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OPINIAO

Aprimoramento profissional acima de tudo

Revista Debates em Psiquiatria (RDP) chega a sua terceira edi¢do do ano com
artigos que auxiliam os médicos na pratica diaria da especialidade. A qualidade e
sucesso da publicagio sdo comprovados pelos elogios recebidos e, principalmente,
pela macica participagéo e interesse dos articulistas em verem os artigos publicados.

A RDP, juntamente com o Jornal Psiquiatria Hoje (JPH), Revista Brasileira de Psiquiatria (RBP)
e Programa de Educagdo Continuada (PEC), forma o braco de incentivo ao conhecimento e
aprimoramento profissional criado pela ABP. Além do PROPSIQ.

A Diretoria, que estabeleceu, no Planejamento Estratégico da entidade, a educacéao conti-
nuada como uma de suas principais metas, se empenha de forma a garantir aos associados a
melhor informagao e oportunidades de reciclagem com crescente qualidade. Hoje, pacientes
e sociedade, exigem dos médicos o constante aprimoramento das informagoes. O ‘Dr Google’
passou a ser um dos conselheiros do doente e da forma mais inusitada E ABSURDA se torna
um ‘concorrente’ desleal e desagregador, e acaba induzindo a um “possivel” diagnostico dando

@ uma falsa sensagéo de seguranca. @

Contudo, se o mundo tecnoldgico é uma fonte de preocupagio, ele também se torna
um aliado na hora da pesquisa e desenvolvimento. Para tanto a ABP se mantem focada nas
ANTONIO GERALDO DA SILVA ferramentas de aprimoramento disponiveis pela rede mundial de computadores e disponibiliza
EDITOR a publicagdo para download no Portal da Psiquiatria.
Nesta edicédo, foram selecionados cinco artigos que tratam de temas atuais e discutidos
pela sociedade como o Emprego Clinico, Uso Indevido e Abuso de Benzodiazepinicos,
Eletroconvulsoterapia — Eficacia, efeitos adversos, medidas de seguranca, mecanismo de agéo
e complicagdes, Contribui¢des da Psiquiatria Forense a Legislagdo Penal, Transtorno afetivo
bipolar nos idosos, Uma reviséo narrativa sobre os riscos dos antidepressivos e da depresséo
na gravidez.
E para os que preferem aulas pela internet, as quatro primeiras deste ano do Programa de
Educacdo Continuada ja foram gravadas e estdo em fase de edigdo. A previsio é que estejam
postadas até o final do més de junho no Portal da Psiquiatria. Em agosto as Ultimas quatro
serdo gravadas, completando o ciclo de oito aulas anuais.
A todos os associados uma boa leitura e até a proxima edicdo da Revista Debates em
Psiquiatria.

JOAO ROMILDO BUENO
EDITOR
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EMPREGO CLiNICQ, USO INDEVIDO E ABUSO
DE BENZODIAZEPINICOS - UMA REVISAO

Resumo:

Objetivo: O objetivo dessa revisdo é analisar criticamente o em-
prego de ansioliticos, suas vantagens e seus riscos. Método: Foi feita
pesquisa bibliogrdfica e historica sobre a evolugdo do emprego de
ansioliticos em psiquiatria, seu uso indevido, o abuso dai decorrente
e o0s riscos de dependéncia inerentes a essas situagdes. Resultados:
Os efeitos clinicos de benzodiazepinicos foram contrapostos a ten-
déncia atual de utilizagdo de antidepressivos inibidores de recap-
tura de neurotransmissores nas situagées de transtornos de ansie-
dade. Concluséo: Conclui-se que os benzodiazepinicos continuam
como substancias muito Uteis na pratica clinica didria

Palavras-chave: ansiedade, tratamento, benzodiazepinicos, de-
pendéncia

Introducao

itando Koestler, em seu ensaio “Return trip to Nir-
vana” escrito em 1967 apds suas experiéncias com
os psicodislépticos (alucinégenos ou  mind-expan-
ders drugs): “.. seria fundamentalmente errado e
ingénuo, esperar que as drogds possam presentear a mente com
dadivas gratis — nela colocar algo que ja ld ndo esteja ... o psico-
farmacoterapeuta nada pode adicionar as faculdades do cérebro ...
mas ele pode, dentro de suas limitagdes, normalizar-nos ... melhorar
a coordenagdo de circuitos ja existentes ... impedir que fusiveis se
queimem ... e essa é a unica ajuda que podemos solicitar ..."
Parece-nos que essas sensatas observagdes ndo sdo levadas em
consideragdo pela categoria profissional médica que tem tortuosa
compreensdo de uma condigdo essencialmente humana chamada
“ansiedade”. E claro que existem “correlatos ou modelos” animais
de ansiedade, o que nos permite melhor estudar essa “experiéncia
psiquica”, diferencia-la do medo e da angtistia e reconhecer dois
fatos distintos :
A — existe uma ansiedade “adaptativa” que faz parte de nosso
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patrimonio genético e que NOs permite ajustar © cComportamento
em funcéo das circunstancias sem que haja prejuizo de fungao ou
diminuigio de qualidade de vida;

B —hd outro tipo de resposta psiquica, mental, cerebral que causa
prejuizo de fungdo ou incapacitagdo, sensacdo de desconforto
somatico e acentuada queda de qualidade de vida e que também
¢ geneticamente condicionada (1, 2)

Nessa revisio é proposto analisar-se as intervengoes psicofarma-
coterapeuticas que permitem ‘melhorar a coordenagdo de cir-
cuitos ja existentes"..

A busca de “evidéncias”

A procura recente, moderna para o tratamento de estados
ansiosos ou “transtornos de ansiedade” comeca na ‘“revolugdo
industrial da quimica organica”, em 1864 quando Adolf von
Bayer sintetiza o “acido barbitUrico” (maloniluréia, inaugurando o
emprego clinico das ureidas em medicing).

A partir dai, contando com a participagdo de Fischer e von
Mehring, chega a pratica médica o acido dietil-barbiturico, conhe-
cido com barbital. Deste ano — 1903 — até 1912 quando entra em
cena o fenobarbital, institui-se o tratamento sedativo da ansiedade
e aprimora-se aquele chamado de “anti-convulsivante” para as for-
mas epilépticas de “grande mal convulsivo”, a epilepsia vera. (3)

Digno de nota é que as “hipdteses psicodinamicas” em psiquia-
tria — 0 que pressupde a existéncia de hipoteses “psico-estaticas
— acentuam que os barbituratos agem diretamente sobre as fun-
¢Oes “egoicas” sem influenciar a “LIBIDO”. Em outras palavras, os
barbituratos diminuem a preméncia da resposta ansiosa apesar
de nZo interferirem na solugdo do “conflito psiquico”. E, até nossos
dias, nem uma das “interpretagdes psico-dinamicas” serviu para
tratar e/ou resolver o problema “ansiedade, com ou sem influenciar,
aumentar ou diminuir a ‘libido™ e assim, continuamos tédo “psico-
estaticos” como em 1912, quando o fenobarbital se tornou ins-
trumento de conduta médica no tratamento de “ansiedades reais”.

16/06/12 14:41 ‘ ‘
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Trabalhos posteriores, como os de Grinker e Spiegel (4) des-
crevem o emprego de uma técnica, a narcoandlise como a for-
ma mais eficaz de se tratar “neuroses de guerra’, isso em 1944
quando as citadas “doengas neurdticas” grassavam tanto no front
europeu como naquele asiatico. Posteriormente, para escapar da
“inquisicdo” de Meyer e seus seguidores, Grinker cunhou o termo
“narcosintese”. O “abuso militar” da técnica de Grinker desembo-
cou em um instrumento de tortura conhecido como “soro da ver-
dade”.. Como se vé, o “abuso de substancias” ndo é tdo apenas
“individual’, pode ser também “institucional”.

Os barbituratos sao um grupo de substancias que pode ser cha-
mado de “pan-sedativos” ja que diminuem a transmissdo sinap-
tica desde a “formagdo reticular” (sistema meso-diencefdlico de
ativagdo), hipocampo, amigdala, lobo temporal, gyrus cingulus,
cortex pré-frontal e, ao final, deprimem o “funcionamento” de
todo o cortex.

Usos e abusos de barbituratos levaram a sua “decadéncia’, ao
seu “desuso” tolerancia, aumento de doses (uso indevido), de-
pendéncia (abuso) e como instrumento de auto-aniquilagdo, de
suicidio, o re-encontro final com nirvana.. Entretanto, a correta
utilizagdo médica de barbituratos ainda continua a esconder mui-
tos segredos sobre o funcionamento do sistema nervoso central
em seres ditos “humanos”..

O elevado riso de dependéncia, o abuso crescente: os “usua-
rios” ao aumentar exponencialmente as doses, mantém o blo-
queio de sinapses “inibidoras” e “liberam”, deixam livres as sinapses
“excitadoras”; em outras palavras, o individuo “necessita” de doses
altas de barbituratos para funcionar, se “ligar” e como o potencial
de letalidade escapa do limiar de tolerdncia, esse habito torna os
barbituratos substancias “proscritas” do cotidiano clinico, exce¢do
feita ao fenobarbital por seu notével efeito anticonvulsivante.

Buscando “ansioliticos-sedativos” para manuseio clinico de
‘estados ansiosos’ e estudando derivados da mefenesina — um
relaxador muscular de acéo central e curta duragdo de efeito —
Berger em 1954 e Dixon em 1957 (in 3) chegaram a conclusdo
de que um deles, 0 meprobamato tinha um “efeito ansiolitico”
maior que o efeito relaxador muscular e o propuseram como uma
alternativa aos barbituratos, ja que o referido meprobamato era,
até entdo, considerado “desprovido” da chamada “potencialidade
viciante”. Para diferenciar o meprobamato dos barbituratos che-
garam mesmo a propor um novo termo para descrever sua agao
“puramente ansiolitica” e os propanedidis passaram entdo a ser
classificados como “ataraxicos”.

As expectativas ndo foram preenchidas e o meprobamato ao
final de poucos anos de emprego clinico, revelou-se téo “viciante”

J.ROMILDO BUENO

Professor Titular — Inst. de Psiquiatria - Fac. de Medicina-UFR]

e letal quanto os barbituratos e passou a ser usado indevidamente,
abusado e por fim foi banido do que se chamava “arsenal tera-
péutico psiquiatrico”.

Parecia, aquela época que o controle medicamentoso da an-
siedade era uma “utopia psicofarmacolégica” com ou sem a ma-
nutengdo da “libido”.

Os Benzodiazepinicos

A partir de estudos com derivados da 3,1,4 benzoxadiazepina,
Sternbach a partir de 1959 e Thomas em 1960 (in 3) descrevem os
primeiros trabalhos com o clordiazepoxido em clinica geral. No
mesmo ano, 1960, Tobin e colaboradores (5) relatam os resultados
preliminares com o emprego dessa substancia no tratamento “das
reagdes ansiosas”.

Em 1966 o clordiazepdxido se tornou a substancia mais prescrita
no mundo.

Estava inaugurada a era dos benzodiazepinicos... e merece registo
especial de a substancia ter sido proposta primeiramente para uso
em clinica geral e medicina psicossomatica e secundariamente
como “psicotrépico” com utilizagdo clinica variando desde “rea-
¢des de ansiedade” até “psicoses cronicas”.

Parecia que se encontrara o “nirvana” bem no meio do “El
dorado”..

Mas, as coisas nem sempre sao “bem assim”.

Tudo “recomegou” com um livro publicado em 1978 e que trata
do uso correto, do uso excessivo, do uso indevido e do abuso de
benzodiazepinicos.

A publicagdo de Marks (6) apresenta dados curiosos: apds um
apanhado geral sobre o problema de dependéncias as drogas, con-
centra-se na questdo da “dependéncia aos benzodiazepinicos” e
no significado dessa ocorréncia “dentro da comunidade”.

Este escopo tdo amplo é que nos permite comentar 0 quao
danosas podem ser as afirmativas de “verdades” orfas de método,
COMO veremos em Momento Oportuno.

O autor descarta o conceito de “addiction” e afirma ser prefe-
rivel o uso do termo dependéncia que implica na ‘interagéo de
organismos vivos com substancias que conduzem ao seu uso
compulsivo’. Nao ha problemas com o emprego desta ou daquela
concepgao, desde que os aspectos substantivos sejam previamente
definidos.

A seguir destaca haver um continuum de atividades praze-
rosas ndo produtivas das quais os humanos podem se tornar
dependentes em graus varidveis. Essas (atividades) podem ser in-
cluidas no termo geral “psicotropicas”.. as substancias (drugs)
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(psicoativas).. constituem apenas um dos grupos dos (compor-
tamentos) “psicotrépicos”.. (os parénteses e os grifos sdo nossos)

A proposta de Marks apresenta uma inovagao: podemos nos
tornar dependentes de comportamentos e ndo apenas de drogas.
Assim, além da substancia utilizada, os comportamentos repetitivos
e aparentemente desprovidos de significado que cercam seu uso sdo
também “viciantes”.. Esse conceito pode confundir-se com o que
em nossos dias denomina-se transtorno do impulso e que engloba
a “furia comprista”, o jogo patologico, a bulimia, a anorexia
nervosa, o comer compulsivo, as dependéncias as substdncias
psicoativas e, genericamente, as “compulsées”.

Quando a variavel comportamento é dominante nas classifi-
cagdes de transtornos, confusdes e superposicoes sdo inevitaveis.

Bueno (7), em antiga revisdo, descreve o que denominou curto-
circuito na obtencgdo de prazer como denominador comum das
dependéncias: ratos que se auto-dispensam choques elétricos de
pequena intensidade em centro do prazer morrem de caquexia
mas ndo procuram alimentagdo, as formigas-amarelas — lasus
flavus — tornam-se dependentes de uma substancia secretada
pelo besouro vermelho — claviceps purpurea — e o tratam como
‘apis regina’ em suas coldnias alimentando-o fartamente para que
a secretada "ambrosia” nunca Ihes falte..

Desta forma, Marks ao tomar como parametros o grau de
aceitacdo social e a dependéncia as ‘drogas pesadas’ como ex-
pressdo maxima do comportamento desviante, descreve graus
ascendentes de dependéncia: compulsdo para ‘solucionar palavras
cruzadas, ‘por exercicios fisicos ou para assistir a esportes, ‘por
sexo, ‘por usar de maconha, ‘pelo jogo’, ‘para fumar’ ‘pelo alcool’
culminando com o uso de “alucindgenos” e de “narcéticos”.

Dada a amplitude do conceito utilizado por Marks, torna-se
muito dificil o estabelecimento de “padrdes” para se classificar o
risco de dependéncia a um determinado grupo de substancias
com uso terapéutico, uma vez que os medicamentos além de sua
utilizagao clinica, podem ser tomados em excesso por deliberagédo
do paciente, serem repetidamente usados de forma incorreta, fora
de suas indicacdes clinicas, além de freqlientemente abusados isto
é, empregados fora do contexto médico.

Essa sequéncia de possibilidades é conhecida desde que os
hominideos comegaram a domesticar as plantas para transforma-
las em comida... e ao acabarem dando de frente com a atropa
belladona e descobriram o “maior barato”!

Civilizagdes antigas, e ndo primitiva, fizeram, e ainda fazem uso
de alucinogenos de forma ritualistica sem enfrentarem nem um
problema de dependéncia: o ritual religioso, shamanistico, com
suas caracteristicas de expiacdo e de exorcismo, ndo € uma forma

8 revista debates em psiquiatria - Mai/Jun 2012

‘ ‘ revista debates-9.indd 8

de obtengdo de prazer!

As coisas comegam a se complicar quando se descobre que a
papoula néo é apenas uma flor...

Essa observagdo provocou até uma guerra, a do dpio, e que
convenceu a China a abrir seus portos aos paises ocidentais que |4
se estabeleceram por mais de um século.

Os “fumadouros de épio” e de “tabaco” proliferaram em todos
0s quadrantes.

Um fato historico interessante é que quando Sir Walter Raleigh
trouxe grandes quantidades de tabaco — rico em nicotina — plan-
tado na Virginia americana o seu consumo sé se fazia “em pri-
vado”, seja no lar ou nos “fumadouros” que apareceram na Londres
elizabetana conforme descrito por Burgess em seu livro Dead man
in Deptford. Alias, Virginia é o nome dado por Raleigh a colénia
americana em homenagem a “rainha virgem” - Elizabeth | - e que se
transformou trés séculos apds em um tipo de “tabaco” preparado
para o habito de fumar.

Desde entdo, um sem numero de substdncias psicoativas, além
do o6pio e de seus derivados naturais, semi-sintéticos e sintéticos,
revelaram-se altamente ‘iciantes” paraldeido, cloral hidratado,
cocaina, barbituratos, anfetaminicos (MDMA), quinazoldnicos
(metaqualona), carbamatos (meprobamato), benzodiazepinicos,
talidomida, metabenzazocinicos, etc.

A justificativa mais utilizada para a utilizacio “recreativa” ou
compulsiva, abusiva dessas substancias é a vontade - um ato vo-
litivo - de ‘expandir a mente’, dai o nome substancias psicodélicas
ou entdo a necessidade’ - de novo um ato de voligdo - de “escapar
do stress”.. e, no entanto, a “volicdo” é raramente citada para
descrever as “dependéncias”.

Em jovens menciona-se ainda a necessidade de pertencer a
um grupo, de uma ‘identidade grupal’ que compense a anomia
individual.

Os benzodiazepinicos encaixam-se como solugdo para algumas
condigdes que abundam nos grandes aglomerados humanos: re-
ducdo da ansiedade, do stress, atividade ‘relaxadora’ regulagdo
do sono e uma ‘sensagdo de bem-estar’. Conseqlientemente, seu
potencial de abuso deve ser bastante elevado: isso é o que Marks
denomina de ‘significado da dependéncia aos benzodiazepinicos
dentro da comunidade’

Entretanto, em condigdes de emprego clinico, ao tentar provar a
hipotese, mesmo usando um complexo célculo de probabilidades
a partir do numero de prescricbes/més os resultados ndo sao
muito animadores: “dependéncia aos benzodiazepinicos raramente
ocorre em condigbes de emprego clinico e mesmo assim apenas
apos uso prolongado e utilizando-se doses acima das usuais”..
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‘0s benzodiazepinicos sdo ocasionalmente ‘abusados’ dentro do
‘cendrio de drogas’ geralmente como o componente sedativo do
abuso de multiplas drogas’.

Quando se recorre as experiéncias animais o quadro ndo se altera:
o0s benzodiazepinicos exibem minima atividade na produgdo de
dependéncia quimica tanto em ratos como em macacos, mesmo
quando se usam doses até 1000 vezes maiores que as empregadas
clinicamente (8, 9).

Hollister e cols. (10, 11) administraram doses de 100 a 600 mg/dia
de clordiazepoxido a 37 pacientes psicoticos hospitalizados e por
periodos variando entre 1 e 7 meses; em 11 deles a administragdo
da substéancia foi abruptamente suspensa e substituida por place-
bo, independente da dose utilizada. Dez destes pacientes apre-
sentaram sintomas subjetivos e alguns sinais comparaveis aos
observados em sindromes de abstinéncia, como: depressdo, agra-
vamento do quadro psicético, insOnia, agitagdo psicomotora,
anorexia, tremores e em trés deles ocorreram convulsdes do tipo
grande-mal epiléprico.

Apesar de ser o trabalho citado exaustivamente como prova
de dependéncia clinica aos benzodiazepinicos, é o proprio Hollis-
ter que o critica: “.Embora tivesse demonstrado muitos anos
atrds que poderia ocorrer dependéncia fisica ao clordiazepéxido,
foi geralmente negligenciado... (o fato).. que se utilizaram doses
extremamente elevadas e prolongada duragdo do tratamento
para a produgdo desses sinais... através dos anos tem sido dificil
encontrar-se casos bem documentados de reagées de abstinéncia
associadas ao emprego clinico dos benzodiazepinicos.. pode se
virtualmente contar nos dedos casos clinicos comprovados... (de
dependéncia)... nos ultimos quinze anos...

Discussao

Os relatos e estudos clinicos mais comuns foram realizados
em pacientes dependentes de alcool, de barbituratos ou outras
substancias psicoativas e onde os benzodiazepinicos entram como
medicamento substitutivo: nessas condi¢des o seu abuso segue o
mesmo padrdo que o das outras substancias originais.

Desta forma, Krispin-Exner & Demel (12) sumarizam: .. é menos
provavel que os benzodiazepinicos produzam dependéncia que
outros sedativos e hipnéticos...

Nos ultimos vinte e cinco anos, o abuso de benzodiazepinicos
principalmente em casos de polifarmdcia ou de politéxicofilia foi
amplamente demonstrado. O abuso mais comum é observado
em alcodlatras com repetidos casos de amnésia e de alteragdes na

memoria recente.

Alguns benzodiazepinicos de agdo rapida ou ultra rapida sédo
utilizados em indugdo anestésica ou em procedimentos invasivos
de curta duragdo justamente em fungao desses efeitos amnésticos.

Por outro lado, antidepressivos de uso corrente - inibidores de
recaptura de neurotransmissores - também induzem déficits mné-
micos. (13)

Nesse contexto, ndo se pode deixar de concordar com Marks (8)
em sua andlise sobre o ‘significado do uso de benzodiazepinicos
dentro da comunidade’, apesar de se reconhecer o baixo potencial
dessas substancias desenvolverem dependéncia quando utilizadas
em condigdes clinicas corretas.

Entretanto, o uso indiscriminado e por tempo prolongado
de benzodiazepinicos, a exemplo do que ocorre com outras
sustancias que atuam no sistema nervoso central, revelou outro
aspecto além do potencial de abuso: a extrema dificuldade em
se interromper o “tratamento” ou seu uso indevido, fora de um
contexto clinico especializado.

Neste ponto os ansioliticos benzodiazepinicos se aproximam
dos antidepressivos que inibem seletivamente a recaptura de um
ou mais neuromoduladores e desenvolvem o que se convencionou
chamar de ‘sindrome de descontinuagdo’ isto é de abstinéncia,
quando seu emprego por tempo prolongado é interrompido
bruscamente...

Alias, Kaplan & Sadock (14) afirmam textualmente que benzo-
diazepinicos causam sindrome de descontinuagdo.

Hoje, em pratica psiquiatrica continua sem resposta uma per-
gunta intrigante: como e por que os transtornos de ansiedade séo
‘modernamente” tratados preferencialmente por antidepressivos
que inibem a recaptura de serotonina e os conhecidos como “duais™

E afirmacio repetida que o emprego clinico de antidepressivos
inibidores da recaptura de neurotransmissores é seguido de
agao ansiolitica, observando-se remissdo total dos sintomas
sem os efeitos indesejdveis dos benzodiazepinicos e que isso é
particularmente verdade quando a venlafaxina é a substancia
empregada (15, 16).

E, aqui, neste exato ponto do discurso esbarramos no método...

Nao existe nem um estudo duplo cego de comparagdo direta
(head to head) que aponte serem os antidepressivos atuais mais
eficazes que os benzodiazepinicos no tratamento dos estados de
ansiedade.

Berney e cols. (17) procederam meticulosa metanalise a esse
respeito e encontraram 23 artigos ja antigos onde sao relatados
estudos abertos comparando as duas classes de substancias.

Em apenas dois estudos abertos, a sertralina e a paroxetina
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demonstram ligeira superioridade quando comparados com o
alprazolam e o desmetilclorodiazepam...

Ha um artigo de comparagdo direta entre venlafaxina e dia-
zepam e, de novo, os resultados continuam classificados como
comparaveis. (20)

A conclusido da metandlise de Berney et allii (17) é como se
segue:.."nosso estudo demonstra que a mudanga maior no padrédo
de prescrigdo dos benzodiazepinicos para os novos antidepressivos
nos transtornos de ansiedade ocorreu na auséncia de dados com-
parativos com elevado grau de prova’..

De novo esbarramos no método...

Qual o tipo de ansiedade que foi tratado com um e com outro
medicamento?

Em casos de ansiedade aguda, de crise de ansiedade indepen-
dente da etiologia, inclusive a novel e recém introduzida categoria
transtorno agudo de stress (Acute Stress Disorder), a comparagdo
nao faz sentido: os benzodiazepinicos comegam a atuar entre
vinte e quarenta minutos enquanto os efeitos dos antidepressivos
modernos demandam um periodo de laténcia variavel entre duas
e CINCo semands...

Quais as outras classificagdes de ansiedade foram utilizadas nos
testes comparativos ou ndo: agorafobia sem panico, ansiedade
secundaria a condigoes clinicas gerais, transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, panico com ou
sem agorafobia, reagdo protraida ao stress (post traumatic stress
disorder), fobias especificas ou transtornos ansiosos devidos ao
abuso de substancias (psicoativas...)?

Ou os testes se focam nos tipos gerais de ansiedade aguda e de
antecipagdo?

O periodo de observagao cingiu-se a duragédo normal do quadro
clinico ou foi pesquisada a agdo preventiva?

Nao ha nem uma indicagdo concernente essas preocupagoes...

Qual a melhor conduta terapéutica: submeter o padecente ao
uso prolongado de dado medicamento ou tratar-se apenas as
crises quando essas ocorrem?

Como se pode deduzir, na auséncia da pergunta correta e sem
se empregar o método adequado, ndo ha “evidéncia” que resista a
dois minutos de questionamento neutro...

E se o objetivo — ndo declarado — dos estudos diz respeito a
possibilidade de farmacodependéncia?

Os riscos do uso continuado de benzodiazepinicos incluem a
tolerancia e conseqliente aumento progressivo de dose, um pré-
requisito para o desenvolvimento de dependéncia que, conforme
Visto anteriormente sdo minimos. E isso se da por serem os ben-
zodiazepinicos, curiosamente, substancias muito bem toleradas e
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se listam entre os medicamentos mais seguros jamais sintetizados
quando utilizados isoladamente; mesmo em tentativas de suicidio,
sua letalidade é minima.

E os tdo temidos déficits mnémicos? Ocorrem com o emprego
de benzodiazepinicos e de antidepressivos que inibem a recaptura
de serotonina e os que além desse neuromodulador inibem também
a recaptura de noradrenalina e os que sdo dotados de atividade
anticolinérgica.

Quando falamos de sindrome de descontinuagdo — abstinéncia
— a situacdo continua indefinida, ha empate entre os grupos
estudados...

E, entretanto, os antidepressivos inibidores de recaptura de
neurotransmissores apresentam algumas peculiaridades: podem
alterar a diurese por interferéncia com o horménio anti-diurético,
alteragdes hidro-eletroliticas com hiponatremia aguda, ganho
de peso, diminuigdo ou perda de libido, quadro parkinsonoide
e discinesias (principalmente em idosos) e, no momento, o tao
propalado aumento do ‘risco de suicidio’, principalmente entre
adolescentes.

Esse “risco de suicidio aumentado” ja fora anteriormente des-
crito quando do emprego clinico de inibidores de monoamino-
oxidase e de triciclicos; para os modernos inibidores de recaptura
de neuro-hormonios, as primeiras descrigdes comegaram com a
fluoxetina por Teicher e cols (18), mas no momento estdo mais
centradas na paroxetina: ocorre aumento de riscos ou ha melhora
de inibigdes psicomotoras inerentes a depressdo e, se removidas
pelo inicio do efeito terapéutico, possibilitam a tentativa de suicidio?
No momento, mais adolescentes sao tratados com antidepressivos
ou este efeito é especifico para essa faixa etaria.

O risco de suicidio em pacientes tratados com antidepressivos
inibidores de monoamino-oxidase e triciclicos fazia parte das
recomendagdes que cercavam seu uso, principalmente quando
melhorava a psicomotricidade, mas o nucleo doenca ainda ndo
fora atingido.

De uma maneira ou d'outra, esperamos ter comprovado - na
auséncia de estudos que utilizem métodos corretos - ndo ha-
ver provas (“evidéncias”) que possam sustentar a mudan¢a
de padrdo de prescrigio de benzodiazepinicos para a de anti-
depressivos ‘modernos’, inibidores de recaptura de um ou mais
neuromoduladores, no correto manuseio clinicos dos transtornos
de ansiedade.

16/06/12 14:42‘ ‘



Mai/Jun 2012 - revista debates em psiquiatria 1

‘ ‘ revista debates-9.indd 11 @ 16/06/12 14:42‘ ‘



BT [

ARTIGO ///1111111TTTTTTTTT

por MERCEDES ALVES e
PAULO BELMONTE ABREU

®

ELETROCONVULSOTERAPIA - EFICACIA,
EFEITOS ADVERSOS, MEDIDAS DE SEGURANCA,
MECANISMO DE ACAO E COMPLICACOES

Resumo

O texto trata de aspectos da Eletroconvulsoterapia, procedimen-
to médico usado para tratamento de Transtornos Psiquidtricos Gra-
ves. Dd continuidade ao Artigo publicado em JAN/FEV/2011, desta
mesma Revista, sobre o tema. Apresenta evidéncias de eficdcia,
alerta sobre as medidas de seguranca requeridas, discute mecanis-
mos de agdo e efeitos adversos, mostra o fluxograma recomendado
pelos orgdos regulatorios, as complicagdes que podem advir de seu
uso e recomendacaes finais.

Palavras-chave: Eletroconvulsoterapia — evidéncias — agdo

1- EFICACIA

A eletroconvulsoterapia é um procedimento que encontra evi-
déncia de eficacia através de multiplos ensaios clinicos, revisdes
sistematicas e metanalises.

Ha trés historicos Estudos que comprovam a eficacia da ECT,
comparativamente a medicagdo antidepressiva. O de Greenblate,
em 1964, que compara a ECT com a imipramina e o placebo. O
resultado mostra uma vantagem avassaladora da ECT com 92%
(76% de melhora importante e 16% de moderada), enquanto a
imipramina tem como resultado 74% de melhora (49% de melhora
importante e 25% de melhora moderada) e o placebo apresenta
um resultado de 69% de melhora, o que chama a atengao, por seu
valor tdo alto. O segundo Estudo, de 1965, mostra que os homens
responderam melhor que as mulheres e o terceiro Estudo, de
Gangadhar em 1982, que ndo mostra diferenca nos resultados da
eficacia da ECT comparada a da imipramina, exceto que a resposta
a ECT foi mais rapida e com menos efeitos colaterais.

Uma metandlise de Pagnin et al, ¥ mostrou a superioridade
da ECT néo so sobre as aplicagdes simuladas e ao placebo, como
também sobre os antidepressivos triciclicos, os inibidores sele-
tivos de recaptagdo de serotonina (ISRS) e sobre os Inibidores
da monoaminooxidase (IMAQ). Em ampla revisio @ a ECT foi
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confirmada como mais efetiva, em curto prazo, no tratamento da
depresséo (seis Estudos Controlados Randomizados comparando
com placebo, 256 pacientes) e mais efetiva que psicofarmacos
(18 Estudos Controlados Randomizados, 1144 pacientes). Estes
achados confirmam sua atualidade e efetividade comparada com
outros tratamentos padronizados para transtornos mentais graves.

Ja um Estudo patrocinado pelo CORE (Consortiun for Research
in ECT), ® objetivando verificar a eficacia preventiva da ECT de
manuten¢do, em pacientes com depressdo maior, tratados agu-
damente com a ECT e randomizados para ECT ou farmacoterapia
de continuagao (nortriptilina e litio) concluiram que a ECT isolada
ndo previne recaidas e elas estardo presentes mesmo com a
farmacoterapia de continuagdo, em alguns casos.

2 - EFEITOS ADVERSOS

Todos os tratamentos médicos possuem efeitos adversos,ea ECT
ndo é uma excecdo. Entretanto, esta bem claro que ndo provoca
dano ou lesdo cerebral. Sabe-se que a barreira hematoencefalica é
mantida, embora haja um aumento em sua permeabilidade pds
ECT, mas retorna aos niveis basais em 24 horas. Adicionalmente,
estudos recentes avaliaram o uso da ECT dosando diferentes
marcadores de degeneracéo neuronal e de células gliais (proteina
tau, neurofilamentos, proteina S-1003) no liquor, sem encontrar
evidéncia de aumento de marcadores de lesdo cerebral.

O efeito adverso mais comum ¢é a amnésia. Este efeito tem
génese pouco elucidada e gravidade varidvel A principio,
sendo um tratamento baseado em convulsdes, era de se esperar
uma perda de memdria discreta e restrita aos periodos que an-
tecedem e logo apds cada convulsdo. Qualquer convulsédo seja
ela provocada ou espontanea, tem como consequéncia certo
comprometimento mnémico relativo ao imediatamente antes
e ao depois do evento. Assim, ndo parece possivel evitar este
efeito danoso de extensdo individual. Os pacientes tém relatos
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diferentes quanto ao fenémeno. Alguns se queixam muito e ou-
tros quase nada.®’ Sabe-se que o efeito é minimizado quando o
paciente ndo é retirado de suas atividades profissionais, para o
tratamento. Ou seja, é melhor manter o paciente em suas ati-
vidades usuais. Diversos estudos buscaram reduzir este efei-
to, seja pela modificagdo dos protocolos de estimulagio, mu-
dando ou diminuindo dose de anestésico, reduzindo a largura
do pulso elétrico individual (pulso ultra breve, abaixo de 0,5
milissegundos), associando outras drogas (bloqueadores de ca-
nais de célcio, hormonio de tireoide, drogas moduladoras de
glutamato e de GABA, etc). Assim, aventou-se a possibilidade de
que o aumento do influxo de célcio, que ocorre na convulsdo,
poderia ser parcialmente responsavel pela amnésia, ja que o uso
de bloqueadores de canais de célcio diminuiu o efeito amnésico
em ratos. Outros autores encontraram que a administragdo de T3,
durante o tratamento, diminuiu este efeito adverso, em humanos,
mas a medida carece de maiores comprovacdes. Também ja foi
levantada a hipdtese de que a amnésia retrégrada e anterograda
poderiam ser explicadas pela redugdo de receptores muscarinicos
em diversas regides do cérebro, imediatamente ap6s a ECT. Sabe-
se também que a excessiva liberacdo de glutamato e ativagéo de
seus receptores, durante a convulsao, poderiam causar um insulto
neuronal, intervindo na neurobiologia da memoria.

S&o inimeras as especulacdes e teorias que tentam elucidar a
questdo da amnésia, mas nenhuma se mostrou completa até o
momento.

A prépria doenga tem como consequéncia 0 comprometimento
da memoria, talvez devida a apoptose. Em 2003, Sheline publicou
um estudo que mostrava através do acompanhamento por ima-
gem, portanto, macroscopicamente, que, durante 10 anos, as
depressdes mal tratadas ou ndo tratadas provocaram uma re-
dugido volumeétrica de hipocampo da ordem de 1000 mm? (de
4800 mm? para 3800 mm?®).

Deve-se tomar cuidado com a avaliagdo subjetiva da “perda
de memoria”. £ aconselhavel que a aplicacio de testagem neuro-
psicolégica padronizada antes e depois da ECT, para que seja
possivel mensurar objetivamente esse comprometimento. Sdo
tantos os “fantasmas” (conjunto de mitos, preconceitos e fantasias)
que rodeiam a ECT, que o préprio paciente pode se perceber
refém deles.

Também séo conhecidos os efeitos deletérios de alguns medica-
mentos sobre a memoria, especialmente antidepressivos e benzo-
diazepinicos. Quando concomitantes a ECT, estes medicamentos
podem interferir na percepcéo da resultante mnémica.

Muito ainda haverd de ser esclarecido sobre a memoria e

Membro da Comissdo das Diretrizes da ECT / ABP
Presidente AAP-MG

seus riscos na ECT, no futuro. Até agora sabemos de muitas
areas que participam desta fungdo psiquica (hipocampo, lobo
temporal medial, sistema limbico, amigdala, ganglios da base) e,
provavelmente, ainda se comprovara a participagdo de outras.

3- MEDIDAS DE SEGURANCA ©

3.1 - Avaliagao pré-ECT

Esta avaliagcido deve comportar exames de imagem, laboratoriais,
cardioldgicos e como ja foi dito, testagem neuropsicolédgica. Os de
imagem (RNM de encéfalo, RX de térax e de coluna cervical) se
justificam para afastar a possibilidade da existéncia de condicéo
prévia que eleve a pressdo intracraniana e para oferecer subsidio
a0 anestesista, caso O paciente precise ser entubado, durante ou
apo6s o procedimento. Dentre os exames laboratoriais, sdo in-
dispensaveis o hemograma (risco de anemia e trombocitopenia),
as provas de fungdo hepatica — TGO, TGP e GGT (metabolizagdo
dos medicamentos usados durante o procedimento), as provas de
fungao renal — ureia e creatinina (eliminacido da medicacéo usada
durante o procedimento), glicemia e eletrdlitos (sodio, potassio,
célcio, magnésio e cloretos, todos envolvidos numa convulsio)
e proteinas plasmaticas, responsaveis por carrear a medicagio
usada, durante o procedimento. A avaliagédo cardiolédgica é con-
siderada fundamental para determinagdo do risco cirlrgico e
consta de exame clinico com ausculta, eletrocardiograma, analise
dos exames laboratoriais e quando necessario o eco cardiograma
e/ou o teste ergométrico. A avaliagdo neuropsicologica deve ser
feita para garantir maior seguranca frente ao paciente, a familia,
aos orgdos reguladores do exercicio da medicina e a sociedade.

3.2 - Equipamentos testados e certificados:

- Ponto de oxigénio

- Méquina de ECT de pulso breve e ultra breve
- Cardioscopio com Oximetro

- Aspirador

- Desfibrilador

- Carrinho de ressuscitagéo

3.3 - Instalagoes fisicas e elétricas necessarias — atengdo
especial deve ser dada as instalagdes elétricas, principalmente ao
aterramento dos aparelhos, para a redugao de riscos de acidentes
com eletricidade.
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3.4 - Assepsia — Recomenda-se a limpeza com gel esfoliante
da regido onde serdo colocados os eletrodos para a passagem do
estimulo, evitando que a pele oleosa (isolante elétrico) exija uma
carga elétrica alta.

3.5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
— Cada servico deve montar o seu modelo de TCLE, com itens
de previsdo de complicagdes passiveis de ocorréncia, o numero de
sessOes a serem feitas, nome e registro no Conselho Regional de
Medicina de todos os médicos da equipe (psiquiatra, anestesista,
cardiologista e intensivista, se necessario) e o aval explicito do
paciente. Uma via desse documento deve ser mantida no pron-
tudrio e outra entregue ao paciente, todas devidamente assinadas
e datadas, por toda a equipe.

3.6 - Termo de Responsabilidade para Interrupcio do
Tratamento (TRIT) - Aos moldes do TCLE, este documento
registra a vontade e a decisédo de interromper o tratamento, em
qualquer época. Também sera mantido no prontudrio do paciente
e também serd oferecida uma copia, quando do interesse das
partes.

3.7 - Equipe - E formada por psiquiatra, anestesista, cardio-
logista, intensivista (quando necessario), enfermeira e técnico de
enfermagem. Nos idos do século passado, a ECT era um procedi-
mento que ficava a cargo e responsabilidade exclusiva do anestesista.
Hoje, felizmente, o psiquiatra assume sua real responsabilidade de
indicar e fazer o procedimento que € psiquiatrico por definiio, com
a presenca indispensavel dos outros profissionais citados.

3.8 - Método

3.8.1 - Anestesia - Antes de ser anestesiado, o paciente sera
examinado pelos médicos que fardo o procedimento ©.

A anamnese segue o modelo classico semioldgico e inclui a pes-
quisa de alergia a drogas, experiéncia prévia com anestésicos e a
avaliagdo dos exames anteriormente solicitados.

S&o necessarios cuidados pré-anestésicos tais como: diminuir
a ansiedade do paciente, fazer os esclarecimentos que se fizerem
demandados, combater ocorréncias indesejadas como a sialorréia,
secrecdo respiratoria excessiva, induzir a antiemese, diminuir a
acidez gastrica, conferir o jejum prévio (oito horas para sélidos e
quatro horas para liquidos sem residuos). Em situagdes onde haja
diminui¢do do esvaziamento gastrico, como na gravidez, o jejum
deve ser estendido a 10 horas.
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O paciente e familiar(es) deverdo ser novamente esclarecidos
verbalmente sobre o procedimento. Ndo de somenos importancia
é a lembranga ao paciente de que deve esvaziar a bexiga antes de
ser anestesiado, evitando que durante a aplicagdo do estimulo, ele
apresente relaxamento de esfincter uretral. Deve estar vestido com
roupas confortaveis para propiciar um sono agradavel, apos a ECT.

A monitorizagdo cardiaca e respiratoria é feita com oximetro
de pulso, ECG continuo, estetoscopio precordial, pressdo arterial
indireta, posicionamento do paciente e acesso venoso peérvio.
Cardioscépios modernos monitoram cinco fungoes vitais (DIXTAL).
S&o muito bons. Ddo, a equipe, muita seguranga e controle das
ocorréncias fisicas do paciente, durante o procedimento.

A pré-oxigenacdo busca uma saturagdo de oxigénio de 100%
ou muito proxima deste valor, o que garantird um rebaixamento
do limiar convulsigeno pela alcalose gerada e a protecdo neuronal.

A medicacdo anestésica pode ser composta de: ETOMIDATO
- 0,3 mg / Kg de peso; Tiopental sédico — 03 a 05 mg / kg de
peso; succinilcolina — 0,5 a 1,5 mg / kg de peso e, se necessario,
atropina — 0,01 mg / kg de peso. Ndo ha uma uniformizacao de
medicamentos e esta a critério de cada servico, a escolha destes
farmacos.

A ventilagido é feita sob mascara, até o paciente assumir a
respiragdo espontanea, saturando em torno de 94% de oxigénio.

3.8.2 - Colocagao dos eletrodos - A regido onde serdo
posicionados os eletrodos devera ser bem lavada e até escoriada,
evitando oleosidade que comprometeria o achado de uma
impedancia de valor baixo, ideal para o procedimento, assim como
evita queimadura da regido que recebe o estimulo.

A ECT pode ser aplicada uni ou bilateralmente . Nas bilaterais,
os eletrodos serdo colocados nas regides fronto-temporais,
ou bi frontais ou ainda bi temporais, variando com os valores
encontrados de impedéancia, medidos com o posicionamento
dos mesmos. A impedéncia de preferéncia é baixa, variando de
900 a 1500 ohms, embora alguns autores proponham até 2000
ohms. Impedancias muito baixas, abaixo de 500 ohms indicam
a possibilidade de problema elétrico. Os equipamentos novos
possuem um sistema de seguranga que impedem que o estimulo
seja efetivado, evitando um curto-circuito no paciente.

3.8.3 - Monitoramento cardiaco e eletroencefalografico - O
monitoramento cardiaco é feito com os eletrodos do cardioscédpio,
na regido toracica e o monitoramento eletroencefalografico é feito
com os eletrodos da maquina de ECT, na regido escolhida para
registro do EEC.
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3.8.4 - Passagem do estimulo - Somente depois de posicio-
nados os eletrodos e asseguramento de condicdes adequadas
de anestesia e relaxamento, passa-se o estimulo elétrico, com a
carga, tamanho e frequéncia de pulso pré-determinados. O limiar
convulsigeno do paciente deve ser encontrado partindo-se de
uma carga inicial mais baixa. Encontrado o limiar convulsigeno,
o estimulo deve ser elevado nas sessdes subsequentes, de duas
vezes e meia este valor para posicionamento bi temporal, e em seis
vezes para posicionamento unilateral em hemisfério direito, sendo
entdo, capaz de desencadear uma convulsio eficaz.

3.8.5 - Duragdo da convulsao - Para ser terapéutica, a
convulsdo deve ter uma duragao clinica, minima de 20 segundos
e de duragdo eletroencefalografica de 25 segundos, embora ja
haja questionamentos sobre estes parametros. Convulsdes acima
de 60 segundos deverdo ser abortadas, durante o procedimento,
visando evitar riscos desnecessarios de edema cerebral. Ha fatores
que contribuem para uma convulsdo de qualidade e de eficacia.
Segue-se o rol dos fatores que devem ser considerados antes e
durante o procedimento e que afetam o limiar convulsigeno para
mais e para menos.

3.8.6 - Principais fatores que diminuem o limiar convulsi-
geno (LC) e aumentam a duragdo da convulsio (DC)(8)
. Sexo feminino — DC

. Adrenalina - DC

. Cafeina e teofilina — LC e DC

. Antagonista opidide — LC

. Baixo limiar no inicio do curso — DC
. ECT unilateral d’Elia — DC

. Estimulagao sensorial — LC

. Psicoestimulantes — LC e DC

. Hiperoxigenacao — DC

. Reserpina — DC

. Abstinéncia de benzodiazepinicos - LC e DC
. Idade jovem — LC e DC

. Estimulo logo acima do limiar — DC

de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,

Prof.Associado do Dep. de Psiquiatria-Faculdade de Medicina - UFRGS

3.8.7 - Principais fatores que aumentam o limiar convul-
sigeno (LC) e diminuem a duragio da convulsio (DC): ®

. Sexo masculino — LC e DC

. Triptofano — DC

. Lidocaina — DCe LC

. Opidides — DC

. Alto limiar convulsivo inicial = DC

. ECT ndo unilateral d’Elia = LC e DC
. Clonidina - DC

. Benzodiazepinico - DC e LC

. Hipooxigenagao — DC

. Anestesia geral, propofol — LC e DC
. Anticonvulsivantes — DC e LC

. ldade avangada — LC e DC

. Estimulo muito acima do limiar — DC

E necessario encontrar o limiar convulsigeno, para evitar
carga superestimada que também é um fator de promogéo de
convulsdes frustras?. Portanto, nem sempre uma carga alta é
sindbnimo de bom resultado. ™

3.8.8 - Calculo da carga - Este calculo deve ser feito baseado
no limiar convulsigeno de cada paciente e varia de acordo com
a técnica utilizada. Sendo a opgéo feita pela colocagdo unilateral
dos eletrodos devera ser usada uma carga seis vezes o valor do
limiar (11). Sendo bilateral a escolha da colocagao de eletrodos, seja
frontal, fronto-temporal ou bi temporal, recomenda-se duas vezes
e meia o valor do limiar encontrado, conforme os fabricantes das
maquinas de ECT, embora a APA mantenha sua recomendagao
de duas vezes o valor deste limiar, para cada paciente (12) Ha
pequenas regras, de valor pouco confidvel, que ditam para as
maquinas Thymatron, uma carga equivalente a idade do paciente
em ECT unilateral e equivalente a meia idade do paciente para ECT
bilateral; da mesma forma para as maquinas Mecta, a carga deveria
ser de cinco vezes a idade do paciente em ECT unilateral e duas
vezes e meia a idade do paciente para ECT bilateral, independente
da posicao dos eletrodos.
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3.8.9 - Fluxograma da ECT

Fonte: Alves, MJO. Eletroconvulsoterapia. Editora Segmento Farma Bipolar —
Desafios Atuais, Sdo Paulo, 2009: 211

3.8.10 - Medicagao pré e pos ECT - Antes do inicio do trata-
mento, 0 paciente deve ser orientado a suspender os medicamentos
que elevam o limiar convulsigeno, como os anticonvulsivantes.
Os benzodiazepinicos devem ser substituidos. O litio deve ser re-
tirado, pelo menos dois ou trés dias antes, visando uma litemia
menor do que 0,5 mEq / ml, para evitar confusdo mental pos ECT.

No posimediato, apenas quando o paciente volta a se apresentar
com todos os dados vitais de repouso e comportamento clinico
fisiologico, que lhe serdo ministradas drogas que visam garantir
o conforto pos ECT e despertar agradavel. Estas drogas ndo sdo
rotineiramente preconizadas, mas foram adotadas de praxe, a
partir dos resultados obtidos pela experiéncia. Sao antiemético,
anti-inflamatorio, protetor gastrico, analgésico e tranquilizante ou
hipnético. ©
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A recuperagdo se da em poucos segundos, logo apds o término
da convulsdo cerebral, registrada eletroencefalograficamente. A
frequéncia cardiaca deve cair, chegando a valores de repouso. O
paciente volta a respirar também em padrdo de repouso. Este é
um momento delicado, que exige cuidado e acompanhamento
por equipe treinada. Os cuidados se referem especialmente
aos sistemas cardiaco e respiratério. Quando o paciente ndo é
atropinizado pode apresentar reflexo simpatico-parassimpatico
com queda abrupta da frequéncia cardiaca. De modo geral,
esta bradicardia é transitdria e ndo requer intervengao, porém o
paciente pode nao recobrar sua frequéncia cardiaca basal com
facilidade, exigindo que Ihe seja infundida a atropina.

4 - MECANISMO DE ACAO

O mecanismo de acdo da ECT segue relativamente obscuro,
com diferentes hipdteses explicativas que ainda nido ganharam
status de elucidagdo de todos os eventos. Sabe-se que ocorre
uma supressdo elétrica cerebral pds-ictal que parece ser a base
do tratamento (na verdade seria um efeito inibitério cerebral
provocado pela estimulagéo).

A hipétese diencefdlicaimplica a estimulagdo das estruturas sub-
corticais que regulam a atividade do eixo hipotalamo-hipofisario,
liberando ACTH, TSH, Prolactina, Ocitocina e Vasopressina. A
convulséo induzida durante a ECT promove grande mobilizagao
dos neurotransmissores levando a uma down-regulation de re-
ceptores BETA (semelhante a acio dos antidepressivos) e uma
up-regulation de receptores SHT? (contraria a agdo dos antide-
pressivos).

As alteragdes imediatas provocadas pela ECT sdo: aumento
das concentragbes dos neurotransmissores, aumento do neuro-
peptidio Y (NPY) nas areas limbicas (necessario para a lise da de-
pressdo), na regido do hilus hipocampal, estriado, cortex frontal,
cortex occipital, e naregido caudal do niicleo accumbens; Influencia
beneficamente o ciclo circadiano; reduz a neurotransmissdo ex-
citatdria e aumenta a neurotransmissdo das monoaminas. Ha
aumento de 5HT e diminuigdo da arginina-vasopressina no hi-
pocampo, aumento da taurina, aspartato e serina no nucleo
hipotalamico paraventricular, redugao de receptores SHT2 no cor-
tex frontal, modulagdo de beta e alfa receptores corticais, aumento
de receptores N-metil-aspartato no hipotalamo ventromedial,
amigdala basolateral e cortex parietal.

Harold Sackeim comentou no 23° Congresso Europeu de
Neuropsicofarmacologia (23 ECNP Congress, Amsterdam, 2010),
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que além dos efeitos nos sistemas neurotransmissores, os efeitos
terapéuticos da ECT também foram atribuidos a sua influéncia nos
niveis hormonais, particularmente nos supostos efeitos da ECT no
sistema HPA (hypotalamic-pituitary-adrenal). Elevacdes agudas do
ACTH e do cortisol sdo verificadas imediatamente apos a ECT e
podem ser interpretadas como resposta ao estresse fisiologico.
Entretanto, durante o curso da ECT os niveis plasmaticos do
ACTH e cortisol diminuem sugerindo que uma down regulation
do eixo HPA pode comprometer o efeito terapéutico da ECT em
depressdo maior, (3¢9

Do ponto de vista endocrinolégico, constata-se uma elevagéo
da prolactina, com pico entre 15 e 20 minutos; aumento dos niveis
de TSH que cai, durante o curso do tratamento.

Curiosamente, estudos em ratos e humanos demonstram signi-
ficante redugdo no metabolismo da glicose, apds a ECT, de cor-
relagdes clinicas nao explicadas.

Outro achado curioso e ainda ndo explicado é o fato de que,
na depressdo, o fluxo sanguineo cerebral encontra-se diminuido
e a ECT exacerba esta redugio, dado compativel com a pouca
atividade delta frontal no EEG na depressdo e menor ainda apds
a ECT.

Entre as alteragbes mediatas da ECT destaca-se a indugéo gené-
tica, com modulagdo da expressido de genes precoces imediatos,
aumento do mRNA BDNF (brain-derived neurotrophic factor) no
hipocampo e cértex parietal piriforme. Promove um aumento da
transcricdo de mMRNA para serotonina, receptores GABA e tirosina
hidroxilase. Essas evidéncias de ativagdo de expressdo de mRNA
para NPY e SS em varias vias neurais, especialmente na formagao
hipocampal e prosencéfalo limbico podem esclarecer importantes
mecanismos de acdo da ECT. A neuroplasticidade provocada
pela ECT é constatada através da presenca das “fibras musgdides”
presentes no hipocampo, apds o tratamento. A neuroprote¢do
é identificada pela robustez do citoesqueleto neuronal, também
reconhecido apds a ECT. Ha aumento da expressio de mRNA
para o FGF-2 (basic fibroblast growth factor) no hipocampo e
este aumento se mantém por varias horas apos a convulséo. Este
fator esta implicado na diferenciagdo de progenitores celulares
de astrécitos e oligodendrécitos, sendo encontrado na formagao
de novas sinapses, provando a neurogénese provocada pela ECT.
Evidéncias recentes indicam que estes novos neurdnios interagem
funcionalmente e tém as mesmas caracteristicas anatomicas,
quando comparados aos antigos. Vivem por mais de trés meses.
A diminuicdo da apoptose percebida apds a ECT deve-se ao
decréscimo na expressdo do gene blc-Xs (responsavel por marcar
a apoptose).

5 - COMPLICACOES NA
RECUPERACAO

As principais complicagdes que exigem cuidados especiais sao:

- Respiratorias: tosse, dispneia, hipoventilagdo, queda de lingua,
obstrugao de vias aéreas superiores e laringoespasmo. A saturagio
de oxigénio devera permanecer entre 92 e 94%, quando ja estiver
fora do oxigénio. Pacientes idosos poderdo ser mantidos com ca-
teter nasal, saturando 100%, até a metabolizagdo completa das
drogas administradas. Também o decubito do paciente deve ser
monitorado, permanecendo sempre em lateral, para garantir a
eliminagao facil de qualquer secregio alta.

- Cardiacas: parada cardiaca; frequéncia cardiaca, pulso, perfu-
sdo periférica e pressao arterial aumentados ou diminuidos; arrit-
mias atriais e ventriculares (graves).

- Neurologicas: Status epilepticus. A convulsio provocada pelo
estimulo elétrico pode ndo cessar espontaneamente e exigir que
se utilize o protocolo para Status epilepticus.

6 - CUIDADOS COM O DESPERTAR
E COM A HIGIENE DE SONO

POS-ICTAL:

Deve-se tomar cuidado com as condi¢des de recuperagéo pos-
ictal, em especial o sono e medidas gerais de ambiente. O sono
deve ser duradouro, em torno de uma ou duas horas. O ambiente
deverad ser mantido em siléncio e apresentar temperatura agra-
davel. O despertar deve ser espontaneo. O paciente ndo devera
ser acordado, para ndo interromper seu ritmo de sono, o que
poderia provocar cefaleia ou obnubilacdo de consciéncia, apenas
pelo despertar precoce.

Desperto, o paciente sera avaliado pelo anestesista e, estando
com nivel e campo de consciéncia perfeitos, sera orientado como
proceder naquele dia. Fara seu desjejum, sempre com alimentagao
leve e caldrica. Devera manter-se em repouso domiciliar, ndo
trabalhar ou dirigir veiculos, no dia do procedimento.

7 - FINAIS

Apesar da persisténcia de algumas ddvidas a respeito do exa-
to mecanismo de agdo do ECT, sabe-se que nédo funciona por
intimidacédo, repressdo, coagdo, coercdo ou medo. Existe uma
nova regulacdo da atividade cerebral em condi¢des de maior
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normalidade fisiologica, sem provocar lesdo (ao contrério, resga-
tando a saide do cérebro e proporcionando maior bem-estar).

Como qualquer procedimento médico, possui indicagdes pre-
cisas (Sugerimos a leitura da Revista DEBATES em Psiquiatria
Clinica; ano 1, N° 1, JAN/FEV/2011 da ABP, “Eletroconvulsoterapia
— Introdugéo, Histérico, Definicdo, Indicagdes e Contraindicagdes”.
p 2427, para melhor encadeamento do tema) e as medidas
de seguranga propostas (local, equipamento, anestesia, carga,
informagdo, consentimento e recuperagdo adequada) visam
garantir o melhor resultado do tratamento. Sua otimizacdo ha de
contribuir para a desestigmatizagéo do procedimento e possibilitar
seu alcance a populagdo mais necessitada.

A ABP possui uma Comissdo especialmente criada para este
processo (COMISSAO DE ESTUDOS, DIVULGACAO E DESES-
TIGMATIZACAO DA ECT E ELETROESTIMULAGAQ), que
pode ser contatada pelo site: http://abp.org.br/2011/medicos/
institucional/comissoes.
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CONTRIBU‘I(}()ES DA PSIQUIATRIA
FORENSE A LEGISLACAO PENAL

Resumo

A Psiquiatria Forense é genericamente conhecida como a apli-
cagdo da Psiquiatria a Justica, ou seja, a Psiquiatria a servico da
Justica. O presente estudo tem por objetivo dar uma contribui-
¢do psiquidtrica a legislacéo penal. Questiona-se a adequacéo do
Exame de Verificagdo de Cessagdo de Periculosidade e propde-se
a substituicdo desse exame pelo Exame de Avaliagdo de Risco de
Violéncia. Este, por sua vez, é visto pelos autores como mais factivel
e fiel a realidade psiquica do sujeito examinado.

Palavras Chave: Cessacdo de Periculosidade; Psiquiatria Forense;
Risco de Violéncia; Escalas.

Introducao

Psiquiatria Forense é genericamente conhecida como

a aplicagdo da Psiquiatria a Justica, sendo o nome

“forense” referente ao termo “férum”. Nesse sentido,

0 compromisso maior do psiquiatra forense é com a
Justica, e ndo com os interesses do sujeito examinado, chamado
de periciado. Apesar de a maior parte da atuacdo do psiquiatra
forense ocorrer em avaliagbes periciais, em suas diversas esferas
(criminal, civel, etc.), este profissional também pode trabalhar na
area assistencial, como ocorre com os profissionais contratados
para tratarem pacientes de forma compulséria em instituicdes
psiquiatrico-forenses.

A idéia de se associar um transtorno mental a comportamen-
to violento de seu portador é tdo antiga que Aristoteles ja havia
pensado que assassinatos bizarros seriam cometidos por doen-
tes mentais." No entanto, esta associagdo ndo é mais admitida de
forma automatica e critérios cientificos vem sendo desenvolvidos
paulatinamente para nortear 0 exame psiquiatrico que trata desta
questdo.”?

O presente estudo visa dar uma contribuigio a legislagdo penal.
Além das observagoes criticas feitas a Medida de Seguranga, os au-
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tores questionam o Exame de Verificagdo de Cessagdo de Pericu-
losidade. Criticam a precisdo diagndstica que se pretende alcangar
sobre o risco de comportamento violento que um paciente pode
(re)apresentar, e sugerem a substituicdo desse exame por outro
mais proximo a sua realidade psiquica, representado pelo Exame
de Avaliagdo de Risco de Violéncia.

Exame de Verificacdo de
Cessacao de Periculosidade

Trata-se de um exame aplicado a pacientes que se encontram
em medida de seguranga, com objetivo de avaliar o risco que eles
apresentam de vir a reincidir em novos delitos.

A medida de seguranca é um procedimento juridico aplicado
a alguém que cometeu algum delito que, por sua vez, seja uma
manifestacdo da doenca da qual é portador. Este sujeito ndo pode,
assim, responder penalmente pelo crime praticado e recebe com-
pulsoriamente tratamento psiquiatrico, que pode ser em nivel de
internagéo ou ambulatorial. Aqui, os autores fazem duas observa-
¢Oes a legislacdo: uma em relagdo ao préprio termo “medida de
seguranga” e outra em relagdo ao tipo de medida aplicada.

O termo “medida de seguranga” ja deixa revelar a prioridade da
legislacdo: a seguranca social, mas ndo o tratamento da doenga do
paciente. E segundo depoimentos de profissionais que trabalham
na area forense é triste a realidade da desassisténcia psiquiatrica ao
paciente em tal condigdo.

A segunda observagao se refere ao tipo de medida aplicada. O
artigo 97 do Codigo Penal prescreve o que se segue: “Se o agente
for inimputavel, o juiz determinara sua internagao (art. 26).
Se, todavia, o fato previsto como crime for punivel com de-
tengao, podera o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial”# Isso
significa que, a principio, o que deve determinar o regime de trata-
mento do sujeito em medida de seguranca (se ambulatorial ou em
regime de internagdo) ndo é sua condigdo psiquiatrica, mas, sim, a

16/06/12 14:42 ‘ ‘



‘ ‘ revista debates-9.indd 25

PATRICIA ABDALLA DE SOUZA

Meédica residente em Psiquiatria (R3) pelo Hospital Universitario de Brasilia —

natureza do crime por ele cometido. Felizmente, profissionais do
Direito questionam com frequéncia aos peritos psiquiatras a mo-
dalidade terapéutica mais adequada para a situagdo examinada.

Consequentemente, os autores propdem a substitui¢do do ter-
mo “medida de seguranga” pelo termo “medida terapéutica”. No
entanto, mais importante que o termo em si, é fundamental que
o foco esteja dirigido a assisténcia terapéutica ao paciente para al-
cangar uma melhora de sua condigdo mental. Com esse foco no
tratamento, a seguranca social sera consequentemente alcangada.

No final do exame de verificacdo de cessagdo de periculosidade,
0 psiquiatra precisa chegar a uma concluséo se a periculosidade do
periciado esta ou ndo cessada, o que sera discutido mais adiante,
na analise comparativa entre os dois exames em tela.

O Exame de Avaliacao de Risco
de Violéncia

A literatura internacional vem tratando a temdtica do exame de
pacientes forenses desenvolvendo recursos para avaliar O GRAU
de risco de violéncia apresentado por eles® Em outras palavras,
admite-se que o periciando apresente graus baixo, médio ou alto
ou ainda que ele n&o apresenta significativo risco de violéncia.

Além da avaliagdo clinica representada pelo préprio exame
psiquiatrico, escalas de avaliagio de risco de violéncia vém sendo
desenvolvidas. A mais conhecida delas ja foi validada no Brasil, o
HCR-20.57# Trata-se de uma escala de 20 itens, sendo 10 itens re-
ferentes a histéria (H) do periciando, 5 referentes a clinica (C) e 5
referentes ao manejo de risco (Risk management).

Outra escala também validada no Brasil é representada pelo
PCL-R?" Esta, no entanto, ndo avalia o risco de comportamento
violento de forma tao abrangente quanto o HCR-20, mas é es-
pecifica para a psicopatia, tanto em termos diagndsticos quanto
prognosticos. A psicopatia vem sendo objeto de recentes estudos
que pesquisam a sua relagdo com os diversos niveis de quociente
intelectual de seu portador (Ql) e também a possibilidade de sua
aceitagdo diagnostica ja na infancia."™

Analise Comparativa dos
Referidos Exames

O exame de verificagdo de cessagdo de periculosidade e a ava-
liagdo clinica de risco de violéncia utilizam critérios bastante pa-
recidos.

Universidade de Brasilia (UnB).

A comegar pela histéria de vida do sujeito examinado, busca-
-se por elementos que possam revelar aspectos de personalidade
compativeis com violéncia, como transgressoes disciplinares fre-
quentes, praticas violentas ainda na infancia ou adolescéncia, insu-
cesso em manter relacionamentos prolongados, seja do ponto de
vista profissional, familiar ou social. A existéncia de doenca mental
ou consumo de drogas também tém sua importancia. A primei-
ra porque alguns tipos especificos como esquizofrenia parandide,
com presenga de alucinagdes auditivas imperativas, guardam rela-
¢do com comportamento violento. J4 o consumo de drogas, por
sua vez, é bastante conhecido como elemento favorecedor de de-
sencadeamento de violéncia.

O exame atual do estado mental também pode revelar aspec
tos muito importantes quanto ao risco de o periciando voltar a
reincidir em comportamento violento. A falta de autocritica em
relagdo ao crime praticado talvez seja o mais importante deles. No
entanto, também é importante pesquisar se o periciando apre-
senta humor explosivo, impulsividade marcante ou existéncia de
sintomas psicoticos agudos.

Por fim, é importante saber se o periciando tem uma estrutu-
ra familiar ou social minima que possa acolhé-lo e supervisionar a
continuagao de seu tratamento em nivel ambulatorial. Esse é um
ponto polémico, uma vez que nem todos 0s psiquiatras 0 con-
sideram justo, ja que ndo depende diretamente do periciando.”
Por outro lado, embora exista um sentido nessa contestacéo, ndo
se pode descartar a influéncia que o meio ambiente tem sobre o
comportamento de alguém que ja demonstrou seu potencial de
violéncia.

Se, por um lado, esse dois exames tém essas similaridades descri-
tas, eles apresentam, por outro lado, uma diferenca fundamental.
Em outras palavras, o exame de verificacio de cessagdo de pericu-
losidade exige do perito psiquiatra uma resposta no estilo “sim ou
ndo”, uma concluséo fechada no sentido de considerar que o peri-
ciando apresenta ou nao risco de voltar a delinquir. Ja na avaliagdo
de risco de violéncia é possivel avaliar se o periciando apresenta
um risco baixo, médio ou alto de reincidéncia criminal ou ainda
pode-se chegar a conclusdo de que ele ndo apresenta risco signifi-
cativo de novo comportamento violento.

Os profissionais do Direito esperam por dados precisos, codifi-
cados, enquanto o psiquiatra trabalha com o sujeito, o dinamico,
o inexato. Dessa forma, o exame de verificacdo de cessagdo de
periculosidade da um conforto maior aos primeiros profissionais,
a medida que lhes permite um sentimento de maior convicgéo
de acerto em suas tomadas de decisdo. Trata-se de um “sim” ou
“ndo” que quase sempre é acatado pela autoridade judicial. Mas
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para o psiquiatra, além da dificuldade de se buscar uma conclusdo
tdo certeira, existe ainda o fato de o periciado ser examinado em
condigdes artificiais. Ou seja, o psiquiatra o examina na condi¢do
de interno, em ambiente livre de drogas, distante de relagdes amo-
rosas conflituosas, ambos os elementos desencadeadores de com-
portamento violento. No entanto, ele examina o periciado nestas
condig¢des no presente para falar de seu comportamento em outro
ambiente futuro, ambiente esse desconhecido pelo profissional e
que interfere diretamente no seu comportamento extramuros.

Ja o exame de avaliagdo de risco de violéncia, ao contrario do
exame de verificagdo de cessagdo de periculosidade, permite uma
fidelidade maior a realidade psiquica, na medida em que engloba
uma gradacéo do risco de violéncia em baixo, médio ou alto. Dessa
forma, o psiquiatra pode dar elementos importantes para a Justi-
¢a, embasando-a para justa tomada de decisdo, mas respeitando
igualmente a sua limitagdo, no sentido de ndo ser possivel uma
posicdo absoluta de presenga ou auséncia total de periculosidade.
Trata-se de uma postura mais responsavel, equilibrada e sensata.

Criticas e Sugestoes a Legislacao
Penal Vigente

Duas séo as criticas principais feitas pelos autores deste estudo
em relagdo a legislacdo penal vigente. A primeira critica se refere
a vinculagdo entre o regime de tratamento indicado ao infrator
doente mental e a pena prescrita para o crime cometido, com a
qual ndo concordam.

A segunda critica se refere a precisdo diagnostica e progndstica
que se espera do psiquiatra, na medida em que dele se exige uma
afirmagdo categodrica sobre a cessagdo ou ndo da periculosidade
do sujeito por ele periciado. Da mesma forma que a primeira criti-
Ca, 0s autores ndo créem que esse exame seja 0 mais adequado ao
alcance da psiquiatria.

Consequentemente, as sugestoes oferecidas sio igualmente
duas. A primeira esta dirigida @ modalidade terapéutica prescrita.
A indicacdo de internagdo psiquiatrica ou tratamento ambulato-
rial ndo deve guardar relagdo com o crime cometido, mas, sim,
com a natureza do transtorno mental do paciente e a sintomato-
logia apresentada. Haveria aqui uma mudanca do foco de medida
de seguranca para uma medida terapéutica.

A segunda sugestdo é a de que o exame de verificagdo de ces-
sacdo de periculosidade seja substituido pelo exame de avaliagéo
de risco de violéncia. Isso porque, conforme ja exposto ao longo
deste estudo, este exame estara mais proximo e mais fiel a reali-
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dade psiquica do sujeito examinado. Consequentemente, a cola-
boragdo dada a Justica sera mais honesta e o psiquiatra perito sera
responsavel na medida certa. Ou seja, ele sera, como deve ser, um
auxiliar da Justica, mas ndo o Unico responsavel pela deciséo de se
“libertar” ou ndo um paciente.
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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

NOS IDOSO0S

Resumo

Introdugdo: O transtorno bipolar apresenta um grande impacto
na vida social, econémica e afetiva na vida do paciente. Embora, a
populagdo esteja envelhecendo muito rapidamente, poucos séo 0s
estudos que investigam as caracteristicas especificas desse transtor-
no nessa faixa etdria. Objetivo: O objetivo desse estudo é realizar
uma revisdo das caracteristicas do transtorno bipolar no idoso. Re-
sultados: O transtorno bipolar no idoso apresenta caracteristicas
especificas diferente do transtorno bipolar no adulto em diversos
tépicos como: a epidemiologia, os aspectos clinico/diagnésticos, as
principais comorbidades e o tratamento. Conclusdo: E necessdrio
reconhecer o transtorno bipolar no idoso de maneira adequada a
fim de o diagnostico e o tratamento sejam feitos corretamente.

Palavras-chave: transtorno bipolar, idosos, epidemiologia, trata-
mento

Introducao e Contexto Historico

Mania e melancolia s&o os termos mais antigos em psiquiatria.
Eles foram criados pelos Gregos e trabalhados por Hipdcrates ha
2500 anos. Em 1857, Jules Falret descreveu em uma de suas aulas
uma condigdo chamada de forme circulaire de maladie mentale (7).
Essa descricdo deu origem a uma série de debates e controvérsias
que terminaria por ligar a depressdo e a mania em uma Unica pa-
tologia que hoje chamamos de transtorno afetivo bipolar (TAB).

Este transtorno ganhou novo interesse por parte da comuni-
dade médica a partir de publicagdes que sugeriam tratamentos
farmacoldgicos para o mesmo. O trabalho de Cade (2) é pioneiro
no uso de litio para tratamento do que viria a se chamar de TAB.
Interessante notar que este autor em sua amostra inicial tinha
um ter¢o de pacientes idosos. Nas décadas subsequentes poucas
publicagdes trataram do TAB geriatrico, mas ha poucos anos isso
vem mudando. (3)

Podemos distinguir dois grupos de pacientes portadores de
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transtorno afetivo bipolar no idoso. O primeiro grupo é composto
de pacientes em que o TAB iniciou na 2a ou 3a década de vida
e permanecendo ap6s o envelhecimento. Ja no segundo grupo o
TAB iniciou somente na quinta ou sexta década de vida, porém ha
relatos que demonstram que o inicio também pode ocorrer na até
na 8a ou 9a década de vida (4).

Este artigo de revisdo foi idealizado para abordar o TAB no idoso,
uma vez que ele esta associado a varios fatores especificos dessa
populacdo como: aumento da incapacidade funcional, maior ra-
pidez no declinio cognitivo, piora na qualidade de vida, aumento
da mortalidade devido a alta prevaléncia de comorbidades e uma
maior utilizagdo dos servigos de saude (5) . Além disso, as interven-
¢Oes farmacoldgicas também sdo muito especificas nesse grupo
devido a comorbidades, as alteragdes metabdlicas e as potenciais
interagdes medicamentosas.

Epidemiologia

Poucos sdo os estudos para a avaliagdo do TAB conduzidos na
populagdo de idosos e geralmente apresentam pequenas amos-
tras que dificultam a generalizagdo dos dados. O ECA (Epidemiolo-
gic Catchment Area Survey) demonstrou que a prevaléncia do TAB
nos Ultimos 12 meses foi de 0,1% entro os participantes com idade
igual ou maior a 65 anos de acordo com os critérios do DSM-III(3).
Ja outros estudos relataram taxas de prevaléncia maiores: 0,25%
(23),0,5% (6). Com relagdo a prevaléncia do TAB no idoso ao longo
da vida, o US National Comorbidity Survey Replitcation (NCS-R)
encontrou a prevaléncia de 1%(7) ao utilizar os critérios diagnds-
ticos do DSM-IV.

Apesar de apresentar uma baixa prevaléncia nos idosos, o TAB
representa um grande desafio para saide publica uma vez que ele
representa 10% das internagdes psiquiatricas dessa populagao (8).
Além disso, o TAB no idoso também é responsavel por 5% das
consultas ambulatoriais psiquiatricas e dos leitos dos asilos (nur-
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sing home), e 15% dos atendimentos psiquiatricos de emergéncia
nos pronto-socorros (7). Por dltimo, idosos com TAB apresentam
maiores taxas de utilizagdo dos servicos de salde quando compa-
rado com os pacientes bipolares mais jovens (9) e um risco muito
maior de apresentar alteragdes cognitivas do que idosos sem o
TAB (10).

Aspectos clinicos e diagnosticos
do Transtorno Bipolar

O TAB, de maneira geral, apresenta uma distribuigdo unimodal
para idade de inicio, com o pico entre o final da 2a década e co-
mego da 3a década e somente 10% dos pacientes apresentam o
primeiro episddio apds os 50 anos (11) e 5% apos os 60 anos (12).
Em estudos com idosos com o TAB, a média de idade para o inicio
foi de 48 anos com uma duragdo média de 20 anos para o trans-
torno (8).

Geralmente o TAB no idoso é mais comum nas mulheres, com
as fases de mania menos intensas e uma freqtiéncia maior das fa-
ses depressivas e internagdes mais prolongadas do que os pacien-
tes bipolares mais jovens (8). Com relagdo ao uso de substancias,
evidéncias demonstram que os idosos com TAB apresentam uma
prevaléncia ligeiramente menor do que os mais jovens (7,0% vs.
8,3%) (8). Entretanto, com relagdo aos outros quadros psiquidtricos
nos idosos, portadores de TAB e de deméncias apresentam maior
abuso ou dependéncia com alcool e maior risco de hospitalizagdes
(13).

Finalmente, o inicio tardio do TAB estd associado com comorbi-
dades neuroldgicas, doencgas vasculares e sintomas psicéticos, mas
ndo esta associado a presenca de historia familiar, eventos estres-
santes de vida, demonstrando que fatores organicos, genéticos e
psicossociais apresentam diferentes impactos no inicio do trans-
torno (14-16).

Episodios depressivos

A depressdo em idosos deve ser avaliada com muito cuidado,
pois ele pode ser o episddio depressivo do TAB, o episddio de-
pressivo unipolar ou sintomas de alteragdes médicas. Com isso, é
importante a realizagao de uma avaliagdo individual e completa da
etiologia dos sintomas nessa populacdo. Os episddios depressivos
podem estar associados com o quadro de pseudodementia que
caracteriza por distragdo, piora da concentragao e alteragdes das
fungdes executivas tipicas dos quadros de deméncia (17), mas que
melhoram apos o alivio dos sintomas.

CLAYTON AGUIAR

Faculdade de Medicina da Universidade de Fortaleza, Fortaleza, Ceara

Episodios maniacos/hipomaniacos

Nos idosos, os psiquiatras apresentam dificuldade em diferenciar
0s episddios manfaco/hipomaniacos dos transtornos neuropsiqui-
atricos (18). Ao considerar a possibilidade do episodio manfaco, o
psiquiatra precisa pesquisar a historia pregressa do TAB ou excluir
as principais causas de um quadro de mania secundario (tabela 7).

Tabela 1: Principais causas de mania secundaria no idoso

Doengas neuroldgicas

« Tumor (principalmente temporal, érbito-frontal ou taldmico)
« Doengas cerebrovasculares

« Delirium

« Deméncia

« Esclerose multipla

« Epilepsia

« Traumatismo cranio-encefalicos
Doengas endocrinas

« Doenga de Addison

« Sindrome de Cushing

« Hipertireoidismo

« Hipotireoidismo

Doengas infecciosas

« HIV/AIDS

« Sifilis terciaria

Medicamentos ndo-psiquiatricos
« Anticolinérgicos

« Baclofen

« Captopril

Agonistas dopaminérgicos

« Hidralazina

« Fenitoina

« Procainamida

« Esterdides

<lombina

Medicamentos psiquidtricos/terapias somaticas
« Antidepressivos

< ECT

« Fototerapia

« Estimulante

Substdncias

+ Alcool

« Cocaina

« Estimulantes ilicitos
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O tratamento agudo da mania secundaria, também, é feito com
estabilizadores do humor, antipsicoticos e menos freqlientemente

Tabela 2: Diretrizes das dosagens no tratamento

com os benzodiazepinicos adotando cuidados especiais na titula- do TAB no idoso
¢éo e dosagem dos farmacos para os idosos, além
. ~ - o [ Substancia Dose inicial Titulagdo Dose ou nivel terapéutico

da intervencéo clinica na condicdo médica que

L (mg/dia) (mg/dia) inicial (mg/dia ou nivel)
originou o quadro.

Estabilizadores do humor

Fase Eutimica Litio 150 150 0,3-0,6 mEq/L

A avaliagdo dos pacientes idoso em eutimia, Valproato 250 125 - 250 250
Ou com poucos sintomas, € a melh?r mahejra Fje Carbamazepina 100 100 400- 800
avaliar o impacto do TAB na cognicdo. Evidéncias —

. . . Lamotrigina 12,5-25 125-25 50-100

na literatura demonstram que idosos bipolares
apresentam alteracdes na memoria, na atencio | Antipsicdticos de 2a geragio
e nas fungdes executivas (19,20). Olanzapina 1,25-25 1,25-25 25-10

A importéncia de avaliar as alteracdes cogni- Risperidona 025-05 025-05 05-2
tlyas ‘na fase eutimica Fjo idoso blpolar é deyldo Quetiapina 2550 2550 200 - 400
principalmente aos efeitos negativos da cognigéo —

. . . Ziprasidona 20 20 40 - 80
na qualidade de vida, no desempenho das ativi- —
dades diarias e na ades3o terapéutica. Aripiprazole 25 25 215
Clozapina 6,25-25 6,25-25 112,5-225

Tratamento

Antes de iniciar qualquer intervencdo farmacologica no idoso
com TAB, o psiquiatra deve obter uma historia clinica e psiquiatri-
ca completa, além do exame fisico e laboratorial e uma avaliacio
cuidadosa do impacto das comorbidades clinicas e dos medica-
mentos ndo-psiquidtricos administrados.

Apesar do impacto do TAB nos idosos, poucas sdo as evidéncias
para o tratamento especifico dessa populagdo. Na auséncia de es-
tudos em idosos deve-se priorizar evidéncias em populagdes com
idades variadas (adultos, adultos de meia-idade), ou evidéncias no
tratamento da agitagdo aguda e das psicoses nos idosos. As dosa-
gens utilizadas em idosos diferem substancialmente das dosagens
utilizadas em adultos mais jovens. Dentro dos idosos, também se
deve diferenciar as dosagens utilizadas nos idosos “frageis” (frail),
(aqueles com importantes comorbidades médicas e neurologicas)
para os idosos “ndo-frageis” (non-frail) (aqueles sem comorbidades
médicas e neuroldgicas significativas).

Em idosos frageis, sugere-se que a dose inicial deve ser muito
baixa (entre 25% e 50% da dose usual do adulto jovem) devido aos
grandes riscos de eventos adversos. Ja durante a fase de depressao
ou a fase manutengéo utiliza-se 50% das doses utilizadas na fase
de mania (tabela 2).
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O tratamento farmacoldgico a ser instituido em determinada
momento dependerd da polarizagdo do transtorno, da severida-
de dos sintomas e da fase do tratamento (agudo, continuagdo ou
manutengdo). Abaixo discutimos o tratamento na mania aguda,
na depressao bipolar e o tratamento medicamentoso de manu-
tengao.

1) Tratamento da Mania aguda

O uso do litio permanece como a pedra fundamental para o
tratamento, mesmo no paciente idoso. Esta medicagdo é menos
prescrita por preocupagoes relacionadas a tolerabilidade e as mul-
tiplas comorbidades médicas da populacio idosa (21). E essencial
conhecer a farmacocinética da droga para evitar toxicidade. Como
aexcregao do litio é exclusivamente renal, deve-se ter cuidado com
alteragdes no clearence de creatinina. Algumas drogas podem ser
estar relacionadas com aumento do nivel sérico do litio, destas as
de prescri¢ao mais comuns nos idosos séo diuréticos, inibidores da
ECA e antiinflamatoérios ndo-esterdides. Todos os fatores relacio-
nados acima e ainda o possivel desenvolvimento de hipotireoidis-
mo no paciente nos levam a usar litio com maior cuidado e vigilan-
cia laboratorial. Fatores farmacodindmicos podem ser responsaveis
por maior vulnerabilidade a reagdes adversas na populacéo idosa,
por esta razdo alguns autores a sugerirem litemia-alvo mais bai-
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xa do que no adulto jovem (22). A litioterapia apresenta também
beneficios adicionais como a redugéo do risco de suicidio (23) e
reducédo das taxas de deméncia (24).

Divalproato, carbamazepima e todos os antipsicoticos de se-
gunda geracdo, a excegdo da clozapina, sdo aprovados pela FDA
para uso nos caso de mania. Abaixo as principais reagdes toxicas e
efeitos colaterais destas medicagoes. Deve-se ter em mente que 0s
idosos sdo mais sensiveis a estes efeitos.

Tabela 3: Principais eventos adversos com as drogas
utilizados no tratamento do TAB no idoso

Medicagdo Efeitos colaterais

Pancreatite
Hepatotoxicidade
Encefalopatia

Divalproato

Confusdo
Agitacdo
Ataxia

Carbamazepina

Antipsicoticos de
segunda geracao

Ganho de peso

Anormalidades metabdlicas
Sedacdo

Sintomas extrapiramidais

Risco de quedas

Sindrome neuroléptica Maligna

A monoterapia deve ser tentada para o tratamento destes pa-
cientes, porém, via de regra, o paciente acaba necessitando de po-
literapia. Isto deve ser feito com cuidado no idoso. As doses devem
ser iniciadas de forma lenta e aumentadas de forma gradual. O
cuidado, no entanto, ndo significa que subdoses devam ser usadas
ou que melhoras parciais sejam aceitas passivamente. No paciente
idoso assim como no paciente jovem o tratamento visa, sempre
que possivel, a remisséo total da sintomatologia de humor.

2) Tratamento da Depressio Bipolar

Litio, Lamotrigina e alguns atipicos como Quetiapina, além da
combinagdo olanzapina + fluoxetina demonstraram eficacia no
tratamento de depressdo bipolar em estudos realizados com pa-
cientes de todas as idades (25, 26). O papel dos antidepressivos
no tratamento da depressdo bipolar permanece controverso. Na
populagdo geriatrica, no entanto, ha evidéncia de que o uso de
medicagdes possa representar um risco relativamente pequeno

ERICO CASTRO-COSTA
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(27). Outro estudo (28) concluiu que o tratamento tanto com
estabilizadores do humor quanto com antidepressivos diminui o
risco de suicidio em paciente idoso bipolar.

3) Tratamento de Manutengao do Transtorno Bipolar

Devido ao alto risco de recorréncia da sintomatologia do humor,
o tratamento de manutencdo ¢ essencial para o paciente bipolar.
Chama-se de tratamento de continuagdo aquele que se segue ao
tratamento da fase aguda e que mantém as medicagoes e doses
utilizada (29). O seu objetivo é preservar a remissao sintomatologi-
ca. A duragdo do tratamento de continuagao ndo deve ser menor
do que seis meses.

O tratamento de manutengdo por longo prazo visa a preven-
¢do de um novo episodio de depressdo ou mania (30). As doses
utilizadas na continuagdo podem ser diminuidas de forma lenta e
gradual. O tempo preconizado é de no minimo 1 a 2 anos seguin-
do o primeiro episédio de mania.

Intervengdo Psicossocial

Intervengdes psicossociais sdo muito importantes em melhoras
sintomaticas em curto prazo e em longo prazo atuam nas aderén-
cias as medicagdes, prevencéo de recaidas, reabilitagio funcional e
redugdo das comorbidades médicas (31).

Para o paciente bipolar, o grande desafio de intervengao psicos-
social é lidar com os sintomas depressivos crénicos que presentes
hd muitos anos ja causaram varios danos e perdas aos pacientes.
Ha evidéncias de que varias abordagens terapéuticas sdo efetivas
quando usadas em conjunto com as medicagoes adequadas (32).

Um estudo realizado no Brasil mostra que existem varias dificul-
dades inerentes a farmacologia: a obrigatoriedade da polifarma-
coterapia, 0 desejo de encerrar o tratamento farmacologico, limi-
tagoes na autoadministragdo dos farmacos (33), efeitos colaterais
e duvidas sobre a necessidade dos medicamentos. Este trabalho
sugere que agdes educativas e de promogao da adesdo sdo de
grande valia para o sucesso do tratamento.

Conclusao

O Transtorno Bipolar na populagdo idosa tem diferencas e pe-
culiaridades ainda pouco conhecidas, mas que sdo importantes
para o diagndstico e tratamento desta condicio. E muito impor-
tante que haja extensa investigacao clinico-laboratorial, devido a
grande possibilidade de quadros de TAB secundarios a quadros
neurolégicos, endocrinoldgicos, infecciosos e uso de medicamen-
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tos ou substancias ilicitas que necessitam de tratamentos especi-
ficos. O tratamento deste transtorno ainda é feito se utilizando
diretrizes e consensos baseados em estudos com pacientes jovens.
As caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas do enve-
lhecimento devem ser levadas em consideracdo durante toda a
extensdo do tratamento.
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UMA REVISAO NARRATIVA SOBRE 0S RISCOS
DOS ANTIDEPRESSIVOS E DA DEPRESSAO NA

GRAVIDEZ

Resumo:

Introdugdo: A depressdo é uma doenga cada vez mais comum
durante a gravidez e estd associada a resultados adversos para a
mde e o recém-nascido (RN). Ha aumento do uso de antidepressi-
vos em mulheres em idade reprodutiva. Os antidepressivos sdo as
medicades mais freqlientemente estudadas para o tratamento de
transtornos mentais. Objetivo: Este artigo faz uma revisdo sobre re-
percussdes da depresséo na gestacdo, além da seguranca do uso
de antidepressivos na gravidez. Método: E uma revisdo narrativa
de atualizagdo cujo contetdo partiu de um apanhado de artigos
extraidos do Medline entre os anos de 2005 e 2012. Foram usados
os descritores: “antidepressants” e “pregnancy”. Artigos relevantes
anteriores a 2005 citados em revisées também foram consultados.
Resultados: Apesar de amplamente estudados, ainda ndo estd claro
se existe um risco elevado de malformacgées, hipertenséo pulmonar
persistente do RN, prematuridade, baixo peso ao nascer e resulta-
dos negativos no desenvolvimento infantil. Ha sintomas neonatais
de adaptagdo pobre associados ao uso de antidepressivos na gra-
videz. Conclusdo: Estudos randomizados e controlados com antide-
pressivos durante a gravidez ndo tem sido realizados por questées
éticas, mas os dados observacionais sugerem que eles sdo relativa-
mente seguros. Mulheres com depresséo devem ser informados dos
riscos associados a medicagdo, bem como aqueles associados com
a depresséo néo tratada.

Palavras chave: depressdo; antidepressivos; gravidez.

Depressao na gestacao

pesar de ainda pouco diagnosticada nos servicos de
salde, a depressao na gestagao ndo é uma condigdo in-
comum. Uma recente revisao sugere que sintomas de-
pressivos afetam 18,4% das mulheres gestantes, sendo
que 12,7% preenchem critérios para episodio depressivo (1). Estu-
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dos brasileiros mostram que 14% a 28% das gestantes apresentam
depressdo (2-6). As gestantes com maior risco sdo as jovens, soltei-
ras, com escolaridade e condigdo econdmica baixas, que ja tiveram
episddios prévios de depresséo, que sofrem violéncia doméstica,
que vivem estresse psicossocial e as que tém comorbidade com
doencas clinicas (2,3,7).

Existem crescentes evidéncias de que a depressdo materna nao tra-
tada tem impacto no desenvolvimento fetal, no curso da gestagéo e do
parto e no comportamento do recém-nascido, podendo trazer pre-
juizos agudos efou crénicos (8). Pesquisas mostram que, comparado
com grupo controle de gestantes ndo deprimidas, os fetos de gestantes
deprimidas tém maior atividade intratitero, maior frequéncia cardiaca
e tém menor crescimento e ganho que peso (9,10).

Além disto, entre as gestantes com depress&o, ha maior frequén-
cia de aborto, parto prematuro e recém-nascido com baixo peso
(<2.500g) ou pequeno para a idade gestacional (< percentil 10) (11-
15). Estes achados podem ser explicados pela observagédo de que
gestantes com depressdo ndo tratada e seus recém-nascidos tém
niveis mais altos de cortisol e norepinefrina e niveis menores de
dopamina e serotonina (12).

Estudos que compararam gestantes deprimidas sem tratamen-
to e as submetidas a tratamento mostram que tanto 0 neonato
exposto intradtero a medicagdo antidepressiva quanto aqueles
expostos a depressdo materna ndo tratada tiveram menor tempo
de gestagdo, menor peso e mais tempo de hospitalizagdo do que
os controles (16). Além disto, o parto prematuro parece ser mais
frequente, comparado ao grupo controle, tanto nas gestantes de-
primidas sob tratamento quanto nas sem tratamento (17).

Os recém-nascidos (RN) parecem apresentar perfil bioquimi-
co similar ao das mées afetadas: ha evidencia de que estes RN
mostram-se com cortisol elevado, niveis periféricos de dopamina
e serotonina diminuidos, maior atividade cerebral frontal direita
no EEG e menor tonus vagal (18, 19). Além disto, clinicamente, os
recém-nascidos de maes com depressdo ndo tratada na gravidez,
tem mais irritabilidade, menos atividade, escores menores em es-
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calas que avaliam orientagdo, reflexos, excitabilidade e motricidade
menos interesse e menos expressoes faciais em resposta a expres-
soes de alegria ou surpresa (20).

A depressdo na gestagao por si s6 ou combinada com a depres-
sdo materna no pos-parto e as condigdes ambientais puerperais
parece trazer repercussdes negativas ndo apenas para o feto e o
recém-nascido, mas também para o crescimento e desenvolvi-
mento a longo prazo da crianga (21, 22). Analises de uma coorte
do Colaborative Perinatal Project observaram uma relagao inversa
entre os niveis de cortisol sérico materno no terceiro trimestre e
escores de coeficiente de inteligéncia (sobretudo verbal) em crian-
cas acompanhadas até os sete anos de idade (23).

Riscos de teratogénese

O risco do aparecimento de alguma malformagdo congénita
num RN que ndo foi exposto a medicagdes ou agentes fisicos sa-
bidamente teratégenos é de 2-3%. Diz-se que uma medicagao é
teratogénica quando a taxa de malformagdes nos bebés expos-
tos mostra-se maior do que a esperada. Os antidepressivos tém
sido intensamente investigados nesse sentido e, a despeito de ja
haver relato cuidadoso de mais de 20 mil gravidezes de mulheres
expostas a estas medicagdes, nenhuma malformagao especifica foi
consistentemente associada a nenhum antidepressivo especifico.
No entanto, trés revisdes recentes concordam que a pobre quali-
dade dos estudos, por limitagdes éticas ou por falta de controle de
outros importantes fatores de risco, muitas vezes tornam alguns
achados inconclusivos (24-26).

No final de 2005, por exemplo, uma grande polémica foi criada
devido a um achado do sistema de farmacovigildncia da GlaxoS-
mithKline sugerindo leve aumento da chance de malformagdes
em bebés expostos a paroxetina no primeiro trimestre, sobretudo
anomalias cardiacas. Este achado motivou o FDA a reclassifica-la
nas suas categorias de seguranca. Logo em seguida a divulgagdo
deste relato, pesquisadores coletaram dados de servicos de infor-
magdo em teratologia de varios paises e chegaram a conclusdo
de que nZo havia diferenga nas taxas desta malformagdo entre o
grupo de expostos a paroxetina e o grupo de ndo expostos (27).
A controvérsia quanto a relagio entre paroxetina e malformagoes
congénitas, no entanto, persiste.

Fendmeno parecido ocorreu isoladamente nos estudos de Kal-
len (28), que mostrou odds ratio marginalmente elevada para mal-
formacdes cardiacas com antidepressivos triciclicos, e de Pedersen
(29), com a sertralina e o citalopram. E importante mencionar, no

AMAURY CANTILINO

Universidade Federal de Pernambuco

entanto, que varios outros estudos, com nimero de pacientes es-
tudadas ainda maior, ndo corroboram estes achados. Observa-se
que os grupos de mulheres gravidas deprimidas, no mais das vezes,
apresentam taxas maiores de uso de alcool, tabaco e outras medi-
cagdes, além de terem idade mais avangada. O grande nimero de
calculos realizados e o nimero pequeno de pacientes em alguns
estudos comparativos podem levar a possibilidade de algumas as-
sociages se darem por acaso. E o mais relevante: uma vez que 90%
dos defeitos de septo ventricular se resolvem no primeiro ano de
vida, ndo fica claro se todos estes casos deveriam realmente ser
considerados malformagoes congénitas maiores (30).

Complicagoes neonatais

Sintomas e complicagdes neonatais parecem estar associados a
exposicao aos antidepressivos no final da gravidez. Esses sintomas
em geral sdo leves e transitérios, e podem acontecer em decorrén-
cia de efeitos diretos dos residuos das medicagdes sobre o bebé
ou de sindrome de retirada. Existem relatos de que o tratamento
com antidepressivo triciclico ao longo da gravidez pode ocasio-
nar sindrome de retirada no neonato com mioclonias e convul-
sdes transitdrias, taquipnéia, taquicardia, irritabilidade, e sudorese
profusa. Pode acontecer constipacéo intestinal e retencéo urinaria
em decorréncia de efeitos anticolinérgicos. Uso de ISRS no 3°. Tri-
mestre esta associado a hipotonia, dificuldade para alimentacéo,
hipoglicemia, hipotermia e agitagdo. Apgar mais baixo tem sido
associado ao uso de fluoxetina no 3° trimestre (31).

Em tese, a redugdo da dose ou a retirada do antidepressivo no
final da gravidez deveria diminuir a incidéncia destes sintomas. No
entanto, é importante frisar que até hoje néo esta bem estabeleci-
do se estes sintomas de toxicidade neonatal descritos acima acon-
tecem em decorréncia dos antidepressivos ou da depressdo, ja que
existem importantes dificuldades operacionais para o controle de
variaveis nas metodologias empregadas. Isto também vale para a
associagdo entre parto prematuro e antidepressivos. Um estudo
analisou aproximadamente 120 mil prontuarios de recém-nascidos
no intuito de observar o impacto de se interromper o ISRS utiliza-
do na gravidez pelo menos até 14 dias antes do parto. Observou-
-se que controlando variaveis confundidoras (como gravidade da
doenga materna), reduzir a exposigéo a ISRS no final da gravidez
ndo tem efeito clinico significativo na adaptagéo neonatal do RN.
Estes achados alertam para a possibilidade dos eventos adversos
neonatais no serem devidos a efeitos agudos de antidepressivos,
como toxicidade ou sindrome de retirada (32).
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Hipertensao pulmonar
persistente no recém-nascido

A hipertensdo pulmonar persistente do recém-nascido (HP-
PRN) é uma sindrome caracterizada pela manutengéo da alta resis-
téncia vascular pulmonar fetal ap6s o nascimento. E uma condicio
rara, acomete aproximadamente em 1,9 bebés a cada 1.000 nasci-
mentos. Fisiologicamente, a resisténcia vascular sistémica no feto
é baixa e a resisténcia vascular pulmonar ¢ alta. Apenas 8% a 10%
do retorno venoso passa pela vascularizagdo pulmonar, pois o 6r-
gdo de oxigenagdo sanguinea é a placenta. Ao nascimento, com a
remogao da placenta, a resisténcia vascular sistémica aumenta e a
resisténcia vascular pulmonar diminui (como resultado da expan-
sdo pulmonar, dos altos niveis de oxigenagdo do ar inspirados e da
produgdo endotelial de vasodilatadores, incluindo oxido nitrico,
prostaglandina 2 e bradicinina). A pressdo nas artérias pulmonares
cai 50% nas primeiras 24 horas de vida (33).

A HPPRN ocorre em variadas situagdes nas quais ha insuficien-
te desenvolvimento ou ndo adaptagdo pulmonar ao nascer. O
recém-nascido apresenta taquipnéia, desconforto respiratorio e
cianose, baixa oxigenagdo sanguinea e alteragdes ecocardiografi-
cas sugestivas de alta pressdo pulmonar. O tratamento é realizado
com suporte ventilatorio e medicagdes que induzem vasodilata-
¢do pulmonar (33).

Ha estudos animais e clinicos relacionado a exposicéo intralitero
a antidepressivos inibidores seletivos da receptagdo da serotonina
(ISRS) e o desenvolvimento de HPPRN (33). Apesar dos achados
nao serem unanimes (34-36), estudos clinicos tem identificado as-
sociagdo entre exposicdo intrautero a ISRS e HPPRN (37-40), espe-
cialmente se a exposicéo fetal foi na segunda metade da gestacéo
(39, 40). Uso de fluoxetina, sertralina e paroxetina usadas no final
da gestagdo parece associado a risco duas a trés vezes maior de
aparecimento de HPPRN (40).

Né&o se conhece, ao certo, os fatores relacionados a esta associa-
¢do. Teoriza-se que um aumento da resisténcia vascular pulmonar
pode ser o resultado da deposicdo de ISRS nos pulmoes, ja que
a serotonina tem propriedades vasoconstritoras e efeito na pro-
liferagdo de células da musculatura lisa. Além disto, os ISRS tem
efeito inibitério na sintese de oxido nitrico, vasodilatador que re-
gula tonus vascular e atua na mudanca da circulagdo fetal apos o
nascimento (39).

Efeitos comportamentais de
longo prazo
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Outra preocupagao dos pesquisadores da area é a possibilidade
da exposicdo a uma medicagdo psicoativa no periodo de neuro-
desenvolvimento fetal vir a afetar negativamente desenvolvimento
futuro da cognicdo e do comportamento. Estudos de coorte mos-
traram que criangas que foram expostas a antidepressivos durante
o periodo fetal, quando comparadas a criangas saudaveis da mes-
ma idade, ndo se mostravam diferentes nas seguintes medidas de
desfecho: coeficiente de inteligéncia global, desenvolvimento de
linguagem, temperamento, humor, nivel de atividade, desenvol-
vimentos cognitivo e motor, comportamentos externalizantes e
atencao (41, 42). Estes dados devem ser vistos com reserva, dado o
numero de participantes das pesquisas ainda ser reduzido.

Um estudo retrospectivo tipo caso-controle sugeriu as-
sociagao entre uso de ISRS na gravidez e ocorréncia de transtornos
do espectro autista. Dentre os casos (criangas com transtorno do
espectro autista), 6,7% havia tido exposicdo a ISRS durante a gravi-
dez, enquanto que 3,3% dos controles tinham este dado em seus
prontuarios. O efeito de associagdo mais forte foi observado com
tratamento no primeiro trimestre (43). Limitagdes metodologicas
jamencionadas no tépico relacionado a teratogénese, além de vie-
ses importantes como fatores genéticos e falta de controle para
estresse materno e transtornos maternos no pds-parto devem ser
mencionados como potenciais confundidores e limitadores de
eventuais conclusoes (30).

Escolha do antidepressivo

Diante a de algumas controvérsias e de topicos inconclusos,
considera-se que o limiar para a decisdo de prescrever um anti-
depressivo na gravidez seja maior do que em outras fases da vida.
Sempre que possivel, uma abordagem psicoterapica eficaz deve
ser priorizada, sobretudo em casos leves e moderados. Entretanto,
o0s possiveis danos, inclusive para o feto, relacionados a depressdo
materna ndo devem ser negligenciados e o tratamento farmacol6-
gico pode se fazer necessario para as situagdes de maior gravidade
e para aquelas em que a psicoterapia ndo se mostra eficaz ou dis-
ponivel (44).

Parece consensual, entre os pesquisadores que trabalham com
saude mental da mulher, que o melhor antidepressivo a ser manti-
do na gravidez é aquele que consegue fazer a paciente chegar a re-
missdo dos sintomas. No entanto, algumas regras gerais sao validas
para a escolha de uma medicagdo a ser iniciada nesta fase da vida:

- Como as mulheres gravidas sao excluidas dos estudos pré-mar-
keting das medicacdes em geral, os dados a respeito da seguranga
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na gravidez sé tendem a aparecer apds a comercializagdo. Medi-
cagdes com mais tempo de mercado e com nimero maior de
vendas tendem a apresentar um volume maior de estudos. Nesse
sentido, possivelmente pelo maior numero de casos estudados e
pelo volume de dados mostrando uma relativa seguranca na ges-
tacéo, sertralina e fluoxetina parecem ser os antidepressivos mais
utilizados por pesquisadores na area e por psiquiatras em geral du-
rante a gravidez (45);

- Pelo risco relacionado crises hipertensivas, os inibidores da mo-
noaminoxidase sdo considerados inseguros para este periodo (30).
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XXX Congresso Brasileiro de Psiquiatria

O maior evento de ensino médico continuado em psiquiatria

Durante trés dias, algumas das maiores autoridades em psiquiatria do pais e do exterior vao discutir
temas relevantes para a formacgao profissional. Conheca os palestrantes de “Como Eu Trato/Faco”

Antonio Egidio Nardi

Professor Titular de Psiquiatria da Faculdade de Medicina - Instituto de
Psiquiatria - da Universidade Federal do Rio de Janeiro e coordenador
do Laboratério de Panico & Respiracao do Instituto de Psiquiatria -
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Publicou inUmeros artigos
cientificos em revistas internacionais de alto fator de impacto. E o
coordenador da sede Rio de Janeiro do Instituto Nacional de Ciéncia e
Tecnologia Translacional em Medicina (INCT-TM).

Analice de Paula Gigliotti

Chefe do Setor de Dependéncias Quimicas e Comportamentais do
Servico de Psiquiatria da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro
e coordenadora do Programa de Educacéao Continuada da ABP. Vice-
presidente da APERJ. E membro do Mental lliness Prevention Center,
Substance Abuse Section da New York University, do Global Network
Committee da Society for Research on Nicotine and Tobacco. Suas
contribui¢des incluem diversos artigos em revistas cientificas e 4
livros.

Cassio Machado de Campos Bottino

Professor Livre Docente do Departamento de Psiquiatria da Faculdade
de Medicina da USP; Coordenador do Programa Terceira Idade
(PROTER), do Instituto e Departamento de Psiquiatria, do HC FMUSP;
Diretor da Unidade de Gerontopsiquiatria do Instituto de Psiquiatria,
do HC FMUSP; Coordenador do Centro de Referéncia em Disturbios
Cognitivos (CEREDIC) do HC FMUSP.

Elias Abdalla-Filho )

Atual coordenador do Departamento de Etica e Psiquiatria Legal da
ABP; Coordenador do Setor de Psiquiatria Forense do IML de Brasilia;
Pos-doutorado em Psiquiatria Forense pela Universidade de Londres;
Psicanalista: membro titular e professor titular da Sociedade de
Psicanalise de Brasilia e membro associado da Sociedade Brasileira
de Psicanalise de Sao Paulo; Pesquisador colaborador pleno da
Universidade de Brasilia (UnB). Co-autor do livro “Psiquiatria Forense”,
publicado pela editora ArtMed.

Francisco Assumpc¢ao

Professor livre docente pela Faculdade de Medicina da USP; Professor
Associado do Instituto de Psicologia da USP; Membro das Academias
Paulista de Medicina e de Psicologia.

Flavio Kapczinski

Professor, é um investigador na area do Transtorno do Humor Bipolar
e é apoiado pela NARSAD, Stanley Medical Research Institute,

CNPq e CAPES, Brasil. Publicou mais de 250 artigos cientificos e
atualmente é coordenador-geral do Instituto Nacional de Ciéncia e
Tecnologia Translacional em Medicina. Seus estudos contribuem para
o entendimento das bases biologicas do declinio cognitivo e da saude
fisica que ocorre em pacientes com Transtorno Bipolar.

Humberto Corréa da Silva Filho

Professor Titular de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da

UFMG, membro permanente e orientador de mestrado e doutorado
nos programas de pos-graduacao em Medicina Molecular e de
Neurociéncias. Tem cerca de cento e trinta trabalhos completos
publicados em periodicos nacionais e internacionais. Vice-presidente
da AMP, Membro do Comité Cientifico do Instituto Nacional de
Ciéncia e Tecnologia (INCT) em Medicina Molecular e coordenador da
Comissao Para o Estudo e a Prevencao ao Suicidio da ABP.

Helio Elkis

Professor Associado (Livre- Docente) do Departamento de Psiquiatria
da Faculdade de Medicina da USP. Fundador e Coordenador do
Projesq - Programa de Esquizofrenia do Instituto de Psiquiatria da
FMUSP - Membro do International Psychopharmacology Algorithm
Project - IPAP). Tem trabalhos publicados nos principais periédicos
nacionais e internacionais. Tem dois livros publicados sobre
Esquizofrenia Refrataria, um no Brasil (com R. Bressan) e outro no
exterior (com HY Meltzer).

Joel Renné Jr

Doutor em Psiquiatria pelo Departamento de Psiquiatria da Faculdade
de Medicina da USP. Médico Assistente-Doutor do Departamento

e Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Diretor do ProMulher-
Programa de Saude Mental da Mulher do Departamento e Instituto

de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sao Paulo. Médico do Corpo Clinico do Hospital
Israelita Albert Einstein-SP.

Luis Augusto Paim Rohde

Professor Titular de Psiquiatria - UFRGS; Professor da Pés-Graduacao
em Psiquiatria - USP. Coordenador-Geral do Programa de TDAH

do HCPA. Membro do grupo de trabalho sobre TDAH e Transtornos
Disruptivos do Comportamento da DSM-5, Associacéao Americana

de Psiquiatria. Presidente da World Federation of ADHD. Publicou
cerca de 160 artigos cientificos, 35 capitulos de livros ou editoriais, e
€ organizador ou editor de 8 livros sobre saide mental de criancas e
adolescentes no Brasil e exterior.

Marco Antonio Marcolin

Coordenador do Grupo de Estimulagao Magnética Transcraniana do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da FMUSP. Grupo em
atividade de pesquisa ha 13 anos, com varias publicacées nacionais

e internacionais na area das depressoes, alucinagdes auditivas,

TOC, dependéncia de cocaina, distirbios de memoéria, planejamento
neurocirurgico entre outros. Pesquisador sénior, professor e orientador
(mestrado/doutorado) da pés-graduacgao do Instituto de Psiquiatria do
Hospital da Clinicas da FMUSP

Marcelo Ribeiro

Psiquiatra. Professor e Coordenador do Curso de Especializagdo em
DQ da UNIAD/UNIFESP, Coordenador da linha de pesquisa sobre crack
do INPAD/UNIFESP, em quatro estudos: perfil sociodemografico de
usuarios de crack internados em comunidades terapeuticas de sete
estados brasileiros e no distrito federal; perfil dos usuarios de crack
que frequentam a regido da Luz ou Cracolandia/SP; perfil das usuarias
de crack gestantes, internadas em diversos servicos da cidade de Sao
Paulo; estudo com marcadores biolégicos em uma amostra de usuarios
de crack que procuram internagao.

Paulo Knapp

Psiquiatra. Formagao em Terapia Cognitiva pelo Beck Institute
(Filadelfia, EUA); Research Schoolar na Universidade da Pensilvania,
com Dr. Aaron Beck; Membro Fundador e primeiro presidente da
Federagao Brasileira de Terapia Cognitiva (FBTC); Membro Fundador,
e membro do Comité de Credenciamento da Academy of Cognitive
Therapy (ACT); Publicou Terapia Cognitivo-Comportamental na Pratica
Psiquiatrica, TCC para TDAH, e Prevencao da Recaida.

Sergio Paulo Rigonatti

Médico Responsavel pelo Servico de Eletroconvulsoterapia do
Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP; Professor de Pés Graduagdo em
Psiquiatria Forense do Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP; Professor
de Criminologia da Academia de Policia de Sao Paulo (ACADEPOL).

José Alexandre de Souza Crippa

Professor do Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do
Comportamento da FMRP da USP, coordenador do servigco de
Interconsulta em Saude Mental do HC da FMRP-USP e pesquisador de
produtividade em pesquisa do CNPq (1B) e editor da RBP Psychiatry.
Coordenador da Unidade de Pesquisa Clinica do HC-FMRP-USP.
Honorary Professor do Institute of Psychiatry of London, University
of London. Experiéncia na area de neuroimagem em psquiatria e
psicofarmacologia com foco em: canabinéides, ansiedade social,
instrumentos de avaliacao em psiquiatria e interconsulta psiquiatrica.

www.abp.org.br/congresso
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PUBLIQUE SEU ARTIGO NA RDP

Além de ser feita para vocé ela também pode ser feita por voceé!

REVISTA DEBATES EM PSIQUIATRIA — RDP (revista debates em psiquiatria)
—, ISSN 2236-918X, ¢ uma publicacdo bimensal da Associacdo Brasileira de
Psiquiatria — ABP - com a finalidade de publicar artigos de qualidade com
foco principal nos aspectos clinicos da Psiquiatria e nas areas de epidemiologia
clinica, saide publica, intervengao psiquiatrica em desastres e problemas relevantes de saude
mental. Visando oferecer aos associados da ABP, residentes, pds-graduandos e especializandos,
informacéo de qualidade que complementem sua atualizagdo e educagdo continuada.

Serdo aceitos para apreciacdo apenas trabalhos originais, em portugués, que ndo tenham
sido anteriormente publicados, nem que estejam em processo de andlise por outra revista.
Podem ser encaminhados: editorial, artigos originais de pesquisa, comunicagdes breves, artigos
de revisdo, artigos de atualizagdo, carta aos editores, conferéncias clinicas de alta relevancia,
casos clinicos e resenhas de livros.

Os documentos deverdo ser enviados a Revista Debates em Psiquiatria, através do e-mail:
abpsp@abpbrasil.org.br em arquivo Word anexado, dentro das normas da revista para que
possam ser avaliados pelos editores e pareceristas.

Leia a integra as Normas de Publicagdo RDP, no portal da ABP — www.abp.org.br —
Publicacdes/Normas de Publicacido RDP. L4 vocé encontrara todas as informacdes necessarias

para preparar seu artigo (Pagina de identificagdo, resumo, formatagéo do texto, etc).
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