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este numero da RDP continuamos com a série que focaliza a salide mental

da mulher, um campo da psiquiatria especialmente complexo e atualmente

prioritario em nosso pais, pois, de fato, a salide mental feminina tem peculiaridades
que acompanham o ciclo reprodutivo/hormonal da mulher. Jeronimo Mendes Ribeiro e
colaboradores abordam a delicada questdo do transtorno bipolar na gravidez, onde
a recaida no periodo puerperal é alta e o risco de psicose pds-parto é de praticamente
100%. Considerando ainda o fato de a maioria das drogas prescritas para o transtorno
bipolar ser associada a algum risco de malformagdes congénitas, o leitor terd nesse artigo
um guia importante para atualizagdo no assunto.

Alexandre Valenca e colaboradores nos trazem outro assunto de importancia na pratica da
psiquiatria forense, a avaliagdo da responsabilidade penal e capacidade civil nas psicoses,
seus aspectos legais e conceituais, lastreados por uma reviséo bibliografica cuidadosa. Um
outro aspecto da pratica psiquiatrica que vem ganhando interesse em nosso meio é o
da religiosidade e espiritualidade do paciente, como elemento significativo no manejo e
tratamento da doenca mental. Janaina Tostes e colaboradores propdem a insercio deste
parametro na histéria do paciente e como parte do seu tratamento, abordando suas
crengas e perspectivas numa abordagem cognitiva.

O psiquiatra clinico encontrara também neste nimero uma revisio de Leonardo Gaspar
e Ana Hounie sobre o estado da arte no TDAH. Eles abordam os critérios diagnodsticos
e 0 tratamento, atualizando os psiquiatras neste assunto atualmente polémico em nosso
pais. Finalmente, Fernando Portela Camara apresenta a segunda parte do tdpico psiquiatria
computacional, dessa vez abordando a teoria da informagdo na formagdo da clinica
psiquiatrica.

Os editores

Mar/Abr 2013 - revista debates em psiquiatria 3



W ABP /11111111]/] EXPEDIENTE

Associacao

Brasileira de EDITORES .
Psiguiatria Anténio Geraldo da Silva
) Joao Romildo Bueno

DIRETORIA EXECUTIVA EDITORES ASSOCIADOS

Itiro Shirakawa
Presidente: Alfredo Minervino
Antdnio Geraldo da Silva - DF Luiz Carlos lllafont Coronel
Mauricio Ledo
Vice-Presidente: Fernando Portela Camara

Itiro Shirakawa - SP
CONSELHO EDITORIAL

Almir Ribeiro Tavares Janior - MG

Ana Gabriela Hounie - SP

Analice de Paula Gigliotti - RJ

Carlos Alberto Sampaio Martins de Barros - RS

1° Secretario:
Luiz lllafont Coronel - RS

2° Secretario: Carmita Helena Najjar Abdo - SP

Mauricio Ledo - MG Céssio Machado de Campos Bottino - SP
César de Moraes - SP

1° Tesoureiro: Elias Abdalla Filho - DF

Joio Romildo Bueno - R) Erico de Castro e Costa - MG
Eugenio Horacio Grevet - RS

2° Tesoureiro: Fausto Amarante - ES

Alfredo Minervino - PB Fernando Portela Camara - R)

Flavio Roithmann - RS

4 Francisco Baptista Assumpgao Junior - SP
SECRETARIOS REGIONAIS Helena Maria Calil - SP
Humberto Corréa da Silva Filho - MG
Norte: Paulo Ledo - PA Irismar Reis de Oliveira - BA
Nordeste: José Hamilton Maciel Silva Filho - SE Jair Segal - RS
Centro-Oeste: Salomao Rodrigues Filho - GO Jodo Luciano de Quevedo - SC
Sudeste: Marcos Alexandre Gebara Muraro - R José Alexandre de Souza Crippa - SP
Sul: Cludio Meneghello Martins - RS José Cassio do Nascimento Picta - SP
José Geraldo Vernet Taborda - RS
CONSELHO FISCAL Josimar Mata de Farias Franga - AL

Marco Antonio Marcolin - SP

Marco Aurélio Romano Silva - MG
Titulares: Marcos Alexandre Gebara Muraro - R)
Emmanuel Fortes - AL Maria Alice de Vilhena Toledo - DF
Francisco Assumpgcao Junior - SP Maria Dilma Alves Teodoro - DF
Helio Lauar de Barros - MG Maria Tavares Cavalcanti - R

Mario Francisco Pereira Juruena - SP
Suplentes: Paulo Belmonte de Abreu - RS

Geder Ghros - SC Paulo Cesar Geraldes - R

Fausto Amarante - ES Sergio .Tama| - §P :
.. . Valentim Gentil Filho - SP
Sérgio Tamai - SP

Valéria Barreto Novais e Souza - CE
William Azevedo Dunningham - BA
ABP - Rio de Janeiro
Secretaria Geral e Tesouraria CONSELHO EDITORIAL INTERNACIONAL
Av. Rio Branco, 257 — 13° andar salas 1310/15 —Centro Antonio Pacheco Palha (Portugal), Marcos Teixeira (Portugal), José Manuel Jara
CEP: 20040-009 — Rio de Janeiro - RJ (Portugal), Pedro Varandas (Portugal), Pio de Abreu (Portugal), Maria Luiza
Telefax: (21) 2199.7500 Figueira (Portugal), Julio Bobes Garcia (Espanha), Jerénimo Saiz Ruiz (Espanha),
Rio de Janeiro - RJ Celso Arango Lépez (Espanha), Manuel Martins (Espanha), Giorgio Racagni
E-mail: abp@abpbrasil.org.br (Italia), Dinesh Bhugra (Londres), Edgard Belfort (Venezuela)

Publicidade: comercial@abpbrasil.org.br

Jornalista Responsavel: Lucia Fernandes
Projeto Grafico, Editoragdo Eletronica e llustragdo: Lavinia Goes

4 revista debates em psiquiatria - Mar/Abr 2013 Producio Editf)rial: Lfia” Comun.icagéo
Impressao: Grafica Editora Pallotti




/11111111111111111/] INDICE

MAR/ABR 2013

6/artigo

Quando a gestagao e a bipolaridade da paciente

se tornam realidade

por}ERONIMO DE A. MENDES RIBEIRO, JOEL RENNO JR,,
HEWDY LOBO RIBEIRO, AMAURY CANTILINO,

GISLENE VALADARES, RENAN ROCHA,

RENATA DEMARQUIE, JULIANA PIRES CAVALSAN,
ANTONIO GERALDO DA SILVA

1 ZL/artigo

Responsabilidade Penal e Capacidade Civil nas Psicoses
por ALEXANDRE MARTINS VALENCA,
KATIA MECLER e ELIAS ABDALLA-FILHO

20/artigo

Religiosidade/espiritualidade na pratica clinica:
0 que o psiquiatra pode fazer?

por JANAINA SIQUEIRA R. MARTINS TOSTES,
ALEXANDRE DE REZENDE PINTO e

ALEXANDER MOREIRA-ALMEIDA

30/artigo

' . > , # Transtorno de Déficit de Atencdo
B I - e Hiperatividade: o basico

por LEONARDO S. GASPAR e ANA G. HOUNIE

38/artigo

* As opinides dos autores sdo de exclusiva responsabilidade dos Psiquiatria como Ciéncia da Informagéo
e [Psiquiatria Computacional I1]
por FERNANDO PORTELA CAMARA

ZLé/artigo

ECT de manutencdo no tratamento de paciente idosa
com depressao grave, refrataria e recorrente:

relato de caso

por PEDRO SHIOZAWA, ANDRE

RUSSOWSKY BRUNONI, EDNEIA ZANUTO, QUIRINO COR-
DEIRO e RAFAEL BERNARDON RIBEIRO

Mar/Abr 2013 - revista debates em psiquiatria 5



ARTIGO DE ATUALIZACAO

por JERONIMO DE A. MENDES RIBEIRO', JOEL RENNO JR.?,
HEWDY LOBO RIBEIRO?, AMAURY CANTILINO%,

GISLENE VALADARESS®, RENAN ROCHA¢,

RENATA DEMARQUE?’, JULIANA PIRES CAVALSANS®,
ANTONIO GERALDO DA SILVA®

QUANDO A GESTACAO E A BIPOLARIDADE DA
PACIENTE SE TORNAM REALIDADE

WHEN PREGNANCY AND PATIENT’S BIPOLARITY

BECOMES TRUE

Resumo

Ha até pouco mais de 10 anos, médicos aconselhavam mu-
lheres com transtorno bipolar a néo terem filhos. Apesar desse
pensamento ser agora ultrapassado, elas ainda enfrentam decisées,
muitas vezes dificeis, sobre como lidar com seu tratamento durante
a gravidez.

A maioria das drogas prescritas para o transtorno bipolar estéo
associadas a algum risco de malformagées congénitas, mas as
pacientes que interrompem a medicagdo tém um alto risco de
recaida de um episédio depressivo, maniaco ou misto. Durante o
periodo puerperal, a taxa de recaida é ainda maior, chegando a
50% a 70%, segundo algumas estimativas. E mais alarmante ainda:
mulheres com transtorno bipolar tém um risco 100 vezes maior
do que outras mulheres de desenvolverem psicose pdés-parto, uma
condigdo grave que pode resultar em suicidio materno e infanticidio.

Palavras-chave: transtorno bipolar, mulher, gestagdo

Abstract

There’s even a little more than 10 years, physicians advised women
with bipolar disorder not to have children. Although this thinking is
now outdated, they often still face difficult decisions about how to
handle their treatment during pregnancy.

Most drugs prescribed for bipolar disorder are associated with
some risk of congenital malformations, but patients who discontinue
the medication have a high risk of recurrence of a depressive, manic
or mixed episode. During the postpartum period, the relapse rate
is even higher, reaching 50% to 70% by some estimates. And even
more alarming: bipolar women are 100 times more likely than other
women to develop postpartum psychosis, a severe condition that
can result in maternal suicide and infanticide.

Keywords: bipolar disorders, woman, pregnancy
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Introducao

a até pouco mais de 10 anos, as mulheres com trans-

torno bipolar eram aconselhadas por seus médicos a

ndo terem filhos. Apesar desse pensamento ser agora

ultrapassado, elas ainda enfrentam decisdes, muitas
vezes dificeis, sobre como lidar com sua medicacido durante a
gravidez.

Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), o
Transtorno do Humor Bipolar (THB) ocupa a sexta posi¢do en-
tre as condigdes mais incapacitantes entre os 15 e 44 anos de
idade. A maioria das drogas prescritas para o transtorno bipolar
estdo associadas ao aumento do risco relativo de malformagdes
congénitas, mas as pacientes que interrompem a medicagao tém
um alto risco de recaida de um episoddio depressivo ou maniaco,
principalmente quando realizada de maneira abrupta. Durante o
periodo puerperal, a taxa de recaida é ainda maior, chegando de
50% a 70%, segundo algumas estimativas."?

E mais alarmante ainda: As mulheres com antecedentes de
transtorno bipolar apresentam um risco de 25-50% de episodios
graves de humor neste periodo, ndo devido exclusivamente a
cessacdo de manutengao da medicagao?, um risco 100 vezes maior
do que outras mulheres de desenvolverem psicose pds-parto,
uma condigdo grave que, na pior das hipoteses, pode resultar em
infanticidio.

Transtorno Bjpolar e Gestacao
na pratlca pSI ulatrlca' entendendo
a complexid

A abordagem desse transtorno, cada vez mais precocemente
diagnosticado, engloba tratamento ao longo da vida. Embora
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saibamos dos inerentes esforgos necessarios para se promover
e manter uma adequada adesdo ao tratamento de condigdes
clinicas de curso crénico?, alguns periodos trazem potenciais
dilemas na busca de respostas objetivas de manejo e diversos
aspectos associados ao tratamento do transtorno bipolar durante
o periodo perinatal continuam sendo uma das areas de maior
confusdo em psiquiatria. Parte, devido a ébvios empecilhos éticos
para a realizagdo de ensaios clinicos randomizados em gestantes,
passando pela caréncia de guidelines direcionados que indiquem
estratégias para O tratamento nessa fase e por ndo menos
complexas dificuldades em se manter atualizagdo cientifica e
expertise suficientes de todos os envolvidos nessa area de manejo
interdisciplinar, como a gestagao e o periodo puerperal.

O uso de medicamentos na gestagdo é considerado “off label’,
as informagdes advém de bancos de registros (principalmente
de dados de mulheres com epilepsias), relatos e séries de
casos. Entretanto, a maioria das mulheres com transtorno bipolar
tem o desejo de engravidar, uma parcela consideravel engravida
sem planejar, sendo, portanto, fundamental uma abordagem
proativa do profissional e equipe envolvidos no seu tratamento.

Mulheres e Transtorno do Humor
Bipolar: podemos interferir no curso?

O primeiro episddio na mulher tende a ocorrer tipicamente na
adolescéncia ouinicio daidade adulta. Embora ndo exista diferenca
de prevaléncia entre os géneros de transtorno bipolar tipo |, as
mulheres tém uma maior probabilidade de serem diagnosticadas
com transtorno bipolar tipo Il e terem mais episddios depressivos®,
mania mista ¢, mania induzida por antidepressivos’ e de ciclagem
rapida® que os homens. Episoddios depressivos predominam no
curso do transtorno’, e assim, deve haver cautela ao prescrevermos
um antidepressivo para uma adolescente com queixa de sintomas
depressivos ou de exacerbacdes pré-menstruais (EPM).

Um estudo que analisou dados do STEP-BD™ demonstrou que
as mulheres com transtorno bipolar que apresentam exacerbacdes
pré-menstruais tendem a ter alteragdes negativas proeminentes
quanto ao curso e gravidade dos sintomas, e a prescricdo de um
antidepressivo, nesse caso, pode ter consequéncias em longo
prazo, devendo a paciente sempre ser avaliada prospectivamente
por, pelo menos, dois ciclos menstruais completos, para elucidagdo
diagnodstica de transtorno disforico pré-menstrual (TDPM).

JERONIMO DE A. MENDES RIBEIRO' E JOEL RENNO JR.?

" Médico Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria. Pesquisador do Grupo
de Psiquiatria - Transtornos Relacionados ao Puerpério, pela Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto
Alegre (UFCSPA). Professor Associado do Centro de Estudos José de Barros Falcdo (CEJBF). *Médico Psiquiatra.
Diretor do Programa de Satide Mental da Mulher (Pré-Mulher) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas
da Universidade de Sdo Paulo (USP). Doutor em Psiquiatria pela FMUSP. Membro fundador da International
Association for Women'’s Mental Health. Médico do Corpo Clinico do Hospital Israelita Albert Einstein-SP.

Nao existem solugoes simplistas
para problemas complexos

Assim, perguntas, tais como: “Se é possivel planejar, o que
utilizar?”, ou “Se a paciente ja engravidou, qual a melhor opgéo?” ou
ainda “Qual medicamento é mais seguro ?", embora pertinentes,
adquirem uma conotagdo simplista diante de um desafio téo
complexo. A partir de um cenario carente de respostas objetivas,
a primeira sensacdo do clinico envolvido nos cuidados da paciente
é a de se estar em um labirinto onde todas os caminhos levam
a decisdes negativas e a decisdo tomada sera a incorreta. Além
disso, o FDA (Food & Drug Administration), elaborou, em 1979,
com sua Ultima atualizagdo em 2008, uma classificagdo que tem
apresentado criticas tanto na concepgao, quanto na interpretagio
eatualizagdo dograudeevidéncia disponivel e do quéo pratica pode
ser essa classificagdo na tomada de decisio quanto a seguranga
reprodutiva do uso de medicamentos durante a gestagao (quadro
1). A crescente demanda por conhecimento também se evidencia
na comunidade académica, entretanto ndo menos importante
deve ser o cuidado na avaliagio e interpretacdo de seus resultados,
pela heterogeneidade e eventuais vieses metodologicos' baseados,
principalmente, na analise retrospectiva e observacao prospectiva
de casos e séries de casos ou de registros de bancos de dados
ao redor do mundo, de antipsicéticos atipicos e estabilizadores
do humor, através da monitorizagido e registro de desfechos
obstétricos e neonatais provenientes do acompanhamento de
mulheres que decidiram manter-se em tratamento, na sua maioria,
de epilepsia.

A doenca nio tratada traz riscos para a mae, para o bebé e para
a familia, que devem ser comparados aos riscos desconhecidos e/
ou aqueles que atualmente ndo temos como prever em relagdo aos
possiveis desfechos obstétricos, neonatais e em longo prazo com o
tratamento medicamentoso. Assim, cria-se um outro paradigma: a
doenca, por si s6, pode causar dano.

Quando existe a decisdo de se tratar uma paciente para uma
condigao crénica durante a gestagao, o risco do ndo tratamento
do transtorno deve ser maior que o do uso de um psicofarmaco.
Na busca da melhor decisdo possivel, cada caso deve ser
individualizado, em virtude de estudos que produzam graus de
evidéncia compativeis com respostas acerca dessas questoes
serem eticamente impossiveis de serem conduzidos, cabendo
ao psiquiatra e demais profissionais envolvidos nos cuidados, em
sua pratica clinica diaria, a constru¢do de cada deciséo através
de informacgdes as pacientes e seus familiares baseadas na melhor
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evidéncia “disponivel”, o que é diferente da evidéncia “ideal”.
Assim, podemos propor algumas questdes que podem ajudar
a organizar alguns parametros que devem ser considerados, ao se
pressupor que devemos assumir o papel de ponderar a paciente
e seus familiares, através de dados os mais atualizados disponiveis,
para uma decisdo baseada no contexto individualizado: “Qual o
diagnostico (que ha de errado) com a paciente?”, “Qual o melhor
tratamento para o transtorno que acomete a essa paciente?”, “Qual
medicamento, dentro de um plano terapéutico individualizado,
funciona melhor nessa paciente?”, “Quais as falhas terapéuticas
anteriores?”, “Quais as evidéncias disponiveis, os dados em relagdo
a segurancga reprodutiva do tratamento atual?”, sdo questdes
fundamentais, e a partir disso comparar qual a melhor opgéo, de
acordo com fatores tais como: curso do transtorno, gravidade dos
sintomas, se planejando engravidar ou ja durante a gestagao.

Suspeita ou gestacao confirmada:
e agora?

As pacientes interrompem seu tratamento muito em fungao
de estarem preocupadas com possiveis malformagdes congé-
nitas, mas frequentemente ndo sabem que a doenga, por si so,
pode causar dano ao bebé (inclusive de malformagdes, como
microcefalia, e desfechos obstétricos, como hipoglicemia neo-
natal®, nascimento prematuro e baixo peso ao nascer®, aumento
de risco de terem comprometimento cognitivo, prejuizos no
funcionamento social, emocional e comportamental, além de de-
senvolverem transtornos mentais graves'. Mulheres com THB,
tanto as em tratamento quanto as que o interrompem, tendem
a ter mais comportamentos ndo-saudaveis. Achados como sobre-
peso, tabagismo, abuso de élcool e outras substancias sao mais
frequentes que em mulheres ndo-bipolares, e esses dados, em
conjunto, conferem aos transtornos mentais maternos graves,
como o transtorno bipolar, o status de “condicdo teratogénica””.
O transtorno bipolar ndo tratado durante a gestagdo pode estar
associado a altos niveis de cortisol sérico, parte em fungdo de
estressores psicossociais envolvidos, e muitas delas, ao continuarem
o tratamento e utilizarem doses inadequadas, expéem o feto aos
riscos simultaneos do transtorno e da medicagéo'™.

A gestacdo ndo é melhor periodo para trocar o que esta
funcionando bem, principalmente em casos refratarios e que
obtiveram compensagdo com o esquema atual, a conduta mais
prudente é a de se manter o tratamento”, mesmo com informacgdes
limitadas sobre seguranga reprodutiva, seja pelo alto risco de
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recaida pela retirada ou pelo efeito incerto da troca da medicacéo,
devendo isso ser discutido e consentido com a paciente e seus
familiares. Dados derivados de registros de gestantes em uso de
anticonvulsivantes demonstram que o acido valproico (entre 17°
e 0 30° dias apds a concepgao e principalmente em doses acima
de 1g/dia) e a carbamazepina s&o reconhecidamente teratogenos
humano®™', e devem ser evitados sempre que possivel, embora
existauma claradiscrepancianamaneiradelidar com talinformacéo
entre psiquiatras e neurologistas®. A seguranga do uso de litio se
mantém incerta, porém substancialmente diferente da associacdo
atribuida nas primeiras avaliagdes de registros®'. A lamotrigina tem
se mostrado uma droga relativamente “segura” durante a gestagao,
entretanto seu clearence aumenta consideravelmente neste pe-
riodo, devido a glicuronidagao®, sendo, ndo raro, necessario o
ajuste da dose para manutencao de niveis séricos terapéuticos. Por
fim, os agentes antipsicoticos mostram diferentes niveis de riscos.
Antipsicoticos atipicos, como a quetiapina, tém sido cada vez
mais utilizados na gestacdo, embora se disponha de dados ainda
limitados, principalmente em relagdo aos agentes mais recentes®.
Assim, em fungdo de nenhuma intervengdo terapéutica ser
considerada “isenta de riscos”, os clinicos ndo devem esperar que
se identifique uma “escolha segura”, mas meramente uma “menos
danosa”.

O Pos-parto: Aspectos da profilaxia,
deteccao precoce e manejo

O primeiro episédio de TB em uma paciente tende a ter o
maior risco de acontecer no pos-parto® e recaida € comum?.
Mesmo pacientes estaveis desestabilizam no pds-parto. Portanto,
o planejamento gestacional idealmente comega assim que € feito
o diagndstico de THB.

Mas por que recaem?

Flutuagdes hormonais massivas que, em mulheres predispostas
desestabilizam o cérebro, acontecem logo apds o parto. Niveis
de esterdides sexuais retornam a padrdes pré-gravidicos em dias.
E preferivel prevenir recaldas que trata-las, sendo imperativo
o papel da profilaxia em determinados grupos de mulheres,
principalmente as com antecedentes de piora no puerpério”.
Estressores importantes relacionados as mudangas de papéis
sociais e a privagdo de sono também contribuem para o apareci-
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mento da sintomatologia. Os primeiros dias do pds-parto sdo
um periodo de alto risco para o inicio de episddios graves de
transtorno mental e ndo raro o diagnostico de mudangas no
humor é postergado. Estudos indicam que o risco maior esta nas 2
primeiras semanas pds-parto, com sintomas iniciando geralmente
nos dias 2-4%*%. A psicose puerperal (PP) deve ser considerada
uma emergéncia psiquiatrica, e requer hospitalizagdo em todos
os casos, preferencialmente em unidades capacitadas para a
compensagdo do quadro clinico, mas que favoregam os cuidados e
a relagdo mae-bebé devido ao seu rapido aparecimento, gravidade

e contexto (no qual a mulher estd responsavel por um recém-
nascido)®.
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Consideragoes finais

Embora o THB se evidencie, entre outros aspectos, por se tratar
de uma condigéo de curso crénico de constantes desafios quanto a
melhora da aderéncia ao seu tratamento e de previsiveis desfechos
no perfodo perinatal, a tomada de decisdo sobre manutengio ou
ndo da medicacgdo é complicada pelo fato de que evidéncias dos
efeitos fetais dos psicotropicos sio geralmente derivadas de relatos
de caso e estudos naturalisticos devido aos 6bvios obstaculos éticos
em fazer pesquisa nesta area. A tomada de decisio, entretanto,
deve se basear na informagdo a paciente e seus familiares, da
melhor literatura disponivel. Esforcos na construgdo de guidelines
que organizem estratégias de abordagem no periodo perinatal
e no desenvolvimento de redes multidisciplinares no sentido de
organizar informagdo e manejo especializado, embora possam ser
dispendiosas, fazem parte da construcio de possibilidades que
tragam suporte a pacientes e seus familiares. A necessaria expertise
no manejo de situagcdes complexas relacionadas a esse periodo
deve ser incentivada, através de capacitagdo e formagdo de centros
especializados em psiquiatria perinatal e educagao continuada. Nao
existem solugdes simplistas para problemas complexos.

Quadro 1: Classificagao de risco (FDA)
A. Estudos adequados e bem controlados em mulheres gravidas ndo
demonstraram qualquer risco para o feto nos primeiros trés meses de gravidez, e

nao ha nenhuma evidéncia de risco apds este periodo.

B. N&o ha estudos adequados e bem controlados em mulheres, mas estudos em

animais ndo encontraram qualquer risco para o feto (ou ndo houve confirmagao

® Psiquiatra Forense, Psicogeriatra e Psicoterapeuta pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria. Psiquiatra no Pro-
Mulher do Instituto de Psiquiatria da USP. “Diretor do Programa de Satide Mental da Mulher da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE). Professor Adjunto do Departamento de Neuropsiquiatria da UFPE. * Médica
Psiquiatra pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria. Mestre em Farmacologia e Bioquimica Molecular. Membro
fundador do Servigo de Satide Mental da Mulher do HGCUFMG, do Ambulatério de Acolhimento e Tratamento
de Familias Incestuosas (AMEFI, HCUFMG), da Segdo de Satide Mental da Mulher da WPA e da International

Association of Women's Mental Health.

em humanos).

C. Nao ha estudos adequados e bem controlados em mulheres, mas os estudos
com animais tém demonstrado um efeito nocivo sobre o feto, ou ndo ha
quaisquer estudos em mulheres ou animais. Aconselha-se precaugdo, mas os

beneficios da medicagdo podem compensar os riscos.

D. Ha uma clara evidéncia de risco para o feto humano, mas os beneficios podem
superar os riscos para as mulheres gravidas que tenham uma condigao séria que
ndo pode ser tratado eficazmente com uma droga mais segura.

Ha provas claras de que o medicamento provoca anomalias no feto. Os riscos

superam os beneficios potenciais para as mulheres gravidas
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RESPONSABILIDADE PENAL
E CAPACIDADE CIVIL NAS PSICOSES

CRIMINAL RESPONSIBILITY AND
CIVIL CAPACITY IN PSYCHOSES

Resumo

O presente artigo tem como objetivo fazer uma reviséo biblio-
grdfica sobre os conceitos de responsabilidade penal e capacidade
civil, aplicando-os aos transtornos psicoticos e as leis relativas aos
codigos penal e civil. Estes temas sdo de extrema importancia na
pratica forense.

Palavras-chave: doen¢a mental; esquizofrenia; direito; imputa-
bilidade; interdigéo.

Abstract

The present study aims to a bibliographic review about the con-
cepts of criminal responsibility and civil capacity. Besides, it applies
these concepts to psychotic disorders and to criminal and civil law.
This issue has an extreme importance in forensic practice.

Keywords: Mental illness; schizophrenia; law; imputability; inter-

diction.

l. Introducao

Codigo Penal Brasileiro' (Lei Substantiva Penal) em

seu Titulo Ill (Da Imputabilidade Penal) trata dos

casos de inimputabilidade, ou seja, daqueles que,

embora tenham cometido um crime, ndo podem

ser responsaveis por ele ou o sdo parcialmente, tendo, destarte,

suma imputabilidade abolida, no primeiro caso, ou diminuida,

no segundo. Além dos menores, que recebem outro tratamento

juridico em legislagdo especial, a lei declara isento de pena, sob

certas condigdes, aqueles que cometem agao ou omissdo e

apresentam transtornos mentais. Ela prevé ainda, também sob

certas condigdes especiais, a reducdo da pena respectiva para
algumas formas de transtorno mental.

Do ponto de vista juridico, a responsabilidade pressupde no

agente, contemporaneamente a agdo ou omissao, a capacidade de

entender o carater criminoso do fato e a capacidade de determinar-
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se de acordo com este entendimento. E possivel entio se definir
a responsabilidade como a existéncia dos pressupostos psiquicos
pelos quais alguém é chamado a responder penalmente pelo
crime que praticou. Neste aspecto, dois conceitos importantes
séo o de responsabilidade e imputabilidade, significando esta a
condigdo psiquica da punibilidade, enquanto aquela designaria a
obrigagdo de responder penalmente ou de sofrer a pena por um
fato determinado, pressuposta a imputabilidade. De acordo com
Vargas’, o conceito basico de imputabilidade seria a condicdo de
quem tem aptidao para realizar com pleno discernimento um ato.
Representa a imputabilidade uma relacéo de causalidade psiquica
entre o fato e o seu autor.

Ao cometer um delito, um individuo considerado responsavel
sera submetido a uma pena. Ao inimputavel serd aplicada uma
medida de seguranca. Segundo Paim?® entende-se por medida de
seguranga o ato juridico que consiste na “providéncia substitutiva
ou complementar da pena, sem carater expiatério ou aflitivo,
mas de indole assistencial, preventiva e recuperatoria, e que
representa certas restrigbes pessoais e patrimoniais (internagdo
em manicomio, em coldnia agricola, liberdade vigiada, interdigdes
e confiscos), fundada na periculosidade e ndo na responsabilidade
do criminoso”. Como lembra Taborda®, uma diferenga importante
entre a pena e a medida de seguranga é que nesta Ultima o tempo
de duracao néo é sabido, ou seja, nunca é estabelecido um tempo
maximo, devendo persistir enquanto o interno for considerado
potencialmente perigoso. Na pena, ao contrario, o tempo de
priséo é estabelecido.

Cabe ao perito informar se o individuo é mentalmente desen-
volvido e mentalmente sdo. Ao juiz compete sentenciar sobre a
capacidade e responsabilidade (aplicagdo de pena ou medida
de segurancga). Quanto a aplicacdo da medida de seguranga, a
lei presume a periculosidade dos inimputaveis, determinando a
aplicagdo da medida de seguranca aquele que cometeu o ilicito
e se apresenta nas condi¢des do artigo 26. Estas disposigdes estao
presentes no artigo 26 do codigo penal de 1984, em seu caput e
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paragrafo Unico:

£ isento de pena o agente que, por doenca mental ou desenvol-
vimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da agdo
ou omissdo, inteiramente incapaz de entender o cardter criminoso
do fato ou de determinar-se de acordo com este entendimento.

Paragrafo Unico

A pena pode ser reduzida de um a dois tercos, se o agente, em
virtude de perturbagdo da satide mental ou por desenvolvimento
incompleto ou retardado ndo era inteiramente capaz de entender
o carater ilicito do fato ou de determinar-se de acordo com este
entendimento.

Ao referirrse “a Doenga Mental”, “Desenvolvimento Mental
Incompleto ou Retardado”, “Perturbacdo da Satide Mental” o Co-
digo identifica os requisitos de ordem bioldgica (doenga mental
e desenvolvimento mental retardado) e psicologicas (desenvol-
vimento mental incompleto, perturbacéo da saiide mental), bem
como as alteragdes psicologicas que acompanham a doencga
mental. Quando se refere a “entender o carater llicito do fato”
pressupde 0 aspecto cognitivo (saber ajuizar o que é certo ou er-
rado) e quando menciona “determinar-se de acordo com este
entendimento”, pressupde o exercicio do livre arbitrio (vontade)*®.
Assim, o imputavel sob o ponto de vista da Higidez Mental, seria
aquele que conhece, que valora e que age de acordo com tal
entendimento e valoragdo. A par disso, delimita o Cédigo Penal o
periodo em que o transtorno mental deva estar caracterizado — “ao
tempo da agdo ou da omissdo” — para propiciar a isen¢do da pena’.

E importante salientar que o nosso codigo penal vigente adotou
o critério biopsicoldgico para a avaliagao da responsabilidade penal.
O método biopsicoldgico exige a averiguagdo da efetiva existéncia
de um nexo de causalidade entre o estado mental anémalo e
o crime praticado, isto é que este estado, contemporaneo a
conduta, tenha privado parcial ou completamente o agente
de qualquer das mencionadas capacidades psicologicas (seja a
intelectiva ou a volitiva). Ndo basta diagnosticar apenas a doenca
mental, dependendo da responsabilidade do periodo ou grau de
evolugdo da doenca ou deficiéncia mental, da estrutura psiquica
do individuo e da natureza do crime. Desta forma, deve o perito
avaliar e investigar tanto os fatores criminogénicos (que motivaram
o delito), como os criminodindmicos (como se deu o delito, qual
a dindmica do mesmo). E indispensavel o exame psiquiatrico
pericial, sempre que houver dlvidas em relagdo a sanidade mental
do acusado. Entretanto, cabe ao juiz a palavra final na deciséo de
aplicar pena ou medida de seguranga. A conclusdo positiva do
laudo pericial ndo substitui a sentenca judicial, que é soberana.

ALEXANDRE MARTINS VALENCA'
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Il. Periculosidade

No Direito Penal, periculosidade é a probabilidade do agente
vir ou tornar a praticar ato previsto como crime. Pode ser
presumida pela lei, e assim ter a medida de seguranca aplicada
obrigatoriamente ou ser reconhecida pelo juiz. A medida de
seguranca fica reservada ao agente inimputavel, podendo ser
de dois tipos, como destaca Abdalla-Filho® a detentiva, que
determina a internacdo em hospital de custddia e tratamento
psiquiatrico, e a restritiva, onde o tratamento psiquiatrico é em
regime ambulatorial. O prazo minimo para sua execugdo é de 1 a
3 anos, variando de acordo com a natureza do ato praticado, e sé
interrompida apos o término deste prazo e apds constatacio de
cessacdo de periculosidade pelo laudo pericial’

Nas pericias criminais, o tipo clinico de esquizofrenia mais
observado é o tipo parandide. Os crimes perpetrados pelos es-
quizofrénicos costumam revelar a propria natureza da doenga
de que sdo portadores. O tipo parandide, por ser caracterizado
principalmente por idéias delirantes de cunho persecutério, é a
forma de esquizofrenia mais propensa a apresentar um quadro
clinico associado a periculosidade. Na maioria dos casos o individuo
pratica o crime como se fosse por autodefesa. Ao contrario do
criminoso ndo portador de doenga mental, o esquizofrénico
costuma permanecer no local do crime, sem se preocupar em
dissimular, além de ndo temer relatar o fato, ja que nao avalia a
gravidade dele. Em geral, 0 que motiva o paciente esquizofrénico
parandide a praticar um homicidio é a sensagdo de que esta
sendo sistematicamente perseguido, ameagado, e por isso tem a
convicgdo de que esta agindo em “legitima defesa”'

De acordo com Mendes Filho e Morana (apud Taborda e col,
2012"), algumas caracteristicas da personalidade pré-mérbida sio
fatores importantes na avaliagido da periculosidade na esquizo-
frenia: impulsividade elevada, descontrole impulsivo e hostilidade
persistente, tragos que aumentam o risco de comportamento
violento ou infrator. Ainda de acordo com estes autores, a avaliagdo
da periculosidade ndo deixa de ter um carater probabilista, uma
vez que o comportamento humano nao se sujeita a leis dedutivas
ou preditivas de certeza.

A Esquizofrenia simples embora ndo apresente delirios e alu-
cinagdes pode levar a pratica de crimes com as mesmas carac
teristicas do tipo clinico parandide como crueldade, insensi-
bilidade afetiva, no entanto, o doente tende a fugir do local e
assumir atitude dissimulada.

Os tipos clinicos Hebefrénica e Catatonica tendem a apresentar
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menorincidénciade praticade crimesde violéncia. Na Esquizofrenia
Hebefrénica tal afirmagdo se justifica pelo seu inicio que se da
geralmente antes da maioridade e com evolucéo rapida para um
estado de deterioragdo da atividade psiquica. Na Cataténica os
préprios sintomas psicomotores como 0 negativismo, estado de
estupor seriam impeditivos. E também importante ressaltar que
comportamentos violentos podem ocorrer antes mesmo do inicio
da doenga, na chamada “Fase Prodrémica” ou “Trema”. Nesta fase
0 paciente experimenta uma intensa ansiedade, por vezes medo,
sem saber o porqué destes sentimentos, que s6 desaparecem
quando o delirio se configura, como se através dele o paciente
encontrasse explicagdes para o mal-estar do prédomo.

Muitos estudos vém sendo realizados sobre a questdo da apre-
sentagdo de comportamento violento por individuos porta-
dores de um transtorno mental. Pertusson e Gudjonsson®, fi-
zeram uma revisio de quase 100 anos de homicidios (de 1900
a 1979) na lIslandia, um dos paises com as mais baixas taxas de
homicidios do mundo. Foram revistos 45 incidentes com 52
vitimas e 47 criminosos. Possuiam diagndsticos psiquidtricos sete
esquizofrénicos (quatro parandides), dois bipolares, dois psicoticos
psicogénicos, trés retardos mentais, um ciime morbido, dez
transtornos de personalidade, seis alcoolismo, um de neurose, 14
normais. Observa-se a elevada proporgdo de “Homicidas Anor-
mais”, isto é, homicidas portadores de doenga mental.

Calcedo-Barba e Calcedo-Ordonez®, afirmam que a esquizofrenia
paranoide pode desencadear um comportamento violento quando
0s pacientes estdo submedicados ou quando ndo respondem bem
a medicacdo. No caso dos esquizofrénicos hebefrénicos, estes
tenderiam a ser violentos em ambiente institucional.

Um estudo de Tiihonen™, na Finlandia, avaliou todas as pessoas
que tinham sido presas por homicidio de junho de 1990 a maio de
1991. Foi verificado que entre os homens que tinham cometido
homicidio, a esquizofrenia foi 6,5 vezes mais prevalente que na
populagdo geral. Entre as mulheres, foi 1,5 vezes mais prevalente.

Pesquisando este mesmo tema, Cété e Hodgins®, entrevistaram
460 internos de penitencidrias de QuebecCanads, utilizando
um instrumento diagnostico padronizado (Diagnostic Interview
Schedulle). Foi encontrado que 109 individuos apresentavam uma
doenca mental grave: 31 casos de esquizofrenia, 4 de transtorno
esquizofreniforme, 51 de depressao maior, 21 de transtorno bipolar
e 2 de transtorno organo-mental. Outro achado importante deste
estudo foi que o grupo homicida, comparado ao grupo néo ho-
micida, teve uma maior prevaléncia de esquizofrenia e menor
prevaléncia de abuso/dependéncia de drogas e transtorno de
personalidade.
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Schanda e colem um estudo austriaco, investigaram a
frequéncia de transtornos mentais em individuos que cometeram
um ato homicida, durante um periodo de 25 anos (1975 a
1999), resultando em 896 condenagbes e 96 internagdes por
ordem judicial. Os transtornos mentais mais encontrados foram
esquizofrenia ou transtorno esquizofreniforme (4,5% dos homens
e 17% das mulheres); episddio depressivo maior (0,7% dos homens
e 5,6% das mulheres) e transtorno delirante (0,4% dos homens).
Dos individuos com transtornos mentais graves, uma propor¢ao
significativamente mais alta de homens (77,4%) e mulheres (70,8%)
tiveram diagndstico de esquizofrenia. Desta forma, o risco de
comportamento homicida em esquizofrénicos foi 6 vezes maior
nos homens e 26 vezes maior nas mulheres, quando comparados
a individuos saudaveis, com predominancia do subtipo paranoide
(63,4% nos homens e 47% em mulheres).Transtornos relacionados
ao abuso/dependéncia de substancias foi diagnosticado em 46,3%
dos homens e 11,8% das mulheres com esquizofrenia.

Brennan e col”examinaram uma amostra de 335.900 individuos
nascidos entre 1944 e 1947, na Dinamarca. Os registros de
internagdo hospitalar até 1991 foram obtidos através do Registro
Psiquiatrico da Dinamarca. Foi encontrado que individuos com
transtornos mentais graves tiveram uma probabilidade maior de
serem presos por crimes violentos, inclusive o homicidio, quando
comparados aos individuos que nunca tinham sido internados em
hospitais psiquiatricos. Nos homens, o comportamento violento
foi mais associado a esquizofrenia (11,3%), psicose organica
(19,4%), psicoses afetivas (5,2%) e outros transtornos psicoticos
(10,7%), comparados aos homens sem transtornos mentais (2,7%).
Nas mulheres o comportamento violento foi mais associado a
esquizofrenia (2,8%), psicoses organicas (2%), psicoses afetivas
(0,5%), comparadas as mulheres sem transtornos mentais (0,1%).

Alguns estudos tém encontrado comportamento homicida em
individuos com transtorno delirante. Um deles™ encontrou em sua
amostra de homicidas 2,1% com transtorno delirante de citme,
enquanto outro™® encontrou uma frequéncia de 1,9% de “parandia
crénica” em homens homicidas.

lll. Responsabilidade Penal

Na esquizofrenia, o individuo passa a viver em funcdo de suas
idéias delirantes, falsas interpretagdes que, somadas aos transtornos
da esfera da afetividade, podem agir com extrema violéncia. A
maioria dos crimes cometidos pelos esquizofrénicos ocorrem no
ambiente familiar e na fase inicial da doenca. Na fase onde ja se
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observa deterioragio da personalidade, os atos delituosos, quando
existem, s80, na maioria das vezes, subitos e imotivados.

Como ja fora assinalado anteriormente, a forma de esquizofrenia
mais comum em pericias criminais é a paranoide. Movidos pela
sintomatologia psicotica (idéias delirantes persecutorias e aluci-
nagdes audio-verbais), estes individuos podem agir com violéncia.
Mesmo quando planejado, o delito do esquizofrénico em geral é
motivado por juizos delirantes. Desta forma, seus crimes enqua-
dram-se no caput do art. 26 do CP, sendo, portanto, inimputaveis’.

O Transtorno Esquizofreniforme (quadro psicotico agudo se-
melhante a esquizofrenia, porém com tempo de duragdo menor
que 1 més) e o Transtorno Esquizoafetivo (associagdo de sintomas
esquizofrénicos com depressdo ou exaltagdo do humor), em geral
levam a inimputabilidade, j& que sdo quadros psicopatoldgicos
graves. No Transtorno Delirante (na classificacio antiga conhecido
como paranoia), reveste-se de interesse 0s tipos persecutdrio e
de ciime. Neste caso os individuos, movidos por idéias delirantes
sistematizadas (de perseguicdo ou ciime), podem cometer atos
violentos. Havendo nexo de causalidade entre o delito e o estado
mental, caem no caput do art. 26 do CP.

E importante salientar que psicose ndo ¢ sindénimo de inim-
putabilidade. Mesmo tendo a doenga mental, mas em um periodo
assintomatico e evolugao estavel, o individuo psicotico pode ser
imputavel, respondendo penalmente por um delito praticado. Em
outros casos, a doenca mental pode existir, mas o nexo causal ndo.

IV- Capacidade Civil

Segundo o artigo 1°. Do Cddigo Civil Brasileiro (CC), “toda pessoa
é capaz de direitos e deveres na ordem civil”. A personalidade que
o individuo adquire ao nascer com a vida, termina com a morte
(CC, art. 6°). Capacidade é a “medida juridica da personalidade”,
ou seja é o reconhecimento da existéncia, numa pessoa, daqueles
“requisitos necessarios para agir por si, COmo sujeito ativo ou
passivo de uma relagao juridica”"”

Alguns transtornos mentais graves podem incapacitar o indivi-
duo para exercer os atos da vida civil. De acordo com o no Codigo
Civil, Lei no. 10406, de 10 de janeiro de 2002, a incapacidade
pode ser absoluta (art. 3°) ou relativa (art. 4°). Sdo absolutamente
incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil: a. os que,
por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o necessario
discernimento para a pratica destes atos; b. os que, mesmo por
causa transitdria, ndo puderem exprimir sua vontade. Desta forma,
a incapacidade decorre da presenca de dois fatores: a presenca
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de enfermidade mental e deficit ou auséncia de discernimento
(critério biopsicoldgico). Os absolutamente incapazes, embora
titulares de direitos, ndo poderdo exercé-los pessoalmente, de-
vendo ser representados por seus tutores ou curadores.

No Brasil, os procedimentos processuais para interdicdo
dos direitos civis estdo previstos no artigo 1.177 e seguintes do
Cédigo de Processo Civil. O processo tem inicio quando uma
pessoa interessada e legitima apresenta ao juiz uma peticdo
especificando os atos que a seu ver revelam a existéncia de uma
anomalia psiquica no interditando e sua incapacidade para gerir
sua pessoa efou seus bens. Diante deste pedido, o juiz mandara
citar o paciente para uma audiéncia na qual serd interrogado
acerca de sua vida, negdcios e sobre qualquer outro fato que o
juiz considerar relevante para avaliar o seu estado mental. Deferido
o pedido, o juiz nomeara perito médico para proceder ao exame
do interditando. Uma vez apresentado o laudo, o juiz marcara
audiéncia de instrugdo e julgamento, em que comparecera o
representante do Ministério Publico (6rgdo cuja atuacéo se faz
presente ao longo de todo o processo). Decretada a interdigao, é
nomeado curador ao interdito.

Alguns individuos esquizofrénicos podem ndo reunir condigdes
para o exercicio dos atos da vida civil, especialmente aqueles
que, mesmo apos remissdo dos sintomas agudos, apresentam
defeitos psiquicos importantes e irreversiveis. Por outro lado, se
a capacidade de critica n4o foi gravemente afetada, se os valores
ético-morais permanecem e ndo houver disturbios graves do
pensamento, da sensopercepgdo e do humor, mesmo havendo
alguma falta de empatia, pode-se opinar por capacidade civil
plena ou parcial. Em algumas situagdes, negocios juridicos podem
ser nulos (doagdes psicologicamente incompreensiveis, penhores
injustificaveis, compra ou venda de imovel por valor incompativel
com o mercado, etc.).

No transtorno delirante, se a intensidade das manifestagdes
psicopatologicas for grande, justifica-se a incapacidade civil total,
e, por outro lado, se for moderada ou leve, cabe a incapacidade
relativa a certos atos da vida civil. No transtorno esquizoafetivo,
pode ou ndo haver capacidade civil, a depender da gravidade de
cada caso. Quando os episddios morbidos acontecem com inter-
valo maior, o individuo estd bem medicado e conta com apoio
sécio-familiar, pode haver capacidade plena. No que diz respeito
ao transtorno esquizofreniforme, também tem que se levar em
consideragdo o quadro clinico manifesto e a periodicidade com
que ocorrem os episddios. Uma vez que podem ocorrer poucos
episddios ou um Unico, com remissdo sem defeito, pode haver
capacidade civil plena.”
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E essencial uma avaliacio psicopatolégica e de historia de vida e
da doenca detalhadas de cada caso, de forma a se tentar preservar
o exercicio autdbnomo dos direitos dos individuos, dentro do seu
universo de competéncias. Em muitos casos, a interdi¢do parcial
pode ser uma boa opgao, desde que o individuo apresente algum
grau de discernimento, na condugao dos seus direitos e obrigacdes

Civis e sociais.

Néo ha conflito de interesses.
Ndo houve necessidade de financiamento.
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RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE NA PRATICA CLINICA:
O QUE O PSIQUIATRA PODE FAZER?

RELIGIOSITY/SPIRITUALITY IN CLINICAL PRACTICE:
WHAT DOES THE PSYCHIATRIST NEED TO DO?

Resumo

Ha um consistente e diversificado corpo de evidéncias indicando
a relevancia da Religiosidade e Espiritualidade (R/E) para a satide
mental. E sabida a importéncia e o impacto que a R/E tém sobre
a saude. Entretanto, devido a caréncia de treinamento em temas
desta natureza, grande parte dos profissionais de satide tém difi-
culdades em lidar com a R/E na pratica clinica. Este artigo visa ofe-
recer uma breve orientagdo de algumas das diretrizes prdticas de
abordagem da R/E no atendimento clinico psiquidtrico e geral. Os
profissionais séo orientados a coletar a historia espiritual do pacien-
te no primeiro atendimento, propiciando a abertura para um did-
logo sobre essa temdtica e determinando a postura e abordagem
adequada para a condugéo do tratamento. Em alguns momentos
poderd ser necessdrio desafiar as crencas que estdo sendo utiliza-
das de maneira prejudicial ou, ainda, contatar o lider religioso. Séo
discutidos critérios que auxiliam na distingdo entre experiéncias es-
pirituais e transtornos mentais. Por fim, o artigo discute brevemente
intervengdes psicoterapéuticas que incluem a R/E. Conclui-se que
aspectos da R/E tém importantes implicagdes para a saude mental
das pessoas, devendo perpassar as questdes de ensino na drea e ser
incorporada nas praticas de satide. O desenvolvimento e a imple-
mentagdo das implicagdes clinicas da R/E nos cuidados em satide
mental estdo entre os principais desafios na drea.

Palavras chave: Religidio, espiritualidade, avaliagdo, terapéutica,
psicoterapia.

Abstract

There is a robust and diversified body of evidence indicating the
importance of religiousness and spirituality (R/S) for mental health.
It is known the importance and impact that the R/S have on health.
However, due to lack of training on this topic, most health professio-
nals have difficulties in dealing with the R/S in clinical practice. This
paper presents a brief orientation of some practical guidelines to
approach R/S in general and psychiatric clinical care. Professionals
are advised to take a spiritual history as part of the initial evalua-
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tion of all patients, providing the opening for a dialogue on this issue
and determining the proper treatment. In some cases, it may be
necessary to challenge beliefs that are being used in harmful ways
or, contact the religious leader. Criteria are discussed that aid in the
distinction between spiritual experiences and mental disorders. Fi-
nally, the article briefly discusses psychotherapeutic interventions
that include R/S. We conclude that issues of R/S have important
implications for people’s mental health and should be taken in con-
sideration in training of mental health professionals and be incor-
porated in health care. The development and implementation of
clinical implications of R/S in mental health care are among the
main challenges in the area.

Keywords: Religion, spirituality, assessment, treatment, psycho-
therapy.

INTRODUCAO

a um crescente reconhecimento tanto por clinicos

quanto por pesquisadores que Religiosidade e Espiri-

tualidade (R/E) se relacionam com diversos aspectos

ligados a saude'. Nas Ultimas décadas surgiu um ro-

busto e diversificado corpo de evidéncias indicando que R/E estdo

habitualmente associadas a melhor satide fisica e mental. Estudos

recentes encontraram correlagao positiva entre R/E e bem-estar

psicologico, satisfagdo com a vida, felicidade, afeto positivo e auto-

estima elevada e menor ideagao suicida entre os individuos mais

religiosos®. Além disso, a religiosidade do paciente pode influenciar

a tomada de decisdes médicas, inclusive gerar crengas que confli-

tam com cuidados médicos, induzir conflitos espirituais que criam

estresse prejudicando os resultados e interferir na detec¢do da do-
enca e adesdo ao tratamento®.

Com base nestes achados, instituicdes como a Associagao Mun-

dial de Psiquiatria (www.religionandpsychiatry.com), o Colégio Bri-

tanico de Psiquiatras (www.rcpsych.ac.uk/spirit) e as Associagdes
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Americanas de Psiquiatria (http://spiritualityreligionpsychiatrycau-
cus.com) e Psicologia (www.apa.org/about/division/div36.html)
possuem secdes especificas de R/E e ressaltam a importancia de
reconhecer e avaliar a R/E do paciente. Neste sentido, varios es-
tudos também apontam que a maior parte dos pacientes deseja
que em seu atendimento os médicos abordem temas relacionados
a R/E, no entanto ha evidéncias de que em apenas uma minoria
dos casos a R/E foi de fato abordada nas consultas. Em um estu-
do brasileiro com 110 idosos em reabilitagdo, 87% gostariam que
seus médicos abordassem sua religiosidade e espiritualidade du-
rante os cuidados clinicos, mas apenas 8% referiram ja terem sido
questionados quanto a sua religiosidade ou espiritualidade®. Em
outro estudo brasileiro recente, entre 213 pacientes admitidos em
um hospital psiquidtrico, quando questionados, 85% solicitaram
assisténcia religiosa durante a internagdo ¢’. Em um estudo com
idosos em tratamento para depressdo e ansiedade nos EUA, 77%
dos participantes achavam importante incluir a religido ou espiri-
tualidade na terapia e estes apresentaram maior coping religioso
positivo, maior forca de fé e estratégias de resolucédo de problemas
mais colaborativas do que autocentradas, em comparagdo com os
que ndo achavam importante®.

Apesar desses dados e recomendagdes destacarem a importan-
cia de abordar a R/E durante a assisténcia em satde mental, esta
abordagem ainda ndo foi incorporada rotineiramente a pratica cli-
nica. Alguns possiveis obstaculos serdo discutidos a seguir.

Ha evidéncias de que psiquiatras e psicologos tendem a ser
menos religiosos que a populagdo em geral, o que pode acarretar,
principalmente na auséncia de treinamento adequado, em uma
dificuldade em compreender e empatizar com a importancia da
R/E na vida dos pacientes. Essa diferenca nos niveis de R/E entre
profissionais de satide mental e os pacientes é chamado por alguns
autores como ‘religiosity gap” e pode, em parte, ser atribuida ao
fato de que diversas correntes tedricas na psiquiatria e psicologia
tendem a ignorar, desqualificar ou patologizar a R/E°. O fato é que
uma atitude de mutua desconfianga e julgamentos estereotipados
e estigmatizantes permeou boa parte das relagdes entre R/E e pro-
fissionais de satide mental ao longo do século XX™.

Outro fator que parece explicar porque a R/E é uma area des-
confortavel para muitos médicos em nosso meio pode ser o fato
de que a maioria dos clinicos ndo recebeu treinamento especifico
de como abordar e lidar com a R/E na prética clinica". A formagéo
nas escolas médicas e os programas de educagdo continuada ain-
da sdo limitados nesse aspecto em nosso meio. De acordo com
pesquisas recentes, 59% das escolas médicas britanicas e 90% das
escolas médicas dos EUA ja tém cursos com contetdo sobre espi-

JANAINA SIQUEIRA R. MARTINS TOSTES'

" Doutoranda do NUPES - Nticleo de Pesquisas em Espiritualidade e Satide, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Psicéloga Clinica, Terapeuta Cognitivo-Comportamental,
Diretora do Nticleo de Estudos Interdisciplinares em Satide Mental (NEISME).

ritualidade e satide. No Brasil, em pesquisa com 86 escolas médicas
brasileiras, apenas 10% destas tém cursos na area de Espiritualida-
de e Salide e em apenas trés ha cursos sobre como obter uma his-
toria espiritual. No entanto, 90% das escolas médicas investigadas
acreditam que é importante ou muito importante que 0s estu-
dantes de medicina aprendam sobre R/E™. Ou seja, mais uma vez,
se percebe um abismo entre o reconhecimento da necessidade e a
efetiva implantagédo pratica.

Outro aspecto que parece influenciar é a duvida sobre se é
apropriado abordar no atendimento clinico um tema téo intimo
e pessoal como a R/E. No entanto, assim como os psiquiatras in-
vestigam outros aspectos intimos centrais na vida dos pacientes
como sexualidade, finangas, relacionamento, trabalho, pois podem
influenciar diretamente a vida do individuo, é muito Gtil inquirir
sobre a espiritualidade™.

Tendo em vista a lacuna ainda existente em nosso meio sobre
o treinamento e abordagem da R/E na pratica psiquidtrica, este
artigo visa revisar e oferecer uma breve orientagdo de diretrizes
praticas basicas de abordagem da R/E no atendimento em saide
mental, tanto em aspectos de avaliagdo quanto de conduta tera-
péutica.

IMPLICACOES CLINICAS

NA PRATICA PSIQUIATRICA:
O QUE OS PSIQUIATRAS
PODEM FAZER!

Tendo em vista os dados ja apresentados, a espiritualidade deve
ser abordada pelo clinico, independentemente deste ser religio-
so, a-religioso ou anti-religioso. O essencial é que a abordagem
seja centrada no paciente, ou seja, 0 que importa sdo os valores,
crengas e bem estar dos pacientes. Diretrizes elaboradas pela As-
sociagdo Psiquidtrica Americana® orientam sobre a importancia
dos psiquiatras conhecerem, respeitarem e empatizarem com 0s
valores, crencas e visdes de mundo de seus pacientes. Os psiquia-
tras ndo devem impor suas préprias crencas ou visdes de mundo,
religiosas ou ndo religiosas. Também ndo devem conceber as pra-
ticas religiosas como substitutos de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos bem estabelecidos, mas podem potencializar a recu-
peracgdo dos pacientes ao tomar decisdes clinicas que considerem
cuidadosamente os valores e crengas culturais, religiosos/espiritu-
ais e pessoais dos pacientes.
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Como abordar

Historia espiritual - Como o psiquiatra deve colher a
historia espiritual?

A histéria espiritual deve reunir informagoes sobre a R/E de seus
pacientes, suas experiéncias durante a vida e determinar qual pa-
pel desempenha em seus problemas atuais. Mesmo que se perce-
ba que o paciente ndo é religioso ou que R/E ndo sdo relevantes
naquele momento, pelo fato de ter sido questionado a respeito, o
paciente percebe que, caso sinta necessidade no futuro, ha abertu-
ra para abordar tal tema na relagdo terapéutica estabelecida.

Primeiramente, pode-se explicar brevemente o porqué dessas
perguntas estarem sendo realizadas'. Um modo é comecar dizen-
do que a R/E influencia a forma como muitos pacientes lidam com
seus problemas e sua satide. Outro modo é simplesmente questio-
nar o que tem auxiliado o paciente a lidar com o problema atual
ou outros ao longo da vida, ou o que da sentido a sua vida. Estas
questdes existenciais frequentemente proporcionam um contexto
em que os pacientes expdem sua R/E ™. Existem algumas escalas
que ajudam a abordar a R/E dos pacientes como CSI-Memo ® e
FICA'™. Em resumo, as principais questdes norteadoras estao no
quadro 1:

Quadro 1 - Questées norteadoras da historia espiritual

« Vocé se considera uma pessoa religiosa ou espiritualizada?
Em caso afirmativo, qual a importancia da religido ou es-
piritualidade em sua vida?

« Vocé é membro de alguma comunidade espiritual ou re-
ligiosa? Qual? Ela oferece apoio? Qual?

< Sua R/E influencia 0 modo como vocé lida com as difi-
culdades da vida e em particular com este problema que
estamos conversando?

«  Sua R/E oferece conforto ou é fonte de estresse?

No Brasil, ha um alto grau de sincretismo religioso, mais de 10%
dos brasileiros frequentam simultaneamente mais de uma reli-
gido”. Além de frequentar diretamente, as pessoas também po-
dem ter outras formas de contato com outras religides, tais como
fazer leituras, ouvir musicas e acompanhar programas de radio e
TV. Assim, além de perguntar qual a religido do paciente, vale a
pena perguntar se o paciente tem interesse por outras religides ou
formas de espiritualidade.

Experiéncias negativas no passado relacionado a religido sdo
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particularmente importantes, inclusive decep¢des causadas por
comportamentos inapropriados de lideres religiosos, oragdes per-
cebidas como ndo respondidas, perdas importantes ou conflitos
com o clero ou outros membros da igreja®.

No caso de pacientes ndo religiosos, ao invés de focar na espi-
ritcualidade, o médico pode perguntar como o paciente convive
com a doenga, 0 que promove um significado e propdsito a sua
vida e quais crengas culturais podem ter impacto no seu trata-
mento’. Nestes casos, vale também explorar possiveis experiéncias
negativas que possam ter afastado o paciente da R/E™.

O que o médico faz com as informagées coletadas
pela historia espiritual?

As informagdes obtidas com a histéria espiritual ajudardo a de-
terminar a abordagem do terapeuta (seja apoioadora, neutra ou
desafiadora)™. Se os aspectos religiosos ou espirituais ndo sdo im-
portantes para o paciente, entdo a histdria deve ser brevemente
documentada®. Se as crencas e praticas R/E, bem como o apoio
do grupo religioso sdo ou foram Uteis no modo como o paciente
lida com situagdes de estresse (“coping”), entdo é apropriado in-
centivar e apoia-los, do mesmo modo que deve ser feito com todo
modo positivo de coping ja desenvolvido pelos pacientes®. Como
exemplo, temos pacientes que referem beneficios com praticas de
oragdo, meditacdo, leituras, busca de aconselhamento religioso ou
participagao em atividades assistenciais promovidas pelos grupos
religiosos. Em um estudo realizado em Sao Paulo, dependentes
de drogas referiram a utilidade da oracdo como ferramenta eficaz
para lidar com situagdes de fissura pela droga®.

O médico nunca deve impor ou cooptar o paciente para suas
crencas religiosas ou anti-religiosas. Deve-se evitar também im-
por a histdria espiritual caso o paciente ndo deseje. Faz-se sempre
importante atentar-se para que as atividades sejam centradas no
paciente, em seus valores e crencas e ndo nas dos profissionais™.

Lidando com as crencas dos pacientes

Na abordagem da R/E no tratamento psiquidtrico/psicotera-
péutico, torna-se importante observar as questdes éticas, como
a capacidade do médico de inquirir de maneira adequada sobre
a vida religiosa e espiritual do paciente. Deve ser respeitoso este
inquérito, pois falhas éticas podem ocorrer e as convicgdes do
terapeuta podem fazer com que o principio da neutralidade seja
abandonado®. Mesmo que bizarras ou claramente patolégicas, as
crencas religiosas devem ser tratadas com respeito e deve-se ten-
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tar compreendé-las. Cuidados devem ser tomados e é prudente
que o psiquiatra tenha um profundo conhecimento da patologia
do paciente e a estrutura da personalidade subjacente™. Além dis-
so, é preciso estar atento a possiveis reagdes contra-transferenciais
que a R/E do paciente, ou mesmo sua auséncia, possa gerar no
profissional de saide mental. Um profissional religioso pode se
sentir desconfortavel por um paciente apresentar crengas ou ati-
tudes que divirjam de suas praticas religiosas, ou um terapeuta ndo
religioso pode ter a mesma reagéo frente a um paciente religioso,
CUjas crencas s3o vistas como neurdticas ou delirantes™. £ relevan-
te ressaltar também a necessidade que futuras pesquisas sejam
realizadas com o objetivo de investigar como a R/E dos terapeutas
interage com a de seus pacientes.

Normalmente as crengas religiosas proporcionam sentido a vida
e as dificuldades enfrentadas, sendo fonte de consolo e esperanca,
auxiliando o paciente a enfrentar de modo adequado as adver-
sidades. Quando as crencas religiosas estdo contribuindo para a
manutengdo ou aumento da psicopatologia, uma postura inicial
respeitosa e neutra é a melhor escolha. Em algum ponto, no entan-
to, pode ser necessario gentilmente desafiar as crengas que estao
sendo utilizadas de maneira prejudicial. Entretanto, para que tal
estratégia seja tomada é importante que a alianca terapéutica es-
teja bem estabelecida, a histéria espiritual ja tenha sido colhida e
observar se outras estratégias ja tenham sido tomadas®™. Por vezes,
certas crengas e praticas religiosas do paciente podem assumir um
carater que enfatize culpa inapropriada, restri¢des, punigdes, acei-
tagdo de comportamentos abusivos, ndo adesdo ao tratamento
proposto, ou que esteja de alguma forma bloqueando o progresso
do desenvolvimento psiquico do paciente. Nestes casos, pode ser
muito util pedir ao paciente que busque conhecer outras visdes
sobre 0 aspecto em questdo, tanto dentro da religido do paciente
como em outras religides. Frequentemente o paciente percebe-
ra que aquela visdo que ele possuia é apenas uma interpretagio
dentre as muitas possiveis dos ensinos religiosos que ele valoriza®.

Interagdo com lideres religiosos

Por vezes o paciente pode referir oposicdo entre questoes reli-
giosas e o tratamento médico. Nestes casos, pode ser de grande
valia contatar o lider religioso, apds autorizado pelo paciente, ndo
com uma postura de confrontamento, mas tentando trabalhar
em conjunto em busca do melhor atendimento ao paciente®. Os
autores tém boa experiéncia neste tipo de procedimento e pode-
-se exemplificar com o seguinte caso clinico. Uma paciente com
transtorno bipolar tinha relutancia em aceitar o tratamento psiqui-
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atrico pois seu grupo religioso julgava que ela possuia apenas um
problema espiritual. Com autorizagdo da paciente, contatamos o
lider religioso de sua confianca e explicamos que desejavamos um
trabalho conjunto pelo bem estar da paciente. Ressaltamos os be-
neficios que ela vinha tendo com o apoio do grupo religioso ao
qual ela pertencia e que seria muito importante para manter o
bem estar e estabilidade de humor da paciente que ela também
realizasse 0 acompanhamento psiquiatrico e o uso de medicagdes.
Ao perceber esta postura ndo confrontativa e de atuagio colabo-
rativa, obtivemos o apoio do lider religioso que passou a estimular
a adesdo da paciente ao tratamento psiquiatrico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ha evidéncias consistentes de que na populagdo geral é alta
a prevaléncia de experiéncias psicéticas ou dissociativas, mas a
maioria dos individuos que vivenciam tais experiéncias nio sofre
de transtornos psicoticos ou dissociativos. Experiéncias espirituais
frequentemente apresentam vivéncias que podem se assemelhar
a sintomas psicéticos ou dissociativos, podendo acarretar proble-
mas de diagnostico diferencial®®. Neste sentido, o Manual Diag-
nostico e Estatistico de Transtornos Mentais- 42 Edicdo (DSM-1V)
introduziu uma nova categoria chamada “Problemas Religiosos ou
Espirituais” com o objetivo de direcionar a atencéo clinica, justifi-
cando a avaliacdo de experiéncias religiosas e espirituais como par-
te constituinte da investigagdo psiquiatrica sem necessariamente
julgd-las como psicopatoldgicas®?'.

No quadro 2 s&o apresentadas algumas diretrizes que podem
auxiliar o raciocinio clinico na avaliagao de experiéncias espirituais,
psicéticas ou dissociativas. Embora estes critérios ndo sejam ab-
solutos, podendo haver contra-exemplos para todos eles, eles sdo
sugestivos de uma experiéncia ndo patologica.
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Quadro 2: Critérios sugestivos de experiéncias
espirituais saudaveis®

«  Auséncia de sofrimento psicologico,

«  Auséncia de incapacitagdes sociais ou ocupacionais,

«  Existe uma atitude de discernimento com relagdo a expe-
riéncia, incluindo a capacidade de perceber sua natureza
anomala / incomum e que a mesma pode nao ser com-
partilhada por outros.

< As experiéncias podem ser compreendidas dentro dos
conceitos e praticas de algum grupo cultural ou religioso
estabelecido,

«  Auséncia de comorbidades psiquiatricas,

« Oindividuo é capaz de limitar a ocorréncia de suas expe-
riéncias ao local e momento adequados,

« A experiéncia promove crescimento pessoal ao longo do
tempo.

Dessa forma, o reconhecimento pelos médicos e pela popula-
¢do de que experiéncias aparentemente psicoticas sdo bastante
comuns e ndo necessariamente patolédgicas pode ndo apenas me-
lhorar a pratica clinica, mas também contribuir para diminuir o
estigma associado a pessoas com tais vivéncias.

INTERVENCOES
PSICOTERAPEUTICAS
COM ASPECTOS DE R/E

Pesquisas indicam que a maioria dos pacientes querem discu-
tir questdes religiosas/espirituais em terapia, e que o uso de in-
tervengdes religiosas e espirituais para alguns pacientes pode ser
um complemento eficaz as intervencdes ditas tradicionais®. As
evidéncias cientificas disponiveis sugerem que intervengoes reli-
giosas/espirituais sio muitas vezes eficazes. Duas abordagens com
componentes espirituais que tém recebido crescente atencédo e
que tém demonstrado efeitos benéficos sdo as praticas de medi-
tacdo® e os grupos de mutua ajuda que seguem os 12 passos**%.

Na ultima década tem havido um crescimento no nimero de
ensaios clinicos controlados de psicoterapias adaptadas para in-
clusdo de aspectos de R/E. As intervengdes cognitivo-compor-
tamentais modificadas para aspectos de R/E estdo entre as mais
estudadas. Entre as estratégias de uma terapia cognitivo-compor-
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tamental modificada para aspectos de R/E estdo: utilizar argumen-
tos racionais religiosos com o intuito de contrapor pensamentos
ou crengas disfuncionais; encorajar a oragdo diaria como recurso
de tranquilidade, orientar a leitura de textos religiosos conforme a
crenca do paciente e discutir exemplos de estilos de vida saudaveis
valorizados pela religido.**%

Foi realizada uma meta-anlise recente”” de 46 estudos sobre in-
tegracdo de crengas e praticas R/E em praticas psicoterapéuticas.
Os principais problemas abordados foram depressdo, ansiedade,
traumas, desesperanca, doencas fisicas (cancer, doencas cardiacas),
falta de perddo, uso e abuso de substancias e problemas conjugais.
Concluiu-se que as psicoterapias que integram aspectos de R/E
sdo pelo menos tdo eficazes quanto as convencionais na melhora
de sintomas psicoldgicos e sdo mais efetivas na melhora do bem
estar espiritcual dos pacientes. Estes resultados mantiveram-se mes-
mo apds o término das intervencdes terapéuticas. Com base na
revisdo meta-analitica realizada, os autores concluem sugerindo
diversas aplicagdes praticas em relagdo as psicoterapias que incor-
poram aspectos de R/E:

«  Sédo eficazes e devem ser vistas como uma opgdo de
tratamento para pacientes religiosos ou para aqueles que
espiritualidade é algo importante;

«  Nao hd evidéncias apontando piores resultados para
esse tipo de psicoterapia em relagdo as psicoterapias
convencionais;

«  Oferecem aos pacientes um bem estar espiritual que as psi-
coterapias convencionais ndo oferecem. Para pacientes que
valorizam R/E, podem ser consideradas como tratamento
de escolha;

« Alincorporagdo ou ndo de aspectos de R/E na psicoterapia
deve se basear nos desejos e necessidades de cada pacien-
te. Psicoterapeutas deveriam entédo investigar a R/E de seus
pacientes e, se for o caso, incluir estes aspectos na terapia,
pois evidéncias demonstram que adaptar a psicoterapia
as preferéncias dos pacientes melhoram a eficacia e dimi-
nuem as taxas de abandono”.

CONCLUSAO

O cuidado com o ser humano a partir de uma integralidade e o
respeito a individualidade s&o aspectos fundamentais na atuagdo
do psiquiatra e dos demais profissionais de satide. Neste sentido,
aspectos ligados a R/E sdo relevantes na satide mental, devendo
perpassar 0 ensino na area e estarem inseridos nas praticas de sau-
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de. Apesar de existirem robustas evidéncias da associagdo entre
R/E e melhor salde, ainda ha pouco conhecimento e aplicagdo
desta abordagem pelos profissionais. Entretanto, ja ha diversas for-
mas de aplicagdo clinica deste conhecimento para beneficio de
nossos pacientes. Temos agora como desafio a maior difusdo do
conhecimento e o treinamento nestas praticas, bem como o de-
senvolvimento de outras formas de aplicagéo clinica.
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TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAOE

HIPERATIVIDADE: 0 BASICO

ADHD: BASICS FOR THE GENERAL PSYCHIATRIST

Resumo
O Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade (TDAH) é

bastante frequente, com altas taxas de comorbidades e com gran-
de impacto na vida do seu portador. Amplamente estudado em Psi-
quiatria vem, historicamente, sofrendo modificacées importantes
em seus critérios diagnosticos, sendo que a sua forma adulta vem
ganhando énfase nas ultimas edicées dos sistemas de classificagdo
de doengas mentais. O diagndstico continua sendo clinico e o tra-
tamento tem como base intervengdes psicossociais e o tratamento
medicamentoso, sendo a primeira escolha o uso de estimulantes.

Palavras Chaves: ADHD, Tratamento

Abstract

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is highly preva-
lent and presents high rates of comorbidities and great impact on
patients’ lives. ADHD has been extensively studied in Psychiatry
and subjected to significant changes in its diagnostic criteria. ADHD
in adults is gaining emphasis in recent editions of the classifica-
tion systems. The diagnosis remains clinical and the treatment is
based on psychosocial and psychopharmacological interventions.
Psychostimulants are the first choice for the treatment of ADHD.

Keywords: ADHD, TREATMENT

Introducao

Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade
(TDAH) é um transtorno mental frequente, multifa-
torial e crénico que envolve alteragdes neurobioldgi-
cas e que apresenta basicamente trés categorias de
sintomas que devem ocorrer em nivel ndo adaptativo quando se
leva em consideragdo o estagio de desenvolvimento do individuo:
desatencdo, hiperatividade e impulsividade. A apresentacdo do
transtorno é variavel e pode haver predominancia de um grupo de
sintomas em relagdo a outro e, inclusive, “migracdo” da predomi-
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nancia de um grupo de sintomas para outro ao longo da vida de
um mesmo individuo. Por isso, a apresentagdo do TDAH varia bas-
tante de uma pessoa para outra. A “carga” genética do transtorno,
a presenga de outros problemas clinicos e/ou psiquidtricos, o tem-
peramento do individuo assim como o meio no qual estd inserido
também estdo implicados nas diferentes formas de apresentagdo
do TDAH. O seu componente genético tem sido amplamente
estudado™. Além disso, o TDAH apresenta uma vasta gama de
comorbidades® e negligenciar o seu tratamento pode trazer con-
sequéncias nocivas para a vida do individuo”.

Aproximadamente 5,3% das criangas e adolescentes apresen-
tam diagndstico de TDAHS. Ha evidéncias da persisténcia do qua-
dro na vida adulta em 60 a 70% dos casos®.

O poema "Fidgety Philip*” do médico alemao Heinrich Hoff-
man, de 1845, talvez seja uma das primeiras descri¢des da hipera-
tividade em criangas. No entanto, em 1789, Alexander Crichton
descreveu um quadro que poderia corresponder a um TDAH do
subtipo desatento no seu livro “An inquiry into the nature and
origin of mental derangement”. Em 1902, o pediatra George Still
descreveu de forma rudimentar o comportamento de 43 criangas
de sua clinica, que talvez hoje recebessem o diagnostico de TDAH,
como decorrentes de “defeitos mérbidos do controle moral”2,

O termo “Lesdo Cerebral Minima”, langado por Alfred Strauss
em 1941, ligou os sintomas comportamentais, incluindo a hipera-
tividade e o déficit atentivo, a lesdes cerebrais. Em 1966, surgiu o
termo "“Disfuncdo Cerebral Minima”, considerando aspectos dis-
funcionais e ndo puramente estruturais das vias nervosas envol-
vidas'’®?.

O termo Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade foi
consolidado pelo DSM-II-R, pelo DSM-IV e pelo DSM-IV-TRTM
10 em 1987, 1994 e 2002, respectivamente. O primeiro passou a
considerar que as alteragdes comportamentais poderiam ter cau-
sas ndo puramente “emocionais” e o segundo, além de elencar os

* No Brasil foi publicado com o titulo Jodo Felpudo, Editora lluminuras.
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sintomas de TDAH nas categorias “Desatento”, “Hiperativo/Impul-

sivo” e “Combinado”, passou a considerar a persisténcia dos sin-

tomas na vida adulta. Antes disso, 0 TDAH recebia designagdes

como “Reagdo Hipercinética da Infancia e da Adolescéncia” (DSM

1), “Sindrome Hipercinética” (CID-9), “Transtorno de Déficit de

Atengdo” com e sem Hiperatividade (DSM-III) e, na CID-10, apare-

ce ainda hoje como “Transtornos Hipercinéticos””®.

Os critérios do DSM-IV-TR™ para TDAH™ podem ser vistos na
tabela 1.

Tabela 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO TDAH SEGUNDO
O DSM-IV-TR™

A.Ou (T)ou (2)

(1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatengdo persistiram por pelo
menos 6 meses, em grau mal adaptativo e inconsistente com o nivel de desen-
volvimento:

Desatengao:

(a) frequentemente deixa de prestar atengdo a detalhes ou comete erros por
descuido em atividades escolares, de trabalho ou outras

(b) com frequéncia tem dificuldades para manter a atengdo em tarefas ou ati-
vidades ludicas

(c) com frequéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra

(d) com frequéncia nio segue instrugdes e nio termina seus deveres escola-
res, tarefas domésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de
oposicao ou incapacidade de compreender instrugdes)

(e) com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

(f) com frequéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exi-
jam esfor¢o mental constante (como tarefas escolares ou deveres de casa)

(g) com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por
exemplo, brinquedos, tarefas escolares, 1apis, livros ou outros materiais)

(h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa

(i) com frequéncia apresenta esquecimento em atividades diarias

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo
menos 6 meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desen-
volvimento:

Hiperatividade:

(a) frequentemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira

(b) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situagoes
nas quais se espera que permanega sentado

(c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situagdes nas quais isto é
inapropriado (em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensagdes subje-

tivas de inquietagao)
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(d) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamen-
te em atividades de lazer

(e) esta frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo
vapor”

(f) frequentemente fala em demasia

Impulsividade:

(g) frequentemente da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido
completadas

(h) com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez

(i) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por exem-
plo, intromete-se em conversas ou brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatengado que causa-
ram prejuizo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais con-
textos (por exemplo, na escola [ou trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no fun-
cionamento social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno
invasivo do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro transtorno psicotico e ndo
sdo mais bem explicados por outro transtorno mental (por exemplo, transtorno
do humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo ou um transtorno da
personalidade).

Codificar com base no tipo:

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, Tipo Combi-
nado: se tanto o Critério A1 quanto o Critério A2 s&o satisfeitos durante os ltimos
6 meses.

F98.8 - 314.00 Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade, Tipo Predo-
minantemente Desatento: Se o Critério A1 é satisfeito, mas o Critério A2 nao é
satisfeito durante os tltimos 6 meses.

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atengao/Hiperatividade, Tipo Predomi-
nantemente Hiperativo-Impulsivo: Se o Critério A2 é satisfeito, mas o Critério Al
ndo é satisfeito durante os ultimos 6 meses.

Nota para a codificagdo: Para individuos (em especial adolescentes e adultos)
que atualmente apresentam sintomas que ndo mais satisfazem todos os critérios,

especificar “Em Remisséo Parcial”.

Algumas mudangas vém sendo sugeridas para o0 DSM-V. Uma
revisdo sistematica observou que apenas metade dos adultos que
sdo avaliados para os sintomas de TDAH assinalam a sua presenca
aos 7 anos de idade e que estudos com varios desenhos apontam
para uma transicdo do ponto de corte da infancia para a adoles-
céncia. Desta forma, foi proposta a reformulagéo do critério, com
amodificagdo da exigéncia da presenca de sintomas de TDAH aos
7 para os 12 anos, minimizando os falsos negativos que podem
ocorrer quando os casos sdo avaliados mais tardiamente, o que
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dificulta a recuperacdo de dados acerca da idade de inicio dos sin-
tomas'. Na pratica, adolescentes que ndo recebiam o diagnostico
por néo ter tido prejuizo na vida escolar antes dos 7 anos de idade,
podem receber o diagnostico. Consequentemente, o nimero de
diagnosticos pode aumentar, sem significar um aumento real de
incidéncia e prevaléncia.

Embora o DSM-IV-TR™ considere a persisténcia dos sintomas
na vida adulta, os critérios foram desenvolvidos e validados usando
em sua maioria criangas e adolescentes do sexo masculino. Além
disso, a aplicagdo direta dos critérios para os adultos é questio-
navel. Assim, o desenvolvimento do DSM-V oferece uma grande
oportunidade para se rever os critérios para adultos com TDAH,
com base nas crescentes pesquisas no adulto, inclusive auxiliando
a pontuar as diferencas em sua expressdo entre os géneros'>®.

Diagnostico

A hiperatividade, a impulsividade e o déficit de atengdo, como
sintomas, aparecem em outros transtornos psiquiatricos e podem
ser secundarios a diversas condigdes clinicas, ao uso de determina-
das medicagdes e a exposicdo a estressores ambientais. A presenca
destes sintomas, portanto, ndo garante o diagndstico de TDAH.
Torna-se fundamental, portanto, diferenciar o déficit de atencéo
do TDAH daquele decorrente de outras causas'.

O diagnéstico de TDAH, até o momento, baseia-se na coleta
cuidadosa da histéria clinica e no exame do estado mental dos
pacientes, buscando-se excluir outras condi¢des que possam mi-
metizar 0s sintomas e investigar a presenca de comorbidades. No
caso de criancas e adolescentes, a escola pode fornecer informa-
¢des valiosas acerca do seu funcionamento. Ha escalas de auxilio
diagnostico que podem ser aplicadas aos pais, parentes e professo-
res. No adulto utiliza-se a escala ASRS-18 para avaliar os sintomas.
Na crianga, utiliza-se a SNAP-IV e as escalas de Conners para Pais e
Professores. Essas escalas sdo Uteis para quantificagdo da melhora
dos sintomas ao longo do tratamento e para a sistematizagao do
diagnostico. Além dos critérios para TDAH a SNAP possui algumas
questdes relacionadas a alteragdes de conduta e oposicdo desa-
fiante.

Embora a clinica seja soberana para o diagnéstico de TDAH, po-
de-se lancar mao de solicitagdes de avaliagdes de outros profissio-
nais: neurologistas, psicélogos, fonoaudidlogos e psicopedagogos
para auxiliarem no diagnostico diferencial avaliando a presenca de
comorbidades, como, por exemplo, Transtornos de Aprendizagem
e Retardo Mental. Isso é importante para a elaboragao do melhor
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tratamento a ser estruturado pelos profissionais envolvidos no
caso. Importante ressaltar que, apesar de comum nas criangas e
adolescentes, nem sempre o prejuizo funcional do TDAH ¢é a di-
ficuldade escolar e que a queixa principal dos pais no consultério
pode ser decorrente de comorbidades psiquiatricas. A auséncia de
alteragbes no exame neuroldgico, na avaliagdo neuropsicologica
ou em qualquer exame de imagem ndo exclui o diagndstico uma
vez tendo sido constatada a sindrome na avaliagdo clinica e corro-
borada pelo preenchimento dos critérios para TDAH pelo DSM-IV
e pela CID-10". Salientamos que o cédigo oficialmente em uso no
Brasil é a CID-10, enquanto que o DSM-IV é o mais utilizado no
meio académico e nas publicagdes cientificas.

Psicopatologia

A base de todo diagnodstico psiquiatrico é a avaliacdo da psi-
copatologia. Ndo custa relembrar aqui os conceitos basicos que
devem nortear o diagnostico. A atengdo é um processo cerebral
que tem por fungdo direcionar a atividade psiquica ao estimulo
que o solicita a fim de fixar, definir e selecionar percepcdes, repre-
sentagdes e elaborar o pensamento'®. Assim, a atencgdo regula os
estimulos sensoriais, 0s impulsos motores e as emogdes. As estru-
turas cerebrais envolvidas na atengdo sdo as regides pré-frontais
(dorso-lateral, cingulo e drbito-frontal), o lobo parietal, os ganglios
da base e o cerebelo".

A atencdo pode ser voluntaria ou espontanea (involuntaria).
Outras fungdes psiquicas interagem com a atengdo, de modo que
esta se modifica em fungdo das alteragdes da consciéncia, da von-
tade e da afetividade. A atencdo tem duas qualidades: a tenacida-
de e a vigilancia. A tenacidade é a capacidade de manter a atengdo
orientada a um foco e, a vigildncia, a capacidade de alternar o foco
de atencdo. Em geral, elas se comportam de modo antagdnico.
Os conceitos que o clinico deve manter em mente ao avaliar a
atencdo sdo: distragao, distraibilidade, hiperprosexia, hipoprosexia
e aprosexia, definidas abaixo:

Distragdo: concentragdo aumentada em relagdo a um foco
com perda da percepcédo do que esta fora desse foco (hipertenaci-
dade e hipovigilancia). Por alguns chamada de "hiperfoco”. £ o que
causa os portadores de TDAH ficarem “no mundo da lua”.

Hiperprosexia: aumento da atencdo, em especial da vigilancia.
Para Bleuler', equivaleria a distraibilidade, ocorrendo labilidade da
atengdo, por exemplo nos estados de excitagdo psicomotora (ma-
nia, hipomania, ansiedade, no abuso de anfetaminicos, etc).

Distraibilidade: dificuldade ou incapacidade patoldgica de se
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concentrar (hipotenacidade e hipervigilancia).

Hipoprosexia: redugio de todos os aspectos da atengdo. Ocor-
re nos estados depressivos, na esquizofrenia, no retardo mental, na
embriaguez e em todos os quadros em que ha reducdo do nivel
de consciéncia.

Aprosexia: absoluta falta de atencéo, independentemente da
forca do estimulo. Ocorre em estados demenciais avangados e no
estupor™,

As vezes, é dificil diferenciar se a patologia da atencio se deve
ao TDAH ou a algum outro transtorno como, por exemplo,
quadros bipolares, ansiosos ou na Sindrome de Tourette. Os
pacientes hipomaniacos podem confundir-se com os portadores
de TDAH devido a similaridade dos quadros; ambos sdo agitados,
impulsivos, falantes e desatentos. No entanto, no paciente bipolar,
observa-se alternancia da polaridade do humor, tendéncia maior
a irritabilidade, contetido do discurso grandioso ou tendendo a
exaltagdo de caracteristicas proprias (“ego inflado”), velocidade
da fala aumentada ou discurso jocoso ou euférico. No TDAH, no
entanto, ndo ha alegria excessiva, o padrdo hiperativo é crénico
e ndo ciclico e, no que concerne a atengdo, quando ha interesse
ou recompensa imediata no assunto, em geral, a concentragao é
boa (0 que explica por que criangas hiperativas conseguem ficar
horas no computador ou videogame). Nos transtornos ansiosos
(Transtorno de Ansiedade Generalizada e Transtorno de Panico,
por exemplo), a concentragdo encontra-se prejudicada e em geral
ha hipervigilancia. No Transtorno Obsessivo-Compulsivo, em
contrapartida, ha hipertenacidade e hipovigilancia. Em criancas
com sindrome de Tourette, a prevaléncia de TDAH e de TOC é mais
alta do que na populagido em geral. Nestes casos deve-se avaliar se
o déficit de atengdo é um sintoma de TDAH ou se é secundario
a0s tiques ou a fendmenos obsessivo-compulsivos. E frequente
que os tiques interrompam o curso do pensamento ou da fala.
Também as obsessdes (ou a ruminagao obsessiva do deprimido)
podem dar a impressdo de que ha um déficit de atengéo, quando
na verdade o paciente estd realizando rituais mentais. A distragdo
pode ocorrer por varios motivos num mesmo paciente. Nesse
caso, ao longo do tratamento, cabe monitorar a melhora de cada
tipo de distragdo para adequar a psicofarmacoterapia.

Os sintomas de TDAH costumam modificar-se ao longo do
tempo. Com a maturagao do SNC alguns sintomas como a hipe-
ratividade e a impulsividade vdo melhorando, de modo que no
adulto, 2/3 dos casos permanecem com sintomas, em especial os
de desatengao™®.

Outra particularidade que merece ser mencionada é o diagnds-
tico de acordo com o género. As mulheres com TDAH costumam
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apresentar um perfil de comorbidades diferentes, com mais de-
pressdo e transtornos de ansiedade, enquanto os homens apre-
sentam mais transtorno de personalidade antissocial, e abuso de
substancias®'.

Tratamento

O tratamento ideal envolve uma combinacdo de medidas am-
bientais e farmacoldgicas. Dentro das intervengdes psicossociais,
salientamos a implementacgdo de adequado suporte psicoeduca-
cional direcionado aos pacientes, familiares e professores, assim
como orientagdo escolar. A abordagem psicoterapica abarca ndo
s6 os sintomas do TDAH, mas também das comorbidades.

a) Psicofarmacolégico

Abordaremos aqui, dentro do tratamento medicamentoso,
a utilizagdo dos estimulantes, que sdo o tratamento de primeira
escolha no TDAH. Quando da falha dos estimulantes, ou quan-
do de sua contraindicagao, outras opgdes terapéuticas existem, e
para isso referimos o leitor para a literatura especializada. Ha varias
tentativas de algoritmos para o tratamento medicamentoso do
TDAH. No entanto, o plano terapéutico deve ser individualizado,
levando-se em consideragao a presenga de comorbidades clinicas
e psiquiatricas, a tolerabilidade da medicagio e a condicéo finan-
ceira do paciente?.

Os estimulantes sdo a primeira escolha dentro do tratamento
psicofarmacolégico do TDAH. No Brasil, temos disponiveis os de-
rivados do metilfenidato e a lisdexanfetamina (um derivado da an-
fetamina), que chegou recentemente ao mercado brasileiro. Eim-
portante escalonar as doses das medicagdes, buscando-se a maior
eficAcia com a menor taxa possivel de efeitos colaterais.

Na Tabela 2 estdo dispostos os medicamentos estimulantes dis-
poniveis no Brasil. Em alguns estados brasileiros o metilfenidato de
curta duragdo esta disponivel na rede publica. As outras formula-
¢des somente estdo disponiveis nas farmacias particulares. Todos
os estimulantes devem ser receitados na receita (amarela) do tipo
A. A quantidade maxima a ser prescrita é a utilizada em 30 dias de
tratamento. Prescri¢des fora dessa norma devem ser acompanha-
das de justificativa.
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Tabela 2 tragdo e ajustes nas doses dos psicoestimu-
lantes podem ser suficientes para o desapa-
NOME GENERICO NOME APRESENTACAO DURACAO recimento da insonia, outro efeito coNIateraI
COMERCIAL APROXIMADA | [Tequente. Devemos investigar alteragbes do
DO EFEITO S0NO pregressas o tratamento, comuns no
TDAH. N&o raro, pacientes com dificuldades
Lisdexanfetamina Venvanse’ Capsulas de 30, 50 ou 12 horas prévias em conciliar o sono apresentam me-
70mg lhora do quadro apds algumas semanas de

q p 8
Metilfenidato (ago curta) Ritalina” Comprimidos de 10mg 3 a5 horas tratamento com os psicoestimulantes.

Em pré-escolares, deve-se buscar como
Merilfenidato (mertilfenidato Concerta’ Cépsulas de 18, 36 ou 12 horas primeiro recurso terapéutico a orientacio
delonga agdo OROS) >4mg dos pais e dos professores. Na falha deste,
Metilfenidato (metilfenidato Ritalina LA” Cépsulas de 20, 30 ou 8 horas deve-se considerar entdo a implementagdo,
de longa acio SODAS) 40mg pela manha medindo-se a relagdo risco-beneficio, de

OROS® (osmotic-controlled release oral delivery system)
SODAS® (spheroidal oral drug absorption system)

Geralmente, inicia-se o tratamento com o metilfenidato de agdo
curta, para escalonamento da dose. As doses utilizadas variam de
04 a 1,3mg/kg/dia. Atingida a dose eficaz, conforme a evolugio
do paciente, as caracteristicas do transtorno, as comorbidades psi-
quiatricas, o perfil de efeitos colaterais e os recursos financeiros
do paciente efou de sua familia, troca-se o metilfenidato de curta
para o de longa agao, levando-se em consideragéo a correspon-
déncia de doses entre as formulacdes. Cerca de 70% de criangas e
jovens respondem a um dos medicamentos estimulantes em do-
ses terapéuticas'™. As versdes de estimulantes de longa agéo, a des-
peito do alto custo, tém as vantagens de dose Unica diaria e, por
conseguinte, de melhora da adesdo. A lisdexanfetamina, apesar
de ser de alto custo financeiro, possui a vantagem de, por ser um
pré-farmaco ingerido em sua forma inativa, diminuir o potencial
de abuso se comparado principalmente as anfetaminas de agio
imediata. Além disso, possui um tempo mais longo de agao, sendo
vantajoso para aqueles que estudam/trabalham a tarde e a noite, o
que também ocorre com a versio OROS® do metilfenidaro.

Os estimulantes podem causar redugdo de apetite e, diante de
estudos que demonstram que individuos submetidos ao uso des-
tas medicagdes poderiam ter sua velocidade de crescimento dimi-
nuida e sua estatura final comprometida em 1a 2 cm™, deve-se fa-
zer o monitoramento cuidadoso do paciente em relagdo a perdas
ponderais e, em criangas, 0 acompanhamento rigoroso também
das curvas de crescimento. Modificagdes nos horarios de adminis-

34 revista debates em psiquiatria - Mar/Abr 2013

tratamento medicamentoso. Evidéncias su-
gerem que a taxa de metabolizagdo da me-
dicagdo estimulante é mais lenta em criangas de 4 a 5 anos de
idade, de modo que deve ser iniciada com uma dose mais baixa
e incrementada aos poucos. Embora haja evidéncia moderada de
que o metilfenidato seja seguro e eficaz em criangas pré-escolares,
a sua utilizacio neste grupo etario permanece “off-label”. Embora
o uso de dextroanfetamina seja aprovado pelo FDA para menores
de 6 anos, a evidéncia insuficiente acerca da seguranca e da efica-
cia neste grupo etario nao torna possivel sua recomendagao, neste
momento. Atengdo e suporte especiais devem ser dados aos pais
de pacientes com TDAH que também sejam portadores™.
Solicitar avaliagao cardioldgica antes da introdugédo de estimu-
lantes é mandatorio em pacientes com histéria pessoal ou familiar
de problemas cardiacos. E importante a realizacio da busca ativa,
na anamnese, de histdria pessoal e familiar de doencas cardiacas,
em especial Sindrome de Wolf-Parkinson-White, morte sibita na
familia, cardiomiopatia hipertrofica, Sindrome do QT longo™.

b) Psicoterapico

Na terapia cognitivo-comportamental, dentro de sessdes bem
estruturadas e individualizadas, além do suporte psicoeducacional,
do monitoramento dos sintomas e da verificagdo da adesido ao
tratamento medicamentoso (quando implementado), o paciente
tem acesso a estratégias aplicadas em modulos, como por exem-
plo®:

.+ organizagdo e planejamento (uso adequado de agenda e
de uma lista de tarefas, organizacdo de multiplas tarefas,
auxilio no estabelecimento de prioridades, solugio de pro-
blemas como desmembrar tarefas em partes menores e in-
cremento da habilidade de eleicdo da melhor solugao para
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um problema, organizagdo de papéis);

-+ gerenciamento da distraibilidade (determinagdo do tempo
de duracio de atencéo, adequacéo das tarefas de acordo
com o tempo, modificagdo do ambiente, uso de cronéme-
tro e lembretes);

+  uso do pensamento adaptativo (refinamento da capacida-
de de autoinstrugao; identificagio e questionamento de
pensamentos negativos ou erros cognitivos, aprimoramen-
to da capacidade de identificar solugcdes racionais diante

de uma situagdo problematica);
«  gerenciamento da procrastinagao.

No que se refere as criangas, os pais sdo geralmente treinados
para incrementar suas habilidades para modificar o comporta-
mento de seus filhos. E as criancas aprendem a regular o proprio
comportamento. As técnicas comportamentais parecem dimi-
nuir a necessidade de doses maiores de estimulantes e aumentar
a satisfagdo dos pais e professores de criangas que receberam a
terapia combinada com medicacdes?. E preciso auxiliar os pais no
estabelecimento de expectativas realistas para 0 comportamento
dos filhos e ajuda-los a definir problemas. Os pais precisam ser en-
sinados a reforgar os comportamentos desejaveis dos seus filhos
(através de técnicas como reforco positivo, refor¢o negativo, mo-
delagem, controle de contingéncia), lidar com comportamentos
indesejaveis (extingdo, “time out”, remogao de recompensas e pri-
vilégios) e a dar ordens e instrucdes.*

Conclusao

O tratamento do TDAH, na maioria das vezes, exige uma
abordagem multidisciplinar compreendendo médicos, psicologos,
neuropsiclogos, psicopedagogos e professores. A abordagem psi-
cofarmacolégica deve ser individualizada e os suportes psicoedu-
cacional e psicoterapico sdo de suma importancia para 0 manejo
dos pacientes.
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PSIQUIATRIA COMO CIENCIA DA INFORMACAO
[PSIQUIATRIA COMPUTACIONAL Ii]

PSYCHIATRY AS INFORMATION SCIENCE

Resumo

A subjetividade da doenga mental é melhor compreendida e tra-
tada quando abordamos sua complexidade no dmbito da teoria
da informagdo. A estrutura nervosa em si organiza-se evoluciona-
riamente como processadores de informagdo em diversos niveis da
economia organismica, culminando com a vida psiquica. Nossa
vida mental é assim um complexo dindmico de informagdes que
moldam o Self. Perturbagées na légica como essas informagées in-
teragem pode trazer alteragdes psiquicas, assim como alteragoes
nas vias neurais processadoras. A psiquiatria assim deve operar em
duas vias paralelas tanto para o diagndstico quanto para o tra-
tamento. Na medida em que a compreensdo de como a psique é
informacionalmente gerada e organizada vem se ampliando, es-
tamos obtendo insights importantes sobre a origem das doengas
mentais e suas interrelagées, criando psicoterapias mais objetivas e
protocolos terapéuticos mais eficientes.

Palavras-chaves: teoria da informagdo, psiquiatria, lei da varie-
dade requerida, psicoterapia, psicofarmacologia.

Summary

The subjectivity of mental illness is better understood and ma-
naged (addressed) when discussing its complexity on the subject of
the information theory. The brain structure organizes itself evolu-
tionarily as information processors at various levels of organismic
economy, culminating in the psychic life. Our mental life is thus a
dynamic complex of informations that shape the Self. Disturbances
on the logic of the interaction of these informations or on its neural
processors may bring psychic changes. Psychiatrists thus should to
operate on two parallel pathways both for diagnosis and for the-
rapy. Insofar as understanding how the psyche is informationally
generated and organized has been expanding, we are gaining im-
portant insights into the origins of mental illness and their inter-
relationships, creating more objective psychotherapies and more
efficient treatment protocols.
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Keywords: information theory, psychiatry, law of requisite varie-
ty, psychotherapy, psychopharmacology.

a década de 1940 uma grande revolugao no pensa-

mento cientifico iniciou as mudangas que modelaram

a sociedade e cultura contemporaneas, mudando a

visdo de mundo e o comportamento das pessoas, co-
nectando-as através de tecnologias de informagéo. Essa revolugdo
é o que alguns chamam de “era da informatica” e teve lugar com
a criagdo da cibernética, um nome que abriga um grupo de novas
ciéncias entre elas a ciéncia computacional e a teoria da informa-
¢do (ou comunicagdo). O impulso gerador dessa nova era conso-
lidou-se no periodo de 1943 a 1956, culminando com o apareci-
mento da Inteligéncia Artificial, uma designagéo algo ambiciosa
para um conjunto de computagao imitando processos inteligentes
(perceptrons, sistemas especialistas, linguistica recursiva, etc). Isso
ndo foi sendo o reflexo do interesse comum pelo funcionamento
do cérebro que inspirou a cibernética e a ciéncia da computagéo,
que devem muito de seus fundamentos a neurofisiologia. A gran-
de contribui¢do do novo pensamento cientifico foi a descoberta
da informagdo como principio universal. A Natureza nio podia
mais ser concebida apenas com base em matéria e energia, uma
terceira nogao se impunha, e Norbert Wiener? deixou bem claro
essa realidade ao declarar enfaticamente o novo paradigma: “infor-
mac3o nio é matéria e nem energia, é informacio”. E algo que nio
pode ser isolado como uma substancia ou uma medida de energia;
nao é nem uma coisa e nem outra, é uma nogao de ordem criada,
armazenada e transferida, uma dialética na fatalidade da entro-
pia, aleatoriedade e da perda de sentido. Embora a transmissao
e armazenamento da informagédo envolvam um suporte material
para sua veiculagdo, como um impulso nervoso ou a transcrigao
de DNA, o que esta em jogo € a sua forma, no sentido filoséfico do
termo. A informagdo em si mesma “ndo precisa ser percebida para
existir; ela ndo requer inteligéncia para interpreta-la; ela ndo tem
que ter significado para existir; ela existe”>.
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A peculiaridade da atividade mental n&o é algo que possamos
isolar em laboratério e controlar com experimentos em pre-
paragdes especificas. O que esta envolvido aqui é ganho e perda
de informagdo. Matéria e energia nos explicam como mudangas
fisioldgicas acontecem, mas ndo explicam como o pensamento
se manifesta e se modifica, ou como se formam os delirios ou
os afetos. Qualquer abordagem sobre o cérebro consciente ou o
cérebro inconsciente deve ser necessariamente informacional. Da
mesma forma, intervengdes sobre o cérebro devem levar em conta
essa realidade, portanto, a psicofarmacologia, a psicobiofisica, e a
psicoterapia devem considerar seus efeitos segundo o ganho de
informagéo proporcionado pela fungéo nervosa. No caso particular
da farmacologia, a relagdo entre receptores, neurotransmissores e
farmacos pode ser uma realidade bioquimica, mas é uma falacia
psicolégica, pois, a tentativa de relacionar funcdes cognitivas a
fungdo de receptores é a mesma coisa que querer relacionar os
fendmenos atmosféricos ao coaxar de sapos na lagoa. Na verdade,
afarmacologia é uma atividade empirica que parte de pressupostos
nao necessariamente racionais onde o que importa é o ganho
funcional entre o teste de uma substancia e o resultado esperado,
ndo sendo importante o “como” ou o “por que”. De fato, os medi-
camentos da medicina tradicional sdo frutos bem sucedidos
de supersti¢des, acasos, palpites, que levaram a descoberta do
quinino, salicilato, penicilina, ipeca, opiaceos, cloroférmio, éter, e
centenas de medicamentos de uso consagrado, antes que uma
teoria farmacoldgica consistente se estabelecesse.

Na década de 1940 ja era corrente a ideia de que a informagéo
no sistema nervoso era armazenada por longos periodos “nos
limiares dos neurdnios” ou por “mudangas na permeabilidade das
sinapses”. Foi entdo possivel formular um modelo de patologia
mental que aparentemente violava o dogma virchowiano da
medicina, o qual estabelecia que todo transtorno na fungéo possui
alguma base fisiolégica mensurdvel ou uma lesdo anatdémica
detectavel. A ciéncia médica estava firmemente estabelecida sobre
este dogma, levando-a a menosprezar as teorias psicodinamicas. A
relativizagdo desse dogma como principio pela ciéncia emergente
da informagdo foi um grande passo para a consolidagio da
psiquiatria como ciéncia médica, pois as perturbagdes mentais de
ordem funcional podiam agora serem concebidas como doengas
oriundas de alteragbes no processamento da informagdo na
organizacdo nervosa. A doenga ndo precisava mais ser definida
exclusivamente por uma lesdo macro ou micro anatdmica, ou
uma alteragdo fisioldgica conspicua facilmente detectavel em
testes de laboratério.

O dogma virchowiano e toda nogdo de causalidade em medicina,
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foram estabelecidos a partir do extraordinario desenvolvimento
da microbiologia no século XIX e a formulacio da teoria de
causalidade microbiana por Pasteur e Koch, entdo generalizada
por Virchow. A pesquisa atual para marcadores moleculares em
doengas mentais ¢ uma continuagdo desta tradicdo médica,
segundo a qual a doenca esta estabelecida sobre fatos positivos
observados e medidos em laboratdrio, ainda esta profundamente
arraigada na formagdo do médico moderno. Entretanto, as
alteragdes mentais observadas em psiquiatria envolvem, ex-
cluidas as causa organicas, essencialmente informacdo, uma
realidade que ndo pode ser isolada e caracterizada. A psiquiatria,
portanto, contrariamente as demais especialidades médicas, lida
essencialmente com sistemas de informagao. O psiquiatra usa seu
proprio cérebro para avaliar o funcionamento de outro cérebro,
supondo-se que o primeiro esteja suficientemente capacitado
para analisar os pardmetros funcionais basicos do segundo. Em
outras palavras, avalia-se reflexivamente a capacidade do individuo
— 0 “paciente” - de computar corretamente dados do seu entorno
e do seu interior, e de gerar e transmitir informagdes coerentes
sobre si mesmo e suas experiéncias.

Contrariamente ao conceito popular de informagdo como
a totalidade de dados contidos em uma mensagem, o conceito
cientifico de informacéo é o de uma medida de escolhas binarias
para se chegar a um resultado. Esse processo, importante para a
teoria da comunicagdo, tem aplicagdo limitada em biologia e é
pouco pratico em psicologia na forma originalmente concebida®.
Entretanto, um conceito de medida de informag&o mais apropriado
a0s nossos propdsitos foi estabelecido por um dos fundadores da
cibernética, o psiquiatra britanico Ross Ashby, sob a designacdo de
lei da variedade requerida *°.

Ashby partiu do principio que para um sistema tomar uma
deciséo ele deve dispor de informagdes previamente selecionadas,
e quanto maior a variedade dessas, maior a possibilidade de se fazer
uma decisdo apropriada. Por exemplo, quanto mais informagoes
temos sobre um grupo de candidatos a um cargo de confianga,
maior a chance de escolher o individuo melhor capacitado (a
quantidade de selegao que um sistema pode executar é limitada
pela informagdo disponivel). Da mesma forma, um sistema
automatico deve ter um repertério variado de agdes a tomar
diante das perturbagdes que possam alterar o seu funcionamento.
Quanto mais variedade deinformagao sobre modos de perturbacéo
o sistema dispde, mais eficientemente ele corrigira a variedade de
perturbacdes oriundas do seu ambiente. A medida desse conceito
de informagéo é equivalente a capacidade requerida para o canal
corrigir ruidos em um sistema de comunicagdo, na teoria formal
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da informacéo®. Quando entrevistamos nossos pacientes estamos
avaliando o déficit de informagdo social, cognitiva e afetiva que
eles exibem, que pode leva-los a limitar sua capacidade de tomar
decisdes e autonomia. No ambito forense, isto se reflete na
restricdo de informagao que capacita o individuo a discernir entre
o certo e o errado e avaliar a consequéncia dos seus atos.

Ashby considerava que qualquer forma de inteligéncia, viva
ou mecanica, depende de um repertério de informagdes que a
capacite a tomar decisdes. “Nenhuma inteligéncia é capaz de
criar uma ideia brilhante do nada, génios desse tipo s6 existem
nos mitos”. Em psiquiatria, consideramos que o individuo normal
é socialmente ativo em maior ou menor grau, possui inteligéncia
suficiente para tomar decisdes sobre seus atos, discerne o que é
certo e errado, planeja agdes futuras, aprende com a experiéncia,
e é capaz de gerenciar sua vida e sobreviver adequadamente em
seu meio. Tal perfil ndo supde um sujeito intelectualmente bem
dotado, mas alguém suficiente instruido para a vida comunal,
exceto os casos de deficiéncia intelectual. Tal é o ponto de partida
para se avaliar déficits de processamento de informagao.

A perda de variedade é uma caracteristica ndo exclusiva das
doencgas mentais, embora esteja sempre presente nas mesmas. A
aprendizagem insuficiente em alguma competéncia leva a defici-
éncias de rendimentos, como, p. ex., em um médico mal treinado
e sem supervisdo durante sua formagdo pode aumentar a taxa
de morbimortalidade no seu desempenho. Entretanto, situagdes
como essas podem ser revertidas com aprendizagem e treinamen-
to, enquanto nas doengas mentais nem sempre é possivel reverter
um quadro, especialmente quando concorre uma deterioragido
cognitiva. De qualquer forma, a atividade primaria do psiquiatra
é supervisionar e administrar sistemas de informagao, investigar se
ha mal funcionamento e restaurar ou remediar o que for possivel.

O déficit informacional nas doengas mentais tem uma peculia-
ridade propria: a incapacidade do individuo em concluir um pro-
cesso psiquico, como no caso de pensamentos e rituais repetitivos
nos transtornos obsessivo-compulsivos, nos ataques de panico,
nas fobias, na oscilagdo do humor bipolar, nos delirios e alucina-
¢des, no déficit de atengao e hiperatividade, etc. Ja tratamos desse
aspecto em artigo anterior ', quando mostramos que a doenga
mental comporta-se como um programa em loop, um defeito
l6gico que leva uma informagéo a ndo ser concluida, ficando a re-
petir indefinidamente uma parte da programagao, ou produzindo
repetitivamente informacdes irrelevantes. As funcdes basicas que
servem de suporte aos processos mentais sao possivelmente algo-
ritmicas, como parece evidenciar a fenomenologia dos transtornos
mentais. Como o programa continua rodando em busca de sua
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conclusdo a qual ndo chega, o processo mobiliza constantemente
energia nervosa, deixando o organismo tenso, fatigado. Esse caudal
de energia constantemente mobilizada pode ser subjetivamente
vivenciada como um estado de ansiedade. De fato, ndo raro os
transtornos mentais e do comportamento concorrem com ansie-
dade, uma comorbidade comum.

As perturbagdes no processamento da informacido mental
pode se restringir a uma rede neural local, como uma afasia, ou
envolver alteragdes em subsistemas ou vias neurais. Algumas
fungdes mentais importantes teriam como suporte um grupo
de processadores neurais interligados trabalhando em paralelo,
sem que a fungdo de um prevaleca sobre a de outro, embora
ocasionalmente um deles possa liderar o conjunto conforme
a circunstancia solicite. Esta flexibilidade homeostatica, con-
tudo, pode ser comprometida se uma dessas fungdes se torna
autdnoma, desse modo desorganizando a homeostase e eco-
nomia cerebrais. Isto pode estar presente, por exemplo, no
comportamento predatorio de estupradores, nas parafilias, jogo
patolégico, dependéncia quimica, impulsividade, comportamento
explosivo, comportamento epiléptico agressivo, e uma gama
de comportamentos andémalos, incluindo algumas formas de
transtornos de personalidade ativados por estresse. Um exemplo
bem estudado dessa quebra de regulacdo ¢ a autonomizagdo
do nlcleo accumbens, responsavel pelas sensacdes de prazer
e recompensa (mediadas por dopamina), no mecanismo de
dependéncia quimica (um tipico loop de programagdo). Esses
modelos possibilitam protocolos de investigagdo em ambiente
computacional que podem proporcionar insights sobre os
mecanismos psicopatolégicos e trazer novas ideias terapéuticas.

Uma significativa massa de dados permite estabelecer a parti-
cipagdo do cortex pré-frontal dorsolateral e amigdala como pro-
cessadores chave para a compreensdo da maioria dos transtornos
psiquiatricos ” 8. Isto tem sido evidenciado através da aplicagdo de
tarefas mentais a pacientes e grupos controle, com a finalidade de
avaliar seus desempenhos cognitivos sob estresse mental, utilizan-
do testes especialmente projetados /, com os resultados avaliados
com testes neuropsicologicos, imagens e técnicas eletrofisiold-
gicas. A aplicagdo de uma carga funcional sobre varios circuitos
do cérebro de pacientes sofrendo de varios transtornos mentais
sugere que seus transtornos correlacionam a um processamento
deficiente da informagdo® na maioria das vezes envolvendo dire-
tamente o cortex pré-frontal e amigdala, indicando mal funciona-
mento desses processadores. Assim, p. ex., problemas cognitivos
como dificuldade de resolver problemas, planejamento, e dificul-
dades de concentragdo (como no TDAH e depressio), entre ou-
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tros, mapeiam no cortex pré-frontal dorsolateral, e problemas que
“vdo do medo a ansiedade e depressdo, mapeiam na amigdala >
12O fato de essas duas por¢des do cérebro estarem envolvidas
na maioria dos transtornos mentais e do comportamento deve-
-se a que o cérebro utiliza um limitado numero de vias para o seu
funcionamento.”

Como ja dissemos anteriormente ', 0 mapeamento dos proces-
sadores envolvidos, suas vias detalhadas e como elas interagem
com as outras, pode favorecer um tratamento mais especifico,
se conhecermos 0s neurotransmissores envolvidos nas vias
processadoras. Essa conexdo entre vias neurais, mediadores da
transmissdo nervosa e transtornos, originou uma abordagem
conhecida como psiquiatria translacional . O diagnéstico de um
transtorno mental consiste na construgao de um sindrome a partir
dos sintomas e sinais apresentados pelo paciente em sua histéria
clinica, juntamente com suas historias pregressa e familiar. Essa
construgdo resulta em um padrao associado a um diagnostico
de transtorno mental. Por outro lado, a tendéncia do tratamento
dessas sindromes vem sendo cada vez mais uma estratégia de
desconstrugdo da sindrome em sintomas, comparando-os com 0s
circuitos neurais que estariam em mal funcionamento. Com isso,
escolhe-se um farmaco que tenha por alvo o neurotransmissor
implicado naquele circuito. A psiquiatria vem sendo, desse modo,
cada vez mais influenciada pelo progresso da neurobiologia.

O fato de que certas intervengdes psicoterapéuticas podem
igualmente aliviar esses mesmos sintomas, retira a subjetividade
das teorias psicodindmicas e faz a psicoterapia convergir para um
campo correlato, mas ndo idéntico, ao da psicofarmacologia. Mas
esse campo, ao contrario do que acredita Stahl %, ndo é a matéria
nervosa em si, sendo a informacdo nela processada. Em outras
palavras, a intervencdo psicoterapéutica em certos casos acessa
0s mesmos circuitos alvos das medicagdes psicoativas ¢ mas
ndo da forma como um psicofarmaco as afetam, e por isso ndo
pode ser considerada uma droga. Essa constatagdo comprova a
intuicdo clinica de que o tratamento conjunto com medicagio e
psicoterapia tende a ser mais eficiente e estavel em diversos casos.
Entretanto, contrariamente a tese de Stahl 8 ndo aceitamos que
a psicoterapia deva ser generalizada aos mesmos mecanismos
das drogas psicotrdpicas, pois seus métodos de administragdo
requerem a participagdo ativa do paciente ou seja, uma cogni¢ao
suficientemente preservada para poder reprogramar conflitos e
ambiguidades légicas em solugdes adaptativas, eliminando loops
indesejaveis e reintegrando as vias nervosas autonomizadas. Se um
individuo responde bem a uma psicoterapia para o seu distirbio
e, alternativamente, igualmente bem a um medicamento, neste

Ultimo caso a droga pode beneficiar o insight pela agdo sobre os
mecanismos de ansiedade, permitindo ao individuo uma melhor
focalizagdo e discernimento da sua dificuldade. Por outro lado, uma
psicoterapia ndo podera substituir a medicagdo em um estado
maniaco ou um surto psicotico agudo, mas pode ser Gtil na fase
de recuperagao, proporcionando insights sobre a doenca e adesdo
ao tratamento. Desse modo, psicoterapia e psicofarmacologia
ndo sdo convergentes, mas paralelas, e seus usos concomitantes
podem se reforcar mutuamente. A psicoterapia cria estratégias
para ampliar a cogni¢do do individuo sobre os “bad codes” que
introduzem defeitos em alguns programas neurais, interferindo
na expressdo e tomada de decisdo do self, para assim rever e
reformular programagoes defeituosas. Um bom exemplo ¢é a trial-
based thought record ™.

Conclusao

Os fatos por si mesmos sdo apenas descricdes isoladas, mas
quando os fatos sdo submetidos a uma abordagem especulativa
baseada em observacdes empiricas, eles podem levar insights
e a melhores dados factuais. As ideias propostas por McCuloch
e Pitts ™, Wiener ! e outros, ainda na década de 1940, sobre a
natureza dindmica da informacdo nervosa e dos mecanismos
psicopatologicos, vem se confirmando até o momento. As
descobertas sobre a organizagdo das vias cerebrais como
processadores operando com sinais bioelétricos e neuroquimicos,
nos mostram que os principios da teoria da informagdo sio
universais'® ", A qualidade da informacéo e o seu processamento
neural sdo os fundamentos epistemoldgicos das doencas psi-
quiatricas propriamente ditas, e a tarefa principal da psiquiatria
esta em avaliar a qualidade da informagdo produzida pelo paciente
e como ele a utiliza subjetivamente e objetivamente. O tratamento
da informacéo é possivel (psicoterapia), mas pode ser necessaria a
intervencdo quimico-fisica se o problema tem sua origem no mau
funcionamento de uma via neural. A teoria da informagéo comega
a avancar sobre a questdes até entdo inabordaveis na sociologia,
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ECT DE MANUTENCAO NO TRATAMENTO DE PACIENTE IDOSA COM
DEPRESSAO GRAVE, REFRATARIA E RECORRENTE: RELATO DE CASO

MAINTENANCE ECT FOR TREATING AN ELDERLY PATIENT WITH
RECURRENT TREATMENT-RESISTANT DEPRESSION: CASE STUDY

Introducao

transtorno depressivo maior (TDM) é uma condigdo

clinica associada a importante comprometimento

pessoal, social e econdmico. Diferentes autores tém

destacado a associagdo entre TDM, baixa qualidade
de vida e indices elevados de morbimortalidade [1] [2].

Atualmente, o TDM é um importante problema de satide publi-
ca devido a sua prevaléncia, custos de tratamento e elevadas taxas
de recorréncia e resisténcia ao tratamento [2]. A taxa de recorrén-
cia para os pacientes que se recuperam do primeiro episodio é de
40% dentro de 10 anos, e 50% em 20 anos [3] . Os mecanismos
precisos relacionados com a etiologia do TDM ainda s&o incertos,
no entanto, aspectos multifatoriais como agentes ambientais, fato-
res dindmicos, pardmetros de comportamento e genética tém sido
relacionados na etiopatogenia deste transtorno.

Estratégias farmacoldgicas, incluindo uso de antidepressivos de
primeira geragdo como os triciclicos e inibidores da monoami-
noxidase, e mais recentemente com agentes de segunda geracdo
e as medicagdes duais tém sido a base do tratamento da TDM.
Um estudo fundamental para a compreensio mais apropriada do
tratamento da depressdo foi o STAR * D (“Sequenced Treatment
Alternatives to Relieve Depression”) que envolveu quase 3.000
pacientes para avaliar a eficacia de varios tratamentos antidepres-
sivos [4]. Os autores salientaram a questdo da refratariedade, mos-
trando que a taxa de sucesso ao tratamento diminui quanto mais
estratégias antidepressivas falharam anteriormente. Por exemplo,
depois de quatro intervengdes com antidepressivos distintos, 30%
dos pacientes ainda apresentam sintomas limitantes. Este dado
ressalta a importancia da refratariedade e a necessidade do uso
de outras medidas terapéuticas no tratamento do TDM, além dos
antidepressivos.

Recentemente, alguns autores tém questionado a eficacia dos
antidepressivos no tratamento da doenca. Kirsch e colegas (2008)
[5] conduziram uma meta-analise com 35 ensaios clinicos de anti-
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depressivos, em que os tamanhos de efeito no grupo ativo e place-
bo foram calculados separadamente e registrados em um grafico
de acordo com a gravidade inicial do episédio depressivo. Embora
a resposta terapéutica antidepressiva do grupo ativo tenha sido
significativamente superior para quase todas as comparagdes com
placebo, os autores descobriram que os antidepressivos foram
apenas clinicamente superiores para os casos de depresséo grave.
No mesmo ano, uma revisdo sistematica da literatura publicada
no “New England Journal of Medicine” indicou que, analisando-se
todos os ensaios clinicos de antidepressivos, publicados ou nio,
estes foram eficazes em apenas 51% dos estudos realizados, en-
quanto a analise exclusivamente dos dados publicados mostrou
eficacia em 94% das publicagdes. Os autores sugerem, portanto,
um viés de publicagdo, que superestima a eficacia dos antidepres-
sivos [6]. Assim, estratégias alternativas devem ser consideradas a
fim de obter-se resposta clinica efetiva e evitar-se a interrupgao
do tratamento e recorréncia dos sintomas. Uma dessas alternati-
vas é a eletroconvulsoterapia (ECT), que tem sido cada vez menos
utilizada no tratamento da depressao, a despeito de sua eficacia
inconteste, ja que é um método terapéutico pouco disponivel em
nosso meio, devido ao enorme estigma que cerca essa modalidade
terapéutica, bem como por conta de questdes ideoldgicas que le-
vam autoridades publicas a privarem pacientes desse tratamento.

Isso posto, o presente trabalho tem por objetivo apresentar
um caso de uma paciente idosa, com depressdo grave, refrataria
e recorrente, que encontrou na ECT uma abordagem terapéutica
eficaz para seu transtorno mental.

Caso clinico

A paciente A.O, 72 anos, deu entrada em nosso servigo com
antecedente de episddios prévios de depressdo grave no decorrer
de sua vida. Nos ultimos cinco meses, havia evoluido novamente
com humor deprimido, anedonia, retraimento social, aumento do
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sono, irritabilidade, perda de apetite. A paciente havia emagrecido
8 kg no periodo e nos trés meses prévios ja estava em seguimento
ambulatorial, em uso, por cerca de dois meses, de sertralina em
dose méaxima de 200 mg/dia, sem melhora dos sintomas. Ao exa-
me apresentava importante lentificagdo dos processos psiquicos
e caracteristicas de um cendrio depressivo grave marcado por
profunda anergia. Apos investigacéo clinica e complementar com
exames laboratoriais e de neuroimagem, firmou-se o diagnostico
de episédio depressivo grave, sendo optado inicialmente por in-
ternacdo da paciente em enfermaria especializada no tratamento
de idosos. A paciente passou a receber venlafaxina (havia relato de
resposta prévia favoravel a este agente antidepressivo em episo-
dio anterior) até a dose de 300mg/dia. Apds 6 semanas, a paciente
mantinha os sintomas de entrada, sendo optado por associar ao
tratamento mirtazapina, que foi escalonada até a dose de 60 mg/
dia, sem resposta clinica apds sete semanas de dosagem maxima
de ambas as medicagdes. Porém, ndo houve resposta clinica e a
paciente persistia bastante sintomatica.
Apds reunido com familiares e assinatura de termo de consenti-
mento, a equipe optou por iniciar sessdes de ECT, tendo em vista a
refratariedade e gravidade dos sintomas clinicos do caso.
O protocolo de exames e avaliagdes pré-estimulacdo consiste
em [7]:
1. Avaliacdo clinica pré-anestésica;
2. Avaliagdo odontolégica;
3. Exames laboratoriais: hemograma completo, coagulogra-
ma completo, TSH, T4 livre, enzimas hepaticas (AST, ALT,
FA e GGT), uréia, creatinina, sédio, potassio e glicemia;

4. Tomografia ou ressonancia nuclear magnética de cranio
(dos Ultimos seis meses);

5. Raio-X de Térax PA. e perfil;

6.  Eletrocardiograma — (ECQ).

Uma fase aguda de 20 sessOes foi realizada (duas sessoes
semanais de ECT), tendo a paciente evoluido com melhora clinica
dos sintomas a partir da 10% sessao. Apds o término das 20 sessdes
iniciais de ECT, a paciente apresentou remissdo completa dos
sintomas depressivos. A medicagao foi mantida e, ap6s a fase inicial,
optou-se por tratamento de manutengdo com sessdes de ECT
semanais, devido a gravidade do quadro depressivo, bem como da
baixa resposta terapéutica inicial antidepressiva. Apds seis meses
de aplicagdes semanais, optou-se pela reducio da frequéncia das
sessdes de ECT até a suspensdo completa. No entanto, a paciente
voltou a apresentar recorréncia dos sintomas depressivos. Com
isso, retomou-se a frequéncia semanal da ECT. A seguranca e o
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perfil de efeitos adversos sdo sistematicamente avaliados em
consultas semanais com psiquiatra, no entanto a paciente vem
se mantendo sem queixas de efeitos colaterais e em aplicagdo de
ECT ha dois anos. Atualmente, a paciente frequenta o hospital-dia
da instituicdo, mantendo ECT semanal. Houve retomada de seu
funcionamento prévio e da independéncia para atividades diarias.

Discussao

A ECT foi a primeira terapia biologica mais amplamente estu-
dada na Psiquiatria, sendo inicialmente descrita por Cerletti e Bini
(1938), que investigaram as terapias alternativas mais seguras para
aindugao de convulsdes, em comparagdo com as estratégias exis-
tentes naquela época (febre malarica, “choque insulinico” e cardia-
zol). Esta técnica, no entanto, sé comegaria a ganhar forca apds o
final da segunda guerra mundial [8].

A ECT é regulamentada no Brasil pelo Conselho Federal de
Medicina por meio da Resolugdo 1640/2002 e consta nas “Diretrizes
para um Modelo de Assisténcia Integral em Saiide Mental” da ABP,
AMB, FENAM e CFM. Deve ser realizada em ambiente hospitalar,
com consentimento do paciente ou familiar, e acompanhada de
médico psiquiatra e anestesiologista. Os aparelhos modernos
(MECTA SpECTrum e Somatics Thymatron) utilizam carga
elétrica fixa que pode ser titulada ou ajustada caso a caso para
desencadear uma crise convulsiva terapéutica, sob anestesia,
seguindo protocolos clinicos especificos de forma a se minimizar
efeitos adversos. A energia fornecida varia de acordo com o limiar
convulsivo e com a impedancia de cada paciente, podendo
atingir até 200 J, sendo ajustaveis parametros como a largura de
onda, frequéncia de disparo, tempo de estimulo e intensidade da
corrente elétrica. A crise convulsiva, em geral, dura menos de um
minuto e ndo deve exceder este tempo, devendo ser interrompida
antes de atingir 90 segundos com benzodiazepinico (diazepam
ou midazolam), ou mesmo uma dose do anestésico propofol [9].
Portanto, a crise convulsiva induzida, que é a responsavel pelos
efeitos clinicos benéficos, é totalmente monitorizada e controlada
(10]

Atualmente, a ECT é considerada o tratamento mais eficaz
para o episoddio depressivo grave e é particularmente adequada
para pacientes com ideagao suicida, depressdo psicética, quadros
catatonicos, intolerancia ao uso de antidepressivos, durante
a gestacdo e nos casos de refratariedade a outras abordagens
terapéuticas [11]. No entanto, a ECT requer alguns cuidados em
sua aplicagdo, como avaliagdo pré-anestésica minuciosa. Outra
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questdo importante é quanto a seus efeitos cognitivos, como a
presenca de amnésia anterograda, um efeito adverso comum,
porém auto-limitado [12]. Este efeito pode ser minimizado,
particularmente em idosos, com a utilizacdo de pulsos breves
ou ultrabreves e colocagio de eletrodos na regido bifrontal ou
unilateral (em geral a direita), de acordo com evidéncias recentes
[13]. Brunoni e colegas [14], em um artigo de revisdo da literatura,
salientaram que a ECT mostra-se como estratégia terapéutica
segura, com taxas de mortalidade baixas, praticamente as mesmas
relacionadas a indugdo anestésica. Considerando a gravidade e
refratariedade dos pacientes encaminhados para ECT, é prudente
considerar o tratamento de manutengdo. Embora estratégia
ainda ndo estudada exaustivamente, 0s principais livros-texto
e clinicos a recomendam como estratégia de prevencdo de
recaidas, especialmente se houve resposta positiva em transtorno
sabidamente recorrente, se houve recorréncia precoce apos
um curso prévio de ECT, se houve inefetividade ou intolerancia
a farmacoterapia ou se esta for a opg¢do do proprio paciente. A
frequéncia da manutengdo serd aquela minima necessaria para
manter o paciente em seu melhor estado ou em remissao. Para
pacientes idosos, um ensaio clinico recente demonstrou beneficio
de sessdes de manutengao para prevenir recorréncia de episédios
depressivos, enfatizando que a estabilidade clinica e seguranga
quanto do procedimento suplantam, em beneficio ao paciente,
possiveis efeitos colaterais que possam aparecer [15].

Na literatura psiquidtrica, a ECT apresenta-se como estratégia
terapéutica segura e eficaz, principalmente para casos de depres-
sdo grave e refrataria. O uso de ECT de manutengdo tem se mos-
trado eficaz na prevengdo de novos episddios depressivos. No pre-
sente caso, houve remissdo dos sintomas refratarios e estabilidade
clinica durante o seguimento de dois anos.
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