabemos que diversas condigdes podem facilitar
a instalacdo de um quadro de delirium, dentre as quais
podemos citar: presenca de doencga neurologica de base
(Parkinson, Alzheimer); idade avancada; presenca de

PSIQUIATRIA
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condigao clinica com comprometimento geral da saude
(infecgao); polifarmacia (uso de opioides, benzodia-
zepinicos); mudanga de ambiente com afastamento de
familiares; privagéo de sono; prejuizo sensorial, como
disfuncao visual e auditiva (este, inclusive, € o motivo
pelo qual devemos sempre solicitar a familia de um
paciente idoso que é internado dispositivos auditivos e
oculos que ele utilize no seu dia a dia, com o objetivo
de aumentar a sua interagdo com o meio). Alternativa D
CORRETA.


http://#scrolldown
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Questao direta. Medo de lugares publicos = AGORAFOBIA. Lembrando que: — Panico: surto
abrupto de medo ou desconforto intenso que alcanga o pico em alguns minutos. Sensagéo subita de morte iminente;
— Transtorno de ansiedade generalizada: caracterizado pela preocupagao excessiva com diversos eventos ou ativi-
dades (escolar, profissional); — Fobia social: medo de se expor em publico; — Fobia especifica: medo de uma situacdo
ou objeto especifico. Exemplo: medo de palhago, ver sangue. Portanto, resposta: letra E.
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Lyaelo] | \RV-NZ{[e] Essa questdo ndo esta direta.  usuario de alcool e que voltou de uma longa viagem

Como respondé-la? Primeiro ponto, qual a clinica recentemente. Entdo, o0 nosso unico pensamento deve
do paciente? Irritado, agressivo, cefaleia, sudorese, ser a abstinéncia de alcool, que deve ser tratada com
tremores, ou seja, ele esta adrenalizado. Agora, segunda  benzodiazepinico. Se por acaso estivesse delirando,
pergunta: qual seria 0 motivo? Feocromocitoma, tireotoxi-  entrariamos também com antipsicético, como halope-
cose, uso de droga? A questao nos fornece um paciente  ridol. Portanto, resposta: letra B.



http://#scrolldown
http://#page=68
http://#videoquestao=150559

1 24 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

16 QUESTAO

GABARITO OFICIAL: sindrome da abstinéncia alcodlica.

rxiele] Y [SN§V-\5[e] Aquestdo comeca com a historia de

um paciente com insuficiéncia cardiaca congestiva aguda-
mente descompensado, que € admitido no hospital e enca-
minhado para a terapia intensiva. Existe a historia de etilismo
e tabagismo. Ap6s 24 horas de internacao hospitalar, da a
entender que o paciente volta a piorar, agora apresentando
taquicardia, tremores, sudorese, agitagéo, hipertensao, ou

PSIQUIATRIA

seja, um quadro adrenérgico. Qual a justificativa para esse
quadro? O paciente apresenta a sindrome da abstinéncia
alcodlica. Poderia responder delinium fremens? O delirium
fremens representa uma sindrome de abstinéncia, mas que
vem acompanhada de alucinacao e ilusées, o que nao foi
caracterizado nesse caso. Por isso nao pode ser a resposta.
Portanto, o gabarito é sindrome da abstinéncia alcodlica.
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rvNedo] [ RV:\:[e] Na escolha do melhor tratamento,

devemos considerar tanto o dos fatores extrinsecos do
modelo disponivel, das condi¢des socioeconémicas,
quanto o dos fatores intrinsecos, da motivagao do paciente
e do diagnostico. Os métodos de tratamento de primeira
linha sdo a terapia de reposicao de nicotina (observando
as restricdes), com terapia comportamental breve, em
grupo, e o tratamento da fissura, que é feito com bupro-
piona e deve ser indicado para usuarios de quinze ou
mais cigarros por dia. A associagao da terapia da nicotina
com o bupropiona proporciona aumento da efetividade
quando comparada a bupropiona isolada. O tratamento

PSIQUIATRIA
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esta indicado para os pacientes que estdo motivados e
que tenham mais de 18 anos, com consumo > 15 cigarros
por dia ou que tenham mais de 5 pontos nos critérios
de Fagerstrom. Concluindo: no tratamento do tabagismo,
nos temos as drogas de primeira linha (nicotina, vareni-
clina e bupropiona) e as de segunda linha (clonidina e
nortriptilina). A questao nao explora a histoéria do paciente,
mas € valido saber que existem contraindicagdes ao uso
de bupropiona, sdo elas: antecedente de convulsao (até
mesmo a febril), epilepsia, eletroencefalograma anormal,
alcoolismo e uso de Inibidor da Monoaminoxidase (IMAO).
Resposta certa: C.
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rENefe) " [ V-N3[e] A cocaina inibe a recaptagdo da

noradrenalina, dopamina e serotonina, tendo propriedades de
estimulagédo do sistema nervoso central e do sistema nervoso
simpatico. Por esse motivo, sua intoxicagdo manifesta-se
como uma sindrome adrenérgica que inclui elevagéo do
humor, euforia, hipertenséo arterial, taquicardia, hipertermia,
midriase e diaforese. As complicagdes agudas da cocaina
estéo relacionadas a elevagéo abrupta da pressao arterial,
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predispondo o individuo a cefaleia, crises convulsivas e
taquiarritmias causadas pelo aumento do ténus adrenérgico
e por blogqueio dos canais de sodio. A vasoconstricdo e a agre-
gacao plaquetaria encontram-se estimuladas, aumentando
ainda mais o risco de eventos cardiovasculares e cerebrovas-
culares, como o infarto agudo do miocardio, dissecgdo aortica
aguda, AVE isquémico, hemorragia intraparenquimatosa e
hemorragia subaracnoide. Resposta correta: D.
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46 COMENTARIO Ne/ Xy -1 insone, irritada,

preocupada, impressionada, nervosa. Ou seja, essa
paciente possui o transtorno de ansiedade. Agora,
qual? Letra A: incorreta, pois ela ndo tem caracteristica
depressiva (culpa, desanimo, tristeza); letra B: incorreta,
pois o transtorno de ajustamento esta relacionado com
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mudancga (nova casa, nova cidade, nova escola), e isso
nao foi citado na questéo; letra C: incorreta, pois soma-
tizacdo representa um sintoma fisico (dor, por exemplo),
sem justificativa organica; letra D: correta. E 0 ansioso
cronico. Sempre muito preocupado com as situagdes que
0 cercam. Portanto, resposta: letra D.
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Eyge0) |5\ V-\5[e] Objetivamente, o que este paciente

apresenta € um quadro de febre, agitagdo psicomotora e
hiperativagao adrenérgica (tremores, diaforese, taquicardia,
hipertensao arterial). O deliriuminduzido por morfina tende
a ser um delirium hipoativo (auséncia de agitagéo psico-
motora e de hiperadrenergismo). Na embolia gordurosa,
esperariamos dessaturacao arterial (comprometimento da
microcirculagéo pulmonar) e petéquias no térax (capilarite
induzida pelos globulos de gordura circulantes). Numa
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pneumonia, esperariamos tosse produtiva, dispneia e
exame toracico alterado (estertores), além de hipotensao
arterial pela sepse. Na infec¢ao de sitio cirurgico, espera-
-se a presenca de flogose local na ferida operatoria. Enfim,
de todas as op¢des de resposta, uma hipotese que nao
pode ser afastada (e sempre deve ser considerada nesta
situacao) € o delirium tremens (sindrome de abstinéncia
alcodlica). Sera que o paciente sofreu um acidente automo-
bilistico enquanto estava embriagado? Resposta certa: C.
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O paciente da questdo ndo esta  nica. No somatoforme, ha sintomas organicos, mas néao
doente, mas produz sintomas deliberadamente para  neurolégicos, enguanto no conversivo ha sintomas neuro-
simular a doenga. Chamamos isso de transtorno facticio.  I6gicos. O transtorno dissociativo € a dupla personalidade.
No transtorno conversivo e somatoforme o paciente ndo O delirio somatico ocorre quando o paciente esta em
forja os sintomas, ele de fato sente tudo que relata, mas  delirio, distor¢do do pensamento, e apresenta sintomas
0s sintomas sao de origem psiquica, ou seja, ndo orga-  somaticos. Dessa forma, a resposta correta é letra B.
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O Unico antidepressivo que comprovadamente aumenta as taxas de cessagao do tabagismo,
segundo a literatura, € a bupropiona (Zyban, Wellbutrin). Na realidade, € importante salientar que a droga sozinha ndo
faz milagre. O que tem se mostrado mais eficaz € COMBINACAO de bupropiona com psicoterapia. Pode-se associar
ainda reposi¢éo de nicotina e vareniclina, outra droga (ndo antidepressiva) que tem beneficio igualmente comprovado.
Resposta certa: A.
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O que essa paciente apresenta? Anestesia da mé&o direita, ou seja, perda de sensibilidade,
uma manifestacdo neuroldgica. Agora, nao existe uma justificativa organica neurolégica para isso. O que existe € uma
questao de ordem psicologica (ciume e rivalidade cronica com o irmao). Portanto, manifestagao neurolégica, sem fundo
organico = TRANSTORNO DE CONVERSAOQ. Resposta: letra D.
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R eLe) IS RPzi[eN Pelas alternativas. Letra A:

CORRETA. Dados americanos mostram que o alcool vem
em primeiro lugar e a maconha em segundo. Letra B:
INCORRETA, pois aqueles que utilizam drogas precoce-
mente estdo em maior risco de se tornarem dependentes
do que aqueles que experimentam drogas no inicio da
fase adulta. Letra C: INCORRETA, pois a maconha causa
dependéncia em cerca de 1 em cada 10 usuarios. Letra D:
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INCORRETA, pois a cocaina € um estimulante do SNC, o
qual produz euforia, aumento da atividade motora, diminui o
cansaco e aumenta o alerta mental. Letra E: INCORRETA,
pois a heroina causa de forma imediata: euforia, diminuicao
da dor, rubor cutaneo e miose. E 0 uso cronico leva a lesdes
dermatoldgicas (por exemplo, cicatrizes hipertréficas, cica-
trizes periféricas, estrias) e perda da libido, cujo mecanismo
ainda é desconhecido. Portanto, resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=80
http://#videoquestao=102611

1 33 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

yl(efe] )| S\'§V-\3{[e] Essa paciente apresenta sinais

claros de um diagnoéstico de depressado com sintomas
de ansiedade associados. A paciente tem mais de 2
semanas de sintoma, eles representam uma mudanca
no funcionamento prévio dela e os sintomas estao asso-
ciados a sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social, ocupacional ou em outras
areas. De acordo com o DSM-V para o diagnostico de
transtorno depressivo maior, € necessario que a paciente
apresente humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer. Ela apresenta os dois. O DSM-V ainda indica
que no total pelo menos 5 sintomas precisam ser iden-
tificados, no caso dela podemos exemplificar a perda
de apetite, insdnia, perda de energia e sentimento de
inutilidade. O tratamento da depresséo é feito com anti-
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depressivos como inibidores da recaptagdo de seroto-
nina. O tratamento da ansiedade é feito com inibidores
da recaptacéo de serotonina de forma continua e com
a oferta de benzodiazepinicos SOS e até que os antide-
pressivos tenham efeito pleno, o que pode demorar até
3 meses. Logo, essa paciente necessita de um inibidor da
recaptacao de serotonina para controle da depressao e
da ansiedade, podendo se associar um benzodiazepinico
para melhor manejo inicial. O citalopram € um inibidor da
recaptacao de serotonina, apesar de muitos o confun-
direm com benzodiazepinico por causa de seu nome.
A prometazina € um anti-histaminico e, portanto, ndo esta
indicada para o caso. A clorpromazina e o haloperidol sdo
neurolépticos, usados para pacientes psicoticos. Dessa
forma, a resposta correta € letra D.
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R olo] =N W\ZUON Delirium tremens é um estado

confusional que se acompanha de perturbagdes somaticas.
E usualmente consequéncia de uma abstinéncia absoluta ou
relativa de alcool em usuarios gravemente dependentes, mas
em alguns casos o transtorno aparece durante um episédio
de consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Os sintomas
prodrémicos tipicamente incluem: insénia, tremores, agitagao,
invers&o do ciclo do sono e medo. O inicio pode também ser
precedido de convulsdes por abstinéncia. A classica triade
de sintomas inclui obnubilagdo de consciéncia, confuséo,
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alucinacdes e ilusdes vividas, afetando qualquer modalidade
sensorial e com tremores marcantes e taquicardia. O trata-
mento de escolha € a prescricdo de benzodiazepinicos, mas,
devido a alta descarga adrenérgica associada, o propranolol
também pode ser utilizado. Os barbituricos ndo séo drogas
de primeira linha, mas, em caso de nao disponibilidade de
benzodiazepinicos, eles se tornam uma opgao. A fenitoina
(hidantal) € um 6timo anticonvulsivante, mas néo esta indi-
cada no tratamento do delinum fremens. Dessa forma, a
opcao ndo indicada € a letra A.
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Y Wele] S RF-N:{[eR Primeiro, um breve resumo.

Drogas depressoras: sdo aquelas que diminuem a
atividade cerebral, causando sonoléncia, diminui¢édo
da atividade motora. Tem como exemplos: alcool, barbi-
turicos, benzodiazepinicos, opioides. Drogas estimu-
lantes: sdo aquelas que aumentam a atividade cere-
bral, causando insonia, alerta acelerado, aceleracao
do pensamento. Tem como exemplos: anfetaminas,
cocaina, crack. Drogas perturbadoras: sdo aquelas
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que distorcem o funcionamento cerebral, levando a
alucinacéo, delirio. S0 os alucindgenos. Tem como
exemplos: maconha, LSD, ecstasy, cha de cogumelo.
Pelas alternativas: letra A: incorreta, pois cocaina, crack
e anfetamina sdo estimulantes, enquanto que ecstasy
é perturbadora; letra B: correta; letra C: incorreta, pois
as drogas citadas sdo depressoras; letra D: incorreta,
pois as drogas citadas sé&o perturbadoras. Portanto,
resposta: letra B.
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Fiefe) /[ =\ V-N2A[e] Boa questdo, ja que o litio possui  dos comprimidos ingeridos. Entre os efeitos colaterais
a dose terapéutica bastante semelhante a dose tdxica. mais comuns, temos: tremores e politria. Outros menos

Na maioria das vezes, essa intoxicagéo ocorre pela inte-  frequentes séo: vémitos ou nauseas graves, diarreia;
racdo com AINH, diuréticos, desidratacdo e com a alta  tremores grosseiros de maos ou pernas; fraqueza gene-
ingestdo de sodio. E rara uma intoxicacdo pela ingestdo  ralizada, disartria; insuficiéncia renal aguda; edemas
proposital de comprimidos, porque a nausea e os vomitos  (especialmente em membros inferiores). Portanto,
“protegem” o paciente de uma absor¢do muito grande  resposta: letra B.
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Lede) V(= RPNz} Os sinais e sintomas de absti-

néncia surgem no dependente de opioide com a falta da
substancia, por diminui¢do ou parada do uso. Isso ocasiona
queda do nivel sérico de opioide e, em resposta, ocorre
hiperatividade autondmica e somatica. A intensidade do
quadro clinico varia de acordo com a substancia e a dose
usada, além do tempo transcorrido desde o ultimo uso. Os
sintomas podem surgir de poucas horas até semanas ou
meses do ultimo uso do opioide. O tratamento da sindrome
de abstinéncia de opioides inicia-se pela desintoxicagéo.
No entanto, 0 seguimento do tratamento sera decisivo para
a continuidade da abstinéncia. No atendimento do paciente
em situacdo de privagao aguda, deve ser realizada uma
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avaliagao clinica detalhada, seguida do estabelecimento do
vinculo médico-paciente. Os cuidados iniciais associados
ao inicio da medicacéo visam a diminuigao do desconforto
do paciente e dos riscos associados a priva¢do. O farmaco
de primeira escolha para tratamento da abstinéncia é a
metadona (A correta). Diante da definigdo de sindrome de
abstinéncia (midriase, aumento de 10 mmHg da presséo
sistdlica e 10 bpm da frequéncia cardiaca, podendo existir
sudorese, calafrios, suspiros, dores no corpo, diarreia,
rinorreia e lacrimejamento) inicia-se o uso de 10 mg de
metadona via oral, podendo ser repetido a cada 4 horas,
se pelo menos dois critérios descritos ainda existirem.
Portanto, resposta correta: LETRA A.
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ygede] 1| S\ §V:-\3{(e] Como deu para perceber, o diag-

nostico (queira vocé ou nao) é de sindrome de abstinéncia
alcodlica. O primeiro passo, entdo, passa a ser o seguinte:
identificar a gravidade do quadro. Segundo a classificagéo
atual, divide-se a sindrome de abstinéncia alcoodlica em
dois niveis: nivel 1 (leve a moderada) e nivel 2 (grave).
O macete para classificar o paciente é: (1) tem delirium
fremens (delirio/psicose + tremor)? Caso afirmativo, a crise
é GRAVE; (2) tem disfuncéo organica? Caso afirmativo, a
crise € GRAVE. Pronto, ja podemos perceber que o quadro
aqui € GRAVE, pois o paciente apresenta claros indicios
de disfuncdo organica (ictericia, hepatomegalia, ascite).
Ficamos, entéo, na duvida entre as opgdes Ae E. Por que
ndo marcar a letra A? Ora, porque o paciente ndo apre-
senta franca psicose (ele ndo esta em delirium tremens,

PSIQUIATRIA
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uma vez que ndo identificamos a presenca de delirio e/ou
alucinagdes, como a classica zoopsia comumente presente
nesses casos). Logo, ndo ha necessidade de antipsicotico
no momento. O que o paciente precisa, além de internagéo
hospitalar e medidas de suporte como hidratacéo e repo-
sicdo caldrico-vitaminica, é de benzodiazepinicos, medica-
¢Oes que ajudardo a diminuir a resposta simpatico-adrenér-
gica acentuada! A presenca de disfungao hepatica é sem
ddvida um complicador para o uso de benzodiazepinicos,
haja vista que tais drogas tém metabolizagcdo hepatica.
Todavia, a relacéo risco-beneficio é favoravel ao seu uso
nesse contexto, e devemos langar méao de uma droga que
tenha menor metabolizagdo hepatica, como o lorazepam,
que de todos os benzodiazepinicos € o que apresenta maior
excrecao renal. Resposta certa: E.
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Lede] 1| S\ HV-\3[e] As manifestacSes do paciente, insénia, “bolo na garganta”, hipertensao, frequéncia cardiaca

elevada, irritabilidade, medo de ser demitido, sdo caracteristicas de quem esta ansioso, e ndo deprimido (triste, sem
prazer, culpa). Muito bem, € hipertenso ou ndo? Primeiro que ndo podemos falar de hipertenséo essencial (primaria)
por ndo termos outras afericdes da pressao arterial, € outro motivo é que pode ser manifestacdo ansiosa. Portanto, a
unica resposta possivel para esse caso € a letra B.
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oo (2 V\z{[e] Primeiramente, vamos nos lembrar

desses estagios: — Pré-contemplagdo. quando o paciente
ainda néo dimensiona as consequéncias negativas do cigarro
e néo planeja mudar seu comportamento; — Contemplagéo:
quando o paciente comega a comparar as vantagens e
desvantagens do cigarro e a possibilidade de realizar alguma
mudangca ja € mais real; — Preparagdo. prepara-se para parar
de fumar (quando o paciente aceita escolher uma estratégia
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para realizar a mudanca de comportamento); —Aggo: quando
mudangas objetivas no comportamento s&o realizadas;
— Manutengédo. quando alteragcdes mais profundas no estilo
de vida sdo concretizadas a fim de possibilitar a abstinéncia.
Volte na questao: ele ja dimensiona as consequéncias nega-
tivas (dentes amarelos), e ainda pensa em parar de fumar
(mas sem mudanca concreta até ento) = CONTEMPLACAO.
Portanto, resposta: letra C.
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uedo) " [\ IVNA[0] A questdo solicita qual o tratamento para sindrome do panico no momento da crise. No momento

da crise, o tratamento é feito com benzodiazepinicos, como alprazolam, mas para o tratamento de manutengéo do

transtorno do panico devemos utilizar os antidepressivos inibidores da recaptagédo de serotonina. Dessa forma, a
resposta correta é a letra D.
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Exames Laboratoriais

em Clinica Médica




VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml
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Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda
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Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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