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RESUMO: Histdrico: A prevaléncia de transtornos mentais comuns na popula¢é@o e nos ambu-
latorios gerais e de especialidade é elevada, o que faz com que os médicos clinicos sejam os
principais responsaveis pela identificacao, triagem, tratamento e encaminhamento de grande
parte dos pacientes portadores de transtornos psiquiatricos. Desta maneira, o conhecimento
destas condigdes pelo médico clinico é essencial no diagndstico e tratamento dos transtornos
mentais. Objetivo: O objetivo deste artigo é rever os principais tépicos relacionados a trés
transtornos mentais comuns na pratica clinica — os transtornos de humor, os transtornos de
ansiedade e os transtornos somatoformes e que sdo os mais prevalentes na cidade de Sao
Paulo. Resultados: O rastreamento dos transtornos depressivos (prevaléncia ao longo da vida:
17%) deve ser feito em qualquer consulta clinica através do questionamento de anedonia e
humor deprimido. Os transtornos afetivos bipolares (3-5%) devem ser descartados antes do
diagndstico de depressao unipolar, uma vez que o erro diagndstico pode levar a um aumento
da gravidade do quadro. Os transtornos de humor, bem como os transtornos ansiosos (8%),
podem ser atualmente manejados de forma bastante segura com varios tipos de antidepres-
sivos. Por outro lado, os transtornos somatoformes (6%) exigem um acompanhamento con-
junto com um especialista — neste caso, cabe ao clinico reconhecer o transtorno e investigar
as queixas fisicas. Conclusao: O tratamento de muitos transtornos psiquiatricos pelo médico
clinico é factivel e deve ser incorporado na sua pratica clinica diaria, bem como o pronto re-
conhecimento de transtornos mais graves em que seja necessario o encaminhamento para
um psiquiatra.

DESCRITORES: Transtornos mentais. Transtorno bipolar. Transtornos somatoformes.
Transtornos do humor.

INTRODUCAO

ao longo da vida de transtornos psiquiatricos pode
chegar a 50%?2. Em um estudo de coorte em Bambui
(MG), a prevaléncia-ano de depressao na populagcao
foi de 10%?2. Em um estudo realizado recentemente na
cidade de Sao Paulo, mostrou-se que a prevaléncia

prevaléncia de transtornos psiquiatricos
nos adultos é alta. Em um estudo
mundial realizado em 14 paises com 60
mil adultos observou-se que a prevaléncia anual de
qualquer transtorno psiquiatrico é por volta de 20%".

No Brasil, em um estudo epidemioldgico realizado
em 1997 em trés capitais brasileiras (Brasilia, Sdo
Paulo e Porto Alegre) observou-se que a prevaléncia

de qualquer transtorno psiquiatrico ao longo da vida
€ de 45% - mesmo excluindo-se a dependéncia de
nicotina, quase um terco da populagéo apresentara
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algum diagnostico psiquiatrico ao longo da vida*.

Na cidade de Sao Paulo, os diagnodsticos
psiquiatricos mais comuns foram: dependéncia
de nicotina (25% ao longo da vida), qualquer
transtorno do humor (18,5%), qualquer transtorno
ansioso (12,5%), transtornos somatoformes (6%) e
dependéncia de alcool (5,5%)*. E importante ressaltar
que tais condi¢des estéo associadas a uma alta morbi-
mortalidade: os habitos de fumar e ingerir bebidas
alcodlicas, por exemplo, estao relacionados com as
principais causas de 6bito no mundo®, enquanto que
o transtorno depressivo € uma das principais causas
de absenteismo e comprometimento da qualidade
de vida®.

Contudo, € freqliente que esses transtornos nao
sejam reconhecidos na atencdo a saude, na auséncia

de um médico psiquiatra*”8. Por isso, é necessario
que o médico clinico esteja capacitado, dentro da sua
formacgéo geral, a reconhecer, diagnosticar e tratar
esses transtornos. O objetivo deste artigo é rever os
principais transtornos psiquiatricos na pratica clinica,
com base nos dados de prevaléncia na cidade de
Séao Paulo*, focando nos critérios diagndsticos e nas
principais alternativas de tratamento farmacolégico e
nao-farmacoldégico. Como, usualmente, o tratamento
do tabagismo e do etilismo é multidisciplinar e envolve
outras condicdes e co-morbidades clinicas importantes
que estao além do escopo desta revisao, focaremos
este artigo nos transtornos do humor, nos transtornos
ansiosos e nos transtornos somatoformes. A Tabela
1 lista a prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na
cidade de Séo Paulo.

TABELA 1. Prevaléncia dos principais transtornos psiquiatricos em Sao Paulo

Transtorno mental ao longo da vida

Transtorno mental no ultimo ano

Qualquer transtorno 45%
Tr. Humor 15%
Tr. Depressivo Maior 13,5%
Distimia 3,5%
Tr. Ansiedade Generalizada 8,2%
Dep. Substancias 33%
Dep. Nicotina 30%
Dep. Alcool 8%

25%
5%
4,5%
1%
4%
18%
12%

6,5%

Adaptado de Andrade et al., 2002.

Transtornos de humor

Os transtornos de humor sao quadros
psiquiatricos caracterizados por alteragdes acentuadas
e razoavelmente bem delimitadas do humor, da
cognicdo, da atencao, dos ritmos biolégicos e da
psicomotricidade®™. Podem ser divididos em dois
grandes grupos: o grupo dos transtornos depressivos
unipolares e o dos Transtornos Afetivos Bipolares
(TAB), quando os episédios depressivos alternam-se
com episddios de mania (TAB tipo I) ou hipomania
(TAB tipo Il) ou, ainda, quando os sintomas de
mania e depressao apresentam-se simultaneamente
(Estado Misto).
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Os transtornos depressivos unipolares podem
ser subdivididos em duas grandes entidades
nosoldgicas: os Transtornos Depressivos Maiores e
os Transtornos Distimicos. Os pacientes com distimia
apresentam-se, em relacdo aqueles com Transtornos
Depressivos Maiores, com sintomas mais brandos,
porém mais cronicos.

Transtornos depressivos unipolares

Diagndstico

Os Transtornos Depressivos Maiores e a



Distimia sé&o condi¢cbes freqlientes na populacao em
geral e no ambulatérios de clinica médica. Ambos
acometem duas a trés vezes mais mulheres do que
homens, mais comumente a partir da 32 década
de vida'. Os critérios diagndsticos principais sao a
presenca de anedonia e/ou humor deprimido. Outros
sintomas importantes sdo encontrados nos campos
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cognitivos (pensamentos de culpa, morte, menos valia,
dificuldade de concentracao e ansiedade) e somaticos
(insbnia, perda de peso e retardo psicomotor). Os
critérios diagndsticos estéo listados na Tabela 2 — ao
menos cinco desses critérios devem estar presentes
por mais de duas semanas para que o diagndstico
seja confirmado.

TABELA 2. Critérios diagndsticos para o transtorno depressivo maior - adaptado de DSM-IV

Perda de interesse ou prazer
Humor deprimido

Perda ou ganho de peso
Insénia ou Excesso de sono

Agitacdo ou Retardo Psicomotor

Fadiga ou Perda de Energia
Sentimento de inutilidade ou culpa
Indecisao ou falta de concentracao

Pensamentos de morte

Pela alta prevaléncia na populacao, o rastre-
amento do transtorno depressivo deve ser ativo e
realizado pelo médico geral'' — de fato, a forga-tarefa
de rastreamento norte-americana defende que este
procedimento seja adotado em qualquer pratica
clinica que possa garantir tratamento e seguimento
adequados'. Varios instrumentos diagndsticos po-
dem ser utilizados, contudo, uma triagem simples
e custo-efetiva é questionar o paciente se nas duas
ultimas semanas, apresentou-se na maior parte dos
dias' mais triste do que o habitual ou? com pouco
interesse, vontade ou disposicao em realizar suas
atividades habituais. Se ele responder sim a uma
das perguntas, entdo uma investigacao completa
deve ser realizada’.

Diagndstico diferencial

O diagnostico diferencial dos transtornos
depressivos deve ser realizado em relagdo a ou-
tras condi¢des clinicas e psiquiatricas. H& varias
doencas clinicas que podem se apresentar com
sintomas psiquiatricos, sendo as mais comuns, 0
hipotireoidismo, a sindrome de Cushing, a sindrome
de Addison, o diabetes melito, a AIDS, a anemia, os
acidentes vasculares cerebrais e as epilepsias de
lobo temporal e outras. Medicamentos como beta-
bloqueadores e outros anti-hipertensivos, corticos-
teréides, anticoncepcionais orais e quimioterapicos
também podem induzir efeitos colaterais que se
confundem com sintomas depressivos®.

Dentre os transtornos psiquiatricos, os trans-
tornos de ansiedade, obsessivo-compulsivo, de
personalidade e somatoformes podem se manifestar
por meio de sintomas depressivos, tornando o diag-
nostico diferencial dificil e muitas vezes exigindo a
avaliacdo de um psiquiatra.

Ainda, cabe ressaltar que o principal diagnos-
tico diferencial da depressao unipolar é a depressao
bipolar, ou seja, um episédio depressivo atual em
um paciente que ja tenha apresentado ou possa vir
a apresentar episdédios de mania ou hipomania. De
fato, estudos de seguimento mostraram que cerca
de um terco dos pacientes bipolares em episddio
depressivo foram erroneamente diagnosticados como
deprimidos unipolares™ e que pacientes bipolares
procuram consulta médica cinco vezes mais quando
estao deprimidos do que quando estdo em mania ou
hipomania'. Um diagndstico incorreto pode fazer com
a que a depressao se torne crénica, havendo piora
dos sintomas e aumentando o risco de hospitalizacao
e suicidio'®. Para realizar o diagnéstico diferencial, o
clinico deve procurar indicios de bipolaridade. Além
de, obviamente, questionar quanto a episddios pré-
vios de mania ou hipomania, existem outros indicios
que podem sugerir uma depresséo bipolar, sendo
0s mais importantes a presenca de antecedentes
familiares de Transtornos Afetivos Bipolares e de
“virada hipomaniaca” (ou seja, a apresentacédo de
sintomas de mania ou hipomania apds o uso prévio
de antidepressivo)'s.

A Tabela 3 mostra as principais diferencas
observadas entre a depressao unipolar e bipolar’®.
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TABELA 3. Achados mais comuns na depressao bipolar do que unipolar

Fenomenologia (Ex. Psiquico) Resposta ao tratamento com antidepressivos

Hipersonia, hiperfagia “Virada” maniaca ou hipomaniaca

Psicose Piora dos sintomas
Sintomas de (hipo)mania concomitantes Resposta muito rapida
Resposta aguda, mas nao profilatica

Outros

Curso Clinico
Idade mais precoce

Curso recorrente, multiplos episédios
Pos-parto

Antecedentes Familiares para TAB
Personalidade Hipertimica

Tratamento

O tratamento farmacoldgico da depressao
unipolar foi reavaliado recentemente pelo estudo
STAR*D (Sequenced Treatment Alternatives to Re-
lieve Depression), um ensaio clinico multicéntrico
pragmatico em que pacientes recebiam inicialmente
um antidepressivo (citalopram) e, caso a resposta
nao fosse satisfatoria, esse antidepressivo era substi-
tuido por um outro ou se associava um medicamento
ao ja prescrito'’.

Este estudo ndo conseguiu detectar um an-
tidepressivo que fosse superior aos outros, mas
demonstrou que (1) o tratamento do Transtorno
Depressivo Maior é possivel na atencéo primaria

e em ambulatdrios de clinica médica por médicos
clinicos; (2) caso haja resposta (quando o paciente
descreve uma melhora por volta de 50% dos sin-
tomas) porém, nao remissao (quando ndo ha mais
sintomas depressivos), deve-se aumentar a dose do
antidepressivo; (3) deve-se esperar oito semanas
antes de decretar a faléncia terapéutica; (4) caso haja
falha terapéutica, pode-se tanto optar por associar
quanto por trocar para um segundo antidepressivo,
pois ambas as op¢des apresentam respostas seme-
lhantes, e; (5) apds duas tentativas mal-sucedidas,
as taxas de resposta estabilizam em torno de 60%;
nesses casos, € prudente encaminhar o paciente a
um especialista’”. Os principais antidepressivos estéo
listados na Tabela 4.

TABELA 4. Principais antidepressivos utilizados na pratica clinica

Antidepressivo D?;Z;:;:;al Dose:g:ipn? :tlca ) Efeitos colaterais
Triciclicos
Amitriptilina 25 75-300 Sedagao, hipotensao postural, ganho de peso, arritmias, boca
Imipramina 25 50-300 seca, Vis&o turva, retencéo urindria, prisdo de ventre e dis-
Nortriptilina 25 50-200 fungé@o sexual. Muitas interagcdes medicamentosas. Risco de
Clomipramina 25 75-300 overdose.
Inibidores seletivos da recaptura de serotonina (ISRS)
Fluoxetina 20 20-80
Paroxaing 20 20-80 Insbnia, agitagé}o, sedggéo, efeitos gastro-intestinais, disfuncéo
. sexual. Menos interagdes e menor risco de overdose que 0s
Sertralina 50 50-300 triciclicos.
Citalopram 20 20-80
Inibidores da MAO
Tranilcipromina 20 20-60 Usados na depressao refratéria. Restricdo alimentar para
Fenelzina 30 30-90 alimentos com tiramina (queijo, vinho, enlatados) pelo risco de
Moclobemida 300 300-600 crise hipertensiva.

Por fim, diversas meta-analises recentes
mostraram a eficacia do tratamento psicoterapico
nos Transtornos Depressivos Maiores. Apesar de a
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combinacao psicoterapia/farmacoterapia ser ideal,
em alguns casos (depressdes leves e moderadas,
a preferéncia do paciente, recusa em usar antide-



pressivos) a psicoterapia pode ser aplicada isolada-
mente no tratamento dos Transtornos Depressivos
Maiores'®19.

Transtorno Afetivo Bipolar

O Transtorno Afetivo Bipolar caracteriza-se
por episédios depressivos alternando com episddios
maniacos (TAB I) ou hipomaniacos (TAB Il). Enquan-
to o TAB | acomete na mesma propor¢cdo homens e
mulheres, o TAB Il € mais comum em mulheres. A
idade média de inicio do quadro é em torno de 20

TABELA 5. Sintomas auxiliares de mania ou hipomania
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anos. O diagndstico de TAB | é feito apenas com um
episddio de mania. Para o TAB I, é necessério que
haja pelo menos um episédio de hipomania junto com
um episédio prévio de Transtorno Depressivo Maior.
Mania é definida como humor elevado, expansivo
ou irritado por uma semana com mais trés sintomas
auxiliares. A hipomania também apresenta um hu-
mor elevado ou irritado, mas de menor intensidade
que a mania, e também necessita de trés sintomas
auxiliares por, no minimo, quatro dias®. A Tabela 4
mostra os sintomas auxiliares que acompanham os
quadros de mania e hipomania.

Aumento de atividade fisica ou inquietude.
Mais falante ou presséao de discurso.

Distraibilidade (hipomania) ou fuga de idéias/aceleragéo de pensamento (mania)

Necessidade de sono diminuida.
Aumento de energia sexual.

Engajamento em atividades excessivas ou de risco (muito acentuado na mania)

Aumento da sociabilidade.

Aumento da auto-estima, grandiosidade (critério apenas para mania).

Mudanca constante de planos e atividades (critério apenas para mania)

Quando os critérios mais restritos do DSM-IV
sao aplicados em estudos populacionais, a preva-
Iéncia de TAB | e TAB Il é de cerca de 1% cada“.
Contudo, alguns autores propdem que a prevaléncia
na populacédo de TAB pode chegar a 5-10% e, por-
tanto, ser tdo comum quanto o TDM?® — de fato, isto
pode ocorrer caso 0 numero de critérios diagndsticos
e o tempo de duracdo para caracterizagao de um
episddio hipomaniaco ou maniaco sejam menores.
Por outro lado, ainda é controverso se as formas mais
brandas de “bipolaridade” diagnosticadas por estes
critérios devem ser tratadas da mesma forma que
0s quadros mais graves que preenchem os critérios
diagnosticos “classicos” do DSM-IV.

O tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar
pode ser dividido em: tratamento agudo da mania ou
da depressao e tratamento profilatico. Para o trata-
mento agudo da mania (ou seja, episdédio maniaco
agudo) costuma-se utilizar litio em monoterapia ou
associado com antipsicotico?'. Para o tratamento agu-
do da depressao (ou seja, episddio depressivo maior
em paciente com TAB), utiliza-se litio em monoterapia
ou associado a antidepressivo, eletroconvulsoterapia
(ECT) ou inibidores da monoamino-oxidase (iMAO)2.
Por fim, para a profilaxia de novos episddios pode-se
utilizar litio, lamotrigina, olanzapina, carbamazepina
ou divalproato de sédio® (Tabela 6).

TABELA 6. Principais estabilizadores de humor usados na pratica clinica

Droga Dose terapéutica (mg/d) Efeitos colaterais Anti- Mania  Anti-Depressivo

Litio Litemia:0,6-12mEgq/L.  remores, ganho de peso, acne, hipo- et ++
tiroidismo

Valproato 500-2000 tremores, ataxia, hepatite, DRGE +++ +

Carbamazepina 400-1200 tremores, fadiga, rash, hiponatremia +++ -

Lamotrigina 25.300 rash, Sindrome de Steven-Johnson ) +++
(rara)

Olanzapina 2,5-25 ganho de peso (substancial), sedagéao +++ ++
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Transtornos de ansiedade

Os transtornos ansiosos sdo um grupo
heterogéneo de sintomas e comportamentos
que, em conjunto, acometem por volta de 10%
da populagao*™. O sintoma em comum de todos
os transtornos ansiosos é a experimentagcao de
ansiedade, que pode ser cognitiva (antecipacéo
negativa e desastrosa de eventos futuros) ou
fisica (sintomas de liberacdo autonémica como

taquicardia, taquipnéia, sudorese fria, dor abdominal,
entre outros). Menos comumente, a ansiedade
intensa também pode levar a cisdo da consciéncia,
desencadeando fendmenos dissociativos — como
alucinagbes, amnésias seletivas e perda de
identidade, quase sempre de natureza transitoria.
Aforma, a duracao e os eventos precipitantes
que estao relacionados com estas vivéncias de
ansiedade permitem caracterizar algumas sindromes
especificas que estao listadas na Tabela 7.

TABELA 7. Sintomas de ansiedade fisica (hiperatividade autonémica) e ansiedade psiquica

Ansiedade fisica

Ansiedade psiquica

Palpitacao Angustia Preocupacéo excessiva
Sudorese Tontura Antecipacao negativa do futuro
Tremores Parestesias “Remoer” de pensamentos
Falta de ar Nauseas

Dor toracica Dor abdominal

Medo excessivo de algo ou alguém

Comportamento evitativo/recluso

Desta maneira, no Transtorno de
Ansiedade Generalizada (TAG), a ansiedade
é predominantemente cognitiva, de natureza
protraida e crbnica, sendo expressa na forma de
uma preocupacéo constante com diversos eventos
ou atividades por mais de seis meses. A ansiedade
fisica é referida como excesso de tensao e de
fadiga, sensacdo de esgotamento no final do dia,
mas com repouso, geralmente conturbado ou
nao eficaz, sendo comum apresentar insénia e
irritabilidade excessiva. Referir angustia (sensacéo
de sufocamento ou aperto no peito) também é
comum?®,

Nos Ataques de Panico, a ansiedade se
precipita de forma subita e intensa. O individuo
experimenta uma sensacao inesperada de perigo
ou destruicdo iminente que se acompanha de
varios sintomas de hiperatividade autonémica. No
Transtorno de Panico (TP), os ataques de panico
tornam-se frequentes, o paciente passa a “ter medo
de ter medo”, ou seja, de ter novos ataques, muitas
vezes evitando ficar em locais com grande numero
de pessoas ou em se distanciar muito de casa
(condigao denominada Agorafobia)™®.

A fobia social € uma ansiedade anormal em
situa¢des sociais comuns, como conhecer pessoas
estranhas, falar em publico, namorar, ir a festas ou
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a encontros sociais ou discordar da opiniao alheia.
Tais situagdes sao percebidas como ameacadoras,
levando a sintomas de ansiedade fisica, que sao
percebidos pelo paciente, o que acaba por reforcar
sua sensacao de fracasso ou inaptidao social®.

Por fim, o Transtorno Obsessivo-Compulsivo
(TOC) é caracterizado por pensamentos obsessivos
(ou seja, intrusivos, desagradaveis e que geram
ansiedade) e comportamentos compulsivos (ou
seja, ritualizados, que buscam aplacar a ansiedade
gerada pelas obsessdes) levando a significativo
prejuizo pessoal e social'®. Por diversos autores
interpretarem que a ansiedade nao é o sintoma
principal do Transtorno Obsessivo Compulsivo,
além de outras evidéncias neurobioldgicas e
fenomenoldgicas que aproximam o Transtorno
Obsessivo Compulsivo de outros diagndsticos,
como o “Jogo Patolégico” (um transtorno do controle
do impulso em que ha uma necessidade de dificil
controle em fazer apostas ou obter dinheiro para
jogar) talvez ele seja realocado em uma secao que
nao a de Transtornos de Ansiedade. Desta maneira,
é possivel que em edigdes futuras do DSM e da
Classificagéo Internacional de Doengas o Transtorno
Obsessivo Compulsivo néao seja mais classificado
dentro dos transtornos de ansiedade, mas sim em
uma categoria a parte?* (Tabela 8).
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TABELA 8. Critérios diagndsticos para os diversos tipos de transtornos de ansiedade

Ataque de panico

Fobia simples

Medo excessivo e persistente pela presenca ou antecipacao

Pelo menos 4 critérios dos listados na Tabela 6.
ansiosa

de um objeto ou de uma situagdo, podendo levar a uma crise

Transtorno do PANICO

Fobia social

Episddios de Panico repetitivos, inesperados, com
comprometimento importante da qualidade de
vida.

Medo excessivo e persistente de situagdes sociais em que a
pessoa seja exposta a estranhos ou a julgamento, havendo o te-
mor de passar por algo humilhante, podendo levar a um ataque

de panico.

Agorafobia

Transtorno de ansiedade generalizada

Preocupacéo e ansiedade excessivas com diversos eventos e

Ansiedade em estar em lugares de dificil escapa-
téria, o que leva a um comportamento evitativo.

atividades por um periodo maior de 6 meses; levando a sin-
tomas como: cansaco, fadiga, irritabilidade, tensdo muscular,

insdnia e dificuldade em se concentrar.

Obsessao

Transtorno obsessivo-compulsivo

Pensamentos recorrentes, persistentes, desagra-
daveis e nao facilmente suprimiveis

Compulsao

Comportamentos repetitivos com o proposito de
neutralizar uma obsesséo

Transtorno caracterizado por pensamentos obsessivos (geral-
mente de violéncia, morte ou sexo) e comportamentos compul-
sivos neutralizadores (geralmente de limpeza ou organizagao)
em que ha perda significativa da qualidade de vida. Geralmente
0 paciente percebe o TOC como algo irracional e excessivo,
porém nao controlavel.

Diagndstico diferencial

O Transtorno do Panico faz diagndstico dife-
rencial com inumeras condi¢des clinicas em que ha
hiperatividade autonémica aguda, como em alguns
quadros neuroldgicos (epilepsia de lobo temporal,
acidente vascular cerebral), cardiacos (sindromes
coronarianas agudas, arritmias) e enddcrinos (feo-
cromocitoma, hipertiroidismo). Ainda, o Transtorno
de Ansiedade Generalizada e a fobia social podem
levar a sintomas de ansiedade aguda parecidos
com as condigdes clinicas ja mencionadas havendo
necessidade de diagndstico diferencial com muita
frequéncia.

Tratamento

De maneira geral, o tratamento dos Transtor-

nos de Ansiedade se beneficia com a combinagéo
de terapias farmacolédgicas e nao-farmacoldgicas®.
Por exemplo, na fobia social, enquanto o uso de
antidepressivos e ansioliticos pode diminuir os
sintomas fisicos de ansiedade, a terapia cognitivo-
comportamental podera, por meio de terapia de
exposicao e treinamento de habilidades sociais, en-
sinar novos comportamentos funcionais e positivos
ao paciente®.

Vale a pena destacar que a clomipramina é um
Inibidor Seletivo da Recaptagéo da Serotonina tido
como de escolha para o tratamento do Transtorno
Obsessivo-Compulsivo. Para os demais transtornos
de ansiedade, utilizam-se os antidepressivos lista-
dos na Tabela 4. Para abortar ou prevenir crises de
ansiedade aguda, costuma-se utilizar benzodiaze-
pinicos (alprazolam, clonazepam, lorazepam) e/ou
beta-bloqueadores em doses baixas.

TABELA 9. Alguns benzodiazepinicos usados nos Transtornos de Ansiedade

Droga Dose Acao Ansiolitico  Hipnético Efeitos colaterais
Midazolam 7,5-15mg (VO) Curta + +++
Alprazolam 0,25-2mg (VO)  Intermediaria ++ + Uso crdnico pode levar a
Lorazepam 2mg (VO) Intermediaria +++ ++ altera¢des de memoria, de
Clonazepam  0,5-2mg (VO)  Longa ++ + cognicao e de concentragao.
Diazepam 5-10mg (VO) Longa +++ ++
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Transtornos somatoformes

Os transtornos somatoformes (TS) sao
condicoes de dificil reconhecimento e tratamento
tanto pelo psiquiatra quanto pelo nao-psiquiatra. O
Transtorno Somatoforme pode ser entendido no seu
sentido mais amplo, que é a manifestacéo de sintomas
fisicos de origem exclusivamente psicogénica.
Contudo, esta definicao é prejudicial, pois pressupde
uma divisdo entre “corpo” e “mente”, e pode dar uma
idéia de que os sintomas fisicos sdo “simulados” ou
“controlados” pelo paciente, além de ndo englobar
situagbes em que ha somatizacdo associada com
doenca “organica” e, por outro lado, ndo distinguir
casos em que a somatizacao é secundaria a outros
transtornos mentais®. Desta maneira, os transtornos
somatoformes devem ser diferenciados de outros
transtornos mentais associados com sintomas fisicos
(por exemplo, um paciente com depressdao com
muitas queixas algicas) e de transtornos de simulacéo
(em que o paciente produz o sintoma de maneira
intencional, consciente e proposital). As sindromes
funcionais somaticas se encontram em um “limbo” na
nosologia médica: apesar de serem, essencialmente,
sintomas fisicos sem explicacdo orgéanica, elas
se diferenciam dos transtornos somatoformes por
constituirem sindromes clinicas tipicas. Algumas,
contudo, possuem uma duplicidade diagndstica
— a sindrome do intestino irritavel, por exemplo, é
classificada como F45.3 (Transtorno Somatoforme
autonémico) e também em K58 (outras doencgas do
intestino), pela CID-10°.

Tabela 10. Principais transtornos somatoformes

Ambulatorialmente, o médico clinico deve
desconfiar de um paciente somatizador quando ele
apresentar diversos sintomas fisicos sem explicacao
biologica plausivel, motivando-o mesmo a procurar
auxilio médico constante e realizagdo de grande
numero de exames (comportamento conhecido como
doctor shopping). Deve ser ressaltado, contudo,
que sintomas de somatizacdo sé constituem um
transtorno quando ha um quadro crénico e repetitivo
de somatizacao que gera um impacto significativo na
vida do paciente.

O Transtorno Somatoforme deve ser
compreendido levando-se em conta aspectos
biograficos e psicossociais do paciente. Por exemplo,
uma paciente de meia idade que manifesta e mantém
por varios anos diversas queixas cardiacas (“aumento
de pressao”, taquicardia, dispnéia, etc.) as quais
costuma atribuir a um “principio de infarto”, levando-a
a buscar auxilio médico e ndo acreditando que nao
tem doenca cardiaca. Tal paciente preenche critérios
para um Transtorno Somatoforme Indiferenciado
(preencheria critérios diagnosticos para hipocondria
caso referisse sintomas de diversas doencgas).
Examinando sua histdria de vida, por exemplo, poder-
se-ia descobrir que tal paciente passou a ter estes
sintomas apds ter se divorciado e passado a morar
sozinha — desta maneira, o significado destes sintomas
poderia estar relacionado a atencao que recebe
quando é levada para o hospital por sua familia.

Os critérios diagndsticos para os principais
transtornos somatoformes estao listados na Tabela
10.

Transtorno de somatizacao

Histdria de diversas queixas fisicas desde a infancia e que levaram a comprometimento social e pessoal. As quei-
xas abrangem quatro esferas: dor - 4 sintomas (cefaléia, lombalgia, articulagbes, dismenorréia, dispareunia, disuria,
etc); gastro-intestinal - 2 sintomas (nduseas, eructagoes, vomitos, diarréia, intolerancia alimentar); sexual - 1 sintoma
(disfungao erétil, anorgasmia, amenorréia, metrorragia), e; pseudo-neuroldgico - 1 sintoma (paralisias, alucinagdes,
cegueiras, etc). Os sintomas nao sdo esclarecidos apds investigagéo, tampouco séo intencionalmente provocados ou
simulados.

Transtorno somatoforme indiferenciado

Como o transtorno de somatizagéo, porém sem preencher os critérios do nimero de sintomas fisicos.

Transtorno conversivo

Sintomas pseudo-neuroldgicos (ou seja, autonémicos, motores ou sensoriais que podem ter origem neuroldgica), que
nao sdo esclarecidos apos investigacao, tampouco sao intencionalmente provocados nem simulados.

Transtorno Doloroso

Sintomas dolorosos, associados ou nao com condi¢des clinicas, que ndo sdo esclarecidos apds investigacao, tam-
pouco sdo intecionalmente provocados nem simulados.

Hipocondria

Preocupag¢do com medo de ter uma doenga por uma interpretacédo equivocada dos sintomas fisicos; preocupacao
que persiste apos avaliagdo médica e reasseguramento, e que tem curso cronico.
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Tratamento

O tratamento dos Transtornos Somatoformes
deve envolver um clinico e um psiquiatra. Ambos os
profissionais devem formar uma verdadeira alianga
terapéutica com o paciente, para conseguir sua
confianga. A relagédo médico-paciente com o paciente
com Trnastorno Somatoforme deve envolver: atencao
ao paciente (ouvir suas queixas, suas explicacoes) e
nao aos seus exames; aceitacao incondicional (néo
rejeitar ou encaminhar o paciente, ter paciéncia e
ndo se precipitar em buscar doencas que expliguem
0 quadro). A expectativa em relagdo ao tratamento
deve ser realista: apesar do transtorno conversivo
remitir completamente na maioria dos casos, a
hipocondria, o transtorno de somatizacdo e os
transtornos dolorosos tem um curso crénico, com
muitas recaidas e de tratamento dificil?.

O tratamento com o psiquiatra envolvera
farmacoterapia (tratamento das condicées mentais
subjacentes) e, eventualmente, técnicas cognitivo-
comportamentais. Ao clinico (e também ao psiquiatra)
cabera tranquilizar o paciente em relagdo a suas
queixas, 0 que envolve: ouvir pacientemente todas
as queixas do paciente e investiga-las por meio de
perguntas (ndo de exames), validar as queixas (néo

a . _HEE
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dizer que “é da cabeca”, mas sim que 0s sintomas
sao reais e estimular o préprio paciente a buscar
hipoteses ndo-médicas para essas doencas) e estar
atento a novos sintomas, investigando-os caso haja
necessidade.

Quando encaminhar um paciente para o
psiquiatra?

Como discutido neste artigo, em muitas si-
tuagdes o médico clinico pode tratar adequadamente
0s principais transtornos mentais. Em algumas si-
tuagdes, contudo, sera necessario encaminhar alguns
pacientes para o psiquiatra. Além de transtornos mais
raros e nao mencionados neste artigo (como Esqui-
zofrenia, Transtornos Alimentares ou dependéncias
quimicas), outras condi¢des que podem exigir um
encaminhamento sdo: falha terapéutica de pelo me-
nos dois tratamentos farmacoldgicos para algum dos
diagnosticos discutidos, sintomas ou co-morbidades
psiquiatricas de alto risco ou de dificil tratamento (por
exemplo, ideacédo suicida recorrente, comportamen-
tos impulsivos, deficiéncia mental), ou ainda, caso
0 paciente apresente tantas co-morbidades clinicas
que nao haja tempo adequado para o tratamento
conjuntamente do transtorno psiquiatrico?.

TABELA 11. Indicagbes para encaminhamento para um psiquiatra

Transtornos psiquiatricos de dificil tratamento: transtornos somatoformes, transtornos alimentares, transao os mais
sinceros votos, tornos relacionados ao uso de substancias, entre outros.

Falha terapéutica de pelo menos dois tratamentos instituidos.

Casos de dificil manejo: Transtorno de personalidade, deficiéncia mental, ideacao suicida recorrente.

Multiplas co-morbidades clinicas, necessitando de acompanhamento conjunto.

Casos clinicos

Caso clinico 1: Um paciente de 36 anos é levado
ao pronto-socorro por ter fraturado o punho em
uma briga de bar. Apresenta-se agitado, irritado e
falando alto. Quando questionado sobre o motivo da
briga, ndo consegue esclarecer o motivo, contudo,
rapidamente declara que ja transou com mais de 50
mulheres e que ndo dorme ha dois dias. Relata que
é do interior do Estado e que saiu de casa ha duas
semanas, deixando esposa e filhos, para “levar uma
vida de aventuras”. Nega uso de substancias ou co-
morbidades clinicas.

1) Os diagndsticos de sindrome e de transtorno
deste paciente sao:
a) sindrome maniforme, transforno afetivo

bipolar;

b) sindrome maniforme, transtorno afetivo
unipolar maniaco;

c¢) sindrome mista, transtorno afetivo bipolar;

d) sindrome ansiosa, transtorno de ansiedade
generalizada;

e) sindrome ansiosa, transtorno afetivo bipolar.

Resposta: (A) — O paciente apresenta critérios para
diagnodstico de mania (apresenta ha mais de duas
semanas humor irritado, grandiosidade, engajamento
de atividades de risco, reduzida necessidade de sono,
pressao de discurso). Apenas um episédio de mania
é suficiente para o diagndstico de Transtorno Afetivo
Bipolar.

2) O tratamento agudo e de manutencao para este
paciente é:
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a) litio associado a fluoxetina (agudo); Litio
(manutencao);

b) haloperidol (agudo); apenas acompanhamento
clinico (manutencao);

c) lamotrigina (agudo); lamotrigina

(manutencao);
d) litio + haloperidol (agudo); Litio
(manutencao);
e) litio + lamotrigina (agudo); lamotrigina
(manutencao).

Resposta: (D) - O tratamento da mania aguda deve ser
feito com um estabilizador de humor, sendo geralmente
associado um anti-psicético. Na fase de manutencao
utiliza-se apenas um estabilizador de humor. Apesar
de lamotrigina ser um estabilizador de humor, ela nao
€ indicada em casos de mania aguda.

Caso clinico 2: Paciente de 21 anos, estudante
universitaria, procurou 0 pronto Socorro com sensagcao
de palpitagéo, dispnéia, sudorese fria e tremores.
Apresentava-se bastante nervosa e emocionalmente
aflita. Conta que apresentou subitamente palpitacdes
durante o treino de voleibol. Relata que estes episddios
ocorreram outras trés vezes no ultimo més, sempre
comecando com palpitacdes de inicio subito — quando
ia visitar uma amiga, apds brigar com o namorado
e na fila do banco. Relata que esta “passando por
alguns problemas” recentemente. Exame fisico:
Frequiéncia Cardiaca de 102 batimentos por minuto,
ritmica, sem outras alteracoes.

3) Marque o principal diagnostico diferencial e o
procedimento diagndstico indicado:
a) ataque de panico - Diazepam 10mg por via
oral;
b) transtorno do panico - Diazepam 5mg por via
endovenosa;
¢) arritmia cardiaca — eletrocardiograma;
d) transtorno de somatizacao - dar alta
imediatamente a paciente, para ndo valorizar
suas queixas;
e) hipertireoidismo — dosagem de TSH
(tireotropina) e T4-livre (tiroxina livre).

Resposta: (C) Trata-se de uma paciente jovem, de
sexo feminino, com conflitos pessoais e apresentando
quatro episédios compativeis com ataques de panico,
sugerindo, portanto, um diagndstico de Transtorno do
Panico. Contudo, a paciente apresenta tais sintomas
ha menos de um més e sempre refere palpitagdes.
Este € um diagndstico de exclusdo, devendo
primeiramente descartar-se outras causas, como
arritmias malignas.

4) No tratamento do transtorno do panico os
medicamentos mais utilizados sao:
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a) inibidores seletivos da recaptacao de
serotonina (ISRS), benzodiazepinicos e beta-
bloqueadores;

b) benzodiazepinicos, inibidores da monoamino-
oxidase e amiodarona;

c) inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina,
amiodarona e formoterol;

d) antidepressivos ftriciclicos, procainamida e
salbutamol;

e) antidepressivos ftriciclicos, lamotrigina e
betabloqueadores.

Resposta: (A) — todas as medicacdes listadas nessa
alternativa podem ser utilizadas no tratamento do
Transtorno do Péanico — a escolha deve ser baseada
no perfil de efeitos colaterais de cada droga mais
adequado a paciente.

Caso clinico 3: Paciente de 33 anos, procura clinico
geral por se sentir muito deprimida ha seis meses.
Refere muita fadiga, cansaco e indisposicao, com
muito sono e ganho de peso de 7 kg no periodo. Nega
pensamentos de morte, de culpa ou de menos-valia.
Conta também que ja usou fluoxetina, sertralina,
paroxetina e nortriptilina por episédios depressivos
no passado — o0 1° com 18 anos, 0 2° com 22 anos,
0 3° com 23 anos e 0 4° apds 0 nascimento de seu
filho, com 28 anos. “A diferenga”, conta, “é que antes a
depressao passava rapido —agora estd demorando!”.
Confessa que tentou usar fluoxetina no episddio atual,
sem prescricdo médica, mas que ficou mais irritada,
ansiosa, agitada e sem sono. Nos periodos em que
nao esta deprimida, sente-se muito bem, bastante
ativa, cheia de energia e dorme pouco — cerca de
seis horas por noite.

5) Qual o diagnéstico mais provavel da paciente?
a) transtorno depressivo maior.
b) distimia.
c) transtorno Afetivo Bipolar, episddio atual
depressivo.
d) transtorno de Personalidade Borderline.
e) transtorno de ansiedade generalizada.

Resposta: (C) — Transtorno Afetivo Bipolar, episodio
atual depressivo — a paciente apresenta varias
caracteristicas sugestivas de uma depressao bipolar:
depressao pos-parto, idade precoce de inicio,
resposta paradoxal a antidepressivos, fenomenologia
da depressdo com sintomas vegetativos reversos
(hipersonia, ganho de peso), personalidade hipertimica
basal.

6) Considerando o diagndstico mais provavel
da paciente, qual é o dado de histéria menos
provavel?



a) descricao, por parte de conhecidos, de
episddios de hipomania curtos ao longo da
vida.

b) antecedentes familiares de 1° grau com
TAB.

c) descricdo, por parte de conhecidos, de
episodios de depressao breve, ndo tratados, ao
longo da vida.

d) uma percepgdo clara, por parte da paciente,
de seus episodios de hipomania.

e) periodo ou periodos da vida em que houve
envolvimento em atividades de risco (uso
de substéancias ilicitas ou relagdes sexuais
desprotegidas, por exemplo)

Resposta: (D) Pacientes bipolares podem ter
dificuldade em reconhecer seus periodos de hipomania,
especialmente durante um episodio depressivo. Por
isso é necessario questionar os familiares e buscar
outros indicios que possam corroborar o diagndstico,
como as alternativas (A), (C) e (E). Antecedentes
familiares de TAB (alternativa B) é bastante sugestivo
de TAB.

Caso clinico 4: Paciente do sexo masculino, 45 anos
encaminhado ao Hospital das Clinicas, pois nenhum
outro médico “descobriu” a sua doenca. Traz uma
sacola de exames, em que se encontram: tomografia
computadorizada de cranio, endoscopia digestiva
alta, colonoscopia, eletroneuromiografia e diversos
exames de sangue. Nenhum dos exames apresenta
alteragdes importantes. Ainda, traz relatos de trés
internacdes hospitalares breves para investigacao de
diarréia crbénica, desmaios com perda de consciéncia
rapida e uma apendicectomia “branca” (o anatomo-
patolégico era normal). Na infancia, frequentemente
ia ao pronto-socorro por crises de asma. No momento,
queixa-se de formigamento nas maos e dores na
cabeca e pede para realizar uma ressonancia nuclear
magnética de créanio, pois outro médico lhe havia dito
que “seu problema era na cabeca”.

7) Assinale o diagnéstico mais provavel:
a) transtorno de somatizagéao;
b) hipocondria;
¢) transtorno doloroso;
d) transtorno conversivo;
e) transtorno depressivo.

Resposta: (A) - Transtorno de Somatizacdo. O
paciente apresenta, desde a infancia, diversas
queixas fisicas nao esclarecidas apds investigacédo e
um padréo de procura por auxilio médico, realizando
diversos exames (“doctor shopping”). Nao apresenta
hipocondria (alternativa B) porque suas queixas
ndo sao focadas em doengas, mas em sintomas.

9)

a . _HEE

Rev Med (Sao Paulo). 2008 out.-dez.;87(4):251-63.

Alternativas C e D: Apesar de o paciente apresentar
um sintoma conversivo (perda de consciéncia) e um
sintoma doloroso (cefaléia) o quadro predominante
é a multiplicidade dos sintomas. Por fim, apesar
de o transtorno depressivo ser uma co-morbidade
comum do transtorno de somatizacao, ainda nédo esta
caracterizado este diagndstico no paciente (alternativa
E).

Assinale a melhor conduta:

a) encaminhar ao neurologista e dar alta;

b) orientar a ndo marcar nova consulta com
clinico, encaminhar ao psiquiatra, e dar alta do
ambulatério de clinica médica;

c) pedir uma ressonéncia nuclear magnética
(RNM) e marcar retorno em seis meses, porque
a RNM demora para ficar pronta;

d) questionar sobre a correlagdo dos sintomas
com sua histéria de vida, investigar quadro
depressivo associado e marcar retorno em duas
semanas;

e) repetir novamente todos os exames para
provar para o paciente que ele nao tem doenca
fisica.

Resposta: (D) No tratamento do paciente com Transtorno
de Somatizacao é fundamental o estabelecimento de
uma boa relagao médico-paciente. Os retornos devem
ser breves e o encaminhamento para especialistas,
bem como a propedéutica armada, deve ser feito
apenas se absolutamente necessario. A comunicagao
com o paciente nao deve ser feita focada apenas em
sintomas e doencas. Apesar de o encaminhamento ao
psiquiatra ser necessario, este nao deve ser feito até
que o paciente crie um bom vinculo com seu médico.
A repeticdo de todos os exames é desnecessaria e,
mesmo que 0s exames venham normais, é de pouca
valia na condugéo do caso.

Assinale o achado de exame clinico mais
compativel com Transtorno Conversivo:

a) diminuicdo de reflexos nos membros
inferiores;

b) parestesia em bota e luva;

c) hemi-anestesia comecando exatamente na
linha mediana do corpo, por todo o corpo;

d) fasciculacbes;

€) amaurose (cegueira) subita.

Resposta: (C) O transtorno conversivo é caracterizado
por sintomas pseudo-neuroldgicos — ou seja, aqueles
que nao podem ser explicados por doencas neuroldgicas
ou médicas. Desta maneira, doengas musculares,
degenerativas ou da jungcdo neuro-muscular podem
cursar com fasciculagdes ou diminuigédo de reflexos.
Parestesia em bota e luva costuma ser observada
em pacientes com diabetes melito ou deficiéncia
vitaminica. Diversas causas neuro-oftalmoldgicas
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podem se apresentar com amaurose (cegueira)
subita, como oclusdo da artéria central da retina ou
glaucoma agudo. Por outro lado, hemi-anestesia por
doenca neuroldgica (por exemplo um acidente vascular
cerebral) ndo se apresenta de forma completa, por todo
0 corpo, comegando exatamente na linha mediana. E
a alternativa correta.

10) Paciente de 25 anos, descreve que apresentou

nos ultimos dois anos varias vezes quadro
subito de medo intenso, com duracédo de
aproximadamente trés minutos. Nao consegue
descrever desencadeantes emocionais ou
fisicos para esse quadro. Antes do quadro,
descreve que vé “pequenos monstros saltando
da parede para dentro dos meus olhos”. Diz que
lembra de ter tido este quadro dos quatro aos
nove anos, necessitando usar medicagado cujo
nome nao recorda. Atualmente, apresenta tais
crises de medo intenso cerca de trés vezes por
semana, desde entdo. Tem ensino fundamental
incompleto, trabalhava como faxineira em uma

empresa, mas desde que o quadro se agravou
esta de licengca médica remunerada.

Assinale a principal hip6tese diagndstica e seu
diagndstico diferencial:

a) transtorno de somatizacdo e transtorno
facticio;

b) epilepsia de lobo temporal e transtorno do
panico;

c) transtorno do panico e transtorno facticio;

d) transtorno do pénico e esquizofrenia;

e) transtorno facticio e esquizofrenia.

Resposta: (B) — A principal hipdtese diagndstica é
Epilepsia de Lobo Temporal (ELT), com sintomas
psiquicos. Apesar de o quadro lembrar um ataque de
panico, chama a atencao a periodicidade do quadro
e a presencga de fendmenos alucinatérios. Ainda, a
paciente apresenta um curso tipico da doencga, com um
quadro na infancia que nao se manifesta na 22 década
de vida e depois volta a apresentar sintomas.

Brunoni AR. Common mental disorders in clinical practice. Rev Med (Sao Paulo). 2008 out.-
dez.;87(4):251-63.

ABSTRACT: Background: The prevalence of mental disorders in the general population and
primary care is high, placing general practitioners as the main gatekeepers for identification,
screening, treatment and referral of patients with psychiatric disorders. Therefore, knowing
such conditions is mandatory to decrease the morbidity of mental disorders. Purpose: The aim
of this article is to review the main issues related to three prevalent mental conditions: mood
disorders, anxiety disorders and somatoform disorders. Results: Primary care physicians should
screen for depressive disorders (life-time prevalence: 17%) by asking on depressive mood and
anhedonia. Bipolar disorders (3-5%) should be ruled out before diagnosing unipolar depressive
disorder, as misdiagnosis can increase morbidity. Mood disorders, as well as anxiety disorders
(8%), can be safely managed today with several antidepressant drugs. On the other hand,
somatoform disorders (6%) require a combined physician-psychiatrist follow-up —in such cases,
the physician should recognize the disorder as well as rule out organic diseases. Conclusion:
General practitioners can and should manage common psychiatric disorders in their practice;
however, they should also be able to recognize more severe conditions whose management
should be taken by a psychiatrist.

KEY WORDS: Mental disorders. Bipolar disorder. Somatoform disorders. Mood disorders.
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