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Prezados colegas,

Apresentamos a mais recente edicdo da Revista Debates em Psiquiatria.

Para iniciar, Mercedes Jurema Oliveira Alves apresenta uma revisdo conceitual
sobre estimulacdo magnética transcraniana de repeticdo como estratégia de
manutencao terapéutica apods eletroconvulsoterapia. A autora revisa as bases tedricas
e os estudos empiricos publicados sobre o tema, mostrando que a combinacdo de
diferentes técnicas é promissora em quadros depressivos muito graves e refratarios
a tratamento.

Na sequéncia, temos um artigo original da autoria de Fabiano Aratjo Cunha e
colaboradores sobre a prevaléncia de periodontite em individuos com transtorno
afetivo bipolar. Com desenho transversal, o estudo avaliou 156 individuos com
o transtorno e encontrou uma prevaléncia de 59% de periodontite. Os autores
apresentam outros dados e salientam a importancia da prevencdo, diagnostico e
tratamento da periodontite nessa populacéo.

Doisartigos de atualizacdo também integramarevista. No primeiro, Daniel Kawakami
e colaboradores fazem propostas para o futuro com relacido a estrutura fisica e equipe
ideal dos servicos de emergéncia psiquiatrica. Os autores expdem conceitos e dados
gerais sobre os servicos, apresentam sua situacdo atual, no Brasil e no mundo, e
analisam tendéncias e propostas sobre medidas de planejamento e estruturacdo dos
servicos. Experiéncias e modelos sdo analisados como possibilidades de mudancas.
Como concluséo, os autores salientam a importancia da articulacio e efetiva execucao
das prioridades na organizacao dos servicos de emergéncia psiquiatrica no ambito do
Sistema Unico de Saude.

O segundo artigo de atualizacdo, por Carmita H. N. Abdo, aborda a evolucao
do conceito de parafilias, especialmente a luz da recente publicacdo do DSM-5 e
também, em breve, do CID-11. Segundo demonstra a autora, o tratamento médico
das parafilias, ou transtornos de preferéncia sexual, evoluiu, durante o século passado,
de um modelo de patologizacao de todo comportamento sexual nao reprodutivo a
um modelo que consagra o bem-estar sexual e a responsabilidade (consenso nos
relacionamentos), enquanto patologiza a auséncia de consentimento, de parte a parte,
nas praticas sexuais.

Para terminar, Vivian Alves Trajano de Oliveira traz um relato de caso sobre anedonia
na anorexia nervosa numa paciente de 21 anos de idade. De acordo com a autora,
mais importante do que a perda do prazer em se alimentar, deve-se ficar atento para a
perda de prazer em realizar qualquer atividade, ja que esse sintoma mais amplo pode
contribuir fortemente para a manutencao do quadro.

Boa leitura!

Antonio Geraldo da Silva e Jodo Romildo Bueno

Editores Seniores, Revista Debates em Psiquiatria
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ARTIGO DE REVISAQ

MERCEDES JUREMA OLIVEIRA ALVES

ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA
DE REPETICAO COMO ESTRATEGIA DE
MANUTENCAO TERAPEUTICA APOS
ELETROCONVULSOTERAPIA: UMA REVISAO

CONCEITUAL

REPETITIVE TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION
AS A MAINTENANCE THERAPY STRATEGY AFTER
ELECTROCONVULSIVE THERAPY: ACONCEPTUAL REVIEW

Resumo

O presente texto faz uma revisdo das bases tedricas
e dos estudos empiricos disponiveis sobre o uso da
estimulacdo magnética transcraniana de repeticdo
como estratégia terapéutica de manutencdo apds
eletroconvulsoterapia. H& quadros  psiquidtricos
pPOUCO responsivos a quaisquer tipos de tratamentos,
inclusive a eletroconvulsoterapia. O texto mostra que
a combinacao das técnicas é promissora, porém mais
estudos sdo necesséarios para se definir as indicacoes
precisas e a eficdcia em termos de sustentacdo da
resposta terapéutica.

Palavras-chave: Eletroconvulsoterapia, estimulacdo
magnética transcraniana, remissao e manutencao.

Abstract

This paper reviews the theoretical bases and the
empirical studies available on the use of repetitive
transcranial magnetic stimulation (rTMS) asamaintenance
therapy strategy after electroconvulsive therapy. Some
psychiatric conditions show poor response to any type
of treatment, including electroconvulsive therapy. The
combined use of these two techniques has shown
promising results, but more studies are needed to define
the precise indications and effectiveness of this approach
in terms of sustained therapeutic response.
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Keywords: Electroconvulsive therapy, transcranial
magnetic stimulation, remission and maintenance.

INTRODUCAO

Ha quadros depressivos muito graves e refratérios
aos tratamentos que constituem um desafio para o
psiquiatra em sua clinica cotidiana. Estima-se que 50%
dos pacientes com depressdo ndo alcancam a remissao
apods semanas de uso de antidepressivos e vérias
alternativas de tratamento. Também estima-se que
20% dos pacientes com depressdo que ndo respondem
as diversas opcoes farmacolodgicas sdo considerados
refratdrios aos tratamentos!. Depois de avaliar os
sintomas residuais e seu impacto na qualidade de vida do
paciente e de afastar outros fatores capazes de serem
responsabilizados pela persisténcia da depressao (fatores
estressores contextuais, comorbidade psiquiatrica
ou clinica e abuso de drogas), urge que se busquem
estratégias de resultado.

O aumento da dose do antidepressivo pode nio ser
satisfatdrio. Alguns antidepressivos, especialmente os
duais, quando retirados, podem provocar sindrome de
descontinuacao, que é por demais desconfortével, e o
médico deve estar atento a essa possibilidade, buscando
minimizar o transtorno gerado pela substituicao de
medicamento.



Defesa Profissional, ABP.

A meia-vida de eliminacdo de cada droga deve ser
avaliada a luz da sua farmacocinética e farmacodindmica
e comparada com o que se conhece do paciente,
se é um metabolizador lento, intermediario, rapido
ou ultrarrdpido da enzima 2D6 do citocromo P450.
Esta enzima estd envolvida na metabolizacdo dos
antidepressivos e apresenta grande polimorfismo
étnico. Sabe-se que 0s negros sao metabolizadores
ultrarrapidos, caucasianos sao metabolizadores lentos,
e 0s amarelos sdao metabolizadores muito lentos ou,
ainda, ndo contam com esta enzima em seu sistema de
metabolismo oxidativo hepatico?.

Conforme comentério literal de publicacdo do Prescrire
de 20113, em casos de refratariedade da depresséo,
vérias estratégias tém sido adotadas, mas com resultados
conflitantes. A combinacdo de dois antidepressivos
aumenta principalmente o risco de efeitos adversos,
sem um beneficio clinico tangivel. O acréscimo de um
antipsicotico atipico a terapia antidepressiva pode levar
ao abandono do tratamento (8 a 9% dos casos) em
funcao também dos eventos adversos, embora possa
promover melhora da sintomatologia. O hormonio
tireoidiano sintético, um benzodiazepinico ou a buspirona
ndo tém efeito antidepressivo comprovado. O uso do
litio, enquanto droga antisuicida por exceléncia, pode ter
efeito antidepressivo, mas ndo ha evidéncia de que sua
adicdo aumenta as possibilidades de remissao. O litio tem
uma janela terapéutica estreita, e a sobredose pode ser
fatal. Anticonvulsivantes e psicoestimulantes podem ser
mais prejudiciais do que benéficos. A psicoterapia é mais
benéfica do que prejudicial em pacientes com depressao
resistente ao tratamento. A eletroconvulsoterapia (ECT)
é, provavelmente, a alternativa mais eficaz para alguns
pacientes com depressao refratéria e risco de suicidio,
mas acarretaorisco de déficit damemoria, exige anestesia
geral, ambiente de suporte a vida e equipe especializada
para o procedimento. A estimulacao transcraniana por
corrente continua e a eletroestimulacao do nervo vago,
ainda ndo aprovadas pelos 6rgaos regulatdrios nacionais
e internacionais, permanecem como experimentais para
a depressao®.

A estimulacdo magnética transcraniana (EMT),
recentemente aprovada pelo National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), do Reino Unido,
também j& aprovada pela Food and Drug Administration

MERCEDES JUREMA OLIVEIRA ALVES
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(FDA), nos Estados Unidos, e pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no Brasil, tem eficacia
e poucos efeitos adversos. Estd regulamentada pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM), apesar de os
protocolos orientados serem bastante conservadores e
estarem aquém dos ja reconhecidos e praticados fora de
nosso pais. Ha evidéncias clinicas de resultados que vao
bem além do contemplado pelo CFM, e a comunidade
cientifica do Pais tem lutado por alargar e atualizar
suas indicacdes e protocolos. O fato € que, apesar dos
avancos rapidos que a técnica tem conquistado, muito
ainda deve ser investigado, buscando principalmente
resultados mais duradouros.

Os tratamentos biolégicos, predominantemente
biofisicos, ndo farmacoldgicos, ECT e EMT, apresentam
grandes semelhancas e diferencas entre si. Houve a
duvidasobreapossibilidade dea EMT derepeticao (EMTr)
vir a substituir a ECT, porém nao sendo uma técnica de
substituicao e sim mais uma opcdo terapéutica; talvez
se tratem, como serd discutido neste artigo, de técnicas
complementares. A EMTr e a ECT se assemelham
porque ambas alteram a atividade neuronal e modificam
o humor.

EMTR E ECT: SEMELHANCAS E DIFERENCAS

A primeira publicacdo sobre EMTr data de 19854 J4a
a ECT é um tratamento consagrado h& mais de 50 anos
e vem sendo aprimorado ao longo do tempo. A ECT é
o primeiro método de estimulacdo elétrica do cérebro,
feita de maneira indireta através de equipamentos
especializados, hoje bastante sofisticados, que permitem
personalizar os parametros do estimulo. As principais
limitacoes da ECT decorrem da deflexdo que o estimulo
elétrico sofre em funcado da resisténcia que o 0sso e
demais tecidos oferecem a sua passagem até o cérebro,
exigindo cargas elétricas relativamente altas, o que nao
ocorre com a EMTr. A ECT estimula receptores de dor
no escalpe e requer anestesia geral de curta duracéao,
relaxamento muscular, ambiente préprio e equipe
especializada.

A realizacdo ambulatorial sem necessidade de
anestesia é uma vantagem da EMTr sobre a ECT. O
perfil de paraefeitos também é diferente entre as
técnicas: a ECT tipicamente induz amnésia anterdgrada
de duracao varidvel, enquanto que o paraefeito mais
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comum, mas pouco frequente, da EMTr é a cefaleia.
Em raros casos, a EMTr pode induzir convulsoes. Outra
vantagem da EMTr é que ela ndo carrega o estigma
associado a ECT. A maioria das raras complicacoes da
EMTr relatadas na literatura ocorreram quando aplicada
fora dos pardmetros de seguranca, ferindo os protocolos
aprovados e regulamentados®.

Na literatura, hd estudos que ora favorecem a EMTr,
ora a ECT, e hd aqueles que mostram semelhancas entre
as duas técnicas. H& também os que mostram muita
semelhanca entre os resultados de ambas as técnicas.
Em camundongos, por exemplo, as técnicas apresentam
resultados semelhantes, demonstrados nos testes de
reforco da estereotipia provocada pela apomorfina
(diminuicdo do repouso, aumento da locomocéo,
movimentos repetidos e postura de alerta) e na reducéo
de imobilidade no teste de Porsolt (nado forcado). Porsolt
et al. descreveram o teste da natacdo forcada como
um modelo experimental para o estudo da depresséao.
O protocolo classico é realizado em 2 dias. O animal é
submetido a natacdo, por 15 minutos, em um tanque
com 20 cm de didmetro, com uma coluna de dgua de
15 cm, a 25 °C. Inicialmente, os ratos apresentam um
comportamento de luta, caracterizado por vigorosa
atividade que, apds alguns minutos, diminui, até que
0S animais passam a fazer somente o0s movimentos
necesséarios para manter a cabeca fora da agua, o que é
denominado de imobilidade. No segundo dia, o animal é
submetido novamente a natacao, nas mesmas condicoes,
durante 5 minutos, e o tempo de imobilidade é medido.
A maioria dos antidepressivos reduz a imobilidade,
estimulando o comportamento de luta®. Tanto o efeito
desinibitério da apomorfina como a diminuicao da
mobilidade no nado forcado sao interpretados como
reducao da depressdao em modelos experimentais.

Tratando-se de resposta ao tratamento, em humanos,
Eranti et al. publicaram, em 2007, um estudo controlado
e randomizado envolvendo 46 pacientes (22 de ECT e 24
de EMTr), e o resultado mostrou grande superioridade da
ECT sobre a EMTr: 59,1% dos pacientes de ECT e 16,7%
dos pacientes de EMTr obtiveram remissdo do quadro
depressivo, e em ambos os tratamentos os resultados
se mantiveram por 6 meses’. Ha preditores de boa
resposta que podem grosseiramente ser traduzidos
assim: pacientes jovens, com quadro mental agudo e sem
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sintomas psicoticos, sdo bons respondedores a EMTr;
pacientes de idade avancada, com quadro depressivo
refratério e sintomas psicoticos, respondem melhor a
ECT®.

A EMTr é capaz de influenciar o comportamento
e a bioguimica, incluindo a regulacdo da expressao
genética, de forma semelhante aquela da ECT e
dos antidepressivos®. Os efeitos neurofisiolégicos e
comportamentais da EMTr parecem ser dependentes
da frequéncia (frequéncias altas provocam aumento da
excitabilidade neuronal e frequéncias baixas provocam
diminuicdo dessa excitabilidade). Assim, a estimulacdo
do cortex causa despolarizacdo e inicia uma cascata de
eventos neurobioldgicos que levam & resposta clinica
final. A existéncia de efeitos posteriores refere-se a
processos de plasticidade sindptica e neurogénese,
induzidas pela estimulacdo”. H& evidéncia de que os
sintomas depressivos continuam diminuindo apds
o curso de EMTr. A técnica implica na aplicacao de
ondas magnéticas, geradas por equipamento préprio,
diretamente sobre o escalpe do paciente. H& protocolos
que usam alta frequéncia e outros que usam baixa
frequéncia, em diversas regides cerebrais, com objetivos
diferentes. Os equipamentos entregam o0s pulsos
magnéticos de maneira repetitiva, por um determinado
periodo de tempo que pode variar de acordo com o
protocolo escolhido. E a repeticio de pulsos que produz
efeitos mais duradouros, que persistem apds o periodo
inicial do tratamento?©,

Os procedimentos possuem modi operandi proprios
e podem ser detalhados da seguinte forma: a ECT é
aplicada duas ou trés vezes por semana, perfazendo
um total de oito a 12 aplicacdes, conforme orientam
as diretrizes clinicas de ECT da Associacao Brasileira
de Psiquiatria (ABP)'* e da Associacdo Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association - APA)™.
A EMTr é aplicada diaria e sucessivamente, variando de
10 a 30 sessd6es em dias corridos, ou com suspensao
nos finais de semana, de acordo com o protocolo
adotado. Na literatura, ha relato de duas sessdes por
dia, assim como de uma sessao a cada 2 ou 3 dias. Ha
incerteza sobre os paradmetros ideais, mas ja se sabe que
quanto maior a intensidade do estimulo e quanto mais
longo o tratamento, melhores sdo os resultados'®. Os
equipamentos de ECT mais modernos utilizam principios
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de corrente constante, significando que a amplitude
de cada pulso é predeterminada e independente da
impedancia encontrada no circuito elétrico. Alguns
aparelhos permitem especificar os pardmetros de
estimulacdo (frequéncia, largura de onda, corrente e
duracdo). Na EMTr, os parametros sdo modificados de
acordo com o protocolo adotado e incluem a frequéncia
dos pulsos (de 1 a 30 Hz), a amplitude (de O a 100% do
poder), a duracao da série (de 0,5 a 10 segundos) e o
intervalo entre as séries. A profundidade de penetracao
com a EMTr depende da energia do estimulador, da
geometria da bobina e de sua orientacdo e alcanca o
cortex até ajuncao da substancia cinzenta com a branca.
A ECT atinge maior profundidade, alcancando é&reas
diencefalicas'.

Para estabelecer diretrizes sobre o uso terapéutico
da EMTr, com evidéncia publicada até marco de 2014,
Lefaucher et al. revisaram a literatura em relacdo a dor,
disturbios de movimento, acidente vascular cerebral,
esclerose lateral amiotréfica, esclerose multipla, epilepsia,
distUrbios da consciéncia, zumbido, depressao, distlrbios
de ansiedade, transtorno  obsessivo-compulsivo,
esquizofrenia, dependéncia e conversdo, buscando
evidéncia de eficdcia e seguranca da técnica. Concluiram
que ha dados suficientes para recomendar a EMTr
dor com nivel A de evidéncia (eficacia definitiva), assim
como os efeitos antidepressivo e analgésico da alta
frequéncia no cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo
(CPFDLE). Fizeram recomendacao nivel B (provavel
eficacia) para o efeito antidepressivo da EMTr de baixa
frequéncia aplicada no coértex pré-frontal dorsolateral
direito (CPFDLD), EMTr de alta frequéncia aplicada no
CPFDLE para os sintomas negativos da esquizofrenia e
EMTr de baixa frequéncia aplicada em M1 contralesional
em dor cronica e acidente vascular cerebral. Indicacoes
classificadas com nivel C de evidéncia (provavel eficacia)
incluem a aplicacao da EMTr de baixa frequéncia no
cértex temporoparietal esquerdo para tratar zumbido e
alucinacdes auditivas'®.

DURACAO DOS EFEITOS

Os efeitos da ECT podem ser fugazes, sendo
necessaria a continuacdo e manutencao do tratamento,
tanto com medicamentos como com a propria ECT,

MERCEDES JUREMA OLIVEIRA ALVES
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Psiquiatria (1976-2006), Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCMMG]), Belo Horizonte,
MG. Secretéria, Associacdo Brasileira de Estimulacdo Cerebral (ABECer]. Sécia proprietaria,
Stimulus - Clinica de Estimulacao Cerebral de Belo Horizonte, Belo Horizonte, MG. Comissao de

ap6s a melhora clinica®®. A duracdo dos efeitos da
EMTr parece também ser fugaz, exigindo aplicacdes
de manutencao, além da medicacdo, para assegurar a
continuidade dos resultados clinicos. Essa fugacidade de
resultados pode ser determinante na escolha da opcao
terapéutica em médio e longo prazo'®. Embora a ECT
seja a melhor indicacdo para tratamento da depressao
resistente uni ou bipolar, apresenta uma taxa de recidiva
que chega a 50% nos primeiros 6 meses apds um curso
bem-sucedido. Sackeim relatou 84% de recaida apds
ECT bem-sucedida®. A EMTr tem eficacia nos quadros
depressivos, com poucos efeitos colaterais, mas também
apresenta altas taxas de recaida. Ha relato de 38% de
piora e 10% de recaida apds 6 meses de EMTr, mesmo
mantendo a medicacdo’.

EviDENciAs PARA 0 uso DE ECT e be EMTR DE
MANUTENGAO

Sienaert et al. fizeram uma revisdo sistematica no
MedLine, buscando refratariedade, resisténcia ao
tratamento, depressao bipolar, transtorno bipolar e
varios agentes farmacologicos, desde o inicio de seu
banco de dados até maio de 2012. Apenas sete estudos
preencheram os critérios que haviam estabelecido.
Estes estudos investigaram os efeitos da ketamina (n =
1), modafinil (n = 2), pramipexol (n = 1), lamotrigina (n =
1), inositol (n = 1), risperidona (n = 1) e ECT (n = 2)*.

Philip et al. publicaram, em 2015, um estudo piloto
multicéntrico randomizado, que envolveu 67 pacientes
portadores de episédio depressivo maior, refratarios
a monoterapia antidepressiva, nao psicoticos e sem
medicacdo. O objetivo era verificar se apenas a
aplicacdo de manutencdo mensal de EMTr seria capaz
de estabilizar os pacientes por 12 meses. Destes 67
individuos, 49 (73%) obtiveram resposta ao primeiro
curso de EMTr (6 semanas de aplicacbes continuas),
preenchendo os critérios de randomizacdo. Os
pacientes foram randomizados em grupos para uma
aplicacao de EMTr mensal e para a observacdo apenas,
sendo acompanhados durante os 12 meses previstos
no desenho do estudo. A diferenca entre os grupos foi
apenas o tempo médio necessario para a reintroducao
das aplicacoes diarias (91 dias para o grupo que recebia
aplicacao mensal e 16 dias para o grupo que foi apenas
observado). Na reintroducdo da EMTr diaria, 78% dos
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pacientes apresentaram resposta. Concluiu-se que a
manutencao da EMTr sem medicacao é possivel em
alguns casos e que pacientes respondedores ao primeiro
tratamento tém grande chance de responderem
novamente em caso de recidiva'®.

Dunner et al. publicaram um estudo multicéntrico,
naturalistico e observacional, realizado no periodo
entre 2010 e 2012, com 257 pacientes portadores de
transtorno depressivo maior que ndo se beneficiaram
com a medicacdo. Apds receberem 42 aplicacoes de
EMTr subsequentes, foram acompanhados durante
1 ano. Ao término do tratamento agudo, 75 (62,5%)
dos 120 pacientes que preencheram os critérios de
remissdo continuaram a preencher os critérios de
resposta, durante todo o tempo de acompanhamento
(12 meses). Um més apds o término do tratamento
agudo, 93 pacientes (36,2%) receberam a reintroducao
da EMTr, permanecendo por 16 a 21 dias na nova série.
A conclusdo dos autores do estudo foi que a EMTr aguda
¢ clinicamente significativa ao longo de 12 meses®.

Ha evidéncias de melhora cognitiva global com a EMTr,
conforme publicacdo de Martis et al., em 2003, onde 15
pacientes com depressao uni e bipolar, resistentes aos
tratamentos medicamentosos, submeteram-se a uma
série de testes neurocognitivos que envolviam a atencao
e as memorias. Ndo houve constatacdo de eventos
adversos apos a aplicacdo de EMTr durante 3 semanas,
e melhora significativa em varios dominios observados
durante o periodo de tratamento EMTr ndo poderia
ser explicada pela melhora do humor?°. Januel et al.
publicaram um estudo duplo-cego, com bobina ativa e
placebo, mostrando a melhora cognitiva apds um curso
de EMTr em éareas pré-frontais de 27 pacientes com
depressdo unipolar, por 4 semanas e sem medicacao
antidepressiva. O estudo mostrou a eficicia de EMTr,
com baixa frequéncia, a direita, na depressao unipolar
sem medicacdo por mais de 1 més?!.

E frequente o achado da reducio do fluxo
sanguineo cerebral (regional cerebral blood flow) no
giro cingulado e sistema limbico na depressdo, e a
ECT, surpreendentemente, acentua ainda mais esta
reducao, como demonstram os estudos que avaliaram
este marcador biolégico em trés tempos: antes do
curso da ECT, 5 dias apds o tratamento e 1 més
apos o seu término??. No entanto, a EMTr aumenta
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significativamente o fluxo sanguineo no giro cingulado
anterior esquerdo em individuos deprimidos, quando
a bobina é colocada sobre o CPFDLE. A EMTr de alta
frequéncia (15 Hz) aumenta significativamente o fluxo
sanguineo cerebral nos cortices frontais inferiores,
cortex frontal dorsomedial direito, cingulado posterior e
para-hipocampal?®.

Uso ba EMTR coMO TRATAMENTO DE MANUTENCAO APOS
ECT

Estratégias de tratamento de depressao uni ou bipolar
refrataria, com nivel A de evidéncia, sao escassas. Ha
relato de abordagens terapéuticas inusitadas, na busca
de solucdes para os quadros depressivos refratérios,
como é o caso do paciente que foi submetido & uma
reestimulacdo com ECT. A reestimulacdo consistiu
em disparar dois estimulos elétricos subsequentes, o
segundo ainda dentro do periodo refratério da primeira
convulsdo. Este paciente apresentava respostas anémalas
aos estimulos Unicos convencionais. Quando submetido
a dois estimulos subsequentes, passava a apresentar
respostas coerentes, e os indicadores de qualidade eram
alcancados: convulsao curta com maior amplitude do
tracado de eletroencefalograma, grande aumento da
frequéncia cardiaca e da pressdo arterial além de alto
indice de supressdo pos-ictal?. Durante o procedimento,
é possivel predizer a resposta, mediante a andlise do
comportamento fisiolégico do paciente. A julgar que
o estimulo elétrico provoca resposta parassimpatica
seguida de simpatica quase imediata, € esperado que o
estimulo elétrico promova grande aumento da frequéncia
cardiaca e da pressao arterial, além de rubor intenso e
piloerecao. Estes sinais sao interpretados como provavel
éxito do procedimento. Em poucos minutos, por acao
compensatdriaparassimpéatica,osdadosvitaisretornamaos
valores basais. Ainda durante a convulsao desencadeada
pelo estimulo elétrico, é percebida a amplitude do tracado
eletroencefalogréfico feito em tempo real, sua duracdo
e seu término, se abrupto ou ndo. Ao contrario do que
era tido como verdadeiro alguns anos atras, é possivel
que convulsdes curtas sejam eficazes e apresentem
menos efeitos deletérios mnémicos e que a forma como
a convulsao é interrompida espontaneamente aponte
para a resposta. Quanto mais rapidamente a convulsao
termina, maior o indice de supressao poés-ictal, robusto
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indicador de boa resposta®t. Diante das evidéncias sobre
a necessidade do tratamento de manutencdo com a ECT
ou com a EMTr, cabe intuir que as técnicas podem se
completar.

Em 2013, foi publicado um estudo com seis pacientes
que estavam em ECT de manutencdo (ECT-M) e
migraram para a EMTr de manutencdo (EMTr-M). Quatro
pacientes eram bipolares e dois unipolares, sendo cinco
do sexo feminino, com idade média de 64 anos. Quatro
pacientes permaneceram assintomaticos (pelo Inventario
de Beck) por 13 meses (até a Ultima avaliacédo), e dois
recairam com 8 e 9 meses, respectivamente. A EMTr
foi aplicada uma ou duas vezes na semana, em alta
frequéncia (80 trens, 10 Hz, 57, 15", 120% LM, 4.000-
6.600 p) a esquerda e baixa frequéncia (1 Hz, 120% LM,
300 a 600 p) a direita. Os motivos que justificaram a
transicdo da ECT-M para a EMTr-M foram, por ordem
de importancia: efeitos colaterais cognitivos da ECT,
logistica da ECT, preferéncia do paciente, medo da
anestesia, ma tolerabilidade e estigma da ECT?>.

Apresentamos, recentemente, no XXXIII Congresso
Brasileiro de Psiquiatria,® casuistica de sucesso
envolvendo pacientes que terminaram um curso de
ECT e, 30 dias depois, iniciaram a manutencao com
EMTr-M. Da amostra inicial, composta por 20 pacientes
portadores de depressdo maior, na faixa etaria entre
23 e 86 anos, seis concordaram em iniciar a EMTr-M
apos o término do curso da ECT. A maioria da amostra
(18 pacientes) apresentava risco de suicidio antes do
inicio do tratamento com a ECT. As aplicacdes de ECT
foram feitas com o posicionamento de eletrodos em
frontomedial?® pelas vantagens sobre o posicionamento
bitemporal e/ou bifrontal, enquanto também bilateral.
Das vantagens elencadas, cita-se a eficacia comprovada
pela avaliacdo clinica, pela queda no escore da Escala
de Depressao de Hamilton e menor déficit mnémico,
conforme publicacado de seu propositor?.

O estudo, observacional, avaliou os seis pacientes
que concordaram em iniciar a EMTr-M apdés o término
do curso da ECT. Esses pacientes, quatro mulheres e
dois homens, com média de idade de 46 anos, foram
responsivos, sem mostrar diferenca significativa entre
género ou faixa etaria. Foi usada a Escala de Mudanca
Percebida, por ser bastante simples de aplicar e possuir
duas versodes: uma para o paciente e uma para um familiar.

MERCEDES JUREMA OLIVEIRA ALVES

Especialista em Psiquiatria pela Associacao Médica Brasileira e ABP. Professora assistente de
Psiquiatria (1976-2006), Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCMMG]), Belo Horizonte,
MG. Secretéria, Associacdo Brasileira de Estimulacdo Cerebral (ABECer]. Sécia proprietaria,
Stimulus - Clinica de Estimulacao Cerebral de Belo Horizonte, Belo Horizonte, MG. Comissao de

A versdo para paciente contém 19 itens (estabilidade
emocional, sexualidade, energia, sono, interesse,
saude fisica, etc.)”” e apresenta trés possibilidades de
resposta: “melhor do que antes ”, “pior do que antes”
e “‘sem mudanca”. A versdo do familiar contém duas
possibilidades de resposta com sua justificativa (sim ou
nao e por qué). E uma escala canadense com adaptacio
transcultural para o contexto brasileiro, publicada em
2009%. Tanto na percepcdo do paciente como na da
familia, a modalidade terapéutica proposta (EMTr-M
ap6s ECT) proporcionou beneficio, e os pacientes se
mantém remitidos had quase 2 anos. O posicionamento
frontomedial supracitado envolve eletrodos colocados no
nasion e no vértix, respectivamente, portanto contempla
os dois hemisférios e, teoricamente, atinge estruturas
cerebrais profundas?’.

Gravidas, cardiacos e outros pacientes especiais,
impedidos do uso de medicamentos, mas capazes de
se submeterem a ECT ou a EMTr, sdo candidatos a
manutencao continua, para sustentarem os efeitos
terapéuticos alcancados®. Na pratica, quando o paciente
e o médico decidem tentar a terapia de segunda linha
para o tratamento de depressdo resistente, os efeitos
adversos devem ser levados em consideracao, e arelacdo
custo/beneficio, bem avaliada.

CONSIDERAGOES FINAIS

As técnicas de estimulacado cerebral, tanto invasivas
como nao invasivas, tém mostrado um efeito significativo
na neurogénese e na modulacdo da plasticidade
cerebral, mudando o paradigma do foco bioquimico
(medicamentoso) para o biofisico (estimulo cerebral
direto), em se tratando de arsenal terapéutico. A ECT,
consagrada ao longo do tempo, extremamente eficaz
principalmente nos quadros depressivos graves, constitui
um importante e contundente instrumento terapéutico.
A EMTr vem avancando em suas indicacoes e resultados,
mostrando-se também um importante recurso para
0 tratamento de inUmeras patologias psiquiatricas e
neuroldgicas. Porém, todas as conquistas até entao
alcancadas com as técnicas de estimulacdo cerebral
exigem estimulos continuados, sejam de alta frequéncia

A reorganizacao funcional de conexdes neuronais
em adultos pela neurogénese e pela neuroplasticidade,
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promovida por técnicas de estimulacdo cerebral, ja
estd largamente documentada. Conjugar técnicas de
estimulacado cerebral capazes de minimizar efeitos
colaterais indesejaveis, mantendo os melhores resultados
de cada uma, pode ser uma alternativa interessante, mas
hé necessidade de maior investigacao.
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PREVALENCIA DE PERIODONTITE EM
INDIVIDUOS COM TRANSTORNO AFETIVO
BIPOLAR: UM ESTUDO TRANSVERSAL

PREVALENCE OF PERIODONTITIS IN INDIVIDUALS WITH
BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER: A CROSS-SECTIONAL

STUDY

Resumo

Embora pouco investigado e com dados conflitantes, o
transtornoafetivobipolar(TABP)éumfatorcomportamental
que pode apresentar influéncia sobre a periodontite. Os
objetivos deste estudo foram: 1) determinar a prevaléncia
de periodontite em uma populacdo com diagndstico
de TABP; 2) verificar a influéncia de varidveis de risco
na associacdo entre o TABP e a periodontite. O estudo
foi composto por uma amostra de conveniéncia de 156
individuos com TABP, selecionados no Hospital de Saude
Mental anexo ao Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Os pacientes foram avaliados
através de parametros clinicos periodontais e variaveis de
risco sociodemograficas. Os resultados demostraram uma
prevaléncia de 59% de periodontite entre os individuos
com TABP. Destes, 90,2% apresentavam periodontite
cronica moderada e 9,8% a forma avancada. Quanto a
extensao da periodontite, em 81,5% a doenca apresentou-
se de forma localizada e em 18,5% de forma generalizada.
Concluiu-se que os pacientes com TABP apresentaram
uma alta prevaléncia de doenca periodontal (56,8%),
confirmando a importancia da prevencéo, diagndéstico e
tratamento desta patologia, a qual possa, no futuro, ser
considerada como mais uma comorbidade associada a essa
doenca psiquiatrica. Salienta-se a necessidade de estudos
futuros que comprovem a associacao entre o TABP e
a periodontite, particularmente os de delineamento
longitudinal e ensaios clinicos randomizados.

Palavras-chave: Periodontite, transtorno bipolar,
epidemiologia.
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Abstract

Despite the scarcity of studies and the few conflicting
data available, bipolar affective disorder (BD) is a
behavioral factor that may influence periodontitis.
The objectives of this study were: 1) to determine the
prevalence of periodontitis in a population diagnosed
with BD; and 2) to investigate the influence of different
variables on the association between periodontitis
and BD. The study comprised a convenience sample
of 156 individuals with BD selected at the mental
health hospital affiliated with Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais. Patients were
evaluated based on clinical periodontal parameters and
social/demographic variables. The results showed a
prevalence of 59% of periodontitis among individuals
with BD. Of these, 90.2% had moderate chronic
periodontitis and 9.8% had the severe form. With regard
to the extent of periodontitis, 81.5% had localized
and 18.5% had generalized periodontitis. The findings
showed that patients with BD have a high prevalence of
periodontal disease (56.8%), confirming the importance
of prevention, diagnosis, and treatment of this condition,
which may in the future be considered as an additional
comorbidity associated with BD. The need for further
studies, particularly longitudinal studies and randomized
clinical trials, to confirm the association between BD and
periodontitis is warranted.

Keywords: Periodontitis,
epidemiology.

bipolar disorder,



INTRODUCAO

Um crescente numero de estudos observacionais
e epidemioldgicos tem sido publicado, nas ultimas
décadas, apontando uma associacdo entre o estresse
- avaliado através de eventos de vida negativos e de
fatores psicossociais, como sintomas de ansiedade/
depressdo - e o desenvolvimento e a progressio das
doencas periodontais™®.

Um dos possiveis mecanismos de influéncia do estresse
e dos fatores psicossociais nas condicdes periodontais € a
modificacdo do comportamento dos pacientes. Individuos
com elevados niveis de estresse tendem a assumir habitos
e comportamentos que aumentam o risco de desenvolver
diversas patologias, incluindo a periodontite. Pacientes
estressados ou deprimidos tendem a ser mais negligentes
na sua higiene bucal, podendo, também, iniciar ou
intensificar o habito de fumar ou, ainda, modificar seus
habitos nutricionais, com reflexos deletérios na funcdo do
sistema imunoldgico, o que Ihes acarreta predisposicao a
maior gravidade de periodontite®.

Um mecanismo proposto, através do qual pode
ser modificado o curso, a extensdo ou a gravidade da
periodontite, baseia-se na interacdo entre o sistema
nervoso, sistema enddcrino e sistema imune por meio
de hormonios, neurotransmissores e mediadores
quimicos. O organismo, de forma geral, diante de uma
situacdo ameacadora, prepara-se para luta ou fuga, por
meio de estimulos em cadeia, iniciados no hipotalamo,
passando pela hipdfise e culminando com o estimulo das
suprarrenais, que secretam epinefrina, norepinefrina e
glicocorticoides. Essas substancias exercem potentes
efeitos sobre as reacdes inflamatdrias e imunes através
de diferentes mecanismos, incluindo reducao do niimero
de linfécitos e mondcitos circulantes e inibicdo da
quimiotaxia de neutrofilos e macroéfagos®.

Além disso, os glicocorticoides deprimem a funcao das
células envolvidas naresposta inflamatéria e imunoldgica,
induzindo reducdo na secrecdo de citocinas pro-
inflamatdrias como interleucina 1 beta, fator de necrose
tumoral alfa, interleucina 6 e prostaglandinas. Por outro
lado, as catecolaminas (epinefrina e norepinefrina),
produto da medula das suprarrenais, exercem efeito
oposto, estimulando a formacdo e a atividade das
prostaglandinas e das enzimas proteoliticas, o que pode
provocar, indiretamente, a destruicao tecidual®.
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Alguns estudos apontam que caracteristicas individuais
de adaptacdo e controle do estresse podem modular
0 sistema imune no sentido de prevenir a progressao
da doenca periodontal. Assim, tanto a experiéncia de
um evento estressante quanto a habilidade individual
de enfrentamento de eventos estressores podem
influenciar significativamente a etiopatogenia das
doencas infecciosas, como a periodontite’.

Os estudos que avaliaram a associacdo do stress e
da depressao com a doenca periodontal sdo bastante
numerosos®!®. Porém, deve ser ressaltado que, até o
presente momento, nao se reportaram na literatura
estudos especificos da prevaléncia de periodontite e
das varidveis sociocomportamentais associadas aos
individuos com transtorno afetivo bipolar (TABP). A
literatura apresenta poucos estudos da condicdo de
salide dental e TABP, sendo a maioria desses estudos
realizados por meio de desenhos retrospectivos com
dados obtidos de prontuérios de saude geral.

Assim, a presente pesquisa tem especial interesse em
determinar a prevaléncia de periodontite, as condicoes
clinicas periodontais e o perfil epidemiolégico entre
individuos com TABP.

LITERATURA CONSULTADA

Prevaléncia da periodontite

A periodontite crbnica representa uma doenca
infecciosa resultante de inflamacdo dos tecidos de
suporte dos dentes e perda progressiva de insercao
conjuntiva. O inicio da periodontite crénica pode ocorrer
em qualquer idade, todavia, essa é uma patologia mais
frequentemente encontrada em adultos?°.

A frequéncia de periodontite foi avaliada em 600
individuos de 15 a 25 anos na cidade de Taubaté (SP).
Os resultados demonstraram uma porcentagem de
individuos com periodontite crénica de 45% e com
periodontite agressiva de 5%%.

Pesquisadores brasileiros avaliaram 400 pacientes de
uma populacdo adulta, com idade entre 18 e 59 anos,
onde a prevaléncia de periodontite encontrada foi de
69%. A periodontite foi definida pelos autores como a
presenca de perda de insercao clinica de pelo menos 3
mm em trés locais examinados em dentes diferentes??.

Em 2010, foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude
Bucal através da participacdo do Ministério da Saude e
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do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Um dos itens avaliados foi a condicao periodontal em
uma amostra de 1.950 individuos de todos os estados
brasileiros. A periodontite foi definida como a presenca
de bolsas periodontais acima de 3 mm. Os resultados
mostraram uma prevaléncia de 32,3% de periodontite
na amostra avaliada??.

Em um estudo de prevaléncia de periodontite crénica
realizado na cidade de Porto Alegre (RS), foram avaliados
612 individuos adultos. A periodontite foi definida como
a presenca de perda de insercdo > 3 mm afetando dois
ou mais dentes. A prevaléncia encontrada foi de 72% na
amostra avaliada®.

A prevaléncia de periodontite crénica foi avaliada
em uma amostra constituida de 198 individuos adultos
de uma populacao brasileira, com idade entre 18 e
55 anos. A periodontite foi definida como a perda
de insercao > 6 mm em pelo menos quatro sitios. A
prevaléncia encontrada foi de 30% entre os individuos
da pesquisa®.

Em 2013, foi realizada uma pesquisa das condicoes
de salde bucal da populacdo mineira promovida pela
Secretaria de Estado de Salude de Minas Gerais. A
periodontite foi definida como a presenca de bolsas
periodontais acima de 3 mm e avaliada em uma amostra
de 2.345 individuos da capital e do interior do estado.
Os resultados mostraram uma prevaléncia de 29%2°.

Fatores psicossociais e doenca periodontal

A relacado entre disturbios psiquiatricos, estados
emocionais negativos ou estresse e doencas periodontais
tem sido proposta desde a década de 1950. Um
dos estudos pioneiros, feito com recrutas das forcas
armadas, verificou que o estresse psicoldgico decorrente
do recrutamento aumentava a prevaléncia de gengivite
ulcerativa necrosante (GUN)?.

Alguns autores verificaram que a gravidade da doenca
periodontal era maior em pacientes psiquiatricos do que
em pacientes controles e que esta gravidade era ainda
maior entre os pacientes com niveis de ansiedade mais
elevados?.

Comoaprimoramento das técnicas laboratoriais, alguns
trabalhos buscaram medir os niveis de corticosteroides
na urina relacionados aos episédios de GUN. Os autores
encontraram, em pacientes com GUN, niveis maiores de
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hidroxidocorticoides (OHS) do que em controles, mas
essa diferenca ndo foi estatisticamente significante?.
Foram encontrados niveis significativamente mais
elevados de OHS durante o curso da GUN do que apds a
doenca. Embora esses trabalhos tenham fornecido base
cientificaconsistente acercadasrelacoesentre osestados
emocionais e as doencas periodontais, o entendimento
da época era limitado. Nao se tinha conhecimento ainda
de alguns fatores que poderiam interferir nos estados
emocionais, como a pratica de esportes e o0 apoio social,
e na doenca periodontal, como o fumo e o diabetes.
Mesmo os instrumentos objetivos de mensuracdo do
estresse estavam comecando a ser elaborados. Na
drea da odontologia, demorou algum tempo até que
as pesquisas voltassem a dar atencdo a associacao dos
fatores psicossociais com a doenca periodontal®”.

O primeiro estudo que tentou verificar a associacao
de eventos estressantes com a doenca periodontal foi
desenvolvido em 1986. Esse estudo avaliou veteranos
de guerra, de 23 a 74 anos, que procuraram atendimento
emergencial ou de rotina na clinica dental para veteranos
do Brooklyn e que tinham sintomas somaticos,
provavelmente oriundos de situacdes estressantes.
Foram aplicados questiondrios de autorrelato para
quantificar o numero de eventos estressantes
(levantamento de experiéncia de vida) e o numero de
sintomas somaticos (inventario breve de sintomas), com
0 objetivo de perceber disfuncdes organicas, incluindo
sintomas cardiovasculares, respiratérios, intestinais,
entre outros. Os autores concluiram que pode haver
uma correlacdo da gravidade de doenca periodontal com
o numero de eventos negativos de vida. Segundo eles,
inclusive aqueles com maiores escores de somatizacao
apresentavam também mais doenca periodontal®°.

Pesquisadores® investigaram  retrospectivamente
alguns aspectos do estresse ocupacional sobre a
salde periodontal utilizando o Indicador de Estresse
Ocupacional. Esse instrumento consiste numa série de
questdes que medem o0s seguintes aspectos: tipo de
personalidade, satisfacdo no trabalho, doenca mental e
percepcao de doencas fisicas. Entre as vantagens desse
instrumento, estdo os acessos dos parametros agudos e
cronicos do estresse, associados com a vida no trabalho,
além da possibilidade de relacao desses pardmetros
com o bem-estar fisico e mental. Apds aplicacao de um



modelo de regressao, houve uma associacao significativa
do aumento da profundidade de sondagem com fatores
relacionados ao estresse ocupacional (percepcdo de
sintomas fisicos de estresse), bem como a manutencao
de um melhor estado de salde naqueles que tiveram
comportamentos positivos de salde.

Foiverificada aassociacao entre o estresse ocupacional
e a progressao da periodontite, medida como alteracao
nos niveis de insercdo, durante 5 anos. O Indicador de
Estresse Ocupacional foi aplicado apenas no segundo
exame, 5a 6 anosapos o baseline, para verificar o estresse
retrospectivamente. O estresse ocupacional, da maneira
como foi verificado, serviu como uma medida para
avaliar como cada individuo foi afetado, ao longo dos
anos, nas suas respostas e atitudes, dentro do ambiente
de trabalho. A perda de insercao clinica foi relacionada
com baixa satisfacdo no trabalho. Diferencas entre os
individuos em torno dessas caracteristicas fizeram
alguns sujeitos mais vulneraveis aos efeitos negativos do
estresse®?,

O papel de variaveis psicossociais entre pacientes
com periodontite de répida progressdo, periodontite
do adulto e pacientes sem destruicao periodontal foi
avaliado. As medidas psicoldgicas consistiram de uma
escala de eventos de vida, uma escala de solidao da
Universidade da Califérnia em Los Angeles (UCLA), um
inventario de ansiedade traco/estado, uma escala de
depressdo e uma escala de somatizacdo. Os resultados
encontrados mostraram uma associacao dos sintomas de
depressdo e do nivel de soliddo com a periodontite de
rapida progressao, embora ndo tenham revelado relacao
com a doenca periodontal do adulto®.

TABP

O TABP é uma sindrome psiquiatrica classica e tem
sido relatada em diversas culturas. Os termos mania
e melancolia j& eram descritos por volta de 400 a.C.
por Hipdcrates para caracterizar alteracoes do estado
mental®+3>. Em 1899%¢, foram reunidos sob o termo de
psicose maniaco-depressiva, um conjunto de formas
clinicas caracterizadas por alteracdo priméria do afeto,
perturbacoes especificas do curso do pensamento e
da psicomotricidade e tendéncia a recidiva, adotando
um ponto de vista unitario aos estados melancdlicos, a
mania unitaria e aos quadros circulares®”. Em 1957, Karl
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Leonhard propds a divisao em psicoses monopolares
e bipolares. Pacientes com psicoses monopolares
exibiam quadros como mania, melancolia e depressoes
unitarias. Psicoses bipolares seriam constituidas pela
doenca maniaco-depressiva e pelas psicoses cicloides. A
classificacao atual do Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-5) e da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10) foi baseada, em parte,
nesses conceitos classicos®®. O quadro maniaco consiste
em alteracao primaria do humor com sentimentos de
alegria ou de cdlera. Ha aceleracdo do tempo psiquico e
de atos motores. O pensamento revela uma disposicao
otimista e expansiva. A atividade verbal mostra-se
intensa, répida, e ao discurso transparece fuga de ideias.
Os processos associativos realizam-se velozmente, e
o limite entre as ideias mostra-se superficial e frouxo,
predominando as associacdes por continuidade e por
simples assonancia. A atencdo espontdnea exagera-
se em detrimento da voluntaria. A distraibilidade é
frequente. Podem ser encontradas ideias delirantes
de supervalorizacdo pessoal, temas de grandeza,
intervencao ou reforma social. Os quadros de menor
intensidade sdo denominados hipomania. J& a depressao
pode ser definida como uma alteracdo priméria do
humor no sentido da tristeza ou da angustia. Observa-
se dificuldade, e até mesmo inibicdo, dos processos
psiquicos e da mobilidade. Podem associar-se ideias
delirantes compativeis ou ndo com o fundo afetivo®’.

TABP e doenca periodontal

O TABP (doenca maniaco-depressiva) afeta 1% da
populacdo dos Estados Unidos. Essas pessoas sofrem
episddios de extrema euforia seguidos de longos
periodos de depressdo. Exames de triagem odontoldgica
de 40 pacientes, consecutivamente admitidos no
centro médico com este diagndstico, foram realizados.
Ma higiene oral, acimulo de célculo supragengival e
subgengival, extensas caries dentarias e numerosos
dentes perdidos eram comumente identificados.

Doenca mental crénica e seu tratamento carregam
riscos inerentes para importantes doencas bucais. Um
desses grupos € composto por pacientes com TABP.
Pacientes com TABP podem exibir diversas alteracdes
bucais. Dentre elas, destacam-se a formacao de céries
radiculares e a doenca periodontal*. Essas patologias
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estdo relacionadas a frequente negligéncia dos
cuidados com higiene bucal e ao uso de medicacdes,
especialmente o litio, o qual estd relacionado com
efeitos colaterais como a xerostomia. Durante a fase
maniaca do TABP (hiperatividade, euforia), os pacientes
tendem a exacerbar os cuidados com a higiene bucal,
predispondo ao aparecimento de lesdes abrasivas nos
dentes, além de recessbdes gengivais. O conhecimento,
pelos dentistas, dessa desordem de salde mental é
essencial para o estabelecimento de um correto manejo
na prevencao e tratamento das alteracdes bucais
comumente encontradas nesse grupo de pacientes®?.

Um estudo de prevaléncia de doencas sistémicas foi
realizado em pacientes de uma escola de odontologia,
onde 508 pacientes foram selecionados e responderam
a um questionario de avaliacdo psiquiatrica. Um total de
136 pacientes (26,77%) relatou apresentar ao menos uma
desordem mental. De todas as desordens sistémicas,
a depressao esteve em segundo lugar em frequéncia,
atrés somente da hipertensdo. Abuso de medicamentos,
ansiedade, anorexia, bulimia, insénia, TABP e stress pos-
traumatico foram, também, bastante relatados. Concluiu-
se que ha necessidade de treinamento para os estudantes
de odontologia, com o objetivo de reconhecerem sinais
de desordens psiquiatricas em seus pacientes. O curriculo
de odontologia deveria incluir esses estudos*®.

Através de uma combinacdo de psicoterapia e
farmacoterapia, os individuos com TABP sao mais capazes
de compreender e lidar com as mudancas de humor
subjacentes que caracterizam a condicao e, por sua vez,
interagir de forma mais positiva e, progressivamente,
dentro da sociedade como um todo. A carie e a doenca
periodontal sdo achados comuns nesses grupos de
pacientes. Essas alteracoes repercutem negativamente
na qualidade de vida e, muitas vezes, na resposta ao
tratamento psiquiatrico*#2.

Foideterminadaa prevalénciade desordens psiquiatricas
em pacientes adultos sob cuidados odontolégicos. Através
da avaliacdo de historicos de condicoes psiquiatricas,
422 pacientes foram selecionados em uma faculdade de
odontologia. A desordem mais comum foi a depressao;
outras desordens incluiram ansiedade, TABP, déficit
de atencdo e esquizofrenia. Mais de uma desordem foi
encontrada em 50% dos homens e 37% das mulheres,
sendo que a condicdo mais comum foi a depressdo junto
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com a ansiedade. No total, 77% das mulheres e 69% dos
homens estavam sob tratamento ativo. As medicacoes
mais comuns prescritas foram os inibidores de receptacao
de serotonina, benzodiazepinicos, litio e antidepressivos
triciclicos; 20 pacientes relataram fazer uso de mais de um
medicamento. Concluiu-se que um nUmero significativo
de pacientes odontoldgicos apresenta desordens
psiquiatricas. Essas desordens podem afetar a resposta
dos pacientes ao tratamento odontoldgico, requerendo
modificacdes nestes tratamentos. Os efeitos colaterais
dos medicamentos comumente utilizados por esses
pacientes podem dificultar o controle de higienizacao oral
dos mesmos*.

A prevaléncia da doenca periodontal, geralmente, é
extensa por causa da ma higiene bucal e da xerostomia
induzida por medicamentos usados por pacientes com
TABP. Educacdo odontoldgica preventiva, substitutos
da saliva e agentes anticarie sao indicados. Para evitar
interacoes medicamentosasadversascomos medicamentos
psiquiatricos geralmente prescritos, devem ser tomadas
precaucoes especiais quando da administracdo de certos
antibiéticos, analgésicos e sedativos**.

Deve ser ressaltado que até o presente momento
nao se reportou na literatura estudos especificos da
prevaléncia de periodontite em individuos com TABP.
A literatura apresenta poucos estudos da condicao de
saude dental e TABP, sendo a maioria desses estudos
realizada por meio de desenhos retrospectivos, com dados
obtidos de prontuérios de saude geral. Baseado nessas
colocacdes, este estudo se justifica pela necessidade de
esclarecimentos adicionais sobre essa possivel associacao,
que possam contribuir para a obtencdao de melhores
condicoes de saude periodontal e qualidade de vida para
individuos com transtornos afetivos.

METoDOLOGIA

Delineamento

Neste estudo transversal, exames periodontais
completos e entrevistas com coleta de variaveis de risco
biolégicas, sociais e comportamentais foram realizados
em uma amostra composta por 188 individuos, no
periodo compreendido entre junho de 2014 e marco de
2015. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP-UFMG, protocolo n® 30592413300005149).



Selecdo

Esses individuos foram selecionados de uma lista Unica
de 188 individuos em tratamento médico/psiquiatrico no
Hospital de Saude Mental anexo ao Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).
Todos os individuos apresentavam diagndstico de TABP.
Esses pacientes foram avaliados por médicos psiquiatras
com larga experiéncia clinica sobre a sintomatologia
maniaca, hipomaniaca e mista, fornecendo um
diagnoéstico preciso de TABP. Os questiondrios para
auxilio diagndstico utilizados foram a Escala de Hamilton
para Avaliacdo de Depressdo (HAM-D) e a Escala de
Young para Avaliacdo de Mania (YOUNG)*. Apos leitura
das fichas de identificacao e exclusdao dos individuos
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com idade < 35 e > 55 anos (15 individuos), 173 foram
considerados elegiveis e convidados para participar da
pesquisa.

Assim, 173 individuos foram agendados para exame
clinico e entrevistas. Destes, 11 nao preencheram
os critérios de inclusdo/exclusdo (sete pacientes com
numero de dentes insuficientes e quatro fazendo
uso de medicacdo antibidtica), e seis pacientes nao
compareceram aos exames agendados; assim, a amostra
final foi constituida por 156 individuos. Um fluxograma
da estratégia amostral é mostrado na Figura 1. Essa
amostra final caracterizou-se por individuos de ambos
0s géneros, idade entre 35 e 55 anos (47,3+5,7), nivel
socioecondmico e educacional heterogéneo.

173 PACIENTES COM TABP

AMOSTRA FINAL
(n = 156)
156 PCS COM TABP

Figura 1 - Fluxograma da estratégia amostral. TABP = transtorno afetivo bipolar; PCS = pacientes.
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Osseguintescritériosde exclusdoforam considerados:
mulheres gravidas; apresentar doencas debilitantes que
comprometam o sistema imunolégico (por exemplo,
AIDS, neoplasias e doencas autoimunes); ocorréncia
de crescimento gengival por drogas; idade < 35 anos
e > 55 anos; uso de antibidticos em prazo inferior a 3
meses do exame; apresentar menos de 14 dentes na
cavidade bucal.

Decidiu-se concentrar o estudo em um grupo etério
principal, entre 35 e 55 anos de idade, para reduzir a
variacao resultante de uma faixa etaria ampla e o efeito
do confundimento da idade.

Ap6s o consentimento formal, os individuos eram
questionados sobre sua histéria médica e dados
demograficos, e em seguida o exame clinico periodontal
era realizado por um examinador. Adicionalmente,
individuos com necessidade de tratamento periodontal
foram diretamente encaminhados para as clinicas
especializadas de atendimento odontolégico da UFMG.

Caracterizacdo da amostra

Foram coletados dados referentes as seguintes
caracteristicas: género; idade (35-55 anos); renda familiar
emsaldriominimo (SM) brasileiro (até 1 SM,de 1a2SMe >
3 SM); estado civil (solteiro/a, casado/a ou divorciado/a);
tentativa de suicidio (sim ou ndo); uso de drogas ilicitas
(sim ou ndo); etnia (branca, parda/negra); etilismo (sim ou
nao); afastamento de atividade profissional (sim ou ndo);
indice de placa; Ultima visita odontologica (Ultimos 2
anos, 2-5 anos e > 5 anos); nimero de dentes presentes
(média); tabagismo (fumantes ou ndo fumantes); e
presenca de diabetes (valores de glicemia > 126 mg/dl ou
tomando hipoglicemiantes por mais de duas semanas)°.

Medidas clinicas: exame clinico periodontal

Em todos os exames clinicos periodontais, registrou-
se para cada paciente: os dados de indice de placa®,
anotando os escores O (auséncia de placa bacteriana
visivel), 1 (placa bacteriana visivel recobrindo até 1/3 da
superficie dental), 2 (placa bacteriana visivel recobrindo
até 2/3 da superficie dental) e 3 (placa bacteriana visivel
recobrindo mais do que 2/3 da superficie dental); a
profundidade de sondagem (PS), de forma circunferencial
em todos os dentes presentes; os maiores valores para
quatro sitios de sondagem e quatro para nivel clinico
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de insercdo (NCI) (vestibular, lingual, mesial e distal); e
0 sangramento a sondagem (SS), avaliado no momento
da medida da PS ou até 30-60 segundos apds e anotado
para quatro sitios com valores dicotdmicos positivos
ou negativos. Os exames foram realizados com boas
condicdes de iluminacdo e biosseguranca na clinica
de atendimento a pacientes com TABP no Hospital de
Salde Mental da UFMG.

O conjunto de instrumental padronizado para o exame
incluiu: pinca clinica, espelho bucal, sonda periodontal
milimetrada (modelo Carolina do Norte, PCPUNC15BR,
Hu-Friedy®). Os exames e entrevistas foram realizados
por um examinador treinado e especialista em
periodontia.

Definicdo de periodontite

A periodontite foi diagnosticada quando da presenca
de quatro ou mais dentes com um ou mais sitios com PS
>4 mm e NCI > 3 mm no mesmo sitio?.

Reprodutibilidade

Medidas de PS e NCI foram realizadas e repetidas
com um intervalo de uma semana em 12 individuos
selecionados aleatoriamente do grupo amostral piloto
(n = 60). Os resultados mostraram valores de Kappa
ponderado para concordancia intra e interexaminadores
para as medidas de PS, NCI > 0,89 e coeficiente de
correlacdo intraclasse > 0,87 (p < 0,001).

REsuLTADOS

Foi avaliada a associacdo entre a periodontite e os
dados demograficos e clinicos. Ndo houve associacao
significativa entre esses dados. Participaram do estudo
156 pacientesbipolares,sendoque 75,6% eramdo género
feminino e os demais (24,4%) do género masculino. A
maioria dos pacientes (55,8%) tinha entre 35 e 39 anos,
33,3% entre 40 e 49 anos e 10,9% entre 50 e 55 anos.
Quanto a etnia, a maioria (66,7%) era parda ou negra.
Aproximadamente 55% dos pacientes eram casados,
27.9% solteiros e 17,5% divorciados (Tabela 1).

Quantoaosdadosclinicos, 25% fumavam, 26,9% tinham
0 habito de beber, 17,9% eram diabéticos, 5,1% faziam
uso de drogas ilicitas e todos usavam antidepressivos.
Além disso, 78,8% j& haviam tido afastamento da
atividade profissional, e 78,2% relataram tentativa de



suicidio. Quanto a ultima visita odontolégica, a maioria
dos pacientes (56,4%) declarou que foi ao dentista ha
mais de 3 anos, 33,3% ha 2-3 anos e 10,3% ha menos
de 2 anos (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra uma caracterizacdo em relacao aos
parametros periodontais. Os pacientes tinham de 21 a
28 dentes presentes na boca, com uma média de 25,6.
Foi identificado nos pacientes que, em média, 74,5%
das superficies e 94,3% dos dentes apresentaram SS.
Em relacao a PS, observou-se nos pacientes, em média,
87,.3% das superficies com PS < 4 mm, 12,6% entre 4
e 6mme 0,1% > 7 mm. Ja quanto ao NIC, 18,52% das
superficies dos pacientes apresentaram NIC inferior a
3 mm e 81,5% superior ou igual a 3 mm, em média. A
distribuicdo dos pacientes, quanto ao indice de placa,
resultou nas frequéncias de 0,6%, 32,1% e 67,3%,
respectivamente para os indices de placa 1, 2 e 3.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes quanto aos dados
demograficos

Caracteristica Frequena:\
n %

Género

Feminino 118 75,6

Masculino 38 24,4

Total 156 100,00
Faixa etéaria

De 35 a 45 anos 118 75,6

De 46 a 55 anos 38 24,4

Total 156 100,00
Etnia

Branca 52 33,3

Parda/negra 104 66,7

Total 156 100,00
Estado civil

Com acompanhante 84 54,5

Sem acompanhante 70 455

Total 156 100,00
Renda pessoal

Até 2 salarios minimos 140 89,7

Mais de 2 salarios minimos 14 9.1

Total 156 100,00
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Os resultados mostraram que 59% dos pacientes sao
portadores de periodontite. Neste grupo de pacientes
doentes, em 90,2% a periodontite foi caracterizada como
cronica moderada e em 9,8% como cronica avancada.
Quanto a extensao da periodontite, em 81,5% a doenca
apresentou-se de forma localizada e em 18,5% de forma
generalizada.

Discussio

O TABP é um transtorno psiquidtrico complexo,
caracterizado  pela mania e depressdo. Estd
frequentemente associado a desordens metabdlicas e
endocrinologicas (particularmente obesidade e diabetes

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes quanto aos
dados clinicos

Caracteristica Frequenc:a
n %

Tabagismo

Nao 117 750

Sim 39 250

Total 156 100,00
Etilismo

Nao 114 73,1

Sim 42 26,9

Total 156 100,00
Diabetes

Nao 128 82,1

Sim 28 17,9

Total 156 100,00
Afastamento da atividade profissional

Nao 33 21,2

Sim 123 78,8

Total 156 100,00
Visita odontoldgica

Menos de 2 anos 16 10,3

2 anos ou mais 140 89,7

Total 156 100,00
Tentativa de suicidio

Nao 34 21,8

Sim 122 78,2

Total 156 100,00
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Tabela 3 - Caracterizacdo em relacdo aos parametros periodontais

Medidas descritivas

Parametros periodontais

Minimo Maximo Mediana Média DP

N° de dentes presentes

Sem periodontite 22,0 28,0 26,0 25,7 1,6

Com periodontite 21,0 28,0 26,0 25,6 1.5
% de sitios com SS

Sem periodontite 62,5 86,5 76,8 75,9 59

Com periodontite 15,0 100,0 72,1 73,5 18,6
% de dentes com SS

Sem periodontite 79,2 100,0 100,0 99,1 2,9

Com periodontite 32,0 100,0 100,0 91,0 14,0
% de sitios com PS <4 mm

Sem periodontite 95,4 100,0 98,1 98,0 1.4

Com periodontite 42,7 96,2 82,5 79,8 12,5
% de PS entre 4 e 6 mm

Sem periodontite 0,0 4.6 1,9 2,0 1,4

Com periodontite 3,8 56,3 17,5 20,0 12,2
% de sitios com PS > 6 mm

Sem periodontite 0,0 1,0 0,0 0,0 0,1

Com periodontite 0,0 3,8 0,0 0,1 0,5
% de sitios com NIC < 3 mm

Sem periodontite 0,0 100,0 0,0 19,3 39,1

Com periodontite 0,0 100,0 0,0 17,9 37,9
% de sitios com NIC > 3 mm

Sem periodontite 0,0 100,0 100,0 80,7 39,1

Com periodontite 0,0 100,0 100,0 82,1 37,9

DP = desvio padrao; NCI = nivel clinico de insercao; PS = profundidade de sondagem; SS = sangramento a sondagem.

mellitus), doencas cardiovasculares e/ou hipertensdo
arterial sistémica e declinio cognitivo. Portanto, apesar
de os sistemas classificatérios atuais serem baseados em
observacoes clinicas do paciente, o TABP ndo deve ser
considerado uma doenca que afeta “somente” o humor,
mas uma condicdo multissistémica que envolve o humor,
cognicao, alteracdes endocrinoldgicas e autondmicas®*3”,

Um dos grandes desafios no manejo do TABP é fazer
o diagnostico correto. A dificuldade no reconhecimento
dos episédios maniacos ou hipomaniacos pregressos,
tanto por parte do paciente quanto por parte do
médico, resulta em taxas elevadas de diagnosticos falsos
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negativos em 70% dos pacientes bipolares. O oposto, um
diagnostico falso positivo, foi documentado em metade
dos pacientes em tratamento psiquiatrico regular®.
Os critérios diagnoésticos relatados na literatura para
TABP e depresséo apresentam grande variabilidade. De
forma geral, na literatura, os pacientes sdo submetidos a
diferentesinstrumentos de diagnostico, tais como: Escala
de Depressao Geriatrica; Zung Self-Rating Depression
Scale; DSM-5; COPE Inventory; Acontecimentos de
Escala de Vida; Escala de Depressdo de Beck; Inventério
de Sintomas; HAM-D. Alguns estudos utilizaram
instrumentos combinados: Questiondrio de Eventos



de Vida; Escala de Reajustamento Social; Symptom
Checklist-90; Depression Anxiety Stress Scales - States;
Depression Anxiety Stress Scales - Traits; Living Scale
of Pearlin & Schooler; Escala de Ansiedade de Beck;
State-Trait Anxiety Inventory. Na tentativa de minimizar
possiveis vieses de selecao, com impacto negativo
na interpretacdo dos resultados, o presente estudo
selecionou a amostra diretamente em uma unidade de
sauide mental (Hospital das Clinicas da UFMG), que realiza
o tratamento especifico de pacientes com TABP. Esses
pacientes foram avaliados por médicos psiquiatras com
larga experiéncia clinica sobre a sintomatologia maniaca,
hipomaniaca e mista, fornecendo um diagnéstico preciso
de TABP. Os questionarios para auxilio diagndstico
utilizados foram a HAM-D e a YOUNG™®.

Até o presente momento, nenhum estudo foi realizado
em relacdo a avaliacdo da prevaléncia e varidveis de
risco associadas ao TABP e & periodontite. A literatura
apresenta alguns poucos estudos que avaliaram a
condicdo de saude dental e TABP*#4. Carie e doenca
periodontal foram achados comuns em grupos de
pacientes com TABP que passaram por avaliacoes
odontologicas*®#?. A ma higiene bucal relacionada ao
perfil comportamental dos pacientes com TABP e a
xerostomia induzida por medicamentos como o litio sdo
mencionadas como possiveis causas do desenvolvimento
de doenca periodontal nesse grupo de pacientes*®44.

Em relacdo aos dados sociodemograficos, alguns
estudos demonstraram que nao ha diferenca entre
0s géneros feminino e masculino na prevaléncia de
TABP343¢37 No entanto, ha divergéncias quanto a
prevaléncia do espectro bipolar, tendo sido sugerida uma
relacao de 1,5 mulheres para cada homem®. No presente
trabalho, 75,6% eram do género feminino, e os demais
(24,4%) do género masculino.

Em relacao ao status matrimonial, nao foram encontradas
diferencas significativas entre individuos com e sem
acompanhantes®<?. No presente estudo, 54,5% dos
pacientes tinham acompanhantes e 45,5% nao (p > 0,05).

Nenhum outro transtorno psiquidtrico ¢é tao
importante como fator de risco para o suicidio quanto o
TABP. Estima-se que sua incidéncia é de 390 casos/100
mil pacientes/ano, ou seja, 28 vezes maior que na
populacdo em geral. Cerca de 40% dos pacientes farao
uma tentativa de suicidio ao longo da vida, e cerca de
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1/4 morrerao por suicidio®%?. Uma recente metanélise
demonstrou que mais de 30% de pacientes com o
diagnostico de TABP apresentam tentativas de suicidio
ao longo da vida*¢. No presente trabalho, 78,2% dos
pacientes com TABP responderam que ja haviam tentado
suicidio. Ndo se sabe exatamente o porqué de as taxas
de suicidio serem mais elevadas no TABP que em outros
diagndésticos psiquiatricos. Postula-se que o carater
cronico do transtorno, a dificuldade do diagndstico,
a maior gravidade dos episddios depressivos, a baixa
taxa de aderéncia aos tratamentos, os escores elevados
de impulsividade/agressividade, a alta prevaléncia de
comorbidades psiquiatricas e o uso de métodos mais
letais sejam os responsaveis®’.

Estudos de associacdo de periodontite com outros
indicadores de risco, como diabetes, tabagismo, renda
familiar, escolaridade, condicdes de vida e visitas
para cuidados odontoldgicos, tém sido reportados na
literatura com achados controversos®!?1%20. Em nosso
estudo, esses indicadores nao foram significativamente
associados & ocorréncia de periodontite. Apesar de os
achados na literatura serem conflitantes, condicoes
socioecondmicas e culturais podem ter um efeito maior
no comportamento dos individuos e facilitar a instalacao
de habitos comportamentais nocivos a salide! 373133,

Os medicamentos usados por pacientes com TABP,
como o litio e antidepressivos, sdo relacionados, por
alguns autores*®#44 com a inducdo de xerostomia.
Essa condicdo poderia predispor esses individuos a
uma maior incidéncia de doencas periodontais, entre
elas a periodontite. Dessa forma, seria interessante que
trabalhos futuros avaliassem o padrao do fluxo salivar,
objetivando uma melhor compreensdo da relacao
entre este e o desenvolvimento/progressao da doenca
periodontal.

Nopresenteestudo,atravésdaavaliacdodosparametros
clinicos de PS e NCI, os pacientes com TABP exibiram
uma prevaléncia de 59% de periodontite. Ressalta-
se que o presente trabalho é o primeiro levantamento
da literatura a avaliar a prevaléncia de periodontite
em individuos com TABP. Comparativamente a outros
importantes trabalhos da literatura que avaliaram a
prevaléncia de periodontite em populacdes com faixa
etaria semelhante & avaliada neste estudo?02224.25
conclui-se que a periodontite apresentou-se com alta
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prevaléncia nos individuos com TABP avaliados. Nesse
grupo de pacientes, 90,25% apresentaram periodontite
cronica moderada e 9,8% periodontite crénica avancada.
Em relacao ao NCI, 81,5% dos individuos apresentavam
NCI > 3 mm. O SS esteve presente em 94,3% dos dentes
examinados, e 67,3% dos pacientes apresentaram
escore 3 para o indice de placa. Quanto a Ultima visita
odontolodgica, a maioria dos pacientes (56,4%) declarou
que foi ao dentista ha mais de 3 anos, 33,3% de 2 a 3
anos e 10,3% ha menos de 2 anos.

CoNcLusio

Os pacientes com TABP apresentaram uma alta
prevaléncia de doenca periodontal (56,8%), confirmando
a importancia da prevencao, diagnostico e tratamento
dessa patologia, a qual possa, no futuro, ser considerada
como mais uma comorbidade associada a essa doenca
psiquiatrica.

No entanto, salienta-se a necessidade de estudos
futuros que comprovem a associacao entre o TABP e a
doenca periodontal, particularmente os de delineamento
longitudinal e ensaios clinicos randomizados.
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PROPOSTAS PARA O FUTURO: ESTRUTURA
FISICA E EQUIPE IDEAL NAS EMERGENCIAS

PSIQUIATRICAS

PROPOSALS FOR THE FUTURE: PHYSICAL STRUCTURE AND
THE IDEAL TEAM FOR PSYCHIATRIC EMERGENCIES

Resumo

Atualmente, o servico de emergéncia psiquiatrica (SEP)
possui papel fundamental na rede de servicos de saude
mental brasileira. Dele depende, muitas vezes, a definicdo
de uma boa ou méa evolucdo dos quadros psiquiatricos
recém iniciados. Este artigo expde conceitos e dados
gerais sobre os SEP, apresenta sua situacdo atual,
mundial e brasileira, e analisa tendéncias e propostas
sobre medidas de planejamento e estruturacdo dos
SEP. Experiéncias e modelos sdo analisados como
possibilidades de mudancas nos SEP. Como concluséo,
os autores salientam a importancia da articulacdo e
efetiva execucdo das prioridades na organizacao dos
SEP no ambito do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Emergéncia psiquiatrica, suicidio,
servicos de emergéncia psiquiatrica, equipe de
emergéncia psiquiatrica, estrutura fisica.

Abstract

Currently, psychiatric emergency services play a key
role in the Brazilian network of mental health services.
The outcome of acute psychiatric conditions often
depends on the performance of these services. This
article presents concepts and general information on
psychiatric emergency services, including Brazilian
and worldwide perspectives, and analyzes trends and
proposals on planning measures and service structuring.
Experiences and models are analyzed as possibilities for
changes in psychiatric emergency services. In conclusion,
the authors reinforce the importance of articulating and
effectively implementing priorities in the organization
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of psychiatric emergency services in the context of the
Brazilian public Unified Health System.

Keywords: Psychiatric emergency, suicide, psychiatric
emergency services, psychiatric emergency team,
physical structure.

INTRODUCAO

As emergéncias psiquiatricas se caracterizam por um
comportamento ou condicdo percebido por alguém
(muitas vezes ndo pelo préprio afetado) como potencial
para uma evolucdo rapidamente catastréfica e onde
recursos adequados para o seu manejo ndo estdo
disponiveis no momento da ocorréncia. Trata-se de um
evento grave, no qual a subjetividade é importante, além
de serndo programado, com abordagem anterior ausente
ou insuficiente e com apoio sociofamiliar ou profissional
falho ou conflituoso®.

O impacto dos transtornos mentais na satde publica
é profundo e continua a crescer em importancia. Além
disso,ofuncionamentoineficazdosservicosambulatoriais
publicos de salde mental tem forcado os servicos de
emergéncia psiquiatrica (SEP) a se tornarem, de fato, os
provedores de assisténcia mental aguda primordial ndo
s6 no Brasil como em outros paises?.

Nessa situacdo, os SEP constituem, em todo o mundo, um
servico fundamental na articulacdo de uma rede de saude
mental de qualidade. Historicamente, poucas mudancas
nas estruturas e na conformacao de um SEP tém ocorrido
nas Ultimas décadas. O presente artigo tem o intuito de
avaliar novas perspectivas em relacdo a estrutura fisica,
equipe ideal e fluxos na constituicdo dos SEP.
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DeriNnigAo bo SEP

Um SEP pode ser definido como uma unidade de
atendimento em salde destinada a prestar as funcoes
essenciaisdeacessoimediato paraavaliacdoetratamento,
além de condicoes de manejo, dos mais severos casos
psiquidtricos a qualquer hora. Seus servicos devem estar
disponiveis a todo momento. Também é primordial haver
acesso imediato a outros servicos de cuidados médicos,
assim como é essencial a necessidade de leitos de
observacdo para curta permanéncial.

HiSTORICO E SITUAGCAO ATUAL

A procura pelos SEP vem crescendo no mundo
todo®4, e tal fendbmeno decorre da tendéncia a
mudancas marcantes nas politicas de salde mental,
que desestimulam internacées prolongadas e buscam
solucdes de tratamento que promovam maior integracao
do paciente psiquiatrico na comunidade.

A diminuicdo de leitos hospitalares promoveu uma
demanda maior pelos SEP, na medida em que outros
servicos de saude mental, como ambulatérios e
centros de atencdo psicossocial (CAPS), ndo estavam
disponiveis em quantidade suficiente para absorver essa
demanda. No Brasil, os pacientes em situacoes de crise
raramente tiveram prioridade nas politicas de saude
publica. Até a reforma na assisténcia a salde mental,
iniciada na década de 1980, a maioria desses pacientes
era atendida nas portas de entrada dos manicomios, de
forma improvisada nos diversos servicos de sauide ndo
psiquiatricos ou, ainda, em abordagens ndo médicas,
como servicos de policia e religiosos. Em meados
da década de 1980, o movimento conhecido como
Reforma Psiquiatrica cresceu de maneira significativa®.
Gradativamente, houve uma reducao dos leitos nos
hospitais psiquiatricos, que deixaram de constituir o
cerne do sistema de assisténcia, o qual passou a se
basear em uma rede de servicos extra-hospitalares de
crescentes complexidades®. As mudancas nas politicas
de saude mental, com énfase no tratamento extra-
hospitalar, realizado de modo desarticulado, levaram
ao aumento do nuimero de pacientes na comunidade
sujeitos a recaidas, por vezes repetitivas, demandando
o uso crescente do SEP’. Nesse sentido, os SEP atuam
como a entrada ao fendbmeno de porta giratoria,
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caracterizado pela reincidéncia em internacoes
psiquiatricas, num curto espaco de tempo entre uma
internacao e outra, devido a auséncia de um sistema de
salide mental integrado’.

Dentre as emergéncias psiquidtricas mais comuns,
temos: transtornosrelacionadosaousodealcooledrogas,
transtornos de humor, transtornos ansiosos, psicoses
e tentativas de suicidio, sendo que o comportamento
suicida tem apresentado tendéncia de crescimento,
principalmente na faixa etaria mais jovem.

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), casos
de emergéncia em salde mental devem ser atendidos
em 1°) hospitais gerais ou 2°) hospitais psiquiatricos.
De acordo com o Ministério da Saude®, os SEP devem
funcionar diariamente durante 24 horas e contar com
0 apoio de leitos de internacdo para até 72 horas, com
equipe multiprofissional. O atendimento resolutivo
dos casos de urgéncia tem como objetivo evitar a
internacao hospitalar, permitindo que o paciente retorne
ao convivio social em curto periodo de tempo. A atual
politica brasileira de salide mental propoe a extincao do
hospital psiquiatrico”, atribuindo a atuacdo de servicos
comunitarios (CAPS) como principal substituicdo dos
hospitais psiquiatricos. Observamos, no entanto, que tal
politica ndo é eficaz na pratica, devido a uma articulacao
falha entre os servicos ambulatoriais em suas diferentes
complexidades. Tal situacao, somada ao fechamento de
leitos em hospitais psiquiatricos pelo descredenciamento
dos mesmos pelo SUS, resultaram em um grande impacto
na assisténcia psiquiatrica, com superlotacdo nos SEP e
aumento de moradores de rua'°.

FuNcioNaMENTO DE UM SEP

Ofuncionamentodeum SEP é, porsua propria natureza,
inconstante, com momentos de menor demanda e
outros de turbuléncia, em que muitos pacientes ficam
aguardando o atendimento. Dessa maneira, idealmente,
0 seu funcionamento deve ser assegurado através de
um conjunto de pontos essenciais a ser considerados,
envolvendo estrutura fisica, recursos humanos e
processos de atendimento. Todos esses itens serdo
discutidos dentro de uma perspectiva ideal, sendo que
solucoes especificas e adaptadas para cada realidade
precisam ser buscadas.

Jul/Ago 2016 - revista debates em psiquiatria 29



ARTIGO DE ATUALIZACAO

DANIEL KAWAKAMI
JOSE GILBERTO PRATES
CHEI TUNG TENG

ESTRUTURA Fisica DE um SEP

Em termos de estrutura fisica, diversos detalhes
precisam ser observados®.

- Adreafisicadeveserespecificaparaoatendimento
de pacientes psiquidtricos, para ndo mistura-los
com pacientes clinicos ou cirtirgicos; é importante
uma planta fisica que permita uma assisténcia
adequada por parte de uma dedicada equipe de
enfermagem, dispondo, por exemplo, de salas
com ventilacdo e banheiro no local.

- lluminacao adequada e presenca de orientadores,
como reldgios e calendérios, que auxiliam
na orientacdo de pacientes confusos ou
desorientados.

- Ambiente provido de pouco estimulo, quieto
e calmo, para ndo estimular indevidamente
pacientes em agitacdo psicomotora.

- Instrumentos para emergéncia (cilindro de
oxigénio, ambu, material de intubacao, aspirador
de secrecao, vaporizador e nebulizador. Bandeja
ou carro de parada devem estar facilmente
disponiveis). Se o SEP estiver fisicamente localizado
proximo a uma emergéncia clinico-cirurgica, esses
instrumentos podem ser dispensados.

- Material de contencéo fisica, na forma de faixas
e camas adequadas, como, por exemplo, camas
fixadas no chdo e adaptadas para faixas de
restricao fisica.

Idealmente, a unidade de emergéncia psiquiatrica deve
estar proxima das instalacoes de uma emergéncia clinico-
cirdrgica, dada a alta incidéncia de complicacdes clinicas
em pacientes psiquidtricos. O acesso & unidade deve
promover o controle de possiveis fugas dos pacientes,
sendo sugeridas apenas uma entrada para o fluxo de
pacientes e uma porta fechada a chave para o fluxo de
profissionais.

LOCAL DE ATENDIMENTO: SALA DE CONSULTA

Os moveis devem ser escolhidos e dispostos nos
comodos de tal forma que nado possam ser utilizados
como armas. Na sala de consulta, os méveis devem ser
postos de maneira especifica, sendo que a cadeira do
médico deve estar préxima a uma porta, para que esta
nao possa ser bloqueada por um paciente agressivo, e a
cadeira do paciente deve ser posicionada de tal maneira
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que ele ndo se sinta acuado ou ameacado (Figura 1). De
preferéncia, todos os moéveis devem ser fixados no chao,
incluindo cadeiras e mesas. A sala deve ter consultorio
privativo, porém nao isolado, com rota de fuga caso
necessario. E importante que tenha recursos que possam
favorecer a assisténcia aos pacientes sem risco para os
mesmos nem para a equipe de salde.

Quando um paciente ja estd em agitacao psicomotora,
pode ndo ser adequado encaminha-lo para uma sala
de atendimento. Neste caso, algumas condicoes e
orientacoes devem ser seguidas:

1. Procurar o local com maior privacidade possivel.

2. Certificar-se de que o local é seguro.

3. Facilitar o acesso de outros profissionais de salde
ao local de atendimento se o paciente estiver ou
tornar-se violento.

4.  Medicacdo para quadros de agitacdo psicomotora
disponiveis rapidamente.

5.  Material para contencao fisica de facil acesso.

Equipe treinada para o atendimento.
7. Ter acesso a servicos de diagndsticos e contar
com auxilio de outros especialistas.

o

B Porta

B O . Cadeira

Maca-
—
cama ml

oy

Figural- Esquema de sala de atendimento psiquiétrico
ideal. P = paciente; M = médico. Fonte: Baldacara'.

OBSERVACAO PSIQUIATRICA

Os SEP devem dispor de leitos de observacdo para
curta permanéncia, quando localizados em servicos de
emergéncia (prontos-socorros gerais) ou de permanéncia
mais longa, quando situados dentro de hospitais gerais
(enfermarias psiquidtricas em hospitais gerais). Esses
leitos deverdo ser diferentes dos leitos comuns de
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enfermarias de clinicas gerais ou cirlrgicas, pois precisam
ser mais simples, de estrutura reforcada e presos ao chao
de forma que nenhum individuo seja capaz de tira-lo do
lugar. Obviamente, o uso de macas nao é recomendado,
porém na auséncia de leitos adequados, podem-se usar
macas/cama com presilhas para fixar ao nivel do chao,
para prevenir quedas, principalmente em situacdes de
contencdo. E importante que haja leitos separados para
homens e mulheres, para limitar situacoes de conflitos e
abusos fisicos ou sexuais.

Alguns cuidados sdo necessarios em relacdo a
objetos que podem ser facilmente destruidos. Nesses
casos, eles precisam ser acondicionados em estruturas
protetoras adequadas. Objetos elétricos, medicamentos e
equipamentos médicos devem ser guardados em armarios
com trancas seguras. Faixas especificas de contencao
fisica em leito precisam ser projetadas para evitar lesoes
ao paciente durante uma contencao fisica prolongada.

RECURsOs HUMANOS DE uM SEP

Segundo o Ministério da Salide, os servicos de urgéncia
psiquidtrica em prontos-socorros gerais que funcionam
diariamente durante 24 horas devem dispor de uma
equipe com um médico psiquiatra, ou um médico clinico
e um psicologo; um assistente social; um enfermeiro; e
profissionais de niveis médio e elementar necessarios
ao desenvolvimento das atividades®. Entendemos que,
na equipe ideal de um SEP, deve obrigatoriamente haver
a presenca de médico psiquiatra, contrariamente a
regulamentacao que possibilita a presenca de um clinico
ao invés de um psiquiatra.

No treinamento da equipe, devem existir protocolos
para a abordagem terapéutica de pacientes agitados, de
pacientes desacompanhados que necessitam de suporte
familiar e de pacientes sem nenhum suporte social, como
moradores de rua ou pacientes desorientados.

Protocolos especificos, como programas para
abordagem do paciente suicida, de primeiro surto
ou de abuso e dependéncia de drogas, precisam ser
estabelecidos com um treinamento adequado e com
o fluxo de procedimentos e encaminhamentos bem
definido e previamente ajustado com outros servicos de
salde na area de captacdo do SEP.

Esses protocolos devem estabelecer todas as
etapas dos atendimentos, especificando o papel de
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cada profissional, médicos, enfermeiros, psicélogos e
assistentes sociais, para a resolucdo dos problemas. O
SEP deve ter como diretrizum atendimento que funcione
em rede com outros pontos de atencao.

OUTROS PROFISSIONAIS NAO MEDICOS

Muitas vezes, casos que ndo sdo devidamente avaliados
por profissionais nao médicos, devido a alteracoes
comportamentais, sdo trazidos para os SEP para serem
diretamente avaliados pela psiquiatria. O maior exemplo
sao policiais que pressupoem que determinado caso deva
ser tratado pela psiquiatria. Nesses casos, é essencial
uma triagem adequada por equipe de satide (enfermeiros)
para o devido encaminhamento do caso, principalmente
quando existe a suspeita de um diagndstico de alguma
patologia ndo psiquiatrica que deve ser excluida
inicialmente. E importante a implantacdo de algum
sistema de classificacdo de risco no atendimento inicial,
como, por exemplo, o protocolo de Manchester®?.

No SEP, é comum a necessidade de contencao fisica
de pacientes. Tal procedimento, em geral, é realizado
pela equipe de enfermagem e médica, mas também
pode contar com o auxilio de outros profissionais, tais
como os agentes de seguranca da instituicao. Nesses
casos, é necessario o treinamento de tais profissionais,
que nao sdo da area da salde, para uma atuacao correta
nos casos de contencao fisica e, sobretudo, no manejo
comportamental dos casos de agitacdo psicomotora.

PROCESSOS DE ATENDIMENTO

A equipe de um SEP possui atribuicoes que demandam
muito de si e que requerem um equilibrio complexo
entre as necessidades e a seguranca do paciente e da
comunidade, os recursos disponiveis do sistema de
salde mental, além da definicdo dos papéis de cada
equipamento e de cada participante no processo de
atendimento do paciente psiquitrico em crise.

As atividades principais dos SEP incluem intervencoes
em crises, avaliacdo de riscos e atendimento de pessoas
que procuram o servico por inumeros problemas
médicos e sociais urgentes ou nao urgentes. Aos SEP
recai muitas vezes a decisao de internar um paciente
involuntariamente, sendo a emergéncia psiquidtrica uma
das poucas areas remanescentes de coercdo clinica e
eticamente justificavel em medicina®®.
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BuRrRNOUT DA EQUIPE

O esgotamento da equipe é um fato reconhecido, tanto
que a atuacdo do médico psiquiatra nos SEP nao é vista
como uma carreira de longo prazo. Poucos da equipe
permanecem por mais de 3 ou 4 anos, sendo que 0s que
permanecem sao considerados por seus colegas como de
menor status profissional, pois a expectativa mais comum
¢ a de que abandonem essa posicdo!®. Poucos estudos
no Brasil investigam a situacao dos profissionais dos SEP,
e os estudos existentes evidenciam a dicotomia entre a
teoria e a préatica profissionais'4, com a identificacdo do
profissional com o estigma do doente mental, que tem
como ultimo recurso o atendimento em um SEP, ndo
raro apresentando contratransferéncias que prejudicam
a abordagem correta e adequada dos pacientes.

PROCESSOS ENTRE PACIENTES E PROFISSIONAIS NO SEP:
FLUXOS E AVALIAGAO DA EFICIENCIA DO SISTEMA DE SAUDE
MENTAL

Emtermos de processos entre pacientes e profissionais,
os objetivos de um SEP s&o:

- Atender pacientes em crise aguda com alteracdo
de comportamento, podendo ser pacientes que
ja estdo sendo atendidos no sistema de saude
mental ou pacientes em primeira crise.

- Diagnosticar eventuais transtornos psiquiatricos,
além de problemas psicoldgicos e sociais.

- Definir estratégias de solucdo de problemas, de
acordo com os diagndésticos realizados.

- Encaminharopaciente paraosservicosadequados,
para seguimento do processo de resolucdo dos
problemas.

A forma de atuacdo do SEP é basicamente pontual e
nao abrange a resolucdo da problematica completa dos
pacientes que o procuram. Sua funcdo principal seria
definir os problemas e direcionar os pacientes para
as solucdes disponiveis mais adequadas. Pelo carater
heterogéneo da demanda de um SEP, uma forma de
organizarmelhorosprocessosenvolvidosnoatendimento
seria por meio da definicdo de tipos de pacientes que
buscam ajuda nessas unidades. Os principais tipos de
pacientes seriam:

- Pacientes submetidos pela primeira vez a

tratamento, que buscam o SEP como porta de
entrada do sistema de saude mental.
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- Pacientes que ja estdo em tratamento no sistema
de saude mental, preferencialmente em um
ambulatorio de saide mental, ou em um servico
de complexidade secundaria, como hospital-dia.

- Pacientes que s&o trazidos contra a sua vontade,
por acompanhantes ou policiais, por conta de
alteracoes de comportamento.

- Pacientes com problemas sociais, que buscam
abrigo e comida ndo encontrados nos servicos de
apoio social da regiao.

ProcESsos INTERNOS DO SEP E A RELACAO ENTRE PACIENTES
E PROFISSIONAIS

No fluxo de atendimento interno de um SEP ideal,
é importante a estruturacdo de procedimentos de
acolhimento do paciente, na forma de uma pré-
consulta psiquiatrica, feita por um profissional
enfermeiro treinado, para observar de imediato as
queixas iniciais, fazer a triagem de eventuais sintomas
que sinalizem quadro de alta gravidade, obter as
informacoes médicas e sociais, darorientacoes basicas
sobre o funcionamento da equipe do SEP e a previsao
de tempo de atendimento pelo médico, de acordo
com a demanda daquele momento. Essa triagem
poderia encaminhar o paciente para uma avaliacao
psiquiatrica, de clinica médica ou diretamente para
o servico social. A convocacdo de familiares ou
pessoas relevantes para o paciente em crise é uma
prioridade, e essa convocacdo precisa ser incluida na
rotina dos pacientes que chegam desacompanhados,
podendo ser feita a critério médico. Os profissionais
das equipes precisam estar em contato frequente
para definir as condutas e os encaminhamentos mais
adequados para cada paciente. Esse contato deve
ser feito através de procedimentos padronizados
de encaminhamento em caso de necessidade para
interconsultas de outras especialidades médicas e
para outros servicos, como a psicologia ou o servico
social. Apds a resolucdo da situacao de crise aguda,
também é necessaria a padronizacdo do processo
de encaminhamento do paciente para os servicos de
salide psiquiatricos e ndo psiquiatricos, que pode ser
feito por uma equipe de pds-consulta, devendo-se
incluir sempre uma orientacao do enfermeiro e do
servico de assisténcia social.
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SOLICITACOES DE AVALIAGAO DE CRISES E TRIAGEM TELEFONICA

Idealmente, os SEP deveriam dispor da possibilidade
de acesso a profissionais de salde mental treinados na
avaliacdo e manejo de ligacbes de pacientes em crise,
capacitados para avaliar a prioridade da chamada e
providenciar intervencdes através do acionamento
de servicos extra-hospitalares, tais como o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). As ligacoes
devem ser capazes de possibilitar a identificacdo e a
localizacao (tracking)* do paciente e de obter informacoes
minimas da situacdo de crise, para avaliar a necessidade
de se chamar também um apoio policial caso haja um
vislumbre de situacado de violéncia.

CoNcLusAo

O SEP ¢é fundamental para um funcionamento eficaz
de um sistema de salde mental, que deve considerar
sempre a ocorréncia inevitavel de pacientes em primeira
crise, que ainda nao foram diagnosticados nem tratados,
e de pacientes j4 em acompanhamento ambulatorial, mas
que encontram-se em crise. E muito importante que os
SEP tenham modelos padronizados de estrutura fisica e
atendimento, paraqueseuobjetivosejaalcancadodeforma
adequada e efetiva, evitando condutas e procedimentos
improvisados, que dependam das experiéncias e condutas
heterogéneas dos diversos profissionais envolvidos. Estes
modelos padronizados precisam estar disponiveis para
os gestores de saude publica, para que possam orientar
a instalacdo de novos servicos e ajustar os ja existentes,
sempre buscando o aperfeicoamento. Novas solucdes
precisam ser sugeridas e testadas, pois poucos estudos
existem sobre este tema.

Artigosubmetidoem07/03/2016,aceitoem28/04/2016.
Os autores informam nao haver conflitos de interesse
associados a publicacdo deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
Correspondéncia: Teng Chei Tung, Av. Ovidio Pires de
Campos, 785, Cerqueira César, CEP 05403-203, Sao
Paulo, SP. E-mail: tengct@hotmail.com

Referéncias
1. Breslow RE. Structure and function of psychiatric
emergency services. In: Allem HM, editor.

10.

11.

12.

DANIEL KAWAKAMI', JOSE GILBERTO PRATES?, CHEI TUNG TENG®

! Médico assistente, Servicos de Interconsultas e Pronto-Socorro, Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IPq-HC-FMUSP), Sao Paulo, SP. 2Enfermeiro
especialista em Salde Mental pelo IPq-HC-FMUSP, Sao Paulo, SP. Mestre e doutorando em Ciéncias da Satde
pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP. ® Coordenador, Servicos de
Interconsultas e Pronto-Socorro, IPq-HC-FMUSP, Sao Paulo, SP. Professor colaborador do Departamento de
Psiquiatria da FMUSP, Sao Paulo, SP. Membro da Comissao Cientifica da Associacao Brasileira de Familiares,
Amigos e Portadores de Transtornos Afetivos (ABRATA). Doutorado em Psiquiatria pela FMUSP. Médico

Emergency psychiatry. Washington: American
Psychiatric Publishing; 2002. p. 1-33.

Larkin GL, Beautrais AL, Spirito A, Kirrane BM,
Lippman MJ, Milzman DP. Mental health and
emergency medicine: a research agenda. Acad
Emerg Med. 2009;16:1110-9.

Barros RE, Tung TC, Mari Jde J. [Psychiatric
emergency services and their relationships
with mental health network in Brazil]. Rev Bras
Psiquiatr. 2010;32:571-7.

Del-Ben CM, Marques JM, Sponholz A Jr, Zuardi
AW. [Mental health policies and changes in
emergency service demand]. Rev Saude Publica.
1999;38:470-6.

Dalgalarrondo P, Botega NJ, Banzato CEM.
Pacientes que se beneficiam de internacao
psiquiatrica em hospital geral. Rev Saude Publica.
2003;37:629-34.

Kilsztajn S, Lopes Ede S, Lima LZ,Rocha PA, Carmos
MS. [Hospital beds and mental health reform in
Brazil]. Cad Saude Publica. 2008;24:2354-62.
Thornicroft G, Tansella M. Balancing community-
basedand hospital-based mental health care.
World Psychiatry. 2002;1:84-90.

Brasil, Ministério da Saude. Portaria SNAS 224,
de 29 de janeiro de 1992 [Internet]. 1992 [cited
2016 Jun 27]. http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/legislacao_mental.pdf

Brasil, Ministério da Saude. Diretrizes para
a programacdo pactuada e integrada da
asssisténcia a saude [Internet]. 2006 [cited 2016
May 05]. bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
DiretrizesProgPactuadalntegAssistSaude.pdf
Tamai S. O hospital psiquiatrico. In: Nardi AE,
Silva AG, Quevedo JL, organizadores. PROPSIQ
Programa de atualizacao em psiquiatria: Ciclo 5.
Porto Alegre: Artmed; 2015. p. 9-22.

Baldacara LR. PEC - Emergéncias psiquiatricas
[Internet]. 2013 [cited 2016 Jun 27]. http://www.
abp.org.br/portal/pec-emergencias-psiquiatricas/
Azeredo TR, Guedes HM, Rebelo de Almeida
RA, Chianca TC, Martins JC. Efficacy of the
Manchester Triage System: a systematic review.
Int Emerg Nurs. 2015;23:47-52.

Jul/Ago 2016 - revista debates em psiquiatria 33



ARTIGO DE ATUALIZACAO

DANIEL KAWAKAMI
JOSE GILBERTO PRATES
CHEI TUNG TENG

13.  Lincoln AK, White A, Aldsworth C, Johnson P, 14. Kondo EH, Vilella JC, Borba LO, Paes MR, Maftum

Strunin L. Observing the work of an urban safety- MA. Abordagem da equipe de enfermagem ao
net psychiatric emergency room: managing the usuario na emergéncia em salde mental em
unmanageable. Sociol Health Ilin. 2010;32:437- um pronto atendimento. Rev Esc Enferm USP.

51. 2011;45:501-7.







ARTIGO DE ATUALIZACAO

CARMITA H. N. ABDO

A EVOLUCAO DO CONCEITO DE PARAFILIAS
THE EVOLUTION OF THE CONCEPT OF PARAPHILIAS

Resumo

Publicada a 5* edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) e estando
em fase de finalizacao a revisao da 107 edicao da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) -
duas das mais importantes classificacoes internacionais
-, abre-se espaco para a discussao da evolucao do
comportamento sexual. Tal debate é motivado pela
observacao da dinamica que atualiza as normas sociais
desse comportamento, da forma como essas normas
sao construidas e do quanto elas estdo submetidas
ao contexto historico, politico e cultural. Este artigo,
inspirado nas ponderacoes de Alain Giami, pesquisador
do Gender, Sexual and Reproductive Health Team do
Center for Research in Epidemiology and Population
Health (CESP), localizado em Le Kremlin-Bicétre,
Franca, apresenta as classificacoes dos transtornos
da sexualidade como representacoes de padroes
contemporaneos e relacoes de género; e comenta que
o tratamento médico das perversdes sexuais (parafilias,
transtornos de preferéncia sexual) evoluiu, durante o
século passado, de um modelo de patologizacao de todo
comportamento sexual nao reprodutivo a um modelo
que consagra o bem-estar sexual e a responsabilidade
(consenso nos relacionamentos), enquanto patologiza
a auséncia de consentimento, de parte a parte, nas
praticas sexuais.

Palavras-chave: Comportamento sexual, parafilias,
transtornos parafilicos.

Abstract
As the 5th edition of the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) is released,

and review of the 10th International Classification of
Diseases (ICD-10) approaches completion - two major
international classifications - there is now room for
discussion on changes in sexual behavior over time. This
debate is motivated by the observation of the dynamics
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that updates social norms regulating sexual behaviors, of
how these norms are built and to what extent they are
subjected to historical, political and cultural contexts. This
article, inspired by the ideas of Alain Giami, a researcher
of the Gender, Sexual and Reproductive Health Team at
the Center for Research in Epidemiology and Population
Health (CESP), in Le Kremlin-Bicétre, France, presents
the classifications of sexual disorders as representations
of contemporary sexual norms and gender relations.
Moreover, this article addresses the evolution of the
medical treatment of sexual perversions (paraphilias,
disorders of sexual preference), which evolved, over the
course of the last century, from a model of pathologization
of any non-reproductive sexual behavior to a model
focused on sexual wellbeing and responsibility (consent
in relationships) and that pathologizes the absence of
consent in sexual practices.

Keywords: Sexual behavior, paraphilias, paraphilic
disorders.

HisTORICO DAS CLASSIFICACOES

Transtornos e problemas relacionados a sexualidade
passaram a fazer parte da Classificacdo Internacional
de Doencas em sua 6 edicdo (CID-6, 1949), quando
foi inaugurada uma secao dedicada aos transtornos
mentais’. Essa categoria (desvios sexuais) se manteve
na CID-7 (1955)? e na CID-8 (1965)%, até a publicacdo
da CID-92 (1990), edicdo em que foram introduzidos
os capitulos dos transtornos de preferéncia sexual e o
termo parafilia, repercutindo a proposta desenvolvida
na 3* edicao do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-111), em 1980°.

Na CID-6, os desvios sexuais foram alocados como
uma subcategoria de personalidades patologicas, a
qual agrupava inUmeros comportamentos sexuais nao
reprodutivos, incluindo o exibicionismo, o fetichismo,
0 homossexualismo (ainda categorizado como doenca,
daf o sufixo ismo), a sexualidade patoldgica e o sadismo,
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diferenciando-os dos distlUrbios da funcdo sexual,
classificados como “reacdes psicogénicas que afetam
o sistema geniturindrio”. Todas essas categorizacoes
foram influenciadas pelos trabalhos de Krafft-Ebing®
e de Havelock Ellis’. A diferenciacdo entre os desvios
sexuais e as ‘reacdes psicogénicas, que afetam o
sistema geniturinario” foi baseada principalmente na
etiologia atribuida a personalidade patolégica, o que em
certa medida poderia ser a causa do comportamento
desviante no caso dos desvios sexuais. Por outro lado,
para os distlUrbios da funcdo sexual, a personalidade
ndo contribuiria & etiologia, considerada somética ou
funcional e capaz de produzir sofrimento (embora esse
termo nao estivesse em uso naquela época).

O homossexualismo (masculino e feminino) figurava em
extensa categoria, juntamente com a pedofilia, a sodomia,
o exibicionismo, o fetichismo, o travestismo e os quadros
que viriam futuramente a ser categorizados como
transtorno de identidade de género. O homossexualismo
compunha o modelo paradigméatico do comportamento
sexual desviante, ou seja, um comportamento nao
reprodutivo, associado as patologias da personalidade®.

A nocao de desvio sexual foi apresentada na CID-9
como ‘“inclinacédo e comportamentos ndo sancionados
de forma absoluta nas diferentes sociedades e culturas
e que nao sao, em geral, aprovados pela sociedade, para
os fins sociais e biolégicos™.

As parafilias foram denominadas como desvios sexuais
até 1975% e, em seguida, como distUrbios da preferéncia
sexual e parafilias, na CID-10 (1990)°.

A categoria desvios sexuais pertenciam, portanto, as
atividades sexuais que nao possuiam funcao reprodutiva
e cuja definicao implicava que esses comportamentos
nao serviam para fins “biolégicos e sociais aprovados’,
proprios do “comportamento sexual normal™. O desvio
sexual representava, entdo, uma espécie de disturbio
intermediario, entre as violacoes da ordem social e as
falhas morais, e sua patologizacao era atribuida a formas
nao psicoticas da personalidade. A definicdo de desvios
sexuais deu lugar a nocao de parafilia, inicialmente no
DSM-III° e DSM-1I1-R' e, posteriormente, na CID-10.

O CONCEITO DE PARAFILIA E DE HOMOSSEXUALIDADE
A recente publicacdo “Between DSM and ICD:
paraphilias and transformation of sexual norms”® serviu
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de base para as consideracdes detalhadas neste artigo.
A referida publicacdo reveste-se de interesse por ser, a
um sé tempo, bastante informativa e pouco opinativa.

O termo parafilia foi proposto pela primeira vez por
Stekel em seu livro Sexual aberrations''. No prefacio
desse livro, Stekel definiu parapatia significando neurose;
usou o termo paralogia para a psicose e parafilia para a
perversao, destacando, assim, as parafilias das outras
categorias de transtorno mental. Esse autor construiu a
nocao de parafilias com base em dois principais dominios:
no primeiro volume, tratou dos varios aspectos do
fetichismo, considerando-o como uma continuacdo da
conduta impulsiva; no segundo, tratou do sadismo e do
masoquismo. Para Stekel, o homossexualismo pertencia a
uma categoria totalmente diferente, chamada parapatia,
oriunda da repressao social a atracdo por homens'.

O termo parafilia foi retomado e popularizado, em
sentido ndo pejorativo, pelo sexdlogo americano Money,
designando “interesses sexuais incomuns’, definidos
como ‘“‘aspecto sexo-erdtico ou alternativa a norma
ideoldgica oficial”®®. A definicio de Money interessa a
modernizacao da sexualidade, na qual a linha que separa
a normalidade da patologia ndo é mais centrada na
distincdo entre funcao reprodutiva e nao reprodutiva,
mas na distincdo entre normal e incomum. Assim, os
‘interesses sexuais incomuns”, segundo Money, ndo
estao baseados exclusivamente no coito heterossexual e
nao se reportam a heteronormatividade. Além disso, eles
nao se enquadram no padrao de reciprocidade amorosa
ou romantica.

Saude sexual, tal como foi definida por esse autor,
baseia-se na forte associacdo entre o prazer sexual e o
amor'. Enquanto que para Krafft-Ebing toda a atividade
sexual ndo reprodutiva era psicopatia sexual®, Money
estabeleceu uma divisdo entre formas “saudéveis” e “ndo
saudaveis” da atividade sexual erodtica®. Os teodricos das
perversoes sexuais e parafilias do século XX j& haviam
argumentado que o critério da reproducao sexual
(normalidade sexual na esfera da heteronormatividade
reprodutiva ou  ‘“repronormalidade”)™® nao seria
suficiente para se compreender a psicodindmica dos
‘comportamentos sexuais incomuns”®.

Vale observar que a instituicao da categoria parafilias
e a mudanca do significado desses comportamentos
repercutiram, na década de 1980, os movimentos sociais
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e politicos dos anos 1960 e 1970, com a liberacdo sexual
que legitimou praticas sexuais ndo reprodutivas e nao
conjugais. O foco da atividade sexual migrou para o
bem-estar e a maior proximidade (intimidade) entre os
parceiros, valorizando uma interacdo igualitaria®. Esses
movimentos contribuiram para o reconhecimento da
diversidade sexual.

Tal  reconhecimento abarcou, a principio, o
comportamento dos heterossexuais, fora do contexto
da procriacdo e do casamento, influenciado pela
pratica da contracepcdo hormonal’”; em seguida, a
despatologizacao da homossexualidade pela Associacao
Americana de Psiquiatria  (American  Psychiatric
Association - APA), em 1973, reconhecida como
estilo de vida e orientacdo sexual®. Da mesma forma,
a masturbacao foi legitimada como um tipo de préatica
sexual, que permitia melhor compreensao do erotismo.
Mais tarde, o advento da epidemia da AIDS trouxe o
paradigma do sexo seguro, recomendado, inicialmente,
para homens homossexuais®.

As modificacdes das normas sociais ensejaram que
0 bem-estar e o consentimento entre os parceiros se
tornassem prioridade na regulacdo dos atos sexuais.
Reformulacdes na CID, identificadas por mudancas
de conceitos sobre as atividades sexuais patolégicas,
prenunciaram as diferentes maneiras pelas quais as
parafilias seriam definidas nas versdes mais recentes
dessa classificacao®.

O quadro de parafilias (transtornos da preferéncia
sexual na CID-10)” excluiu quaisquer disturbios
relacionados a homossexualidade e as questoes
resultantes de orientacao sexual. Estes foram agrupados,
na época, na categoria F66: “Transtornos psicologicos
e comportamentais associados ao desenvolvimento e
orientacdo sexuais”, podendo vir a ser completamente
excluidos na proposta da CID-11%.

CriTérios bo DSM E pa CID

A APA foi fundada em 1892, sob o nome de American
Medico-Psychological Association, antes do nome
American Psychiatric Association, cunhado em 1921. Ja
a Organizacao Mundial de Saude (OMS), uma agéncia
das Nacoes Unidas, foi estabelecida em 1948, em
Genebra, sendo responsavel pelo desenvolvimento
da CID, atualmente em sua 10° edicdo publicada. Tal
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classificacao foi divulgada pela primeira vez em 1948,
como um desdobramento da Classificacao Internacional
de Causas de Morte?*,

Na atualidade, quando o DSM da APA??> acaba de
publicar a 5* edicdo e a CID-10 da OMS” estd em fase de
revisao, ocorre umaretomada da pesquisa cientificasobre
disfuncao sexual, parafilias e transtornos da identidade
de género®?. Grande numero dessas investigacoes
examinam os problemas relacionados a atividade e a
identidade sexual em termos dos esteredtipos de género,
na tentativa de se definir, dentro dessas categorias, as
especificidades masculinas e femininas que representam,
bem como as relacdes de poder que desempenham na
sociedade.

Oestudodasclassificacdesnos permitecompreenderas
dimensdes sociais, politicas e ideoldgicas da sexualidade
implicadas no desenvolvimento de categorias e os papéis,
relacbes e comportamentos que elas representam?.

O processo de revisao é uma operacao internacional,
com consulta a especialistas, por meio de grupos
especializados de trabalho, revisdes de literatura, além
de ensaios clinicos produzidos em campo?>.

A CID-10 pode ser considerada na sua dimensao
multidisciplinar e com utilidade extensiva a varios
profissionais, além de psiquiatras?. Observacoes feitas
durante a elaboracdo das classificacoes revelam que a
utilidade clinica e as evidéncias cientificas nao sao os
Unicos parametros levados em conta na formalizacao
dos critérios diagnosticos e, além disso, que esses
conceitos sao entendidos em diferentes graus em nivel
internacional, dependendo da salide, do contexto politico
e do contexto cultural®.

DA PARAFILIA AO TRANSTORNO PARAFiLICO: DSM-5ECID-11

O termo transtorno parafilico foi divulgado durante
o trabalho da forca-tarefa do DSM-5, entre 2009 e
20102,

Em uma apresentacdo na APA, no Congresso de
Sdo Francisco, Krueger abordou os critérios propostos
para transtornos parafilicos na CID-11%. Esses critérios
incluem um padrdo persistente e intenso de excitacao
sexual atipica, que se manifesta por pensamentos,
fantasias, impulsos e/ou comportamentos sexuais. Se o
foco do padrao de excitacdo envolve outros individuos
cuja idade ou circunstancias os tornam incapazes de
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consentir (por exemplo, criancas, pré-pUberes, animais
ou pessoa que nao saiba que esta sendo observada
através de uma janela), o diagndstico se impde, caso o
individuo tenha agido sob esse padrdo de excitacdo e/ou
tenha ficado intensamente angustiado por isso.

Nos padroes de excitacdo que envolvam adultos
com consentimento ou comportamento solitario, um
transtorno seréa diagnosticado somente se:

- 0 individuo apresentar-se angustiado com a
natureza da excitacdo e a anglstia ndo for
simplesmente uma consequéncia da rejeicao ou
do medo de ser rejeitado, devido a esse padrao
de excitacao; ou

- anatureza do comportamento parafilico envolver
importante risco de dano ou morte (por exemplo,
asfixiofilia).

Cogita-se que uma excitacao padrdo, que ndo envolva
falta de consentimento ou incapacidade de consentir
e que nao esteja associada a marcada anglstia ou
significativo risco de lesao ou morte, nao seja considerada
um transtorno. A CID-11 pretende incluir auséncia de
consentimento, anglstia e danos como dimensdes
constitutivas?’.

Esta definicdo consagra maior tolerancia aos
pensamentos, fantasias, impulsos e/ou comportamentos
sexuaisqueforamoutroraconsideradoscomo “‘incomuns”.
No caso de situacdes que ndo envolvam “outros, cuja
idade ou estado os torna incapazes ao consentimento”, o
transtorno parafilico serd diagnosticado apenas no caso
de perigo ou risco para a vida do individuo ou de seu
parceiro.

DiverGENcias ENTRE DSM-5 E CID-11

O DSM-522 e a CID-118 apresentam importantes
divergéncias. O manual americano enseja o fim da
definicdo de certos comportamentos sexuais como
patoldgicos em si mesmos e os rotula como patoldgicos
apenas quando resultam em sofrimento do individuo.
Esse manual incluiu na secao de transtornos parafilicos
critérios diagndsticos que distinguem comportamentos
sexuais atipicos sem natureza patoldgica (parafilias)
daqueles patoldgicos (transtornos parafilicos)??. De
acordo com essa distincdo, parafilia é “qualquer
interesse sexual intenso e persistente que nao seja o
interesse sexual na estimulacao genital ou nas caricias
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preliminares, com parceiros humanos fenotipicamente
normais, fisicamente maduros e capazes de dar
consentimento”??. J4 o transtorno parafilico constitui
‘uma parafilia que usualmente causa sofrimento ou
prejuizo para o individuo, ou, ainda, uma parafilia cuja
satisfacdo implica dano ou risco de dano a outro”??. Esses
quadros sao assim classificados: transtorno pedofilico,
transtorno  transvéstico, transtorno exibicionista,
transtorno fetichista, transtorno voyeuristico, transtorno
de masoquismo sexual, transtorno de sadismo sexual,
transtorno frotteuristico, outros transtornos parafilicos
especificos e transtornos parafilicos nao especificos.
Observa-se notério contraste com a sistematizacao e os
critérios diagnosticos ainda vigentes dos transtornos de
preferéncia sexual da CID-10?, representando o DSM-5
uma verdadeira mudanca de paradigma.

A revisao proposta pela CID-11 parece responder as
criticas daqueles que consideram, por exemplo, que as
praticas sadomasoquistas ndo sao patoldgicas, uma vez
que estdo baseadas em livre-arbitrio e consentimento
por parte dos protagonistas®?’. Segundo a CID-10,
os transtornos de preferéncia sexual se caracterizam
por impulsos sexuais intensos e recorrentes, fantasias
sexuais especificas e praticas sexuais repetitivas e
persistentes, exclusivamente em resposta a objetos ou
situacoes incomuns. Podem ser caracterizados como
exageros da norma sexual, fixacao sexual anormal ou
obsessiva, interesse e comportamento sexual desviante,
comportamento sexual mal-adaptativo adquirido ou
violacdo dos costumes sexuais’. Nessa categoria se
incluem: fetichismo, travestismo fetichista, exibicionismo,
voyeurismo, pedofilia, sadomasoquismo e transtornos
multiplos da preferéncia sexual. No entanto, enquanto o
DSM-5 ja considera que a existéncia de um determinado
comportamento, na auséncia de desconforto, ndo seja
suficiente para caracterizar um transtorno parafilico, os
documentospréviosda CID-11 naodemonstramomesmo
grau de tolerancia para com esses comportamentos®.

O projeto da CID-11 propde, portanto, que
comportamentos parafilicos, principalmente aqueles
que envolvam falta de consentimento por parte do
parceiro, devam ser considerados parafilicos em sua
propria natureza, incluindo-se ou ndo o sofrimento por
parte do individuo ou do parceiro. Ou seja, a CID-11
nao despatologiza os comportamentos sexuais em si,
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mas apenas aqueles sem parceiro (masturbacao) ou que
envolvam parceiros consensuais®.

H4, ainda, quem defenda a importante distincdo entre
a variacdo normal do comportamento (parafilia nao
patoldgica) dos crimes, em especial a pedofilia. Asugestao
seria remover do DSM-5 certas parafilias, incluindo a
pedofilia. Defende-se que a remocado da pedofilia faria
concentrar a atencdo sobre o aspecto penal desses atos
e nao permitiria que os autores desses crimes aludissem
a doenca mental como defesa ou a usassem para atenuar
a responsabilidade por seus crimes?8:3°,

CoNcLusio

A ciéncia médica tem gradualmente legitimado
a atividade sexual ndo reprodutiva, por meio do
desenvolvimento da contracepcdo hormonal e da
despatologizacao da homossexualidade, além do
desenvolvimento de uma medicina sexual que reconhece
a atividade sexual erdtica, tdo importante a salde como
a atividade sexual dirigida a procriacao.

Aandlise das mudancas que ocorreram na categoria dos
desvios sexuais (parafilias) na CID, ao longo da segunda
metade do século XX, mostra uma evolucao lenta, com
distanciamento progressivo do modelo psiquiatrico e
médico do século XIX, em que a normalidade sexual
teve como base o coito heterossexual, dentro de um
casamento heterossexual, sendo doenca mental os
desvios do instinto reprodutivo®®. As ideias introduzidas
no DSM-Ill, que pela primeira vez excluiram a
homossexualidade do dominio dos transtornos mentais
e sexuais, refletem ampla mudanca nas normas sociais
sobre o comportamento sexual**? bem como narelacdo
entre a medicina e a sexualidade®®.

O critério de anguUstia/sofrimento como condicdo
necessariaparaumcomportamento,desejooufantasiaser
reconhecido como patoldgico também reflete mudancas
na concepcao de normalidade sexual e sua associacao
com o bem-estar. A partir dessa perspectiva, parece
totalmente coerente a patologizacao de comportamentos
sexuais que inflijam sofrimento ou danos ao individuo e/
ou ao parceiro. No entanto, a ideologia do bem-estar nao
parece ser avaliada da mesma forma pelo DSM e pela
CID, uma vez que, para a CID, o critério de presenca de
anglstiando estd sendo considerado como uma condicao
necesséaria a classificacdo de alguns comportamentos
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como patoldgicos em si e por si. Ou seja, a CID-11 tende
a seguir patologizando comportamentos socialmente
condenaveis, mesmo na auséncia de angUstia.
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O PAPEL DA ANEDONIA NA ANOREXIA NERVOSA
THE ROLE OF ANHEDONIA IN ANOREXIA NERVOSA

Resumo

A anedonia é uma caracteristica da anorexia nervosa.
A perda do prazer em se alimentar tem um papel crucial
nesse transtorno. Entretanto, a perda de prazer em
realizar qualquer outra atividade pode ser ainda mais
importante para a manutencao do quadro.

Palavras-chave: Anorexia nervosa,
depressao.

anedonia,

Abstract

Anhedonia is a feature of anorexia nervosa. Inability to
experience pleasure from eating has a crucial role in this
disorder. However, the loss of pleasure in performing
any other activity may play an even more important role
in the maintenance of this disorder.

Keywords: Anorexia nervosa, anhedonia, depression.

Caso cLiNico

Paciente feminina, 21 anos, branca, solteira, estudante
de medicina, queixa-se de “sensacéo de que a vida néo faz
sentido”. Relata que tudo o que faz é estudar para provas
e ir a faculdade e que ndo tem tempo para fazer as coisas
que gosta. Descarta a possibilidade de largar a faculdade,
pois se sentiria um “desperdicio de oxigénio” se o fizesse.
Recentemente, ficou 4 dias sem ir & faculdade, pois sentia
intensa tristeza e chorava sem motivo. Antes disso, passou
semanas com dificuldades para dormir, pois chorava na
cama e se imaginava pulando nos trilhos do metrd, meio de
transporte que utiliza para ir a faculdade. Relata, inclusive,
ja ter observado com mais atencao o local do trilho onde
as rodas passam, pois ali deveria cair seu pescoco para
que as rodas o cortassem. Nega ja ter se sentido alegre de
forma mais intensa em algum momento, nega ouvir vozes
ou perceber outros fendbmenos alucinatérios.

HISTORIA PSIQUIATRICA PREVIA
A paciente relata que durante a infancia teve poucos
amigos, pois preferia ficar sozinha. Entretanto, conseguia
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interagir com os outros quando queria. Até os 7 anos de
idade, tinha uma amiga, mas quando ela se mudou para
Florianépolis, nunca mais se viram.

Terminou a alfabetizacao sem saber ler. Sua mae decidiu
ensina-la a partir de entdo, mas nao tinha paciéncia.
Lembra que certa vez ndo conseguiu ler a frase “O carro
tem quatro portas’, e a mée gritou com ela e a chamou
de “burra”.

Os pais a matricularam em outro colégio e, apds 3 anos
com a mesma turma, ainda ndo sabia o nome de todos os
colegas da classe, mas era uma das melhores alunas da
turma em desempenho nas disciplinas.

A familia se mudou para um apartamento com area de
lazer, mas ela preferia ficar em casa assistindo a televisao
e imaginando-se dentro dos desenhos a que assistia.
Sempre soube que seus pensamentos eram fruto de sua
imaginacao.

Aos 10 anos, foi matriculada em outro colégio. Certa
vez, seu pai disse que as pessoas que tém sucesso na
vida sdo as gue mais tém amigos e nao as que tiram
as melhores notas. Pensou, entdo, que seria mendiga
quando fosse adulta. Portanto, deveria ser a melhor
aluna da turma para compensar a falta de amigos. A mae
frequentemente reclamava que ela ndo se maquiava
como as outras meninas da idade dela, que era muito
infantil, que vivia no mundo da lua e ndo tinha amigos.
Ela sentia que ndo era a filha que a sua mae queria ter.
Ligava para os colegas tarde da noite para confirmar
se ndo havia mesmo dever de casa, mesmo que eles ji
tivessem dito que nao havia ao fim das aulas.

Tinha medo de ter caries e escovava os dentes
inferiores direitos seis vezes, os inferiores esquerdos 12
vezes, 0s superiores esquerdos 18 vezes e 0s superiores
direitos 24 vezes, sempre nessa ordem.

Aos 11 anos, tirou nota 4 de 10 em uma prova e
pensou em cometer suicidio, se jogando na frente de
um carro. Em casa, bateu com a cabeca na parede
diversas vezes.



Pouco antes de completar 13 anos, pesava 46 kg (indice
de massa corporal - IMC = 20,17). Comecou a pensar que
nao seria mais crianca depois de seu préximo aniversario
e que nao cresceria mais. Portanto, se continuasse
assistindo a televiséo o dia todo e comendo a mesma
coisa, ficaria gorda. Em sua opinido, ja tinha muitos
defeitos, e ndo poderia haver mais uma coisa errada com
ela. Entdo decidiu fazer mais exercicios e comer menos.
Na escola e na TV, falava-se muito a respeito das coisas
que nao deveriam ser comidas e da quantidade minima de
exercicios a serem feitos. Nunca se dizia qual a quantidade
maxima de exercicios deveria ser feita e quais as coisas
deveriam ser comidas, nem suas quantidades minimas.
Entdo, decidiu fazer o maximo de exercicios que podia e
comer bem menos que a maioria das pessoas.

Sua mae passou a reclamar que ela ndo ficava mais
quieta e ndo comia mais. Entretanto, antes ela reclamava
que ela ficava muito parada. Ela concluiu que a mae
reclamaria de qualquer coisa que ela fizesse.

Seu pai disse que ela ndo deveria andar de bicicleta
mais que 1 hora por dia nem pular as refeicoes, pois seu
organismo absorveria mais o préximo alimento. Como
seu pai parecia saber mais que sua mae, inicialmente
obedeceu. Entretanto, sua made ndo queria que ela
deixasse de comer hamburguer sexta, sdbado e domingo
e tentava introduzir chocolates em sua boca. Entao,
comecou a sair para pedalar mais de 1 hora por dia
para compensar essas calorias, mesmo que estivesse
chovendo.

Entrou em amenorréia e pensava em calorias o tempo
todo. Tomava banhos frios, mesmo em dias frios, pois seu
corpo gastaria mais calorias para se aquecer. Pelo mesmo
motivo, ndo usava casacos, mesmo que estivesse com
muito frio. Chorava facilmente, as vezes sem motivo.

Enquanto estivesse perdendo ou mantendo o peso,
para ela, estaria tudo bem, mas caso ganhasse peso,
cometeria suicidio, talvez pulando do prédio da avo,
talvez se jogando na frente de um 6nibus.

Na escola, finalmente tirou a maior nota de todas as
filiais do colégio. Entretanto, chorou e se autoagrediu
por nao ter acertado todas as questdes da prova.

Ja frequentava consultas psicoldgicas ha algum tempo,
mas considerava a psicdloga incompetente. Tornou-
se incapaz de realizar a dorsiflexdo do pé esquerdo e
passou a pesar 36 kg (IMC = 15,79).
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A mae a levou a um pai de santo. Ele disse que se ela
continuasse naquele caminho, iria ficar tdo gorda que nao
passaria mais por nenhuma porta. Ficou apavorada. Até
entao, lhe haviam dito que se ela continuasse fazendo
muitos exercicios e comendo pouco, iria morrer ou ficar
feia, mas ela ndo se importava com nenhuma das duas
possibilidades. Ficar gorda, ao contrério, era exatamente
0 que queria evitar, e tomava todas as medidas possiveis
para que isso nao acontecesse. Chorou, gritou, sentiu
uma forte necessidade de contrair todos os musculos do
corpo, além de um enorme nervoso no peito. Os sintomas
cessaram, e ela conseguiu voltar para casa. J4 em casa, a
mae lhe serviu um hamburguer, e os sintomas retornaram
por algumas horas. Sua tia a visitou acompanhada por
seu namorado, que era técnico de enfermagem. Ele
disse que se ela continuasse andando de bicicleta 1 hora
por dia e comendo pouco, suas células musculares iriam
morrer, ela nao poderia mais fazer exercicios e ficaria
gorda. Entao ela deveria andar de bicicleta 15 minutos
por dia. Também disse que hamburguer ndo era bom,
que ela deveria comer um prato de comida na janta
todos os dias e ndo ser forcada a comer doces. A mae
aceitou nao forcé-la mais a comer esses alimentos. A
paciente se sentiu mais segura e aceitou exercitar-se
na bicicleta por apenas 15 minutos diarios. Na mesma
semana, frequentou uma consulta psiquiatrica. Foram
prescritos levomepromazina, paroxetina, clonazepam,
clomipramina, risperidona e suplementos vitaminicos.

As crises ocorriam em situacoes que fugiam ao seu
controle e quando ela ndo sabia que decisdo tomar.
Durante cerca de 4 meses, todas as suas decisdes haviam
sido tomadas com base na quantidade de calorias que iria
gastar. Para ela, os outros eram ridiculos. Sentia como
se vivesse no “mundo das calorias”, enquanto todos os
outros viviam no “mundo do prazer” e tomavam suas
decisdes baseando-se na quantidade de prazer imediato
ou em longo prazo que essas decisdes lhes trariam.
As outras pessoas nao entendiam o quao grande era
a participacao das calorias em sua vida e Ihe pediam
que parasse de pensar em calorias. As crises ocorriam
sempre que tentava tomar decisées sem levar em conta
a quantidade de calorias ganhas ou gastas. Para os
outros, era tudo muito simples, bastaria ela escolher o
que lhe daria mais prazer. Mas ela ndo sentia prazer ha
cerca de 4 meses. Era mais facil migrar para um mundo
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mais proximo do dela e escolher alimentos com base no
valor nutricional em vez da quantidade de calorias.

Apods algumas semanas, voltou a sentir prazer em
algumas coisas, como vestir um casaco ao sentir frio.
Apos alguns meses, recuperou a capacidade de realizar a
dorsiflexdo do pé. Anteriormente, em uma consulta com
um neurologista, havia sido informada de que seu nervo
fibular comum nao estava conduzindo impulsos nervosos
adequadamente e que uma “gordura que geralmente o
protege” ndo estava mais presente. Apds 2 anos, voltou
a menstruar. Apds 5 anos, apenas notas ndo muito boas
no colégio a faziam ter crises. Atualmente, mantém o uso
de paroxetina 20 mg ao dia.

DiscussAio

Depressao € um problema frequente, com prevaléncia
na populacdo de 3 a 11%, sendo de 2 a 3 vezes mais
frequente em mulheres que em homens!. J4 a anorexia
nervosa é caracterizada pelo medo exagerado de ganhar
peso, extrema perda de peso e distorcao da imagem
corporal. O transtorno é mais prevalente em mulheres
que em homens e em geral inicia-se na adolescéncia?.
E comum a associacdo com tracos obsessivos e
perfeccionistas e com sintomas depressivos. Se nao
tratada adequadamente, pode levar ao dbito em uma
faixa etaria nao habitual. Este relato descreve o caso
de uma paciente com depressao e histdria de anorexia
nervosa do tipo restritivo grave (IMC = 15,79). Durante
o quadro de anorexia, houve anedonia. E observado
que pessoas com anorexia nervosa tém uma rede de
interacoes sociais menor. Existem evidéncias de que
a inanicao reduz o prazer do individuo nas interacoes
sociais®. No caso apresentado, a paciente relata que ndo
sentia prazer em se relacionar com os colegas desde
crianca e que o que a incomodava ndo era a auséncia
de amigos, mas sim a pressao por parte dos pais para
que ela fizesse amigos. Inclusive, essa pressdo por
mais interacdes sociais foi um dos principais motivos
que fez com que a paciente sentisse que ela ndo era a
filha que a mae queria ter, o que pode ter contribuido
para o surgimento da depressdo. Assim, é importante
considerar que talvez, em alguns casos, a falta de
interacoes sociais ndo seja uma das causas diretas nem
uma consequéncia da depressdo e da anorexia nervosa,
mas uma causa indireta. A paciente também apresenta
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dificuldade na expressdo de sentimentos, além de
priorizar os sentimentos dos outros em detrimento dos
seus préprios, caracteristicas reportadas nos casos de
comportamento restritivo (incluindo anorexia nervosa),
segundo recente revisao sistematica®. Apds a inanicao,
houve incapacidade de sentir prazer em qualquer
atividade e, portanto, impossibilidade de tomar qualquer
decisdo sem usar a quantidade de calorias ganhas
e gastas como critério. A ideacao suicida concreta,
tanto antes quanto depois da resolucao do quadro
de anorexia, indica que esse transtorno alimentar
pode ser um sintoma da depressdo. No tratamento
dessa condicdo, ¢é importante uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo psicélogos, psiquiatras,
clinicos e nutricionistas. Os ansioliticos, antidepressivos
e antipsicoticos visam tratar a ansiedade, a depressao e
0s sintomas psicoticos associados.
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