
1Nov/Dez 2013 - revista debates em psiquiatria

Publicação destinada exclusivamente aos médicos w w w . a b p . o r g . b r

Ano 3 • n°6 • Nov/Dez 2013
ISSN 2236-918X

REVISTA DEBATES EM

 

ARTIGOS
O Cuidado às Vítimas de Ofensa Sexual -  Parte 1
Características Epidemiológicas, Repercussões 

na Saúde Mental e a Notificação Obrigatória

Como eu trato a Depressão Bipolar

Como eu trato o transtorno de pânico e ansiedade social?

Como eu Faço e Trato Emergências Psiquiátricas

Síndrome de Smith-Lemli-Optiz: Um relato de caso

revista_debates_18.indd   1 25/11/2013   16:57



 
Valores especiais 

de inscrição e 
parcelamento

Público alvo: 
�*�Ã�ˆ�µ�Õ�ˆ�>�Ì�À�>�Ã�]�����j�`�ˆ�V�œ�Ã���`�i���œ�Õ�Ì�À�>�Ã���i�Ã�«�i�V�ˆ�>�•�ˆ�`�>�`�i�Ã�]���*�À�œ�w�Ã�Ã�ˆ�œ�˜�>�ˆ�Ã���`�i��
�Ã�>�Ö�`�i�]���
�Ã�Ì�Õ�`�>�˜�Ì�i�Ã���`�i�����À�>�`�Õ�>�X�K�œ�]���*�À�œ�w�Ã�Ã�ˆ�œ�˜�>�ˆ�Ã���À�i�•�>�V�ˆ�œ�˜�>�`�œ�Ã�°

Secretaria do XXXII CBP
�‚�Û�°���,�ˆ�œ���	�À�>�˜�V�œ�]���Ó�x�Ç���q���£�Î�¨���‚�˜�`�>�À�]���Ã�>�•�>�Ã���£�Î�£�ä�É�£�x���q��
�
�i�˜�Ì�À�œ���,�ˆ�œ���`�i�����>�˜�i�ˆ�À�œ���q���,�����‡���Ó�ä�ä�{�ä�‡�ä�ä�™�‡���	�À�>�Ã�ˆ�•
�/�i�•�\���³���x�x���­�Ó�£�®���Ó�£�™�™�°�Ç�x�ä�ä�����>�Ý�\���³�x�x�­�Ó�£�®�Ó�£�™�™�‡�Ç�x�ä�£
�
�“�>�ˆ�•�\���V�œ�˜�}�À�i�Ã�Ã�œ�J�>�L�«�L�À�>�Ã�ˆ�•�°�œ�À�}�°�L�À
�-�ˆ�Ì�i�\���Ü�Ü�Ü�°�>�L�«�L�À�>�Ã�ˆ�•�°�œ�À�}�°�L�À

Promoção e realização

De 15 a 18 de Outubro de 2014
no Centro de Convenções Ulysses Guimarães Brasília/DF

/abpbrasil @abpbrasil@abpsiquiatria

Acesse também nossas mídias sociais:

revista_debates_18.indd   2 25/11/2013   16:57



3Nov/Dez 2013 - revista debates em psiquiatria

A RDP traz neste número o artigo de Gislene Valadares e colaboradores sobre 
os cuidados às vítimas de ofensa Sexual (1ª parte), um assunto que pela 
primeira vez se discute aqui e é de suma importância para o conhecimento 
dos psiquiatras. O impacto psicossocial da violência sexual tem sido foco de 

organismos internacionais e brasileiros de saúde e de direitos humanos em especial quando 
acomete crianças, adolescentes e mulheres, e é de noti�cação obrigatória. As vítimas em 
quadros agudos e crônicos buscam atenção ou são levadas aos serviços de saúde mental 
com sintomas incongruentes e um pesado segredo, e por isso devemos conhecer as formas 
de apresentação clínica e os disfarces da ofensa sexual para o seu diagnóstico e tratamento 
efetivo. 

Os demais artigos são de importância prática e teórica para o psiquiatra clínico em seu dia 
a dia. São artigos da sessão especial da RDP denominada “Como Eu Trato”, que contém 
informações clínicas e farmacológicas importantes. Beny Lafer, em sua revisão “Como Eu 
Trato a Depressão Bipolar”, nos explica que os principais parâmetros do tratamento está 
em levar à remissão sem provocar uma virada maníaca ou ciclagem rápida. Ele resume as 
abordagens farmacológicas e esquemas terapêuticos da extremamente frequente depressão 
no curso do transtorno bipolar, que acarreta incapacitação e risco aumentado para suicídio. 
Seu manejo adequado se apresenta como um grande desa�o ao clínico. 

Michelle Levitan e Antonio Nardi apresentam sua revisão “Como eu trato o transtorno de 
pânico e ansiedade social”, focalizando os princípios de tratamento de ambos os transtornos, 
ressaltando também as limitações de cada medicação e opções medicamentosas 
alternativas. Ressaltam ainda a importância da terapia cognitivo-comportamental. O artigo 
é apresentado de forma didática e com uma revisão bibliográ�ca atualizada. Chei Tung 
Teng apresenta sua revisão “Como Eu Faço e Trato Emergências Psiquiátricas” na primeira 
pessoa, nas formas de um relato do que acontece em seu dia a dia apresentando então 
as emergências mais comuns e a conduta do psiquiatra no ambiente da emergência, na 
abordagem do paciente e seu tratamento. 

Na sessão “Relato de Caso”, Araújo Filho e colaboradores apresentam um relato da 
“Síndrome de Smith-Lemli-Optiz”, é uma síndrome autossômica recessiva, caracterizada 
por uma de�ciência na síntese de colesterol, onde se encontram também alterações 
cognitivas e comportamentais secundárias ao retardo mental. É um exemplo de como a 
interdisciplinaridade em medicina é cada vez mais necessária para a abordagem de doenças 
multifatoriais como a síndrome em questão.
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O CUIDADO ÀS VÍTIMAS DE OFENSA SEXUAL -  PARTE 1
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS, REPERCUSSÕES  NA SAÚDE 
MENTAL E A NOTIFICAÇÃO OBRIGATÓRIA

CARE FOR VICTIMS OF SEXUAL OFFENCE-PART 1 
EPIDEMIOLOGICAL CARACTERISTICS, REPERCUSSIONS ON MENTAL 
HEALTH AND MANDATORY NOTIFICATION

Resumo
O impacto psicossocial da violência sexual tem sido foco de orga-

nismos internacionais e brasileiros de saúde e de direitos humanos 
em especial quando acomete crianças, adolescentes e mulheres. A 
ofensa sexual pode ocorrer com ou sem violência, meninas e mu-
lheres são as vítimas mais frequentes e em geral dentro de suas 
próprias casas com ou sem características incestuosas. Vítimas em 
quadros agudos e crônicos buscam atenção ou são levadas aos ser-
viços de saúde mental com sintomas incongruentes e um  pesado 
segredo por revelar. O conhecimento da apresentação clínica e dos 
disfarces da ofensa sexual favorece seu diagnóstico e tratamento 
efetivo. A noti�cação  para ocorrência em crianças, adolescentes e 
mulheres é obrigatória e o pro�ssional de saúde esclarecido protege 
a vítima de riscos maiores, assegura sua boa prática clínica e contri-
bui para a ampliação do conhecimento e da efetivação de políticas 
preventivas e protetivas.

Palavras-chave: ofensa sexual, repercussões físicas e psíquicas, 
noti�cação obrigatória, políticas de saúde.

Abstract 
Psychosocial impact of Sexual Ofense has been focused by natio-

nal and international organizations devoted to health and human 
rights whenever children, adolescents and women are a�ected. Se-
xual Ofense could be perpetrated with ou without violence. Girls 
and women are the most common victims and in general inside 
their own home, with or without Incestuous caracteristics. Acute 
and cronic su�ers ask for attention or are taken to mental health 
services with incongruent symptoms and complaints with a heavy 
secret to reveal. �e knowledge of clínical presentation and disguises 
of sexual ofense facilitates diagnosis and e�ective treatment. Noti-
�cation became mandatory for children, adolescents and women 
and the health professional has the opportunity to protect the vic-
tim, to assegurate own good practice and contributes to amplify 
knowledge and e�ective construction of preventive and protective 
policy.

Keywords: sexual ofense, physical and psychological repercus-
sions, mandatory noti�cation, protective policy.

ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO

INTRODUÇÃO

O conhecimento das repercussões na saúde física e men-
tal das vítimas de ofensa sexual aponta a necessidade de 
conhecer a prevalência nas populações atendidas em 
serviços de saúde. As características das ofensas sexuais.

A atenção à vítimas de ofensa sexual (OS) tem, há alguns anos, 
merecido atenção de organismos internacionais de saúde e de di-
reitos humanos devido ao efeito devastador em especial ao desen-
volvimento natural de crianças e adolescentes. As pesquisas se ex-
pandem em diversas linhas desde os estudos socioepidemiológico, 
em neuromodulação e epigenética, até as terapêuticas emprega-
das e as relações contratransferências evocadas pelo trabalho com 
esta população nos pro�ssionais de saúde e da justiça.

O sentimento de impotência para lidar com o caso, ou o dese-
jo consciente ou inconsciente de revanche contra o ofensor são 
vivências reais e frequentes no íntimo de quem, na saúde, recebe 
estas vítimas. O esclarecimento e a busca de  apoio na equipe para 
compartilhar  as decisões, dúvidas e temores, é experiência possí-
vel e muito alentadora em especial, se de forma responsável  inclu-
ímos a vítima neste processo. “Aprendemos a cada atendimento a 
lidar com os sentimentos negativos e também nos apercebemos 
como parte de um movimento muito importante:: a comunidade 
dos que defendem os direitos humanos e que sabe valorizar a si 
próprio porque respeita a dignidade de todos os demais.” (1)

Os números relativos às OS são bastante assustadores e as es-
tatísticas tendem a crescer a medida que políticas de proteção a 
crianças e mulheres ganham terreno na saúde pública brasileira e 
mundial, desvelando ocorrências até então mantidas em silêncio 
pelo medo e pela humilhação.

por GISLENE C VALADARES1, JOSÉ RAIMUNDO DA SILVA 
LIPPI2, JOEL RENNO JUNIOR3, JULIANA PIRES CAVALSAN4, 
RENATA DEMARQUE5, HEWDY RIBEIRO LOBO6, AMAURY 
CANTILINO7, RENAN ROCHA8, JERÓNIMO DE ALMEIDA 
MENDES RIBEIRO9, ANTÔNIO GERALDO DA SILVA10
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GISLENE C VALADARES1, JOSÉ RAIMUNDO DA SILVA LIPPI2

1Médica Psiquiatra pela Associação Brasileira de Psiquiatria. Mestre em Farmacologia e Bioquímica Molecular. Membro 
fundador do Serviço de Saúde Mental da Mulher do HC-UFMG, do Ambulatório de Acolhimento e Tratamento de Famílias 
Incestuosas (AMEFI, HC-UFMG), da Seção de Saúde Mental da Mulher da WPA e da International Association of Women’s 

Mental Health.
2Doutor pela FIOCRUZ, Professor Departamento dePsiquiatria da Faculdade de Medicina da UFMG, Presidente da Associacao 

Brasileira de tratamento de Ofensas Sexuais,  CEARAS  Faculdade de Medicina da USP, Fundador e Coordenador do AMEFI 
(Ambulatório de Acolhimento e Tratamento de Famílias Incestuosas)

As intervenções precoces, nas primeiras horas após o trauma 
podem reduzir com sucesso as graves consequências físicas e psí-
quicas que acometem a maioria destas vítimas. Técnicas de aco-
lhimento e ressigni�cação da experiência vivida contribuem para 
a não instalação das marcas neuro comportamentais advindas de 
alterações hipotalâmicas e hipocampais secundárias aos traumas 
emocionais (2). Tratamentos reparadores e psicoterápicos, mesmo 
anos após a ocorrência da OS, funcionam não só como alívio de 
sintomas mas como prevenção de repetição de comportamentos 
abusivos, tão frequente em sobreviventes deste tipo de violência.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) adotou o termo abuso 
sexual desde 1999, ao referir-se à violência sexual contra crianças, 
que passou a ser utilizado não só para crianças, mas também para 
mulheres e homens, visto não ser somente a idade ou o sexo que 
de�ne uma relação abusiva.  O abuso sexual infantil engloba todas 
estas atividades abaixo citadas entre uma criança e um adulto ou 
outra criança que em razão da idade ou do desenvolvimento, es-
tão em uma relação de responsabilidade, con�ança ou poder (3). 

O termo Ofensa Sexual (OS), passou a ser utilizado por ser mais 
amplo e abranger todas as formas de abuso com ou sem violência 
constatada. (4)

Ofensa Sexual é, portanto,  o termo geral internacionalmente 
utilizado para nomear os delitos de natureza sexual que são prati-
cados, desde a aproximação, assédio, exibicionismo perante o ou-
tro, obscenidade escrita ou oral, pornogra�a, indução a prostitui-
ção, manipulações até a violação e consumação do ato sexual com 
cópula e ou coito anal, em que uma das partes não compreende 
completamente, é incapaz de consentir, ou para a qual, em função 
de seu desenvolvimento, não está preparada, ou que viole as leis 
ou tabus da sociedade. Pode ter características incestuosas, com 
ou sem violência física, contra outra pessoa, inclusive crianças e 
incapazes, estando prevista no Código Penal Brasileiro (4). 

Uma relação de ofensa implica necessariamente em assimetria 
de poder entre os envolvidos e constitui uma violação ou trans-
gressão de direitos com �ns de dominação, exploração e opressão, 
que se efetiva na passividade e no silêncio. As ameaças e a chanta-
gem são frequentes elementos de “convencimento” na sedução e 
no incesto. (5) (6) (7).

A OS intrafamiliar é denominada incesto. Há cinco formas de 
relações incestuosas: pai-�lha; entre irmãos ; mãe-�lha; pai-�lho; 
mãe-�lho, mas é importante ampliar o conceito e compreender 
que a OS perpetrada por avós, tios, padrastos, madrastas e primos 
também se con�gura como incesto. (3). A família incestuosa é o 
descarte dos mitos prevalecentes sobre a promiscuidade primitiva, 
sem seleção sexual, baseando o sexo apenas no instinto(8).

Epidemiologia das Ofensas Sexuais
As OS atingem aproximadamente 12 milhões de pessoas por 

ano, sendo a maioria mulheres e meninas agredidas. Dados do Mi-
nistério da Saúde indicam a ofensa com violência sexual como a 
segunda causa de noti�cação de violência para a população entre  
0 e 9 anos e 10 a 14 anos e a terceira causa de noti�cação entre 15 
e 19 anos sendo que 22% dos registros se referem a menores de 1 
ano de idade (9).

Grande parcela desta violência ocorre dentro da própria casa ou 
dos espaços mais frequentados e são perpetradores mais usuais 
familiares e conhecidos, diferindo das situações de ofensa cujas ví-
timas são homens. Um estudo realizado pelo Centro de Referência 
da Criança e do Adolescente (CERCA), com 87 adolescentes sexu-
almente ofendidas, constatou que quase 70% das ofensas foram 
praticados por pais ou padrastos (10). A Central de Atendimento 
à Mulher – Ligue 180, relata que as noti�cações de violência cres-
ceram 700% nos seis primeiros anos de sua criação no Brasil. Dos 
relatos telefônicos de violência 58% a 59,3% é descrita como diária 
e 21% como semanal, 85% são presenciadas ou sofridas por �lhos 
e �lhas e em 53,8% há risco de morte (11).

Tabela 1 - As Ofensas Sexuais em números no Mundo, nos 
EUA e no Brasil
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As vítimas sofrem mais de um tipo de ofensa, um quarto delas 
mais de dois tipos e na maioria dos casos denunciados as ofensas 
são severas e crônicas. (12, 13)

Na invisibilidade desta situação, como a ponta de um iceberg, 
aparece somente 2 a 4% dos casos e entre as mulheres brasileiras 
apenas 2% chega de forma explícita ao disque denúncia.

da a contextos externos. (14,15)
Alguns grupos de crianças são particularmente vulneráveis à 

esta violência: portadoras de de�ciências ou doenças crônicas, 
crianças de minorias e outros grupos marginalizados, “crianças de 
rua” e em con�ito com a lei, refugiadas ou deslocadas. 

O risco da OS predomina entre as que chegaram à puberdade 
ou à adolescência.

São fatores de risco independentes para as OS em adultos: ter 
presenciado violência intrafamiliar e ou evento relacionado à vio-
lência ao longo da vida, número de parceiros sexuais e número 
de �lhos. A baixa escolaridade é considerado um fator moderado 
mais para mulheres que homens. (16)

Repercussões das Ofensas Sexuais sobre a 
saúde física e mental 
Muitas vítimas de OS são rotuladas como poliqueixosas, so-

matizadoras, portadoras de distúrbios neuro-vegetativos, entre 
outros. Elas avaliam pior sua saúde apresentando mais queixas e 
sintomas do que as não ofendidas. Isto repercute paradoxalmente 
nos serviços que têm seu uso aumentado com baixa resolutivida-
de, elevando então os custos neste setor.  A �gura 1 (17) sintetiza o 
ciclo das ofensas sexuais dentro os serviços de saúde.

A queixa mais apresentada pelas vítimas de OS é a dor, sem loca-
lização precisa e pouco de�nida (sem nome e lugar). Nos quadros 
agudos os serviços de saúde podem ser buscados em função de 
traumas recentes ou crônicos e seus agravos (sangramentos, fra-
turas, lesões contusas, hematomas, etc). Também podem acorrer 
devido a acidentes envolvendo abuso de substâncias, abortamen-
tos espontâneos ou provocados, ofensa contra outras crianças ou 
adolescentes.

A OS, independente da idade, é mais frequentemente de natu-
reza crônica e, portanto causa sofrimento prolongado que parece 
restringir as possibilidades da vítima de cuidar de si mesma e dos 
outros. A negligência de cuidados e a demora por buscar auxílio 
médico são reconhecidas assim como o seu padrão de uso de ser-
viços.

Estas vítimas são mais propensas a: abuso de álcool, tabaco e 
drogas, possibilidade de relações sexuais desprotegidas, busca tar-
dia ou inexistente de pré-natal, e pior adesão aos exames preven-
tivos em geral. (18) 

 Apesar de agravos físicos da ofensa serem percebidos como ne-
cessitando atendimento médico ou de enfermagem, apenas uma 
pequena parte relata o real acontecido, permanecendo o segredo 
da OS na invisibilidade, agravando e croni�cando ainda mais as 
sequelas. 

Central de Atendimento à Mulher – Ligue 180/SPM 2012
Fatores de risco preponderantes para a ocorrência de OS com 

violência:
 Macrossociais: normas desiguais de gênero com dominância 

masculina, falta de punição judicial dos ofensores, incapacidade 
para a proteção das vítimas; 

Comunitários: falta de suporte social e familiar; 
Relacionamento: controle e poder do perpetrador sobre a víti-

ma;
Individuais: idade e status socioeconômico.
Entre crianças e adolescentes os fatores familiares que exercem 

maior in�uência nas OS são: abuso de álcool e drogas, antecedentes 
criminais e uso de armas, pais portadores de transtorno mental, 
dependência econômica e ou emocional, baixa autoestima, pouca 
autonomia entre os indivíduos na família, ambiente doméstico com 
nível de tensão permanente e ou violento, distribuição desigual de 
poder entre os membros e os responsáveis, estrutura familiar fecha-

Grá�co 1

ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO
por GISLENE C VALADARES1, JOSÉ RAIMUNDO DA SILVA 
LIPPI2, JOEL RENNO JUNIOR3, JULIANA PIRES CAVALSAN4, 
RENATA DEMARQUE5, HEWDY RIBEIRO LOBO6, AMAURY 
CANTILINO7, RENAN ROCHA8, JERÓNIMO DE ALMEIDA 
MENDES RIBEIRO9, ANTÔNIO GERALDO DA SILVA10
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As mulheres grávidas que sofreram ofensa física e sexual por 
parte de seus parceiros íntimos durante a gestação em curso apre-
sentaram mesmo ajustando outros fatores, 1,6 mais chances de 
perda fetal e 1,9 mais risco de abortamento induzido, sendo estes 
fatores mais poderosos do que a idade, a condição socioeconômi-
ca e o número de �lhos nascidos vivos. (18) (19) (20)

Adolescentes que foram ofendidas sexualmente e negligencia-
das têm taxas de natalidade superiores a outras jovens (odds ratio 
= 2.17, P = 0.01) mesmo após controle de fatores de confusão de-
mográ�cos, outros fatores de risco e outras formas alternativas de 
maltrato ocorridas precocemente. (21)

Pesquisas neurobiológicas sobre ofensas sexuais na infância e 
adolescência demonstram disfunções límbicas, hipocampais e na 
amígdala, menor integração entre os hemisférios cerebrais com al-
teração da função e formatação da memória verbal e emocional, 
sintomas de medo, terror, irritabilidade, hostilidade e depressão.

Observou-se também um risco relativo signi�cativamente maior 
do que em grávidas não ofendidas para Transtorno de Estresse Pós 
Trauma (TEPT), sintomas de Ansiedade e Depressão, justi�cando 
orientação e alerta aos pro�ssionais de saúde que lidam com a saú-
de perinatal (22). 

Estudo da OMS em 12 países demonstra que fatos de vida ad-
versos, em especial as OS estão fortemente associados a 29.8% de 
transtornos psiquiátricos em países de diversos níveis de desenvol-
vimento humano elucidando não estar a violência sexual somente 
relacionada à precariedade de condições socioeconômicas (3), (18).

Os quadros de Transtorno de Estresse Agudo por OS podem 
cursar com sintomas psicóticos, alucinações auditivas e visuais, 
além de ideação delirante. (23)

Avaliando a importância da OS em portadores de transtornos 

mentais graves encontramos elevadas taxas de prevalência de 
trauma e transtornos relacionados ao trauma (24 a 49% de OS) 
versus na população em geral. Comparando com homens, as mu-
lheres tem maior prevalência de OS quando portam diagnóstico 
de esquizofrenia, transtorno bipolar e quadros mistos considera-
dos graves. (22).

As vítimas e os perpetradores de OS constituem desa�os e 
oportunidades para intervenção pro�ssional precoce, que sendo 
bem feita, pode prevenir o desenvolvimento de sintomas e com-
portamentos deletérios. Considera-se que a chave está justamente 
no diagnóstico e intervenção o mais rápida possível tanto para as 
vítimas quanto para os perpetradores.

Nas famílias com comportamento incestuoso algumas caracte-
rísticas são observadas servindo de luz para o pro�ssional de saúde 
e a comunidade na avaliação do sofrimento deste grupo. 

As famílias mostram uma tendência ao isolamento ou fecha-
mento geográ�co e social (todos vivem no mesmo lote e se rela-
cionam pouco com outras famílias) preservando o segredo que 
encobre as situações de OS. São observadas alteração de papéis e 
das funções, desequilíbrio intenso de poder entre os pais levando 
a uma quebra dos limites geracionais, difícil internalização da lei e 
dos limites, interferindo negativamente na estruturação psíquica 
de seus membros. Ocorre portanto disfunção relativa ao poder, a 
con�ança na relação de proteção entre pais e �lhos e o uso primi-
tivo e inconsequente da sexualidade. Com frequência membros da 
família são usuários de substâncias. As disfunções observadas nas 
famílias incestuosas não são privilégio de nenhuma classe social. 
(4)

Os ofensores intrafamiliares tendem a ser rígidos, extremamente 
possessivos, protetores e zelosos das crianças e adolescentes ofen-
didos, causando surpresa a revelação do abuso e dúvida na veraci-
dade do relato das vítimas. Evidenciam entretanto comportamen-
to sedutor e insinuante especialmente com a faixa etária eleita na 
ofensa sexual. Muitas vezes desquali�cam a vítima e a família em 
oportunidades interna e externamente ao ambiente doméstico e 
chegam a acusar a vítima de promiscuidade  e sedução. Negam a 
ofensa, temem a revelação e suas consequências. Em função de 
tudo acima podem ameaçar a integridade física, emocional e eco-
nômica da vítima e da família. Geralmente o ofensor também foi 
vítima de algum tipo de abuso na sua história de vida.

As crianças vitimas de OS podem não reconhecê-las como uma 
violência e tampouco os prejuízos psíquicos e comportamentais 
delas decorrentes. Apresentam com frequência alguns indícios re-
veladores no discurso, nos gestos e atitudes como: irritabilidade, 
impulsividade, atitudes sexuais impróprias para a idade (demons-

Figura 1 Repercussões da Violência Sexual

JOEL RENNO JUNIOR3, JULIANA PIRES CAVALSAN4, RENATA DEMARQUE5
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Association for Women’s Mental Health. Médico do Corpo Clínico do Hospital Israelita Albert Einstein – SP.
4Psiquiatra do Programa de Saúde Mental da Mulher (ProMulher) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo (USP), São Paulo.
5Psiquiatra do Programa de Saúde Mental da Mulher (ProMulher) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo (USP), São Paulo.
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trando conhecimento sobre atividades e práticas sexuais além do 
esperado para sua fase de desenvolvimento), masturbação fre-
quente e ou compulsiva independente do ambiente; desvio fre-
quente de brincadeiras para possibilitar contatos íntimos que po-
dem ser com manipulação genital, repetição de gestos e atitudes 
do ofensor, infecções urinárias de repetição que podem agravar o 
quadro assim como distúrbios nutricionais e do sono. Ofendidos 
sexuais usualmente não parecem vítimas, são pessoas comuns, em 
especial as crianças pequenas pois percebem os contatos sexuais 
incestuosos como formas de amor e carinho enquanto adolescen-
tes começam a perceber que há algo estranho ou errado.Todas as 
vítimas têm medo de denunciar.

O papel da mulher e mãe na família incestuosa: será ela sempre 
conivente com as ofensas?

Observa se uma relação de poder bastante desequilibrada com 

sabilidade por não terem protegido e contribuído par a ruína do 
núcleo familiar. No quadro 2 a seguir, as atitudes observadas nas 
OS intrafamiliares. 

Quando é a  mãe a denunciar e tomar providências de proteção 
dos �lhos tende a tornar-se mais retraída  e com grande di�culda-
de de refazer sua vida amorosa e conjugal pelo receio da repetição 
do trauma.

Pesquisas sobre a evolução de longo prazo de adultos que foram 
vítimas ou perpetradores de OS na infância, são de grande impor-
tância na identi�cação de problemas e no reforço à parentalidade 
das próximas gerações no sentido de reduzir a persistência ou esti-

Quadro 1

Adaptado de Célia Carvalho Nahas ET all 2013, aulas Lippi,JR; Pacheco, LM, AMEFI 2011.

Quadro 2

o ofensor, tem comportamentos com características abandônicas 
na relação com os �lhos, história pregressa de ofensa sexual, mui-
tas vezes oriunda de famílias instáveis e com referência materna 
insu�ciente. Apresentam sintomas depressivos, passividade e ten-
dência a se isolarem socialmente. Relatam confusão e ambivalên-
cia à revelação das ofensas sexuais e com a dúvida ou descrença 
facilitam o incesto inconscientemente. Quando a situação a�ora 
de forma irrefutável apresentam sentimentos de culpa e respon-

Adaptado de Célia Carvalho Nahas ET all 2013
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mular a desistência de comportamentos hipersexualizados e abu-
sivos. A prevenção de OS passa pela ruptura do ciclo de violência 
que leva a vítima a ser ofensora em algum momento de sua vida 
futura, caracterizando então a família violenta e incestuosa como 
fábrica de ofensores.(4)

Suporte social e psíquico, incluindo aconselhamento, é essencial 
no cuidado médico à vítima de OF. A maioria delas vai recuperar 
sua saúde emocional com o auxílio e compreensão das pessoas 
nas quais con�a ou de conselheiros comunitários e grupos de 
apoio. Na fase aguda não se deve pressionar a vítima a dividir suas 
experiências pessoais, além do que ela deseja. No entanto diversos 
estudos demostram que se a vítima se dispõe a trabalhar os fatos 
ocorridos, as intervenções precoces no atendimento de urgência 
após podem reduzir o risco de desenvolvimento de Transtorno de 
Estresse Agudo (TEA) e de Transtorno de Estresse Pós Traumático 
(TEPT). (24)

Avaliação de riscos: É muito importante avaliar riscos imedia-
tos, de médio e longo prazo que a vítima, que busca ou é levada 
ao atendimento, continua correndo, norteando assim o encadea-
mento de medidas protetivas. A denuncia de ofensa sexual pode 
colocar a vítima ou denunciante em riscos variados de acordo com 
a desigualdade de poder entre elas e quem a pratica . A escala abai-
xo pode auxiliar na compreensão da importância da intervenção 
médica  nesta situação prevenindo novas violências (assassinatos 
ou suicídio), quando se depara com situações extremamente con-
�itIvas.

A Noti�cação das Ofensas Sexuais 
A noti�cação protege o pro�ssional, principalmente em casos 

com risco de agravamento da situação de violência e evita sua res-
ponsabilização por omissão ou negligência. 

O exercício dos direitos humanos não é natural, depende de 
vários fatores macro e microssociais e da evolução institucional e 
pessoal em direção à ética e cidadania.

Os organismos de defesa destes direitos a nível internacional e 
nacional necessitam de instrumentos para a mobilização de recur-
sos no combate à violência. 

As políticas de proteção contra ofensas sexuais às crianças e 
adolescentes e de combate à violência contra a mulher necessi-
tam das noti�cações para ter a dimensão dos problemas e planejar 
ações.

A obrigatoriedade de comunicar evidências ou suspeitas de 
ofensa sexual pode e deve ser feita quando este é o caso. Esta nor-
ma vale para violência contra crianças, adolescentes e mulheres 
em qualquer faixa etária. As noti�cações, elaboradas pelo Minis-

tério da Saúde, são dirigidas à gerência epidemiológica distrital 
de informações que �ca  responsável pela utilização das mesmas, 
fazendo então contato com os conselhos tutelares e com outros 
órgãos de proteção, quando não há risco grave iminente para a 
vítima ou acompanhante, sendo que nesta última situação o Con-
selho Tutelar deve ser contatado por telefone imediatamente e a 
noti�cação encaminhada à Gerência Distrital de Assistência.

Qualquer pro�ssional de saúde de nível superior, inclusive em 
consultório particular pode  preencher a �cha de noti�cação ob-
tida no site do ministério da saúde e também por telefone atra-
vés do Disque 100, Disque 180 ou 0800 (código de área) 1119. Os 
serviços de atenção às vítimas de ofensas sexuais necessitam ter 
cópias desta noti�cação (que deve ser arquivada de forma segura)
e contato fácil com outras instituições envolvidas com o cuidado 
e proteção das mesmas.

As di�culdades para a noti�cação por parte dos pro�ssionais de 
saúde podem ter natureza diversa como medo de retaliação por 
parte do ofensor, receio de ser convocado judicialmente a prestar 
esclarecimentos sobre o exame da vítima, não desejar se envolver 
nestas questões, sobrecarga de trabalho e desânimo em obter e 
preencher a �cha.

O atestado médico
O cuidado com vítimas de OS em emergência também inclui o 

relatório / atestado médico, que tem valor legal sendo de respon-

Quadro 3

HEWDY RIBEIRO LOBO6, AMAURY CANTILINO7, RENAN ROCHA8

6Psiquiatra Forense, Psicogeriatra e Psicoterapeuta pela Associação Brasileira de Psiquiatria. Psiquiatra do ProMulher do 
Instituto de Psiquiatria da USP.

7Diretor do Programa de Saúde Mental da Mulher da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Professor Adjunto do 
Departamento de Neuropsiquiatria da UFPE.

8Médico Psiquiatra. Coordenador do Serviço de Saúde Mental da Mulher das Clínicas Integradas da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense (UNESC)

Adaptado de Masserchmitt, 2003
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sabilidade do serviço de saúde e do examinador. É um documento 
médico con�dencial a ser entregue nas mãos da vítima. Pode ser 
o único elemento de prova disponível além do relato da pessoa 
ofendida e dependendo da legislação pode ser usado até 20 anos 
após o evento, caso justiça e compensação sejam buscadas. O ser-
viço deve manter uma cópia do atestado e do prontuário em se-
gurança como garantia de autenticidade do documento da vítima. 
O atestado pode ser encaminhado à justiça ou a organizações de 
proteção, sob solicitação formal e judicial, somente com a concor-
dância explícita da vítima que tem o direito supremo de usar este 
documento quando e onde quiser.

O atestado médico deve conter: 
1- Nome e assinatura do examinador* 
2- Nome da vítima *
3- Data e hora exatas do exame* 
4- Descrição da ofensa com as palavras da vítima   
5- Achados do exame clínico 
6- A natureza das amostras coletadas 
7-As conclusões 

No caso do atestado ter mais de uma página os ítens* devem ser 
incluídos em todas as páginas, e se for compartilhado ou utilizado 
por alguma organização de direitos humanos com propósitos de 
defesa, sem o consentimento da vítima, seu nome deve ser remo-
vido de todas as páginas.  

Sem fonte de �nanciamento e con�ito de interesse 

A parte 2 trata de: Avaliação,  Exame 
e Tratamento da Vítima de Ofensa Sexual.

Correspondência: 
Gislene C Valadares 

Rua do Ouro 686 Serra 
Belo Horizonte, 

CEP 30220000 Minas Gerais
gislenev@terra.com.br

Adaptado de Célia Carvalho Nahas ET all  2013 

Quadro 4 - Noti�cação

ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO
por GISLENE C VALADARES1, JOSÉ RAIMUNDO DA SILVA 
LIPPI2, JOEL RENNO JUNIOR3, JULIANA PIRES CAVALSAN4, 
RENATA DEMARQUE5, HEWDY RIBEIRO LOBO6, AMAURY 
CANTILINO7, RENAN ROCHA8, JERÓNIMO DE ALMEIDA 
MENDES RIBEIRO9, ANTÔNIO GERALDO DA SILVA10

Resolução nº 1.354 de julho de 1999. 
FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE VIOLÊNCIA, SUSPEITA OU 

COMPROVAÇÃO DE MAUS-TRATOS CONTRA CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES 

(Considera-se criança, a pessoa de até 12 anos de idade 
incompletos e adolescente aquela entre 12 e 18 anos de 
idade – Lei 8.069, de 13/7/90 – Estatuto da Criança e do 

Adolescente) 

revista_debates_18.indd   12 25/11/2013   16:57



13Nov/Dez 2013 - revista debates em psiquiatria

I - IDENTIFICAÇÃO DO ATENDIMENTO 
 
Data do atendimento: _____/_____/_____ 
Unidade: ______________________________________________________ ___ ____________________ 
Endereço da unidade: ____________________________________________________________________ 
Telefones.: _____________________________________________________________________________ 
Pro�ssionais envolvidos no atendimento (incluir categoria pro�ssional): 

______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 
I I - IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA/ADOLESCENTE 
 
Nome: ________________________________________________________________________________ 
DN: _____/_____/_____ 
Idade: ____________________ Sexo: __________ Registro na unidade: _______________________ 
Filiação: _______________________________________________________________________________ 
 
Responsável(is) Legal(is): 

______________________________________________________________________________________ 
 
Acompanhante: _________________________________________________________________________ 
Grau de Relacionamento: __________________________________________________________________ 
Endereço: _____________________________________________________________________________ 
Tel. p/contato: __________________________________________________________________________ 
Referência para localização: 

______________________________________________________________________________________ 
 
III - CARACTERIZAÇÃO DOS MAUS-TRATOS/VIOLÊNCIA (Tipos e prováveis agressores) 
 
Maus-tratos identi�cados/Causador(es) provável(is) dos maus-tratos: 
 
Abuso Sexual Mãe ( ) Pai ( ) Desconhecido ( ) Outros ( )_______ 
Abuso Psicológico Mãe ( ) Pai ( ) Desconhecido ( ) Outros ( )_______ 
Negligência Mãe ( ) Pai ( ) Desconhecido ( ) Outros ( )_______ 
Abandono Mãe ( ) Pai ( ) Desconhecido ( ) Outros ( )_______ 
 
Outras síndromes especi�cadas de maus-tratos _________________________________________________ 
Síndrome não especi�cada de maus-tratos _____________________________________________________ 
 
Descrição sumária do ocorrido: 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 IV - DADOS DO ATENDIMENTO (Incluir observações da anamnese e exame físico que surgiram a 
partir da caracterização de maus-tratos) 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 
V - CONDUTA, ORIENTAÇÃO, ACOMPANHAMENTO E DESTINO DADO AO PACIENTE 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 
Ficha encaminhada ao CONSELHO TUTELAR da CR ________ em _____/_____/_____ 
 
 ATENÇÃO: 
 ver instrutivo atrás da �cha  
 -------------------------------------------------------------------------- 
 Assinatura e carimbo da Direção

JERÓNIMO DE ALMEIDA MENDES RIBEIRO9, ANTÔNIO GERALDO DA SILVA10

9Médico Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria pela Associação Brasileira de Psiquiatria. Pesquisador do Grupo de Psiquiatria 
– Transtornos Relacionados ao Puerpério, pela Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA). Professor 

Associado do Centro de Estudos José de Barros Falcão (CEJBF).
10Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria e Psiquiatria Forense pela ABP-AMB-CFM. Doutoramento em Bioética pela 

Universidade do Porto – CFM. Psiquiatra da Secretaria de Saúde do Distrito Federal – SES-DF. Diretor Cientí�co do PROPSIQ. 
Presidente da ABP-2010/2013.
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Material destinado ao pro�ssional de saúde.

Seroquel ® XRO agora está no programa FAZ BEM

com até 60% de desconto.

������������������������������������������
���

Seroquel® XRO apresenta menos eventos adversos  
em relação à quetiapina convencional. 4

Antipsicótico completo que trata os polos do THB 
e mantém o paciente estável.3,4

48% mais pacientes se bene�ciaram da adição de  
Seroquel® XRO ao antidepressivo prévio na Depressão Maior.1

A bula do produto encontra-se no interior dessa publicação. 

Contraindicação: Seroquel ® XRO é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade 
conhecida a qualquer componente de sua fórmula. Interação medicamentosa: devido aos 
efeitos primários da quetiapina sobre o sistema nervoso central, Seroquel® XRO deve ser usado 
com cuidado em combinação com outros agentes de ação central e com álcool.
Seroquel® XRO é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos nem opere 
máquinas, pois sua agilidade e atenção podem ser prejudicadas.
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Seroquel ®  XRO  hemifumarato de quetiapina. SEROQUEL XRO ®  (hemifumarato de quetiapina) é um agente antipsicótico atípico Indicações: Seroquel ®  
XRO é indicado para o tratamento da esquizofrenia, como monoterapia ou adjuvante no tratamento dos episódios de mania e de depressão associados ao transtorno 
afetivo bipolar, e no alívio dos sintomas do transtorno depressivo maior, em terapia adjuvante com outro antidepressivo, quando outros medicamentos antidepressivos 
�W�H�Q�K�D�P���I�D�O�K�D�G�R�����(�P�E�R�U�D���Q�m�R���K�D�M�D���H�Y�L�G�r�Q�F�L�D���G�H���T�X�H���D���H�¿�F�i�F�L�D���G�H��SEROQUEL XRO isoladamente seja superior a outros antidepressivos, quando usado em terapia 
adjuvante, ele oferece uma opção de tratamento para pacientes que não responderam a tratamentos antidepressivos anteriores. Antes de iniciar o tratamento os 
�P�p�G�L�F�R�V�� �G�H�Y�H�P�� �F�R�Q�V�L�G�H�U�D�U�� �R�� �S�H�U�¿�O�� �G�H�� �V�H�J�X�U�D�Q�o�D�� �G�H��SEROQUEL XRO.  Contraindicações : SEROQUEL XRO é contraindicado em pacientes com 
hipersensibilidade conhecida a qualquer componente de sua fórmula.  Cuidados e Advertências: Advertências:  Ideação e comportamento suicidas ou 
piora clínica : �$���G�H�S�U�H�V�V�m�R���H���F�H�U�W�R�V���W�U�D�Q�V�W�R�U�Q�R�V���S�V�L�T�X�L�i�W�U�L�F�R�V���V�m�R���D�V�V�R�F�L�D�G�R�V���D���X�P���D�X�P�H�Q�W�R���G�H���U�L�V�F�R���G�H���L�G�H�D�o�m�R���H���F�R�P�S�R�U�W�D�P�H�Q�W�R���V�X�L�F�L�G�D�V�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���G�H���W�R�G�D�V���D�V��
idades que iniciam tratamento com antidepressivos devem ser cuidadosamente monitorados quanto a piora clínica, suicidalidade ou alterações não usuais no 
comportamento. Familiares e cuidadores devem ser alertados sobre a necessidade de observação do paciente e comunicação com o médico. Neutropenia e 
agranulocitose:  Muitos casos de neutropenia grave ocorreram dentro dos primeiros dois meses do início de tratamento com quetiapina. Aumentos de glicose no 
sangue e hiperglicemia: Aumentos de glicose no sangue e hiperglicemia, e relatos ocasionais de diabetes têm sido observados nos estudos clínicos com quetiapina. 
Lipídeos: Aumentos de triglicérides e colesterol, e diminuição de HDL têm sido observados nos estudos clínicos com quetiapina. Pancreatite:  Houve relatos de 
pancreatite, porém não foi estabelecida relação causal. Doenças concomitantes:  Recomenda-se cautela ao tratar pacientes com doença cardiovascular conhecida, 
doença cerebrovascular ou outras condições que os predisponham à hipotensão. Convulsões: recomenda-se cautela ao tratar pacientes com história de convulsões.  
Disfagia: Disfagia e aspiração tem sido reportadas com SEROQUEL XRO . Constipação e obstrução intestinal: Foram relatadas constipação e obstrução intestinal 
com o uso da quetiapina. Sintomas extrapiramidais e Discinesia tardia: Se sinais e sintomas de discinesia tardia aparecerem, deve ser considerada uma redução 
da dose ou a descontinuação de quetiapina.  Síndrome neuroléptica maligna: Síndrome neuroléptica maligna (hipertermia, estado mental alterado, rigidez muscular, 
instabilidade autonômica e aumento da creatino fosfoquinase) tem sido associada ao tratamento antipsicótico, incluindo a quetiapina. Caso isto ocorra, SEROQUEL 
XRO deve ser descontinuado e tratamento médico apropriado deve ser administrado. Prolongamento do intervalo QT : Na experiência pós-comercialização, houve 
relatos de casos de prolongamento do intervalo QT com superdose. Descontinuação �����6�L�Q�W�R�P�D�V���G�H���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R���D�J�X�G�D���D�V�V�L�P���F�R�P�R���L�Q�V�{�Q�L�D�����Q�i�X�V�H�D���H���Y�{�P�L�W�R���W�r�P��
�V�L�G�R���G�H�V�F�U�L�W�R�V���D�S�y�V���X�P�D���L�Q�W�H�U�U�X�S�o�m�R���D�E�U�X�S�W�D���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���I�i�U�P�D�F�R�V���D�Q�W�L�S�V�L�F�y�W�L�F�R�V���L�Q�F�O�X�L�Q�G�R���D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����e���D�F�R�Q�V�H�O�K�D�G�D���D���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R���J�U�D�G�X�D�O���S�R�U���X�P��
período de pelo menos uma a duas semanas. Uso durante a gravidez e lactação : Categoria de risco na gravidez: C. SEROQUEL XRO  só deve ser usado durante a 
�J�U�D�Y�L�G�H�]���V�H���R�V���E�H�Q�H�I�t�F�L�R�V���M�X�V�W�L�¿�F�D�U�H�P���R�V���U�L�V�F�R�V���S�R�W�H�Q�F�L�D�L�V�����$�V���P�X�O�K�H�U�H�V���G�H�Y�H�P���V�H�U���R�U�L�H�Q�W�D�G�D�V���D���Q�m�R���D�P�D�P�H�Q�W�D�U�H�P���H�Q�T�X�D�Q�W�R���H�V�W�L�Y�H�U�H�P���W�R�P�D�Q�G�R��SEROQUEL XRO 
(para maiores informações vide bula completa do produto). Interações medicamentosas:  SEROQUEL XRO deve ser usado com cuidado em combinação com 
outros medicamentos de ação central e com álcool �����2���X�V�R���G�H���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���F�R�Q�F�R�P�L�W�D�Q�W�H���F�R�P���R�X�W�U�R�V���I�i�U�P�D�F�R�V���F�R�Q�K�H�F�L�G�R�V���S�R�U���F�D�X�V�D�U�H�P���G�H�V�H�T�X�L�O�t�E�U�L�R���H�O�H�W�U�R�O�t�W�L�F�R��
�R�X�� �S�R�U�� �D�X�P�H�Q�W�D�U�� �R�� �L�Q�W�H�U�Y�D�O�R�� �4�7�� �G�H�Y�H�� �V�H�U�� �I�H�L�W�R�� �F�R�P�� �F�D�X�W�H�O�D���� �$�� �F�R���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�o�m�R�� �G�H�� �F�D�U�E�D�P�D�]�H�S�L�Q�D�� �D�X�P�H�Q�W�R�X�� �V�L�J�Q�L�¿�F�D�W�L�Y�D�P�H�Q�W�H�� �D�� �G�H�S�X�U�D�o�m�R�� �G�H�� �T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D����
dependendo da resposta clínica, um aumento da dose de SEROQUEL XRO  deve ser considerado. Doses elevadas de SEROQUEL XRO ���S�R�G�H�P���V�H�U���Q�H�F�H�V�V�i�U�L�D�V���S�D�U�D��
manter o controle dos sintomas psicóticos em pacientes que estejam recebendo concomitantemente SEROQUEL XRO  e fenitoína ou outros indutores de enzimas 
�K�H�S�i�W�L�F�D�V�����S�R�U���H�[�H�P�S�O�R�����E�D�U�E�L�W�X�U�D�W�R�V�����U�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�D�����H�W�F���������$���G�R�V�D�J�H�P���G�H��SEROQUEL XRO  deve ser reduzida durante o uso concomitante de quetiapina e potentes 
�L�Q�L�E�L�G�R�U�H�V�� �G�D�� �&�<�3���$���� ���F�R�P�R�� �D�Q�W�L�I�~�Q�J�L�F�R�V�� �D�]�y�L�V���� �D�Q�W�L�E�L�y�W�L�F�R�V�� �P�D�F�U�R�O�t�G�H�R�V�� �H�� �L�Q�L�E�L�G�R�U�H�V�� �G�D�� �S�U�R�W�H�D�V�H������ �2�X�W�U�D�V�� �L�Q�W�H�U�D�o�}�H�V�� �P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V�D�V���� �Y�L�G�H�� �E�X�O�D�� �F�R�P�S�O�H�W�D�� �G�R��
�S�U�R�G�X�W�R�����+�R�X�Y�H���U�H�O�D�W�R�V���G�H���U�H�V�X�O�W�D�G�R�V���I�D�O�V�R���S�R�V�L�W�L�Y�R�V���H�P���L�P�X�Q�R�H�Q�V�D�L�R�V���H�Q�]�L�P�i�W�L�F�R�V���S�D�U�D���P�H�W�D�G�R�Q�D���H���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�R�V���W�U�L�F�t�F�O�L�F�R�V�����U�H�F�R�P�H�Q�G�D���V�H���D���F�R�Q�¿�U�P�D�o�m�R���G�R�V��
�U�H�V�X�O�W�D�G�R�V���S�R�U���W�p�F�Q�L�F�D�V���F�U�R�P�D�W�R�J�U�i�¿�F�D�V���D�S�U�R�S�U�L�D�G�D�V����Reações adversas:  As reações adversas mais comumente relatadas com a quetiapina são: boca seca, sintomas 
�G�H���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R�����L�Q�V�{�Q�L�D�����Q�i�X�V�H�D�����F�H�I�D�O�H�L�D�����G�L�D�U�U�H�L�D�����Y�{�P�L�W�R�����W�R�Q�W�X�U�D���H���L�U�U�L�W�D�E�L�O�L�G�D�G�H�������H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�R�V���Q�t�Y�H�L�V���G�H���W�U�L�J�O�L�F�p�U�L�G�H�V���V�p�U�L�F�R�V�����H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�R���F�R�O�H�V�W�H�U�R�O���W�R�W�D�O����
diminuição de HDL colesterol, ganho de peso, diminuição de hemoglobina, tontura, sonolência, sintomas extrapiramidais, leucopenia, taquicardia, palpitações, visão 
borrada, constipação, dispepsia, vômito, astenia leve, edema periférico, irritabilidade, pirexia, elevações das alanina aminotransaminases séricas, aumento dos 
�Q�t�Y�H�L�V���G�H���J�D�P�D���*�7�����U�H�G�X�o�m�R���G�D���F�R�Q�W�D�J�H�P���G�H���Q�H�X�W�U�y�¿�O�R�V�����D�X�P�H�Q�W�R���G�H���H�R�V�L�Q�y�¿�O�R�V�����D�X�P�H�Q�W�R���G�D���J�O�L�F�R�V�H���Q�R���V�D�Q�J�X�H���S�D�U�D���Q�t�Y�H�L�V���K�L�S�H�U�J�O�L�F�r�P�L�F�R�V�����H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�D���S�U�R�O�D�F�W�L�Q�D��
�V�p�U�L�F�D���� �U�H�G�X�o�m�R�� �G�R�� �Q�t�Y�H�O�� �G�H�� �K�R�U�P�{�Q�L�R�V�� �W�L�U�H�R�L�G�L�D�Q�R�V�� �7���� �W�R�W�D�O���� �7���� �O�L�Y�U�H�� �H�� �7���� �W�R�W�D�O���� �D�X�P�H�Q�W�R�� �G�R�� �Q�t�Y�H�O�� �G�R�� �K�R�U�P�{�Q�L�R�� �W�L�U�H�R�L�G�L�D�Q�R�� �7�+�6���� �G�L�V�D�U�W�U�L�D���� �D�X�P�H�Q�W�R�� �G�R�� �D�S�H�W�L�W�H����
�G�L�V�S�Q�H�L�D�����K�L�S�R�W�H�Q�V�m�R���R�U�W�R�V�W�i�W�L�F�D���H���V�R�Q�K�R�V���D�Q�R�U�P�D�L�V���H���S�H�V�D�G�H�O�R�V�����S�D�U�D���P�D�L�R�U���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V���Y�L�G�H���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R������Posologia:  SEROQUEL XRO  deve ser 
administrado uma vez ao dia, por via oral, com ou sem alimentos. Esquizofrenia e Episódios de mania associados ao transtorno afetivo bipolar: �D���G�R�V�H���W�R�W�D�O���G�L�i�U�L�D��
�S�D�U�D���R���L�Q�t�F�L�R���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���p���G�H�����������P�J���Q�R���G�L�D�����������������P�J���Q�R���G�L�D�������H���D�W�p�����������P�J���D�S�y�V���R���G�L�D���������$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�M�X�V�W�D�G�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���I�D�L�[�D���F�R�Q�V�L�G�H�U�D�G�D���H�¿�F�D�]���G�H��
���������P�J���D�����������P�J���S�R�U���G�L�D�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D���H���G�D���W�R�O�H�U�D�E�L�O�L�G�D�G�H���G�H���F�D�G�D���S�D�F�L�H�Q�W�H�����3�D�U�D���W�H�U�D�S�L�D���G�H���P�D�Q�X�W�H�Q�o�m�R���H�P���H�V�T�X�L�]�R�I�U�H�Q�L�D���Q�m�R���p���Q�H�F�H�V�V�i�U�L�R��
ajuste de dose. Episódios de depressão associados ao transtorno afetivo bipolar: SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�G�R���H�P���G�R�V�H���~�Q�L�F�D���G�L�i�U�L�D���Q�R�W�X�U�Q�D�����S�R�U���Y�L�D���R�U�D�O����
com ou sem alimentos. SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���W�L�W�X�O�D�G�R���F�R�P�R���D���V�H�J�X�L�U�����������P�J�����G�L�D�������������������P�J�����G�L�D�������������������P�J�����G�L�D���������H�����������P�J�����G�L�D����������SEROQUEL XRO  pode 
�V�H�U���W�L�W�X�O�D�G�R���D�W�p�����������P�J���Q�R���G�L�D�������H���D�W�p�����������P�J���Q�R���G�L�D���������$���H�¿�F�i�F�L�D���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�D���I�R�L���G�H�P�R�Q�V�W�U�D�G�D���F�R�P��SEROQUEL ���F�R�P�����������P�J���H�����������P�J�����H�Q�W�U�H�W�D�Q�W�R���E�H�Q�H�I�t�F�L�R�V��
�D�G�L�F�L�R�Q�D�L�V���Q�m�R���I�R�U�D�P���Y�L�V�W�R�V���Q�R���J�U�X�S�R�����������P�J��durante tratamento de curto prazo . Como adjuvante no tratamento de episódios de depressão maior em Transtorno 
Depressivo Maior (MDD):  SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�G�R���j���Q�R�L�W�H�����$���G�R�V�H���G�L�i�U�L�D���Q�R���L�Q�t�F�L�R���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���p���G�H���������P�J���Q�R�V���G�L�D�V�������H���������H�����������P�J���Q�R�V���G�L�D�V�������H��
�������2���H�I�H�L�W�R���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�R���I�R�L���R�E�V�H�U�Y�D�G�R���Q�D�V���G�R�V�H�V���G�H�����������H�����������P�J���G�L�D���H�P���H�V�W�X�G�R�V���H�P���D�G�M�X�Y�k�Q�F�L�D���G�H�����F�X�U�W�D���G�X�U�D�o�m�R�����F�R�P���D�P�L�W�U�L�S�W�L�O�L�Q�D�����E�X�S�U�R�S�L�R�Q�D�����F�L�W�D�O�R�S�U�D�P����
�G�X�O�R�[�H�W�L�Q�D�����H�V�F�L�W�D�O�R�S�U�D�P�����À�X�R�[�H�W�L�Q�D�����S�D�U�R�[�H�W�L�Q�D�����V�H�U�W�U�D�O�L�Q�D���H���Y�H�Q�O�D�I�D�[�L�Q�D�������(�[�L�V�W�H���X�P���U�L�V�F�R���D�X�P�H�Q�W�D�G�R���G�H���H�Y�H�Q�W�R�V���D�G�Y�H�U�V�R�V���F�R�P���G�R�V�H�V���P�D�L�R�U�H�V�����2�V���P�p�G�L�F�R�V���G�H�Y�H�P����
�S�R�U�W�D�Q�W�R�����J�D�U�D�Q�W�L�U���T�X�H���D���P�H�Q�R�U���G�R�V�H���H�¿�F�D�]���V�H�M�D���X�V�D�G�D���S�D�U�D���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R�����F�R�P�H�o�D�Q�G�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���Q�H�F�H�V�V�L�G�D�G�H���G�H���D�X�P�H�Q�W�D�U���D���G�R�V�H���G�H�����������S�D�U�D�����������P�J���G�L�D��
deve ser baseada na avaliação individual do paciente. �,�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D�� �$���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���p���H�[�W�H�Q�V�L�Y�D�P�H�Q�W�H���P�H�W�D�E�R�O�L�]�D�G�D���S�H�O�R���I�t�J�D�G�R�����3�R�U�W�D�Q�W�R����SEROQUEL XRO  
�G�H�Y�H���V�H�U���X�V�D�G�R���F�R�P���F�D�X�W�H�O�D���H�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���F�R�P���L�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D���F�R�Q�K�H�F�L�G�D�����H�V�S�H�F�L�D�O�P�H�Q�W�H���G�X�U�D�Q�W�H���R���S�H�U�t�R�G�R���L�Q�L�F�L�D�O�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���F�R�P���L�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D���G�H�Y�H�P��
�L�Q�L�F�L�D�U���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�X�P�H�Q�W�D�G�D���G�L�D�U�L�D�P�H�Q�W�H���H�P���L�Q�F�U�H�P�H�Q�W�R�V���G�H���������P�J���G�L�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���G�R�V�H���H�¿�F�D�]�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D��
e da tolerabilidade de cada paciente. Idosos:���$���G�H�S�X�U�D�o�m�R���S�O�D�V�P�i�W�L�F�D���P�p�G�L�D���G�H���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���I�R�L���U�H�G�X�]�L�G�D���H�P�����������D�����������H�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���L�G�R�V�R�V���T�X�D�Q�G�R���F�R�P�S�D�U�D�G�R�V��
�F�R�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���M�R�Y�H�Q�V�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���L�G�R�V�R�V���G�H�Y�H�P���L�Q�L�F�L�D�U���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�X�P�H�Q�W�D�G�D���H�P���L�Q�F�U�H�P�H�Q�W�R�V���G�H���������P�J���G�L�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���G�R�V�H��
�H�¿�F�D�]�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D���H���G�D���W�R�O�H�U�D�E�L�O�L�G�D�G�H���G�H���F�D�G�D���S�D�F�L�H�Q�W�H�����S�D�U�D���P�D�L�V���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V���Y�L�G�H���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R������Superdose: A maioria dos 
pacientes com superdosagem não apresentou eventos adversos ou recuperou-se completamente dos eventos adversos. Em geral, os sinais e sintomas relatados 
�I�R�U�D�P���U�H�V�X�O�W�D�Q�W�H�V���G�D���H�[�D�F�H�U�E�D�o�m�R���G�R�V���H�I�H�L�W�R�V���I�D�U�P�D�F�R�O�y�J�L�F�R�V���F�R�Q�K�H�F�L�G�R�V���G�D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����L�V�W�R���p�����V�R�Q�R�O�r�Q�F�L�D���H���V�H�G�D�o�m�R�����W�D�T�X�L�F�D�U�G�L�D���H���K�L�S�R�W�H�Q�V�m�R�����1�m�R���K�i���D�Q�W�t�G�R�W�R��
�H�V�S�H�F�t�¿�F�R���S�D�U�D���D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����6�X�S�H�U�Y�L�V�m�R���P�p�G�L�F�D���H���P�R�Q�L�W�R�U�D�o�m�R���F�X�L�G�D�G�R�V�D�V���G�H�Y�H�P���V�H�U���P�D�Q�W�L�G�D�V���D�W�p���D���U�H�F�X�S�H�U�D�o�m�R���G�R���S�D�F�L�H�Q�W�H����Apresentações: Embalagens com 
�������H���������F�R�P�S�U�L�P�L�G�R�V���U�H�Y�H�V�W�L�G�R�V���G�H���O�L�E�H�U�D�o�m�R���S�U�R�O�R�Q�J�D�G�D �G�H���������P�J�������������P�J���H�����������P�J����USO ADULTO/USO ORAL . VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE 
SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. ���3�D�U�D���P�D�L�V���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V�����F�R�Q�V�X�O�W�H���D���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R�������6�(�5�B�;�5�2�����������$�V�W�U�D�=�H�Q�H�F�D���G�R���%�U�D�V�L�O���/�W�G�D�������5�R�G����
�5�D�S�R�V�R���7�D�Y�D�U�H�V�����.�P�����������������&�R�W�L�D�������6�3�������&�(�3�����������������������7�H�O�����������������������������������Z�Z�Z���D�V�W�U�D�]�H�Q�H�F�D���F�R�P���E�U��SEROQUEL ®  XRO. MS – 1.1618.0232.
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Material destinado ao pro�ssional de saúde.

Seroquel ® XRO agora está no programa FAZ BEM

com até 60% de desconto.
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���

Seroquel® XRO apresenta menos eventos adversos  
em relação à quetiapina convencional. 4

Antipsicótico completo que trata os polos do THB 
e mantém o paciente estável.3,4

48% mais pacientes se bene�ciaram da adição de  
Seroquel® XRO ao antidepressivo prévio na Depressão Maior.1

A bula do produto encontra-se no interior dessa publicação. 

Contraindicação: Seroquel ® XRO é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade 
conhecida a qualquer componente de sua fórmula. Interação medicamentosa: devido aos 
efeitos primários da quetiapina sobre o sistema nervoso central, Seroquel® XRO deve ser usado 
com cuidado em combinação com outros agentes de ação central e com álcool.
Seroquel® XRO é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos nem opere 
máquinas, pois sua agilidade e atenção podem ser prejudicadas.
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Seroquel ®  XRO  hemifumarato de quetiapina. SEROQUEL XRO ®  (hemifumarato de quetiapina) é um agente antipsicótico atípico Indicações: Seroquel ®  
XRO é indicado para o tratamento da esquizofrenia, como monoterapia ou adjuvante no tratamento dos episódios de mania e de depressão associados ao transtorno 
afetivo bipolar, e no alívio dos sintomas do transtorno depressivo maior, em terapia adjuvante com outro antidepressivo, quando outros medicamentos antidepressivos 
�W�H�Q�K�D�P���I�D�O�K�D�G�R�����(�P�E�R�U�D���Q�m�R���K�D�M�D���H�Y�L�G�r�Q�F�L�D���G�H���T�X�H���D���H�¿�F�i�F�L�D���G�H��SEROQUEL XRO isoladamente seja superior a outros antidepressivos, quando usado em terapia 
adjuvante, ele oferece uma opção de tratamento para pacientes que não responderam a tratamentos antidepressivos anteriores. Antes de iniciar o tratamento os 
�P�p�G�L�F�R�V�� �G�H�Y�H�P�� �F�R�Q�V�L�G�H�U�D�U�� �R�� �S�H�U�¿�O�� �G�H�� �V�H�J�X�U�D�Q�o�D�� �G�H��SEROQUEL XRO.  Contraindicações : SEROQUEL XRO é contraindicado em pacientes com 
hipersensibilidade conhecida a qualquer componente de sua fórmula.  Cuidados e Advertências: Advertências:  Ideação e comportamento suicidas ou 
piora clínica : �$���G�H�S�U�H�V�V�m�R���H���F�H�U�W�R�V���W�U�D�Q�V�W�R�U�Q�R�V���S�V�L�T�X�L�i�W�U�L�F�R�V���V�m�R���D�V�V�R�F�L�D�G�R�V���D���X�P���D�X�P�H�Q�W�R���G�H���U�L�V�F�R���G�H���L�G�H�D�o�m�R���H���F�R�P�S�R�U�W�D�P�H�Q�W�R���V�X�L�F�L�G�D�V�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���G�H���W�R�G�D�V���D�V��
idades que iniciam tratamento com antidepressivos devem ser cuidadosamente monitorados quanto a piora clínica, suicidalidade ou alterações não usuais no 
comportamento. Familiares e cuidadores devem ser alertados sobre a necessidade de observação do paciente e comunicação com o médico. Neutropenia e 
agranulocitose:  Muitos casos de neutropenia grave ocorreram dentro dos primeiros dois meses do início de tratamento com quetiapina. Aumentos de glicose no 
sangue e hiperglicemia: Aumentos de glicose no sangue e hiperglicemia, e relatos ocasionais de diabetes têm sido observados nos estudos clínicos com quetiapina. 
Lipídeos: Aumentos de triglicérides e colesterol, e diminuição de HDL têm sido observados nos estudos clínicos com quetiapina. Pancreatite:  Houve relatos de 
pancreatite, porém não foi estabelecida relação causal. Doenças concomitantes:  Recomenda-se cautela ao tratar pacientes com doença cardiovascular conhecida, 
doença cerebrovascular ou outras condições que os predisponham à hipotensão. Convulsões: recomenda-se cautela ao tratar pacientes com história de convulsões.  
Disfagia: Disfagia e aspiração tem sido reportadas com SEROQUEL XRO . Constipação e obstrução intestinal : Foram relatadas constipação e obstrução intestinal 
com o uso da quetiapina. Sintomas extrapiramidais e Discinesia tardia: Se sinais e sintomas de discinesia tardia aparecerem, deve ser considerada uma redução 
da dose ou a descontinuação de quetiapina.  Síndrome neuroléptica maligna: Síndrome neuroléptica maligna (hipertermia, estado mental alterado, rigidez muscular, 
instabilidade autonômica e aumento da creatino fosfoquinase) tem sido associada ao tratamento antipsicótico, incluindo a quetiapina. Caso isto ocorra, SEROQUEL 
XRO deve ser descontinuado e tratamento médico apropriado deve ser administrado. Prolongamento do intervalo QT : Na experiência pós-comercialização, houve 
relatos de casos de prolongamento do intervalo QT com superdose. Descontinuação �����6�L�Q�W�R�P�D�V���G�H���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R���D�J�X�G�D���D�V�V�L�P���F�R�P�R���L�Q�V�{�Q�L�D�����Q�i�X�V�H�D���H���Y�{�P�L�W�R���W�r�P��
�V�L�G�R���G�H�V�F�U�L�W�R�V���D�S�y�V���X�P�D���L�Q�W�H�U�U�X�S�o�m�R���D�E�U�X�S�W�D���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���I�i�U�P�D�F�R�V���D�Q�W�L�S�V�L�F�y�W�L�F�R�V���L�Q�F�O�X�L�Q�G�R���D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����e���D�F�R�Q�V�H�O�K�D�G�D���D���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R���J�U�D�G�X�D�O���S�R�U���X�P��
período de pelo menos uma a duas semanas. Uso durante a gravidez e lactação : Categoria de risco na gravidez: C. SEROQUEL XRO  só deve ser usado durante a 
�J�U�D�Y�L�G�H�]���V�H���R�V���E�H�Q�H�I�t�F�L�R�V���M�X�V�W�L�¿�F�D�U�H�P���R�V���U�L�V�F�R�V���S�R�W�H�Q�F�L�D�L�V�����$�V���P�X�O�K�H�U�H�V���G�H�Y�H�P���V�H�U���R�U�L�H�Q�W�D�G�D�V���D���Q�m�R���D�P�D�P�H�Q�W�D�U�H�P���H�Q�T�X�D�Q�W�R���H�V�W�L�Y�H�U�H�P���W�R�P�D�Q�G�R��SEROQUEL XRO 
(para maiores informações vide bula completa do produto). Interações medicamentosas:  SEROQUEL XRO deve ser usado com cuidado em combinação com 
outros medicamentos de ação central e com álcool �����2���X�V�R���G�H���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���F�R�Q�F�R�P�L�W�D�Q�W�H���F�R�P���R�X�W�U�R�V���I�i�U�P�D�F�R�V���F�R�Q�K�H�F�L�G�R�V���S�R�U���F�D�X�V�D�U�H�P���G�H�V�H�T�X�L�O�t�E�U�L�R���H�O�H�W�U�R�O�t�W�L�F�R��
�R�X�� �S�R�U�� �D�X�P�H�Q�W�D�U�� �R�� �L�Q�W�H�U�Y�D�O�R�� �4�7�� �G�H�Y�H�� �V�H�U�� �I�H�L�W�R�� �F�R�P�� �F�D�X�W�H�O�D���� �$�� �F�R���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�o�m�R�� �G�H�� �F�D�U�E�D�P�D�]�H�S�L�Q�D�� �D�X�P�H�Q�W�R�X�� �V�L�J�Q�L�¿�F�D�W�L�Y�D�P�H�Q�W�H�� �D�� �G�H�S�X�U�D�o�m�R�� �G�H�� �T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D����
dependendo da resposta clínica, um aumento da dose de SEROQUEL XRO  deve ser considerado. Doses elevadas de SEROQUEL XRO ���S�R�G�H�P���V�H�U���Q�H�F�H�V�V�i�U�L�D�V���S�D�U�D��
manter o controle dos sintomas psicóticos em pacientes que estejam recebendo concomitantemente SEROQUEL XRO  e fenitoína ou outros indutores de enzimas 
�K�H�S�i�W�L�F�D�V�����S�R�U���H�[�H�P�S�O�R�����E�D�U�E�L�W�X�U�D�W�R�V�����U�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�D�����H�W�F���������$���G�R�V�D�J�H�P���G�H��SEROQUEL XRO  deve ser reduzida durante o uso concomitante de quetiapina e potentes 
�L�Q�L�E�L�G�R�U�H�V�� �G�D�� �&�<�3���$���� ���F�R�P�R�� �D�Q�W�L�I�~�Q�J�L�F�R�V�� �D�]�y�L�V���� �D�Q�W�L�E�L�y�W�L�F�R�V�� �P�D�F�U�R�O�t�G�H�R�V�� �H�� �L�Q�L�E�L�G�R�U�H�V�� �G�D�� �S�U�R�W�H�D�V�H������ �2�X�W�U�D�V�� �L�Q�W�H�U�D�o�}�H�V�� �P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V�D�V���� �Y�L�G�H�� �E�X�O�D�� �F�R�P�S�O�H�W�D�� �G�R��
�S�U�R�G�X�W�R�����+�R�X�Y�H���U�H�O�D�W�R�V���G�H���U�H�V�X�O�W�D�G�R�V���I�D�O�V�R���S�R�V�L�W�L�Y�R�V���H�P���L�P�X�Q�R�H�Q�V�D�L�R�V���H�Q�]�L�P�i�W�L�F�R�V���S�D�U�D���P�H�W�D�G�R�Q�D���H���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�R�V���W�U�L�F�t�F�O�L�F�R�V�����U�H�F�R�P�H�Q�G�D���V�H���D���F�R�Q�¿�U�P�D�o�m�R���G�R�V��
�U�H�V�X�O�W�D�G�R�V���S�R�U���W�p�F�Q�L�F�D�V���F�U�R�P�D�W�R�J�U�i�¿�F�D�V���D�S�U�R�S�U�L�D�G�D�V����Reações adversas:  As reações adversas mais comumente relatadas com a quetiapina são: boca seca, sintomas 
�G�H���G�H�V�F�R�Q�W�L�Q�X�D�o�m�R�����L�Q�V�{�Q�L�D�����Q�i�X�V�H�D�����F�H�I�D�O�H�L�D�����G�L�D�U�U�H�L�D�����Y�{�P�L�W�R�����W�R�Q�W�X�U�D���H���L�U�U�L�W�D�E�L�O�L�G�D�G�H�������H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�R�V���Q�t�Y�H�L�V���G�H���W�U�L�J�O�L�F�p�U�L�G�H�V���V�p�U�L�F�R�V�����H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�R���F�R�O�H�V�W�H�U�R�O���W�R�W�D�O����
diminuição de HDL colesterol, ganho de peso, diminuição de hemoglobina, tontura, sonolência, sintomas extrapiramidais, leucopenia, taquicardia, palpitações, visão 
borrada, constipação, dispepsia, vômito, astenia leve, edema periférico, irritabilidade, pirexia, elevações das alanina aminotransaminases séricas, aumento dos 
�Q�t�Y�H�L�V���G�H���J�D�P�D���*�7�����U�H�G�X�o�m�R���G�D���F�R�Q�W�D�J�H�P���G�H���Q�H�X�W�U�y�¿�O�R�V�����D�X�P�H�Q�W�R���G�H���H�R�V�L�Q�y�¿�O�R�V�����D�X�P�H�Q�W�R���G�D���J�O�L�F�R�V�H���Q�R���V�D�Q�J�X�H���S�D�U�D���Q�t�Y�H�L�V���K�L�S�H�U�J�O�L�F�r�P�L�F�R�V�����H�O�H�Y�D�o�}�H�V���G�D���S�U�R�O�D�F�W�L�Q�D��
�V�p�U�L�F�D���� �U�H�G�X�o�m�R�� �G�R�� �Q�t�Y�H�O�� �G�H�� �K�R�U�P�{�Q�L�R�V�� �W�L�U�H�R�L�G�L�D�Q�R�V�� �7���� �W�R�W�D�O���� �7���� �O�L�Y�U�H�� �H�� �7���� �W�R�W�D�O���� �D�X�P�H�Q�W�R�� �G�R�� �Q�t�Y�H�O�� �G�R�� �K�R�U�P�{�Q�L�R�� �W�L�U�H�R�L�G�L�D�Q�R�� �7�+�6���� �G�L�V�D�U�W�U�L�D���� �D�X�P�H�Q�W�R�� �G�R�� �D�S�H�W�L�W�H����
�G�L�V�S�Q�H�L�D�����K�L�S�R�W�H�Q�V�m�R���R�U�W�R�V�W�i�W�L�F�D���H���V�R�Q�K�R�V���D�Q�R�U�P�D�L�V���H���S�H�V�D�G�H�O�R�V�����S�D�U�D���P�D�L�R�U���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V���Y�L�G�H���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R������Posologia:  SEROQUEL XRO  deve ser 
administrado uma vez ao dia, por via oral, com ou sem alimentos. Esquizofrenia e Episódios de mania associados ao transtorno afetivo bipolar: �D���G�R�V�H���W�R�W�D�O���G�L�i�U�L�D��
�S�D�U�D���R���L�Q�t�F�L�R���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���p���G�H�����������P�J���Q�R���G�L�D�����������������P�J���Q�R���G�L�D�������H���D�W�p�����������P�J���D�S�y�V���R���G�L�D���������$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�M�X�V�W�D�G�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���I�D�L�[�D���F�R�Q�V�L�G�H�U�D�G�D���H�¿�F�D�]���G�H��
���������P�J���D�����������P�J���S�R�U���G�L�D�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D���H���G�D���W�R�O�H�U�D�E�L�O�L�G�D�G�H���G�H���F�D�G�D���S�D�F�L�H�Q�W�H�����3�D�U�D���W�H�U�D�S�L�D���G�H���P�D�Q�X�W�H�Q�o�m�R���H�P���H�V�T�X�L�]�R�I�U�H�Q�L�D���Q�m�R���p���Q�H�F�H�V�V�i�U�L�R��
ajuste de dose. Episódios de depressão associados ao transtorno afetivo bipolar: SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�G�R���H�P���G�R�V�H���~�Q�L�F�D���G�L�i�U�L�D���Q�R�W�X�U�Q�D�����S�R�U���Y�L�D���R�U�D�O����
com ou sem alimentos. SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���W�L�W�X�O�D�G�R���F�R�P�R���D���V�H�J�X�L�U�����������P�J�����G�L�D�������������������P�J�����G�L�D�������������������P�J�����G�L�D���������H�����������P�J�����G�L�D����������SEROQUEL XRO  pode 
�V�H�U���W�L�W�X�O�D�G�R���D�W�p�����������P�J���Q�R���G�L�D�������H���D�W�p�����������P�J���Q�R���G�L�D���������$���H�¿�F�i�F�L�D���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�D���I�R�L���G�H�P�R�Q�V�W�U�D�G�D���F�R�P��SEROQUEL ���F�R�P�����������P�J���H�����������P�J�����H�Q�W�U�H�W�D�Q�W�R���E�H�Q�H�I�t�F�L�R�V��
�D�G�L�F�L�R�Q�D�L�V���Q�m�R���I�R�U�D�P���Y�L�V�W�R�V���Q�R���J�U�X�S�R�����������P�J��durante tratamento de curto prazo . Como adjuvante no tratamento de episódios de depressão maior em Transtorno 
Depressivo Maior (MDD):  SEROQUEL XRO �G�H�Y�H���V�H�U���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�G�R���j���Q�R�L�W�H�����$���G�R�V�H���G�L�i�U�L�D���Q�R���L�Q�t�F�L�R���G�R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���p���G�H���������P�J���Q�R�V���G�L�D�V�������H���������H�����������P�J���Q�R�V���G�L�D�V�������H��
�������2���H�I�H�L�W�R���D�Q�W�L�G�H�S�U�H�V�V�L�Y�R���I�R�L���R�E�V�H�U�Y�D�G�R���Q�D�V���G�R�V�H�V���G�H�����������H�����������P�J���G�L�D���H�P���H�V�W�X�G�R�V���H�P���D�G�M�X�Y�k�Q�F�L�D���G�H�����F�X�U�W�D���G�X�U�D�o�m�R�����F�R�P���D�P�L�W�U�L�S�W�L�O�L�Q�D�����E�X�S�U�R�S�L�R�Q�D�����F�L�W�D�O�R�S�U�D�P����
�G�X�O�R�[�H�W�L�Q�D�����H�V�F�L�W�D�O�R�S�U�D�P�����À�X�R�[�H�W�L�Q�D�����S�D�U�R�[�H�W�L�Q�D�����V�H�U�W�U�D�O�L�Q�D���H���Y�H�Q�O�D�I�D�[�L�Q�D�������(�[�L�V�W�H���X�P���U�L�V�F�R���D�X�P�H�Q�W�D�G�R���G�H���H�Y�H�Q�W�R�V���D�G�Y�H�U�V�R�V���F�R�P���G�R�V�H�V���P�D�L�R�U�H�V�����2�V���P�p�G�L�F�R�V���G�H�Y�H�P����
�S�R�U�W�D�Q�W�R�����J�D�U�D�Q�W�L�U���T�X�H���D���P�H�Q�R�U���G�R�V�H���H�¿�F�D�]���V�H�M�D���X�V�D�G�D���S�D�U�D���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R�����F�R�P�H�o�D�Q�G�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���Q�H�F�H�V�V�L�G�D�G�H���G�H���D�X�P�H�Q�W�D�U���D���G�R�V�H���G�H�����������S�D�U�D�����������P�J���G�L�D��
deve ser baseada na avaliação individual do paciente. �,�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D�� �$���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���p���H�[�W�H�Q�V�L�Y�D�P�H�Q�W�H���P�H�W�D�E�R�O�L�]�D�G�D���S�H�O�R���I�t�J�D�G�R�����3�R�U�W�D�Q�W�R����SEROQUEL XRO  
�G�H�Y�H���V�H�U���X�V�D�G�R���F�R�P���F�D�X�W�H�O�D���H�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���F�R�P���L�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D���F�R�Q�K�H�F�L�G�D�����H�V�S�H�F�L�D�O�P�H�Q�W�H���G�X�U�D�Q�W�H���R���S�H�U�t�R�G�R���L�Q�L�F�L�D�O�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���F�R�P���L�Q�V�X�¿�F�L�r�Q�F�L�D���K�H�S�i�W�L�F�D���G�H�Y�H�P��
�L�Q�L�F�L�D�U���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�X�P�H�Q�W�D�G�D���G�L�D�U�L�D�P�H�Q�W�H���H�P���L�Q�F�U�H�P�H�Q�W�R�V���G�H���������P�J���G�L�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���G�R�V�H���H�¿�F�D�]�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D��
e da tolerabilidade de cada paciente. Idosos:���$���G�H�S�X�U�D�o�m�R���S�O�D�V�P�i�W�L�F�D���P�p�G�L�D���G�H���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D���I�R�L���U�H�G�X�]�L�G�D���H�P�����������D�����������H�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���L�G�R�V�R�V���T�X�D�Q�G�R���F�R�P�S�D�U�D�G�R�V��
�F�R�P���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���M�R�Y�H�Q�V�����3�D�F�L�H�Q�W�H�V���L�G�R�V�R�V���G�H�Y�H�P���L�Q�L�F�L�D�U���R���W�U�D�W�D�P�H�Q�W�R���F�R�P���������P�J���G�L�D�����$���G�R�V�H���G�H�Y�H���V�H�U���D�X�P�H�Q�W�D�G�D���H�P���L�Q�F�U�H�P�H�Q�W�R�V���G�H���������P�J���G�L�D���D�W�p���D�W�L�Q�J�L�U���D���G�R�V�H��
�H�¿�F�D�]�����G�H�S�H�Q�G�H�Q�G�R���G�D���U�H�V�S�R�V�W�D���F�O�t�Q�L�F�D���H���G�D���W�R�O�H�U�D�E�L�O�L�G�D�G�H���G�H���F�D�G�D���S�D�F�L�H�Q�W�H�����S�D�U�D���P�D�L�V���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V���Y�L�G�H���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R������Superdose: A maioria dos 
pacientes com superdosagem não apresentou eventos adversos ou recuperou-se completamente dos eventos adversos. Em geral, os sinais e sintomas relatados 
�I�R�U�D�P���U�H�V�X�O�W�D�Q�W�H�V���G�D���H�[�D�F�H�U�E�D�o�m�R���G�R�V���H�I�H�L�W�R�V���I�D�U�P�D�F�R�O�y�J�L�F�R�V���F�R�Q�K�H�F�L�G�R�V���G�D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����L�V�W�R���p�����V�R�Q�R�O�r�Q�F�L�D���H���V�H�G�D�o�m�R�����W�D�T�X�L�F�D�U�G�L�D���H���K�L�S�R�W�H�Q�V�m�R�����1�m�R���K�i���D�Q�W�t�G�R�W�R��
�H�V�S�H�F�t�¿�F�R���S�D�U�D���D���T�X�H�W�L�D�S�L�Q�D�����6�X�S�H�U�Y�L�V�m�R���P�p�G�L�F�D���H���P�R�Q�L�W�R�U�D�o�m�R���F�X�L�G�D�G�R�V�D�V���G�H�Y�H�P���V�H�U���P�D�Q�W�L�G�D�V���D�W�p���D���U�H�F�X�S�H�U�D�o�m�R���G�R���S�D�F�L�H�Q�W�H����Apresentações: Embalagens com 
�������H���������F�R�P�S�U�L�P�L�G�R�V���U�H�Y�H�V�W�L�G�R�V���G�H���O�L�E�H�U�D�o�m�R���S�U�R�O�R�Q�J�D�G�D �G�H���������P�J�������������P�J���H�����������P�J����USO ADULTO/USO ORAL . VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE 
SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. ���3�D�U�D���P�D�L�V���L�Q�I�R�U�P�D�o�}�H�V�����F�R�Q�V�X�O�W�H���D���E�X�O�D���F�R�P�S�O�H�W�D���G�R���S�U�R�G�X�W�R�������6�(�5�B�;�5�2�����������$�V�W�U�D�=�H�Q�H�F�D���G�R���%�U�D�V�L�O���/�W�G�D�������5�R�G����
�5�D�S�R�V�R���7�D�Y�D�U�H�V�����.�P�����������������&�R�W�L�D�������6�3�������&�(�3�����������������������7�H�O�����������������������������������Z�Z�Z���D�V�W�U�D�]�H�Q�H�F�D���F�R�P���E�U��SEROQUEL ®  XRO. MS – 1.1618.0232.
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ARTIGO DE REVISÃO
por BENY LAFER1

Resumo
A Depressão é extremamente frequente no curso do transtorno 

bipolar e acarreta enorme incapacitação e está associada a um 
risco aumentado para suicídio. Seu manejo adequado se apresen-
ta como um grande desa�o ao clínico. Os principais tratamentos 
devem levar a remissão sem provocar uma virada maníaca ou 
ciclagem rápida. 	 No seu tratamento devemos usar estabiliza-
dores de humor, como lítio e lamotrigina, em monoterapia e em 
associação, bem como usar antipsicóticos atípicos, como quetiapi-
na, principalmente nos episódios de intensidade leve a moderada. 
Os antidepressivos devem ser reservados a casos mais resistentes e 
utilizados em combinação com os estabilizadores.  A eletroconvul-
soterapia é muito e�caz, mas deve ser reservada para casos graves 
de depressão bipolar, particularmente as formas psicóticas ou com 
alto risco de suicídio.

Palavras-chave: Transtorno Bipolar, Depressão, Tratamento, Es-
tabilizadores do humor

Abstract 
Depression is extremely frequent in the course of Bipolar Disor-

der, carries a huge burden and is associated with increased risk of 
suicide. Its treatment presents as a great challenge to the clinician. 
�e objective of its treatment is episode remission without preci-
pitating manic switches or rapid cycling. Mood stabilizers, such as 
lithium and lamotrigine, in monotherapy or associations, as well as 
atypical antipsychotics, such as quetiapine, should be used in mild 
and moderate episodes. Antidepressants should be used in resistant 
cases and only in association with mood stabilizers. Eletroconvulsive 
therapy should be reserved for more severe cases, particularly with 
psychotic features or high risk for suicide. 

Keywords: Bipolar Disorder, Depression, Treatment, Mood Sta-
bilizers

COMO EU TRATO A DEPRESSÃO BIPOLAR

THE WAY I TREAT BIPOLAR DEPRESSION

Introdução

O Transtorno Bipolar (TB) se diferencia do Transtorno 
Depressivo Unipolar pela presença de episódios de 
hipomania ou mania, no entanto essas fases não são 
as mais prevalentes no curso da doença. Na verdade, 

a depressão e os sintomas depressivos sub sindrômicos são as con-
dições sintomáticas mais frequentes na vida do paciente portador 
de TB e também as responsáveis pela maior parte da incapacitação, 
sofrimento e mortalidade gerados pela doença. Cerca de 50% dos 
pacientes com TB tem um episódio depressivo como a primeira 
manifestação da doença e esses episódios costumam ser mais refra-
tários ao tratamento do que episódios maníacos ou hipomaníacos1. 

O primeiro passo na minha abordagem do paciente em episó-
dio depressivo é buscar estabelecer o diagnóstico diferencial dessa 
depressão. Estima-se que a depressão bipolar seja diagnosticada 
erroneamente como depressão unipolar em cerca de 50% dos 
casos, uma vez que grande parte dos pacientes apresentam epi-
sódios depressivos antes de apresentar episódios maníacos, e que 
episódios hipomaníacos no TB tipo II passem despercebidos por 
médicos, pacientes ou familiares2,3. Neste sentido, busco identi-
�car características clínicas sugestivas de um TB e depois avalio 
os sintomas do episódio depressivo que possam indicar uma alta 
probabilidade de bipolaridade. O mais importante é uma deta-
lhada anamnese na busca de episódios hipomaníacos, mistos ou 
maníacos no passado. Para isso, muitas vezes entrevisto, além do 
paciente, os familiares mais próximos no seu dia a dia. Além disso, 
sei que características clínicas, como por exemplo, a idade de iní-
cio precoce do primeiro episódio, uma alta taxa de recorrências 
de episódios depressivos, história familiar positivo para TB, abuso 
e dependência de álcool e drogas, sintomas atípicos e sintomas 
psicóticos podem ser indicativos de uma depressão bipolar. En-
tretanto, nenhuma dessas características foi demonstrada como 
sendo patognomônica de uma depressão bipolar4.
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A avaliação geral do paciente em depressão bipolar deve incluir 
necessariamente a pesquisa de ideação suicida. Comportamentos 
suicidas são um grave problema no TB. Estima-se que cerca de 
14 a 59% dos pacientes apresentem ideação suicida e que de 15 
a 19% dos pacientes com TB morrem por suicídio5. Em casos gra-
ves, com alto risco de suicídio, a internação do paciente deve ser 
considerada. 

Quando avalio e escolho o tratamento medicamentoso nesses 
casos, levo em consideração algumas situações especi�cas, como 
a gravidade dos sintomas depressivos, a resposta do paciente as 
medicações previamente utilizadas, antecedentes de virada maní-
aca com o uso de antidepressivos, a presença de comorbidades 
clínicas ou psiquiátricas que podem contraindicar ou favorecer a 
escolha de uma determinada medicação1. 

O primeiro aspecto geral a ser considerado no tratamento far-
macoterápico da depressão bipolar é a escolha do estabilizador 
do humor. Nunca utilizo antidepressivos em monoterapia nesses 
casos devido ao risco de destabilização da doença e virada para 
mania. O tratamento farmacoterápico da depressão bipolar deve 
envolver o uso de estabilizadores de humor, seja o lítio, a quetiapi-
na, a lamotrigina e o divalproato, em monoterapia ou associações. 
Em casos especí�cos onde os riscos são elevados ou não encon-
tramos uma resposta satisfatória aos estabilizadores de humor, 
podemos combinar o uso de estabilizadores de humor aos anti-
depressivos, sempre levando-se em consideração o risco bene�cio 
de tal conduta6,7.

Nesse artigo apresento informações vindas dos estudos contro-
lados e diretrizes baseadas em evidências e procuro relatá-las as-
sociando essas informações à descrição da minha forma de tratar 
esses pacientes.

A escolha dos estabilizadores 
de humor

A utilização dos estabilizadores de humor é fundamental em 
todas as fases do tratamento farmacológico do TB, incluindo a 
depressão. O estabilizador de humor ideal seria aquele que teria 
e�cácia antidepressiva e antimaníaca, sem induzir sintomas da 
polaridade oposta àquela que está em tratamento agudo, e que 
teria e�cácia na prevenção de novos episódios, tanto depressivos 
quanto maníacos. Infelizmente, ainda não existe este estabilizador 
de humor tão completo, com e�cácia comparável em todos os 
polos da doença. No entanto, alguns dos estabilizadores de hu-
mor disponíveis apresentam um per�l melhor de e�cácia sobre 

os sintomas depressivos da fase aguda da depressão bipolar, ou na 
prevenção de novos episódios depressivos6. 

O primeiro estabilizador a ser considerado é o lítio. Diversos es-
tudos em monoterapia mostram que o lítio tem efeito superior 
ao placebo no tratamento da depressão bipolar8. Essa ação anti-
depressiva em monoterapia do lítio, descrita por diversos autores, 
não se con�rma, porém na maior parte dos casos encontrados na 
prática clínica, pois com frequência os pacientes necessitam de 
outras medicações para atingirmos a remissão sintomática. 

Dentre os antipsicóticos, apenas os atípicos tem papel no tra-
tamento da depressão bipolar, se considerarmos que apresentam 
efeito antidepressivo, e não apenas um efeito antipsicótico. Dentre 
os antipsicóticos atípicos, destaco a quetiapina, com e�cácia anti-
depressiva bem estabelecida9,10. A olanzapina também tem efeito 
antidepressivo quando associada a �uoxetina11. Não existem estu-
dos positivos para sugerir ou apoiar o uso de risperidona, aripipra-
zol ou ziprasidona no tratamento da depressão bipolar12.

A lamotrigina foi recomendada como monoterapia para o tra-
tamento de depressão bipolar baseada em dois estudos duplo-
-cegos, controlados com placebo, e em outros estudos paralelos, 
comparando-a com lítio ou com gabapentina. Recentemente, 
duas meta-analises questionaram o efeito antidepressivo da lamo-
trigina na depressão bipolar, sendo que uma demonstrou que a 
lamotrigina não é mais e�caz que placebo, e outra demonstrou 
que ela tem um efeito antidepressivo modesto quando compara-
da ao placebo13,14. A e�cácia antidepressiva da lamotrigina é prova-
velmente modesta, mas ela continua sendo recomendada como 
tratamento de primeira linha na depressão bipolar principalmente 
em casos leves e moderados12.

Alguns estudos duplo-cegos, placebo-controlados, mas de ta-
manho pequeno de amostra sugerem que o valproato é e�caz em 
tratar depressão bipolar de intensidade moderada15. No entanto, 
por causa do tamanho pequeno das amostras, o valproato em 
monoterapia não é indicado como uma medicação de primeira 
linha para a depressão bipolar12.

Antidepressivos: quando 
e como usar?

O segundo aspecto geral a ser considerado no tratamento far-
macoterápico da depressão bipolar é a necessidade do uso de um 
antidepressivo. O uso de antidepressivos no TB está associado ao 
aumento da possibilidade de virada para um episódio maníaco 
e também ao aumento das taxas de ciclagem rápida Por outro 
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lado, o uso concomitante de estabilizador de humor associado ao 
antidepressivo na depressão bipolar reduz em ate 50% o risco de 
virada maníaca16. Se o antidepressivo for necessário, será preciso 
então escolher quais os mais seguros. De forma geral, a maioria dos 
antidepressivos disponíveis são igualmente e�cazes na depressão 
bipolar. Eles diferem nas taxas de indução de virada maníaca, sen-
do este o fator que determina a escolha do antidepressivo. Antide-
pressivos tricíclicos têm sido associados com maior risco de virada 
(30 a 70%) e não são a primeira opção2. Um estudo de seguimen-
to de 1 ano e que comparou bupropiona, sertralina e venlafaxina 
como coadjuvantes ao estabilizador de humor no tratamento da 
depressão bipolar, mostrou que o bupropiona induziu menos vira-
da entre os 3, seguidos pela sertralina e depois pela venlafaxina17. É 
preciso notar que a mania induzida por antidepressivos é mais leve 
que a mania espontânea, e que raramente cursa com sintomas psi-
cóticos16. É recomendado que, após 6 a 8 semanas de remissão dos 
sintomas depressivos, o uso de antidepressivo seja gradualmente 
descontinuado, a não ser naqueles pacientes com episódios de-
pressivos altamente recorrentes12,7.

Eletroconvulsoterapia

Existem apenas estudos abertos e experiência clínica para em-
basar as indicações de eletroconvulsoterapia (ECT) na depressão 
bipolar. No entanto, esses dados sugerem que as taxas de resposta 
são relativamente altas, tendendo a serem maiores que com os 
antidepressivos. No TB, a ECT está indicada em pacientes com de-
pressão bipolar psicótica grave, pacientes em alto risco para com-
plicações medicas, pacientes que não se alimentam ou recusam 
alimentarem-se, casos refratários ou com alto risco de suicídio18.

Outras terapias

Um interesse muito grande tem surgido recentemente acerca 
de outras estratégias farmacológicas terapêuticas para a depressão 
bipolar, baseadas em mecanismos �siopatológicos diversos, mas 
sempre como medicações adjuvantes (isto é, nunca em mono-
terapia). Este é o caso do celecoxib, N-acetilcisteína, pramipexol, 
ácido-graxos ômega-3, riluzol, e moda�nila12. Em geral, embora 
alguns achados sejam promissores, ainda existe pouca evidência 
cientí�ca ou experiência clínica que autorize o emprego destas 
medicações na prática clínica com exceção do moda�nil, pois um 
estudo duplo-cego avaliou o uso de moda�nil como coadjuvante 
para tratamento de depressão bipolar e mostrou superioridade 

deste medicamento sobre placebo. Nesse caso pode ser usado 
como agente de 2a linha.

Embora a farmacoterapia seja à base do tratamento da depres-
são bipolar, intervenções psicossociais, psicoeducação, e psicote-
rapia são também indicadas e muitas vezes e�cazes, como coad-
juvantes, para o tratamento dos sintomas depressivos, bem como 
para melhorar a adesão ao tratamento, diminuir as recorrências, e 
proporcionar uma recuperação funcional mais abrangente19.

Conclusões

A presença de episódios depressivos é muito frequente no cur-
so do TB, e seu manejo adequado se apresenta como um grande 
desa�o ao clínico. As opções de tratamento devem ser capazes de 
resolver o quadro sintomatológico, o que é extremamente difícil, 
pois ainda não existe um agente farmacológico capaz de tratar a 
depressão de forma rápida e segura. Outro problema relevante no 
tratamento da depressão bipolar é que o agente escolhido deve 
tirar o paciente da depressão, mas não deve levá-lo para o outro 
polo da doença, isto é, para a mania ou hipomania.

As principais diretrizes internacionais sugerem o uso preferencial 
de estabilizadores de humor, como lítio e lamotrigina, em monote-
rapia e em associação, bem como de antipsicóticos atípicos, como 
quetiapina em monoterapia, ou olanzapina, em associação com 
�uoxetina, principalmente para os episódios de intensidade leve 
a moderada12. O clínico deve também considerar o histórico de 
respostas favoráveis e desfavoráveis do paciente a uma determina-
da medicação na escolha do tratamento. É preciso sempre avaliar 
a probabilidade de recorrências, de ciclagem, o risco iminente de 
suicídio, e as comorbidades com transtornos ansiosos e com trans-
tornos por uso de álcool e/ou drogas. A ECT é muito e�caz, mas 
deve ser reservada para casos graves de depressão bipolar, particu-
larmente as formas psicóticas, com anorexia importante, ou com 
alto risco de suicídio, onde a melhora mais rápida é fundamental. 
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ARTIGO DE REVISÃO

COMO EU TRATO O TRANSTORNO DE PÂNICO E 
ANSIEDADE SOCIAL?

HOW DO I TREAT PANIC DISORDER AND 
SOCIAL ANXIETY?

Resumo
O transtorno de pânico e ansiedade social causa intenso desconfor-

to ao paciente, frequentemente levando à esquiva e perda de opor-
tunidades. Este artigo visa transmitir ao leitor os princípios de trata-
mento de ambos os transtornos, ressaltando também as limitações 
de cada medicação e opções medicamentosas alternativas. Além 
disso, ressalta a importância da terapia cognitivo-comportamental, 
onde sintomas cognitivos e residuais são trabalhados. Apesar dos 
tratamentos destes transtornos de ansiedade já terem sido bastante 
discutidos em artigos anteriores, visamos transmitir de forma mais 
didática os conhecimentos obtidos na experiência clínica e dos dados 
da literatura de forma a auxiliar o psiquiatra em sua atuação clínica.

Palavras-chave: Transtornos de ansiedade; tratamento farmaco-
lógico; estudos controlados randomizados.

Abstract
Panic disorder and social anxiety cause intense discomfort to the 

patient, often leading to avoidance and lost of opportunities. �is ar-
ticle aims to provide readers with the principles of treating both disor-
ders, highlighting the limitations of each medication and alternative 
pharmacological options. Moreover, it emphasizes the importance of 
cognitive-behavioral therapy, in which cognitive and residual symp-
toms are improved. Despite the anxiety disorders treatments have 
already been thoroughly discussed in previous articles, we aim to con-
vey a more didactic knowledge gained from clinical experience and 
literature data in order to assist psychiatrists in clinical performance.

Keywords: Anxiety disorders; pharmacological treatment, rando-
mized controlled studies

 

INTRODUÇÃO

O transtorno de pânico (TP) e o transtorno de ansieda-
de social (TAS) são transtornos psiquiátricos frequen-
temente encontrados na prática clínica que causam 
importante impacto negativo sobre a qualidade de 

vida dos indivíduos. No entanto, nem todos os pacientes apresen-
tam uma boa resposta ao tratamento farmacológico padronizado, 
exigindo do Psiquiatra a busca por outras opções medicamentosas. 

O tratamento farmacológico para o TP deve ter as seguintes 
metas: controle e cessação dos ataques de pânico e da evitação 
causada pelo medo, além da redução da vulnerabilidade à recaída. 
Já o tratamento do TAS visa diminuir signi�cativamente a apre-
ensão e sintomatologia física dos pacientes quando expostos a 
situações sociais, além da diminuição da esquiva social. Nos dois 
casos, devido a necessidade de reavaliação de crenças associadas 
às situações ansiogênicas e exposição comportamental ao medo, a 
terapia cognitiva comportamental (TCC) é indicada.

O presente artigo se propõe a apresentar os resultados de im-
portantes estudos psicofarmacológicos para o TP e TAS com suas 
respectivas indicações,  e discutir novas perspectivas de tratamen-
to, especialmente para casos refratários.

TRANSTORNO DE PÂNICO

Os benzodiazepínicos (BZD), antidepressivos tricíclicos, inibi-
dores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS) e inibidores de 
recaptação de serotonina e noradrenalina (IRSN) têm se mostrado 
mais e�cazes do que o placebo na melhora de sintomas como evi-
tação, ativação �siológica e cognição, embora não tenha demons-
trado diferença signi�cativa na e�cácia entre os grupos 1. 

O tempo médio de tratamento do TP com psicofármacos va-
ria de 6 meses a 1 ano para os antidepressivos 2, e de 1- 2 meses 
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com BZDs para a diminuição imediata dos sintomas 3. No caso dos 
BZDs, a brevidade da duração do uso visa evitar o desenvolvimen-
to da dependência. 

O manejo do TP também deve incluir a terapia cognitivo-com-
portamental (TCC), que apresenta resultado bastante similar ao 
tratamento farmacológico, porém com taxas de abandono meno-
res e melhor atuação em sintomas residuais1.

Benzodiazepínicos
O risco de dependência física pelo uso de BZD restringe seu uso 

indiscriminado, e frequentemente não o posiciona como a primei-
ra escolha terapêutica em geral 1. Estão incluídos como alternativas 
ao tratamento do TP isoladamente ou em associação  ao antide-
pressivo. Esta associação pode ser útil caso não haja resposta ao 
tratamento com apenas uma classe de fármaco. Os BZDs são úteis 
para o controle no momento do ataque de pânico, e quando a 
retirada é gradual e estruturada, diminui riscos para paciente4.

Em estudos controlados randomizados (ECRs), pacientes com 
TP responderam signi�cativamente melhor ao clonazepam em 
dosagem a partir de 1mg/dia do que ao placebo, e embora dosa-
gens de 3 - 4 mg/dia possam ser utilizadas, foram mais associadas 
a efeitos adversos 5,6. O mesmo resultado foi encontrado em ECR 
com o  alprazolam em dosagem de 5-6 mg/dia 7. Adicionalmente 
quando comparadas, as duas medicações evidenciaram a mesma 
e�cácia e tolerabilidade no TP 8. 

Inibidores seletivos de recaptação de serotonina
Devido ao seu per�l de segurança e e�cácia, os ISRS são reco-

mendados como a opção de primeira linha no tratamento do TP. 
Seus efeitos colaterais tendem a ocorrer no início do tratamento, 
antes mesmo dos resultados terapêuticos. Assim, devem ser inicia-
dos em doses baixas, com aumento de dose a cada cinco ou sete 
dias, conforme tolerância 9. Apesar de bem tolerados e com e�cá-
cia satisfatória, na ausência de resultados positivos, deve-se tentar 
um ISRS alternativo. Ainda na ausência de resposta, deve-se iniciar 
uma classe psicofarmacológica diferente, como os BZD, tricíclicos 
e inibidores de recaptação de serotonina e noradrenalina.

Vários ECRs foram conduzidos com a paroxetina em doses de 
20-40mg/dia, onde foi encontrado uma maior diminuição no nú-
mero de ataques de pânico quando comparada com o placebo 7. 
Em um estudo de seguimento de 9 meses, 85% do grupo que fa-
zia uso de paroxetina versus 56% do placebo não apresentou mais 
ataques de pânico 10. Em um ensaio aberto de 3 anos, os resultados 
positivos com o uso da paroxetina foram mantidos, no entanto 
efeitos adversos como ganho de peso foram frequentes 11.

Em estudos abertos com a �uoxetina (20-70 mg/dia), encon-
trou-se uma diminuição signi�cativa dos ataques de pânico, po-
rém efeitos colaterais como aumento de ansiedade, náuseas e 
dores de cabeça não foram tolerados por todos os pacientes 12. 
No seguimento de 12 semanas, 70% diminuíram a frequência de 
ataques de pânico. 

A sertralina (100-200mg/dia) foi mais e�caz em diminuir os ata-
ques de pânico (62%) do que o grupo placebo (46%), além de me-
lhorar sintomas depressivos 13. O citalopram também apresentou 
uma maior remissão dos sintomas de ataques de pânico compara-
dos ao placebo no seguimento de 1 ano (dosagem de 20-30 mg/
dia e 40-60 mg/dia) 14 .

	
Tricíclicos
Meta-análises demonstram que a dose ideal de imipramina para 

o TP é de 100-225 mg/ dia, com benefício evidente dentro de 8-12 
semanas 15 e a clomipramina nas doses de 50-100 mg/dia por 6-12 
semanas 16. As taxas de desistência do tratamento são maiores nos 
tricíclicos quando comparadas aos BZDs 17, principalmente em 
função dos efeitos colaterais como boca seca, sudorese e visão 
embaçada. 

Inibidores de recaptação da serotonina e noradrenalina
Em ECRs, a venlafaxina foi o IRSN mais estudado para o trata-

mento do TP. Em doses de 75mg/dia- 225mg/dia se mostrou signi-
�cativamente mais e�caz que o placebo na eliminação de ataques 
de pânico, com e�cácia e efeitos colaterais similares à paroxetina 18. 

TRANSTORNO DE ANSIEDADE 
SOCIAL

Assim como no TP, em função da e�cácia e limitações de uso de 
outros psicofármacos, os ISRS e IRSN são consideradas medicações 
de primeira linha no tratamento do TAS19. A TCC também se con�-
gura como ferramenta essencial no tratamento, especialmente na 
exposição do paciente a situações consideradas constrangedoras e 
à reavaliação de pensamentos distorcidos quanto à consequências 
destas, além de técnicas comportamentais para diminuição da an-
siedade. Estudos indicam que os BZDs apresentam resultados mais 
e�cazes em curto prazo, mas quando dados em longo prazo são 
avaliados, os resultados entre a TCC e os ISRSs são similares 20, com 
taxa de abandono do tratamento menor na TCC. 21,22

MICHELLE NIGRI LEVITAN1

Instituto de Psiquiatria/ Universidade Federal do Rio de Janeiro 

revista_debates_18.indd   23 25/11/2013   16:57



24

Inibidores seletivos de recaptação de serotonina
A sertralina, �uvoxamina e paroxetina são as medicações que 

apresentam e�cácia no tratamento do TAS, como comprova-
do em meta-análises 23. A sertralina com doses �exíveis entre 50 
e 200mg/dia mostrou-se e�caz em reduzir os sintomas fóbicos 
ansiosos 24, assim como a paroxetina com dosagem máxima de 
50mg/dia 25 e a �uvoxamina (dosagem média de 200 mg/dia) 26.

Após a remissão dos sintomas do TAS, a manutenção do tra-
tamento medicamentoso diminui a possibilidade de recaídas 27. 
Estudos com ISRSs apontam para a necessidade de manutenção 
por um período de 24 semanas, 22, no entanto, períodos mais pro-
longados podem ser necessários. Embora os estudos não tenham 
investigado o efeito de tratamentos de manutenção de longo pra-
zo, um período de 1 a 2 anos de tratamento é recomendado para 
o tratamento do TAS em virtude do se caráter crônico 28. 

Inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina
A venlafaxina foi o único ISRS avaliado no tratamento do TAS. 

Em cinco ECRs foi demonstrada sua superioridade ao placebo 
com média de 200mg/dia, onde a melhora se iniciou entre 4-6 
semanas. 29 

Inibidores da monoamino-oxidase
A fenelzina mostrou-se bastante e�caz para o TAS 30, porém não 

é apontada como primeira escolha devido ao risco de reação hi-
pertensiva grave quando a dieta rígida não é controlada, exigindo 
cautela em seu uso 31. 

Benzodiazepínicos
Poucos estudos com BZD para o TAS foram realizados, apon-

tando para a e�cácia dos BZD geralmente utilizados quando há 
intolerância ou uma ausência de resposta aos ISRS e IRSN. 

Uma meta-análise realizada evidenciou a e�cácia do clonaze-
pam nos sintomas sociais em ECRs (doses entre 0,5 e 3mg/dia) 32, 
porém alguns efeitos adversos comuns como perda de libido e al-
terações cognitivas 33 . Já em um estudo menor, com alprazolam, 
com dose de 4.2mg/dia dividido em 4 doses, encontrou uma res-
posta superior ao placebo. 32

Uma questão importante refere-se ao uso de BZD em pacientes 
que se submetem à exposição social, a �m de reduzir sua apreen-
são. Dados indicam que a manutenção do BZD nesta etapa do 
tratamento psicoterápico é um fator de pior prognóstico do trata-
mento do que pacientes que não tomaram os BZDs 34.

Beta-bloqueadores
Embora frequentemente utilizados na prática clínica, os beta-

-bloqueadores (atenolol, pindolol, propranolol) não apresentam 
evidência de superioridade no tratamento do TAS em relação ao 
placebo. A recomendação de seu uso limita-se a situações de per-
formance, que não fazem parte da rotina do indivíduo, visando 
reduzir sintomas somáticos associados à ansiedade de desempe-
nho 35.

OPÇÕES ALTERNATIVAS DE 
TRATAMENTO

Apesar dos tratamentos disponíveis, nem sempre os pacien-
tes terão a melhora esperada, ou não apresentarão a adaptação 
a medicações bem toleradas. Neste momento, deve-se pensar na 
introdução de novos fármacos que possam auxiliar no tratamento. 
É importante ressaltar que os tratamentos descritos a seguir ainda 
não apresentam ECRs su�cientes, e não são as primeiras escolhas 
de manejo do TP e do TAS.

Terapia de potencialização
As terapias de potencialização de antidepressivos nos transtor-

nos de ansiedade vem ocorrendo principalmente com antipsicóti-
cos, devido ao seu potencial ansiolítico. 

Um ECR associou o pindolol (2.5 mg três vezes ao dia), um fár-
maco usado na hipertensão, antagonista de receptores Beta, à 
�uoxetina (20mg/dia), em pacientes com TP resistentes ao trata-
mento com ISRSs. a partir da 2a semana a melhora dos sintomas 
no grupo clínico se iniciou, diferentemente do placebo. Em geral, 
foi bem tolerada pelos pacientes 36. Em um ensaio clínico aberto 
de 12 semanas, a olanzapina de 5mg/dia foi adicionada a paroxeti-
na (40mg/dia) ou sertralina (150mg/dia), onde 81% dos pacientes 
apresentou melhora e 57% remissão de sintomas de pânico. A me-
dicação foi bem tolerada e os efeitos colaterais mais comuns foram 
ganho de peso e sonolência 37. 

No TAS resistente, a introdução de outros agentes é indicada, 
especialmente quando a TCC não está disponível 38. Dois ensaios 
clínicos abertos com a introdução de antipsicóticos em pacientes 
resistentes ao tratamento convencional, encontraram resultados 
satisfatórios no tratamento do TAS refratário 39. O primeiro com 
a introdução do aripripazol com o ISRS e o outro de risperidona e 
BZD, os dois  por 8 semanas.
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Monoterapia
Em um estudo randomizado de 8 semanas com baixa dosagem 

de 0.25-0.5 mg/dia de risperidona e 30-60 mg/dia de paroxetina, 
observou-se que as duas medicações apresentaram melhora bas-
tante similar na melhora do TP, com uma ação mais rápida da ris-
peridona 40. 

Um pequeno ECR de 8 semanas evidenciou e�cácia da olanza-
pina com dosagem de 5-20mg/dia quando comparada ao placebo 
na melhora dos sintomas sociais, com efeitos colaterais bem tole-
rados (sonolência e boca seca)41. Os anticonvulsivantes também 
apresentam ação ansiolítica, se mostrando uma opção para o TAS 
resistente. A pregabalina foi e�caz em reduzir sintomas de ansieda-
de social em um ECR de 10 semanas, porém apenas com dosagem 
máxima de 600mg/dia. A dosagem de 150 mg/dia não apresentou 
diferença ao grupo placebo, e os efeitos colaterais mais frequentes 
foram sonolência e tonteira 42. 

CONCLUSÕES

O TP apresenta um tratamento e�caz para grande parte dos 
pacientes a partir do uso de ISRS, porém intolerância ou pouca 
resposta às medicações de primeira linha chamam a atenção para 
a necessidade de mais fármacos à disposição do Psiquiatra. O mes-
mo ocorre no TAS, que por apresentar um curso crônico, a farma-
cologia apresenta um efeito mais moderado.

Em ambas as condições, a TCC se mostra como uma grande 
aliada na melhora do paciente, abordando diversos aspectos que 
as medicações não conseguem alcançar, como exposição situa-
cional e reavaliação de crenças distorcidas a respeito da situação 
temida. 

Adicionalmente, algumas opções medicamentosas também 
vêm sendo estudadas, como a potencialização de resultados de 
ISRS com outros fármacos, como antipsicóticos e hipertensivos, 
alem de monoterapias com antipsicóticos e anticonvulsivantes.

Há possibilidade de tratamento com novos agentes para os 
transtornos psiquiátricos e mais estudos devem ser desenvolvidos 
para que os pacientes possam ter a melhora esperada, indepen-
dente de seu per�l. É necessário maior incentivo para que ECRs 
possam ser realizados e que estas manifestações não mais sejam 
um obstáculo no desenvolvimento dos pacientes.
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pelo médico quanto ao surgimento de sintomas suicidas. Função renal prejudicada: nos casos leves ou moderados não há necessidade de ajuste de dose. Não há informação disponível para o tratamento de pacientes com função 
renal grave. Função hepática prejudicada: a dose inicial recomendada é de 5 mg/dia nas 2 primeiras semanas. Caso necessário, a dose poderá ser aumentada para 10 mg/dia. Descontinuação: quando for necessário interromper 
o tratamento, a dose deve ser reduzida gradualmente durante um período de 1 a 2 semanas para evitar o aparecimento de possíveis sintomas de descontinuação. (Jun 13). VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER 
VENDIDO COM RETENÇÃO DE RECEITA. “AO PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO”.
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