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PSIQUIATRIA




TRANSTORNOS PSICOTICOS

1.

2.

3.

4

DEFINIG[\U
Psicose: perda de contado ¢/ a realidade;
presenca de ideia delirantes; alteracdes
comportamentais; desorganizagdo do
pensamento.

EPIDEMIOLOGIA

Prevaléncia: 1% da populacdo

H: (+) precoce (15-25anos)

M: himodal (jovem adulta; menopausa)

Fatores de risco: genético/ Familiar; alteracoes
gestacionais; uso de substéncias psicoativas
(SPA)

CGarga: 1das 10 doencas mais incapacitantes.

NEUROBIOLOGIA

Doencas multicausais (ambiente +genética +
social+ psiquica)

Teoria dopaminérgica: (+) dopamina pode levar
a quadros psicéticos (um dos fatores)

Modelo: Vulnerabilidade vs. Estresse [metéfora
do Balde)

PSICOPATOLOGIA/ APRESENTAGAD CLINICA
Sinais e sintomas de entendimento essencial p/
estudo dos transtornos psicoticos:

Delirio: convicgdo extrema; imutavel; ndo
compartilhada socialmente; pensamento bizarro
ou maluco (c/ estimulo real alterado)
Alucinagdo: alteracao da sensopercepcao; s/
estimulo real por tras da sensacao
Embotamento afetivo: perda profunda da
vivéncia afetiva (mimica, postura e atitude
afetadas).

Grupos de sinais e sintomas psicoticos

Sintomas Positivos

Delirios e Alucinagtes
Sintomas Negativos

Perda de certas fncdes psiguicas

Embotamento afetivo; associabilidade; alogia;

abulia e hipopragmatismo (- desejos); anedonia
Desorganizagdes

Afrouxamento de associagoes;
descarrilhamento 0 pensamento;
comportamentos  desorganizados;  afeto
inadequado.

Sintomas psicomotores

Catatonia; flexibilidade cérea; ecopraxia;
ecolalia; mutismo; negativismo.
Qutros sinais

Humor: [-) experiéncia e expressdo do humor e
afetos;

Cognigdo: alteracdo difusa da atencdo,
memoria, velocidade de processamento e
funcgdes executivas

Insight: entendimento da doenca ausente.

DIAGNGSTICO

Critérios p/ esquizofrenia

2 sintomas ou (+): Delirios; alucinagdes; discurso
desorganizado; comportamento desorganizado
ou catatonico; sintomas negativos.

PELO Menos 1: Delirios; alucinacdes; discurso
desorganizado

Tempo: duracéo de pelo menos 1més [sintomas)
Prejuizo: significativo; disfuncionalidade no
trabalho, nas relag6es, no autociodado, na auto-
comparagao.

Excluir: sintomas ndo atribuiveis a SPA ou
Condigdo médica Geral (CMG): N atribuiveis 2
outros transtornos.

Subdivisoes (CID-10):: parandide; herbefrénico;
catatonico; indiferenciado e simples

Crise= sintoma Positivo + piora do
comportamento (agudizacao dos sintomas).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Secundarios a Condigdes Médicos Gerais (CMG):
Neuroldgicas (epilepsias, neoplasia AVE ou TCE);
Infecciosas (HIV, neurosifilis, encefalites);
reumatoldgicas (LES) E OUTRAS.

Secundario ao uso de substancias:
corticoesterdides; antiparkinsonianos; SPA -
afentaminicos; alucindgenos; alcool.
Psiquiatricos: Humor; personalidade; facticios
ou de simulacéo

Tempo dos sintomas
Transtorno psic6tico breve: sintomas (-) 1més
Transtorno esquzofreniforme: 1 a 6 meses
guadro completo (inicio e fim)

Forma dos sintomas
Transtorno delirante: sem sintoma negativo (s6
tem delirio)
Transtorno  esquizoafetivo: sinais  afetivos
apenas

TRATAMENTO (TTO0)
Farmacoldgico
Antipsicéticos (APS)
Objetivos: controle da doenca e modificacdes do
curso da doenca
Tempo de uso: 4-8 semanas
[Usar em monoterapia
Dose terapéutica/ dose alvo: flexivel.

APS tipicos
Haloperidol (5mg): APS tipico incisivo; V.0. OU
[.M.; comprimido (cp) ou liguido (infusdo); usar
em momentos de crise. EAS: sindrome
extrapiramidal (SEP); parkinsonismo.

APS atipicos
Preferidos p/ TT0 a longo prazo.
Clozapina (usado p/ esquizofrenia refrataria; s/
resposta a 2 APS de classes diferentes). EAS:
Agranulocitose (CUIDADO AO PRESCREVER)
Outros: risperidona, clorpromazina

Nio Farmacoldgico

Treinamento de habilidades sociais; reabilitacao
cognitiva, reinsercao ocupacional; terapia
familiar.

8.

CUIDADOS NAS PSICOSES

Riscas:

Alteragéo psicotica

Agressividade

Suicidio (delirios persecutérios; alucinacdes
visuais e auditivas).

EAS medicamentos: SEP; sindrome metahdlica;
Comorhidades: uso de SPA; tabagismo

CRITERIOS PARA INTERNACAO

Risco de auto e héteroagressdo

Falta de suporte e apoio

Risco de suicidio

Risco de exposicdo moral

Quadro psicético grave, sem melhora em 72hrs.
Risco para terceiros.



TRANSTORNOS DE HUMOR - TDM E TAB

1.

2.

3.

DEFINICAO

Humor: Emocao ou tom de sentimento difuso e
persistente que influencia o comportamento de
uma pessoa e colore sua percepcao de ser no
mundo. Condicao hasal que se perpetua ao longo
de alguns dias. Tonus afetivo individual basal.
Afeto: manifestacao do humor, qualidade
emocional g/acompanha ideia ou representacao
Principais transtornos relacionados:

Transtorno depressivo Maior; transtorno afetivo
Bipolar; distimia; ciclotimia

EPIDEMIOLOGIA

Transtorno depressivo maior:

Prevaléncia: 15% ao longo da vida.

Incidéncia H:M = 1:2 (mediana ao redor dos 30
anos).

Fatores de risco: genético/ familiar; solteiro ou
divorciado; uso de substancias; comorbidades;
area rural; fatores psicossociais.

Carga de doenga: doenca mais incapacitante
atualmente.

Transtorno Afetivo Bipolar:

Prevaléncia: <1% ao longo da vida, variavel. Vem
aumentando.

Incidéncia H:M = 1;1. Idade de inicio variavel.
Mediana: ao redor dos 30 anos.

Fatores de risco: genético familiar; alteracoes
gestacionais; uso de substancias; nivel
sacioecondmico mais alto.

Carga de doenca: 1 das 10 doencas mais
incapacitantes.

NEUROBIOLOGIA

Doengas multicausais (ambiente +genética +
social+ psiquica)

Teoria  monoaminérgica  (hipétese  da
serotonina): (-] serotonina [mas também,
noradrenalina e dopamina) = quadro depressivo.
Alteracdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(mais ativado = quadro depressivo, 50% dos
casos). Hipdtese das citocinas (p. inflamatdrios)

Quadros depressivos, nao dependem de (-)
serotonina.

Etiopatogenia  TAB:  fafores  genéticos
relacionados; genes envolvidos: BONF; DAOA,
DISC1, TPH2 e SLCBA4; fatores ambientais como
abuso podem estar relacionados. Estruturas
acometidas: corpo estriado, tdlamo, cértex pré-
frontal; amigdalas hipocampo e cerebelo.
Aumento dopaminérgico e de glutamato = crises
de mania

PSICOPATOLOGIA/ APRESENTAGAO CLINICA
Sinais e sintomas (importante pesquisar todos,
usar como critério de melhora)

Episddios depressivos: [TOM]

Hipotimia: humor deprimido

Anedonia: perda do prazer e interesse pelas
atividades.

Demais sinais:

Insdnia ou hiperssonia

Hipo/hiperexia: alteracao do apetite.
Aceleragéo/+retardo psicomotor

Anergia (fadiga intensa)

Fala alentecida

Lahilidade emocional (choro)

Prejuizo da higiene

Tendéncia isolacionista

Delirios de Cotarde (psicose)

Sentimento de inutilidade

Hipoestesia [sensopercepcao)

llusdes catatimicas

Afeta funcdes afetivas (rigidez afetiva) e
volitivas (diminuicéo da atv. Psiquica p/acao).
Buscar relatos suicidas (graduagio de
gravidade): pensamento de morte; ideacao
suicida; planejamento suicida; tentativa de
suicidio. (pergunta ativa para descobrir).
Atencdo global: hipoprosexia. Atencdo focal:
hipotenacidade.

Episddios Maniacos [TAB]:

Hipertimia: humor elado, expansivo.

Energia: (+) aumento da disposicdo e da
atividade dirigida a objetos.

Humor pode ser irritado ou eufdrico.

Demais sinais:

Grandiosidade (delirio)

Diminuicao da necessidade de sono (diferente
de insdnia)

Loguacidade/pressao de fala [pensamento
acelerado)

Distraibilidade

Impulsividade (sexo, compras, finangas) -
situacdes de risco (+risco de suicidio)
Hipomania: a perturbacdo do humor nos
episodios hipomaniacos ndo é suficientemente
grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou ocupacional ou de
exigir hospitalizacdo, mas gera prejuizo
funcional. S/ sintomatologia psicética

Mais observado por terceiros, sintomas geram
prejuizo neuronal

Apresentam um caréater ciclico, alternando com
periodos de lucidez.

DIAGNOSTICO

Transtorno Depressivo Maior (clinico):
Hipotimia e/ou Anedonia + 3 ou 4 entre (sempre
completar 5): hiporexia, hiperexia, perda de
peso/ ganho de peso; insdnia ou hipersonia;
aceleracao ou lentificagdo psicomotora; fadiga,
astenia ou apatia; sentimento de inuitilidade
e/ou culpa excessiva ou inapropriada; prejuizo
da concentracdo (perguntar essej, atencdo ou
memdria; pensamento de morte, ideacdo
suicida, planejamento suicida ou tentativa de
suicidio [perguntar sempre]. Nao pode ter
histérico de Mania.

Sentimentos persistentes de inadequagéo,
tristeza profunda ou irritacdo, desamparo e
pessimismo exagerado.

Tempo: pelo menos 02 semanas

Impacto: sofrimento clinicamente significativo e
prejuizo funcional

Excluir: CMG; TRUSPA; Histdrico de Mania ou
Hipomania.

Transtorno Afetivo hipolar (Mania) - Clinico:
Hipertimia e/ou Humor irritado + Aumento da
Energia + 3 entre: autoestima inflada ou
grandiosidade; reducao da necessidade do sono;
loguacidade ou pressao de fala; fuga de ideias;
aceleracdo do pensamento; distraibilidade;
aumento da atividade dirigida a objetos ou
agitacao psicomotora; envolvimento excessivo
em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas [compras
compulsivas, hipersexualidade, gestos
indevidos).

Tempo: pelo menos, 1semana

Impacto: prejuizo  funcional  GRAVE, ou
hospitalizacéo.

Excluir: CMG, TRUSPA.

Hipomania [clinico)

Mesmos sintomas; muda:

Tempo: pelo menos 4 dias

Impacto: mudanca clara comparada ao padrao
assintomatico. Prejuizo funcional menos grave,
observavel por terceiros

TAB 1: psicose maniaco depressiva - pelo menos
1 episodio maniaco (podendo ter Episodio
depressivo ou ndo). (depressao bipolar= usar
lamotrigina)

TAB 2: pelo menos 1 episddio hipomaniaco E 1
episddio depressivo maior.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Transtornos depressivos:

Secundarios a Condigdes Médicos Gerais (CMG):
Anemia; hipertireoidismo (episddios leves);
mimetizantes de episdios  depressivos:
doencas infecciosas (HIV]; neuroldgicas;
pseudodeméncia. (alteracdo de cognigdo em
idosos).



1.

TRANSTOR

Secundario ao uso de substancias: metildopa;
fenobarhital; interferon/ Anticoncepcional Oral/
SPA (substancias psicoativas): alcool, BZD.

Psiquiatricos:  TAB; Distimia; luto ndo-
complicado (ndo é transtorno mental); luto
complicado; somente tristeza e sofrimento ndo
é depressao. Luto ndo exclui hipdtese depressao

TAB; Mania e Hipomania

Secundarios a CMG: hipertireoidismo; doencas
neuroldgicas (tumores e infecgies) - tem
alteragdo focal; doengas metahdlicas.
Secundario ao uso de substancias: intoxicacédo
por psicoestimulantes (licitos ou ilicitos)
Ritalina; metilfenidato, cocaina, MD; abstinéncia
de alcool ou BZD; medicamentos (diferenciar
acatisia -inquietacao interna). APS e
antieméticos?

Psiquidtricos: esquizofrenia; transtornos de
personalidade; alegria/excitagdo  (ndo €
transtorno mental).

TRATAMENTO (TT0)

Farmacoldgico

Transtornos Depressivos

Antidepressivos (ADS)

(1] ISRS: fluoxetina; sertralina

ADT: amitripitilina (EAS: sonoléncia; ganho de

peso, alteracao TGI; xerostomia; inquietagéo).

IMAD: efetivas, mas com muito EAS e interacdes.

Outros:Duais (IRSN - serotonina e norepinefrina)

- luoxetina; tetraciclicos (mirtazapina)

Primeira escolha: Fluoxetina; Inibidor Seletivo de

Recaptacdo de Serotonina (mecanismo: inibe

recaptacao de 5-HT no neurdnio pré-sinaptico).;

EAS: inquietacdo; insonia; disfuncdo sexual,

alteracdes TGl.[n4use, vomito, epigastralgia) via

SUS. Vias de adm: V0; lig. E cp. Mais utilizado pela

manha.

Prescrigao da fluoxetina:

(1) Comecar com dose haixa: 20 mg; Icp
p/manhd (usar 10mg, a depender de
ansiedade e inquietacao).

E HUMOR - TDOM ETAB

(2) Reavaliar apds 30 a 60 dias. Os ADS
demoram a fazer efeito (em geral 15 dias)

[3) Fez efeito? Manter a dose e reavaliar
periodicamente.

(4] Efeito parcial? Aumentar a dose
(40mg/dia > 60, uma tnica administragao
p/dia)

(5) Efeito ausente? Dose maxima tolerada
(80mg/dia) OU substituir por outra classe
(emcasos de intolerancia e +EAS/ alergia).

(6] Emcaso de retirada: necessario desmame
(retirar metade a cada 2/4 sem.). ideal:
sempre fazer o desmame, mesmo p/troca.

Escolha de AD de
primeira finha

Wik G Potencializagio
do AD/

Aumento da dose AD de outra Uso de IMAQ

combinagio
classe do AD

ECT

Figura 7.2 Etapas do tratamento farmacologico da depressdo. (AD: antidepressivo; IMAQ: inibidor da monoaminaxidase; ECT: eletro-

coniisoterapia )

Fases do tratamento Antidepressivo:

Aguda: remover a remissao dos sintomas e
recuperagdo do funcionamento psicossocial;
(medicar por 8-12 semanas)

Recuperagdo: manter a melhora e prevenir
recaidas (reaparecimento dos sintomas apds
remissdo) (manter medicagéo por 6-12 meses);

Manutengdo: visa evitar novos episddios
depressivos. Se grande risco de recidiva (novo
episddio independente do anterior que foi
tratado), como na depressdo cronica,
recorrente, muito grave. Estender por 1 ou +
anos, ou tempo indeterminado.

Fatores de risco para recidiva: presenca de
sintomas  residuais, mais de 3 episddios
depressivos prévios, depressdo cronica (+2
anos), histéria familiar de transtornos de humor,
presenca de comorbidades, inicio apés os 60
anos de idade e duas ou mais tentativas de
tratamento para atingir a remissao.

Virada Maniaca:

pode ocorrer ap6s inicio TT0, saida da hipotimia
para hipertimia, 0 paciente néo fica no estado de
humor basal normal (mais presente c/ISRS).
Cuidar com o uso de ADps em pacientes
hipolares= melhora rapida e intensa; reavaliacdo
breve.

Conduta: se ocorrer: suspender o AD
(antidepressivo) e iniciar EH (estabilizador de
humor)

Transtorno Bipolar (Mania)

Tratamento especifico para os diferentes

guadros da doenca (mania e depressao).

Tratamento continuado a longo prazo.

Estabilizadores de Humor (EH)

(1) Litio: Carbonato de litio. metablismo
“exclusivo” renal; risco de lesdo renal
(primeira escolha - em monoterapia)

(2) Segundas escolhas: quetiapina;
divalproato
Anticonvulsivantes:  valproato; lamotrigina

(TAB2); carbamazepina

Antipsicoticos atipicos: olanzapina, aripriprazol.
Risperidona (risco de sindrome metabdlica).
Avaliar: risco de heteroagressividade, exposicao
moral e suicidio.

Possiveis combinacdes (caso monoterapia fi
funcione):

Litio + valproato; litio + carbamazepina; litio +
antipsicoticos atipicos;

Nio Farmacoldgico

De suma importancia para o manejo correto dos

transtornos de humor. Pode ser tdo eficiente

guanto o farmacoldgico.

(1) Psicoterapia (terapia, meditacéo, etc.)

(2) Exercicio fisico

(3) Psicoeducacao

(4) Orientagéo e informagéo

(5) Eletroconvulsoterapia (ECT) - Para casos
refratérios (ex: depressdo grave em
gestantes)

(6) Estimulacdo Magnética Transcraniana
(EMT)
(7) Internacéo hospitalar
Cuidados no TDM e TAB
Psicoeducacao: sempre informar ao paciente e
sua familia sobre - sintomas, etiologia, curso,
progndstico, estresse indutores e tratamento
Suicidio: maior risco; abordar SEMPRE; avaliacdo
global; estadiamento de risco para internagéo.
Risco: mania pode cursar com agitacdo e
agressividade. Manejo  adequado, avaliar
p/internacao.
EAS dos psicofarmacos: atencéo as gueixas do
paciente. Manejar corretamente  (diminuir
progressivamente medicacdes - desmame).
Comorhidades: quadros que tem influéncia no
atendimento em outras clinicas. Pode haver
gueixas somaticas que remetam aos
transtornos de Humor. (+] riscos IAM e AVE.

DEMAIS TRANSTORNOS DE HUMOR

Ciclotimia

Forma atenuada e persistente do TAB.
Periodos de alternancia entre sintomas
depressivos e hipomaniacos

Distimia

Forma atenuada e persistente do TDM.

Paciente cronicamente deprimido

Depressao cronica (+2 anos);
As caracteristicas principais desses transtornos
consistem na presenca prolongada (pelo menos
2 anos) de sintomatologia insuficiente para
construir um quadro completo de depresséo ou
de hipomania.

Podem ser confundidos com tracos de
personalidade.

Tanto a distimia como a ciclotimia mostram-se
responsaveis a tratamentos medicamentosos
convencionais, como  antidepressivos e
estabilizadores de humor.



TRANSTORNOS ANSIOSOS

1.

2.

DEFINICAO

Ansiedade: Do grego - estrangular, sufocar,
oprimir. ~ Sensagdo  difusa, em geral
desagradavel,  vaga, de  apreensdo;
apreensividade, expectativa negativa; em geral
com algum objeto interno ao individuo (ameaca
interna, pouco delimitada). Muitas vezes é
acompanhada de sintomas somaticos (dispneia,
taquicardia, tensdao musuclar; tremores,
sudorese, tontura). Nem sempre é patol6gica.
Ansiedade reativa: episodios de ansiedade em
decorréncia de eventos cotidianos, ndo é
necessariamente patol6gica

Ansiedade generalizada: ansiedade em todos os
campos da vida, mas sem motivo;
desproporcional. Ténus ansioso (+) p/ tudo.
Relacionada a alerta: indica um perigo iminente;
permite adaptacdo p/ sobreviver a ameagas.
Normalmente a ansiedade torna-se patoldgica
guando se torna desproporcional ao estimulo
Que a causa.

Ansiedade nao é a mesma coisa que o medo
(resposta a uma ameaca externa, mais
conhecida) - Fobias estao relacionadas.

Fohia: medo desproporcional e imcompativel
com a possibilidade de perigo real oferecida pelo
desencadeante (objeto ou situacdes)

Principais transtornos relacionados:

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG);
Transtorno de Panico (TP); Fohia especifica;
Fobia social; Agorafobia.

EPIDEMIOLOGIA

Geral:

30% dos brasileiros vivem episddios que podem
ser enguadrados em quadros ansiosos ao longo
de sua vida.

20% teriam critérios p/ TA ao longo de Tano.
Mais comum em mulheres.

Transtorno Ansiedade Generalizada (TAG):
Prevaléncia: 5% ao longo da vida.

Incidéncia H:M = 1:2 [(mediana ao redor dos 20
anos).

Transtorno de Panico (TP):

Prevaléncia: 3% ao longo da vida

Incidéncia H:M = 1:3. Idade de inicio variavel.
Mediana: ao redor dos 25 anos.

Fatores de risco: Hereditariedade; separagéo
recente

Fobias (F):

Especificas: 5-10% pop./ social: 5% pop.
Geralmente as fohias sao desenvolvidas na
infancia e juventude.

NEUROBIOLOGIA

Sistema nervoso autdnomo: TONUS SIMPATICO
(+)JemTP.

Eixo  hipotalamo-hipé6fise-suprarrenal: [+
secrecao continua e excessiva de cortisol
Neurotransmissores: (-] GABA [(receptores
GABA:A - BZD = crise de panico/ansiedade).

PSICOPATOLOGIA/ APRESENTAGAO CLINICA
1) Sinais e sintomas do Transtorno de Panico
(TP # Crise; ataque ou surto de panico)

Crise de panico

Unido de sintomas e sinais que vao caracterizar
o TP. Surto, crise abrupta, de desconforto
intenso e medo intenso, relacionados a sintomas
do corpo, que iniciam e crescem rapidamente
(duragdo: 10-20 mins). (sint. Adrenérgicos)

(1)  Sinais corporais [fisicos):

Palpitacdes; taguicardia; sudorese;

Tremores ou abalos

Sensacdes de falta de ar ou sufocamento;
Sensacdes de asfixia;

Dor ou desconforto torédcico;

Nausea ou desconforto abdominal;

Sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou
demais;

Calafrios ou ondas de calor;

Parestesias (anestesia ou sensagdes de

formigamento);

[2)  Sinais Psiguicos:

Desrealizacéo (sensacdes de irrealidade);

Despersonalizacdo  (sensacdo de  estar

distanciado de si mesmo);

Medo de perder o controle;

Medo de “enlouquecer” ou perder a razéo;

Medo de morrer.

Risco aumentado de recidiva p/ medo

persistente de novo atague de panico.

(3) Apreensdo ou preocupacdo persistente
[com atagues de panico adicionais ou
sobre suas consequéncias)

(4] Modificacdo desadaptativa (no
comportamento relacionado aos atagues).

2] Sinais e sintomas do Transtorno de Ansiedade
Generalizada (TAG):
Crise de Ansiedade

Menos intensa que a crise de ansiedade
Diferenga = Sem sinais psiguicos importantes
(s/ medo de morrer ou perder o controle)

0 TAG pode ter crise de panico

Preocupagdo excessiva/expectativa apreensiva
(de dificil controle)

Inquietacao: sensacao de estar com o0s nervos a
flor da pele.

Fatigabilidade;

Prejuizo da concentragdo: ou sensacao de
“branco” na mente.

Irritabilidade

Perturbag&o do sono: dificuldade em conciliar ou
manter o sono/ 0U sono insatisfatdrio e inquieto
(insBnia e hipersonia diurna).

Tensao muscular

3] Sinais e sintomas das Fobias:
Agorafobia (medo de sair de casa)
Medo ou ansiedade marcantes em:

(1) Uso de transporte pblico

[2) Permanecer em espacos abertos;
(3) Permanecer em locais fechados;

(4) Ficar em meio a uma multidao
(5) Sair de casa sozinho
Claustrofobia (medo de lugares fechados
especificamente)
Fobia especifica

Medo ou ansiedade acentuados acerca de um

objeto ou situagdo

() 0 objeto ou situagdo fobica quase
invariavelmente provoca uma resposta
imediata de medo ou ansiedade e é
ativamente evitado.

(2) serepete em muitos cendrios diferentes.

(3) fobia especifica & um  medo
desproporcional  de uma  situagdo
especifica que pode ser repetido em
diversos cendrios

(4) sempre gera um prejuizo funcional

Transtorno de Ansiedade Social = Fob. social

Medo ou ansiedade acentuados acerca de uma
ou mais situacdes sociais em que o individuo é
exposto a possivel.

(1 0 individuo teme agir de forma a
demonstrar sintomas de ansiedade que
serao avaliados negativamente.

(2) As situagfes sociais quase sempre
provocam  medo ou  ansiedade
desproporcionalmente a ameaca real e
contexto.

Sair de casa sozinho Fatigahilidade;

Resumo:

TP: crises de panico; comportamento
desadaptativo;

TAG: preocupacdo excessiva, inguietacdo;
fatigabilidade; prejuizo da concentracao;
irritabilidade; alteracdes de sono; tensao
muscular (pode ter C. Panico e C. Ansiedade).
Fobias: medo ou ansiedade intensa acerca de um
objeto ou situacéo.

DIAGNOSTICO
Transtorno de Panico - TP (clinico):



Ataque de Panico: Recorrentes e inesperados;
surto abrupto [medo intenso/ desconforto);
pico em minutos; duracao breve (10-20 min); 4
ou mais entre sinais FISICOS e PSIQUICOS.
[precisa ter medo de morrer ou enlouguecer -
condicdo desadaptativa, se ndo é crise de
ansiedade) - pelo menos 2 ataques.

Tempo e impacto: Pelo menos 1 dos ataques foi

seguido de um més de:

(1) Apreensdo ou preocupacdo persistente
acerca de ataques de panico adicionais ou
sobre suas consegquéncias. (ansiedade
antecipatoria)

[2) Mudanca desadaptativa significativa no
comportamento relacionada aos ataques.
Precisa ter DISFUNCIONALIDADE causada
pelas crises; pode se adaptar a essa
disfuncionalidade. (esquiva fobica)

Frequéncia de atagues de panico: variavel

Diagnéstico: necessario (+) 1 atague de panico

completo inesperado p/confirmacao.

Excluir: Condicao Médica Geral (CMG); TRUSPA;

outros transtornos fohio-ansiosos. TOM.

Manejo TP: iniciar ISRS ou IRSN gradualmente >

caso irresponsivo > trocar p/ medicamento de 12

classe. Tempo de TTO0: apds controle agudo,

manter medicacdo p/ 1-2 anos.

Transtorno de Ansiedade Generalizada - TAG
(clinico)

Ansiedade e preocupacao excessivas: a maior
parte dos dias, pelo menos 6 meses. Dificuldade
para controlar a preocupacao.

3 oumais: Inquietacao ou sensagéo de estar com
nervos a flor da pele; fatigabilidade; dificuldade
em concentrar; irritabilidade; tensdo muscular;
perturbacao do sono.

Excluir: CMG; TRUSPA; outros transtornos fdhico-
ansiosos.

Histéria natural: curso cronico ¢/ episddios de
melhora e piora.

Manejo TAG: IRSR, IRSN ou pregabalina >
reavaliagdo 4-6 semanas > caso irresponsivo >

trocar por outro agente de 12 linha, ou 22 linha,
ou associar medicamentos. Tempo de TT0: pelos
menos 12 meses apos estabilizagdo de sintomas.

Transtorno de Ansiedade Social - TAS

TAS = Fohia Social

Medo ou ansiedade acentuados em situacdes
sociais. Situacao fdhica > ansiedade + sintomas
somaticos (rubor facial; taguicardia; sudorese] +
avaliacao cognitiva distorcida e de modos.
Manejo TAS: iniciar ISRS metade da dose minima,
manter 4 semanas > resposta parcial (+) dose;
ohservar 12 semanas > irresponsivo: fenelzina
ou IMAQ; BZD (-) > tratamento comhinado TCC +
medicacao. (relaxamento muscular;
treinamento  de  habilidades  sociais e
reestruturacao cognitiva)

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Crises de panico (Diag. p/exclusao)

(1) Avaliar sinais e sintomas [Risco CV) -
Urgéncia médica (IAM e outros).

[(2)  Excluir CMG (SCA, Crise hipertensiva, TEP
hipoglicemia, ~ doenga tireoidiana;
hiperparatireoidismo; alteracdes
metabdlicas - alcalose)

(3) Exclur  medicamentos e  SPA
(intoxicactes, abstinéncias)

CMG
(1) Doencas cardiovasculares e pulmonares
(2) Doencas endocrinoldgicas

(hiperterioidismo para TAG) e metahdlicas.
(3) Doencas neuroldgicas
Transtornos ansiosos
(1) Fator precipitante?
(2) Tempo?
(3) Sintomas associados

TRATAMENTO (TT0)

Farmacoldgico \

Critérios p/ escolha de medicamento:
disponibilidade, escolha do paciente; custos,

evidéncia de eficacia e efetividade; presenca de
comorbidades, idade, perfil de EAS;
tolerabilidade; risco de  superdosagem;
interacdes medicamentosas e respostas
prévias.

Pode ser feito com ansioliticos

Benzodiazepinicos (BZD) P/ crise

BZD utilizados p/ crises de panico [evitar uso
prolongado; pode ser usado rapidamente no
inicio do tratamento até os ISRS comecem a
fazer efeito)/ EAS: dependéncia; alteragdes
cognitivas, risco de queda). Dose haixa, alta
absorcao.

Orientacao p/ uso (CLONAZEPAM- 0,5 mg; usar na
hora da crise; 1cp p/crise; evitar superdose)
Pode ser usado p/ abstinéncia alcodlica.
Midazolam; alprazolam - agdo curta [+
dependeéncia)

Clonazepam; Diazepam - acao longa

(Quando for retirado, trocar os de agéo rapida por
acao longa antes de retirar completamente.
Adesao: cuidado com os BZD.

Orientacao: ndo beber; ndo dirigir.

Antidepressivos (ADS)

Objetivos: controle de sintomas e modificacdo
do curso da doenca

Dose terapéutica: dose-alvo [flexivel)

Tempo de uso varidvel - inicialmente
reavaliagdes frequentes (1 més).

Avaliar uso por, pelo menos, 12 meses ap6s hoa
resposta.

Usar p/ todos: /SRS (Inibidor Seletivo de
Recaptagdo de Serotonina):  fluoxetina;
sertralina

EAS: inquietagdo, insonia, disfuncdo sexual,
alteracgdes TGl.

TRANSTORNOS ANSIOSOS

p/ pessoas ansiosas, comegar com dose menor:
10mg (p/diminuir EAS de inquietacdo) -p/ 4 a6
dias. Posteriormente, aumenta p/ 20 mg.
Seguir o mesmo manejo de fluoxetina utilizado
p/ o paciente com Transtornos de Humor.
Retorno p/ avaliagéo: 4-8 semanas

Qutros ISRS: paroxetina; escitalopram; sertralina

Outras opcdes p/ TP: venlafaxina 37,5 - 75mg
(IRSN); BZD (crises)

Outras opcdes farmacolégicas p/ TAG:
inibidores de recaptacao de serotonina e
noradrenalina ~ [IRSN);  ligantes ~ A2D
[pregabalina); ~ menos  usados:  BZD;
ADT(amitriptilina); e outros ADPs (agomelatina,
bupropiona, IMAQ) e huspriona (agonista do
receptor 5-HT1A de serotonina).

Nao Farmacoldgico

Cuidados na ansiedade

(1) Respiracao (lenta, compassada,
abdominal - efetiva nas crises de panico e
quadros ansiosos) posicao confortavel;
maior tranquilidade possivel; respiracdo
abdominal (transferéncia de atencdo) -
Importantes p/ crises de ansiedade e
panico. Oxigenacao [+) adequada.

(2) Psicoterapia [especialmente as linhas
cognitivas e comportamentais - TCC) -
procurar gatilhos desencadeantes.
Dessensibilizacao sistematica (enfrentar
0s problemas), nas fobias.
Dessensibilizagéo = (++) p/ fohias

(3) Psicoeducacdo (conhecimento;
autoconhecimento - gera melhora do
quadro e modifica curso da doenca)

(4) Comorbidades (Uso de SPA; Transtornos
mentais associados). N&o minimizar as
gueixas (crises de panico = + chances de
episodios depressivos.



TRUSPA - TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

DEFINIG[\U

Drogas: qualguer substancia ndo produzida no
organismo que tem propriedade de atuar em um
ou mais de seus sistemas, produzindo
alteracdes em seu funcionamento (holandés =
folha seca)

Dependéncia: uso repetido de uma droga ou
substancia quimica, associado ou ndo a um
estado fisioldgico  alterado devido
administragdo repetida de uma droga, cuja
cessacao resulta em uma sindrome especifica.
Tolerancia: necessidade de quantidades
crescentes da substancia p/ usuério atingir o
efeito desejado pois dose atual apresentou
reducao do efeito com uso continuado.
Intoxicacao: sindrome reversivel causada p/
substancia especifica que afeta uma ou mais
das seguintes funcGes mentais: memdria,
orientagdo,  humor,  discernimento e
funcionamento

Abstinéncia: Sindrome inespecifica de cada
substancia que ocorre ap6s a interrupcao ou
reducao da quantidade da droga ou substéancia
de uso regular durante um periodo prolongado.

EPIDEMIOLOGIA

filcool
Uso no dltimo ano: 50%>18an; 53% destes
bebiam +1/sem, (uso em grande gtde; em
pequenos espacos de tempo) em 53%
Dependéncia: 10% He 3,6% M
Risco 10x (+) de causar dependéncia em uso
p/+10anos

Cannabis
L}o longo da vida: 6% >18an, 4,3% adolescentes
Ultimo ano: 2,5%>18an, 3,4% adolescentes

Cocaina e Crack
Ao longo da vida: 3,8/1,3%
Ultimo ano: 1,7/0,8%
Fatores de risco

Uso precoce; sexo masculino, desemprego;
relagao com realidade social e cultural.

FATORES PREDISPONENTES E CONSEQUENCIAS
Antecedentes sociais e individuais predispdem a
formagao de um quadro de dependéncia.
Condigdes Neurobioldgicas

Antecedentes Sociais

Distantes: grupos de pares; interagoes

familiares; uso de drogas pelos pais.

Imediatos: Leis regulamentadoras; pressoes

sociais; disponihilidade; variaveis demograficas.
Antecedentes Individuais

Distantes: aprendizado precoce; experiéncia
com drogas; predisposicdo genética; eventos de
desenvolvimento.

Imediatos: estados de humor; estados de
abstinéncia; expectativas; transtornos mentais;
alteragdes comportamentais; padrdo de
relacionamento  interpessoal;  dificuldades
académicas nao cuidadas. (-) tolerdncia a
frustragéo.

Consequéncias sociais

Aversivas: efeitos toxicos; efeito reduzido da
droga; dano organico; disfuncao psicossocial
Reforgadoras: intensificacdo do  humor;
facilitagdo psicossocial; evitacdo ou alivio dos
sintomas de abstinéncia.

NEUROBIOLOGIA

Alteracdes no sistema limbico (hipocampo;
amigdala, corpo estriado) - circuito de
recompensa (regula a capacidade de sentir
prazer)

Via do Prazer: Area tegmentar ventral > ativacio
de vias > estimulo p/ corpo estriado ventral.
(determina a busca repetida dos estimulos
positivos - sistema de autopreservacao)

Nicleo accumbens = centro do prazer [recebe
estimulo + da dopamina) > ativacdo do niicleo
(reforco positivo ou negativo p/ hbuscar
estimulos)

Associacao ¢/ diversas regides do cortex
cerebral: cortex pré-frontal  [pensamento,
planejamento, resolucao de problemas; o prazer
modifica a forma de pensar e sensacdes)
Cocaina: blogueia os receptores pré-sinapticos
de dopamina: impede recaptacdo de dopamina
(+ dopamina = + prazer).

Metanfetamina: inibe recaptaco de serotonina
e induz (+) liberagdo de dopamina (altos riscos
de causar dependéncia)

PSICOPATOLOGIA/ APRESENTAGAO CLINICA
N&o ha sinais e/ou sintomas especificos para 0s
TRUSPA.

Varidveis modificadoras dos sintomas
apresentados nos TRUSPA:

Natureza da Substancia

Depressora: lentificacdo de processos [Alcool;
B7D)
Estimuladora: energia; euforia;
taguicardia/pneia; psicoses. (COCAINA; CRACK;
MD-MA; Ecstasy; Metilfenidato; etc).
Perturbadora: modificacdo de percepcéo
(alucinégenos; psicogénicas; cogumelos).
Condicao induzida pela substancia

Dependéncia;

Intoxicacao: alcool - depressao geral, coma

Abstinéncia: Alcool - Delirium tremens; Sd.

Wernicke Korsakoff; etc.

Transtorno Mental induzido p/ substéancia
Individuo

Histdrico de uso e dependéncias e vicios.
Comorbidade (comum estarem associadas a
quadros de TRUSPA).

DIAGNOSTICO
Feito da mesma forma para todas as
substancias

Identificacao da substancia utilizada

SPA possiveis: Alcool: cafeinal cannahis;
alucindgenos [subtipos: fenciclidia e outros

alucindgenos); inalantes, opidides, sedativos/
hipnéticos/ ansioliticos, estimulantes (subtipos:
anfetaminas; cocaina e outros); tabaco e outras
substancias; jogo patolégico (DSM-5)

Critérios p/ diagndstico de dependéncia

Necessario Pelo menos 2 dos seguintes critérios

p/ podermos diagnosticar uma dependéncia.

(1) Uso recorrente (gerando fracasso em
desempenhar papéis importantes)

(2)  Uso recorrente em situagdes de perigo p/
aintegridade fisica do paciente

(3) Uso recorrente apesar de problemas
pessoais.

(4] Uso continuado da substancia, apesar de
problemas sociais

(5) Tolerancia: [-) efeito ¢/ uso continuado ou
necessidade de quantidades maiores p/
obter o efeito desejado

(6] Abstinéncia: sintomas de abstinéncia ou
uso da SPA para evitar tais sintomas

(7)  Consumo em maiores quantidades ou por
mais tempo que o pretendido

(8) Desejo  persistente  ou  esforgos
malsucedidos de reduzir ou controlar o uso

(9) Gasto de tempo p/ obtencdo da
substancia; na utilizagdo ou recuperagéo
de seus efeitos (ressaca);

(10) Abandono ou reducdo de atividades
sociais, profissionais ou recreacionais
devido ao uso.

(11)  Manutencéo de uso apesar da consciéncia
de ter um problema fisico ou psicolégico
persistente ou recorrente, que tende a ser
causado ou exacerbado por esse uso

(12) Fissura. (forte desejo, incontrolavel,
pessoa é fissurada na droga). (+cocaina).

a.  Tonica: induzido pela
abstinéncia e desaparece com
0 tempo

b.  Fésico: intenso, agudo,
episodico; ocorre mesmo sem
abstinéncia; gatilho + droga.



TRUSPA - TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Tempo: no minimo 12 meses (realidade cronica).
Observar crises de ahstinéncia e sintomas
especificos de cada SPA.

Classificagdo: Leve (2 ou 3 critérios); Moderado-
grave (4 ou 5J; Grave (6 0u +)

Gonsiderar: Uso de SPA em ambiente protegido
ou nao; ¢/ ou s/ perturbagdo da percepgao.
Remissao precoce: um periodo de 3 meses em
que nenhum dos critérios p/ uso de SPA (exceto
desejo) ¢ atendido

Remissao sustentada: guando isso ocorre num
periodo >12 meses.

TRATAMENTO (TT0)

Nao farmacoldgico

Ponto chave: sempre indicado, mas nem tudo
serve para qualguer TRUSPA. [niveis de
dependéncia determinam a conduta)

Fases do tratamento e percepgao do TRUSPA
pré-contemplagao: PCTE 1 percebe nem
vislumbra seu problema c/ uso SPA; n cogita
mudar e resiste a qualquer abordagem
Contemplacao: PCTE comeca a entender e
perceber a existéncia desse problema.
Preparacao: PCTE planeja como intervir no
problema; vontade de mudar estilo de vida.
Acao: PCTE ativamente busca sanar o problema
Manutencao: PCTE prossegue na agéo/TT0.
(periodo de desintoxicacao)

Ambivaléncia: PCTE quer parar o uso; mas ainda
quer usar a SPA.

Recaida = (-) autovigilancia / (+) ambivaléncia
Comum que ocorram recaidas (em geral 7
recaidas) - Evitar situacoes gatilho p/ uso SPA.
Métodos: Terapia individual, comportamental;
familiar, de grupo;, grupos de apoio;
Psicoeducagdo; Psicoeducacao; Mindfulness,
Yoga, 12 passos p/ remissao do vicio; etc.

Farmacolégico

$6 3 dependéncias tém medicagao:

(1) Dependéncia de Alcool: Dissulfiram
(impede actmulo de metabdlito tdxico),
naltrexona [diminui prazer e desejo pelo
&lcool, caro, N tem no SUS). (s/ antidoto) e
acamprosato
SO prescrever pra gquem queira; saiba
todos os EAS e opte por usar.

(2) Dependéncia de Heroina: metadona;
levometadil ou bupenofrina (incomum no
Brasil)

(3) Dependéncia de nicotina (Tabagismo):
adesivos ou gomas de liberagéo de
nicotina;  bupropiona;  vareniclina;
nortriptilina

Outras dependéncias: s/ medicamento

Abstinéncia de alcool: BZD (crises fortes).

Intoxicacdes:

Usar Antidotos, se houver. Se ndo houver, fazer
medidas de suporte. (fi dar BZD p/ intoxicacao
p/ élcool; usar p/ intoxicagdes ¢/ inquietagéo)
Naloxona = antidoto p/ opioide
Flumazenil = antidioto p/ BZD

Complicacdes ¢/ outras drogas

Maconha: BZD (intoxicacdo aguda c/ sintomas
ansiosos);  Antipsicoticos  (psicoses  por
maconha) - PCTES ¢/ (+) ambivaléncia.
Cocaina/crack: intoxicagdo aguda (BZD -
inquietacdo);  dependéncia  (dissulfiram;
naltrexona (antifissura); topiramato
(antifissura); Modafinil; ondansetrona; vacina
anticocaina).
Abstinéncia de opidides: trocar e ir diminuindo
¢/ outros opidides.

Manejo do dependente de alcool

Aplicar o CAGE - p/ Etilismo (Triagem).
Pontuacdo: 1 ponto (possibilidade de
dependéncia: investigar); 2 pontos (certeza de
dependéncia: tratar)

Questionario CAGE:

C) Cut Down: Vocé alguma vez tentou diminuir a
quantidade de behida? Ou tentou parar de
heber?

A) Annoyment [Aborrecimento): Vocé ja se
sentiu incomodado pela forma como as pessoas
dizem que vocé hebe?

G) Guilt: Vocé se sente culpado pela forma ou
guantidade como vocé hebe?

E) Eyes open: Vocé hebe logo ao acordar? p/
diminuir nervosismo ou tremores?

Técnica p/ entrevista - normatizaco de
hebidas e substancia: usar valores muito altos
como referéncia (da abertura p/ o PCTE se abrir
sobre sua forma de usar as substancias).

COMPLICAGOES DA DEPENDENCIA DE ALCOOL
Importante
Abstinéncia de Alcool

(1) Delirium Tremes: Confusdo mental aguda;
presenca de tremores; inquietacao; alteracdes
da percepcdo, alucinacdes (visuais ou auditivas)
e comportamentos alucinatérios (alucinagtes
liliputianas + comuns); histérico de ndo usar
alcool ha 2 ou 3 dias. Risco maior p/ Sindrome
cardioldgica grave. TT0 - BZD (doses altas, 2 mg
clonazepam ou 10 mg de Diazepam de 30/30
min; até a pessoa diminuir os sintomas) -
Sindrome de Abstinéncia por alcool GRAVE (TTO:
contengéo guimica + contencao mecanica. Risco
de agressividade e lesdes ao PCTE)
Condicdes relacionadas a hipovitaminose B1

(1) Encefalopatia de Wernike: quadro agudo;
Triade: Confusdo mental; alteracdes oculares;
ataxia. (nistagmos; oftalmoplegia) - 30% dos
afetados. TT0: usar tiamina. Progndstico +
favoravel - consequéncia de hipovitaminose;
agudo, mas s/ gatilho tao agudo e claro.

(2) Sindrome de Korsakof: alteracéo (+) cronica.
Amnésia anterdgrada (fi lembra das coisas, a
partir das lesdes); confabulacdo (perda de
memoria e preenchimento com dados nao
verdadeiros) - lesdes mais dificeis de tratar; pior
prognéstico. TT0: Tiamina e BZD em casos mais
graves

Intoxicacdo p/ Alcool
Em casos de intoxicagdo por Alcool: fi dar
BZD, fazer manobras de suporte (dar tiamina
+glicose - sempre!!).
Dar Tiamina p/ todos PCTES: profilaxia
Wernicke-Korsakoff;
Desidratagao, hipoglicemia: soro fiiolégico e
glicose hipertdnica EV
Evitar BZD
Em caso de agitacdo psicomotora:
Haloperidol 5mg.
Piridoxina (Metoxadil) (acelera retirada do
Alcool do organismo).

TT0 SEMPRE: tiamina p/ abstinéncia ou
intoxicacdo (relacionado a metabolismo de
glicose; necessaria para impedir acimulo de
acido latico; impedindo morte celular e
neurotoxicidade). Na didvida da condicdo do
PCTE, dar TIAMINA + GLICOSE (soro glicosado).; se
paciente desidratado e hipogliémico.
Prescrigao: Tiamina 300mg/dia



TRANSTORNOS DO SONO/VIGILIA

1.

2.

3.

DEFINICAD

Ciclo Sono-Vigilia: necessario um ciclo
estruturado, para reparagdo  sistémica;
influenciado por questdes externas que
adaptam o individuo ao reldgio de 24 hrs.
Estados do Sono: sono paradoxal ou REM e sono
lento ou NREM (corresponde a 80% do periodo;
dividido em fases N1, N2, N3)

Clico do sono: ) luz = [+) melatonina > (+)
glandula pineal.

Indutores do sono: melatonina; GABA
Importantes p/ periodo de vigilia: hipocretina;
histamina e acetilcolina.

Higiene do Sono: sono reparador [descanso); (-
tempo de tela; evitar: excessos alimentares;
SPA, exercicio a noite; dormir durante o dia.
ambiente calmo; rotina ao dormir;

EPIDEMIOLOGIA

Transtornos do sono/vigilia: Prevaléncia
crescente, principalmente no que se refere ao
impacto na sadde e na qualidade de vida

CLASSIFICAGAD DOS TRANSTORNOS SONO/VIGILIA
Principais queixas: insonia, insatisfagdo ¢/
qualidade de sono, sonoléncia excessiva
diurna; fendmenos indesejaveis durante o
sono

CIDS: Distdrbios do Sono e do Despertar
(DSD)

DSM-5: 10 dist(rbios de sono - transtorno de
insbnia;  transtorno  de  hipersonia;
narcolepsia;  transtornos do  sono
relacionados ¢/ a respiragao (apneia e
hipopneia obstrutiva do sono; aneia central,
mista e hipoventilacao relacionada com o
sono; transtornos do sono-vigilia do ritmo
circadiano, transtorno do despertar do sono
NREM, transtorno do pesadelo, transtorno
do sono REM, sindrome das pernas
inquietas, transtorno do sono induzido
p/SPA.

4

DIAGNGSTICO (DX)

Métodos: avaliacdo subjetiva (aplicacdo de
questionarios especificos); registos actigraficos
e polissonografia.

Questionarios: Sleep Disorders [guantitativo e
qualitativo); Pittsburh Sleep Quality (qualidade
de sono do Ultimo més); Mini Sleep (MSQ - frex..
e intensidade do sono nos (ltimos 3 meses).
Escalas: de Epworth; de Standford (p/
hipersonias e insonias)

CARACTERISTICAS CLINICAS E TRATAMENTO (TT0)

Transtorno de insdnia \

Incidéncia: 10-22% pop. Europeia. [+ mulheres,

idosos, centros urbanos; associado a fatores

psicoldgicos e condicdes médicas gerais -CMG).
Diagnéstico Insonia Priméria

Dificuldade p/ iniciar ou manter o sono p/ pelo
menos 1 més; necessario: desfrutar de local
adequado e oportunidade tempo para dormir.
independente de CMG ou psiquiatrica ou sobre
efeito de SPA. Prejuizo clinicamente significativo
0U comprometimento funcional do PCTE.
(Queixas persistentes, mas de intensidade
varivel, de acordo ¢/ eventos estressantes.
Insdnia = Privagdo voluntaria de sono [sem
oportunidade p/ dormir)+ 22 Causas: TDM e TAG
Consequéncias: disfuncoes individuais e
profissionais, (-) qualidade de vida; risco de
acidente, (-] produtividade, absenteismo.
Classificacao

episodica (dura + de 1 més e - de 3 meses);
persistente (+3 meses]; recorrente (2 ou + eps.
Dentro de 1ano);

Periodo de sono: inicial [dificuldade p/ comecar
a dormir);  intermedidria  (despertares
frequentes ou prolongados); terminal (despertar
antes do habitual).

Tratamento

N farmacoldgico: mudanga habitos de vida
(higiene do sono, TCC, meditacdo).
Farmacoldgico:  Hipndticos ndo-BZD ou

agonistas de GABA-A (zolpidem e zopiclone); ADP
sedativos (mirtazapina, trazodona, aglomelatina
e doxepina); agonistas recp. Melatolina
(reamelteon) e melatonina; APS atipicos [-)
doses (quetiapina e olanzapina);
Anticonvulsivantes [carbamazepina);
fitoterapicos (valeriana); antagonistas duais dos
recp. Da hipocretina. Escolha: perfil do PCTE.
Hipersonia \
Sintomas: quantidade excessiva de sono, vigilia
deteriorada e inércia do sono. Outres: Sono i
reparador; comportamento automatico e
dificuldade p/ acordar de manha (ddx).
Hipersonoléncia central: 14 subtipos. Sindrome
de Klein-Levin [hiperssonoléncia recorrente)
Conduta: anamnese + exames clinicos e
neuroimagem + polissonografia (diferenciar
priméria de secundaria)
TT0 medicamentoso: estimulantes (modafinil)
Narcolepsia \
Narcolepsia = ataques do sono; (70%
acompanhados de cataplexia = atonia muscular
generalizada). Intrusdo so Sono REM na vigilia.
Incidéncia: 0,5% pop ¢/ padrao himodal
(adolescéncia e depois 52 década de vida).
Sintomas iniciais: sonoléncia  excessiva,
alucinacdes hipnagdgicas, sonhos vividos e
transtorno comportamental do sono REM.
Fisiopatologia: causa auto imune > morte celular
no hipotalamo > (-] hipocretina
Gravidade: leve [cataplexia infrequente;
<Ix/semana); moderada (cataplexia 1x/dia ou
em intervalos cutos ¢/ sono fragmentado]);
grave (cataplexia resistente a medicamentos;
miltiplos atagues diarios, sonoléncia CTE e cono
noturno fragmentado). Duragao: [10-15min; 30)
Tratamento

N farmacoldgico: melhorar higiene do sono,
evitar privacdo do sono

Farmacolégico: 7 usar medicamento que
desencadeie sono (alcool, anti-histaminicos,
sedativos e analgésicos); p/ controle de

hipersonoléncia= farmacos estimulantes do SNC
[metilfenidato; modafenil]; ¢/ cataplexia usar
ADP triciclico (amitriptilina (-] doses, a noite).
Diagndstico: (1) padrdo persistente  ou
recorrente de interrupcao do sono p/ alteragéo
no sistema circadiano ou desequilibrio entre
ritmo enddgeno e horédrios impostos pelo
ambiente do individuo p/ vigilia-sono. (2) a
interrupcédo do sono gera sonoléncia excessiva
ou insdnia ou ambas; (3) perturbacdo do sono
que causa sofrimento clinico e prejuizo funcional
CIDS: 9 subtipos: disttrbios de jet lag; DSM: 6 dist
Subtipos (DSM-5): faze do sono atrasada (atraso
no horario principal de sono); Fase do sono
avancada (adiamento de inicio sono/vigilia) tipo
sono-vigilia irregular (padrao fi sincronizado no
rtmo de 24hrs); Tipo trabalho noturno (insonia
no periodo de sono p/ trabalho em turno fi
convencional]; tipo fi especifico [episodico,
persistente e recorrente)
+ prevalente: Sd. Da apneia obstrutiva do sono
(SAOS; + Homenes 40-50 anos);
Subdivisao DSM: apneia e hipopneia obstrutiva,
apneia central, hipoventilagao p/ sono.
Fatores de risco: obesidade, [-) aptidao fisica
Dx: polissonografia ¢/ prova de oxigénio ¢/
pressao positiva continua das v. aéreas (CPAP)
Agravos: BZD e sedativos [+ hiperventilacdo).
Parassonias
Manifestacdes fisicas e emocionais durante o
sono. Podem acometer: SNA, locomotor,
cognitivo. Prejuizo funcional. N gera meméria
Parassonias primarias: disttrhios do sono por si
(classificadas p/ estado de sono em g ocorrem
Parassonias do sono NREM

Transtornos do despertar do sono NREM; vigilia
+sono NREM;

Sinais: ocorréncia repetida de despertares
incompletos no 1/3 final do ep. Principal de sono;



pode ter mescla de despertar ¢/ confusao

mental, sonambulismo e terror noturno

Dx clinico; polissonografia (se suspeitas). DDX.:

epilepsia.

Tipos: sonambulismo e terror noturno

| 1. Sonambulismo

Episédios repetitivos ¢/ ampal variedade de

comportamentos (levantar do leito, deambular;

choro inconsolavel e agressividade.

Duragdo: 1-10 min s/ ativacao autondmica

exceto sudorese. Alteragdes (+) benignas

Incidéncia: 10=30% das criancas.

Subdivisdes: acompanhado de transtorno

alimentar no sono OU ¢/ comportamento sexual

¢/ sono (sexonia).

TT0: f farmacoldgico (higiene do sono + medidas

comportamentais; pode despertar)cuidado PCTE

| 2. Terror noturno

Despertar sibito ¢/ ou sem grito estridente e

agudo; facies de extremo terror

Duragao: 5-20 min.

Persisténcia e aparecimento em adultos tem as

mesmas implicacdes do sonambulismo.
Parassoninas do Sono REM

Parassonias primarias no Sono REM

Tipos: comportamental e pesadelo, paralisia.

| 1. Transtorno comportamental do sono REM
Sinais: comportamentos motores complexos
durante o sono REM; pode causar ferimentos e
danos materiais.

Incidéncia: + Homens; historico de sono
tumultuado e mudanca no conteddo dos sonhos
Formas clinicas: primaria (criptogénical;
secundaria (p/ retirada do alcool/ADP)

| 2. Transtorno do pesadelo

Pesadelo:  Sequencias  oniricas  longas,
elaboradas, narrativa real, gerando emogdes
disforicas. ~ Conteddos  desagradaveis e
assustadores. Ocorrem (+) durante sono REM
Incidéncia: + criancas e mulheres, (-) > idade.
Fatores predisponentes: medicamentos (-

dopa, propranolol], retirada de ADP, hipnéticos
ou abuso de alcool.
Dx: auséncia de outro transtorno psiquiatrico
TT0: (+) HIGIENE DO SONO, pode farmacos
(hipndticos, BZD, ADP triciclicos ou ISRS).

Qutras parassonias

CGIDS: Enurese (miccdo noturna). Ocorre em
todas as fases do sono (+NREM2; -REM); Controle
miccional aos banos, depois é patoldgico.
Prevaléncia: pediatrica (<6anos); +Homens;
adultos (2% pop. Geral). Histérico familiar
Enurese primaria: s/ fatores organicos (causa:
genética, comportamental, (-] capacidade
vesical; disfuncao vesical; (-JADH)

Enuerese secundaria: ¢/ convulsdes noturnas,
transtorno uroldgico ou disfuncdo medular.
TT0: medidas comportamentais, ADP triciclicos
(imipramina ou amitriptilina 10-50mg);
Prevaléncia: (+] 32 idade (1,5M:1H)

Critérios diagndsticos:

(1) presenca de necessidade compulsiva,
irresistivel e intensa de movimentar MMII;

(2] sintomas comecam ou pioram no periodo de
repouso, ¢/ PCTE deitado ou sentado;

(3) atividade fisica, exercicios e massagens
levam ao alivio temporario dos sintomas

(4) o quadro apresenta caracteristica
circadiana, ocorre a noite, antes de dormir.

Dx: clinico (relato PCTE) Polissonagrafia (MMII).
Alteragdes sensoriais: queimacéo,
formigamento, caibras ou pontadas.
Agravamento: privaco de sono

Neurobiologia: (-] Fe no SNC na subs. Negra >
sinapses hipodopaminérgicas (- receptores D2)
Distiirhios relacionados ¢/ sono: SPI, bruxismo
TT0: agentes dopaminérgicos (I-dopa, agonista
dopaminérgico); as CMG fi responde a esse TT0.
EAS: transtornos do controle de impulsos (jogo
patoldgico, sexo  compulsivo, compras
compulsivas, ingestao alimentar compulsiva).

Definicdo (CIDS): transtorno do movimento
relacionado com o sono que apresenta atividade
involuntaria estereotipada e repetitiva da
musculatura mastigatoria, podendo provocar
cefaléias e desgastes do esmalte dentario, entre
outras complicagdes.

Prevaléncia: (=) sexos. (dim.) ¢/ [+] idade.

Dx.: histéria clinica + exame odontoldgico.
Bruxismo primario: sem causas

Bruxismo  secundario: p/  transtornos
neuroldgicos (deméncias; Parkinson; discinesia
tardia; distonia oromandibular; sd. La Tourette;
retardo mental; TDAH; hemorragia erebelar;
transt. Alimentar; medicamentos; drogas; SACS,
SPI; Ronco, transtornos do sono REM).

TT0: uso de préteses dentérias até associacao
de ADP triciclicos.

TRANSTORNOS MENTAIS E 0 CICLO SONO-VIGILIA

Disttrbios do sono podem representar sinais e

sintomas de outros transtornos mentais.
Transtornos do Humor

Relacionados ¢/ etiopatogenia desses transt.
Depressao: insonia e hipersonia fator preditivo
de recorréncias e recaidas); Critério p/ TDM
TAB: insonia como gatilho p/ episddio maniaco
Distimia: insonia inicial, sono de ma qualidade,
despertares, fadiga e leve sonoléncia diurna.
Transtornos de Ansiedade

TAG: sintomas cronicos de insdnia ou sono de ma
qualidade; maltiplos despertares, preocupagéo
constante na hora de dormir.
TEPT:  insOnia, pesadelos  recorrentes
relacionados ao evento traumatico.
TP: crises de panico durante o sono semelhante
as crises em vigilia; atagues noturnos e durante
0 sono; fobia de dormir, pensamento de morte
durante o sono.

Transtorno ohsessivo compulsivo

s/ alteracdes na arquitetura do sono, atraso do
inicio quando presente rituais obsessivos.
Esquizofrenia

TRANSTORNOS DO SONO/VIGILIA

Inversao do ciclo sono-vigilia; varios dias sem
dormir; piora do padrdo de sono (preditivo)=
surto psicotico; Alteracdes no sono = (+)
isolamento social (casos cranicos).

Olanzapina e clozapina: (+) qualidade sono Delta
ATP tipicos: causa transt. Do movimento
periddico e SP!I (diferenciar de acatisia).

Transtornos alimentares

Comuns nesses PCTEs. Anorexia nervosa = (-]
tempo total de sono; (+] vigilia. Bulimia Nervosa:
sonambulismo e bruxismo.
Sd. Alimentar noturna (excessiva antes de
dormir) # Transt. Alimentar do Sono (TARS)
(alimentagao estranha no sono.

Transtorno do sono relacionado com alcool

fiicool como sedativo: (+) sono NREM ; (-0 sono
REM = sono de ma qualidade; despertares,
pesadelos, taguicardia, sudorese, nauseas,
quedas; Témins6nia (uso como sedativo), trocar
p/ ADP sedativos.

TDAH

Transtorno do déficit de atencao- hiperatividade
Problemas de sono secundérios a medicacao.
Sintomas: sono agitado, enurese noturna,
dificuldade de inicio de sono, pesadelo, (-]
tempo total, sonambulismo e bruxismo. TT0
sono = melhorar sintomas do TDAH
PSICOFARMACOS E CICLO SONO-VIGILIA
Antipsicéticos: intensificam SPI; BZD( distdrhios
confusionais, prejudica sono); ADP (alivia ou
intensifica problemas de sano) IMAQ (insonia ou
sedacdo); Tricicilos (causam sedacdo); ISRS
(causam insdnia persistente); ADP duais
(causam sonoléncia ou insdnia); Buppriona
(insdnia); Mitarzapina (sedativa); ADP (pesadelo,
paralisia do sono, despertares confusional)
SONO E EXERCICIO FiSICO (TERMORREGULAGAO)
Exercicio: sequéncia de mov. Realizados pela
musc. Esquelética de maneira planejada.
Melhora qualidade do sono [+ tempo total de
sono; - laténcia do sono; + laténcia p/ inicio do
sono REM; - sono REM). Exercicio (-) ansiedade



TRANSTORNOS DA SEXUALIDADE

1.

DEFINICAD
Sexualidade: dimensao da vida relacionada ao
prazer, suas relacdes com as outras pessoas e
as experiéncias desenvolvidas durante o ciclo de
vida. Inclui percepcao de ser homem ou mulher
e pensamentos e fantasias provados, além do
comportamento.
identidade de género; identidade sexual;
orientacao sexual e comportamento sexual.
Identidade Sexual
Padrao das caracteristicas sexuais hioldgicas
de uma pessoa (cromossomos, genitdlia
externa, interna, composicao  hormonal,
gonadas e caracteres secundarios). £ interativa.
Identidade de Género
Sentimento de masculinidade ou feminilidade
individual. E interativa. Conota aspectos
psicolégicos de comportamentos masculinos ou
femininos. Formada entre 2 ou 3 anos de idade.
Papel de Género: atos concretos individuais para
demonstrar status de homem ou mulher. Pode
concordar ou fi ¢/ identidade de género.
Orientacao Sexual
Objeto (fonte) dos impulsos sexuais do
individuo. Heterossexual [sexo#); Homossexual
(sexo=); bissexual (2 sexos).
Comportamento Sexual
Funcao: auxiliar nos vinculos; criar prazer
matuo, expressar e estimular amor e carinho
entre parceiros e procriar.
normalmente: traz prazer. Desprovido de
sentimentos inapropriados de culpa ou
ansiedade e il € compulsivo.
Funcéo Sexual
fatores hioldgicos+psicoldgicos+ socioculturais.
Fatores Bioldgicos: impulso sexual cerebral
(cortex do cingulo; drea septal; hipotalamo;
hipocampo e amigdala) e hormonal
(testosterona, vasopressina, ocitocina e
dopamina];

Fatores psicoldgicos: desejos  erdticos
subjetivos; vida afetiva ligada a vida sexual.
Fatores socioculturais: padries de desejos,
comportamentos e  fantasias  criados
historicamente, social e cultural.
(1) Desejo: fantasias sexuais e interesse em
praticar a atividade sexual.
[2) Excitagdo: inicio da relagdo sexual;
mudancas ~ fisiologicas  preparatérias  p/
intercurso sexual e prazer (participacdo SNA)
(3) Orgasmo: pico do prazer sexual ([H:
gjaculacdo; leve obnubilagéo da consciéncia).
(4) Resolugdo: sensacao de hem-estar
relaxamento e retorno ao fisioldgico basal.
(Homem tem periodo refratario + g mulher).
(1) dopamina (+) = (+] libido
(2) serotonina (+) = (-] fungao sexual
(3] oxitocina (+) = (+) atividades prazerosas
(4) testosterona (+] = (+) libido
(5] progesterona (+) = (-] desejo sexual
(6] estrogénio (+) = (-] lihido

Demais Termos
Género: papel publico desempenhado como
menino  ou menina, homem ou mulher;
influenciados por fatores bioldgicos, sociais e
psicol6gicos.
Sexo: indicadores hioldgicos de masculino e
feminino (cromossomos, génadas; hormdnios;
genitalias internas e externas i ambiguas).
Designagao de género: designacao inicial como
homem ou mulher que ocorre ao nascimento,
criando o género de nascimento.
Atipias ¢/ género: caracteristicas somaticas ou
comportamentais nao tipicas de individuos ¢/ a
mesma designacao de género em determinada
sociedade, em determinado momento.
Redesignacao de género: identificacdo de um
individuo como homem, mulher ou alguma
categoria diferente de masculina e feminina.

|dentidade de género: categoria de identidade
social que se refere a identificacdo de um
individuo como homem, mulher ou outra
categoria.

Disforia de género: descontentamento
afetivo/cognitivo de um individuo com o género
designado, embora seja definida mais
especificamente  quando utilizada como
categoria  diagndstica. Incongruéncia entre
género experimentado ou expresso e o género
designado associado ¢/ sofrimento clinico e
prejuizo funcional.

Transgénero: amplo espectro de individuos que
se identificam ¢/ género diferente do
nascimento (N é d. mental s/ sofrimento)
Pessoas transgénero podem ter qualquer
orientacao sexual.

Genderqueer: pessoas gue se sentem entre o0s
géneros; sao de ambos ou de nenhum deles.
Crossdresssers: vestem roupas associadas ¢/
outro género, mas mantém a mesma identidade
de género de seu género designado.
Transexual: individuo que husca ou passa por
transicdo social de masculino p/ feminino ou
vice-versa; pode envolver transicdo somatica
(p/ TT0 hormonal e cirurgia genital)

TRANSTORNOS DE DISFUNGAO SEXUAL
Disfungao Sexual

Definicdo:  perturbacdo  significativa  na

capacidade de um individuo responder

sexualmente ou de experimentar prazer sexual.

Incapacidade de responder a estimulos sexuais.
Tipos de disfungéo sexual

Transtorno do desejo sexual masculino

hipoativo; transtorno do interesse// excitagao

sexual feminino; transtorno erétil, ejaculacdo

retardada/ precoce; transtorno do orgasmo

feminio; transtorno da dor génito-pélvica

/penetracdo, disfuncao sexual p/SPA, etc.
Sinais clinicos

Principais: Desejo/ interesse sexual diminuido;
reducdo de excitacdo; p/ 6 meses; geram
sofrimento e prejuizo individual.
Dispareunia: dor genital recorrente  ou
persistente, antes durante ou depois do ato.
Vaginismo: constricdo externa do canal vaginal
p/ espasmo musuclar

Tratamento

12 linha: psicoterapia individual [foco em
explorar conflitos, motivacdo, fantasias e
dificuldades interpessoais); adicao de técnicas
comportamentais pode ser (til.

Outros: Terapia sexual dual (p/ presenca de
disfuncionalidade na relacao); hipnoterapia;
TCC; mindfulness; terapia de grupo; terapia
sexual de orientagao analitica.

TT0 medicamentoso: sildenafil; fentolamina
oral; alprostadil; papaverina; prostaglandina
TT0 hormonal: andrdgenos (+]) impulso sexual
TT0 cirurgico: proteses; cirurgia vascular.

TRANSTORNOS PARAFILICOS (PARAFILIAS)
Parafilia

Definigao: interesse sexual intenso; preferencial
e persistente que ndo aquele voltado p/
estimulacdo  genital ou para caricias
preliminares ¢/ parceiros humanos que
consentem e apresentam fendtipo normal e
maturidade fisica para tal.

Para ser parafilia o interesse sexual atipio deve
ser o interesse preferéncial do individuo. PCTE
parafilico € inibido por estimulos normalmente
considerados excitatorios.

Epidemiologia

Prevaléncia (+) do PCTEs diagnosticados.

Pedofilia é o mais comum. Exibicionismo 2°

Homens (+); inicio antes 18 anos

Mesmo PCTE pode ter (+] de 1 Parafilia.

Tipos bizarros relacionados a (+) transtornos
Etiologia




Parafilias surgem como forma de controle de
ansiedade gerada por realidades de
disfuncionalidades no desenvolvimento sexual.
Fatores hioldgicos: niveis hormonais anormais.
Diagnéstico
Critério: viver excitagdo intensa e recorrente
com sua fantasia desviante por pelo menos 6
meses e tenha ATUADO o impulso parafilico.
Adicionais: essas fantasias causam sofrimento
ou dificuldades interpessoais e prejuizos.
Atividade sexual ritualizada e estereotipada.
D.DX: diferenciar parafilia de ato experimental fi
recorrente ou compulsivo
Principais Parafilias (Clinica)
(1) Voyeurismo: excitacao sexual ao ohservar
uma pessoa que ignora estar sendo observada e
que esta nua, ou em atividade sexual.
(2) Exibicionismo: excitacao sexual decorrente
da exposicdo dos proprios genitais a uma pessoa
que i espera o fato.
(3) Fotteurismo: excitacdo sexual p/ tocar ou
esfregar-se em pessoa gue ndo consentiu.
[4) Masoquismo sexual: excitacdo em ser
humilhado, espancado, amarrado ou vitima de
qualquer tipo de sofrimento.
(5) Sadismo sexual: excitacdo c/ sofrimento
fisico ou psicoldgico de outra pessoa que fi havia
consentido.
(6] Pedofilia: fantasias sexuais excitantes,
impulsos envolvendo atividades sexuais com
criangas pré-puberes (até 13 anos) (= banos)
(7) Fetichismo: excitacdo por uso de objetos
inanimados ou de um foco altamente especifico
em uma ou mais de uma parte fi genital do corpo.
(8) Transvestinismo: impulso de se vestir com
roupas de sexo oposto p/ excitagao.
Qutras Parafilias
(1) Zoofilia: animais incluidos nas fantasias.
(2] necrofilia (vampirismo): cadaver.
(3] coprofilia: desejo de defecar sobre o parceiro
(4] Urofilia: desejo de urinar sobre o parceiro
(5) Parcialismo: partes do corpo

4.

(6) Escatologia telefdnica: ligacoes obscenas
(7) Cismafilia: enemas.
(8) Masturbacao Excessiva: quando € a (nica
atividade sexual do adulto mesmo se parceiro
disponivel. Compulsao presente.
(9) Hipoxifilia: desejo de atingir estado de
alteragdo de consciéncia secundario a hipdxia
durante o orgasmo.
Mau prognéstico: estagio precoce; alta
frequ6enciados atos, nenhuma culpa ou
vergonha ao ato e abuso de substancia.
Bom prognéstico: historia de coito além da
parafilia, busca de TTO por conta prépria;
presenca de apenas 01 parafilia; inteligGencia
normal; auséncia de SPA; s/ personalidade
antissocial il sexual presenca de vinculo adulto.
Tratamento e Manejo
Nao Farmacoldgico

Terapia cognitivo comportamental
(rompimento  de padrdes  parafilicos);
psicoterapia dinamica (longa duracao orientada
pelo Insight); controle externo; reducao dos
impulsos sexuais; TT0 de condigdes coloridas.
Intervencdes: treinamento de habilidades
sociais; educacdo sexual; reestruturagdo
cognitiva,  dessensibilizagda  imaginaria;
técnicas de relaxamento e aprendizagem

Farmacoldgico
12 Linha: antidepressivos (ISRS) E neurolépticos
até controle da sintomatologia.
Pedofilia:  substancias  antiandrogénicas
(acetado de ciproterona); Doses (+) ADPT e ISRS
Pior prognéstico: manifestacdo parafilica
precoce, auséncia de sentimento de cula,
frequéncia elevada de praticas, falta de atracao
fi parafilica, personalidade mutio imatura ou
doente; incapacidade de dirscernir sobre o que é
adequado, uso de SPA; presenca de outras
parafilias.

DISFORIA DE GENERO

Definigao (disforia de Género)

Marcante incongruéncia entre o género
vivenciado ou expresso e aquele com o qual o
individuo nasceu. (s6 em PCTEs fi Cis género)
Descontentamento e desconforto ¢/ desejo de
ter o corpo de outro sexo Ou ser visto
socialmente como o outro sexo.
Epidemiologia
Epidemiologia:  Homens  (0,005-0,014%)
Mulheres (0,002-0,003%).
Prevaléncia: H(1/11mil); M(1/30mil)
Visto em criangas a partir de idade escolar.
Etiologia

Fatores hioldgicos: esteroides  sexuais
influenciam no comportamento sexual.
Fatores  Psicossociais:  alteracoes em
comportamentos ditos tradicionais durante
desenvolvimento neuropsicogénico.

Disforia de género em criangas
Pelo menos 6 dos 8 critérios [1° sempre)
(1) Desejo de pertencer a outro género
(autopercepcao infantil sobre o quadro)
(2) cross-dressing (travestismos);
(3) Usar papeis transgéneros nas hrincadeiras
(4) Preferéncias p/ brincadeiras e atividades do
outro género
(5) preferéncia por brincar ¢/ pares outro sexo
(6) rejeicao de brincadeiras tradicionais
(7) Rejeicdo a anatomia sexual
(8) desejo ter caracteres sexuais outro género.
Inicio: 2-4 anos. ¢/ prejuizo 0U sofrimetno
D.dx: transtornos interssexuais

Disforia de Género Adolescentes e adultos

Pelo menos 2 dos 6 critérios:
(1) incongruéncia entre género experimentado e
caracteristicas sexuais primarias e secundarias
(2) forte desejo de se livrar dos caracteres
sexuais proprios
(3) Desejo p/ caracteres sexuais do sexo oposto
(4) Desejo de pertencer ao outro género
(5) desejo de ser tratado como do outro género

TRANSTORNOS DA SEXUALIDADE

(6) conviccdo de ter sentimentos e reacdes
tipicas do outro género.
Associado a sofrimento clinico e/ou prejuizo
Adultos podem conviver melhor ¢/ as
caracteristicas  sexuais  primérias  e/ou
secundérias de seu sexo de nascimento e
desejar menos intensamente as do outro género
Podem apresentar risco elevado de ideagdo
suicida, tentativa de suicidio e suicidio.
Adocdo de vestimentas e maneirismos do
género experimentado.

Diagnésticos diferenciais

Transtorno transvéstico (exitacao sexual de se
travestir que causa prejuizo). Transtorno do
desenvolvimento  sexual;  esquizofrenia;
transtorno dismérfico corporal;

Prognéstico
Criancas: (+) probahilidade de identificacdo
futura  como  adultos  transgénero;
desenvolvimento de ansiedade; t. depressivos
Adultos: (+) probabilidade p/ transtornos
depressivos, de ansiedade, comportamentos
suicidas autodestrutivos, abuso de SPA.

Tratamento

Criangas

Terapia individual, de familia e de grupo.

Terapia reparativa (Proibido - alterar identidade

de género). Orientago PGTE e Familia; escola.
Adolescentes

Psicoterapia.  Considerar:  medicamentos
blogueadores puberdade (agonistas de GnRH)
Adultos

Psicoterapia. Medicagdo hormonal (>16 anos)
pode ser administrada ¢/ subst. Androgénicas
ou antiandrogénicas, estrogénicas  ou
antiestrogénicas. Acompanhar desde
diagndstico. Equipe multidisciplinar.

Outra opcao: cirurgia de redesignagao.
CONDICOES INTERSEXUAIS (HERMAFRODITA)
Anatomias que i correspondem ¢/ sexos tipicos
Hiperplasia adrenal congénita; insisibilidade a
andrdgenos; Turner; Klinefelter; Def. Redutase.



TRANSTORNOS ALIMENTARES

1.

DEFINIGAQ

Transtornos alimentares: conjuntos de sindromes
clinicas em que ha perturbacdo da relagdo do
individuo ¢/ seu comportamento alimentar.
Diagndstico: Observar IMC (se (-] anorexia; se [nrl.)
Ou (+) & bulimia)

Peso significamente haixo: peso inferior ao peso
minimo corporal, em criancas, menor do que 0 peso
minimamente esperado

Saciedade: sensacao que resulta quando a fome é
satisfeita, seguida p/ cessar da ingestao.

ANOREXIA NERVOSA
Definigdo: perda de apetite. Enfase desproporcional
na magreza. Vlista como fonte vital de autoestima,
sendo o peso e a forma fisica as preocupacdes
principais do individuo, tomando conta de seus
pensamentos, humor e comportamento durante o
dia inteiro.
Incidéneia: inicio (+) comum entre 14-18 anos;
Prevaléncia: 0,5-15 das meninas adolescentes; H: M
(1: 10-20 m). 5% das mulheres apresentam alguns
sintomas, mas fi fecham diagndstico.
Mais frequente em paises desenvolvidos; mulheres
jovens em profissdes ¢/ magreza.
Etiologia
Fatores Bioldgicos
(+) opidides enddgenos: (+) negacao da fome.
Inanicao  gera:  hipercortisolemia,  inibicao
tireoidiana reducdo de niveis hormonais (causa
amenorreia); (corrigidos por realimentacao);
Disfuncao no eixo hipotalamico-hipofisario.
Disfuncao serotonina, dopamina e norepinefrina:
alteracao comportamental da alimentag@o.
Demais alteragdes: fator liberador de corticotrofina
(CRH); neuropeptideo Y; hormdnio liberador de
gonadotrafina e hormBonio estimulador da tireoide.
Fatores Sociais
Préatica anoréxica apoiada pela sociedade e sua
énfase na magreza e exercicio.
Relag6es proximas, mas problematicas ¢/ pais.

Criancas: hostilidade; caos, isolamento e (-] niveis
de empatia e conforto.
Relacdo ¢/ interesses vocacionais (Ballet/|uta)
Orientacao homossexual em homens (normas de
magreza fortes na comunidade).
Orientacdo homossexual em mulheres (fator
protetor por maior tolerancia).

Fatores Psicoldgicos

Reacao a demanda adolescente de comportamento
independente e aumento do funcionamento sexual
e social.

Substituicao de preocupacdes normais por
obsessdes com alimentacao e ganho de peso.

Falta de senso de autonomia e individualidade.
Inanicdo como validagao de identidate Gnica.

PCTEs Anoréxicos = visao introjetada dos pais.

Clinica - Critérios Diagnésticos (IMC [-])

(1) Comportamento: Inanic3o autoinduzida até um
grau significativo [restricdo da ingesta caldrica em
relacdo as necessidades) (IMC [-])
(2) Psicopatologia: busca incessante por magreza
ou medo mérhido de engordar; persistente mesmo
¢/ peso significativo baixo.
(4) Autopercepgdo: perturbacdo no modo de
vivenciar o proprio peso ou forma corporal; ou
auséncia de reconhecimento da gravidade do baixo
peso corporal atual.
(5) Tempo: os critérios estdo presentes ha pelo
menos 3 meses (Prejuizo/sofrimento associado)
Qutros sinais clinicos
Apetite preservado; relatam ter fome, mas i
comem, por conta da sua psicopatia.
Sintomatologia fisiolégica: presenca de sinais e
sintomas resultantes de inanigéo (funcionamento
anormal  hormdnio  reprodutivo; hipotermia,
bradicardia, ortostase, reservas de gordura corporal
muito reduzidas, edema, lanugem, alteracdes
metabdlicas, amenorreia, inducdo de vomito,
alcalose hipocalcémica; prejuizo da diurese; ECG
alterado)

Gravidade da Anorexia: leve (IMC>17); Moderada (IMC: 16-16,99); Grave (IMC 15-15,99); Extrema (IMC <15)

Comportamento obsessivo-compulsivo, depressao
e ansiedade; desconforto epigastrico; PCTEs c/
fixagdo por comida, escondem alimentos; roubo
compulsivo (comida); pobre ajustamento sexual; (-)
interesse por sexo
Restrigao Alimentar

Critério: PCTE s/ histérico de episddios recorrentes
de compulsdo alimentar ou comportamento
purgativo nos Ultimos 3 meses
Perda de peso por meio de dieta hiper restrita, jejum
ou exercicio fisico excessivo.

Compulsao alimentar purgativa
Critério: PCTE ¢/ episddios recorrentes de
compuls3o alimentar purgativa nos dltimos 3m.
Purgagdo: compensacao secundaria para as
calorias indesejadas
CGomportamento purgative: vomitos autoinduzidos;
uso de indevido de laxantes, diuréticos ou enemas.
Alternagdo entre dieta rigorosa e compulsao
alimentar.
Risco (+): uso de SPA; transtornos do controle de
impulsos e transtornos de personalidade.

Exames complementares
Hemograma: leucopenia com linfocitose;
Eletrélitos: alcalose hipocalcémica [se compulsao
alimentar e purgacao presentes)

(Glicemia) [-] e [amilase salivar] (+)

ECG: inversédo e achatamento ondam T; alteragdes
no segmento ST

Jovens: (+] colesterol sérico

Endécrino: amenorreia; hipotireoidismo.

Valores voltam ao Nrl se reabilitagao nutricional

Diagnésticos diferenciais
CGomplicagao: negacao dos sintomas pelo PCTE
Pesquisar CMG: neoplasias, transtornos mentais;
distirbios de sono; ruminagdes obsessivas.
Transtornos depressivos (sintomas comuns):
sentimentos depressivos, crises de choro, ideagdes
suicidas.

Curso e progndstico

Tipo restritivo (-] probabilidade de recuperagao

Geral: progndstico fi € bom. Mortalidade: 5-18%.
Vs tem recuperacao completa, ¥4 mantém situacdo
precéria de peso insuficiente.
Metade dos PCTEs ¢/ anorexia tera hulimia.
Tratamento

Plano de TTO abrangente: hospitalizacéo, terapia
individual e familiar; abordagens comportamental,
interpessoal e cognitiva.

Hospitalizagao

Preocupagao 12: recuperar estado nutricional;
Indicagao de hospitalizagdo: PCTEs ¢/ anorexia
nervosa que estejam 20% abaixo do peso esperado.
PCTEs ¢/ 30% (-) demandam internagéo psiquiatrica
por 2 a 6 meses.
Sinais de alerta: desidratagdo, inanicao e
desequilibrio eletrolitico.
Internacao compulséria: apenas se houver risco
iminente de morte por complicacao do estado.
TT0 Agudo: sonda ¢/ dieta paulatina.
Manejo: combinacédo de abordagem
comportamental + psicoterapia individual +
educacdo e terapia familiar + medicamento
psicotropicos. Vigilancia diaria do peso; se vomitos,
monitorar eletrélitos); controle emético; (fi dar
laxativos); Dieta progressiva
Dieta: 500 calorias acima da necessaria (1500-
2000/ dia). Distribuidas em 6 refeigdes. Suplemento
alimentar (sustagen).
Supervisao ambulatorial apds alta.

Psicoterapia

Terapia cognitivo comportamental  (TCC):
monitoramento da ingestao alimentar, sentimentos
e emocdes, compulsoes.

Psicoterapia dinamica: cuidado se PCTE ¢/ insight [-
) it percebe seu quadro como problema.

Terapia familiar: recomenda tipo de conduta.

TT0 Farmacoldgico

Tipo restritivo: ciproeptadina (anti-histaminica e
antisserotoninérgica);

Outros: Fluoxetina; clompramina; piomizida,
clorpromazina; Amitriptilina (*)

Se anorexia + Depressao: tratar depressao.



(*) Cuidado: ADP triciclicos; EAS: hipotensao,
arritimia; desidratacao. (-] /melhora nutricional

BULIMIA NERVOSA

Definigao: episodios de compulsdo alimentar +
formas inapropriadas de interromper o ganho de
peso. Acompanhado de culta, depressdo ou
autoindignacao. PCTEs ¢/ peso corporal normal.
(Fome de Boi). Episodios de ingestdo forcada,
incapacidade de manter inanigéo prolongada.
Associado a obesidade.

Mais prevalente que anorexia nervosa. Mais comum
em mulheres (1-4%); inicio no final da adolescéncia.

Prevaléncia 1% na pop. geral
Etiologia
Fatores Bioldgicos
Disturbios na serotonina e norepinefrina; elevagdes
de endorfina (prazer ao vomito).
Regiao insular anterior direita cerebral: percepcao
exagerada dos sinais de fome.
Fatores Sociais
Pessoas ¢/ alto desempenho a responder pressdes
sociais de ser esheltas. Deprimidas, Conflitos
familiares (Pais negligentes)
Fatores Psicoldgicos
Dificuldades na adolescéncia; mais extrovertidas,
irritadas e impulsivas.
Associagdes: dependéncia de dlcool, furtos e
abilidade emocional.
Procuram ajuda mais rapidamente. N possuem
controle dos impulsos e vontades.

Clinica - Critérios diagnésticos (IMC nrl.)

(1) episddios de compulsdo alimentar recorrentes;
(c/IMCnrl.)

[2) presenca de comportamentos compensatorios
depois da compulsdo p/ impedir ganho de peso
(habitos purgativos);

(3] peso fi reduzido como na anorexia nervosa.

(4) PCTE ¢/ medo mdrhido de obesidade e/ ou
impeto incessante pela magreza

(5) autoavaliacdo desproporcional do peso e forma
corporal
(6] Tempo: 1x/semana p/ 3 meses ou mais
(7) it ocorre em episddios de anorexia nervosa.
Episddio de compulsao alimentar
Ingestdo de (+) alimento que o considerado normal
para um individuo dentro de um tempo.
Falta de controle dobre a ingestao no episddio.
Consumo rapido, as escondidas.
Comportamentos compensatorios
Vémitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes;
diuréticos; jejum; excesso exercicios

Gravidade (n° episddios compulsivos)

Lev (1-3) Moderado (4-7) Grave (8-13) Extrema [>14)
Subtipos de Bulimia

Tipo purgativo: pctes que regularmente se engajam
em comportamentos compensatorios inapropriados
(vomito autoinduzido, laxantes). Riscos de
complicagbes maiores.
Tipo i purgativo: pctes que usam dieta restritiva,
jejum ou exercicios vigorosos, sem engajamento em
compensacdes inapropriados.
Diagndstico fi pode ser feito se episddios ocorrerem
durante episddios de anorexia nervosa.
PCTES apresentam peso normal e atividade sexual
preservada; descartar transtornos de humor; e do
controle de impulsos; TRUSPA; transtornos de
personalidade; de ansiedade, transtornos
dissociativos, abuso sexual.
Descartar CMG: neurolégicas (epilepsia; tumores
SNC; sd. Kluver-Bucky (agnosia visual, laber e
morder; objetos na hoca; incapacidade de ignorar
estimulos; hipersexualidade e hiperfagia); Sd.
Kleine-Levin (hipersonia periddica e hiperfagia)
Estudos de eletroliticos e metabolismo; funcao
tireoidiana preservada;
Achados: hipomagnesemia e hiperamilasemia;
hipotensao, bradicardia, distirbios menstruais.

Curso e Prognéstico

(+) recuperacéo parcial e completa que anorexia
S/ TT0 [+ risco de cronificacao. Uso de SPA prediz
pior prognéstico. Mortalidade baixa.

Tratamento
Maioria fi requer hospitalizacdo, TT0 ambulatorial
mais facil (- sigilo dos sintomas);

Hospitalizagao
Indicacdes: compulsao alimentar fora de controle;
falha TT0 ambulatorial; PCTE ¢/ sintomas adicionais
(suicidabilidade, abuso de SPA, distdrbios
eletroliticos, metabdlitos resultantes de purgacao
intensa)

Psicoterapia

TGC: 12 linha de escolha. 18-20 sessdes (6 meses);
Acdes: interromper  ciclo  comportamental
autossustentavel de compulsdo e dieta. Alterar
cognicao disfuncionais do individuo (crencas sobre
comida, peso, imagem corporal)
Psicoterapia Dinamica: sucesso limitado.
Qutros: variedades da TCC online.

TT0 farmacoldgico
ISRS: fluoxetina (mais indicado)
ADPs: reduz compulséo alimentar e purgacao.
QOutros: imipramina, trazodona, IMAO
Se Bulimia + T. Humor: carbamazepina e litio.
CGonduta: TCC + antidepressivo.

OUTRAS CONDIGOES ALIMENTARES

Transtorno de Compulsio Alimentar

Definigdo: compulsao limentar recorrente, ao
ingerir quantidade anormal (+) de comida em curto
periodo. N apresenta  comportamentos
compensatérios  inapropriados.  Associado  a
ohesidade. Epidemio: Transtorno alimentar (+)
comum; 25% dos PCTEs ¢/ obesidade; (+) comum
mulheres.

Critérios Diagndsticos
Presenca de episodio de compulsdo alimentar
associado a 01ou mais dos seguintes critérios:
(1) comer de modo (+] rpido do que o normal e até
se sentir desconfortavelmente saturado.

Complicacdes Ohesidade: Sindrome metahdlica critérios (1) obesidade abdominal; (2) trigliceridios (+); (3) HDL-c (-); (4) hipertensao; (5) glicemia de jejum (+)

TRANSTORNOS ALIMENTARES

(2) comer muito mesmo s/ sensacao de fome.
(3) comer sozinho;
(4) sentir-se culpado ou desgostoso ¢/ episédio.
[5) Sofrimento marcante em virtude da compulsao
alimentar;
Tempo: 1 episodio por semana p/ 3 meses.
N relacionado com bulimia ou anorexia.
Tratamento
Psicoterapia: TCC (reducdo da compulsao); Grupos
de mitua ajuda.
Farmacolégico: [SRS (fluoxetina, citalopram e
sertralina), desmipramina, imipramina
Sindrome do comer noturno

Epidemio: 2% da populacdo geral. Relacda c/
alteragdo em melatonina, leptina, grelina e cortisol;
relacionado a obesidade.

Diagnéstico
Critérios: episddios recorrentes de hiperfagia ou
ingestdo noturna, falta de desejo por comidas pela
manh3 e insonia.
Tempo: persisténcia por pelo menos 3 meses.
Gomum em anorexia e hulimia.

Tratamento
Farmacolégicos: ISRS; topiramato;
Outros: TCC; terapia c/ luz brilhante.

Transtorno de Purgacao (ii especificado)

Definicao: comportamento recorrente de purgacgéo
depois de consumir pouca comida em pessoas de
peso normal que tem uma visdo distorcida de seu
peso ou de sua forma corporal.

N pode estar associado 2 anorexia nerovosa.
Tempo: 1x/ semana por pelo menos 3 meses.

Transtorno Alimentar néo especificado

Definigao: critérios insuficientes para determinar se
transtorno de bulimia ou anorexia.

Obesidade
Definigdo: doenca cronica excesso de gordura
corporal. Diagn.: IMC >30 (Peso/ Altura?).
TT0: dieta com déficit caldrico; exercicio fisico;
Farmacos: orlistat; sibutramina; lorcaserina;
fentermina-topiramato. Cirurgia e Psicoterapia.




TOC - TRANSTORNO 0BSESSIVO-COMPULSIVO E TRANSTORNOS ASSOCIADOS

DEFINICAD

Fendmeno obsessivo-compulsivo Normal: nZo
interfere na fluéncia existencial e no livre
arbitrio do individuo

Transtorno: quando o individuo passa a se
comportar a partir das exigéncias internas
disfuncionais, passando a ser comandado por
suas obsessoes.

Principais transtornos relacionados:

TOC, Transtorno dismdrfico-corporal; transtorno
de acumulacdo; tricotilomania, transtorno de
escoriagdo, transtorno induzido p/ SPA/
condicdo médica; transtorno especificado e o
nao especificado.

EPIDEMIOLOGIA

T0C:

Incidéncia: 2,5% pop. Mundial. Manifestacdo
independente de género, etnia, estado civil, nivel
sdcioecon6omico, religido e nacionalidade.

4% transtorno psiquidtrico (+) frequente
Prevalencia internacionalmente similar
Infancia: (+) homens/ Adulto: (+) mulheres
52% dos PCTEs demoram (+) de 16 anos entre
inicio dos sintomas e diagndstico.

Presenca de sintomas ohsessivos-compulsivos
em familiares de PCTEs ¢/ TOC sugerem
manutengdo de  sintomas  (fundamental
participacao da familia - acomodacao familiar).

DIAGNSTICO

Transtorno Obsessivo-Compulsivo:

Critérios:

Pelo menos 1: Obsessdes e/ou Compulsdes
Obsessdes

(1) Pensamento, impulsos ou imagens
persistentes e  recorrentes gue  Sdo
experimentados em algum momento durante o
transtorno como intrusivos e indesejados,
causando ansiedade e desconforto.

(2) A pessoa tenta ignorar ou suprimir esses
pensamentos, impulsos ou imagens ou

neutraliza-los com algum outro pensamento ou
acdo. [contaminacao: hipertrofia de fragilidade)
Compulsdes

(1) Comportamentos repetitivos ou atos mentais
que a pessoa € levada a executar em resposta a
uma obsessdo ou em virtude de regras que
devem ser rigidamente aplicadas.

(2) Os comportamentos ou atos mentais visam
prevenir ou reduzir a ansiedade ou o sofrimento
ou prevenir algum evento ou situagdo temidas,
entretanto NAQ tem conexio realistica ou direta
com o que pretendem neutralizar ou prevenir ou
sdo claramente excessivos.

Tempo e prejuizo

Tempo: obsessoes ou compulsdes tem que

tomar tempo (+ Thr/dia)

Prejuizo: causam sofrimento ou prejuizo no

funcionamento social, profissional na vida.
Especificadores do TOG

Insight: Capacidade de distinguir as obsessdes
como reais ou nao. (hom ou razoavel/ pohre/
ausente/ crencas delirantes) Relacionado ¢/
tique. Tipos princ.: 1. Contaminagdo; 2. simetria

TRATAMENTO (TT0)
Antes do TTO farmacoldgico, informar sobre
chance de resposta, beneficios pretendicos,
laténcia de inicio de efeito e possiveis efeitos
colaterais.
Drogas de uso (dose max. usual): Citalopram
(40-60mg);  Clomipramina  (100-250mg);
Escitalopram (20mg); Fluoxetina (40-60 mg);
Paroxetina (40-60mg); Sertralina (200mg);
Fluvoxamina (200mg)

Algoritmos de TT0 farmacoldgico

(1) Monoterapia c/ ISRS (até doses maximas
toleradas e por tempo adequado];

(2) Aumento da dose do medicamento em uso.

(3) Trocar paraoutro ISRS

(4) Trocar do ISRS P/ Clomipramina

(5) Associago de clomipramina c/ISRS

(6)
M
(8

Potencializacao ¢/ antipissicéticos
Outras estratégias de potencializacao
neurocirurgia

Manejo terapéutico -T0C

m

(2)

(3)

4

(5

(6]

7

(8)

(9

Iniciar ¢/ doses haixas de ISRS e atingir
doses médias em 4 a 5 semanas -
aguardar 8 a 9 semanas; em caso de falha
e tolerabilidade: (+) p/dose max. E esperar
12 semanas e reavaliar.

Manter dose p/ 1 ano apds remissao
sintomatica; depois, retirar 25% a cada 2
meses; se tiver TCC manter farmaco p/ 6
meses; se recaidas considerar TT0 de
longo prazo.

Refratariedade: utilizar 3 drogas sendo
uma a clomipramina p/ comprovar
refratariedade (considerar tempo/ dose
max. do medicamento).

Comorhidades: associar TT0 das demais
condicdes médicas ao TT0 do TOC.
Associagdo da Clomipramina ¢/ ISRS:
optar p/ sertralina ou escitalopram (CYP
P450 2D6); iniciar gradativamente ver EAS;
checar PA, pulso e ECG.

Potencializagdo ¢/ adicdo de outros
medicamentos: PCTEs ainda refratérios.
Antipsicéticos:  PCTEs  refratarios
(resposta em 4-6 semanas, se fi, ineficaz)
Qutras estratégias: PCTEs  ainda
refratarios. Antagonistas 5-HT3
(ondansetrona)/ terapia antiandrogénica
[ciproterona); triptofano; IMAQ; opidides;
moduladores  glutamatergicos (NMDA)
[memantina); ketamina; D-cicloserine.
Neurocirurgia: PCTEs refratarios e c/
sintomas graves ha pelo menos 5 anos
[estimulacdo encefdlica profunda no
braco anterior da capsula interna)

Nao farmacoldgico

Intervencdes educacionais: hiblioterapia e
psicoeducagdo (p/ PCTE e familiares);
abordagens  psicolégicas e  hioldgicas.
Dessensibilizagao.

Terapia cognitivo comportamental (TCC):
apenas p/ casos leves ou moderados; p/ PCTEs
motivados. Método: exposicdo > Habituacao

Manejo: exposicdo sistematica aos estimulos
temidos ¢/ prevencao de rituais compulsivos,
associados a abordagem cognitiva, que consiste
na modificacdo de crengas  erroneas
relacionadas com os sintomas. Pode ser usado
TCCemgrupo. [+] Ansiedade>Plat6 > Habituacao
Em casos mais graves (c/ critica pior; muitas
comorhidades): iniciar TT0 farmacoldgico + TCC.

PRINCIPAIS TRANSTORNOS RELACIONADOS
Transtorno dismérfico corporal (TDC)

Feiura imaginaria; preocupagao excessiva com
aspecto ou defeito na aparéncia pessoal; néo
observavel ou leve p/ terceiros; causando
sofrimento e prejuizo funcional p/ PCTE.
Contetido: preocupacdes persistentes e
recorrentes ¢/ aparéncia. Dismorfia muscular
(individuos g acreditam fi serem suficiente
musculosos = anaholizantes e exercicios +++).
Transtorno de Acumulacao

Definigao: dificuldade persistente de descartar
ou se desfazer de pertences, se deve a
necessidade de guardar itens e ao sofrimento
associado ao seu descarte; gera acumulacao.
Sinais: aguisicdo excessiva (sindrome de
Di6genes - negligéncia e acimulo de itens sem
utilidade).
Tricotilomania (arrancar cahelos)

Definigdo: Comportamento recorrente  de
arrancar cabelos, perda capilar perceptivel.
Comportamentos: examinar raiz ao arrancé-la,
enfiar mecha na hoca ou comer fios arrancados.
Transtorno de escoriagao (skin-picking)

Definicao: atos repetitivos, como beliscar a pele
de maneira recorrente, gerando lesdes.
Comportamentos: utilizacdo de instrumento,
morder labios ou cuticulas, cogar couro
cabeludo, cutucar verruga ou tentar arranca-la,
etc.



TRANSTORNOS RELACIONADOS COM TRAUMA E ESTRESSORES (TEPT - TEA)

DEFINICAD

Estressor: fator causativo do TEPT, mas ndo
causa o Transtorno isoladamente.

Evento Traumético (ET): episodios concretos de
ameaca de morte; lesdo grave ou violéncia
sexual;

Pode ocorrer de diversas maneiras: vivenciar
diretamente o ET, testemunhar pessoalmente
ocorrido ¢/ outras pessoas; saber que o ET
ocorreu ¢/ familiar ou préximo; ser exposto
repetidamente ou de maneira extrema a
detalhes aversivos do evento traumético (ET)).
Referéncias ao evento: sintomas Intrusivos.
Resposta ao ET: medo intenso ou Terror;
Sintomas de Evitacdo (esforco p/ evitar
situacdes e pessoas gatilho). (piorac/ estresse)
Transtornos relacionados

TEPT: Transtorno do estresse pds-traumatico
TEA: Transtorno de Estresse Agudo

EPIDEMIOLOGIA

TEPT:

Incidéncia: 9-15%

Prevaléncia: 8% da pop. Geral. (+) veteranos de
guerra e profissionais ¢/ alto risco de exposicdo
traumatica (policiais, bombeiros, socorristas);
sobreviventes de estupro, combate e captura
militar, sobreviventes de genocidios p/
motivagdo étnica ou politica.

Mais comum em Mulheres (+ probabilidade de
exposicdo a ET como estupro e formas de
violéncia interpessoal).

(+) prevalente em adultos jovens, e PCTEs ¢/
vulnerabilidade. PCTEs ¢/ Histdrico Familiar
CGomorbidades: /3 dos PCTEs c/TEPT tem pelo
menos outros 2 transtornos.  Comum:
transtornos de Humor, TRUSPA; de Ansiedade.

NEUROBIOLOGIA

Modelo Psicodindmico: Trauma reativa conflito
psicoldgico adormecido, mas nao resolvido.
Modelo cognitivo: incapacidade de processar ou
racionalizar o Trauma e ET.

Fatores Biolégicos: Hiperatividade dos sistemas

noradrenérgico, opidide, SNA e do Eixo

Hipotal?mico—Hipofisério—suprarrenal (HHS)

DIAGNOSTICO

Sinais de TEPT: PCTE evita gatilhos que lembrem

o ET; PCTE revive o ET de diversas maneiras;

Surgimento ou piora de alteracdes negativas na

cognicdo e no humor apds ET

Critério DSM-5: pelo menos 1sintoma intrusivo
Sintomas Intrusivos (1ou +)

(1) Lembrangas Intrusivas angustiantes,

recorrentes e involuntarias do ET.

(2] sonhos angustiantes recorrentes nos quais o

conteddo e/ou sentimento do sonho estdo

relacionados c/ET.

(3) Reacdes Dissociativas (flashbacks) PCTE

sente e/ou age como se o ET se repetisse ([em

continuum - perda da percepgao ambiental)

(4) Sofrimento psicolégico intenso  ou

prolongado ante exposicao a sinais internos ou

externos que lembrem o ET.

(5) Reacdes fisiologicas intensas e sinais

internos e externos que lembrem o ET.
Sintomas de Evitagao

(1) Evitacao ou esforgos p/ evitar recordagdes,
pensamentos ou sentimentos angustiantes
(2) Evitagdo ou esforgos p/ evitar lembrangas
externas  (pessoas, lugares,  conversas,
atividades, objetos, situacdes) que despertem
lembrancas do ET.

Alteragdes Negativas na Cognicao e Humor

(1) Amnésia Dissociativa: incapacidade de
recordar algum aspecto importante do ET.

(2) Crengas ou expectativas negativas
exageradas ou persistentes a respeito de si
préprio, de outras pessoas, do mundo.

(3) cognicdes distorcidas persistentes a
respeito do ET levando o PCTE a se culpar ou
culpar aos outros.

(4) estado emacional negativo persistente medo
(5) sentimento de distanciamento e alienacao
em relacao aos outros (embotamento afetivo)

(6) Reducao significativa do interesse e da

participacao em atividades antes importantes.

(7 Incapacidade de sentir emocdes positivas
Sintomas de Excitagao

(1) Irritabilidade aumentada e facilitada
(2) Adocao de comportamentos fisico e/ou
verhal agressivos diante de pouca ou nenhuma
provocagao [pode-se usar haloperidol, racional)
(3) comportamento autodestrutivo, imprudente,
(4) hipervigilancia,
(5] resposta de sobressalto exagerada,
(6] problemas de concentracao
(7) perturbacdes no sono

Tempo e prejuizo

Tempo: Manifestagéo sintomatica dentro dos 3
primeiros meses apds o ET (podendo atrasar de
Meses a anos para aparecerem o0s sintomas).
Tempo de permanéncia de no minimo 1 més
TEPT tardio: expresséo (+) 6 meses pos-ET.
Prejuizo: causam sofrimento ou prejuizo no
funcionamento social, profissional na vida.
Afastamento social; i relacionado a SPA.

TEPT ¢/ sintomas dissociativos

Despersonalizacao: experiéncia de observar

externo aos processos corporais e mentais

Desrealizacao: irrealidade do ambiente ao redor
TEPT em Criancas

Limitagao de expressao de sentimentos.

Sinais (+) comuns: mudanca de humor,
propensao a expressar sintomas de revivéncia
por meio de brincadeiras.

D.Dx: Epilepsia; TRUSPA; TP; TAG; Borderline
TRATAMENTO (TTO0)

Associacdo de farmacos e psicoterapia (TCC)
Primeira Escolha no TTO: Psicoterapia
Principais linhas utilizadas: Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC); Terapia de Exposicao ao
Trauma; terapia de processamento cognitivo,
terapia cognitiva, EMDR (Dessensibilizacdo e
reprocessamento por movimentos oculares -
parear exp.); terapia de exposicao narrativa

Farmacoldgico

Primeira Escolha: ISRS (fluoxetina; paroxetina e
sertralina) e Venlafaxina

Costumam ndo ser suficientes em virtude dos
problemas de sono, levando a polifarmacia.
Opcoes de Associagao: Antagonistas do receptor
Alfa-adrenérgico (prazosina) [auxilia ¢/ sono);
ADPT (amitriptilina); IMAO; BZD (usar ¢/ cautela);

Manejo Terapéutico TEPT

ISRS ou venlafaxia iniciados em doses haixas;
aumento gradativo até as doses utilizadas p/
TT0 da depressdao (por conta do possivel
aumento inicial de ansiedade).

Tempo minimo p/ avaliacao dos efeitos: 4-6
semanas (podendo ser até 12 semanas).

Efeito Comum: Resposta lenta e gradual
Periodo minimo de TT0: 12 meses a partir da
resposta p/ prevencao de recaidas com
posterior retirada gradual (desmame).

DEMAIS TRANSTORNOS ASSOCIADOS

Transtorno de Estresse Agudo (TEA)

Duragéo dos sintomas: 3 dias a 1 més apos ET.
Critérios Diagndsticos: Necessario a presenca
de 09 (ou mais) de 14 sintomas de qualguer uma
das 5 categorias:

(1) sintomas de intrusao; (2) humor negativo; (3)
sintomas dissociativos; (4) Sintomas de
evitagao; () sintomas de excitagao.

Diferenca TEPT: tempo de permanéncia;
sintomatologia semelhante;

TEA é fator de risco para desenvolver de TEPT
TT0: TCC focada no Trauma indicada p/ criancas,
adolescentes e adultos. Sem comprovacao de
eficacia terapéutica farmacoldgica;
Contraindicacdes: evitar BZD (aumenta risco de
evolugdo para TEET].

CURSO E PROGNOSTICO

Bom prognéstico: inicio rapido, curta duracéo,
bom funcionamento pré-marhido; suporte social
e auséncia de demais transtornos.

Mal prognéstico: idades limitrofes; Transtornos
associados; comorhidades; falta de apoio.

Resumo Tratamento: TEPT (Psicoterapia + ISRS OU venlafaxina) Tipos de terapia: De exposicao; de processamento cognitivo; EMDR; De Exposicao Narrativa; Hipnose (OBJETIVO: desenvolver mecanismos de enfrentamento e aceitagao do ET) ; TEA (TCC; focada no Trauma) i usar
medicamento; Prevengo TEPT: Antagonitas dos receptores de opidides - ainda em pesquisa). Transtorno Relacionado & Trauma ou a Estressor no Especificado: estressor identificavel; mas ndo se encaixa em todos os critérios p/ TEPT, TEA ou outro transtorno mental.



TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO - PSICOTERAPIA

PSICOTERAPIA
Psicoterapia: método de tratamento que utiliza
meios psicoldgicos (comunicacdo verhal); com a
finalidade de aliviar um desconforto ou sofrimento
psiquico, eliminar sintomas de um transtorno
definido, resolver problemas pessoais de natureza
emocional ou psicoldgica ou estimular o
desenvolvimento pessoal
Atividade colaborativa entre o PCTE e terapeuta.
Método realizado p. profissional treinado, que,
busca ajudar o PCTE que o busca procurando alivio
de sofrimento de natureza psiquica.
Realizada em um contesto interpessoal - relagao
terapéutica;
Técnica da psicanalise
Atitude neutra do analista, curiosidade e ouvinte
atento; sem contato visual direto ¢/ PCTE que pode
expressar  livremente  seus  pensamentos,
sentimentos
Indicagdes p/ psicanalise
Transtornos de  personalidade  (evitativa;
dependente; obsessivo-compulsiva; borderline);
Tracos de personalidade ou carater disfuncionais;
Conflitos i resolvidos nas relacdes ¢/ pais;
Atrasos ou lacunas evolutivas.
Condicdes exigidas do PCTE

Ter capacidade de introspeccdo razoavel; tenha
motivacdo p/ modificar aspectis de sua pessoa e
interesse em aumentar sua compreensdo propria;
seja capaz de experimentar afetos intensos sem
externalizd-los na conduta; seja capaz de
desenvolver um hom vinculo e alianga terapéutica;
disponha de tempo e condicdes financeiras para
arcar com os custos. Em geral, essas duas
condigdes financeiras p/ arcar ¢/ os custos. Em
geral, essas duas condicdes definem a modalidade
de terapia a ser escolhida: se psicanalise ou terapia
de orientagéo analitica.

Contraindicagdes da terapia de orientagao analitica

Em transtornos mentais com TTO0 efetivos mais
Breves e de menor custo; problemas de natureza
aguda que exigem solugao urgente. Auséncia de ego
razoavelmente integrado e cooperativo; PCTEs
impulsivos gque fi toleram niveis, mesmo que
pequenos, de frustragdo; dificuldade p’/
estabelecimento de vinculo; falta de condicdes para
husca de Insight;

Terapia Interpessoal (TIP)

Técnica

Alivio dos sintomas por abordagem de problemas

interpessoais que podem originar ou manter os

sintomas. Intervencdo em: ajustamento social;

relagdes; problemas conscientes e pré-consientes.
Focos da TIP

Perdas complicadas (luto); transicdes depapéis ou
mudancas de vida; disputas por papéis ou conflitos
interpessoais; déficits interpessoais.
Indicacdes p/ TIP
Depressao Maior; profilaxia de depressdo maior
recorrente; depressdo em PCTES geridtricos e
adolescentes; depressao em PCTES soropositivos;
depressdo pré e pds-parto; bulimia; transtorno de
compulsdo alimentar; adjuvante na depressao em
transtorno bipolar; transtornos de ansiedade; TEPT;
distimia (transtorno depressivo persistente).
Contraindicacoes p/ TIP
N recomendada p/ PCTEs depressivos ¢/ sintomas
psicdticos ou quando fi identificados padrdes
disfuncionais de relagdes interpessoais.
Técnicas de TC
Exposicdo; prevengdo de respostas; modelacao;
reforco positivo; reforco negativo; terapia aversiva;
relaxamento muscular e treino da respiragao;
Biofeedback; reversao de habitos; treino de
habilidades sociais; treino de assertividade.
Técnica TCC
|dentificar e registrar pensamentos e crencas;
utilizar intervencdes para corrigi-los (10-20
$essodes); guestionamento socratico;

Gravidade da Anorexia: leve (IMC>17); Moderada (IMC: 16-16,99); Grave (IMC 15-15,99); Extrema (IMC <15)

descatastrofizagdo; exames das vantagens e
desvantagens; retribuicao ou ressignificacao; pode
usar técnicas comportamentais.
Indicagdes p/ TCC
Depressao Maior; transtorno Bipolar; transtornos de
ansiedade e TOC; TEPT; transtornos alimentares;
esquizofrenia; abuso e dependéncia de alcool;
cessagdo de tabagismo; transtornos somatoformes
Contraindicacdes p/ TIP

Doenca mental organica que implique
comprometimento cognitivo; psicose aguda; niveis
de ansiedade elevados ou incapacidade de tolerar
aumento dos niveis de ansiedade; PCTEs c/
problemas caracterol6gicos graves; s/ motivacao.

EMDR: Dessensibilizagdo e reprocessamento por
movimentos oculares; Indicagdes: TEPT; TOC.

Fundamentos
Modo de ser: contemplar, sentir e estar;
Modo de fazer: analisar, organizar e sintetizar.
Saide mental = equilibrio entre os 2 modos.
Mostra que o sentir é algo individual, mas fi o define.
Objetivo: desenvolver senso de consciéncia sobre
suas emocdes; pensamentos e sensacdes fisicas e
diferencia-los do que é considerado préprio (self).
Indicagdes p/ terapias ¢/ mindfulness
Prevencao de recaida de PCTEs eutimicos ¢/ TDM;
ACT: dor cronica; depressdo, ansiedade, TOC;
transtornos alimentares;
DBT: personalidade hoderline; prevencdo de
suicidio; depressao; abuso de substancia; condutas
autolesivas s/ intencionalidade suicida.
Focos: estrutura familiar, constituicio e
organizacao; processos familiares; evolugdo e
adaptacéo familiar; relagdes interpessoais
Indicacdes p/ TFC
Transtornos de conduta de 1dos familiares;
Abuso de substancias; psicoeducacao para doencas
mentais; problemas  conjugais;  alcoolismo;
educacdo de  relacionamento;  depressao;

transtornos de criancas e adolescentes; doenca
crBonica; violéncia interpessoal.
Contraindicacdes p/ TFC

Negacdo familiar de problemas; paranoides,
psic'ticos, agressivos, agitados; quando membros
importante sii podem estar presentes; tendéncia
irreversivel a ruptura familiar; crengas muito fortes
gue impedem intervengdes externas; equilibrio
familiar precario; intervencdo familiar incapaz de
solucionar  problema; problemas  conjugais
egossintdnicos; individualizacdo de 1 membro
comprometida p/ terapia; problemas individuasi
prévios; p/ encobrir responsabilidades individuais;
guando fi existe honestidade entre a familia;
transtornos de carater grave; antissocial etc.

Objetivos da TG

Instalagdo da esperanca; universalidade do
problema; compartilhamento de informacdes;
altruismo; socializac3o; comportamento imitativo;
catarse;  recapitulagdo  corretiva;  fatores
existenciais; coesao grupal; aprendizagem
interpessoal.

Indicacdes p/ T6

Psicoterapias de grupo de orientagdo dindmica:
padrdes de  relacionamento interpessoal
considerados desadaptativos; aspectos do carater
desadaptativos

Psicoterapias cognitivo-comportamentais:
ansiedade ou fobia social' TOC, ansiedade
generalizada; ins6nia; transtorno de panico; fobias
especificas; estresse pos-traumatico; dor cronica;
sindrome do intestino irritavel; grupos de autoajuda

Contraindicacoes p/ TIP

Incompatibilidade ¢/ as normas do grupo; PCTEs g fi
tolerm o setting grupal; incompatibilidade grave ¢/
membros do grupo; tendéncia de assumir papel
desviante  dos  demais;  auséncia  de
comportamentos agressivos; ansiedade; depressao
psicoses graves; dificuldades p/ ter empatia com
demais membros; incapacidade de estabelecer
relagdo honesta e lagos de lealdade c/ grupo.



