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Organizacao de Protocolos em Saude Mental
e Meta de Qualidade no SUS

Alan Indio Serrano,

Rosalie Kupka Knoll,

Terezinha Regina Giordani Serrano

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Florianépolis

Os protocolos clinicos e de acolhimento séo propostas de rotinas
para os cuidados e a gestdo de um determinado servico, elaboradas a partir do
conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas, visando orientar
condutas e procedimentos dos profissionais de salde. H& outras orientagdes gerais,
prévias aos protocolos, que podem auxiliar as equipes de salude no contexto do sitema
publico. Por exemplo, os temas psicossociais na atencdo primaria brasileira recebem
orientacdes fundamentais em documentos do Ministério da Saude, como o Guia Prético
de Matriciamento em Satude Mental' e os Cadernos de Atencdo Bésica n° 34, com o titulo
de Saude Mental®. O trabalho em equipe multiprofissional € um dos pilares da concepcéo
contemporanea de atendimento em saude mental. O sistema, ainda incipiente, em
especial quanto a servicos voltados a infancia e & adolescéncia®, é impelido & busca de
crescimento e qualidade.

A questdo dos protocolos no Sistema Unico de Satde (SUS) esta
intimamente ligada aos conceitos de eficiéncia (incluindo a relagdo custo-beneficio), de
qualidade e de medicina baseada em evidéncias® (alargado para o conceito de saltde
baseada em evidéncias). Isto ocorre num contexto social contraditério, em que o
otimismo exagerado sobre os beneficios da tecnologia em saude convive com uma
prudéncia — e até um desanimo. Esta contradicdo decorre do fato de as demandas de
assisténcia tornarem-se quase infinitas, eventualmente até supérfluas, exigindo milagres
e pedindo a disseminacdo do ultimo grito dos cientistas na midia. Contudo, num mundo
de recursos finitos, os custos mostram-se paulatinamente mais elevados e irracionais®.

Os protocolos precisam ser pensados num contexto de ampliacao
das tecnologias incorporadas ao sistema, de apoio matricial a atencdo primaria, de
integragcédo em rede, e de tendéncias, na sociedade, de judicializacdo das demandas.

! BRASIL. Ministério da Satde. Guia Prético de Matriciamento em Satide Mental. (Org.: Dulce Helena
Chiaverini). Brasilia: Ministério da Salde, Centro de Estudo e Pesquisa em Salde Coletiva, 2011.

2 BRASIL. Ministério da Satde. Satde Mental. Cadernos de Atencéo Basica, n. 34, 2013. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf>.

¥ BERNARDI, Aline Batista; KANAN, Lilia Aparecida. Caracteristicas dos servicos ptblicos de satide
mental (Capsi, Capsad, Caps I1l) do estado de Santa Catarina. Saude debate, Rio de Janeiro, v. 39, n.
107, p. 1105-1116, Dec. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042015000401105&Ing=en&nrm=iso>.

* A medicina baseada em evidéncias é o uso consciente e judicioso da melhor evidéncia atual advinda das
pesquisas sobre aten¢do clinica, na gestdo do cuidado de individuos (vide: SACKETT, D.L.;
ROSENBERG, W.M.C.; GRAY, J.A.; HAYNES, R.B.; RICHARDSON, W.S. BMJ. 199, 5; 312:71-2).

% A questo ja se colocava no fim dos anos 70, e vem ganhando paulatina relevancia, agora agravada pela
judicializacdo das demandas em satde. Vide a observagdo profética de Thomas, ja no final dos anos 70: ha,
ao interno da medicina, correndo por baixo do pessimismo e do desencorajamento derivados do desanimo
do sistema de salde, e de seu custo estupendo, uma corrente otimista quase escandalosa, a respeito do que
poderd surgir para o tratamento das doen¢as humanas, caso possamos continuar nosso aprendizado
(THOMAS, L. The Medusa and the Snail. More Notes of a Biology Watcher. New York: Viking Press;
1979, apud EBM NOTEBOOK. Transferring evidence from research into practice: 1 .The role of clinical
care research evidence in clinical decisions. Evideme-Based Medicine, November/December,1996.
Disponivel em: <http://ebm.bmj.com/content/1/7/196.full.pdf>).



Algumas pessoas, especialmente na area médica, imaginam que
protocolos e diretrizes terapéuticas engessam e reduzem a liberdade do prescritor. Isto
nao se confirma na realidade, se fizermos uma avaliacéo histérica. Na psiquiatria publica
os tratamentos, por décadas, antes de aparecerem o0s primeiros protocolos do SUS,
foram restringidos a uma pequena lista de medicamentos essenciais preconizada pela
Organizacdo Mundial da Saude. Os debates sobre protocolos foram incorporando
tecnologias farmacoldgicas, progressivamente. Hoje as escolhas de medicamentos para
tratar esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo e mal de Alzheimer, por exemplo, séo
amplas e variadas, alargando paulatinamente campo dos componentes farmacéuticos
especializados. Um novo protocolo aprovado é sempre um primeiro passo na melhora da
qualidade do tratamento. E é uma porta para que o tratamento publico venha a ser
atualizado no futuro.

Apesar das controvérsias que medram no campo, em todo o
mundo®, a medicina baseada em evidéncias ha uma década vem ganhando uma
presenca cada vez mais poderosa na literatura clinica, nos planos para o aprimoramento
da educacéo profissional, no gerenciamento dos cuidados de saude, e na formulagéo de
politicas sanitarias. O método de busca das evidéncias, baseando-se no classico livro de
Archie Crochrane’, pode ser aplicado a construcdo de protocolos, na forma em que
Sackett®, Strauss® e outros tedricos da pesquisa de evidéncias tém ensinado:

(a) converter necessidades de informagé@o em perguntas respondiveis;

(b) procurar, com a maxima eficiéncia, as melhores evidéncias com que respondé-las;
(c) criticamente graduar as evidéncias segundo sua validade e utilidade (aplicabilidade
clinica);

(d) integrar esta graduacdo com o conhecimento clinico abalizado, fazendo aplicacées
a pratica;

(e) avaliar o desempenho obtido.

As evidéncias cientificas, contudo, s6 sao bem aceitas pelo
profissional da saude quando vém em forma de apoio para efetivar uma tomada de
decis&o™. A forma, pois, de redigir um protocolo, implica em dar-lhe um texto capaz de
ser entendido e aceito como auxilio e orientagcdo. Além disso, o protocolo precisa se
simples. Deve estar a mao de quem pode dele se beneficiar, estando disponivel para ser
acessado com velocidade adequada. Dai a necessidade de ele estar presente nos locais
de trabalho (impresso ou em computadores), ou ser disponibilizado aos profissionais pela
internet.

Os protocolos ingleses, preparados detalhadamente pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), ligado ao Sistema Nacional de Saude da
Gra-Bretanha (NHS), tém a forma de ferramentas on line interativas. Seus textos,
contudo, sdo geralmente volumosos, na forma de verdadeiros livros. Ao brasileiro seria
interessante contar com um modelo mais direto, resumido e breve, que estimulasse a
leitura rapida e o uso no cotidiano do atendimento.

® TANNENBAUM, Sandra J. Evidence-Based Practice As Mental Health Policy: Three Controversies and a
Caveat. Health Affairs. January 2005 vol. 24 no. 1 163-173. Disponivel em:
<http://content.healthaffairs.org/content/24/1/163.full>.

" COCHRANE, Archie. Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health Services. Nuffield:
Rock Carling Fellowship, 1972. Disponivel em:
<http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/publication/Effectiveness_and_Efficiency.pdf >.

8 SACKETT, David L. Evidence-based medicine. Seminars in Perinatology. Volume 21, Issue 1, February
1997, Pages 3-5. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/S0146-0005(97)80013-4, >.

9 STRAUS, Sharon E. et al. Evidence-based medicine: How to practice and teach EBM. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 2005.

0 BATES, David W. et al. Ten Commandments for Effective Clinical Decision Support: Making the Practice
of Evidence-based Medicine a Reality. J Am Med Inform Assoc 2003;10:523-530. Disponivel em: <
http://jamia.bmjjournals.com/content/10/6/523.full>.



As provincias do Canada™ tém desenvolvido linhas guias que s&o
bons exemplos de como um sistema organizado pode gerir processos de trabalho
médico. A agéncia nacional de Salde Publica daquele pais desenvolveu uma revisdo das
melhores praticas da reforma da satde mental'®. Ha, porém, protocolos interessantes,
incentivados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em varios paises, desde a
Africa do Sul'® até os paises mais ricos da Europa®, que abordam o trabalho do médico,
da enfermagem e de varios outros profissionais da saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza, aos seus
paises membros, recopilar evidéncias para realizar estratégias efetivas em saude mental.
Ela tem incentivado o desenvolvimento de sistemas de saude organizados com
protocolos de boas praticas e diretrizes clinicas, levando em conta aspectos regionais e
nacionais. Através de seu Conjunto de Guias, voltado a politica, aos planos e aos
programas de salde mental, visa ajudar os planejadores e os gestores a “usar os
recursos existentes para obter os maiores beneficios possiveis” e a “integrar as pessoas
com transtornos mentais na comunidade, melhorando sua qualidade de vida’*®. No
mesmo documento preconiza a investigacdo e a avaliacdo das politicas e dos servicos. O
Programa de Acdo Mundial para Superar as Brechas na Saude Mental, da OMS, langou o
Guia de Intervencdo'®, um protocolo bem elementar, voltado & atencdo primaria. No
Brasil a exigéncia sobre a atencéo primaria, atualmente, € maior do que o esperado em
paises subdesenvolvidos. Dai a necessidade de termos guias mais aprofundados e
tecnicamente mais elaborados do que a mera traducéo do Guia de Intervengdo da OMS.

Chamam-se “linhas guias” (guidelines) e diretrizes de pratica
clinica (guias) os documentos de caracteristica essencialmente orientadora, resumindo a
melhor evidéncia disponivel no momento, sobre a efetividade das intervenc¢des de saude
usadas no manejo de uma situacdo. Tais documentos podem ser a base para a
confecgdo de uma diretriz (ou guia) de atengdo. O principal método das guias séo as
revisdes sistematicas, realizadas em literatura de qualidade comprovada.

Chama-se “guia ou diretriz de aten¢ao” o instrumento que contém
os delineamentos técnicos para a atengdo, orientando 0s recursos humanos dos
servigos, aplicando-se aos usuarios com determinado problema de saude. Elas tém um

1 BRITISH COLUMBIA. Ministry of Health. BCGuidelines. Mental Health. Disponivel em:
<http://www.bcguidelines.ca/submenu_mental.html>.

2 CANADA. Public Health Agency of Canada. Review of Best Practices in Mental Health Reform. ISBN 0-
662-26947-0. Disponivel em: <http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-sm/pubs/bp_review/index-eng.php>. Veja-
se também: CANADA. Health Systems Research Unit. Clarke Institute of Psychiatry. Best Practices in
Mental Health Reform: Discussion Paper. Disponivel em: <http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-
sm/pdf/best_practices.pdf>

13 KZN Provincial Directorate for Mental Health. KZN Treatment Protocols for Mental Disorders.
Disponivel em: < http://www.kznhealth.gov.za/townhill/protocol.pdf>.

' WHO. Mental Health: Facing the Challenges, Building Solutions. Report from the WHO European
Ministerial Conference. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe, 2005.
Disponivel em: <http://books.google.com.br/books?id=UZWAIjgNg_kC&printsec=frontcover&hl=pt-
BR#v=onepage&q&f=false>.

KNAPP, Martin; McDAID, David; MOSSIALQS, Elias; THORNICROFT, Graham. Salud mental en
Europa. Politicas y préactica. Lineas futuras en salud mental. Barcelona: World Health Organization
2007 on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies, 2007.

> OMS. Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental: politica, planes y programas de
Salud Mental. Genebra: OMS, 2005. Disponivel em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2005/8495076799_spa.pdf>.

1© OMS. Guia de Intervencién mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de
sustancias en el nivel de atencidn de la salud no especializada. Genebra: OMS, s/d. Disponivel em:
<http://cursos.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/13900/mod_resource/content/1/Gl-
mhGAP_Espanol.pdf>.



enfoque de promocgdo, prevencdo, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo. Definem a
sequéncia e o cuidado ministrado ao proporcionar a atencdo. Baseiam-se na metodologia
de gestao de processos. Visam garantir a qualidade das intervencgdes.

Os “protocolos” séo instrumentos de aplicacdo e de orientagao,
eminentemente praticos, que podem, ou nao, apresentar todos os conteldos de uma
diretriz de pratica clinica, ou de uma diretriz de atencdo. Em nosso caso, 0s protocolos
visam compreender parte de tais conteddos, em uma linguagem direta, clara e resumida,
sem ser meramente esquematica.

Os protocolos deverdo, portanto, especificar os objetivos de
intervencdo em cada fase, conjugando a salde baseada em evidencias com as
dimensBes da qualidade da atengdo, sem substituir o juizo clinico do profissional.
Deveréo facilitar a coordenacao e o fluxo de informacgdes entre niveis e entre diferentes
modalidades de servigos, detalhando as atividades e otimizando sequéncias de acdes a
realizar, numa perspectiva multidisciplinar. Deverdo ser pensados para servirem em
diferentes conjunturas: diante das expectativas de um usuario em situacao corriqueira,
nos momentos de crise e de urgéncia, em diferentes cenarios de atendimento, em
diferentes modalidades de pontos de atencéo.

De modo genérico, os objetivos da criagdo de protocolos,
diretrizes clinicas e guias de ateng&o incluem:

(a) a homologagéo do processo de atengdo, melhorando a eficiéncia;

(b) a tomada de decisdes, com base em evidéncias cientificas, e a definicdo das
responsabilidades de cada um dos membros da equipe de saude, nos diversos
niveis de atencdo e nos diversos pontos;

(c) o fortalecimento da equidade mediante a utilizacdo de recursos de forma eficaz e
eficiente;

(d) a sistematizagdo do trabalho, gerando informacdes e indicadores, uteis na
avaliacao.

O método utilizado para a confeccdo de cada protocolo, implicou
as seguintes fases:

() recorte do objeto levando em conta varios diferentes cenarios na Rede de Atencgéo
Psicossocial do SUS;

(Il) pesquisa bibliografica (em revisbes sistematicas, com andlise critica das evidéncias
cientificas);

(111) desenho inicial do processo de atengao visado;

(IV) processo de prova com apresentacdo do desenho a diferentes atores do
processo, incluindo discussao e levantamento de criticas;

(V) redagéo do documento preliminar;

(VI) revisédo preliminar;

(VII) testes sumarios para validacao;

(VIII) colocacdo do documento em consulta publica na pagina eletrénica da SES/SC,
com posterior analise das contribui¢cdes recebidas em mensagens eletrénica;

(IX) formatacéo final, reviséo e divulgagao.

Os protocolos devem ser documentos dindmicos e mutaveis ao
longo dos anos. Em todo o mundo, num primeiro momento eles enfrentam as dificuldades
de publicizacdo e as resisténcias normais as novidades, pois podem alterar processos de
trabalho.

Cabe aos profissionais de saude e aos gestores se envolverem
nas discussdes sobre as formas de implantacdo dos protocolos, seus meios de
divulgacéo e seus meios de atualizagéo.

-10-



Demeéncias

(exceto as de
Alzheimer)

Protocolo Clinico

Devogdo ao avé, por Albert Anker, 1893.

Biaze Manger Knoll,

Alan Indio Serrano

Guilherme Mello Vieira

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiéo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

A palavra deméncia traduz uma sindrome, geralmente cronica e
progressiva, devida a uma patologia encefélica, na qual se verificam diversas deficiéncias das
funcBes corticais superiores, de carater adquirido’’. As deficiéncias atingem memodria,
pensamento, orientacdo, compreensdo, calculo, capacidade de aprender, linguagem e
julgamento. Ha, pois, uma queda da inteligéncia. A consciéncia ndo é afetada e as deficiéncias
cognitivas sdo acompanhadas e ocasionalmente, precedidas por perdas, em graus variados, do
controle emocional, da conduta social e da motivagéolg.

Em funcdo do envelhecimento da populagdo, a prevaléncia das
deméncias tende a crescer, demandando planejamento por parte dos governos, para o futuro,
segundo recomendacdes da Organizacdo Mundial da Satude™. Cerca de metade dos casos de
deméncia decorrem do mal de Alzheimer. A outra metade decorre das deméncias
frontotemporais (como a de Pick), vasculares e mistas, com uma participacdo menor das
deméncias por corpos de Lewy, das deméncias por Parkinson, das deméncias cértico basais, e
de outras.

7 INSS. Protocolo de procedimentos médico-periciais n°. 5.1. Rio de Janeiro: INSS, 2009. Disponivel em:
<http://www.cpsol.com.br/upload/arquivo_download/1872/Manual%20Pericia%20Medica%20da%20Previdencia
%?20Social.pdf>.

8 BERTOLOTE, J. M. (Org.) — Glossario de Termos de Psiquiatria e Satide Mental da CID-10 e seus
Derivados. Porto Alegre: Artes Médicas, 1997.

¥ WIMO, A.; PRINCE, M. J. (2010). World Alzheimer Report 2010: the global economic impact of dementia.
Londres: Alzheimer's Disease International. Disponivel em:
<http://www.alz.co.uk/research/files/World AlzheimerReport2010.pdf>
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Deméncias podem estar associadas a inUmeros fatores, que atingem
primaria ou secundariamente o cérebro. Entre eles contam-se a epilepsia, o alcoolismo, a
degeneracdo hepatolenticular, o hipotireoidismo adquirido, o lupus eritematoso sistémico, a
tripanossomiase, intoxicacGes, as doencas pelo HIV, a doenca de Huntington, a doenca de
Parkinson, a ocorréncia de infartos mdltiplos e outras doencas vasculares cerebrais
isquémicas, e as contusdes cerebrais repetidas como as sofridas pelos boxeadores.

A deméncia frontotemporal (doenca de Pick) manifesta-se principalmente
no periodo pré-senil, entre 45 e 65 anos de idade, ocorrendo na mesma propor¢ao em homens
e mulheres. A histéria familiar de deméncia é observada em metade dos casos, sugerindo
importante papel de fatores genéticos no desenvolvimento da deméncia. Caracteriza-se por
significativa alteracdo da personalidade e do comportamento, com relativa preservacdo das
funcbes cognitivas, da praxia e da gnosia, com desinibicdo patoldgica, impulsividade,
comportamentos estereotipados, pouco sociais e até, eventualmente, antissociais. Como a
memoria se encontra preservada no inicio da doenca, o exame desta funcdo € importante para
o diagnéstico sindrdomico®. As habilidades visuoespaciais também se encontram intactas. A
linguagem, por sua vez, & progressivamente afetada, podendo ocorrer dificuldades na
compreensao e na expressao verbal, com reducéo da fluéncia ou até com paulatino mutismo.

O tratamento do mal de Alzheimer, pelo Sistema Unico de Salde, esta
regulamentado pela Portaria SAS/MS n® 1.298 - 21/11/2013 do Ministério da Saude, que
estabelece protocolo préprio para esta doenca® (vide no préximo protocolo). H4 uma avaliacéo
da Organizagdo Mundial da Saude sobre a abordagem deste mal no ambito da saude publica,
alertando os governos para a importancia de se preocupar com o crescimento da prevaléncia
da doenca nas proximas décadas®. Um crescimento dos outros tipos de deméncia também
vem ocorrendo no Brasil e no mundo.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F10.6 Sindrome amnésica (transtorno mental e comportamental devido ao uso de alcool)
Sindrome dominada pela presencga de transtornos crénicos importantes da memoaria (fatos
recentes e antigos). A memdria imediata esté habitualmente preservada e a memoria dos fatos
recentes esté tipicamente mais perturbada que a memaria remota. Habitualmente existem
perturbacdes manifestas da orientacéo temporal e da cronologia dos acontecimentos, assim
como ocorrem dificuldades de aprender informagfes novas. A sindrome pode apresentar
confabulagéo intensa, mas esta pode ndo estar presente em todos 0s casos. As outras fungdes
cognitivas estdo em geral relativamente bem preservadas e os déficits amnésicos sao
desproporcionais a outros distarbios. Inclui a psicose ou sindrome de Korsakov, induzida pelo
alcool ou por outra substancia psicoativa ou ndo especificada.

FO1 Deméncia vascular

2 TEIXEIRA-JR, Antonio Licio; SALGADO, Jodo Vinicius. Deméncia fronto-temporal: aspectos clinicos e
terapéuticos. Rev. psiquiatr. Rio Gd. Sul, Porto Alegre, v. 28, n. 1, Apr. 2006 . Disponivel em:
<http://wwwe.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-81082006000100009&Ing=en&nrm=iso>.

2l BRASIL. Ministério da Satde. Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas: doenca de Alzheimer. Brasilia:
Ministério da Salde, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/ANEXO/anexo_prt1298 21 11 2013.pdf >.

Vide também: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/dsra/protocolos/do_d09_00.htm>.

2 OMS. Dementia: a public health priority. Genebra: Organiza¢io Mundial da Saude; Alzheimer’s Disease
International, 2012. Disponivel em: <http://www.who.int/mental_health/publications/dementia_report_2012/en/>.
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A deméncia vascular é o resultado do infarto cerebral devido a doenca vascular, inclusive a
doenca cerebrovascular hipertensiva. Os infartos sdo usualmente pequenos mas cumulativos
em seus efeitos. O seu inicio se da em geral na idade avancada. Inclui a deméncia
arteriosclerética.
F01.0 Deméncia vascular de inicio agudo
Desenvolve-se usual e rapidamente em seguida a uma sucesséo de acidentes vasculares
cerebrais por trombose, embolia ou hemorragia. Em casos raros, a causa pode ser um infarto
Unico e extenso.
F01.1 Deméncia por infartos multiplos
Deméncia vascular de inicio gradual, que se segue a numerosos episodios isquémicos
transitérios que produzem um acumulo de infartos no parénquima cerebral.
Deméncia predominantemente cortical
F01.2 Deméncia vascular subcortical
Deméncia vascular que ocorre no contexto de antecedentes de hipertensao arterial e focos de
destruicdo isquémica na substancia branca profunda dos hemisférios cerebrais. O cortex
cerebral estd usualmente preservado, fato este que contrasta com o quadro clinico que pode se
assemelhar de perto & deméncia da doenga de Alzheimer.
F01.3 Deméncia vascular mista, cortical e subcortical
F01.8 Outra deméncia vascular
F01.9 Deméncia vascular nao especificada
F02* Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte
Casos de deméncia devida a, ou presumivelmente devida a, outras causas que ndo a doenca
de Alzheimer ou doenca cerebrovascular. O inicio pode ocorrer em qualquer época na vida,
embora raramente na idade avancgada.
F02.0* Deméncia da doenca de Pick (G31.0%) (frontotemporal)
Deméncia progressiva, com inicio na meia idade, caracterizada por alterages do carater
precoces de curso lentamente progressivo e de deterioracdo social, seguindo-se prejuizo das
fungdes intelectuais, da memdria e da linguagem, acompanhadas de apatia, euforia e,
ocasionalmente, de sintomas extrapiramidais.
F02.1* Deméncia na doenca de Creutzfeldt-Jakob (A81.0%)
Deméncia de evolucéo progressiva, com extensos sinais neurolégicos, decorrentes de
alteracdes neuropatolégicas especificas presumivelmente causadas por um agente
transmissivel. O inicio se da na idade madura ou posteriormente, mas pode ocorrer em
qualquer fase da idade adulta. O curso é subagudo, conduzindo a morte em um ou dois anos.
F02.2* Deméncia na doenc¢a de Huntington (G10%)
Deméncia que ocorre como parte de uma degeneracao cerebral difusa. O transtorno é
transmitido por um Unico gene autossémico dominante. Os sintomas surgem tipicamente na
terceira e quarta décadas. A progresséo € lenta, conduzido a morte usualmente em 10 a 15
anos. Inclui a deméncia na coréia de Huntington
F02.3* Deméncia na doenga de Parkinson (G20t)
Deméncia que se desenvolve no curso de doenca de Parkinson estabelecida. Ndo se
demonstraram ainda quaisquer caracteristicas clinicas distintas particulares.
Inclui a deméncia na paralisia agitante e no parkinsonismo.
F02.4* Deméncia na doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B22.01)
Deméncia que se desenvolve no curso da doenga pelo HIV, na auséncia de qualquer outra
doencga ou infeccdo concomitante que pudesse explicar a presenca das caracteristicas clinicas.
F02.8* Deméncia em outras doencas especificadas classificadas em outra parte
Deméncia ligada a:
- deficiéncia de niacina [pelagra] (E52T)
deficiéncia de vitamina (E53.8%)
degeneracédo hepatolenticular (E83.01)
epilepsia (G40.-1)
esclerose multipla (G35t)
hipercalcemia (E83.51)
hipotireoidismo adquirido (EO1.-1, E03.-1)
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/g30_g32.htm#G31
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/a80_a89.htm#A81
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/g10_g13.htm#G10
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e50_e64.htm#E52
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e50_e64.htm#E53
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e70_e90.htm#E83
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/g40_g47.htm#G40
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/g35_g37.htm#G35
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e70_e90.htm#E83
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e00_e07.htm#E01
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e00_e07.htm#E03

intoxicacdes (T36-T651)
lipidose cerebral (E75.-1)
[Gpus eritematoso sistémico (M32.-1)
neurossifilis (A52.11)
poliarterite nodosa (M30.07)
- tripanossomiase (B56.-1, B57.-1)
FO3 Deméncia néo especificada
FO04 Sindrome amnésica organica ndo induzida pelo alcool ou por outras substancias psicoativas
Sindrome dominada por um comprometimento importante das memdarias recente e remota, ao
passo que a memoéria imediata permanece preservada com habilidade reduzida para
aprendizagem e uma desorientacao temporal. A confabulacdo pode ser uma caracteristica
importante, mas a percepc¢ao e as outras funcdes cognitivas, dentre elas a inteligéncia, estdo
habitualmente intactas. O prognéstico depende da evolucéo da lesdo subjacente. Inclui a
psicose ou sindrome de Korsakov, ndo-alcodlica.

3. DIAGNOSTICO

Os critérios devem ser os da CID-10. Embora um declinio nas capacidades
cognitivas seja essencial para o diagnéstico de deméncia, as interferéncias no desempenho de
papeis sociais dentro da familia, no trabalho e em outras esferas da vida de relagdo ndo devem
ser utilizadas como Unica diretriz ou critério diagnostico. Entretanto, uma vez feito o
diagnéstico, estas podem servir como um indicador Util da gravidade do quadro.

O protocolo do Ministério da Saulde, para a doenca de Alzheimer, deve ser
seguido especificamente para aquele quadro nosolégico, ndo se confundindo com as outras
deméncias®.

As deméncias vasculares sdo altamente prevalentes. Sua apresentacdo
clinica depende da causa e da localizacao do infarto cerebral. Doenca de grandes vasos leva
comumente a multiplos infartos corticais (com sindrome demencial cortical multifocal). Doenga
de pequenos vasos, geralmente resultado de hipertensédo arterial sistémica e diabetes melitus,
causa isquemia da substancia branca periventricular e infartos lacunares, com deméncia
subcortical, alteragfes frontais, disfungdo executiva, comprometimento de memdria, prejuizo
atencional, alteracBes depressivas, lentificacdo motora, sintomas parkinsonianos, disturbios
urinarios e paralisia pseudobulbar®.

A deméncia mista é entidade nosoldgica caracterizada pela ocorréncia
simultdnea de eventos caracteristicos de mal de Alzheimer e de deméncia vascular.

A deméncia por corpusculos de Lewy caracteriza-se por um declinio
cognitivo flutuante, acompanhado por alucinac¢des visuais e sintomas extrapiramidais. O quadro
demencial apresenta inicio rdpido e declinio progressivo, déficit da funcdo executiva, da
resolucdo de problemas, da fluéncia verbal e do desempenho audiovisual. Tem como
caracteristicas préprias as alucinacdes visuais. Quando ha histérico de doenca de Parkinson ha
12 meses ou mais, considera-se que o quadro seja de deméncia na doenca de Parkinson,
mesmo que 0s sintomas sejam 0s mesmos que 0s da deméncia de Lewy.

O diagnéstico diferencial das deméncias esta representado no quadro seguinte.

% BRASIL. Ministério da Sade. Doenca de Alzheimer. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas. In: Portaria
SAS/MS n° 1.298, de 21 de novembro de 2013. Disponivel em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-doenca-de-alzheimer-livro-2013.pdf>.

# GALLUCCI, N, J.; TAMELINI, M. G.; FORLENZA. O.V. Diagnostico diferencial das deméncias. Rev. Psiq.
Clin. 32 (3); 119-130, 2005. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rpc/v32n3/a04v32n3.pdf>.
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/s00_t98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/e70_e90.htm#E75
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/m30_m36.htm#M32
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/a50_a64.htm#A52
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/m30_m36.htm#M30
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/b50_b64.htm#B56
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/b50_b64.htm#B57

Aspectos etiolégicos na classificacdo das deméncias

Degenerativas primarias | Doenca de Alzheimer (DA) DA senil (DA de inicio tardio, esporadica);
DA pré-senil (DA de inicio precoce, familiar).
Degeneragdo lobar frontotemporal (DFT) Doenca de Pick;

Afasia progressiva priméria (APP);
Afasia ndo-fluente.

Deméncias subcortic ais Doenca de Wilson (degeneracdo hepatolenticular);
Doenca de Huntington.
Parkinson-plus Deméncia com corpisculos de Lewy;

Deméncia na doenca de Parkinson;
Paralisia supranuclear progressiva (PSP);
Degeneracdo corticobasal;
Atrofia de miltiplos sistemas.

Doengas pridnicas Doenca de Creutzfeldt-Jakob;
Insdnia familiar fatal;
Doenca de Gertsmann-Straussler-Scheinker.

Vasculares Grandes vasos Deméncia por maltiplos infartos corticais;
Infartos isolados (estratégicos) Giro angular, talamo, prosencéfalo basal, territorios;
das artérias cerebrais anterior e posterior.
Microangiopatia (substancia branca) Leucodistrofia subcortical difusa;

Doenca de Binswanger.

Lesionais Lesdes cerebrais focais (lesdes que ocupam espago]  Tumores cerebrais;

Hematoma subdural;

Esclerose miiltipla;

Hidrocefalia de pressdo normal (HPN).

Traumaticas Deméncia pugilistica;
Traumatismo craniencefalico.
Infecciosas Deméncia associada & aids;

Neurossifilis (paralisia geral progressivaj,

Neurocisticercose, sarcoidose;

Meningoencefalites (criptococica,

tuberculosa, fangica);

Encefalites viricas (herpes simples).
Inflamatdrias Vasculites do sistema nervoso central;

Lipus eritematoso sistémico;

Outras doengas reumatoldgicas

Taxico-metabdlicas Intoxic agdes crinicas Deméncia alcodlicalntoxicagdo por metais
pesados (chumba, mercirio, arsénico).
Andxicas / hipoxicas Intoxicag&o por monaxido de carbono (andxia);

Andxia aguda: arritmias cardiacas, parada
cardiorrespiratdria, anoxia pos-anestésica;
Cronica: anemias, DPOC.
Metabalicas Tireoidopatias, hiperparatireoidismo;
Distdrbios hipofisarios-adrenais;
Estados pas-hipoglicémicos;
Encefalopatia hepética progressiva crinica;
Uremia crénica (deméncia dialitica).
Nutricionais Deficiéncias vitaminicas: tiamina (B, ), niacina
(B,), cobalamina (B, ), cido falico.

Fonte: Gallucci N, J.; Tamelini, M. G.; Forlenza. O.V. (2005), a partir de Sadock, Sadock (1999). Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rpc/v32n3/a04v32n3.pdf>.

As deméncias exdgenas, derivadas de drogas lesivas ao sistema nervoso
central, como o alcool etilico, tém seu diagndstico vinculado a histéria clinica de contato, uso ou
abuso de tais substancias. A psicose ou deméncia de Korsakov geralmente provém de uma
evolugdo da sindrome de Wernicke (deficiéncia de tiamina associada ao abuso crénico de
etanol), manifestando prejuizo grave de memdéria recente e do aprendizado, com amnésia
anterdgrada e confabulacdes. A resposta ao tratamento é pobre.

A deméncia frontotemporal € causa de deméncia no periodo pré-senil.
Caracteriza-se por significativas modificacdes do comportamento e da personalidade, enquanto
o funcionamento cognitivo avaliado por testes psicométricos tradicionais encontra-se
relativamente preservado. Muitos pacientes consultam o médico em virtude dos sintomas
comportamentais proeminentes, como apatia, desinibicdo e comportamentos perseverativos ou
estereotipados. O tratamento racional da deméncia fronto-temporal € atualmente limitado. Os
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sintomas comportamentais sao controlados principalmente por inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina®.

Escores isquémicos podem auxiliar na montagem do diagnéstico da
deméncia vascular (vide anexo |, ao final deste protocolo).

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Sao os da CID-10, para quadros demenciais, exceto os do mal de
Alzheimer. Para a doenca de Alzheimer, deve-se consultar o protocolo proprio, do
Ministério da Saude.

5. CASOS ESPECIAIS

Casos de deméncia com psicose ou com alteragbes do comportamento
gerando agressividade e agitacdo merecem um olhar especial. Ha evidéncias de que o
haloperidol, assim como a risperidona, a quetiapina e a olanzapina, podem reduzir os sintomas
psicéticos, mas todos eles podem causar efeitos colaterais importantes, em func¢éo da idade e
da debilidade dos pacientes demenciados. Nenhum neuroléptico deve ser usado rotineiramente
para tratar pacientes demenciados. Ha indicios de que os neurolépticos, especialmente os
atipicos, possam aumentar as taxas de mortalidade em deméncias?.

6. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Unidades béasicas de saude (UBS), centros de atencdo psicossocial
(CAPS), servicos residenciais terapéuticos (SRT), consultérios de instituicdes de longa
permanéncia para idosos (ILPI).

A maioria dos pacientes com deméncia pode ser avaliada, tratada e
medicada adequadamente por médicos em atencdo priméria a saude. O encaminhamento para
um outro nivel de atencdo em saude deve ser considerado nas seguintes condi¢des: quando
houver davidas sobre o diagnéstico apés avaliagdo e seguimento, exigéncia pela familia ou
paciente de outra opinido, presenca de depressdo importante, diante de quadros atipicos ou
sugestivos de etiologias menos comuns e quando se considerar o aconselhamento genético ou
a realizagdo de estudos mais aprofundados.

7. RECOMENDACOES E TRATAMENTO

7.1 Recomendac0bes

% TEIXEIRA-JR, Antonio Licio; SALGADO, Jodo Vinicius. Deméncia fronto-temporal: aspectos clinicos e
terapéuticos. Rev. psiquiatr. Rio Gd. Sul, Porto Alegre, v. 28, n. 1, Apr. 2006 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-81082006000100009&Ing=en&nrm=iso>.

® BALLARD, C.G.; WAITE, J.; BIRKS, J. Atypical antipsychotics for aggression and psychosis in Alzheimer's
disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 1. Art. No.: CD003476. DOI:
10.1002/14651858.CD003476.pub?2.
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003476.pub2/abstract;jsessionid=0BCDC8BA1B4ADD
50F8BD3F78E90E9D42.f01t01>.
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A partir do estudo brasileiro feito por Brucki et al. (2011) 2’ pode-se
preconizar, no &mbito do Sistema Unico de Saude:

1) Incentivar atividade fisica regular para pessoas saudaveis, pacientes com doenga
cerebrovascular e pacientes com declinio cognitivo (nivel de evidéncia B).

2) Adaptar a dieta e modificacdo dos habitos alimentares, incentivando-se o consumo de
alimentos com predominio de vegetais, acidos graxos insaturados, graos e peixes (nivel
de evidéncia B).

3) Evitar o consumo de doses elevadas de alcool (nivel de evidéncia C).
4) Incentivar a manutencédo de peso adequado (nivel de evidéncia C).

5) Fazer uso de anti-hipertensivos, nos casos de hipertensdo, o que pode reduzir o0 risco
de declinio cognitivo e deméncia, incluindo a deméncia vascular. Nao ha evidéncias
para recomendacdes do uso de uma classe especifica de anti-hipertensivos (nivel de
evidéncia B).

6) O uso de estatinas em individuos idosos, em sujeitos com fatores de risco vasculares,
ndo é recomendado com objetivo exclusivo de prevencao ou tratamento das deméncias
(nivel de evidéncia B).

7) Nao se recomenda o controle intenso da glicemia (Hb glicada < 6%) para a prevencao
exclusiva de declinio cognitivo em pacientes diabéticos (nivel de evidéncia B).

8) O tratamento das comorbidades potencialmente reversiveis associadas a insuficiéncia
cardiaca em pacientes idosos (anemia, HAS, anormalidades de eletrdlitos,
hiperglicemia, hipoalbuminemia) pode reduzir o declinio cognitivo nestes pacientes
(nivel de evidéncia C). O uso de inibidores da ECA pode ser recomendado em
pacientes com insuficiéncia cardiaca independente do tratamento dos niveis pressoricos
(nivel de evidéncia C).

9) A apnéia do sono deve ser pesquisada e tratada em pacientes com deméncia, podendo
trazer algum beneficio cognitivo (nivel de evidéncia C).

10) A cessacao de tabagismo deve ser recomendada em qualquer época da vida (nivel de
evidéncia C).

11)Nao é recomendado o uso de antiagregantes para prevencdo primaria de declinio
cognitivo e deméncia (nivel de evidéncia B). Em pacientes com Alzheimer nao é
indicada a administracdo de acido acetilsalisilico como tratamento da deméncia, exceto
guando indicado por motivos cardiovasculares (nivel de evidéncia B).

12) A revascularizagdo carotidea, através de stent na artéria carétida (CEA) ou
endarterectomia de carétida (CAS), em pacientes com estenose carotidea sintomatica
ndo afeta o desempenho cognitivo. A revascularizacdo carotidea ndo deve ser
recomendada com objetivo de preservar ou melhorar a fungéo cognitiva (nivel C)*.

2 BRUCKI, Sonia Maria Dozzi; FERRAZ, Ana Claudia; FREITAS, Gabriel R de; MASSARO, Ayrton Roberto;
RADANOVIC, Mércia; SCHULTZ, Rodrigo Rizek. Tratamento da deméncia vascular. Dement Neuropsychol
2011 June;5(Suppl 1):78-90. Disponivel em: <http://www.demneuropsy.com.br/detalhe_artigo.asp?id=286 >.

% AL-DAMLUJI, M.S.; NAGPAL, S.; STILP, E.; REMETZ, M.; MENA, C. Carotid revascularization: a systematic
review of the evidence. Journal of interventional cardiology. 2013;26(4):399-410. Disponivel em:
<http://www.epistemonikos.org/pt/documents/83efe98aa2830228ec74b935ab987feead657a85#document>.
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13)As medicacbes Ginko biloba, nicergolina, vinpocetina, mesilatos ergoléide
(codergocristina e outros), piracetam (nivel de evidéncia B), pentoxifilina, citiocolina
(nivel de evidéncia U), cerebrolisina (nivel de evidéncia C) ndo devem ser utilizadas no
tratamento da deméncia vascular, pois ndo ha dados comprovando que tenham efeitos
validos.

7.2 Nas deméncias vasculares

Os principios do tratamento do paciente com deméncias vascular
envolvem a prevencao de novas lesGes cerebrovasculares, intervencdes farmacologicas sobre
sintomas especificos, retirada das drogas desnecessarias (ou sem evidéncias de efetividade),
estruturacdo do ambiente, abordagem a déficits especificos e atencéio a familia e ao cuidador®:

Os principais sintomas neuropsiquiatricos comportamentais no curso da
deméncia sdo as alteragdes do sono e sintomas depressivos (nas fases iniciais), delirios (nas
fases tardias) e ansiedade com agitacao temporéria, eventual (em qualquer fase). O tratamento
destas complicagBes no paciente com deméncia ndo difere muito daquele proposto em outros
grupos de pacientes. Neurolépticos e triciclicos podem, entretanto, comprometer ainda mais
suas habilidades cognitivas residuais. Hipndticos para controle de distarbios do sono devem,
sempre que possivel, ser evitados. Problemas de comportamento sdo muito frequentes,
principalmente por perda de memoria, inquietude e agitacdo, alteragbes do ciclo sono-vigilia,
ideacao delirante, movimentacdo constante ou violéncia fisica. Estes problemas podem romper
o fragil sistema de amparo ao paciente, por aumento do nivel de estresse familiar. A adequada
identificacdo do problema e dos eventos que o antecedem e sucedem permite com frequéncia
minimizé-lo. Geradores usuais de estresse incluem cansago, mudancas na rotina, demandas
excessivas, estimulo exagerado, doenga ou dor aguda.

Instituicbes de longa permanéncia para idosos, com cuidadores
gualificados, podem oferecer boas alternativas ao manejo de pacientes que ndo possam ser
cuidados em casa.

Métodos alternativos de tratamento, como programas de integracéo
sensorial e terapia de grupo ja foram propostos, sem comprovacéao de eficacia.

Em qualquer tipo de deméncia, a supervisdo das atividades da vida diaria
do paciente, visando a prevencéo de acidentes (pela dificuldade em discernir situacdes de risco
ou perigo) é um ponto fundamental®.

Ambientes hospitalares e clinicas de repouso (para internagdo ou
permanéncia por periodos), devem eliminar ou minorar elementos arquitetbnicos geradores de
estresse ou confusdo. A orientacdo espacial deve se dar através de multiplos sinais, ndo
exclusivamente verbais.

Areas de lazer devem ficar longe de areas de risco (saidas externas,
cozinha e areas de servigo). Fechaduras de acionamento mdultiplo simultaneo (p.ex.: apertar
botdo e rodar maganeta) se mostram interessantes.

2 ANDRE, Charles. Deméncia vascular: dificuldades diagnésticas e tratamento. Arg. Neuro-Psiquiatr., S&o Paulo
, V.56, n. 3A, Sept. 1998. Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X1998000300025&Ing=en&nrm=iso>.

% TALMELLI, Luana Flavia da Silva et al . Doenca de Alzheimer: declinio funcional e estagio da deméncia. Acta
paul. enferm., Sao Paulo, v.26,n.3, 2013. Disponivel em:
<http://wwwe.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-21002013000300003&Ing=en&nrm=iso>.
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A iluminacao interna ndo deve ser agressiva e a exposicao a luz natural
da manha parece melhorar o ciclo sono-vigilia. Musica classica ou as musicas preferidas do
paciente podem reduzir o comportamento ruidoso e a agitacao.

O apoio aos cuidadores domésticos € importante para seu bom
desempenho. Atitudes de estimulo ao paciente, por parte de cuidadores sdo melhor aceitas do
qgue atitudes criticas e de cobranca. O idoso com deméncia pode desenvolver uma relagéo
extrema de dependéncia com seu cuidador, gerando angustia, pois perde a autonomia para
realizar determinadas atividades, precisando se colocar nas maos de um terceiro. Cuidadores
podem receber apoio dos servigos de saude, inclusive através de cursos especificos.

Os grupos psicoeducacionais, organizados por profissionais de saude,
podem ser considerados intervencfes eficazes na diminuicdo dos sintomas depressivos de
cuidadores de pessoas com deméncia®. Suas estratégias podem ser através de aulas
dialogadas, dinamicas de grupo e leituras simples informativas®.

A estimulacdo cognitiva e exercicios mentais podem auxiliar alguns
pacientes, em fases ndo avancadas da deméncia. Nao € uma intervengéo apropriada, contudo,
nas deméncia graves®.

7.3 Farmacos

O tratamento é sintomatico. As revisdes sistematicas mostram que ainda
nao ha um corpo de evidéncias cientificas mostrando quais sdo os melhores tratamentos
farmacologicos para as deméncias frontotemporais.

O uso de antidepressivos em pacientes com deméncia também é incerto.
As metanalises ndo encontraram grandes diferengas entre os medicados e os ndo medicados
para sintomas depressivos em quadros de deméncias®.

Os inibidores seletivos de recaptacdo da serotonina tém sido usados na
tentativa de amenizar sintomas comportamentais, especialmente na vigéncia de depressédo
comorbida a deméncia. As evidéncias de sua efetividade, contudo, ndo sao consistentes. Nao
ha indicios de que um inibidor seja melhor do que o outro®®. O disponivel, regularmente, na
rede publica é a fluoxetina.

1 SANTOS, Raquel Luiza et al . Efficacy of a psychoeducational group with caregivers of patients with dementia.
Rev. psiquiatr. clin., S&o Paulo, v.40,n.4, 2013. Auvailable from
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-60832013000400007 &Ing=en&nrm=iso>.

%2 BRUM, Ana Karine Ramos et al . Programa para cuidadores de idosos com deméncia: relato de experiéncia. Rev.
bras. enferm., Brasilia, v. 66, n. 4, Aug. 2013 . Available from
<http://wwwe.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672013000400025&Ing=en&nrm=iso>.

¥ AGUIRRE, E.; SPECTOR, A.E.; ORRELL, M. Cognitive stimulation to improve cognitive functioning in people
with dementia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 2. Art. No.: CD005562. DOI:
10.1002/14651858.CD005562.pub2. Disponivel em: <http://es.summaries.cochrane.org/CD005562/estimulacion-
cognitiva-para-mejorar-el-funcionamiento-cognitivo-en-pacientes-con-demencia#sthash.4LAW3snc.dpuf>.

¥ BAINS, J.; BIRKS, J.; DENING, T. Antidepressants for treating depression in dementia. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2002, Issue 4. Art. No.: CD003944. DOI: 10.1002/14651858.CD003944.
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003944/abstract>.

¥ BAINS, J.; BIRKS, J.S.; DENING, T.R.; Antidepresivos para el tratamiento de la depresién en la demencia
(Revision Cochrane traducida). In: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en: http://www.update-software.com. (Traduzida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
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Alguns casos, com sintomas psicoéticos, de agitacdo ou de agressividade,
podem responder a doses baixas de neurolépticos, que podem ser prescritos com os devidos
cuidados aos efeitos colaterais, sempre mais intensos em idosos®.

No conjunto da literatura médica ndo h& certeza sobre a forma e o
momento de se retirar os antipsicéticos utilizados em pessoas com deméncia que tenham
passado a usar neurolépticos®”.

A alimentacdo por sonda é comumente utilizada em pacientes com
deméncia avancada, quando ha disfagia. A decisdo de instituir hidratacdo e nutricao artificiais
pode ser emotiva e complexa, muitas vezes pressionando os médicos. Metandlises nao
evidenciam provas definitivas de que a alimentacdo por sonda enteral seja eficaz para
prolongar a sobrevivéncia, melhorar a qualidade de vida, conseguir uma nutricdo melhor e
reduzir o risco de Ulceras de decubito. Por outro lado, a alimentacdo por sonda aumenta o risco
de desenvolver pneumonia por inalacdo de pequenas quantidades de alimento e, inclusive, de
provocar mortes®.

Ha discussdes sobre possiveis efeitos da nimodipina, discretos, mas
ainda duvidosos, sobre fun¢des cognitivas, em pacientes com deméncia por infartos multiplos e
deméncias mistas®.

A administragdo oral da naftidrofurila tem sido testada, mostrando boa
tolerancia. Apesar de alguns relatos de efeitos positivos parciais sobre a cogni¢cdo e o humor, o
resultado atual das pesquisas deixa uma impressdo geral ainda inconsistente e inconvincente
sobre o0s beneficios. Quanto ao comportamento violento e atrapalhado, esta substancia
demonstrou, nas pesquisas até aqui realizadas, néo ter efeitos positivos®.

% PORTUGAL, Maria da Gléria; MARINHO, Valeska; LAKS, Jerson. Pharmacological treatment of
frontotemporal lobar degeneration: systematic review. Rev. Bras. Psiquiatr., S8o Paulo, v. 33, n. 1, Mar. 2011 .
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
44462011000100016&Ing=en&nrm=iso>.

¥ DECLERCQ, T.; PETROVIC, M.; AZERMAI, M.; VANDER STICHELE, R.; DE SUTTER. A.I.M.; VAN
DRIEL, M.L.; CHRISTIAENS, T. Withdrawal versus continuation of chronic antipsychotic drugs for behavioural
and psychological symptoms in older people with dementia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013,
Issue 3. Art. No.: CD007726. DOI: 10.1002/14651858.CD007726.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007726.pub2/full>.

% SAMPSON, E.L.; CANDY, B.; JONES, L. Enteral tube feeding for older people with advanced dementia.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: CD007209. DOI:
10.1002/14651858.CD007209.pub?2.

Veja mais em: <http://es.summaries.cochrane.org/CD007209/no-existen-pruebas-suficientes-para-sugerir-que-la-
alimentacion-enteral-sea-beneficiosa-en-los-pacientes-con-demencia-avanzada.-faltan-datos-sobre-los-efectos-
adversos-de-esta-intervencion#sthash.IXiLfzuR.dpuf>.

¥ BIRKS, J.; LOPEZ-ARRIETA, J. Nimodipine for primary degenerative, mixed and vascular dementia. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2002, Issue 3. Art. No.: CD000147. DOI: 10.1002/14651858.CD000147.
Disponivel também em: <http://es.summaries.cochrane.org/CD000147/nimodipina-para-la-demencia-
degenerativa-primaria-mixta-y-vascular#sthash.jdgYu6oN.dpuf>.

LU, Dong Hao, et al. Naftidrofuryl for dementia. Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 9, 2014, Art.
No. CD002955. DOI: 10.1002/14651858.CD002955.publ12. Disponivel em:
<http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews&mfn=1477&id=CD002955&lang=pt&dblang=&Iib
=COC>.
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8 Algoritmo

Presanca de sinais @ sintomas sugestives de daméncia, como alleraches cognitivas
[principalments na meamdaria), sinfomas psiquiaincos, alteragies de personalidade, mudangas
no comportaments 8 diminuigéoc na capacidade de realizar atividades da vida disria?

Awaliagac clinica a neurclagica complata
Realizagio da Minkmental (tabala 4)

|

Déficit cognithvo presente? Procurar ativamente
poF GaUsAas tatdveis, reavaliar medicaphes,
pesquisar sintomas depressivos a realizar

avaliagio laboratorial & de imagem (TG ou RNM) .,

)

Alguma condigBo
tratével presente?

SiM

WA

Tratar & reavaliar

postanorments

Dreficit cognitivo beve,
Insuficnte para caracterizar
quadrn demencial & que nao

imtarfara significativamanta nas
atividades do paclanta

L

Deterioracio cognithva clasalcameanta {néo
chrigatario) em degraus, histdroo de AVCS,
Examas da magem com evidéncias de AVCs
prevics, sintomas neurolégicos focais, fatores
da risco para doenga cerebrovaacular

Pacients idoso com déficit cognitivo
lentameants progreseie na auséncla
de outree dosngas clinkzas ou
neuroldgicas gerando o déficit

L

Outras lonmas de apresentacino
ou deméncias rmpidameante
prograseivas

L J
Cormprometimanta
Cognitiva Lewve

Digficit cognitivo flutuants com variago
Intenaa na atencio & alarta,
slucnagbes visuale recomantas,
detaladas & vividas, parkinsonismo

DOeméncia
WVascular

Doenca de
Alzhaimar

Considerar outros disgnosticos
(tabela ) cu formas atiplcas das

damdncias mais comuns

L

Doenca por
corpas da lewy

Fonte: SMID, J. Deméncias. Medicina Net. Disponivel em:<http://www.medicinanet.com.br/imagens/20081110031116.gif>.
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Anexo

Escores isquémicos para diagnéstico diferencial de deméncias

a. O Escore Isquémico de Hachinski - 19754
(Pontuagiio total maxima=18. = 7: Deméncia vascular; 5-6: Etiologia mista; < 4: Doenga de Alzheimer).

ltem Pontuagdo  Item Pontuagio
Inicio sabito 2 Incontinéncia emocional 1
Deterioragio em escada | Histdria de hipertensiio arterial 1
Curso flutuante 2 Histéria de AVC 2
Confusdo noturna 1 Evidéncia de aterosclerose associada 1
Preservagdo relativa da personalidade | Sintomas neurolagicos focais 2
Depressio 1 Sinais neurol dgicos focais 2
Queixas somiticas 1
b. O Escore Isquémico de Rosen - 1979%
(Pontuagio total mixima=12, > 4: Deméncia vascular; 3: Etiologia mista; < 2: Doenga de Alzheimer).
Item Pontuagio  Item Pontuagio
Inicio sibito 2 Historia de hipertensiio arterial |
Deterioraglio em escada 1 Historia de AVC 2
Queixas somaticas 1 Sintomas neurolégicos focais 2

i 2

Incontinéncia emocional Sinais neuroldgicos focais

. O Escore Isquémico de Portera-Sanchez - 1982%
(Pontuagio total mixima=12. = 6: Deméncia vascular; 4-5: Etiologia mista; < 3: Doenga de Alzheimer).

Item Pontuagio Item Pontuagio

Inicio subito 1 Sinais neurologicos focais - incluindo

Histéria de hipertensio artenial 1 disturbios motores (2) e sinais piramidais (1) 3
Histéria de AVC 4 Lentificagio focal ao EEG |
Infarto ou atrofia focal 4 TC 2

d. O Escore Isquémico de Loeb ¢ Gandolfo - 1983 %

(Pontuagio total maxima=9 ou 10. = 5: Deméncia vascular; 3-4: Etiologia mista; < 2: Doenga de Alzheimer).

Item Pontuacdo Item Pontuacio
Inicio subito 2 Sinais neurologicos focais 2
Histéria de AVC 1 Areas de hipodensidade aTC (1ou>1)  20u3l
Sintomas neuroldgicos focais 2

¢. 0 Escore Isquémico de Katzman ¢ Kawas - 1986°
{Pontuagdo total maxima=12. > 6: Deméncia vascular; 4-5: Etiologia mista; < 3: Doenga de Alzheimer).

ltem Pontuagio ltem Poniuagio
Inicio sabito 2 Sinais neuroldgicos focais 2
Deterioragiio em escada 1 Infarto ou atrofia focal 4 TC 2
Historia de AVC 2 Alteragdes de substincia branca 1
Sintomas neurolbgicos focais 2

f. O Escore Isquémico de Fischer - 1991
(Pontuagio total maxima=I18. > 7: Deméncia vascular).

Item Pontuacdo Item Pontuagio
Inicio sibito 2 Incontinéncia emocional I
Deterioragio em escada 1 Historia de hipertensdo arterial 1
Curso flutuante 2 Historia de AVC 2
Confusio notumna 1 Evidéncia de aterosclerose associada 1
Preservagio relativa da personalidade | Sinais e Sintomas neurologicos focais 2
Depressio | Infarto ou atrofia focal a TC 2
1

Queixas somaticas

Fonte: ANDRE, Charles. Deméncia vascular: dificuldades diagndsticas e tratamento. Arg. Neuro-Psiquiatr., S&o Paulo, v. 56, n. 3A, Sept. 1998 .

Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X1998000300025&Ing=en&nrm=iso>.
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Demeéncia no
mal de

Alzheimer

Protocolo clinico

e . l i L1 B _
Homem idoso triste (No Portdo da Eternidade), de Vincente Van Gogh, 1890.

Biaze Manger Knoll,

Alan Indio Serrano

Lia Quaresma Coimbra

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

O mal de Alzheimer é responsavel por cerca de metade da prevaléncia
das deméncias no mundo. Sua abordagem no SUS esta regulamentada pela Portaria SAS/MS
n° 1.298, de 21 de novembro de 2013, do Ministério da Saude. Este protocolo é coerente com o
federal, podendo aquele ser consultado no sitio eletrénico do Ministério da Saude®. As
referéncias bibliograficas estdo contidas no protocolo federal.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

FOO Deméncia nadoenca de Alzheimer
F00.0 Deméncia na doenga de Alzheimer de inicio precoce
F00.1 Deméncia na doenga de Alzheimer de inicio tardio
F00.2 Deméncia na doenca de Alzheimer, forma atipica ou mista
F00.9 Deméncia ndo especificada na doenca de Alzheimer
O quadro demencial é conexo ao diagndstico simultdneo de algum
guadro codificado como G30 na CID-10.

3. DIAGNOSTICO

*1 BRASIL. Ministério da Satde. Doenca de Alzheimer. Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas. Brasilia: Ministério
da Saude, 2013, p. 147-167. Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-
ministerio/840-sctie-raiz/daf-raiz/cgceaf-raiz/cgceaf/I3-cgceaf/11646-pcdt>. Também em: <
http://u.saude.gov.br/images/pdf/2014/fevereiro/07/pcdt-doen--a-de-alzheimer-2013.pdf>.
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Os critérios devem levar em conta a CID-10. E um diagndstico de
exclusdo. O rastreamento inicial deve incluir avaliacdo de depressdo e exames de laboratério
com énfase especial na funcdo da tireoide e niveis séricos de vitamina B12. Deve-se fazer
diagnéstico diferencial com infarto cerebral, neoplasia e possiveis cole¢cdes de liquido
extracerebral. Deve-se identificar as modificagbes cognitivas especificas, pela escala CDR.
Exames fisico e neurologico cuidadosos acompanhados de avaliacdo do estado mental para
identificar os déficits de memodria, de linguagem e visoespaciais devem ser realizados,
comecando com o exame mini exame do estado mental e a escala de avaliacdo clinica da
deméncia. Outros sintomas cognitivos e ndo cognitivos sdo fundamentais na avaliacdo do
paciente com suspeita de deméncia. Os indicativos clinicos mais comuns sao:

a) Presenca de deméncia estabelecida por teste objetivo;

b) Prejuizo da memoéria e de pelo menos uma outra fungéo cognitiva (ex: linguagem ou
percepcao);

c) Piora progressiva da sintomatologia;

d) Auséncia de disturbio do nivel de consciéncia;

e) Inicio dos sintomas entre 40 e 90 anos (mais frequente apds 65 anos);

f) Auséncia de disturbios sistémicos ou outra doenga do sistema nervoso central que
poderiam acarretar déficit cognitivo progressivo (deméncia) como o hipotireoidismo.

g) Historia familiar de deméncia, particularmente se confirmada por exame
anatomopatolégico;

h) Em caso de haver exames complementares, estes geralmente se mostram normais
(EEG, TCC, RM) ou com altera¢Bes inespecificas;

i) Evidéncia documentada de progressédo da atrofia cerebral.

As seguintes caracteristicas reduzem muito a chance de diagnéstico de

da provavel:
a) Inicio subito, apoplético;
b) Achado neurologico focal precoce no curso da doenca;
c) Convulsdes ou distlrbios da marcha precoces no curso da doenca.

Os exames laboratoriais utilizados sao: hemograma, eletrdlitos (sédio e
potassio), glicemia, ureia e creatinina, TSH e ALT/AST), sorologia sérica para sifilis (VDRL) e
imagem cerebral (TC sem contraste ou RM).

Até o momento ndo ha evidéncias suficientes que sustentem a
indicacdo de uso dos seguintes testes: medidas lineares ou volumétricas por RM ou TC,
SPECT (tomografia computadorizada por emisséo simples de fétons), testes genéticos para
deméncia de corpos de Lewy ou doenga de Creutzfeld-Jakob, genotipagem da ApoE para DA,
EEG, puncédo lombar (exceto na presenca de cancer metastatico, suspeita de infec¢cdo do
sistema nervoso central, sorologia sérica para sifilis reativa, hidrocefalia, idade menor de 55
anos, deméncia rapidamente progressiva ou ndo usual, imunossupressao, suspeita de
vasculite do SNC), PET CT (tomografia por emissao de pdsitrons), marcadores genéticos para
doenca de Alzheimer, marcadores biolégicos no liquor ou outros para doenca de Alzheimer,
mutac¢des da proteina tau em pacientes com deméncia frontotemporal, mutagdes génicas da
doenca de Alzheimer em pacientes com deméncia frontotemporal. Tais exames, portanto, ndo
poderao ser realizados no SUS e nao estédo incorporados como tecnologias diagnosticas para
esta indicacéo.

O diagndstico definitivo de doenca de Alzheimer s6 pode ser realizado
por necropsia (ou bidpsia) com identificagdo do nimero apropriado de placas e enovelados em
regibes especificas do cérebro, na presenca de histéria clinica consistente com deméncia. A
bidpsia ndo é recomendada para diagndstico.
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Sdo incluidos os pacientes que preencherem todos 0s seguintes
critérios:

a) diagnostico de doenca de Alzheimer provavel, segundo os critérios do National Institute
of Neurologic and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer Disease and
Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) Criteria for Alzheimer Disease;

b) MEEM com escore entre 12 e 24 para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade
ou entre 8 e 21 para pacientes com até 4 anos de escolaridade;

c) escala CDR 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada);

d) TC ou RM do encéfalo e exames laboratoriais que afastem outras doengas frequentes
nos idosos que possam provocar disfuncdo cognitiva: hemograma (anemia,
sangramento por plaquetopenia), avaliacdo bioquimica (dosagem alterada de sodio,
potéssio, glicose, ureia ou creatinina), avaliagdo de disfuncéo tiroidiana (dosagem de
TSH), sorologia para lues (VDRL) e nivel sérico de vitamina B12.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Ficam excluidos deste protocolo de tratamento pacientes que
apresentarem pelo menos uma das condi¢des abaixo:
a) identificacdo de incapacidade de adeséo ao tratamento;
b) evidéncia de lesdo cerebral organica ou metabdlica simultdnea ndo compensada;
c¢) insuficiéncia cardiaca ou arritmia cardiaca graves;
d) hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos.
Além dos citados, o uso de galantamina esta contraindicado em casos
de insuficiéncia hepatica ou renal graves.

6. TRATAMENTO

O tratamento deve ser multidisciplinar, envolvendo os diversos sinais e
sintomas da doenga e suas peculiaridades de condutas. O objetivo do tratamento
medicamentoso é propiciar a estabilizacdo do comprometimento cognitivo, do comportamento e
da realizagdo das atividades da vida diaria (ou modificar as manifesta¢cdes da doenga), com um
minimo de efeitos adversos.

Desde a introducdo do primeiro inibidor da acetilcolinesterase, os
farmacos colinérgicos donepezila, galantamina e rivastigmina sédo considerados os de primeira
linha. Estes farmacos sdo recomendados para o tratamento da doencga de Alzheimer leve a
moderada.

Somente um destes farmacos podera ser utilizado de cada vez. E
contraindicado o uso simultdneo de mais de um deles. Portanto, ndo poderdo ser co-
administrados rivastigmina com donepezil, rivastigmina com galantamina, donepezil com
galantamina. Para mudanca de medicamento na Doenga de Alzheimer o médico devera
encaminhar um relato médico justificando a troca do farmaco.

O termo de esclarecimento e responsabilidade (vide anexo 1) é
obrigatério ao se prescrever medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica, como estes.

Os quadros seguintes sdo esclarecedores a respeito da instituicdo da
farmacoterapia na deméncia de Alzheimer no ambito do Sistema Unico de Saude.
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Anticolinesterasicos utilizaveis em deméncias de Alzheimer leves a moderadas.

DOENCA DE ALZHEIMER

Portaria SAS/MS n° 1.298 — 21/11/2013

MMedicamento

DOMEPEZILA | RIVASTIGMIMNA GALAMTAMINA

CID 10 330.0; G30.1; G30.8

Apresentagao 5mg e 10mg ([comprimido) [1,5mg, 2,0mg, 4.5mg e 60mg|8meg, 16mg & 24mg (capsulas
{capsulal 2mgf/mL (sclugdo oral | de liberagdo prolongada)
120mL)

Indusao Laude medice avaliade por um especialista; preencher os criteérios dinicos de deméncia por
Alzheimer possivel* ou provavel**; apresentar Mini-exame do Estado Mental (MMSE, escore
entre 12 — 24 para pacientes com mais de &4 anos de escolaridade e entre 8 e 21 para pacientes
com &té 4 ancs de escolaridade); apresentar escala COR (Clinical Dementia Rating) 1 ou 2
{deméncia leve ou moderada).

Anexos Copia dos exames Mini-exame do Estado Mental & Escala CDR devidamente presnchidos,

obrigatorios datados e assinados pelo medico e com identificagae do padente. Informar mivel de
escolaridade do paciente.

Urgia, creatining, AST e ALT, VDRL, dosagem sérica Vit. B12, Na e K, hemograma, TSH, glicose.
Se possivel RNM ou TC do encéfalo.
Administragac | Smga 10mg ao dia 1,5mg a 6,0mg 2 x ac dia Emg a 24mg/dia

Prasc. Maxima
Mensal

31 cp (10mg) ou &2 cp
(5me)

62 caps (Bmg), 62 caps (4,5mgl,
124 caps (Img) ou 248 caps
{1,5mg]), 2 frascos [2mg/mlL)

93 caps (8mg), 31 caps
{16mg], 31 caps (29mg)

Monitoramento

Reavaliagdo para estimar o beneficio & a necessidade de continuidade do tratamento pela
avaliagao dinica e realizagao do MEEM e da escala CDR, trés a quatro meses apos o inicio do
tratamento e posteriormente a cada & meses.

Exclusio

Evidéncia de lesdo cerebral organica ou metabdlica simultinea ndo compensada; insuficiéncia
cardiaca grave ou arritmia cardiacas; identificacao de incapacidade de adesac a0 tratamento,
hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos & nos casos de insufidéncia hepatica ou
renal graves.

Aspect

os importantes do tratamento das deméncias de Alzheimer pelo SUS

Indusao

Laudo medice avaliado por um especialista; preencher os critérios dinicos de deméncia por
Alzheimer possivel ou provavel; apresentar Mini-exame do Estado Mental (MMSE, escore
entre 12 — 24 para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade & entre 8 & 21 para pacientes
com até 4 anos de escolaridade]; apresentar escala COR (Clinical Dementia Rating) 1 ou 2
[{deméncia leve ou moderadal).

Anexos
obrigatdrios

Copia dos exames Mini-exame do Estado Mental e Escala COR devidamente preenchidos,
datados e assinados pelo meédico e com entificagdo do padente. Informar nivel de
ezcolaridade do paciente.

Uréia, areatining, AST & ALT, YDRL, dosagem sérica Vit. B12, Na e K, hemograma, TSH, glicoss.
Se possivel RNM ou TC do encéfalo.

Monitoramento

Reavaliagdo para estimar o benefidio e a necessidade de confinuidade do tratamento pela
avaliagdo dinica e realizacdo do MEEM e da escala CDR, trés a quatro meses apos o inicio do
tratamento e posteriormente a cada & meses.

Exclusao

Evideéncia de lesao cerebral organica cu metabolica simultanea ndo compensada; insuficiéncia
cardiaca grave ou arritmia cardizca; identificagao de incapaddade de ades3o ae tratamento,
hipersensibilidade ou intolerancia acs medicamentos e nos casos de insufidéncia hepatica ou
renal graves.

Tempo de
Tratamento

O tratamento deve ser suspenso 2pos 3-8 meses doinicio do tratamento por falta de beneficio,
guando MMSE for < 12, para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade, ou < &, para
padentes com menos de 4 anos de estudo, quando resuftado da escala COR for maior gue 2,
em @sos de inmtoleranda ao medicamento ou identificacdo de incapacidade de ades3o ao
tratamiento.

Especialidade
miédica
prescritora

Meurclogista, psiquiatra, geriatra ou medico com treinamento na avaliagac de demeéncias.
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Anexo 1

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE:
DONEPEZILA, GALANTAMINA E RIVASTIGMINA.

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de donepezila, galantamina e rivastigmina, indicadas para o tratamento de
doenca de Alzheimer. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo
médico Dr.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode
trazer os seguintes beneficios: - reducdo na velocidade de progressdo da doenca e - melhora da
memodria e da atengdo. Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes,
potenciais efeitos adversos e riscos do uso do medicamento: - ndo se sabe ainda ao certo os riscos do
uso destes medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico; -
efeitos adversos da donepezila mais comuns: insbnia, nausea, vomitos, diarreia, perda de apetite,
dispepsia, céibras musculares, cansaco; menos comuns: dor de cabeca, sonoléncia, tontura, depresséo,
perda de peso, sonhos anormais, aumento da frequéncia urinaria, desmaios, bradicardia, artrite e
manchas roxas na pele; - efeitos adversos da galantamina mais comuns: nausea, vomitos, diarreia,
perda de apetite, perda de peso, dor abdominal, dispepsia, gases, tontura, dor de cabeca, depressao,
cansaco, insdnia e sonoléncia; menos comuns: infec¢do do trato urinario (com sangue na urina),
incontinéncia urinaria, anemia, tremor, rinite e problemas hepaticos; - efeitos adversos da rivastigmina
mais comuns: tontura, dor de cabec¢a, nausea, vomito, diarreia, perda de apetite, cansaco, insénia,
confusdo mental e dor abdominal; menos comuns; depressdo, ansiedade, sonoléncia, alucinagdes,
desmaios, hipertensdo, dispepsia, prisdo de ventre, gases, perda de peso, infeccdo do trato urinério,
fraqueza, tremor, angina, Ulcera gastrica ou duodenal e erupg¢des cutaneas; - sdao medicamentos
contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos farmacos; - o risco da ocorréncia
de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. Estou ciente de que o medicamento somente pode
ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir
de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salde a fazer em uso de informacgdes relativas
ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

()Sim ( ) Nao
O meu tratamento constara do seguinte medicamento:
( ) donepezila ( ) galantamina () rivastigmina
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: [CRM: [UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observacio: Este Termo ¢ obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser
preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia. ¢ a outra, entregue ao usudrio
ou a seu responsavel legal.
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Anexo 2

Mini Exame do Estado Mental

ORIENTACAO

* Qual < o (ano) (cstagdo ou horario) (dia semana)(dia més) ¢ (més)?
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua/local) (andar)?
REGISTRO

¥ Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para

prestar atengdo, pois terd que repetir mais tarde. Pergunte

pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que

repita corretamente e anotar nimero de vezes:

ATENCAOE CALCULO

*# Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93—-86 - 79 — 72 - 65)

EVOCACAO

* Perguntarpelas 3 palavras anteriores
LINGUAGEM

*Identificarlapis ¢ relogio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nemali, nem 13
* Seguiro comandode trésestigios: “Pegue o papel com a
mio D. dobre a0 meio e ponha nochio™

¥ Ler ‘em voz baixa’ ¢ executar: FECHE OS OLHOS
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa)
¥ Copiar o desenho:

%)

b

10| f—

i

A

[

TOTAL:

Estacdo do anc é utilizada no sul do Brasil.
Horario (com tolerancia de 1 hora para mais e
para menos) é utilizado nas demais regides.
Rua é wusado para visitas domiciliares.
Localparaconsultasnohospitalououtrainstituic&o
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Anexo 3

Escala CDR
Deméncia Demé Deméncia Deméncia
sg:::“ questiondvel co;:""’ moderada grave
CDR 0S5 CDR2 CDR3
MEMORIA Sem perdade | Esquecimento leve | Perda de memdria | Perda de meméria | Perda de memoria
meméria, ou o consistente; moderada, mais grave, apenas grave; apenas
apenas lembrancga parcial | acentuada para material muito fragmentos
esquecimento de evenlos; fatos recentes; o | aprendido é retido; permanecem
discreto e “esquecimento déficit interfere materiais novos
inconsistente benigno® com atividades do | s&o rapidamente
dia a dia perdidos
ORIENTACAO Plenamente Plenamente Dificuldade Geralmente Orientacao pessoal
orientado orientado moderada com as desorientado apenas
relagdes de tempo;
orientado no
@spaco no exame,
mas pode ter
desorientacéo
geografica em
outros locais
JULGAMENTO Resolve bem Leve Dificuldade Gravemente Incapaz de
E SOLUGAO DE problemas do dia a | comprometimento moderadana | comprometido para | resolver problemas
PROBLEMAS  dia, juizo critico é na solugao de solucao de solucéo de ou de ter qualquer
bom em relagéo ao problemas, problemas, problemas, juizo critico
desempenho semelhangas e semelhancas semelhancas e
passado diferengas diferencas; diferengas. Juizo
julgamento social | social geralmente
geralmente comprometido
mantido
ASSUNTOS NA Fungéo Leve dificuldade Incapaz de Sem possibilidade | Sem possibilidade
COMUNIDADE independente na | nestas atividades funcionar de desempenho de desempenho
fungéo habitual de independentement fora de casa. fora de casa.
trabalho, compras, e nastas atividades Parece Parece muito
negocios, financas, embora ainda suficientemente doente para ser
© grupos sociais possa bem para ser | levado a atividades
desempenhar | levado a atividades fora de casa
algumas; pode fora de casa
parecer normal a
avaliagéo
superficial
LARE Vida em casa, Vida em casa, Comprometimento | Realiza as tarefas Sem qualquer
|PASSATEMPOS  passatempos, e passatempos, e | leve, mas evidente mais simples. atividade
interesses interesses em casa; Interesses muito significativa em
intelectuais intelectuais abandono das limitados e pouco casa
mantidos levemente tarefas mais mantidos
afetados dificeis;
passatempos e
interesses mais
complicados s&o
também
abandonados
CUIDADOS Plenamente capaz | Plenamente capaz Necessita Requer assisténcia |  Requer muito
PESSOAIS assisténcia no vestir e na auxilio nos
ocasional higiene cuidados pessoais.
Geralmente
incontinente

Fonte: Adaptado de MORRIS, 1983, p. 2413.
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Anexo 4

Ficha Farmacoterapéutica

1 DADOS DO PACIENTE

Nome:
CNS: RG:
DN: __ [/ 1 Idade: Peso: Altura: Sexo:OFOM

Endereco:
Telefones:

Meédico assistente: CRM:
Telefones:

Nome do cuidador:
Cartdo Nacional de Saude: RG:

2 AVALIAGCAO FARMACOTERAPEUTICA
2.1 Qual o grau de escolaridade?

2.2 Qual o escore do MEEM?

O 12 - 24 — Criterio de inclusdo para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade
O 8 - 21 — Critério de inclus&o para pacientes com menos de 4 anos de escolaridade
O Nenhum dos anteriores = critério de excluséo

2.3 Qual o escore da escala CDR?
O 1 -2 = Critério de incluséo
O Outro — Critério de exclusao

2.4 Qual aidade de diagnostico?

2.5 Possui outras doencas diagnosticadas?
O néo
O sim = Quais?

(critério de exclusdo: insuficiéncia cardiaca ou arritmia cardiaca graves; evidéncia de lesao cerebral organica ou metabdlica
simultdnea ndo compensada. Para galantamina: contraindicada em casos de insuficiéncia hepatica ou renal graves)

2.6 Quais os medicamentos ja utilizados para a doenca de Alzheimer?

2.7 Faz uso de outros medicamentos? [0 ndo O sim = Quais?

Nome comercial Nome generico Dose total/dia e via Data de inicio Prescrito
O ndo O sim
O ndo O sim
O n&o O sim
O n&o O sim
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2.8 Apresentou reacdes alérgicas a medicamentos?
O néo
O sim = Quais? A que medicamentos?

3 MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO

Escores Inicial 3° més 9° més 15° més
Data prevista
Data

MEEM

CDR

3.1 Apresentou melhora ou estabilizacdo do MEEM e da CDR?

néo — Dispensar e encaminhar o paciente ao medico assistente (critério para suspenséo do
tratamento)

sim - Dispensar

Para galantamina

Exames™ Inicial 32 més 6° més 9° més 122 més
Data prevista
Data
Creatinina
TGO/AST
TGP/ALT

* A periodicidade dos exames fica a critério médico.

3.2 Para galantamina: exames laboratoriais com alteracdes significativas?
n&o — Dispensar
sim = Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente

3.3 Apresentou sintomas que indiqguem eventos adversos? (preencher Tabela de Eventos adversos -
Anexo 1)

néo — Dispensar

sim = Passar para a pergunta 3.4

3.4 Evento adverso necessita de avaliacdo do médico assistente?

n&o — Dispensar
sim = Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistentete
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Estados
© Confusionais
agudos
(Delirtum)
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Protocolo clinico

Biaze Manger Knoll

Alan Indio Serrano

Guilherme Mello Vieira

Anna Paula G. Macarini

Daiane S. Rotava

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Sindrome mental organica aguda na qual o comprometimento cognitivo
é relativamente global. O delirium, com frequéncia, € reversivel. Sua evolugdo €, normalmente,
rapida.

A palavra delirium, usada na sua forma latina, representa diversos tipos
de estados transitérios de confusdo mental, marcados por perturbacdes da consciéncia,
disturbio psicomotores e alteragbes dos padrbes de sono e vigilia. Ndo se deve confundir
“delirium” com “delirio” (alteragcdo do pensamento que consiste em uma crenca errbnea
irredutivel, sem compartilhamento social e impermeavel a argumentos légicos).

Ha distintos niveis de gravidade dos estados confusionais agudos, de
formas leves a muito graves, como no estado confusional ndo alcodlico, a psicose infecciosa, e
sindromes cerebrais e psico-organicas (agudas e subagudas).

Também podem ocorrer em quadros relacionados ao &lcool etilico e a
outras substancias psicoativas. Nos casos em que a causa for alcool ou outras substancias,
deve-se usar o protocolo de acolhimento especificamente voltado a substancias quimicas e o
protocolo clinico voltado ao alcoolismo.

Ficam, portanto, excluidos deste protocolo os quadros de delirium por
abuso ou sindrome de abstinéncia de substancias psicoativas. Tais situacbes, porém, devem
ser pensadas, na hora de se fazer o diagnéstico diferencial.
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Os medicamentos mais facilmente envolvidos no aparecimento de um
delirium sdo principalmente aqueles com atividade anticolinérgica (antidepressivos triciclicos e
anti-histaminicos). Os benzodiazepinicos, os inibidores dos receptores H2, os digitalicos, a
furosemida, os glicocorticoides, os opioides e o0s anti-inflamatérios associam-se menos
frequentemente.

O aumento da meia-vida de muitos benzodiazepinicos em pacientes
idosos causa acumulo e incremento da concentracao sérica, facilitando a inducao de delirium.

Todos os anti-inflamatérios nao-esteroides podem ser indutores de
delirium, especialmente a indometacina. O &cido acetilsalicilico, em altas doses, incorre no
mesmo risco.

O delirium é agudo, com importante comprometimento da consciéncia.
A deméncia é crbnica, geralmente sem comprometimento importante da consciéncia. Contudo,
pode ocorrer, transitoriamente, um delirium superposto a um quadro de deméncia®.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

FO5 Delirium néo induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas
Sindrome cerebral organica sem etiologia especifica caracterizada pela presenca
simultdnea de perturbacdes da consciéncia e da atencdo, da percepcdo, do
pensamento, da memoria, do comportamento psicomotor, das emogdes e do ritmo
vigilia-sono. A duracéo € variavel e a gravidade varia de formas leves a formas muito
graves.
Inclui: estado confusional (ndo alcodlico), psicose infecciosa, sindrome cerebral psico-

organica.

Exclui: delirium tremens induzido pelo &lcool ou ndo especificado (F10.4)

FO05.0 Delirium ndo superposto a uma deméncia, assim descrito

FO05.1 Delirium superposto a uma deméncia
Afeccdes que satisfazem os critérios acima mas sobrevindo no curso de uma
deméncia (FO0-FO03).

F05.8 Outro delirium
Delirium de etiologia mista

F05.9 Delirium nado especificado

3. DIAGNOSTICO

Sintomatologia e avaliacao

Havendo duvida sobre ser o quadro derivado de intoxicacdo, deve-se
recorrer ao Centro de Informagdes Toxicoldgicas (CIT), discutindo o caso com o toxicologista.

Como é um quadro de emergéncia ou de urgéncia, deve-se ter a mao
possibilidades de suporte médico basico, incluindo protecdo das vias aéreas, avaliacdo dos
sinais vitais e exames laboratoriais para excluir condi¢gbes tratdveis como infec¢des devem
ser administrados.

O exame fisico deve descartar a presenca de rigidez de nuca. Um bom
exame neuroldgico é fundamental, além da avaliagdo das fungfes psiquicas.

* TRZEPACZ, P.T. et al. Is delirium different when it occurs in dementia? A study using the delirium rating scale.
J Neuropsychiatry Clin Neurosci, 1998;10:199-204. Disponivel em:
<http://www.ncbhi.nIm.nih.gov/pubmed/9608409>.
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A ausculta pulmonar e cardiaca sdo imprescindiveis. Em algumas
situacdes a punc¢do lumbar (raque) podera ajudar no diagndstico.

Serd necessario solicitar exames laboratoriais (hemograma completo,
VHS, soédio, cloretos, calcio, magnésio, fésforo, ureia, creatinina, glicose, funcdo hepatica, T4
livre, TSH). O eletrocardiograma (EEG) mesmo ndo sendo util para o diagnostico, pode
auxiliar a identificar alteracbes associadas a encefalopatia e para descartar status epilepticus
nao convulsivo. Neuroimagem nado é indicada de rotina, porém pode ter um papel no
diagnéstico, caso haja suspeita importante de doenca neurolégica de diagndstico ndo evidente
pelo exame fisico.

Também se deve solicitar exame comum de urina e urocultura.

E interessante solicitar exame para lues, para HIV e fator antinuclear
(FAN). Casos mais demorados e complexos exigirdo eletroencefalografia (EEG), tomografia
computadorizada da cabeca e arteriografia.

Existe maior risco na presenca de uma condicdo médica subjacente e
na concomitancia de drogas (intoxicacdo ou abstinéncia éalcool, anfetamina, cocaina, crack,
opioides, barbituricos, benzodiazepinicos e inseticidas organofosforado). Deve-se, pois, fazer
um rastreamento toxicoldgico.

Também hé risco por idade avancada, multiplas complicacdes clinicas,
polifarmécia, doenca em estagio terminal, privacdo sensorial e privagdo de sono.

Os sintomas diferem segundo a doenca bésica, que deu origem ao
guadro de delirium. Na quase totalidade dos casos ocorre:

1) Inicio agudo de alterag6es do estado mental;

2) Curso flutuante, com sintomas intermitentes e variaveis;

3) Dificuldades para prestar atencdo ou variagdes grandes nos niveis de atencao;

4) Pensamento desorganizado;

5) Nivel alterado de consciéncia;

6) Agitacao intermitente;

7) Confusdo mental em graus variaveis (com dificuldades mnésicas, alteracdes da
sensopercepcdo, desorientacdo espaciotemporal e, eventualmente, desorientacdo
autopsiquica).

Pode-se usar o0 método de avaliacdo da confusdo mental para unidades
de tratamento intensivo (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), conhecido
pela sigla CAM-ICU*. E um método validado, de boa especificidade e boa sensibilidade*.

Para um perfeito diagndstico do delirium deve-se, de forma combinada,
monitorar a sedacdo e monitorar o delirium. O método CAM-ICU tem duas etapas para realizar
a avaliacdo da consciéncia. A primeira etapa avalia a sedacado. A sedacdo é quantificada pela
escala de agitacdo e sedacdo de Richmond (Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS).
Se 0 RASS for superior a -4 (indo de -3 até +4), entra-se na segunda etapa: a avaliacdo do
delirium.

Alguns pacientes ndo conseguem progredir até a segunda etapa. Nao
sdo, portanto, testados com o restante da avaliagdo CAM-ICU.

* PESSOA, R.F.; NACUL, F.E. Delirium em Pacientes Criticos. Revista Brasileira de Terapia Intensiva Vol. 18
N° 2, Abril — Junho, 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbti/v18n2/al3v18n2>.

* MORI, Satomi; KASHIBA, Kelly I ; SILVA, Daniela Veruska ; ZANEI, Suely Sueco Viski ; WHITAKER, Iveth
Yamaguchi . Confusion assessment method para analisar delirium em unidade de terapia intensiva. Revisao de
literatura. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v. 21, p. 58-64, 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-507X2009000100009&script=sci_arttext>.
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Escala de agitacdo e sedacdo de Richmond (Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS).

Procedimento da medida do RASS:

Observar o paciente

Paciente estd alerta, inquieto ou agitado.(0 a +4)

Se nio esta alerta, dizer o nome do paciente e pedir para ele abrir os olhos e olhar para o profissional.
Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. (-1)

Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve. (-2)

Paciente é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual. (-3)

Quando paciente ndo responde ao estimulo verbal realizar estimulos fisicos.

Paciente realiza algum movimento ao estimulo fisico. (-4)

Paciente ndo responde a qualquer estimulo. (-5)

Pontos Classificacao Descricao

+4 Agressivo Violento; perigoso.

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogdo de tubos ou cateteres.

+2 Agitado Movimentos sem coordenacgdo freqlentes.

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento Nao se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacdao leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10 seg).

-3 Sedacao moderada Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem contato visual).

-4 Sedacao profunda N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulagao fisica.
-5 Incapaz de ser despertado N&o responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.

Fonte: PESSOA, NACUL, 2006, baseado em ELY et al, 2001.

Manual CAM-ICU para o diagnéstico do delirium.

CAM-ICU - Caracteristicas e Descricoes

Caracteristica 1: Inicio agudo ou curso flutuante Ausente Presente
A. Ha evidéncia de uma alteracdo aguda no estado mental em relagao ao estado basal?

ou

B. Este comportamento (anormal) flutuou nas ultimas 24 horas, isto é, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar ou

diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuacdes na escala de sedacdo (p. ex.: RASS), Glascow,

ou avaliac@o de delirium prévio?

Caracteristica 2: Falta de atengao Ausente Presente
A. O paciente teve dificuldades em focar a atencéao, tal como evidenciado por indices inferiores a 8, quer no

componente visual quer no componente auditivo do Teste te Atencao (Attention Screening Examination - ASE)?

Caracteristica 3: Pensamento desorganizado Ausente Presente
Existem sinais de pensamento desorganizado ou incoerente tal como evidenciado por respostas incorretas a

duas ou mais das 4 questdes e/ou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:

Questoes (alternar conjunto A e conjunto B)

Conjunto A Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na agua ? 1. Uma folha pode flutuar na agua?

2. Existem peixes no mar? 2. Existem elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilos? 3. Dois quilos pesam mais do que um quilo ?

4. Pode-se usar um martelo para pesar uma agulha ? 4. Pode usar-se um martelo para cortar madeira?

Caracteristica 4. Nivel de consciéncia alterado Ausente Presente
O nivel de consciéncia do paciente é outro qualquer que nao o alerta®, tal como o vigil**, letargico™™ ou estupo-

roso**** ? (p. ex.: RASS diferente de “0” na altura da avaliacao)

CAM-ICU Global (Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou 4) Sim Nao

*Alerta: completamente ciente do ambiente, e inter-atua apropriadamente de forma espontanea.

** Vigilante: hiper-alerta. ***Letéargico: sonolento mas facilmente despertavel, no esta ciente de alguns elementos do ambiente ou néo interage de forma apropriada
com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e interage apropriadamente quando estimulado minimamente. ***Estuporoso: completamente
alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; so despertavel com estimulos vigorosos e repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso valta
para o estado anterior de nao despertavel. Retirado de Ely EW e col. 2001 8.

Fonte: PESSOA, NACUL, 2006, baseado em ELY et al, 2001.
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Os que chegam a segunda etapa e conseguem abrir os olhos apenas
através de estimulacdo verbal, sem completar os componentes do teste de atencdo, sdo
considerados com falta de atengéo.

A escala de agitacdo e sedacao de Richmond (Richmond Agitation and
Sedation Scale - RASS), primeira etapa do método, é apresentada na sequéncia, com a forma
de interpretar a pontuacéo.

Pode-se usar figuras padronizadas, assim como o teste auditivo de
atencdo (com letras), para avaliar a hipoprosexia, a hipotenacidade e a hipovigilancia do
paciente (nos anexos, ao final).

A sequéncia do método € representada no diagrama seguinte.

Diagrama de Fluxo do Método CAM-ICU.

1. Inicioagudo e curso flutuante
Existe evidéncia de mudanca aguda do estado
mental basal do paciente?

Ha flutuacao do comportamento durante o dia?

2. Desatencio
O paciente tem dificuldade de focar a atencao?

3. Pensamento desorganizado 4. Qualquer alteragio do nivel
O pensamento do paciente é de consciéncia
desorganizado ou incoerente? (aumentado/diminuido)
DELIRIUM

Diagnéstico exige critérios 1 e 2 mais 3 ou 4
(pelo menos um deles)

Fonte: Adaptado de ELY, E.W. et al. 2001*.

Delirium por exposicéo a substancias quimicas neurotoxicas industriais

No que se refere aos quadros relacionados a atividades laborativas
(ocupacionais), o protocolo do INSS sugere a observacdo dos seguintes critérios, na hipotese

ELY, E.W.; INOUYE, S.K.; BERNARD, G.R. et al - Delirium in mechanically ventilated patients: validity and
reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU). JAMA, 2001;286:2703-
2710. Disponivel em: <http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=194422>.
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de possivel nexo entre o transtorno e as atividades laborativas*®: perturbacéo da consciéncia
(isto é, reducdo da clareza da consciéncia em relagdo ao ambiente), com diminuicdo da
capacidade de direcionar, focalizar, manter ou deslocar a atencédo; alteragdo na cognicéo, tal
como déficit de memoria, desorientacdo, perturbacdo de linguagem ou desenvolvimento de
uma perturbacdo da percepcdo que nao € explicada por uma deméncia pré-existente,
estabelecida ou em evolugéo; a perturbacdo se desenvolve ao longo de um curto periodo de
tempo (horas a dias) com tendéncia a flutuagdes no decorrer do dia; existéncia de evidéncias a
partir da histéria, exame fisico, ou achados laboratoriais de que a perturbacdo é consequéncia
direta ou indireta, associada a uma situagéo de trabalho.

Quadros de delirium tém sido encontrados entre os efeitos da exposicéo
ocupacional as substancias quimicas toxicas?’, especialmente o brometo de metila
(brometano), que é um pesticida®, e o sulfeto (ou dissulfeto) de carbono, que é um solvente
industrial e laboratorial*®. Em trabalhadores comprovadamente expostos a estas substancias
guimicas neurotoéxicas, entre outras, o diagnéstico de delirium relacionado com o trabalho,
excluidas outras causas ndo ocupacionais, permite enquadrar esta doenca no Grupo | da
Classificacdo de Schilling, ou seja, o “trabalho” ou a “ocupagdo” desempenham o papel de
“causa necessaria”.

Outras Causas

O delirium, frequentemente, estd associado a doengas que se
manifestam com o formato de sindrome cerebral psico-organica. Ocorre queda momentanea
das funcbes mentais devida a um problema que, originalmente, ndo é de ordem psiquiatrica.
Os principais problemas que podem estar associados ao delirium sao:

I. Lesdo cerebral causada por traumatismo:
l.a. Acidente vascular cerebral hemorragico (hemorragia intracerebral)
I.b.Sangramento em espaco subjacente ao cérebro (hemorragia subaracndidea)
I.c. Coagulo sanguineo intracraneano causando presséo sobre a massa (hematoma subdural)
I.d. Comocéao cerebral (perda de consciéncia, e as vezes da memoria, de curta duragéo que se
produz depois de uma leséo cerebral e que ndo causa qualquer lesdo organica evidente).

“6 INSS. Protocolo de procedimentos médico-periciais n°. 5.1. Rio de Janeiro: Ministério da Previdéncia; Instituto
Nacional do Seguro Social, 201 _.

" OLSON, Kent R. Manual de Toxicologia Clinica. 62 edic&o. Porto Alegre: AMGH Editora, 2014. Disponivel
em:
<http://books.google.com.br/books?id=xLg6 AgAAQBAI&pg=PA169&Ipg=PA169&dg=brometo+de+metila+deli
rium&source=bl&ots=N07g9FFibn&sig=Arlr_bJ3xnkTM5758wh8_largPY &hl=pt-BR&sa=X&ei=-SDeU-
6yF1GayASp74LADA&ved=0CESQ6AEWCQ#v=0nepage&q=brometo%20de%20metila%20delirium&f=false>.

*8 O brometo de metila é um gés redutor da camada de 0z6nio estratosférica. Com o Protocolo de Montreal sua
producéo e uso foram descontinuados em etapas. Era amplamente usado como inseticida e nematicida com efeito
fungicida, acaricida, rodenticida, herbicida (para sementes em germinac&o). Era usado para desinfetar e esterilizar
solos (matava sementes de todas as espécies, especialmente na preparagdo de campos de golfe), fumigar cereais,
proteger mercadoria armazenada, desinfetar dep6sitos e moinhos (em especial contra o gorgulho dos grdos e a
traca da farinha) como gas ndo combinado ou combinado com diéxido de carbono ou dibrometo de etilideno.

*° O sulfeto de carbono é um solvente para ceras, 6leos, lacas e resinas, e é utilizado como um lubrificante de
chamas para cortar vidros. Ele é empregado na vulcanizaco a frio da borracha e na indUstria petroquimica. E um
componente de certos tipos de inseticidas, parasiticidas e herbicidas. E empregado também na inddstria téxtil, para
a fabricacdo de celofane e de rayon (seda artificial) pelo processo da viscose. Esta Ultima exposi¢éo ocupacional é
a que mais tem sido associada a producédo de danos a saude do trabalhador na experiéncia brasileira.
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Il. Afeccdes respiratorias
Il.a. Hipoxia (déficit de oxigénio)
Il.b. Hipercapnia (altos niveis de dioxido de carbono)

lll. Transtornos cardiovasculares:
lll. a. Deméncia devida a uma sequéncia de acidentes cerebrovasculares (multinfartos)
. b. Infec¢cBes cardiacas (endocardites, miocardites)
lll.c. Acidente cerebrovascular
ll. d. Acidente isquémico transitorio

IV. Transtornos degenerativos (demenciais):
IV.a. Mal de Alzheimer (deméncia senil de tipo Alzheimer)
IV. b. Doenca de Creutzfeldt-Jacob
IV.c. Deméncia difusa por corpos de Lewy
IV. d Doenca de Huntington
IV. e. Esclerose multipla
IV. f. Hidrocefalia normotensiva
IV. g. Mal de Parkinson
IV. h. Doenca de Pick

V. Encefalopatias de origem metabdlica:
V. a. Doencas renais
V.b. Doencas hepaticas
V.c. Doencas da tiroide (hipertireoidismo e hipotireoidismo)
V.d. Deficiéncia de vitaminas (B1, B12)

VI. Transtornos relacionadas ao consumo de alcool ou outras substancias psicoativas:
Vl.a. Estado de abstinéncia do alcool etilico
VI.b. Intoxicagao por substancias quimicas
Vl.c. Sindrome de Wernicke-Korsakoff (consequéncia do consumo excessivo de alcool associado a
desnutricdo)
VI.d. Suspensédo de consumo de drogas (especialmente hipnéticos, sedativos e corticoides).

VII.

Infeccdes

Vll.a. Infec¢gBes agudas ou cronicas
VIl.b. Septicemia

VIl.c. Encefalite

VIl.d. Meningite

Vll.e. Sifilis em fases avancadas

4. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

O local ideal para tratar os casos de delirium € o hospital geral. Muitos
casos de curta duracdo tém a sua parte mais critica resolvida quando ainda estdo no setor de
emergéncia de um hospital. O fato de haver sintomas psiquiétricos provoca encaminhamentos
errbneos, diretamente a hospitais psiquiatricos que, geralmente, ndo tém estrutura adequada
para atender um caso deste tipo.

5. TRATAMENTO
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Deve-se buscar a causa do delirium e instituir tratamento voltado a ela,
e ndo apenas aos sintomas. Logo, o tratamento visa a doenga ou condi¢do especifica que esta
causando a sindrome. Visa, também, controlar ou reverter suas manifestacoes.

Deve-se abordar possivel insuficiéncia cardiaca, hipdxia, hipercapnia,
alteracBes tireoidianas, anemia, desordens nutricionais, infecc¢des, insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepética. Deve-se investigar a presenca de outros transtornos psiquiatricas,
capazes de influenciar o quadro, agravando e mimetizando alguns sintomas. A correcdo destas
anormalidades geralmente melhora o funcionamento cerebral.

Medidas ndo farmacoldgicas sao importantes para todos os pacientes
em delirium. Incluem reorientagdo e intervencdo comportamental. Os cuidadores devem
usar instrucdes claras, incluindo frequente contato visual com os pacientes. Limitar maiores
mudancas na enfermaria ou quarto, assim como na equipe de cuidadores. A contencao
mecanica deve ser evitada, pois leva a reducdo da mobilidade, aumento da agitacao,
aumento do risco de lesbes e prolongamento do delirium®°.

O tratamento do delirium pode incluir medidas como a flexibilizagdo do
horario de visitas para permitir a presenca de cuidadores intimos do paciente, reducédo de
ruidos e iluminagdo noturna, para dar mais conforto ao paciente. Os cuidados da dor, se
houver, com analgésicos, sao fundamentais.

Como regra, nao se indica benzodiazepinicos (exceto quando o delirium
for alcodlico)™ e nem rivastigmina®. A mistura proposital de benzodiazepinico com haloperidol
nao tem fundamentos cientificos™?.

O controle de comportamentos agressivos ou agitados, capazes de
causar danos ao paciente e aos profissionais de satde envolvidos, é tratavel por haloperidol®*.
Geralmente a dose de 0,5 a 2 mg via oral ou intramuscular, 2 vezes por dia, é suficiente®. Mais
raramente, 5 mg podem ser adequados a um paciente grande, pesado e muito agitado. Pode-
se aumentar, dependendo da intensidade dos sintomas e da resposta ao farmaco. Em idosos,
sugerem-se doses menores, de 0,25 a 0,5 mg, examinando o coragdo, pois ha risco de
torsades de points.

0 APA. American Psychiatry Association. Diretrizes para o tratamento de transtornos psiquidtricos:
compéndio 2006. Porto Alegre: Artmed, 2006.

>l LONERGAN, E.; LUXENBERG, J.; AREOSA SASTRE, A. Benzodiazepines for delirium. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2009, Issue 4. Art. No.: CD006379. DOI: 10.1002/14651858.CD006379.pub3. Disponivel
em: <http://onlinelibrary.wiley.com/enhanced/doi/10.1002/14651858.CD006379.pub3>.

2 VVAN EIJK, Maarten et al. Effect of rivastigmine as an adjunct to usual care with haloperidol on duration of
delirium and mortality in critically ill patients: a multicentre, double-blind, placebo-controlled randomised trial.
The Lancet, 27 November 2010, Vol. 376, Issue 9755, Pages 1829-1837. DOI: 10.1016/S0140-6736(10)61855-7.
Disponivel em: <http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736%2810%2961855-7/fulltext>.

¥ SKROBIK, Yoanna. Can critical-care delirium be treated pharmacologically? The Lancet Respiratory Medicine
, 1 September 2013, Vol. 1, Issue 7, Pages 498-499. DOI: 10.1016/S2213-2600(13)70178-4. Disponivel em:
<http://www.thelancet.com/journals/lanres/article/P11S2213-2600%2813%2970178-4/fulltext>.

* PAGE, Valerie J. et al. Effect of intravenous haloperidol on the duration of delirium and coma in critically ill
patients (Hope-1CU): a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. The Lancet Respiratory Medicine ,1
September 2013 ( Vol. 1, Issue 7, Pages 515-523 ). DOI: 10.1016/S2213-2600(13)70166-8. Disponivel em:
<http://www.thelancet.com/journals/lanres/article/P11S2213-2600%2813%2970166-8/fulltext>.

% GROVER.S.: KUMAR, V.; CHAKRABARTI,S. Comparative efficacy study of haloperidol, olanzapine and
risperidone in delirium. J Psychosom Res. 2011 ;71:277-81Disponivel em:
<http://www.ncbhi.nIm.nih.gov/pubmed/21911107 >.
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O haloperidol é recomendado nas diretrizes oficiais britanica,
australiana e suica, como a primeira linha no tratamento sintomatico do delirium®. E
recomendado também na diretriz da American College of Critical Care Medicine®”.

Na falta de haloperidol, a clorpromazina pode também ser usada, como
segunda escolha, com bons efeitos. Em caso de comprometimento hepatico ela deve ser
evitada.

H& boas evidéncias de que tratamentos breves, com doses pequenas
de neurolépticos podem aliviar os sintomas®®. O alvo do tratamento, contudo, deve ser a causa
dos sintomas, se for possivel identifica-la. O uso prolongado de neurolépticos pode levar a uma
baixa de consciéncia, agravando os sintomas, especialmente em idosos.

% FOSNIGHT, Sue. Delirium in the eldely. PSAP-VII Geriatrics, American College of Clinical Pharmacy, 2014.
Disponivel em: <https://www.accp.com/docs/bookstore/psap/p7b07.sample02.pdf >.

* BARR, Juliana et al. Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult
Patients in the Intensive Care Unit. Critical Care Medicine, January 2013, VVolume 41, Number 1. DOI:
10.1097/CCM.0b013e3182783b72. Disponivel em:
<http://www.learnicu.org/SiteCollectionDocuments/Pain,%20Agitation,%20Delirium.pdf>.

*® MEAGHER, David J., et al. What Do We Really Know About the Treatment of Delirium with Antipsychotics?
Ten Key Issues for Delirium Pharmacotherapy. The American Journal of Geriatric Psychiatry, Volume 21,
Issue 12, Pages 1223-1238, December 2013. Disponivel em: <http://www.ajgponline.org/article/S1064-
7481%2812%2900051-6/pdf>.
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6 Algoritmo

Paciente chega ao servico de saude Apresentando:
Alteragdo da consciéncia

Alteragdo da atengao
Déficit cognitivo

Exame fisico
(com ausculta pulmonar e cardiaca)
Exame neuroldgico e psiquiatrico
Raque (pesquisa de liquor)?
Rastreamento toxicolégico
Solicitagdo de exames laboratoriais

Sintomas agudos e flutuantes

—

Se for por substancias

+ \ quimicas,

Caracteriza qual tipo
de delirium?

consultar o Centro de
Informagoes Toxicologicas
(CIT)

Hipoativo
* Apatia
* Diminuig¢do atividade motora
* Discurso pobre
* Auséncia do ambiente

Hlpt'eraflvo Misto
* Agitagao
* Aumento da atividade ou
inadequagao motora
Haloperidol
0,5a5mgVo oulM
2x/dia

\

Qual o fator

/

Sistémico (infecgdes, desidratacgdo, etc.)
Alteragdo no SNC

Polifarmacia

Uso de drogas

Alteragdo metabdlica

latrogenia (cateter, pds operatdrio, etc.)
Outras.

desencadeante?

Haloperidol 0,25 a 1 mg VO

e

Tratar a
causa base
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Anexo | — Teste de Atencéo Visual por Figuras

Mostre estas 5 figuras ao paciente por 3 segundos cada.

Mostre estas 10 figuras ao paciente por 3 segundos cada.

\ K't‘{{"‘}‘ M

=t

9 U

<2

Passo 1: 5 figuras
Orientagdes: Diga ao doente, “Sr. ou Sra. , vou mostrar-lhe figuras que representam alguns objetos comuns.

Observe-os com atencdo e tente recordar-se de cada figura porque vou perguntar-lhe quais foram as figuras que viu. A
seguir mostre o passo 1 quer do conjunto A quer do conjunto B, alternando diariamente se forem feitas varias medigoes.

Mostre as primeiras 5 figuras durante 3 segundos cada uma.
Passo 2: 10 figuras
Orientagdes: Diga ao doente, “Agora vou mostrar-lhe mais algumas figuras. Algumas delas ja as viu e algumas sdo novas.

Indique se ja viu ou nio estas fotografias abanando a cabega para sim (demonstrar) ou nao (demonstrar). A seguir mostre
10 figuras (5 novas e 5 repetidas) durante 3 segundos cada.

(Passo 2 do conjunto A ou B, dependendo do que foi usado no passo 1 anterior).

Pontuacgdo: este teste é pontuado pelo nimero de respostas “sim” ou “ndo” corretas durante o segundo passo (dentro de
10 possiveis). Com vista a melhorar a visibilidade para os doentes mais idosos, as imagens sao imprimidas em tamanho
6x10 em papel colorido e laminadas com acabamento mate.

Nota: Se o doente usa dculos assegurar que ele os tem colocado quando da realizagio do teste visual.

0 resultado do teste é dado pela soma das respostas “sim” e “ndo” corretas durante o segundo passo. (x corretas em 10)
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Nivel de consciéncia alterado

0 nivel de consciéncia do doente é outro qualquer que ndo o alerta, tal como o vigil, letargico ou estuporoso? (i.e., RASS
diferente de “0” na altura da avaliacdo)

Alerta completamente ciente do ambiente, e interactua apropriadamente de forma espontanea

Vigilante hiperalerta

Letdrgico sonolento mas facilmente despertavel, nio ciente de alguns elementos do ambiente ou ndo interactua de forma
apropriada com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e interactua apropriadamente quando
estimulado minimamente

Estuporoso completamente alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; s6 despertavel com estimulos vigorosos e
repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta para o estado anterior de nio despertavel

Anexo Il — Teste de Atencdo Auditivo por Letras

Orientacdes: Diga ao doente: “Vou ler-lhe uma série de 10 letras. Sempre que ouvir a letra “A”, indique-me apertando a
minha mdo.” Leia as seguintes 10 letras num tom de voz normal (suficientemente alto para ser ouvido acima do ruido da
UCI) a velocidade de uma letra por segundo.

SAHEVAARAT

Pontuacdo: Os erros sdo contados quando o doente falha no aperto de mio quando da letra “A” e quando o doente aperta a
mao em qualquer outra letra que ndo a “A”.
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Transtornos
por
substancias
psicoativas

Protocolo de
acolhimento

Detalhe de “Em um Caf¢, ou o Absinto”, de Edgar Degas, 1873.

Evelyn Cremonese

Alan Indio Serrano

Tadeu Lemos

Jair Abdon Ferracioli

Daiane S. Rotava

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

O problema do abuso de drogas licitas e ilicitas tem vérias facetas. E
intersetorial, envolvendo as areas de educacdo, seguranca, justica e cidadania, assisténcia
social e saude. Um documento que pode dar uma visao de conjunto aos iniciantes é o livro
Prevencdo ao uso de Drogas, da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD)>. Profissionais da
saude podem indica-lo a pessoas que trabalham em outros setores e mostram interesse no
tema.

As complicagfes clinicas e sociais causadas pelo consumo de &lcool,
tabaco e outras drogas séo bem conhecidas e, cada vez mais, abordadas no rol dos problemas

¥ BRASIL. Ministério da Justica. Prevencdo do uso de drogas: Capacitagdo para Conselheiros e Liderancas
Comunitarias. 5% ed. Brasilia: SENAD, Diretoria de Articulacdo e Coordenacgdo de Politicas sobre Drogas, 2013.
Disponivel em: <http://www.conseg.pr.gov.br/arquivos/File/Livro_completo SENADS5.pdf >.
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de salude publica. Sdo também abordadas na medicina legal e na psiquiatria forense, pois o
volume de crimes e infragdes ligados ao abuso de drogas é muito grande®.

No Brasil, cerca de 18.000 adolescentes e 1 milhdo de adultos
experimentaram cocaina fumada (crack ou oxi), pelo menos uma vez, ao longo do ano de
2012. No mesmo ano, mais de 2,5 milhdes de pessoas experimentaram, pelo menos uma vez,
a cocaina em pé, aspirada. O uso regular de alcool, pelo menos uma vez por semana, ocorre
em 63% dos homens e em 53% das mulheres, o que demonstra haver uma populacdo em
risco, para o etilismo, muito grande. Os tabagistas sdo 21,4% da populacdo masculina
brasileira e 12,8% da feminina®.

Apesar dessa realidade, o uso nocivo e a dependéncia de substancias
psicoativas ainda sdo pouco compreendidos. Boa parte dos dependentes quimicos entra em
contato com o sistema de salde, devido a complicagcbes decorrentes do seu consumo, sem
pensarem em parar o consumo da substancia psicoativa. Nas unidades basicas sédo atendidos
por profissionais de salde generalistas. E comum que equipes itinerantes, de consultério na
rua, entrem em contato com dependentes quimicos que demandem da equipe, inicialmente,
apenas solugdes para problemas de saude fisica como pneumonia, dor nos dentes, feridas nas
pernas, doencas venéreas e diarreia, recusando falar sobre a dependéncia.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F10-F19 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa:

F10 —alcool etilico

F11 - opiaceos

F12 - canabindides

F13 - sedativos e hipnéticos

F14 - cocaina

F15 - outros estimulantes, inclusive a cafeina

F16 — alucinégenos

F17 - fumo

F18 - solventes volateis

F19 - outras substancias psicoativas

Apos diagnosticar a existéncia de transtorno por alguma substancia

psicoativa, o médico precisara identificar se ele cabe em um dos quadros abaixo. Tais
especificagbes entram na classificagdo, como um digito ap6s o ponto:

0 Intoxicagdo aguda

Estado consequente ao uso de uma substéncia psicoativa e compreendendo perturbagfes da consciéncia, das
faculdades cognitivas, da percepcdo, do afeto ou do comportamento, ou de outras funcdes e respostas
psicofisiolégicas. As perturbacdes estdo na relacéo direta dos efeitos farmacolégicos agudos da substancia
consumida, e desaparecem com o tempo, com cura completa, salvo nos casos onde surgiram lesdes organicas
ou outras complicacdes. Entre as complicagdes, podem-se citar: traumatismo, aspiracdo de vémito, delirium,
coma, convulsbGes e outras complicagdes médicas. A natureza destas complicacdes depende da categoria
farmacoldgica da substancia consumida assim como de seu modo de administracdo. Deve-se fazer o
diagndstico diferencial com outras intoxicagfes, por envenenamento.

% CHALUB, Miguel; TELLES, Lisieux E. Borba. Alcool, drogas e crime. Rev. Bras. Psiquiatr., S&o Paulo, v.
28, supl. 2, Oct. 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
44462006000600004&Ing=en&nrm=iso>.

1 INPAD. UNIAD. Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD), 2012. [Ronaldo Laranjeira
(superv.) et al.]. Sdo Paulo: Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas de Alcool e Outras
Drogas (INPAD), UNIFESP, 2014. Disponivel em: <http://inpad.org.br/lenad/resultados/relatorio-final/>.
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1 Uso nocivo para a saude

Modo de consumo de uma substancia psicoativa que é prejudicial a salide. As complicagSes podem ser fisicas
(por exemplo, hepatite consequente a injecBes de droga pela propria pessoa) ou psiquicas (por exemplo,
episodios depressivos secundarios a grande consumo de alcool). E um quadro de abuso da substancia
psicoativa.

2 Sindrome de dependéncia

Conjunto de fenbmenos comportamentais, cognitivos e fisiolégicos que se desenvolvem apos repetido
consumo de uma substancia psicoativa, tipicamente associado ao desejo poderoso de tomar a droga, a
dificuldade de controlar o consumo, a utilizagédo persistente apesar das suas conseqiiéncias nefastas, a uma
maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades e obriga¢des, a um aumento da
tolerancia pela droga e por vezes, a um estado de abstinéncia fisica. A sindrome de dependéncia pode dizer
respeito a uma substancia psicoativa especifica (por exemplo, o fumo, o éalcool ou o diazepam), a uma
categoria de substancias psicoativas (por exemplo, substancias opiaceas) ou a um conjunto mais vasto de
substancias farmacologicamente diferentes. E denominada alcoolismo crénico, etilismo crénico, dipsomania.

3 Sindrome de abstinéncia (ou estado de abstinéncia)

Conjunto de sintomas que se agrupam de diversas maneiras e cuja gravidade é variavel, ocorrem quando de
uma abstinéncia absoluta ou relativa de uma substancia psicoativa consumida de modo prolongado. O inicio e
a evolucdo da sindrome de abstinéncia séo limitadas no tempo e dependem da categoria e da dose da
substancia consumida imediatamente antes da parada ou da redugdo do consumo. A sindrome de abstinéncia
pode se complicar pela ocorréncia de convulses.

4 Delirium tremens

Sindrome de abstinéncia complicada pela ocorréncia de delirium. E um estado de confusdo mental, com
alteracdes da consciéncia, da atencdo, da sensopercepgdo, da orientagdo e da memoria. Pode comportar
convulsoes.

5 Transtorno psicético

Conjunto de fendmenos psicéticos que ocorrem durante ou imediatamente apds o consumo de uma substancia
psicoativa, mas que ndo podem ser explicados inteiramente com base numa intoxicacdo aguda e que néo
participam também do quadro de uma sindrome de abstinéncia. O estado se caracteriza pela presenca de
alucinagbes (tipicamente auditivas, mas frequentemente polissensoriais), de distorcdo das percepcdes, de
ideias delirantes (frequentemente do tipo paranoide ou persecutdrio), de perturbagdes psicomotoras (agitacdo
ou estupor) e de afetos anormais, podendo ir de um medo intenso ao éxtase. O sensorio ndo esta
habitualmente comprometido, mas pode existir um certo grau de obnubilacdo da consciéncia embora possa
estar presente a confusdo mas esta ndo é grave. S8o os casos de alucinose alcodlica, de celotipia e paranoia
etilica.

6 Sindrome amnésica (ou amnéstica, ou confabulatéria)

AlteragBes crbnicas importantes da memdria (para fatos recentes e antigos). A memdria imediata esta
habitualmente preservada e a memoria dos fatos recentes esta tipicamente mais perturbada que a memdria
remota. Habitualmente existem perturbacbes manifestas da orientacdo temporal e da cronologia dos
acontecimentos, assim como ocorrem dificuldades de aprender informagcfes novas. A sindrome pode
apresentar confabulagdo (imaginacdo ou lembrancas isoladas e desconexas completando as falhas de
memodria) As outras funcdes cognitivas estdo em geral relativamente bem preservadas e os déficits amnésicos
sdo desproporcionais a outros distirbios. Inclui os casos de psicose de Korsakov, a sindrome de Wernike, a
doencae de Marchiafava-Bignami e outros transtornos amnésicos induzido pelo alcool.

7 Transtorno psicotico residual ou de instalacédo tardia

Transtorno raro, no qual as modificagdes, induzidas pelo alcool, da cognicdo, do afeto, da personalidade, ou do
comportamento persistem além do periodo durante o qual podem ser considerados como um efeito direto da
substancia.

3. CRITERIOS E AVALIACAO

Dificuldades de acesso atuais, préprias dos quadros de abuso de drogas

O acolhimento de dependentes quimicos tanto pode ser uma tarefa facil
— quando o usuario é voluntario e esta pedindo, conscientemente, ajuda — quanto pode ser
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complicado e trabalhoso. Ha casos de usuarios, muitas vezes trazidos por familiares, por
assistentes sociais ou pelo Judiciario, ndo colaborativos para com os profissionais. Grande
parte das pessoas que abusa de drogas usa mecanismos psiquicos de negacao, distorcendo a
descricéo dos fatos, a fim de ndo deixar de consumir a substancia quimica.

Quando se fala de acolhimento, ho campo da saude, normalmente se
pensa numa dimensao espacial (a recep¢do administrativa e 0 ambiente adequado), ou numa
acdo de triagem administrativa e de repasse de encaminhamentos para servigcos
especializados®. A relacdo montada entre dependentes quimicos e funcionarios de servicos de
saude corre sempre o risco de se transformar em uma tentativa de passar o caso adiante, a
outro servico mais capacitado a montar uma relagdo que demonstre eficiéncia com rapidez.
Muitas vezes os profissionais ndo sabem para onde encaminhar.

Em alguns setores da populagédo, o fato de ndo saber onde buscar
ajuda, define erroneamente o hospital psiquiatrico de referéncia como a porta de entrada do
sistema. Buscam nele um servigo ambulatorial ou um albergue para toxicbmanos, capaz de
aliviar as tensdes sociais criadas ao interno da familia. Mesmo alguns funcionarios de 6rgaos
publicos caem neste engano. Nada disto faz parte das fun¢des hospitalares.

O ideal, a ser paulatinamente construido no SUS, é o de que possam
ser elaborados projetos terapéuticos individuais, adequados ao momento do atendimento, a
capacidade do servigo, e a fase do problema vivido pelo paciente. Mas o sistema de saude
precisa também evoluir para montar projetos terapéuticos coletivos, envolvendo a familia, os
membros das relacdes soOcio-afetivas do usuario e as instituicbes que possam ajudar. Esta
idéia vai no sentido da horizontalizag&o por linhas de cuidado, em rede, diminuindo o fluxo de
circulacdo desordenada desta populacdo, em servigos policiais (e dos bombeiros), em centros
de assisténcia social e em unidades de saude.

Diante de um paciente que entre em qualquer servico do SUS, com
demanda relacionada ao consumo de drogas psicoativas, os profissionais deverdo distinguir
entre o uso recreativo eventual, 0 uso nocivo (abuso) e a presenca de dependéncia quimica®.

Critérios da CID-10 para uso nocivo (abuso) de substancia

O uso de élcool, tabaco e outras drogas, em qualquer padrdo de
consumo, pode trazer problemas para o individuo. Diante disso, o consumo de alcool em
baixas doses e de pouca frequéncia, cercado das precaug¢des necessarias a prevencao de
acidentes relacionados, faz deste um “consumo de baixo risco”, também dito uso recreacional
(que pode ser classificado como regular, quando ocorre 6 ou mais vezes por més, ou eventual).

Ha pessoas apresentando pequenos problemas transitérios de saude
relacionados ao uso de alcool ou de outras drogas (como sintomas de gastrite, sintomas
depressivos por ressaca, alteragfes dos ritmos diarios, dificuldades na alimentacao, etc.). S&o
pessoas que fazem um “uso de risco” da droga. A frequéncia também define o uso de risco.

%2 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Nicleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagéo.
HumanizaSUS. Acolhimento com avalia¢ao e classificacao de risco: um paradigma ético-estético no fazer em
saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2004. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento.pdf >.

® FHEMIG. 027 Acolhimento aos Usuarios de Alcool e Drogas. (Colecao Diretrizes clinicas, protocolos clinicos).
Belo Horizonte: Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais, 2013. Disponivel em:
<www.fhemig.mg.gov.br> e disponivel também em:

<http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:2ny907RZ5SAJ:www.fhemig.mg.gov.br/pt/downloads/
doc_download/2506-027-acolhimento-aos-usuarios-de-alcool-e-drogas+&cd=6&hl=pt-BR&ct=cInk&gl=br>.
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Por exemplo, fumantes regulares, ainda sem complicacées ou sequelas, sdo candidatos a
problemas futuros.

Diante de situagfes de uso recreacional, de baixo risco, o usuéario deve
ser encaminhado a um aconselhamento breve.

Algumas pessoas que bebem eventualmente, mas sdo incapazes de
controlar ou adequar seu modo de consumo, podem ocasionar problemas sociais (brigas, faltas
no emprego), fisicos (acidentes ou doencas) e psicolédgicos (heteroagressividade). Considera-
se que tais individuos fazem um “uso nocivo” da droga.

Quando o consumo se mostra compulsivo e destinado a evitagdo de
sintomas de abstinéncia e cuja intensidade é capaz de ocasionar problemas sociais, fisicos e
ou psicologicos, fala-se em “dependéncia’.

O diagnéstico requer que um dano real deva ter sido causado a saude
fisica e mental do usuario.

Padrées nocivos de uso sdo freqlentemente criticados por outras
pessoas e estdo associados a conseqliéncias sociais diversas de varios tipos. O fato de um
padrdo de uso ou uma substancia em particular ndo ser aprovado por outra pessoa, pela
cultura ter levado a conseqiiéncias socialmente negativas, tais como prisdo ou brigas
conjugais, nao é por si mesmo evidéncia de uso nocivo.

O uso nocivo nao deve ser diagnosticado se a sindrome de
dependéncia, um transtorno psicético ou outra forma especifica de transtorno relacionado ao
uso de drogas ou alcool estiver presente.

Se o caso for classificado como de uso nocivo, deve-se aplicar a
entrevista motivacional. O profissional deve avaliar o grau do abuso, segundo a substancia
usada, e se ha mistura de mais de uma substancia. Alguns casos merecem encaminhando
para servigo especializado (CAPS, ambulatério de especialistas ou unidade béasica que tenha
pratica e seja matriciada regularmente por supervisores de salude mental). Quando o uso
abusivo é muito grave, com sindrome de abstinéncia impossivel de ser tratada
ambulatorialmente ou em regime de internacdo domiciliar, cabe ao médico optar, por critérios
clinicos, pelo encamimhamento a um hospital (para internacdo psiquiatrica) ou para um
tratamento intensivo em CAPS AD. Os CAPS ADIII, tendo leitos e cobertura por equipes nas 24
horas do dia, podem dar conta de situagdes em que o hospital ndo precise ser obrigatoério.

Critérios da CID-10 para dependéncia de substancias

Um diagndstico definitivo de dependéncia deve usualmente ser feito
somente se trés ou mais dos seguintes requisitos tenham sido experenciados ou exibidos em
algum momento do ano anterior:

(a) um forte desejo ou senso de compulséo para consumir a substancia;

(b) dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de
seu inicio, término e niveis de consumo;

(c) um estado de abstinéncia fisiologico quando o uso da substéncia cessou ou foi
reduzido, como evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou o uso da
mesma substancia (ou de uma intimamente relacionada) com a intencédo de aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia;

(d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa
sdo requeridas para alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas;

(e) abandono progressivo de prazeres e interesses alternativos em favor do uso da
substancia psicoativa, aumento da quantidade de tempo necesséria para se recuperar de seus
efeitos;

-48 -



(f) persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequéncias
manifestamente nocivas. Deve-se fazer esfor¢os claros para determinar se o usuario estava
realmente consciente da natureza e extenséo do dano.

Avaliacéo

Uma boa avaliagdo inicial € importante, pois além estabelecer um
diagnéstico adequado, pode ser decisiva para o engajamento do paciente, desencadeando o
processo de mudanca. A avaliagcdo tem como principais objetivos:

1) coletar dados do individuo para o planejamento de seu cuidado;
2) investigar queixas ou alterac¢des do estado de saude do individuo;
3) investigar sua condi¢do social e econémica.

A entrevista deve ser diretiva, acolhedora, empatica, clara, simples,
breve e flexivel. O foco deve estar centrado no individuo e no uso de substancias. Intervencfes
desse tipo auxiliam a motivagdo do paciente e melhoram o planejamento do tratamento. E
importante que os técnicos amenizem as possibilidades de confrontos e estimulem mudancas
compativeis com o estado motivacional do paciente, utilizando o bom senso.

Os técnicos podem ter melhores resultados se trabalharem como grupo
multiprofissional coeso. Ha tarefas comuns, do grupo, e ha trabalhos mais vinculados a uma ou
a outra profissdo. O psicologo pode trabalhar fazendo a avaliacdo psicol6gica do usuario,
montando grupos de dependentes, grupos de familiares, fazendo intervencdes e sala de
espera®, facilitando a ades&o, e muitas outras funcdes. Ha funcdes que podem ser exercidas
em parceria de psicélogo e médico, com boas vantagens®®. O enfermeiro tem um papel
fundamental, ndo s6 nos servigos especializados, mas nas unidades basicas, com equipes de
satde da familia®®. O assistente social pode participar ativamente do apoio a familia e na
abordagem da sua codependéncia, além de identificar os vinculos importantes ao processo de
recuperacao do dependente. Ha vinculos sociais que precisam ser mantidos. Ha vinculos que
favorecem, mas estdo enfraquecidos e precisam ser fortalecidos. Ha vinculos estressores e
gue ndo contribuem para a reabilitacdo desses individuos e prejudicam, precisando ser

% CIRIBELLLI, Elina Barros et al . Intervencéo em sala de espera de ambulatério de dependéncia quimica:
caracterizacdo e avaliagdo de efeitos. Temas psicol., Ribeirdo Preto, v. 16, n. 1, jun. 2008 . Disponivel em
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-389X2008000100009&Ing=pt&nrm=iso>.
acessos em 19 out. 2014.

% OCCHINI, Marli Ferreira; TEIXEIRA, Marlene Galativicis. Atendimento a pacientes dependentes de drogas:
atuacdo conjunta do psicélogo e do psiquiatra. Estud. psicol. (Natal), Natal, v. 11, n. 2, Aug. 2006 . Available
from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-294X2006000200012&Ing=en&nrm=iso>.
accesson 19 Oct. 2014. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-294X2006000200012.

% Vide:

BUCHELE, Fatima; COELHO, Elza Berger Salema; LINDNER, Sheila Rubia. A promocéo da salde enquanto
estratégia de prevencao ao uso das drogas. Ciénc. salde coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 1, Feb. 2009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232009000100033&Ing=en&nrm=iso>.

SPRICIGO, Jonas Salomédo; ALENCASTRE, Marcia Bucchi. O enfermeiro de unidade basica de salde e o usudrio
de drogas: um estudo em Biguagu, SC. Rev Latino-am Enfermagem, 2004 margo-abril; 12(ndmero
especial):427-32. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v12nspe/v12nspeal9.pdf >.

MUNIZ, J.A. et al. Atendimento ao dependente quimico na estratégia saude da familia. Revista Uniandrade
v.11/n.02, Julho — Dezembro 2010. Disponivel em:
<http://www.uniandrade.br/revistauniandrade/index.php/revistauniandrade/article/download/12/11>.
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enfraquecidos ou rompidos®’. O livro usado em cursos de capacitacdo, para profissionais da
salde e da assisténcia social, publicado pea SENAD, escrito com a colaboracdo de
especialistas da URGS é uma introduc&o muito boa a tematica e esta disponivel na internet®®.

Questdes essenciais para a investigacdo do consumo de drogas psicoativas

1) O ultimo episédio de consumo (tempo de abstinéncia)

2) A quantidade de substancia consumida

3) A via de administragéo escolhida

4) O ambiente do consumo (se ocorre em festas, na rua, no trabalho, com amigos, com
desconhecidos, sozinho, no lar)

5) A frequéncia do consumo nos ultimos meses.

Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de alcool e drogas

a) Faltas frequentes no trabalho e na escola
b) Histéria de trauma e acidente frequentes
c) Depressao

d) Ansiedade

e) Hipertensao arterial

f)  Sintomas gastrointestinais

g) Disfuncéo sexual

h) Distarbio do sono

Sinais fisicos sugestivos do uso de alcool e drogas

a) Tremor leve

b) Odor de alcool

c) Aumento do figado

d) Irritacao nasal (sugestivo de inalagéo de cocaina)

e) lIrritacdo das conjuntivas (sugestivo de uso de maconha)

f)  Pressao arterial labil (sugestivo de sindrome de abstinéncia de alcool)
g) Taquicardia e/ou arritmia cardiaca

h) “Sindrome da higiene bucal” (mascarando o odor de alcool)

i) Odor de maconha nas roupas

Exames laboratoriais

Ndo ha andlises bioquimicas especificas para o tratamento de
problemas organicos derivados do uso de &lcool e de outras drogas. A dosagem das enzimas
hepéticas pode contribuir com o diagnostico dos transtornos relacionados ao consumo de
alcool ou de estimulantes. As provas de fungdo hepatica sdo importantes para avaliar o quanto

8 CAVALCANTE, Layana de Paula et al. Rede de apoio social ao dependente quimico: ecomapa como
instrumental na assisténcia em sadde. Rev Rene. 2012; 13(2):321-31. Disponivel em:
<http://www.revistarene.ufc.br/revista/index.php/revista/article/download/215/pdf.>.

% BRASIL. Ministério da Justica. Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas. Tratamento da dependéncia de
crack, alcool e outras drogas: aperfeicoamento para profissionais de sadde e assisténcia social. Brasilia: SENAD;
2012. Disponivel em: <http://acolhimentoemrede.org.br/site/wp-content/uploads/2014/07/Livro-
Capacita%C3%A7%C3%A30-SUS-SUAS.pdf#page=56>.
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o figado esta afetado: ALT ou TGP (alanina aminotransferase), AST ou TGO (aspartato
aminotransferase), fosfatase alcalina, gama-GT ou gama-glutamiltranspeptidase e bilirrubinas.

Critérios de gravidade

Visando individualizar o diagnostico e coletar subsidios para o
planejamento terapéutico, apés identificar os critérios de padrdo de consumo de um individuo,
0 médico investiga alguns critérios de gravidade:

(a) Complicagbes Clinicas - Proporcionam critério objetivo da gravidade
da dependéncia. Quando detectadas precocemente, muitas delas sdo passiveis de tratamento
e recuperacdo completa, como a esteatose hepatica no dependente de alcool. Alguns
pacientes aceitam permanecer em tratamento devido a existéncia desses problemas clinicos,
podendo estimular a buscar pela abstinéncia.

(b) Comorbidades Psiquiatricas - A melhora do transtorno psiquiatrico
associado pode ser benéfica para a evolucdo do quadro de dependéncia estabelecido, além de
estimularem uma maior busca por tratamento médico.

(c) Suporte Social - Melhora do prognéstico dos dependentes de
substancias psicoativas. Uma investigacdo completa deve abordar a situagédo do individuo no
emprego e na familia, a estabilidade do nacleo familiar e a disponibilidade desta para cooperar
no tratamento do paciente. Caso nao haja tal apoio, uma rede de suporte social devera ser
organizada.

Para cada individuo, cabem orientagbes especificas e atitudes
compativeis com o grau de problema. Em resumo, a avaliacao inicial deve incluir:

1) Uma triagem breve e efetiva;

2) Uma descricdo detalhada do problema;

3) A avaliagdo da motivacao;

4) O diagnostico precoce com uma investigacdo de comorbidade;
5) O plano de tratamento;

6) Avaliacdo de processo e resultados.

4. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Recomenda-se que todo profissional de saude investigue o uso de
alcool e drogas nas pessoas atendidas, em qualquer local, com atencdo especial aos
adolescentes.

A avaliacdo inicial deve ser feita preferencialmente pela equipe de
Saude da Familia (ESF) nas Unidades Locais de Saude ou Centros de Saude, constituindo-se
a porta de entrada preferencial na rede de atencdo a saude do usuéario de alcool e outras
drogas.

Intervencdes breves, com uso de técnicas motivacionais, podem ser
eficazes e aplicaveis por qualquer profissional de saude. Técnicas de confronto devem ser
evitadas.

A combinacdo de psicoterapia e farmacoterapia € mais efetiva. De
acordo com a gravidade da sindrome de abstinéncia, a farmacoterapia deve ser administrada,
principalmente nos casos de sindrome de abstinéncia alcodlica.

Em casos mais complexos a equipe de saude da familia (ESF) pode
contar com o suporte das equipes dos nucleos de apoio a saude da familia (NASF).

A familia do paciente deve receber orientagbes e participar do
tratamento. Além do acolhimento e aconselhamento da familia pela equipe da unidade local de
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saude, pode-se também encaminha-las para grupos de auto-ajuda como AL-ANON, NAR-
ANON, Amor Exigente.

Quando a equipe de saude da familia ou o NASF constatar a
necessidade de intervencBes especializadas, o individuo pode ser encaminhado para um
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

Quando for necessaria internacdo hospitalar ou acolhimento em
comunidade terapéutica, o CAPS farA a avaliacdo da indicacdo de tal procedimento,
individualizando as opc¢des de tratamento junto ao paciente e a seus familiares. Entre os
principais fatores influindo para a indicagédo de internacdo contam-se: ineficacia do tratamento
ambulatorial incluindo tentativa de internacdo domiciliar com suporte da ESF/NASF e/ou CAPS
na modalidade intensiva, alto risco de hétero ou autoagressédo, como nas tentativas de suicidio.

Em situacbes de emergéncias e urgéncias médicas (tais como
convulsdes, coma, traumatismos graves, sindromes de abstinéncia graves, etc.), a equipe de
saude devera acionar o SAMU (telefone: 192) ou encaminhar 0 usuario a um pronto-socorro
hospitalar. Os prontos-socorros de hospitais gerais devem procurar se qualificar para o
atendimento deste tipo de urgéncia e de emergéncia. A avaliagdo, de um ponto de vista médico
geral é importantissima para a confec¢ao do diagnéstico, levando em conta que podera haver
comorbidades ou quadros confundidores (problemas renais, hepaticos, neuroldgicos,
enddcrinos, etc.).

Bases para a organizacao dos fluxos de encaminhamento

O paciente que chega a uma unidade basica de salde com problemas
relacionados ao uso de substéncias quimicas deve ser acolhido e avaliado por um membro da
equipe. Dependendo do caso sera importante a entrevista com 0s acompanhantes ou a
solicitagéo de contato com os familiares ou outras pessoas relevantes, se necessario. O ideal é
que a abordagem inicial e o tratamento sejam de natureza interdisciplinar e multiprofissional®.

A consulta médica definira se o caso é, no momento, tdo grave que
precise ser enviado a um hospital. Definir4, em caso de ndo enviar a um hospital, se ha
necessidade de solicitar algum exame laboratorial.

Detectando que o problema advém do alcool etilico, devera diagnosticar
se ha intoxicagdo alcodlica atual, sindrome de dependéncia e sindrome de abstinéncia etilica.

Detectando que o problema envolve derivados da coca, devera
identificar se ocorre uso de cocaina em pé — aspirada ou injetada — ou se ha uso de crack. O
exame médico deverd investigar se ha dor toraxica (pelo risco de isquemia miocéardica),
hipertermia (com risco de rabdomidlise) e sinais de coagulopatia e acidose.

Devera investigar se o paciente é transportador de cocaina ou de crack,
empacotados, no tubo digestivo. Estes transportadores, a servi¢o do trafico, sdo apelidados de
“mulas” e estdo em risco de ruptura dos pacotes, com potencial alto de intoxicagdo. Num caso
destes, o servico deve telefonar ao Centro de Informacdes Toxicologicas (CIT), usando o
namero 0800 643 5252. O CIT pode ser melhor conhecido pela sua pagina eletrénica
(http://www.cit.sc.gov.br/site/). E uma unidade publica de referéncia no Estado de Santa
Catarina na area de toxicologia clinica, especializada em prover informac6es para o diagnéstico
e tratamento de intoxicacdes e envenenamentos. Mantém um servico de plantdo 24 horas para
informagBes especificas em carater de urgéncia aos profissionais de saude, principalmente

% CAFRUNI, Karine Hahn; BROLESE, Giovana; LOPES, Fernanda. Tratamentos N&o Farmacoldgicos para
Dependéncia Quimica. Diaphora, [S.1.], v. 14, n. 1, p. 10-19, set. 2014. ISSN 2238-9709. Disponivel em:
<http://www.sprgs.org.br/diaphora/ojs/index.php/diaphora/article/view/32/32>.
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médicos da rede hospitalar e ambulatorial e de carater educativo/preventivo a populacdo em
geral.

Em caso de o problema estar relacionado ao consumo de crack fumado,
0 servico devera seguir o protocolo clinico para crack.

No caso de outras drogas, havendo protocolo clinico, deve-se segui-lo.
Havendo interrogacdes sobre o grau de intoxicacdo, o CIT sera sempre um recurso Util.

Casos duvidosos ou de caracteristicas complexas deveriam ser
encaminhados a um CAPS ou a uma unidade de salde que seja alvo de matriciamento com
especialistas em saude mental. Nas cidades em que haja CAPS AD, este seria o melhor
servico para abordar o caso, até a sua estabilizag&o.

Recomendacgfes gerais as equipes de saude

A Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) reforca, em
documento técnico, as recomendagfes do National Institute on Drug Abuse (NIDA), dos
Estados Unidos, baseadas em resultados de pesquisas’ "™

1.1 N&o h& um tratamento Gnico, que seja apropriado para todos. E muito importante que haja uma
combinacdo adequada entre tipo de ambiente, intervencdes e servicos para cada problema e
necessidade da pessoa, contribuindo para o sucesso do tratamento e para o retorno a uma vida
produtiva na familia, trabalho e sociedade.

1.2 O tratamento deve estar sempre disponivel. Considerando que os dependentes quimicos possam
ter davidas sobre se iniciam ou ndo um tratamento, € muito importante aproveitar a oportunidade
guando eles sinalizam estar prontos para o mesmo. Pode-se perder candidatos potenciais para o
tratamento, caso este ndo esteja disponivel imediatamente ou ndo seja acessivel com facilidade.

1.3 O tratamento efetivo deve contemplar as véarias necessidades da pessoa, hdo somente 0 seu uso
de drogas. Para ser efetivo, o tratamento deve ser dirigido ao uso de drogas, mas também a
gualquer outro problema médico, psicoldgico, social, profissional e juridico da pessoa.

1.4 O plano de tratamento deve ser continuamente avaliado e, se for o caso, modificado para
assegurar que se mantenha atualizado com as mudancas nas necessidades da pessoa. Um
paciente pode necessitar de combinacbes de servicos que variam durante o tratamento e
recuperacao. Além do aconselhamento ou psicoterapia, o paciente pode necessitar também de
medicamentos, outros servicos médicos, terapia familiar, orientagdo educacional (para os filhos),
orientacdo vocacional e outros servigos sociais e/ou legais. E fundamental que o tratamento esteja
apropriado a idade, sexo, grupo étnico e cultural do paciente.

1.5 E importante que o paciente permaneca durante um periodo adequado de tempo no tratamento. A
duracdo apropriada do tratamento para uma pessoa depende de seus problemas e necessidades.
As investigacdes indicam que na maioria das vezes, comecga-se a se verificar uma melhoria
significativa depois de trés meses de tratamento. Quando se chega a este ponto, os tratamentos
adicionais podem culminar em uma recuperacdo acelerada. Considerando que muitas pessoas
abandonam cedo este processo, os programas devem incluir estratégias que comprometam e
mantenham os pacientes no tratamento.

" SENAD. OBID. Principios de tratamento efetivo: um guia baseado em pesquisas. Brasilia: SENAD, 2014.
Disponivel em:
<http://www.obid.senad.gov.br/portais/fOBID/conteudo/index.php?id_conteudo=11416&rastro=TRATAMENTO
%2FDepend%C3%AANcia+Qu%C3%ADmica/Defini%C3%A7%C3%A30>.

™ NIDA. Principles of drug addiction treatment: a research-based guide. 3". ed.. Publication N° 00-4180.
Washington: National Institute on Drug Abuse, National Institute of Health, 2012. Disponivel em:
<http://www.drugabuse.gov/publications/principles-drug-addiction-treatment-research-based-guide-third-
edition/principles-effective-treatment>.
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1.6 O aconselhamento (individual e/ou em grupo) e outros tipos de psicoterapias comportamentais séo
componentes indispensaveis do tratamento efetivo para a dependéncia. Durante a terapia, os
pacientes tratam de seus problemas de motivacado, desenvolvem habilidades para recusar o uso da
droga. Substituem atividades em que se utilizavam das substancias por outras Uteis e construtivas
em que ndo ha o uso de drogas, e melhoram suas estratégias para a resolucdo de problemas. A
psicoterapia comportamental também melhora as relacdes interpessoais e facilita a reinsercdo do
individuo em sua familia e na prépria comunidade.

1.7 Para muitos pacientes, os medicamentos formam um elemento importante do tratamento,
especialmente quando se combinam com os diferentes tipos de terapia.

1.8 No caso de individuos com problemas de dependéncia ou abuso de drogas que ao mesmo tempo
apresentam outros transtornos mentais, deve-se tratar os dois problemas de uma maneira integrada.
Frequentemente se véem transtornos de dependéncia e outros transtornos mentais num mesmo
individuo. Os pacientes que apresentam as duas condi¢des devem ser avaliados e tratados conforme
ambos os transtornos.

1.9 A desintoxicacdo médica € apenas a primeira etapa do tratamento para a dependéncia e, por si s0,
pouco faz para modificar o0 uso de drogas em longo prazo. A desintoxicagdo médica trata
cuidadosamente de sintomas fisicos agudos da sindrome de abstinéncia, que ocorrem quando se
deixa de usar alguma droga. Ainda que a desintoxicagdo por si s6 raramente seja suficiente para
ajudar as pessoas dependentes a conseguir abstinéncia em longo prazo, para alguns individuos
serve como um precursor fortemente indicado para o tratamento efetivo da dependéncia de drogas.

1.10 O tratamento ndo precisa ser voluntario para ser efetivo. O tratamento pode ser facilitado pela
forte motivacdo do paciente. Entretanto, medidas compulsérias ou recompensas dentro da familia,
do ambiente de trabalho ou do préprio sistema judiciario podem incrementar significativamente a
porcentagem de individuos que entram e que se mantém no processo, bem como o sucesso do
tratamento da dependéncia de drogas.

1.11 O uso de drogas durante o tratamento deve ser supervisionado constantemente. Durante o
periodo de tratamento, ha risco de recaidas ao uso de substancias psicoativas. A supervisdo
objetiva do uso de drogas e &lcool durante o tratamento, incluindo andlise de urina ou outros exames,
pode ajudar o paciente a resistir a seus impulsos de usar estas substancias. Este tipo de supervisdo
também pode proporcionar uma evidéncia precoce do uso de drogas, para que o plano de tratamento
do paciente possa ser reajustado. Informar os resultados aos pacientes, cujo resultado tenha sido
positivo para o uso recente de substancias, pode ser um elemento importante no processo de
tratamento.

1.12 Os programas de tratamento devem incluir exames para HIV/AIDS, hepatite B e C, tuberculose e
outras enfermidades infecciosas, conjuntamente com a terapia necessaria para ajudar aos pacientes
a modificar ou substituir aqueles comportamentos que os colocam a si e aos outros em risco de
serem infectados. A terapia pode ajudar aos pacientes a evitar comportamentos de alto risco.
Também pode ajudar as pessoas que ja estdo infectadas a manejar sua doenca.

1.13 A recuperacdo da dependéncia de drogas pode ser um processo em longo prazo e
frequentemente requer varias tentativas de tratamentos. Tal como em outras doencas cronicas, a
recaida pode ocorrer durante ou depois de tentativas exitosas de tratamento. Os pacientes podem
necessitar de tratamentos prolongados e vérias tentativas de tratamento para poder conseguir a
abstinéncia em longo prazo e um funcionamento completamente reestabelecido. Participacdo em
programas de auto-ajuda durante e depois do tratamento serve de apoio para a manutencdo da
abstinéncia.

TRATAMENTO

Para o tratamento dos casos que nhdo envolvam urgéncias ou
emergéncias, o tratamento € em regime comunitario (em CAPS, em unidades de atencao
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basica ou em ambulatérios). Havendo necessidade, o médico devera instituir uma terapia
farmacologica, segundo protocolos préprios para o tipo de dependéncia. Em todos os casos de
dependéncia indica-se o0 uso de técnicas de motivacao, de aconselhamento e de intervencdes
breves, sumariamente descritas abaixo:

Criar motivacao

O tratamento comeca j4 na avaliacdo inicial, sendo o diagndstico da
dependéncia e da motivacdo um importante fator do processo de mudanca de comportamento.

Na fase em que o individuo ndo reconhece os problemas que a bebida
lhe causa, o profissional deve fazer com que avalie os riscos e beneficios de beber.

Quando o paciente pondera de forma mais clara os custos e beneficios
do uso da bebida e considera mudar seu comportamento, o profissional deve ajuda-lo a avaliar
situacdes de risco e encontrar estratégias de enfrenta-las, de forma eficiente.

Havendo concordancia do usuéario para enfrentar o tratamento
voluntariamente, a equipe de salde pode incentivar nele uma reflexao, fazendo com que ele,
sua familia e outras pessoas de vinculo afetivo proximo se perguntem:

1) Que tratamento pode me ajudar da melhor forma e por que? Se o0 médico disser que preciso
internar em hospital para a desintoxica¢cdo, como vou lidar com minha impulsividade e minha
mudanga de opinido, para ndo evitar e nem fugir do tratamento? Se n&o preciso internar,
como distinguir entre o tratamento ambulatorial, que me deixa um grande grau de liberdade
e de responsabilidades, e a ida a uma comunidade terapéutica, que me afastara do convivio
social temporariamente? Em caso de tratamento ambulatorial, como vou fazer para me
comprometer com ele?

2) Quais sdo os prés e os contras de cada tipo de tratamento e de atividade que possa me
ajudar a evitar o consumo da droga? Sera possivel eu escolher e me comprometer com um
novo modo de vida? O que posso fazer para evitar a repeticdo de coisas que me levem a
recaida?

3) Quais as vantagens e as desvantagens de fazer um tratamento ambulatorial, em CAPS ou
em unidade sanitaria, levando em conta o ambiente de minha casa e o tipo de apoio que
posso ter?

4) Como eu me encaixaria num grupo de Alcodlicos Anénimos ou de Narcéticos Anbnimos?
Que outros grupos de auto-ajuda ou de incentivo existem na minha cidade ou na regiao?

5) Posso dar conta dos amigos que venham me convidar para usar a droga com eles? Quem
pode me ajudar a trocar de amizades e a construir novo circulo social, onde a droga nao
seja usada e nem valorizada?

6) Se eu me sentir muito inseguro, ansioso ou depressivo, a quem posso me dirigir? Posso
contar com os servicos de salude nestas situacdes? Em que horarios? Quais as suas regras
para que eu possa ser recebido?

Conceitua-se “motivacdo” como a probabilidade de uma pessoa se
envolver, continuar, e poder aderir a uma estratégia especifica de mudanca, num estilo de
aconselhamento diretivo. E realizada por técnicos sensiveis as possiveis disposicdes que os
usuarios possam ter, de mudar e se adaptar a uma vida na qual a substancia quimica usada
deixe de ser consumida e de ter a importancia que Ihe foi atribuida. Vem sendo utilizada em
sistemas publicos de salde, com sucesso, como no britanico””. O dependente quimico, nos

2 \Vide:

UK. Department of Health (England and the devolved administrations). Drug Misuse and Dependence: UK
Guidelines on Clinical Management. Londres: Department of Health (England), the Scottish Government, Welsh
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servicos de saulde, geralmente se mostra ambivalente: ele quer e ndo quer parar com o uso da
substancia. Oscila, muda de idéia, nega o tamanho dos problemas, manipula os didlogos
induzindo o interlocutor a enganos. A entrevista motivacional ajuda os usuarios a explorar e a
resolver sua ambivaléncia.

Um usuério resistente tentard, na entrevista, tergiversar, mudar de
assunto, preencher o tempo com temas que n&o produzam resultados pratico ao tratamento. E
importante ao técnico focar a discussdo, nhos momentos dificeis, numa area neutra, em que o
paciente ndo se sinta pressionado, compelido ou ameacado. Ao retomar o fio da discussao, o
tema do tratamento deve ser reintroduzido, com cuidado e sensibilidade. Quando um usudario
do servico expressa a intencdo de mudar, deve-se reforcar os aspectos que diminuam a
ambivaléncia sobre esse comportamento.

Na fase de introducéo da entrevista, o profissional monta um setting (tal
cenario é importante, dando sigilo, sensacdo de privacidade e conforto), constréi o
relacionamento e se apresenta. Ao dependente quimico é importante um relacionamente em
gue se sinta bem vindo. O profissional, ao inicio da entrevista, pode mostrar sua satisfacdo por
0 usuario ter paciéncia na sala de espera e concordar em ser atendido (por exemplo: “-estou
muito satisfeito que vocé concordou em discutir o jeito como consume bebidas e cocaina”). O
uso de um palavreado técnico geralmente ndo ajuda na relacao.

O profissional vai descrever a abordagem. Por exemplo, ele pode dizer:

“-Antes de comecar, eu s6 vou explicar um pouco sobre o que se trata. Vocé ja
passou algum tempo respondendo a um questionario ou sendo avaliado e,
provavelmente, vai passar por outros exames e entrevistas aqui no servico. No
entanto, nesta reunido, vamos apenas discutir como a bebida, ou as outras
drogas, podem afetar o seu problema e como vocé pode ser ajudado, para ter
um futuro melhor. Gostaria também de explicar desde o inicio que eu quero
descobrir 0 que vocé quer para vocé. Eu ndo vou dar licbes vocé ou tentar
fazer vocé mudar qualquer coisa que vocé ndo quer mudar. Espero que este
encontro vai ajudar vocé a refletir sobre sua situagdo presente e considerar o
que, se alguma coisa, vocé pode querer fazer. Se houver alguma alteracéo a
ser feita, vocé vai ser o Unico a fazé-la. Ninguém pode dizer-lhe o que fazer;
ninguém pode fazer vocé mudar. Eu posso ser capaz de lhe dar algumas
informacdes sobre si mesmo e talvez alguns conselhos, mas o que vocé faz
com tudo isso depois de nosso encontro em conjunto € completamente até
vocé. A Unica pessoa que pode decidir se e como vocé mudar é vocé. O que
vocé esta pensando ao ouvir estas coisas?”

O profissional deve ter o cuidado para nao cair em prega¢cdes morais e
nem deve fazer uma palestra cientifica,na qual o usuario fique na condicao de ouvinte. A
entrevista é um didlogo, visando sensibilizar para mudancas e para tomadas de decisao.

A conversa pode progredir envolvendo o usuério, de forma que ele se
sinta a vontade, através de perguntas abertas. Por exemplo: “- Conte-me sobre como as coisas
estdo indo para vocé no momento” e “-Vocé pode me dizer mais sobre o seu consumo atual?
Quais os problemas que estdo causando preocupag¢do? Como isso € afetado pelo uso da
bebida ou da droga? O que vocé acha?”

Assembly Government and Northern Ireland Executive, 2007. Disponivel em:
<http://www.nta.nhs.uk/uploads/clinical_guidelines_2007.pdf>.

NHS. NICE. Treatment for drugs misuse: Information about NICE clinical guidelines 51 and 52. Londres: NICE,
2007. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/cg52/resources/cg52-drug-misuse-psychosocial-
interventions-and-opioid-detoxification-understanding-nice-guidance2>.
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O profissional deve ficar atento para as declaracfes que indicam
ambivaléncia e fazé-las retornar ao usuario, para serem desenvolvidas. Podem ser reafirmados
alguns pontos fortes do paciente (por exemplo, sua desenvoltura e sua capacidade de
reconhecimento ou compromisso ao pensar no uso de substancias como problema real).

Se 0 usudrio esté disposto a considerar a mudancga, o profissional pode
dar um resumo das coisas combinadas e perguntar sobre sua aplicacdo pratica, nos proximos
dias. Ser4d mais produtivo adiar a discussdo para outra sessdo sempre que persistir a
ambivaléncia ou o usuario nao tiver o minimo interesse num programa de mudancas. Muitas
coisas, no plano, precisam ser negociadas. As metas precisam ser estabelecidas de forma
especifica, mensuravel, realista, com prazos.

Antes de encerrar a entrevista o profissional pode perguntar se ha mais
alguma coisa a esclarecer. Ser polido e demonstrar interesse pode ajudar. Por exemplo, ao se
despedir, o profissional pode dizer: “- Sei que vocé provavelmente tem outras coisas para fazer
além de me falar sobre 0 seu consumo de drogas. Sei que nédo é facil falar de coisas pessoais,
deste tipo. Espero que nossa conversa venha a ser (til para vocé””.

Terapias fundamentadas na entrevista motivacional produzem bons
resultados no tratamento e podem ser utilizadas na forma intervengdes breves. Motivar o
paciente melhora suas chances de procurar e aderir ao tratamento especializado.

O matriciamento ou a supervisdo realizados aos profissionais da
atencao basica permitiiam aos seus profissionais desenvolver habilidades para fazer boas
entrevistas motivacionais. A técnica da entrevista motivacional vem sendo aprimorada ha
alguns anos’™ e, apesar da falta de pesquisas sobre resultados de longo prazo, sabe-se que
ela, pelo simples fato de ser aplicada, reduz o uso e 0 abuso de substancias psicoativas em
niveis maiores do que a n&o intervencdo’.

Aconselhamento

O aconselhamento para que o paciente interrompa ou diminua o
consumo de qualquer substancia deve ser claro e objetivo, baseado em informacbes
personalizadas, obtidas durante a anamnese. Um aconselhamento rapido feito por um
generalista é capaz de induzir uma porcentagem de pacientes a interromper completamente o
consumo de substancias psicoativas. Sua técnica € simples e de facil aplicagdo. Pode ser
muito breve, de poucos minutos, e mesmo assim ter bons resultados. Aconselhar ndo é dizer o
gue deve ser feito, pois a mudanca é do individuo.

Aconselhar, nesta area, consiste em:

1) Chamar a reflex&o (por exemplo, langando um tema como “— Qual a sua opinido sobre o
seu consumo atual de drogas?”);

® MARTINO, S.; BALL, S.A.; GALLON, S.L.; HALL, D.; GARCIA, M.; CEPERICH, S.; FARENTINOS, C.;
HAMILTON, J.; HAUSOTTER, W. Motivational Interviewing Assessment: Supervisory Tools for Enhancing
Proficiency. Salem: Northwest Frontier Addiction Technology Transfer Center, Oregon Health and Science
University, 2006. Disponivel em: <http://www.motivationalinterview.org/Documents/MIA-STEP.pdf >.

" MARTINO, S.; CARROLL, K.M.; KOSTAS, D.; PERKINS, J.; ROUNSAVILLE, B.J. Dual diagnosis
motivational interviewing: A modification of motivational interviewing for substance abusing patients with
psychotic disorders. J Subst Abuse Treat. 2002;23:297-308. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3865805/> e em
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3865805/pdf/nihms487436.pdf>.

" SMEDSLUND, G. et al. Motivational interviewing for substance abuse. Cochrane Database Syst Rev. 2011
May 11;(5):CD008063. doi: 10.1002/14651858.CD008063.pub2. Disponivel em:
<http://www.ncbhi.nIm.nih.gov/pubmed/21563163 >.
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2) Dar responsabilidade (“O que vocé pretende fazer com relagdo ao seu consumo?”);

3) Opinar com honestidade (“Na minha opinido seu uso de alcool est4 absolutamente fora de
controle”);

4) Dar opgdes de escolha (“Vamos discutir as alternativas que vocé tem para ndo chegar
embriagado em seu emprego”)

5) Demonstrar interesse (“Conte mais sobre sua semana, como foram suas tentativas para
se manter abstinente”);

6) Facilitar o acesso (“Vamos tentar encontrar um horario que se adapte bem a noés dois”).

7) Evitar, como regra geral, o confronto (‘Ao invés de encontrarmos culpados, podemos
juntos buscar solugbes para o seu problema”). Os profissionais muito experientes no
manejo psicoterapico podem utilizar técnicas em que o confronto seja parte da abordagem.

Um aconselhamento deve durar no minimo 3 minutos. E dito intensivo

qguando ultrapassa 10 minutos. Suas fases s&o: (1) a avaliagdo (ou identificagédo), (2) o

aconselhamento propriamente dito, baseado numa estratégia motivacional, (3) a assisténcia e

(4) o acompanhamento.

Intervencdao breve

A intervengcdo breve € uma técnica mais estruturada que o
aconselhamento, mas ndo mais complexa. Possui um formato também claro e simples e pode
ser utilizada por qualquer profissional. Qualquer intervengcdo, mesmo que breve, € melhor que
nenhuma.

Ela esta indicada inclusive para pacientes gravemente comprometidos.
Quando tais intervencdes sdo estruturadas em uma a quatro sessées, produzem um impacto
igual ou maior que tratamentos mais extensivos.

As intervencgdes breves comecam pelo estabelecimento de uma meta.

Em seguida, desenvolve-se a automonitorizagdo, identificacdo das
situacdes de risco e estratégias para evitar o retorno ao padréo de beber problematico.

Em funcdo da heterogeneidade e gravidade dos pacientes e seus
problemas, a intervencdo breve pode ser ampliada para uma terapia breve com até seis
sessdes. O espectro de problemas também determina que se apliquem intervengbes mais
especializadas para pacientes com problemas graves, além de adicionais terapéuticos, como
manuais de auto-ajuda, aumentando a efetividade dos tratamentos.

Alguns pontos-chave

O tratamento para o abuso de drogas deve sempre envolver um
componente psicossocial. E interessante que haja um profissional do servico de saide que
conheca a histéria do paciente, faca contatos com sua familia e com outros servigcos pelos
guais ele precise passar.

Uma boa alianga terapéutica entre o usuéario e os profissionais facilitara
as intervengbes terapéuticas. As intervencdes psicossociais podem ser prestadas
concomitantemente as intervengbes médicas e farmacoldgicas. Podem,também, serem
prestadas sozinhas, nos casos em que ja ndo haja necessidade de seguimento médico
sequencial intenso. As intervencdes psicossociais sdo o0 sustentaculo terapéutico no abuso de
cocaina e de outros estimulantes, da maconha e dos alucinégenos. As propostas de auto-
ajuda ou de ajuda mutua baseadas nos “12 Passos”, originalmente aplicados pelos Alcodlicos
Anbnimos, sdo muito populares e demonstram grande eficacia para muitas pessoas. Nao ha,
porém, método que sirva para todos os pacientes. O Sistema Unico de Salde precisa conviver
com métodos diversos, a fim de abranger sujeitos diversos. Muitas intervenc¢des adjuntas, que
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nao se classificam como tratamento, podem ser fornecidas em grupos ou de forma individual:
exercicios fisicos, esportes, desenvolvimento de habilidades, terapias ocupacionais, atividades
artisticas, etc.. Como regra, pessoas que abusam de substancias psicotivas reagem melhor a
terapias e grupo e a interven¢des grupais do que a terapias individuais.

Um programa de gestdo de contingéncias pode ser montado, para
atender pequenos grupos com particularidades préprias.

Usuarios de drogas injetaveis precisam ser trabalhados por programas
de reducédo de danos e medidas preventivas para hepatite e outras doencas transmissiveis, por
exemplo. A politica de reducdo de danos € sobremodo Util para 0s usuarios que ndo querem
parar de consumir a substancia psicoativa e tem um alcance social enorme, evitando males
gue, de outra forma, multiplicar-se-iam. Tem sido uma importante politica de prevencao do HIV
e de outras consequéncias do estado de vulnerabilidade, ja testada nos municipios’®.

E interessante que os agentes de salde, trabalhando na atenco basica
ou na Rede de Atencéo Psicossocial, leiam a Cartilha de Redugdo de Danos no Ministério da
Saude, como instrumento de orientacdo do trabalho”’.

Os membros da familia, muitas vezes, apresentam niveis significativos
de sofrimento psicoldgico. As intervengdes especificamente para os membros da familia podem
ser muito Uteis. Em alguns momentos o paciente ndo é um individuo, mas é o grupo familiar.
Ou é o casal.

As intervencdes mais eficazes e menos intrusivas devem ser fornecidas
em primeiro lugar’®. Intervencées de alta intensidade, geralmente envolvendo préaticas médicas
e hospitalares, seréo necessarias para as pessoas que nao conseguiram se beneficiar de
intervencdes mais simples. Também para aquelas que requeiram tratamento imediato, como
uma internagdo, pela gravidade do problema clinico. A internagdo hospitalar ndo deve ser
realizada como paliativo para problemas sociais, habitacionais ou dificuldades de
relacionamento familiar. A indicagéo € clinica, ndo social. A abordagem tem, pois, um sentido
de hierarquizacdo, coerente com a politica geral do SUS. Esta abordagem escalonada ndo
dispensa os meios disponiveis na comunidade, fora do sistema de salde, como os grupos de
Alcodlicos e Narcoticos Andnimos, assim como as comunidades terapéuticas. Alguns usuarios,
contudo, precisardo de interven¢g8es mais formais, em nivel ambulatorial, como psicoterapias.

Entre adolescentes ha os que estdo em situagdes de risco, e ha os que
estdo em grupos de risco’.

® MALISKA, Isabel Cristina Alves; PADILHA, Maria Itayra; ANDRADE, Selma Regina. Reduc&o de Danos em
Floriandpolis-SC: uma politica estratégica de prevencdo e cuidado a salde. Revista Eletrdnica de Enfermagem,
[S.I], v. 16, n. 1, p. 170-8, mar. 2014. ISSN 1518-1944. Disponivel em:
<http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/article/view/20761>. Acesso em: 19 Out. 2014.
doi:10.5216/ree.v16i1.20761.

" BRASIL. Ministério da Satde. Cartilha de Reducdo de Danos para Agentes Comunitarios de Saude:
Diminuir para Somar: Ajudar a reduzir danos é aumentar as possibilidades de cuidado aos usuérios de drogas.
Brasilia: Viva Comunidade. Prefeitura do Rio de Janeiro. Ministério da Saude. Disponivel em:
<http://www.vivacomunidade.org.br/wp-content/arquivos/cartilha_ACS_red_danos.pdf>.

® NHS. NICE; Stephen PILLING, Kathryn HESKETH and Luke MITCHESON. Routes to recovery: Psychosocial
interventions for drug misuse. A framework and toolkit for implementing NICE-recommended treatment
interventions. Londres: National Treatment Agency for Substance Misuse (NTA), The British Psychological
Society, 2010. Disponivel em: <http://www.nta.nhs.uk/uploads/psychosocial_toolkit_junel0.pdf>.

" ROYAL COLLEGE OF PSYCHIATRISTS. Quality Network for Community CAMHS (QNCC). Practice
standards for young people with substance misuse problems. Publication number CCQI 127. Londres: RCP, June
2012. Disponivel em:
<http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/Practice%20standards%20for%20young%20people%20with%20substance%20mis
use%20problems.pdf >.
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Sao situagbdes de risco: ndo ter moradia (estar na condicdo de “sem
teto” ou na condicdo de “morador de rua”), estar envolvido com grupos de comportamentos
antissociais e em conflito com a lei, envolver-se em acidentes repetidamente, frequentar escola
ou ambientes sociais sob efeito de drogas, despertar preocupacdes pelos seus
comportamentos, ter frequentes problemas com doencas venéreas, com concepgao e com
abortos.

S&o grupos de risco os excluidos do sistema escolar, os envolvidos com
o0 sistema penal ou com o sistema judiciario por conflito legal instalado, os que vivem sob tutela
de instituicbes, os que tém dificuldades pessoais de aprendizado ou tém outro transtorno
mental, os que vivem com parentes proximos sabidamente abusadores ou dependentes de
substancias psicoativas.

O profissional que trabalha com jovens n&o pode assumir um volume de
casos tdo grande a ponto de dificultar sua relacdo individual com cada um dos assistidos. A
formagéo continuada deste profissional € um ponto importante, pois o trabalho tende a ficar
pesado, se ndo houver visdo técnica e insight pessoal.

O compartilhamento e o estudo conjunto dos casos, assim como o
conhecimento dos recursos locais disponiveis, ajuda a equipe a desempenhar melhor seu
papel. A mobilizacdo de outros servicos e outros setores pode ser importante para a
organizacao de um apoio duradouro (por exemplo, através da escola, da assisténcia social ou
de outros recursos relevantes).

A presenca de outros transtornos mentais ou comportamentais,
somados ao abuso de drogas, deve ser abordada desde o inicio da intervencdo. O tratamento
farmacologico das depressdes maiores e das psicoses € fator essencial. O bom uso dos
medicamentos depende de colaboracdo de terceiros, precisando-se envolver a familia, como
regra.

Quadros de urgéncia ou emergéncia por sindromes de abstinéncia

Ha procotolos especificos, para os transtornos decorrentes de alguns
tipos de substancia psicoativa, que entram em detalhes sobre o atendimento emergencial.

Em caso de intoxicagBes graves, como nas tentativas de suicidio, nas
overdoses e nos casos de transporte de drogas ilicitas com embalagem rompida no tubo
digestivo (as ditas “mulas”, ou carregadores), deve-se consultar protocolo especificos e fazer
contato com o Centro de Informacdes Toxicoldgicas (CIT) pelo telefone 0800 643 5252.

A primeira vista, num servico de salde, o paciente apresentando, ao
mesmo tempo, midriase, rubor facial e desorientacdo mental, € suspeito de intoxicacdo e
necessita de uma investigacao voltada a esta area.
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Algoritmo para emergéncias com substancias psicoativas

Fazer diagndstico diferencial entre intoxicagcdo aguda e
sindrome de abstinéncia por alcool ou outras drogas

A

e Diminuir estimulos externos

Muito ansioso: e Qual o tempo desde a ultima dose e a quantidade? Agitado ou psicético:
Benzodiazepinico VO e Controle de sinais vitais. Haloperidol ou
o Avaliar necessidade entubagdo benzodiazepinico VO/IM
e Tomar medidas de suporte basico de vida

e Entrar em contato com o CIT fone 0800 643 5252

;

Qual foi a Cocaina e outros
Alcool [«— substancia? »| estimulantes
e Hidratagdo . . \
e Corregdo da glicemia se necessario v ¢ Diazepam ou haloperidol 5mg VO/IM
e Abstinéncia: diazepam 10 mg a cada 6h Benzodiazepinico Opidide * Nos casos graves, contatar o CIT, fone
0800 643 5252

e Tiamina 500mg EV em 100ml, soro fisioldgico .
0,9%/30min, 3x ao dia por 3 dias l \
e Manejo delirium tremens com diazepam EV

ou com haloperidol IM

Nos casos graves, contatar o CIT,

Se o quadro é grave, contatar o fone 0800 643 5252.
F'T fone 0800'643 5252. A alta, encaminhar ao CAPS, para consulta
: Aplicar flumazenil somente se imediata, que avaliara o uso, ou ndo, de
Seguimento houver indicagdo do CIT, apds metadona.
e Tiamina 250mg IM/EV/dia por 5 dias e apds VO passar a histéria ao
e Diazepam ou carbamazepina toxicologista.
e A alta, encaminhar ao CAPS ou a unidade bésica
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Transtornos mentais e
de comportamento

por derivados da coca

Gravura de Alphonse Mucha, década de 1890, com um indigena pedindo o ch4 da coca a uma deusa inca, feito para um

cartaz de produto farmacéutico que anunciava: “vinho dos incas para convalescentes”.

Protocolo Clinico

Evelyn Cremonese

Alan Indio Serrano

Tadeu Lemos

Guilherme Mello Vieira

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Um bom acervo de revisbes da literatura cientifica sobre
tratamentos de problemas de saulde resultantes da cocaina € mantido pela Cochrane
Collaboration. Diversas diretrizes sobre a abordagem clinica do abuso dos derivados
da coca tém sido produzidas no planeta. A Associacdo Médica Brasileira e outras
entidades, numa ampla colaboracgéo institucional e individual, publicou em 2000 uma
diretriz sobre o abuso e a dependéncia de cocaina®, depois desdobrada e
atualizada®. Lancou, em agosto de 2011, a diretriz sobre o abuso e a dependéncia do

8 ABP. Abuso e Dependéncia da Cocaina. Projeto Diretrizes. (Autores: Romano M, Ribeiro M,
Marques ACPR) S&o Paulo: Associacdo Médica Brasileira, Associacao Brasileira de Psiquiatria,
Conselho Federal de Medicina, 2002. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/005.pdf>.

81 CREMESP; AMB. Usuarios de substancias psicoativas: abordagem, diagnéstico e tratamento.
(Coordenacédo de Ronaldo Laranjeira et al. 2. ed. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo/Associacdo Médica Brasileira, 2003. Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/0201.pdf >.
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crack®. A Prefeitura de Sdo Paulo, em 2006, emitiu um guia pratico, para uso no
SUS®. No mesmo ano a Associacdo Brasileira de Estudos do Alcool e outras Drogas
(ABEAD) langou suas diretrizes, que reforcam a importancia da abordagem adequada
do dependente quimico, especialmente quando portador de comorbidade
psiquiatrica®. Na sequéncia foram lancadas as diretrizes sobre o crack, em forma de
cartilha, pelo Conselho Federal de Medicina®®, distribuida aos médicos.

O presente protocolo, em boa parte, se inspira em tais
diretrizes, mas também em linhas-guias norte-americanas®®’, em linhas-guias do
sistema nacional de satde britanico (NHS)®*® ®, e na diretriz da Fundac&o Hospitalar
de Minas Gerais (FHEMIG)®.

A cocaina € uma droga ilicita, em p6, aspirada pelo nariz, ou
aplicada por injecdes intravenosas apods diluicdo em &agua. Os subprodutos da
cocaina, crack, merla e oxi, sdo fumados. Os solventes usados para sua fabricacdo
sao produtos corriqueiros, como a acetona e a gasolina. O uso, a curto e longo prazo,
predispbe adoencas infecciosas (AIDS, hepatite e tuberculose, especialmente). O
meio social em que a droga é comercializada geralmente se vincula a criminalidade e
a violéncia. Gravidas usuérias expdem o feto a droga. O crack esta ligado a inidmeros
problemas sociais contemporaneos.

8 ABP. Abuso e a dependéncia do crack. Projeto Diretrizes. (Autores: Marques ACPR, Ribeiro M,
Laranjeira RR, Andrada NC) S&o Paulo: Associagdo Médica Brasileira, Associacdo Brasileira de
Psiquiatria, Conselho Federal de Medicina, 2011. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes10/abuso_e_dependencia_crack.pdf>.

8 SAO PAULO. Prefeitura Municipal. Secretaria de Participacéo e Parceria. Guia préatico sobre uso,
abuso e dependéncia de substancias psicotropicas para educadores e profissionais da salide. Sdo
Paulo: Prefeitura Municipal, 2006. Disponivel em:
<http://www.amata.ws/artigos/guia_pratico_atualizado_julho2006.pdf#page=94>.

8 ZALESKI, Marcos et al. Diretrizes da Associagdo Brasileira de Estudos do Alcool e outras Drogas
(ABEAD) para o diagndstico e tratamento de comorbidades psiquidtricas e dependéncia de &lcool e
outras substancias. Rev. Bras. Psiquiatr., Séo Paulo, v. 28, n. 2, June 2006 . Disponivel
em:<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
44462006000200013&Ing=en&nrm=iso>.

8 CFM. Diretrizes Gerais Médicas para Assisténcia Integral ao Dependente do Uso do Crack.
Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 2013. Disponivel em: <http://www.sbp.com.br/pdfs/diretrizes-
medicas-integral-crack-cfm.pdf>.

8 APA. Practice guideline for the treatment of patients with substance use disorders. 2a. ed.
Washington: Psychiatric Practice Section, American Psychiatry Association, 2010. Disponivel em:
<http://psychiatryonline.org/content.aspx?bookid=28&sectionid=1675010 >

% DITTMAR, Peter K.; OLMEDO, Ruben. An Evidence-Based Approachto Cocaine-
AssociatedEmergencies.Emergency Medicine Practice. Volume 10, Number 1, January 2008.
Disponivelem: <http://www.medschool.lsuhsc.edu/emergency medicine/docs/EMP%20Cocaine.pdf>.

8 UK. Department of Health (England and the devolved administrations). Drug Misuse and
Dependence: UK Guidelines on Clinical Management. Londres: Department of Health (England), the
Scottish Government, Welsh Assembly Government and Northern Ireland Executive, 2007. Disponivel
em: <http://www.nta.nhs.uk/uploads/clinical_guidelines_2007.pdf>.

% NHS. NICE. Treatment for drugs misuse: Information about NICE clinical guidelines 51 and 52.
Londres: NICE, 2007. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/cg52/resources/cg52-drug-
misuse-psychosocial-interventions-and-opioid-detoxification-understanding-nice-guidance2>.

% FHEMIG.041Manejo Clinico do Usuério de Crack. [Orgs.:Fernando Teixeira Grossi, Rafael Miranda
de Oliveira]. Belo Horizonte: Fundacéo Hospitalar de Minas Gerais, 2013. Disponivel em:
<http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/downloads/doc_download/2520-041-manejo-clinico-do-usuario-de-
crack>.
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A grande maioria dos usuarios de cocaina e crack que
procuram servicos de salde apresentam queixas relacionadas as complicacbes
psiquiatricas, tanto por intoxicacao aguda como pela sindrome de abstinéncia:

Quadros agudos de panico, humor depressivo e de episédios
psicéticos sdo os mais relatados pelos usuarios, e geralmente o
encaminhamento se da a partir de um familiar ou rede primaria de
apoio do usuario. Os principais sinais e sintomas sao disforia
(irritacdo), ansiedade, agitacdo, heteroagressividade, sintomas
paranoides e alucinacfes. O progndéstico dos individuos portadores
de comorbidades psiquiatricas € mais comprometido e aumenta a
chance da procura de atendimento médico por estes. No caso do
crack, tanto na fase de abstinéncia como na de intoxicacdo aguda,
ndo € incomum o0s usuarios experimentarem delirios paranoides
persecutérios, 0 que, na giria entre os usuarios, se chama ‘noia’. A
desintegracdo pessoal gerada pelo consumo do crack é evidente,
sendo frequente a falta de cuidados pessoais, de higiene, ma
alimentacdo e condicdes precarias de moradia®.

Por isso, muitas vezes, na primeira consulta, em casos com
muitos sintomas, a abordagem imediata precisa ser sintomatica, incidindo ndo nas
causas, mas nas consequéncias clinicas. O tema da dependéncia propriamente dita
ocorre na sequéncia, na medida em que 0s sintomas mais graves cedem, e a alianca
terapéutica vai permitindo dialogo produtivo.

Cocaina: formas ilicitas de apresentacao

Pasta Base Macerado das folhas, cal, solvente e acido sulfurico.

A pasta é tratada com 4cido hipocloridrico, produzindo o cloridrato de

Pé , , .
cocaina (pd branco e sem cheiro).
Crack Pasta de coca, bicarbonato de sédio ou amdnia, dgua e aquecimento,
transformando a pasta em pedras.
Merla Pasta de coca ou pd, acido sulfurico, solvente.

Oxi (ou 6xido) | Pasta base de cocaina com solvente.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F14.- Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina.

Aos signos alfanuméricos acima, juntam-se, ap6s um ponto, as
subdivisdes, como um quarto caractere:

.0 - Intoxicag&o aguda

.1 - Uso nocivo para a salde

.2 - Sindrome de dependéncia

.3 - Sindrome de abstinéncia

.4 - Sindrome de abstinéncia com delirium

%1 BRASIL. Ministério da Justica. Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas. Tratamento da
dependéncia de crack, alcool e outras drogas: aperfeicoamento para profissionais de salde e
assisténcia social. Brasilia: SENAD; 2012. Disponivel em:<http://acolhimentoemrede.org.br/site/wp-
content/uploads/2014/07/Livro-Capacita%C3%A7%C3%A30-SUS-SUAS.pdft#page=56>.
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.5 - Transtorno psicético

.6 - Sindrome amnésica

.7 - Transtorno psicotico residual ou de instalacdo tardia

.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais

.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado.

2. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Eventualmente o paciente é atendido em unidades de pronto
atendimento (UPA), prontos-socorros hospitalares (PS), servicos de atendimento
mével de urgéncia (SAMU), hospitais, por intoxicacdes agudas ou por outros quadros
complicados.

O Centro de Atencédo Psicossocial especializado em problemas
relacionados a alcool e drogas (CAPS AD) € o servico de saude mais indicado para o
seguimento do paciente na fase inicial do tratamento da dependéncia. A sequéncia do
tratamento pode ser feita em unidades basicas de salde (UBS) ou centros de atencéo
psicossocial genéricos (CAPS I).

Gestantes precisam ter um hospital de referéncia para o parto
e servicos ambulatoriais que possam fazer o pré-natal em situacfes especiais, em
contato com o servigo de saude mental que acompanha o caso. Para moradoras de
rua, eventualmente o inicio do contato devera ser feito por uma equipe de consultério
na rua.

3. DIAGNOSTICO

O diagnostico segue os critérios da Classificacao Internacional
de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).

Os critérios para diagnostico da dependéncia séo os critérios
comuns para substancias psicoativas. O fato de a pessoa sentir uma necessidade de
doses frequentes da substancia, em periodos curto de tempo, € sinal mais importante.
No abuso, o gasto de dinheiro na compra da droga, a negligéncia de
responsabilidades e o envolvimento em conflitos interpessoais sao fatores
diagnosticos.

Os critérios diagndsticos para a sindrome de dependéncia de
derivados da coca (F14.3) sé@o os seguintes:

A. Cessacdao (ou reducao) do uso pesado e prolongado de cocaina.

B. Humor disférico e duas (ou mais) das seguintes alteracbes fisioldgicas,
desenvolvendo-se de algumas horas a alguns dias ap6s o Critério A:

(1) fadiga.

(2) sonhos vividos e desagradaveis.

(3) insbnia ou hipersonia.

(4) aumento do apetite.

(5) retardo ou agitacdo psicomotora. Anedonia e preméncia pela droga também
podem estar presentes.

C. Os sintomas no Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes
do funcionamento.

D. Os sintomas ndo se devem a uma condicdo médica geral nem sdo melhor
explicados por outro transtorno mental.

Os sintomas agudos de abstinéncia freqiientemente s&o vistos
apos periodos de uso repetitivo de altas doses e se caracterizam por sensacdes
intensas e desagradaveis de lassidao e depresséo, geralmente exigindo varios dias de
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repouso e recuperacao. Sintomas depressivos com idea¢do ou comportamento suicida
podem ocorrer.

Uma parcela consideravel dos individuos com dependéncia
leve de cocaina apresenta poucos ou nenhum sintoma de abstinéncia evidente ao
cessar o uso da substancia.

Os usuarios cronicos, usando doses maiores, na falta da
substancia fazem sindromes de privacdo tipicas, compostas por trés fases
progressivas®:

1) Crash: drastica redugdo no humor e na energia. Instala-se cerca de 15 a 30 minutos
apoés cessado o uso da droga, persistindo por cerca de 8 horas e podendo estender-se
por até 4 dias. O usuario pode sentir depresséo, ansiedade, paranoia e um intenso
desejo de voltar a usar a droga, o craving ou fissura. Instala-se a hipersonia, aversao ao
uso de mais cocaina, e o individuo desperta, em algumas ocasifes, para ingerir
alimentos em grande quantidade. Essa Ultima parte pode durar de 8 horas até quatro
dias.

2) Sindrome disférica tardia, que se inicia de 12 a 96 horas depois de cessado o0 uso e
pode durar de duas a 12 semanas. Nos primeiros quatro dias h& presenc¢a de sonoléncia
e de desejo pelo consumo da droga, anedonia, irritabilidade, problemas de memoria e
ideacdo suicida. Ocorrem recaidas frequentes, como forma de tentar aliviar os sintomas
disféricos.

3) Fase de extingdo: os sintomas disforicos diminuem ou cessam por completo e a fissura
(craving) torna-se intermitente.

Os gatilhos e estimulos condicionados possuem uma grande
influéncia e um potencial de recaida real sobre os usuarios. Pois isso, num tratamento
pouco intensivo e excessivamente aberto, a fissura e os sintomas poderdo assumir
uma caracteristica de maior intensidade, frequéncia e duragéo.

4. TRATAMENTO

E interessante que o tratamento compreenda uma combinac&o
de atividades psicossociais grupais, psicoterapias e abordagens farmacoldgicas®®. Os
objetivos do tratamento do dependente de cocaina ou de seus subprodutos séo:

a) Orientar o suporte sintomatico na intoxicacgao.

b) Estabelecer um fluxo especifico de tratamento.

c) Promover a reabilitacdo.

d) Possibilitar a abstinéncia.

e) Promover a reducéo de danos.

f) Contribuir na constituicdo da rede de cuidados ao usuério de substancias psicoativas.

O projeto terapéutico singular consiste num plano de
tratamento desenvolvido pela equipe de saude (idealmente sob coordenacdo de um
técnico de referéncia para o paciente), adaptado as necessidades pessoais

% ABP (Associago Brasileira de Psiquiatria); MARQUES, Ana Cecilia P. Roselli; RIBEIRO, Marcelo;
LARANJEIRA, Ronaldo R.; ANDRADA, Nathalia Carvalho. Abuso e dependéncia: crack. Rev. Assoc.
Med. Bras., S&o Paulo, v. 58, n. 2, Apr. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302012000200008&Ing=en&nrm=iso>.

% FONSECA, Francisco Noé da; GONDIM, Ana Paula Soares; FONTELES, Marta Maria de Franga.
Influéncia dos grupos terapéuticos em Centro de Aten¢do Psicossocial entre usuarios com dependéncia
de cocaina/crack. Saude debate, Rio de Janeiro, v. 38, n. 102, Sept. 2014 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042014000300551&Ing=en&nrm=iso>.
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contemporaneas do usuario. O projeto deve ter metas e prever intervencoes
planejadas.

Tratamento dos transtornos devidos ao uso de cocaina

Como regra, o tratamento da dependéncia da cocaina em po,
aspirada, ndo requer internacdo hospitalar, podendo ser realizado em nivel
comunitario, como o de CAPS, ambulatérios e unidades de atencdo primaria.

Nas fases iniciais do tratamento, em que ha fissura (craving), é
importante a alta frequéncia do usuario ao servigo, muitas vezes com comparecimento
diario. Varios estudos, nas ultimas duas décadas, trazem evidéncias ndo s6 de que é
possivel tratar em regime intensivo ou semi-intensivo de servi¢os, como os CAPS e 0s
hospitais-dia, mas de que o tratamento hospitalar ndo apresenta maiores resultados,
na sequéncia da vida do paciente, em relacdo ao ambulatorial®*®. Esta posicdo tem
sido defendida pela Associacéo Psiquiatrica Americana (APA), em sua diretriz®®.

Intervencoes psicossociais baseadas em terapias
comportamentais podem ajudar a diminuir o uso da droga e a reduzir o abandono do
tratamento. Intervencdes multiplas (multimodais) mostram-se mais efetivas do que
atendimentos néo intensivos (como a simples consulta eventual). Revises relatam a
existéncia dealgumas mudancascomportamentaissignificativas ereducdo das taxasde
consumo decocainana sequéncia da intervengdo. Porém, pelas evidéncias atualmente
disponiveis, ndo ha uma abordagem padrdo, ou um tratamento Unico, capaz
deabrangeros aspectosmultidimensionais da dependénciaquimica e capaz de
produzirresultados altamente significativos®’.

N&o se demonstrou que intervengbes com grande numero de
sessdes longas sejam melhores do que intervengBesbreves em nudmero limitado.
Portanto, procedimentos educativos breves tendem a ser mais rentaveis e podem ser
realizados com facilidade®.

Pessoas que abusam de cocaina injetavel e de crack estdo em
maiorrisco de contaminacdo por HIV. Uma revisdo de 35 ensaios (abarcando
11.867pacientes) avaliou que as intervencgdessanitarias para reduzir este risco tém
eficacia. As estratégias de reducdo de danos sdo parte constituinte do sistema de
saude. Adquirem maior importancia diante do uso injetavel de cocaina.

% MCcKAY, J.R.; MCcLELLAN, A.T.; ALTERMAN, A.I: An evaluation of the Cleveland criteria for
inpatient treatment of substance abuse. Am J Psychiatry 1992; 149:1212-1218. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1503134>.

% ALTERMAN, A.L; O’BRIEN, C,P.; MCLELLAN, A.T.; AUGUST, D.S.; SNIDER, E.C.; DROBA,
M.; CORNISH, JW,; HALL, C.P.; RAPHAELSON, A.H.; SCHRADE, F.X. Effectiveness and costs of
inpatient versus day hospital cocaine rehabilitation. J NervMentDis 1994; 182:157-163. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8113776 >.

% APA. Practice guideline for the treatment of patients with substance use disorders. 2a. ed.
Washington: Psychiatric Practice Section, American Psychiatry Association, 2010. Disponivelem:
<http://psychiatryonline.org/content.aspx?bookid=28&sectionid=1675010 >

9% KNAPP, W.P.; SOARES, B.; FARRELL, M.; SILVA DE LIMA, M. Psychosocial interventions for
cocaine and psychostimulant amphetamines related disorders.Cochrane Database of Systematic
Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD003023. DOI: 10.1002/14651858.CD003023.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003023.pub2/full>.

% MEADER, N.; LI, R.; DES JARLAIS, D.C.; PILLING, S. Psychosocial interventions for reducing
injection and sexual risk behaviour for preventing HIV in drug users. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD007192. DOI: 10.1002/14651858.CD007192.pub2.
Disponivel em:

<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007192.pub2/full>.
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Diversos medicamentos estdo sendo testados e utilizados de
forma empirica®. Psicofarmacos podem ser recomendados, temporariamente, para o
alivio de sintomas transitérios, segundo a especificidade de cada caso. N&do existe,
porém, tratamento medicamentoso,especifico e comprovado, para a dependéncia de
cocaina. A gquimica da cocaina no cérebro implica acdo ampla, atuando em diversas
vias de neurotransmissdo, como um agonista indireto. Ndo ha receptores definidos,
utilizados pela cocaina, mas a presenca da droga exacerba funcionamentos neuronais
estabelecidos'®.

Antagonistas  dopaminérgicos  (amantadina, pergolida,
bromocriptina, metilfenidato, cabergolina, lisuride, L-dopa, carbidopa, mazindol) tém
sido testados, mas ndo ha evidéncias atuais de que tais farmacos tenham eficicia no
tratamento da dependéncia de cocaina®.

O dissulfiram e o naltrexone, para os quais ha indicios de que
poderiam reduzir, mais do que placebos, os abandonos de tratamento, ndo receberam
confirmacdo e significancia estatistica’®. Em estudos com nimero pequeno de
pesquisados, com evidéncia cientifica menor, pode-se induzir que o dissulfiram, na
dose de 250 a 500 mg ao dia, poderia causar beneficios para alguns pacientes.

Desde a década de 1990 esta comprovado que as anfetaminas
(metilfenidato, dextroanfetaminas),em vez de causar melhoras, podem piorar a fissura
e estimular recaidas™®.

Também ndo h& diferencas significativas, no tratamento
farmacoldgico da dependéncia de cocaina, em revisdo de 15 estudos (abrangendo
1.066 pacientes), ao comparar placebos com anticonvulsivantes (carbamazepina,
gabapentina, lamotrigina, fenitoina, tiagabina, topiramato, valproato)'®*.

Hé& alguns efeitos positivos vinculados ao uso de antidepressivos
sempre que o problema estiver associado a sintomas afetivos e ansiosos. Os
resultados na melhora do humor podem ser benéficos ao dependente quimico'®. A

® MINOZZI, S.; AMATO, L.; DAVOLI, M.; FARRELL, M.F.; LIMA REISSER, A.A.; PANI, P.P.;
SILVA DE LIMA, M.; SOARES, B.G.O.; VECCHI, S. Anticonvulsants for cocainedependence.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 2. Art. No.: CD006754. DOI:
10.1002/14651858.CD006754.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006754.pub2/abstract>.

100 ARAUJO, Marcelo Ribeiro; LARANJEIRA, Ronaldo; DUNN, John. Cocaina: bases bioldgicas da
administracéo, abstinéncia e tratamento. Sdo Paulo: UNIAD, EPM-UNIFESP, 201_. Disponivel em:
<http://www.uniad.org.br/desenvolvimento/images/stories/publicacoes/cocaina/Cocaina%20_bases%20
biologicas%20da%20administracao%20abstinencia%20e%20tratamento.pdf>.

%0 AMATO, L.; MINOZZI, S.; PANI P.P.; SOLIMINI, R.; VECCHI, S.; ZUCCARO, P.; DAVOLI, M.
Dopamine agonists for the treatment of cocaine dependence. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2011, Issue 12. Art. No.: CD003352. DOI: 10.1002/14651858.CD003352.pub3. Disponivel
em: <http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003352.pub3/abstract>.

102 pANI, P.P. et al. Disulfiram for the treatment of cocaine dependence. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD007024. DOI: 10.1002/14651858.CD007024.pub?2.
Disponivel em: <http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007024.pub2/abstract>.

18 RAO, S.; ZIEDONIS, D.; KOSTEN, T.The pharmacotherapy of cocaine dependence.
PsychiatricAnnals, 25:6, 1995: 363-8. Disponivel em: <http://psycnet.apa.org/psycinfo/1995-41773-
001>.

1% MINOZZI, S.; AMATO, L.; DAVOLI, M.; FARRELL, M.F.; LIMA REISSER, A.A; PANI, P.P.;
SILVA DE LIMA, M.; SOARES, B.G.O.; VECCHI, S. Anticonvulsants for cocainedependence.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 2. Art. No.: CD006754. DOI:
10.1002/14651858.CD006754.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006754.pub2/abstract>.

105 pANI, P.P.; TROGU, E.; VECCHI, S.; AMATO, L. Antidepressants for cocaine dependence and
problematic cocaine use. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. Art. No.:
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imipramina tem sido bastante usada. Ha evidéncias de que a psicoterapia de
prevencdo de recaida associada ao uso do cloridrato de imipramina tem maior
efetividade para casos graves'®.

A amitriptilina pertence ao mesmo grupo farmacolégico (o dos
psicoanalépticos triciclicos) e tem efeitos sedativos um pouco mais intensos, inclusive
ajudando a conciliar o sono, se tomada em dose Unica, na posologia de 75 mg, a
noite.

Os tranquilizantes maiores tipicos demonstram capacidade para
bloguear parcialmente os receptores, tornando necessarias doses maiores de cocaina
para a obtencdo dos mesmos efeitos. O bloqueio limita os efeitos motores préprios da
cocaina, todavia ndo atua sobre o sistema de refor¢o e gratificacdo. Os neurolépticos
tém em alguma eficacia, mas ndo sao sentidos pelo paciente como agradaveis, pois
sao sedativos, o que facilita o abandono do tratamento.

Neurolépticos de uso histérico, como o haloperidol’® e a
clorpromazina, ja estdo testados e sdo bem conhecidos. A clorpromazina ainda é
bastante receitada nos CAPS'%,

Tranquilizantes menores, como o diazepam, sé teriam
indicagéo, de forma temporéria e breve, em situagbes de grande ansiedade. N&o se
deve recomendar benzodiazepinicos a pessoas que tenham vinculos frageis com o
servi¢o de saude, pois corre-se o risco de criar dependéncia quimica do tranquilizante,
sem que a dependéncia da cocaina seja superada.

Até o momento, nenhum medicamento se mostrou eficaz para
abolir, de imediato, os sintomas de sindrome de dependéncia, nem para atuar sobre o
comportamento de procura da substancia.

Tratamento da intoxicacdo aguda por cocaina

Dentre as complicagbes clinicas agudas relacionadas ao
consumo da cocaina, a overdose é uma das mais conhecidas emergéncias médicas. E
definida como a faléncia de um ou mais 6rgaos, decorrente do estado de
hiperestimulac@o central e simpética. S&o sinais clinicos de overdose pela cocaina:
midriase, taquicardia, hipertensao, arritmia, hipertermia, vasoespasmo. Podem ocorrer
acidente vascular cerebral, angina no peito com ou sem infarto, hemorragia
intracraniana, convulsées, rabdomidlise e insuficiéncia cardiorrespiratoéria.

Aproximadamente um ter¢co dos acidentes vasculares em
jovens relaciona-se ao abuso de drogas. Podem ocorrer complicagbes pulmonares,
com dor toracica, dispneia, tosse seca ou com eliminacéo carbonacea e febre. Ocorre,
eventualmente, hemoptise e derrame pleural. Episédios convulsivos, sintomas

CD002950. DOI: 10.1002/14651858.CD002950.pub3. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002950.pub3/abstract>.

106 ARAUJO, Marcelo Ribeiro; LARANJEIRA, Ronaldo; DUNN, John. Cocaina: bases biolégicas da
administracdo, abstinéncia e tratamento. Sdo Paulo: UNIAD, EPM-UNIFESP, 201_. Disponivel em:
<http://www.uniad.org.br/desenvolvimento/images/stories/publicacoes/cocaina/Cocaina%20_bases%20
biologicas%20da%20administracao%20abstinencia%20e%20tratamento.pdf>.

07 BERGER, S.P.; HALL, S.; MICKALIAN, J.D.; REID, M.S.; CRAWFORD, C.A.; DELUCCHI, K_;
CARR, K.; HALL, S. Haloperidol antagonism of cue-elicited cocaine craving. Lancet, 347: 504-08,
1996. Disponivel em: <http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-
6736%2896%2991139-3/abstract >.

1% DA FONSECA, F. N.; GONDIM, A.P.S.; DE FRANCA FONTELES, M.M. Influéncia dos grupos
terapéuticos em Centro de Atencdo Psicossocial entre usuarios com dependéncia de cocaina/crack.
Revista do Centro Brasileiro de Estudos de Salde, v. 38, n. 102, v. 38, n. 102, p. 551-561, 2014.
Disponivel em: <http://cebes.com.br/site/wp-content/uploads/2014/09/Revistal02-web.pdf#page=145>.
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neuroldgicos focais, cefaleias, transtornos do movimento e alteragdes da consciéncia

podem também acontecem™®.

Ha poucas investigacdes sistematizadas sobre o tratamento da
intoxicacdo aguda por cocaina. Nao ha qualquer antidoto especifico para esta droga.
O tratamento é sintomético e de suporte vital. Sdo abordados os delirios (se
houverem) e a hiperatividade autonémica.

Deve-se fazer o diagnéstico diferencial com:

1) Hipbxia por aspiracao

2) Outras intoxicagOes isoladas ou associadas: anfetaminas, anticolinérgicos,
alucinégenos, fenciclidina, xantinas, alcool, etc.

3) Choque séptico

4) Emergéncias hipertensivas, enfarte agudo do miocérdio, angina, edema agudo do
pulméo

5) Hipoglicemia

6) Insolagéo

7) Sindrome de abstinéncia

8) Quadros maniacos e surtos esquizofrénicos

9) Sindrome de serotoninérgica

10) Sindrome de tireotdxica

11) Cerebrite fingica

12) Endocardite, sobretudo da valvula tricispide, que € o caso mais comum, nOs USU&rios

de cocaina injetavel.
13) Colite isquémica
14) Traumatismo crénio-encefalico.

Patoplastia dos quadros cocainicos de urgéncia e psicofarmacos uteis.

Sintomatologia Intoxicagdo leve Agitacao ou delirium com excitagao
Quadros de agitacao Suporte, monitorizagdo | Diazepam, 5a 10 mg, VO ou IM; ou
com alteragdes de dos sinais vitais, haloperidol 5 a 10 mg VO ou IM.
conduta ambiente tranquilo, Pode-se repetir de 8/8 horas.
poucos estimulos Contencdo mecanica se necessario,
sensoriais. apenas em casos mais graves. Evitar
fenotiazinas.
Sintoma psicdticos Suporte, assegurar Haloperidol 5 ou 10 mg VO ou IM.
(delirios paranoides, com | ambiente tranquilo. Pode-se repetir de 12/12 horas ou de
ilusGes e alucinagdes) 8/8 horas.
Contengdo mecanica se necessario,
apenas em casos mais graves. Evitar
fenotiazinas.
Estado de ansiedade ou | Cuidados e ambiente Diazepam, 5 a 10 mg, VO.
crises de panico calmo.

Na duavida, o contato com o Centro de Informacgdes
Toxicoldgicas (CIT), telefone 0800 643 5252, pode ser de grande ajuda as equipes
do pronto-socorro ou do SAMU. Diante de casos de criangas intoxicadas deve-se
consultar o CIT, por telefone, descrevendo-se o quadro e anotando as orientacoes.

As diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e da Associacao
Brasileira de Psiquiatria contraindicam o uso de beta-bloqueiadores na overdose de

cocaina, por reduzirem o fluxo sanguineo e aumentarem a resisténcia coronariana™’.

199 FHEMIG.041Manejo Clinico do Usuério de Crack. [Orgs.:Fernando Teixeira Grossi, Rafael
Miranda de Oliveira]. Belo Horizonte: Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais, 2013. Disponivel em:
<http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/downloads/doc_download/2520-041-manejo-clinico-do-usuario-de-
crack>.
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Os benzodiazepinicos, via oral ou intramuscular, sé sao usados
para intoxicacbes agudas em que 0s pacientes tenham dor precordial, ou estejam
muito agitados e ansiosos, ou em crise de panico, ou mostrem-se potencialmente
perigosos. Em caso de crises convulsivas, sdo também uma boa escolha. Um
comprimido de diazepam de 5 ou 10mg pode ser eficaz. Se necessario, podera ser
repetido.

Ndo ha evidéncia de que os anticonvulsivantes tradicionais
(como a fenitoina) possam ser prescritos com o objetivo de prevenir convulsées,
nestes casos.

O tratamento das manifestagbes agudas do uso de cocaina e
derivados comeca por uma avaliacdo clinica completa, com monitoramento dos sinais
vitais, podendo chegar a caracterizar uma emergéncia médica. O paciente deve ser
examinado, avaliado com eletrocardiograma e observado. As funcdes renais e
hepéticas, hemograma, eletrélitos e glicemia podem ser solicitados, bem como
exames mais especificos quando as suspeitas clinicas justificarem. Nos casos de
inquietacdo aguda, com predominio de ansiedade ou panico, os benzodiazepinicos
sdo o tratamento de escolha. Pacientes com quadro de agitagdo psicomotora ou
sintomas psicéticos devem ser tratados com antipsicéticos IM, como haloperidol, na
dose de 5 mg.

A presenca de sintomas psicoticos (delirios paranoides,
alucinacdes) pode desaparecer espontaneamente apds algumas horas (ao final da
acdo da cocaina). Agitacdes extremas, decorrentes destes sintomas, podem
necessitar de sedacéo. O haloperidol pode ser utilizado nessas ocasides, aumentando
a dose, de 5 mg, até 15 mg/dia, quando h& delirios e agitacdo psicomotora.

Neurolépticos fenotiazinicos, tais como a clorpromazina e a
levomepromazina, devem ser evitados na overdose, por baixarem o limiar de
convulsdo. Os neurolépticos sdo eficazes para tratar delirios associados com a
intoxicagdo de cocaina, mas a maioria dos pacientes se recupera espontaneamente
dentro de poucas horas, dispensando as medicac¢fes antipsicoticas.

Tratamento do abuso e da dependéncia de crack

A Diretriz da FHEMIG, de Minas Gerais, concordando com a do
National Institute on Drug Abuse (NIDA), dos Estados Unidos, elenca os seguintes
principios, sobre a abordagem do crack:

1) Nenhum tratamento é efetivo para todos os pacientes.
2) O tratamento necessita ser facilmente disponivel.
3) O tratamento deve atender as varias necessidades e ndo somente ao uso de drogas.
4) O tratamento necessita ser constantemente avaliado e modificado de acordo com as
necessidades do paciente.
5) Permanecer em tratamento por periodo adequado é fundamental para a efetividade.
6) Aconselhamento e outras técnicas comportamentais sdo fundamentais para o
tratamento.
7) Medicamentos sdo importantes, principalmente quando combinados com terapia.
8) A comorbidade deveria ser tratada de forma integrada.
9) Desintoxicacao € s6 o comego do tratamento.
10) O tratamento ndo necessita ser voluntario para ser efetivo.
11) A possibilidade de uso de drogas deve ser monitorada.
12) Avaliagdo sobre HIV, hepatites B e C e aconselhamento para minimizacéo de riscos.

10 FE DMAN, J.A. e al. Acute cardiac ischemia in patients with cocaine associated complaints: results
of a multicenter trial. Ann Emerg Med 2000; 36:469-76. Apud: ABP. Abuso e Dependéncia da
Cocaina. Projeto Diretrizes. (Autores: Romano M, Ribeiro M, Marques ACPR) S&o Paulo: Associacdo
Médica Brasileira, Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Conselho Federal de Medicina, 2002.
Disponivel em: <http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/005.pdf>.
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13) Recuperacdo é um processo longo e, muitas vezes, sdo necessarios varios periodos
de tratamento.

7

A desintoxicacdo, do ponto de vista médico, é o tratamento
sintomético de suporte para as situaces de intoxicacdo aguda. E uma abordagem
pontual, que dura poucos dias. E interessante que a sequéncia da atencdo clinica
aborde os sintomas de fissura (craving) por duas a quatro semanas, para aumentar a
adesdo ao conjunto da terapia e a tentativa de mudanca de habitos.

O tratamento farmacoldgico da sindrome de abstinéncia de
crack implica:

1) Manejo sintomético, tratando os sintomas da abstinéncia a medida em que vao
surgindo: nduseas com anti-eméticos, dores com analgésicos comuns, insénia
com diazepam, etc.

2) Hidratar o paciente.

3) Evitar a contencao fisica, sempre que possivel.

4) N&o reter o usuério caso se ele esteja decidido a abandonar o servico.

5) Durante ou logo apés a abstinéncia podem surgir sintomas depressivos, ou
haver manifestacdo de uma depressao pré-existente, mascarada pelo uso de
cocaina.

6) Atentar, no caso de depressfes somadas a impulsividade, para riscos de
suicidio.

Critérios para internagao

Os critérios clinicos'**para hospitalizacdo s&o os seguintes:

1) Overdose que requeira medidas de suporte;

2) Alteragbes persistentes do estado mental ou da psicomotricidade, com
sintomas psicéticos ou comportamentais severos;

3) Hipertermia significativa ou rabdomidlise™* 3 coagulopatias, acidose
metabdlica, hipertensdo severa, dor toracica sugestiva de isquemia de
miocérdio, faléncia renal, respiratéria ou hepética;

4) Risco de quadro grave de abstinéncia em portadores de quadros clinicos
concomitantes, bem documentados, ou histérico concomitante de uso pesado
de &lcool que possa agravar a evolucao clinica.

5) Histéria bem documentada pelos médicos assistentes de ndo adesao, de nao
se haver beneficio de tratamento em regime extra-hospitalar, ou da auséncia
absoluta de servicos comunitarios;

6) Comorbidade psiquiatrica importante que por si sG exigiria atendimento
hospitalar ou cujos transtornos impossibilitem adesdo a tratamento extra-
hospitalar;

1 FHEMIG. 041Manejo Clinico do Usuario de Crack. [Orgs.:Fernando Teixeira Grossi, Rafael
Miranda de Oliveira]. Belo Horizonte: Fundagao Hospitalar de Minas Gerais, 2013. Disponivel em:
<http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/downloads/doc_download/2520-041-manejo-clinico-do-usuario-de-
crack>.

112 Ruptura das fibras musculares que causa a liberagéo do contetdo dessas fibras (mioglobina) na
corrente sanguinea. A mioglobina é prejudicial para os rins e, geralmente, causa problemas renais. Vide:
ALVAREZ-CORDOVES, M.M. et al. Rabdomiélisisasociada al consumo de cocaina. Semergen
Medicina de Familia. Volume 38, Issue2, March 2012, Pages 102-106. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1138359311003455>.

3 CARRASCO, Rodrigo; SALINAS, Mauricio; ROSSEL, Victor. Rabdomiolisis e insuficiencia renal
aguda por consumo de cocaina: caso clinico.Rev. méd. Chile, Santiago, v. 139, n. 4, abr. 2011 .
Disponibleen<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872011000400010&Ing=es&nrm=iso>.
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7) Casos em que 0 uso das substancias ou comportamentos constituem grave
perigo para si ou para terceiros, mediante relatério do CAPS explicitando que ja
foram esgotados todos os meios de tratamento comunitario e o porqué de tais
tratamentos terem falhado;

8) Usuarios cuja fissura é vivida com grande angustia e agitacdo psicomotora,
pouco empenhados em abster-se do uso da substancia ilicita, em
vulnerabilidade social e facil acesso ao uso da droga.

Dependendo do caso, a internacdo deve ser realizada em
enfermaria clinica de hospital geral (como em casos do item 3, acima), ou em Servico
de saude mental de hospitais gerais ou em hospital especializado.

Como afirma o Conselho Federal de Medicina, as internacdes
devem obedecer aos preceitos da legislacdo™®. Note-se que a Lei 10.216, de 6 de
abril de 2001 define a possibilidade de interna¢cdes involuntarias. Nao héa razbes para
se acionar a figura da internacdo compulséria, exceto para 0s casos em que 0 usuario
tenha cometido delito e deva ser recolhido, por periculosidade e para cumprimento de
medida de seguranca. Cabe ao médico ndo se envolver com solicitacdes de atestados
indicando internacfes, na auséncia de critérios clinicos, feitas por pessoas que
desejem o albergamento, o asilo, 0 sequestro, a prisdo ou a exclusdo social de
dependentes quimicos, ou desejam apenas melhorar o conforto familiar diante de um
convivio dificil. Os hospitais ndo devem servir como solucdo para problemas sociais,
habitacionais, de seguranca, penais, ou de pouca estruturacdo familiar. Nao faz parte
dos objetivos e atribuicbes do SUS resolver problemas desta ordem™. O tratamento
pode ser realizado, na auséncia de indicacao técnica para internacdo hospitalar, em
regime ambulatorial, em CAPS, em unidade de acolhimento, em comunidade
terapéutica, e mesmo na prépria unidade basica proxima da residéncia do usuario.

A internacdo, algumas vezes, deve ser imediata, para garantir
a seguranca do paciente e a estabilizacdo do quadro clinico. O ideal € que, apls a
estabilizacdo, o usuério seja encaminhado para tratamento de longa duragdo em
CAPS AD ou outro servi¢o de saude. Os CAPS podem oferecer atendimento intensivo
ou semi-intensivo. Alguns casos se beneficiam do acolhimento em comunidades
terapéuticas, estruturas que trabalham, por varios meses, através de vivéncias
grupais, a mudanca de habitos de vida, pela coexisténcia entre pessoas com
problemas parecidos. As comunidades terapéuticas tém demonstrado bons resultados
para alguns dependentes de crack, mas os resultados para o conjunto dos atendidos é
apenas parcial''®.

5. CASOS ESPECIAIS

Comorbidades psiquiatricas

114 CEM. Diretrizes Gerais Médicas pra Assisténcia Integral ao Crack. Brasilia: Conselho Regional de
Medicina, 2011. Disponivel em: < http://www.sbp.com.br/pdfs/diretrizes-medicas-integral-crack-
cfm.pdf.> e em: <http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/cartilhacrack2.pdf>.

1505 objetivos, atribuicdes e principios organizativos do SUS est&o na lei organica da satde. Vide:
BRASIL. Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 [Dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecao
e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias]. Brasilia: Presidéncia da Republica, 1990.

116 MARSDEN, J.; National Drug Treatment Monitoring System Outcomes Study Group, et al.
Effectiveness of community treatments for heroin and crack cocaine addiction in England: a
prospective, in-treatment cohort study. The Lancet,10 Oct 2009, Vol. 374, Issue 9697, Pages 1262-
1270. DOI: 10.1016/S0140-6736(09)61420-3. Disponivel em:
<http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736%2809%2961420-3/abstract>.
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A comorbidade € muitas vezes subestimada. Muitos sintomas
de um transtorno mental sdo atribuidos ao uso de drogas, tanto pela populacao leiga,
quanto por profissionais da saude. Quadros de agitacdo com alteragbes da conduta
podem ser indicadores de psicopatologia coexistente. Em casos graves de delirium
excitatorio apos intoxicacdo por cocaina faz-se necessario avaliar, no pronto-socorro,
a necessidade de contencédo, diante do risco para si e para terceiros. Veja-se o
protocolo sobre o cddigo cinza, a respeito de usuarios com potencial de agressao.

Pulméao de Crack

Complicacbes pulmonares sao frequentemente observadas
como consequéncia do ato de fumar o crack. Usudrios de crack apresentam sintomas
respiratorios apés fumar a droga, mas poucos procuram assisténcia médica por isso. A
inalacdo pode gerar edema pulmonar, hemorragia alveolar difusa, exacerbagdes
agudas graves de asma, barotrauma, infiltracbes pulmonares com eosinofilia,
pneumonia intersticial ndo especifica e bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacédo, bem como infiltracdes pulmonares agudas associadas a um espectro de
achados clinicos e patolégicos, referida como “pulméo de crack”.

A hemorragia pulmonar e a lesdo pulmonar aguda sao
radiologicamente indistinguiveis. Na faléncia respiratéria vé-se opacidades bilaterais
que aparecem logo apoés o uso do crack e clareiam rapidamente, ao interromper o uso,
também ditas “pulméo de crack”. Deve-se fazer avaliagdo pulmonar com radiografia de
térax, hemograma, gasometria arterial, proteina C reativa para diagnéstico diferencial
entre o pulméo de crack e outras doencas pulmonares (pneumonia, asma, embolia
pulmonar, tuberculose, edema cardiogénico).

Complicacdes cardiovasculares do crack

A dor toracica é a principal queixa dos usuarios de cocaina nas
emergéncias. Pacientes referindo dor toracica nao traumatica devem ser perguntados
sobre o consumo de crack. Cerca de metade dos casos de enfarte agudo do miocardio
decorrente de cocaina ndo tém qualquer evidéncia de doenga coronariana
aterosclerética nas angiografias. O risco de infarto agudo do miocardio aumenta 24
vezes, nas duas horas seguintes ao uso da cocaina, mesmo em pessoas de baixo
risco. O uso prolongado da cocaina pode facilitar alteracdo da funcdo sistélica
ventricular por hipertrofia ou dilatagdo miocardica, aterosclerose, disritmias cardiacas,
apoptose de cardiomidcitos e lesdo simpética*’.

O tratamento da dor precordial a das sindromes corondarias em
usuarios de cocaina é semelhante ao tratamento de pacientes com os fatores de
riscos tradicionais, mas difere pelo uso de benzodiazepinicos e fentolamina e pela
contraindicacdo de beta blogqueadores. Beta bloqueadores somente poderdo ser
usados no seguimento de alguns pacientes selecionados, mas nunca no momento da
crise aguda. Pode-se usar diazepam, na emergéncia, e se houver persisténcia da
hipertensdo o tratamento de primeira linha sera um nitrato. A segunda linha é a

fentolamina ou um bloqueador de canais de célcio*®.

7 GAZONI, F.M. et al . ComplicacBes cardiovasculares em usuario de cocaina: relato de caso. Rev.
bras. ter. intensiva, Sdo Paulo, v. 18, n. 4, dez. 2006 . Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
507X2006000400019&Ing=pt&nrm=iso>.

18 SCHWARTZ, B. G. et al. Cocaine Cardiovascular Effects. Circulation, December 14, 2010, p. 2558-
2569 doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.110.940569. Disponivel em:
<http://circ.ahajournals.org/content/122/24/2558.full> e em
<http://www.radioifmcardio.com/pdf/CardiovascularEffectsofcocaine.pdf>.
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Variacdes caracterolégicas pouco comuns

Um dos fatores que podem complicar o tratamento dos
dependentes de cocaina e crack € a presenca de personalidades complexas e
transtornadas. Classicamente, na Psicopatologia, os transtornos de personalidade sdo
definidos como variedades anormais do ser psiquico. A personalidade (composta
por temperamento, carater, impulsividade e inteligéncia) é caracteristica do sujeito. Os
transtornos de personalidade ndo sdo doencas, mas sdo desvios estatisticos em
relacdo a média da populacdo. A Organizacdo Mundial da Salude os conceitua como
“expressdo caracteristica da maneira de viver do individuo e de seu modo de
estabelecer relagdes consigo proprio e com os outros”®. Respondem pouco aos
esforcos dos servicos de saude, apesar de tais servicos serem bastante solicitados
para aborda-los, especialmente pelos operadores do Direito.

O envolvimento de algumas pessoas, cujas personalidades
tenham motivagbes dissociais ou antissociais, em abordagens terapéuticas grupais,
em CAPS, hospitais e comunidades terapéuticas, contribui para a desestruturacdo do
grupo e ndo tem demonstrado qualquer eficacia para o sujeito'**. E comum, em mais
de um terco dos jovens infratores da lei usando drogas ilicitas, descobrir-se que eles ja
cometiam crimes ou infragbes graves antes de terem comecado a usar drogas®® %,

Em que pese toda a formulacdo classica da Psicopatologia
para permitir a confeccdo de anamnese e de diagndstico'** *#°, o papel do profissional
da satde, em tais casos, é limitado e polémico'®. O médico e o psicologo podem fazer
o diagnéstico e distingui-lo das hipéteses diagnésticas diferenciais, mas nao tém
ferramentas para apresentar solugbes. Ha, do ponto de vista da salde, uma
intratabilidade para a maioria das pessoas com caracteristicas graves de desvio de

119 SCHNEIDER, Kurt. Psicopatologia Clinica. Sdo Paulo: Mestre Jou, 1976.

20 OMS. Classificagéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Satde. 102,
revisdo. Sao Paulo: EdAUSP, 1993, p. 359.

2L SCHNEIDER, J. A; LISBOA, C. M.; MALLMANN, C. Relagéo entre dependéncia de cocaina e/ou
crack, transtorno de personalidade antissocial e psicopatia em paciente internados em uma instituicdo de
reabilitacdo. Revista Debates em Psiquiatria, ano 4, n. 3, maio-junho 2014, p. 24-33.

12 pARENT, I.; BROCHU, S. Quand les trajectoires toxicomanes et délinquants se rencontrent: dix
toxicomanes se racontent. Recherches et Intervention sur les Substances Psicoactives (RISQ). Montreal:
RISQ, Conseil de Recherche en Sciences Humaines du Canada (CHRS), Ecole de Criminologie de
I’Université de Montréal, 1999. Disponivel em: <https://depot.erudit.org/retrieve/865/000213pp.pdf>.

12 NUNES, Laura Maria Cerqueira Marinha. Analise biogréafica, do estilo de vinculagéo e da
personalidade, em individuos com historia de abuso de substéncias e condutas delinquentes.
[Tese. Orient.: Carlos Mota Cardoso]. Porto: Universidade Fernando Pessoa, 2010. Disponivel em:
<http://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/1522/1/teseLauraNunes.pdf>.

124 JASPERS, Karl. Psicopatologia General. Buenos Aires: Editorial Beta, 1975.

122 NARDI, A.E. et al. A hundred-year of Karl Jaspers' General Psychopathology (Allgemeine
Psychopathologie) - 1913-2013: a pivotal book in the history of Psychiatry. Arg. Neuro-Psiquiatr.,
Séo Paulo, v. 71, n. 7, July 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X2013000700490&Ing=en&nrm=iso>.

126 KENDELL, R.E. The distinction between personality disorder and mental illness. The British
Journal of Psychiatry (2002) 180: 110-115. doi: 10.1192/bjp.180.2.110. Disponivel em:
<http://bjp.rcpsych.org/content/180/2/110.full >.

-75-



carater'?’. Alguns casos, porém podem ser alvos de medidas farmaco-cosméticas,
para minorar sua impulsividade e agressividade, numa logica de protecao a terceiros.

A fim de ndo estimular fantasias de onipoténcia sobre o0s
servicos de saulde, especialmente junto a operadores do Direito, os profissionais
precisam ter cuidado ao emitir declaracbes e atestados que possam ser mal
interpretados. Devem se precaver para ndo dar a impressdo de que os transtornos de
personalidade sejam doencas e sejam curaveis pelos servicos de saulde, pois isto
serviria a medicalizacdo, a psicologizacao e a judicializacdo de fenbmenos humanos
que extrapolam o potencial terapéutico e os saberes das Ciéncias da Saude’®,

Veja-se, sobre este tema, o0 protocolo a respeito das
personalidades desviantes.

Alteracdes da personalidade por abuso de cocaina ou de crack

Diferentemente dos transtornos de personalidade, que sé&o
vitalicios e anteriores ao uso da cocaina, as alteracbes da personalidade por abuso
representam uma mudanca no padrdo prévio e caracteristico do individuo. S&o
alteracdes reversiveis apos um periodo sem usar a droga. Os dependentes vao
gradativamente se encaixando em um padréo de personalidade ap6s longo tempo de
dependéncia (6 a 12 meses). Aparecem tracos e caracteristicas de comportamento, da
forma de montar relacionamentos e da percepcao da realidade, comuns aos usuarios
cronicos da droga, apds um longo tempo de consumo. Dentro da singularidade de
cada pessoa, 0os dependentes coletam e guardam alguns tracos comuns, relacionados
a substancia.

Principais caracteristicas da Alteracao da Personalidade na
Dependéncia Quimica

Mentiras seguidamente

Desmazelo (pessoal e em seu ambiente)
Irritabilidade e agressividade
Impulsividade

Relaxamento da ética (furtos, etc.)
Arrogancia e prepoténcia

Nao cumprimento de compromissos
Apatia amotivacional

Desinteresse por tudo que ndo diz respeito a droga
Instabilidade afetiva

Alteracdo do padrao do sono

Alteragao do padrdo alimentar

Fonte: BALLONE, 2008 .

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-1V) aconselha que, se o profissional deseja indicar um relacionamento etiol6gico
entre a alteracao de personalidade e o uso de uma substancia, anote a categoria “Sem

12T EE, J. H. The Treatment of Psychopathic and Antisocial Personality Disorders: A Review.
Londres: RAMAS (Risk Assessment Management and Audit Systems), UK Department of Health,
1999. Disponivel em: <http://www.ramas.co.uk/report3.pdf >.

128 SERRANO, Alan Indio. Pericias Médicas e Juizo. In: PEREIRA, Hélio do Valle; ENZENWILER,
Romano José. Curso de Direito Médico. Séo Paulo: Conceito, 2011, p. 454-460.

2 BALLONE, G.J. Drogadiccéo e Personalidade. PsiqgWeb, 2008. Disponivel em:
<http://www.psigweb.med.br/site/?area=NO/LerNoticia&idNoticia=224>.
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Outra Especificacao” relacionando-a a substancia: “Transtorno Relacionado a Cocaina
Sem Outra Especificagao”.

As alteracdes da personalidade ficam visiveis aos familiares do
dependente, inclusive para perceber quando ele para e quando volta a usar a
substancia, em funcdo de padrdes de conduta, de comportamento e de
relacionamento que ndo combinam com a pessoa que ele € ao ndo usar a droga.

As mudancas temporarias de personalidade em funcdo de
derivados da coca podem ser discutidas pela equipe de salude com os familiares e as
pessoas intimas do paciente. Esta discussdo lhes alivia da ansiedade, minora
dificuldades para lidar com o dependente e auxilia no relacionamento geral do grupo.

Complicac0Oes judiciarias: uso de drogas simultaneo a criminalidade

Frente & associagdo do crime com a dependéncia de drogas,
esta sendo adotado, por alguns féruns um programa que prop8e alternativas ao
processo criminal convencional. Oferece ao acusado a suspensdo condicional do
processo, desde que ele ingresse num tratamento para a dependéncia quimica'®. A
Justica Terapéutica da, pois, penas alternativas. Funciona como reducdo de danos a
sociedade e como medida socioeducativa, fazendo o agressor compensar 0s danos
causados, se possivel*,

Gestantes e bebés

O abuso de crack e de cocaina por mulheres gravidas e os
efeitos sobre o feto e o neonato sdo abordados em protocolo especifico,
complementar a este.

1% pyULCHERIO, G. et al. Crack — da pedra ao tratamento. Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 54 (3):
337-343, jul.-set. 2010. Disponivel em: <http://www.amrigs.org.br/revista/54-03/018-
610_crack_NOVO.pdf. >.

BB1SILVA, R.O.; FREITAS, C.S.C. Justica Terapéutica: Um programa judicial de reducéo do dano
social. Porto Alegre: Associacdo Brasileira de Justica Terapéutica. Disponivel em:
<http://www.abjt.org.br/index.php?id=99&n=158>.
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e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Este protocolo visa aspectos de assisténcia em saude mental
para gravidas e neonatos. E complementar ao protocolo sobre transtornos mentais e
de comportamento por derivados da coca.

Pela prevaléncia, por se registrar mais diagnésticos e pelo tipo
das drogas ilicitas atualmente em uso, o problema da transmissao vertical das
dependéncias quimicas é crescente™* 33, Ha, porém, dificuldades para se conseguir
bons estudos epidemiol6gicos sobre a dependéncia de derivados da coca em gravidas
e sobre sua sindrome de abstinéncia em neonatos'®* ***.

32 O'DONNELL, M. et al. Increasing prevalence of neonatal withdrawal syndrome: population study of
maternal factors and child protection involvement. Pediatrics. Apr 2009; 123(4):e614-21. Disponivel
em: <http://pediatrics.aappublications.org/content/123/4/e614.short >.

133 GALBALLY, M.; SNELLEN, M.; LEWIS, A. J. Psychopharmacology and Pregnancy: Treatment
Efficacy, Risks, and Guidelines. Heidelberg/Londres: Springer-Verlag, 2014. Parcialmente disponivel
em: <http://books.google.com.br/books?id=ugQqBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=pt-
BR&source=gbs_ge _summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false>.

34 HUDAK, M. L.; TAN, R. C.; COMMITTEE ON DRUGS; COMMITTEE ON FETUS AND
NEWBORN. Pediatrics, Vol. 129 No. 2 February 1, 2012, pp. €540 -e560 (doi: 10.1542/peds.2011-
3212) Disponivel em: <http://pediatrics.aappublications.org/content/129/2/e540.full>.

% AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Neonatal Drug Withdrawal. Pediatrics, Vol. 101 No. 6
June 1, 1998, pp. 1079 -1088. Disponivel em:
<http://pediatrics.aappublications.org/content/101/6/1079.full>.
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O tempo de duracdo de uma sindrome de dependéncia
quimica em neonatos depende da droga utilizada. A de heroina pode persistir por 7 a
20 dias, a de metadona por 20 a 45 dias, a de barbittricos por 11 dias a 6 meses, a de
derivados da coca por apenas 1 a 3 dias.

Um estudo acompanhando 1.072 gravidas usuéarias de
derivados da coca mostra que o crack na gravidez pode ser fator de atraso no
crescimento intrauterino, de parto prematuro e de baixo peso ao nascer™®. Tais fetos
estdo mais expostos a doencas infecciosas por transmisséo vertical. O abuso do crack
por gravidas aumenta o risco de aborto¥'.

Bebés de mdaes usuarias de crack poderdo apresentar
sindrome de dependéncia neonatal que, embora raro, € fator de sofrimento.

Um estudo acompanhando 398 bebés, em quatro centros
norte-americanos, por 6 meses, mostrou a persisténcia de anormalidades no tonus
muscular e na postura®. Um estudo de coorte, com 1.388 criancas, por 3 anos,
também nos Estados Unidos, mostra haverem, em filhos de cocainbmanas graves,
algumas alteracdes cognitivas, da linguagem e do comportamento por todo o periodo

pré-escolar, agravados na vigéncia concomitante de cocaina com alcool e tabaco™.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F14.- Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina.

Aos signos alfanuméricos acima, juntam-se, apds um ponto, as
subdivisdes, como um quarto caractere:

.0 - Intoxicag&o aguda

.1 - Uso nocivo para a salde

.2 - Sindrome de dependéncia

.3 - Sindrome de abstinéncia

.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais

.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado.

P96.1 Sintomas de abstinéncia neonatal de drogas utilizadas pela méae
Sindrome do filho de mée dependente
(Exclui: intoxicacdes e reacdes por uso materno de opiaceos e tranquilizantes
administrados durante o trabalho de parto e parto - P04.0)

3. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

138 BAUER, C.R. et al. Acute neonatal effects of cocaine exposure during pregnancy. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2005;159:824-34. Disponivel em:
<http://archpedi.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=486109>.

¥ RODRIGUEZ, Senith Marcela Belefio; MORALES, Gregorio Alberto Diaz. Analisis de las tendencias
de consumo de drogas de abuso e impactos en la salud del individuo en paises de América Latina, afios
2006-2010. [Tese. Orient.: J.A.Q. Mosquera]. Bogota: Universidade Nacional da Colémbia, 2011.
Disponivel em: <http://www.hdigital.unal.edu.co/4266/1/598930.2011.pdf >.

138 CHIRIBOGA, C.A.; KUHN, L.; WASSERMAN, G.A. Prenatal cocaine exposures and dose-related
cocaine effects on infant tone and behavior. Neurotoxicol Teratol. 2007;29:323-30. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0892036206001917>.

¥ BADA, H.S.; DAS, A; BAUER, C.R.; SHANKARAN, S.; LESTER, B.; LAGASSE, L., et al. Impact
of prenatal cocaine exposure on child behavior problems through school age. Pediatrics
2007;119:e348-59. Disponivel em:
<http://pediatrics.aappublications.org/content/131/3/e1009.full.pdf+html >.
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Como regra, a gravidez em dependentes de crack pode ser
considerada gestacdo de alto risco e obedece aos preceitos da Portaria 1.020, de 29
de maio de 2013, do Ministério da Saude, que institui as diretrizes para a organizagcao
da Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco e define os critérios para a
implantacéo e habilitagdo dos servigos de referéncia.

O encaminhamento ao pré-natal de alto risco seré realizado,
prioritariamente, pela atencéo basica, que devera assegurar o cuidado da gestante até
sua vinculacdo ao servico referenciado para alto risco. A equipe de atencéo basica
devera realizar o monitoramento da efetiva realizacdo do pré-natal de alto risco no
estabelecimento referenciado. O servico de pré-natal deverd manter formalizada a
referéncia da maternidade que fard o atendimento da gestante de alto riso sob sua
responsabilidade na hora do parto. A gestante devera ser informada e vinculada a uma
maternidade que realizard seu parto, de modo a evitar peregrinacao.

O caso requer comunicacdo entre as redes Cegonha, de
atencdo psicossocial e basica.

Gestantes precisam ter um hospital de referéncia para o parto
e servicos ambulatoriais que possam fazer o pré-natal em situagdes especiais, em
contato com o servigo de saude mental que acompanha o caso. Para moradoras de
rua, eventualmente o primeiro contato podera ser feito por uma equipe de consultério
na rua.

Eventualmente a paciente é atendida em unidades de pronto
atendimento (UPA), prontos-socorros hospitalares (PS), servicos de atendimento
mével de urgéncia (SAMU), hospitais, por intoxicacdes agudas ou por outros quadros
complicados.

O Centro de Atencéo Psicossocial especializado em problemas
relacionados a éalcool e drogas (CAPS AD) é o servico de saude mais indicado para o
seguimento do paciente na fase do tratamento da dependéncia. Apés a estabilizacao,
a sequéncia do tratamento pode ser feita em unidades basicas de saude (UBS) ou
centros de atencao psicossocial genéricos (CAPS 1).

4. DIAGNOSTICO

O diagnéstico, para a gestante, segue o0s critérios da
Classificagcéo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
para dependéncias quimicas em geral e para dependéncia de cocaina. Vide, sobre
isto, o protocolo especifico sobre transtornos mentais e de comportamento por
derivados da coca.
A sindrome, no bebé'®, se caracteriza por irritabilidade,
hipertonicidade, tremores, instabilidade autonémica, alteracdo de humor, succao
incontrolavel e impossibilidade de consolo

Em alguns paises é usada a escala de Finnegan para graduar
a intensidade da sindrome de abstinéncia quimica neonatal**" **. Esta escala permite

detectar e valorar a resposta as intervencdes terapé@utica na evolucéo da sindrome™*,

10 ABP (Associacéo Brasileira de Psiquiatria); MARQUES, Ana Cecilia P. Roselli; RIBEIRO, Marcelo;
LARANJEIRA, Ronaldo R.; ANDRADA, Nathalia Carvalho. Abuso e dependéncia: crack. Rev. Assoc.
Med. Bras., Séo Paulo, v. 58, n. 2, Apr. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302012000200008&Ing=en&nrm=iso>.

1“1 EINNEGAN, L.P. et al. Neonatal abstinence syndrome: assessment and management. Addictive
Diseases, 1975, 2(1-2):141-158. Disponivel em: <http://europepmc.org/abstract/med/1163358>.
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Os diagnésticos diferenciais, para os bebés, sao: cdlica,
hipocalcemia, hipoglicemia, hipomagnesemia, infeccdo bacteriana (especialmente
meningocdcica), septicemia neonatal.

Nos testes toxicoldgicos de urina de adultos a cocaina pode ser
detectada nas primeiras 24 a 28 horas apds o uso da Ultima dose da droga. Nos testes
de criancas, pode ser detectada até 72 a 96 horas depois. A toxicologia neonatal pode
encontrar nos exames de meconio, assim como em amostra do corddo umbilical uma
sensibilidade maior do que nos exames de urina. Contudo, uma histéria clinica'**
conhecida e fidedigna, se a paciente for colaborativa, torna os exames toxicolégicos
desnecessarios.

5. TRATAMENTO

5.1 Gestantes dependentes de crack ou de cocaina

Mulheres gravidas ou amamentando, usuarias pesadas de
cocaina, devem receber uma atencdo especial, pois € dever do servico de saude
intervir para preservar a saude do feto, ou da crianga, antes e ap6s o nascimento.
Para tanto, no espirito da Diretriz do Conselho Federal de Medicina'*® preconiza-se:

1) Interrogar sobre o ciclo menstrual e informar as mulheres que o uso de drogas
pode interferir com o ciclo menstrual, dando a falsa impresséo de que ela ndo
podera engravidar.

2) Aconselhar as gravidas a parar com o uso de qualquer droga, e a buscar apoio
nesse sentido.

3) As gravidas dependentes que também fazem uso de opioides deve ser
prescrita uma droga de substituicdo agonista, como a metadona.

4) Tentar manter a gravida em cuidados pré-natais regulares, controlando a idade
gestacional e o estado geral de saude da mée e do feto.

5) Vacinar a gestante contra hepatite e avaliar sua histdria clinica pregressa,
diagnosticando outras doencas infecciosas, se necessario.

6) Garantir alimentacao nutritiva a gestante.

7) Examinar os bebés nascidos de maes usuarias de drogas para verificar a
presencga ou auséncia de sintomas de abstinéncia (conhecida como sindrome
de abstinéncia neonatal).

8) Aconselhar e apoiar as méaes que amamentam a ndo usarem nenhum tipo de
droga.

9) Aconselhar as mées em uso regular de drogas a apenas amamentarem seus
bebé&s ao menos durante o0s seis primeiros meses, a menos que haja uma

142 WESTERN Australian Centre for Evidence Based Nursing & Midwifery. Neonatal abstinence
scoring system. January 2007. Perth: Curtin University of Technology. Disponivel em:
<http://www.lkpz.nl/docs/Ikpz_pdf_1310485469.pdf>.

143 CUESTA MIGUEL, M.J. et al. Sindrome de Abstinencia Neonatal. Enfermeria Integral 2013
Diciembre 2013(103):24-28. Disponivel em: <http://www.enfervalencia.org/ei/103/ENF-INTEG-
103.pdf>.

Y KLEIN, R.F. et al. History Taking and Substance Abuse Counseling with the Pregnant Patient.
Clinical Obstetrics & Gynecology, June 1993 - Volume 36 - Issue 2 - ppg 338-346. Disponivel em:
<http://journals.lww.com/clinicalobgyn/Citation/1993/06000/History Taking_and_Substance_Abuse C
ounseling_with.12.aspx >.

15 CEM. Diretrizes Gerais Médicas pra Assisténcia Integral ao Crack. Brasilia: Conselho Regional de
Medicina, 2011. Disponivel em: < http://www.sbp.com.br/pdfs/diretrizes-medicas-integral-crack-
cfm.pdf.> e em: <http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/cartilhacrack2.pdf>.
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recomendacdo de um especialista para ndo amamentar. As que pararam 0 Uso
podem seguir amamentando.

10) As maes com uso nocivo de drogas e filhos pequenos deve-se oferecer
servigos de apoio social, onde houver, incluindo visitas domiciliares pés-natais
adicionais, treinamento dos pais, e cuidados das crian¢as durante as consultas.

Alguns aspectos tipicos das gestantes usuarias de crack e
cocaina'*® séo apresentados no quadro abaixo:

Caracteristica das gestantes usuarias de crack ou cocaina

Auséncia de assisténcia pré-natal, acompanhamento irregular ou inicio tardio.

Descuido com aparéncia.

Baixa escolaridade e nivel socioecondmico.

Passado obstétrico ruim:

Abortamento espontineo ou feto natimorto;
CIUR (crescimento intrauterino restrito);
Parto pré-termo;

Descolamento prematuro de placenta.

Histérico de patologias relacionadas ao uso de drogas de abuso:
Endocardite subaguda;
Pancreatite;

Abscesso cutineo.

Problemas familiares:

Familiares usudrios de cocaina/crack;

Companheiro usuario de drogas de abuso;

Violéncia doméstica;

Filhos com alteragdes do desenvolvimento neuropsicomotor;

Problemas sociais.

Fonte: Martins-Costa, 2013, modificado de: KLEIN, 1993 /.

Sugere-se, como rotina na gestacao:

a) Pré-natal em centro especializado (equipe multidisciplinar no atendimento,
facilitagdo para retornos com mais de um profissional no mesmo dia, auxilio
transporte, se necessario, busca ativa por agente de saude);

b) Rastreamento de doengas sexualmente, transmissiveis;

¢) Avaliacao do risco de parto pré-termo e restricdo do crescimento fetal (toque
vaginal em todas as consultas, ecografia obstétrica);

1 MARTINS-COSTA, Sergio Hofmeister et al. Crack: a nova epidemia obstétrica. Clinical &
Biomedical Research, [S.1.], v. 33, n. 1, mar. 2013. ISSN 2357-9730. Available at:
<http://seer.ufrgs.br/index.php/hcpa/article/view/33833>.

YT KLEIN, R.F. et al. History taking and substance abuse counseling with the pregnant patient. Clin
Obstet Gynecol. 1993; 32 (2): 338-46. Disponivel em:
<http://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/1989/05000/Substance_Abuse_in_Pregnant_Women__
Recent.8.aspx >.
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d) Atencao para anemia e outras caréncias nutricionais (hemograma, vitamina B12,
ferritina, hematocrito e hemoglobina, Sulfato ferroso, possivel uso de
polivitaminicos).

No manejo obstétrico das gestantes em sindrome de
abstinéncia, com agitacdo psicomotora intensa, precisando de sedacdo, o uso de
benzodiazepinicos pode ser considerado, na dose de 10 mg EV de ataque, repetivel a
cada 5 minutos, se necesséario. Deve-se estar atento para o risco de parada
respiratéria. Na dificuldade de acesso venoso pode-se usar lorazepam, 1 mg
intramuscular. Alternativamente pode-se usar o haloperidol (em doses pequenas) e a
prometazina, especialmente se houverem sintomas de psicose.

O parto durante uma intoxica¢do aguda implica, além da rotina
obstétrica, a avaliacdo dos sinais vitais, do nivel de consciéncia, das extremidades, de
possiveis alteracdes neurolégicas (inclusive das pupilas, a procura de midriase, sinal
de ativacdo simpatica) e a ausculta pulmonar. O eletrocardiograma, as provas de
funcdo hepatica e renal, o hemograma com contagem de plaquetas, e sorologias,
podem ser importantes. A medida da glicose e da oximetria de pulso*®, para afastar
hipoxemia e hipoglicemia s@o necessarias. O diagndstico diferencial com pré-
eclampsia deve ser considerado.

Os anestesistas devem estar preparados para
intercorréncias'*®. Também os neonatalogistas, que talvez precisem reanimar o recém-
nascido.

A perda de funcdo renal com rabdomiolise, apesar de rara,
pode ocorrer. Nestes casos, com atencdo aos niveis séricos de potassio, a conduta
implica hidratagdo abundante com solug&o isotdnica nas primeiras 24 ou 48 horas, e
manutencdo com solucao fisiolégica 0,45% associada a manitol e bicarbonato de
sodio. Tais complicacdes podem ocorrer também no puerpério imediato, pois 0s
efeitos da cocaina podem ocorrer até 72 horas ap6s seu consumo.

Contudo, a sindrome de abstinéncia da parturiente € um
diagnostico de exclusdo. Deve-se pensar em outras complicagdes que possam gerar
sintomas semelhantes, como hemorragias pos-parto, endomiometrite e alteracdes
tardias relacionadas a cocaina, como 0s possiveis casos de angina (pois a cocaina
predispbe a angina e ao enfarte). Sugere-se, pois, como rotina no trabalho de parto
em que haja complicagdes por crack ou grandes doses de cocaina:

a) Atencdo aos riscos de descolamento de placenta (cardiotocografia e acesso venoso na
internacao);

b) Avaliacdo de sinais vitais maternos (sinais vitais 1 em 1 hora);

c) Avaliacéo continua com cardiotocografia;

d) Cuidados especiais com analgesia obstétrica;

e) Coletar a gasometria corddao umbilical,

f)  Enviar placenta para andlise.

No puerpério deve-se incorporar a rotina:

a) Atencdo ao risco de fuga da parturiente;
b) Avaliacdo da necessidade de proibicdo de amamentacéo;
¢) Risco de crise de abstinéncia.

5.2 Bebés de maes usuarias de crack ou de cocaina

148 A oximetria de pulso (teste do coracdozinho) esta incorporada aos procedimentos do SUS para triagem
pré-natal pela Portaria n® 20, de 10 de junho de 2014, da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Salde.

Y LUFT, A;; MENDES, F.F.. Anestesia no paciente usuério de cocaina. Rev. Bras. Anestesiol.,
Campinas, v. 57, n. 3, June 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
70942007000300009&Ing=en&nrm=iso>.
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Aos efeitos da passagem transplacentaria da cocaina somam-
se os efeitos da vasoconstricdo do leito vascular placentario, predispondo a um
crescimento intrauterino restrito, a natimortalidade, a malformacbes Osseas,
cardiovasculares e de trato geniturinario.

Nos cuidados ao recém-nascido, sugere-se incorporar a rotina

de avaliacéo do bebé:

a) Risco de crise de abstinéncia;

b) Risco de maus-tratos e abandono;

¢) Risco de complicacBes secundarias ao baixo peso;

d) Encaminhamento para centro especializado;

e) Avaliacao de complicacdes respiratérias, cardiovasculares, neurolégicas, e de
intoxicagdo aguda.

A sindrome de dependéncia passiva em bebés, ou sindrome
de abstinéncia neonatal, € rara. Ela implica observacdo do bebé em ambiente
hospitalar, diminuindo-lhe os estimulos sensoriais (luz, ruidos), administrando porcées
pequenas e frequentes de alimentos caléricos (por ter uma maior atividade e
irritabilidade), acolhendo-os no colo, fazendo o diagndéstico diferencial com outros
motivos para choro (dor, calor, frio, fome, etc.) e suportando o choro até que a
sindrome de privacgéo passe™®.

5.3 Lactacéo

Teoricamente, para usuarias pesadas, o aleitamento deveria
ser evitado nas primeiras 24 horas ap6s o Ultimo consumo de cocaina ou crack,
enguanto a mée esta intoxicada. Apds 24 horas a mée ja pode amamentar, exceto nos
casos em que continue usando da droga™* **%.

Portanto, considerando os importantes e inquestionaveis
beneficios da amamentacdo para o bebe, ndo sendo usuéaria pesada (grande
gquantidade diariamente) e aguardando pelo menos 24 apds o consumo da droga,
compensa correr o risco de um prejuizo menor pela droga porventura passada através
do leite materno. O consumo pesado de qualquer um dos derivados da coca, se
mantido ap0s o parto, contraindica a amamentacao.

Contudo, h4 um fator de complicagdo: o comportamento
agressivo, conflituoso e pouco ligado no bebé&, comum nessas pacientes. Comumente
elas ndo aderem as orientacdes médicas e de enfermagem. Por isso, varios autores
sugerem que usudrias ativas de cocaina ou crack, sem historico confiavel de
suspensdo do uso da droga, e com problemas de comportamento ou de afetividade
diante do filho, sejam consideradas contraindicadas ao aleitamento materno. O
protocolo norte-americano para aperfeicoar o tratamento de gravidas usuéarias de

*® BARRERO VIRGUETTI, M.H.; ESCALERA SOLIS, C. Sindrome de abstinencia neonatal. Rev.
méd. (Cochabamba), v. 19, n. 29, July 2008 . Disponivel em:
<http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2074-
46092008002900010&Ing=en&nrm=iso>.

11 STRATHEARN, L.; MAYES, L. Cocaine Addicition in mothers: potential effects on maternal cara
and infant devolopment. Ann N 'Y Acad Sci. 2010 February ; 1187: 172-183. doi:10.1111/j.1749-
6632.2009.05142.x. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3016156/ >.

152 REINO UNIDO. Department of Health (England) and the devolved administrations (2007). Drug
Misuse and Dependence: UK Guidelines on Clinical Management. Londres: Department of Health
(England), the Scottish Government, Welsh Assembly Government and Northern Ireland Executive,
2007. Disponivel em: <http://www.nta.nhs.uk/uploads/clinical_guidelines_2007.pdf>.
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crack contraindica o aleitamento™2. A conduta sugerida para a suspensdo da lactacdo
implica o enfaixamento mamario.
A linha-guia australiana de suspensdo da lactacdo de New
South Wales propde, além dos métodos farmacoldgicos (carbegolina, 1 mg VO nas
primeiras 12 horas apds o parto, encontravel no SUS em comprimidos de 0,5 mg)**
155 as seguintes medidas:
a) Evitar estimulacdo desnecesséaria da mama;
b) Usar um sutia firme;
c) Aplicar compressas frias, pacotes de gel ou folhas de couve sobre a mama;
d) Manter a ingestdo normal de liquidos;
e) Permitir que o vazamento de leite materno ocorra, expremendo o suficiente para
manter o conforto;
f)Usar breve analgesia (paracetamol) se necessario.

Ha controvérsias, pois em alguns casos pode-se diminuir os
danos e tentar manter a amamentag&o™*®.

As méaes, ex-usuarias de crack ou de cocaina, que pariram fora
de hospital e j& amamentaram por mais de uma semana, caso estejam sébrias e sem
sintomas importantes de privacédo, sob supervisdo (por exemplo, as internadas em
comunidades terapéuticas), devem continuar amamentando, pois a fase de maior
passagem da cocaina ao bebé ja ocorreu.

As maes que optaram por amamentar, mas seguem usando
cocaina de forma intermitente, devem esperar 24 horas, apés o consumo da droga,
para alimentar o bebé com seu leite'®” '8, Este é o tempo para uma eliminacdo da
cocaina que evite passar volumes perigosos da substancia a crianca™’. E totalmente
contraindicado e perigoso ao bebé colocar cocaina em pé no mamilo ao amamentar.
Algumas maes se propdem a isso (aplicacdes topicas), vendo que o bebé esta
dependente e chorando pela droga.

Quando uma mae for acolhida em Comunidade Terapéutica,
durante o periodo de aleitamento materno, vale o Estatuto da Crianca e do
Adolescente. Seu artigo 9° disp6e que o poder publico, as instituicbes e os
empregadores propiciardo condigcbes adequadas ao aleitamento materno, inclusive

153 U.S. Department of Health and Human Services. Pregnant, Substance-Using Women: Treatment
Improvement Protocol (TIP). Series 2. DHHS Publication No. (SMA) 95-3056. Rockville (MD):
Public Health Service, Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 1999. Disponivel
em: <http://adaiclearinghouse.org/downloads/TIP-2-Pregnant-Substance-Using-Women-83.pdf>.

1 NSW Government; Royal Hospital for Women. Suppression of lactation or weaning: clinical
policies, procedures & guidelines. Gosford: Royal Hospital for Women, 21 jun 2012. Disponivel em:
<http://www.seslhd.health.nsw.gov.au/rhw/Manuals/documents/Lactation/Suppression%200f%20Lactat
i0n%200r%20Weaning.pdf>.

1% HAMDAN, A. H. Neonatal Abstinence Syndrome Clinical Presentation. Medcape, Aug 11, 2014.
Disponivel em: <http://emedicine.medscape.com/article/978763-clinical>.

1% FRIGULLIS, B. et al.. A comprehensive review of assay methods to determine drugs in breast milk and
the safety of breast-feeding when taking drugs. Anal Bioanal Chem 2010;397(3):1157-79. Disponivel
em: <http://link.springer.com/article/10.1007/s00216-010-3681-0>.

17 CRESSMAN, A. M. et al. Maternal cocaine use during breastfeeding. Canadian Family Physician,

November 2012 vol. 58 no. 11 1218-1219. Disponivel em: <http://www.cfp.ca/content/58/11/1218.full>
e em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498013/>.

%8 WONG, S.; ORDEAN, A.; KAHAN, M.. SOGC clinical practice guidelines: substance use in
pregnancy: no. 256, April 2011. Int J Gynaecol Obstet 2011;114(2):190-202. Disponivel em:;
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21870360>.

¥ SARKAR, M.; DJULUS, J.; KOREN, G. When a cocaine-using mother wishes to breastfeed proposed
guidelines. Ther Drug Monit 2005;27(1):1-2. Disponivel em: <http://journals.lww.com/drug-
monitoring/Citation/2005/02000/When_a_Cocaine_Using_Mother_Wishes_to_Breastfeed_.1.aspx>.
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aos filhos de mées submetidas a medida privativa de liberdade. Portanto, todas as
instituicdes, sejam publicas ou privadas, precisam dar condicbes de a mae
permanecer com a crian¢a durante o periodo de aleitamento materno, que dura em
média 11 meses.

5.4 A estada do neonato na maternidade

Podera haver necessidade de internacdo do recém-nascido em
unidade de tratamento intensivo neonatal, para investigacdo de intercorréncias no
periodo neonatal precoce. Nesta fase devem-se levar em conta as questdes sociais,
buscando-se o envolvimento do servi¢co social e do conselho tutelar. Frequentemente
sdo levantadas duvidas se esses bebés deveriam ser internados de rotina para
avaliacao e por dificuldades relacionadas ao comportamento materno. Essa questéo,
ao envolver operadores do direito, pode envolver controvérsias, pois ela ainda
encontra limitacdes legais e éticas, a serem esclarecidas, com a finalidade de definir o
manejo inicial para esses recém-nascidos®°.

E mais l6gico que a conduta derive da observacdo de cada
caso, singularmente. Nao h& motivos técnicos e éticos para que uma internacao
involuntaria ou compulséria do bebé seja impulsionada como rotina nas maternidades.
A internacdo em hospitais ndo deve ocorrer apenas pelo fato de que parcelas da
populacdo defende o reforco de um controle sobre os fenémenos sociais e
antropoldgicos a ser exercido através de profissionais da saude. Hospital ndo é
albergue, nao é creche, ndo é residéncia e ndo € prisdo. A internacao deve ocorrer por
critérios técnicos de ordem médica'®*. A prudéncia contra os maus tratos, pela méae, ou
por auséncia de familia, merece um estudo singular, caso a caso. Se necessario, sera
importante fazer avaliagbes multidisciplinares, por assistente social, psicélogo,
psiquiatra, obstetra e pediatra.

A abertura de canais de comunicagdo entre a maternidade,
outros componentes da Rede Cegonha, a rede basica e o servico social € medida
importante. Os servigos sociais municipais poderdo prover albergue para mées sem
teto ou moradoras de rua, e providenciar estrutura que garanta a frequéncia regular a
um servigo de saude mental (CAPS, ambulatério ou unidade basica de saude), assim
como aos servicos onde pode ser feito 0 acompanhamento da puérpera e do bebé em
outras &reas da saude.

180 MARTINS-COSTA, Sergio Hofmeister et al. Crack: a nova epidemia obstétrica. Clinical &
Biomedical Research, [S.l.], v. 33, n. 1, mar. 2013. ISSN 2357-9730. Disponivel em:
<http://seer.ufrgs.br/index.php/hcpa/article/view/33833>.

181 SERRANO, Alan indio. Os direitos do doente mental no contexto do sistema Gnico de salide em Santa
Catarina. Sequéncia Estudos Juridicos e Politicos, V. 22 n. 42 (2001). Disponivel em:
<https://periodicos.ufsc.br/index.php/sequencia/article/view/15397/13980>.
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) Abuso de
' | Alucinogenos

Protocolo Clinico

Cannabis sativa, gravura de Franz Eugen Kéhler, Medizinal-Pflanzen, 1896.

Alan Indio Serrano

Tadeu Lemos

Guilherme Mello Vieira

Evelyn Cremonese

Anna Paula G. Macarini

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

As  substancias  psicodislépticas  com propriedades
alucinégenas frequentemente sdo chamadas de psicoticomiméticas, por imitarem
sintomas tipicos de psicoses, como as distor¢fes da sensopercepc¢do. Eventualmente
sdo chamadas de drogas psicodélicas (do grego psico = mente, delos = expanséao),
pois podem borrar os limites entre o sonho e a realidade. Estas substancias podem ser
encontradas na natureza, em plantas, ou sédo produzidas em laboratérios, de regra
clandestinos.

Abusos e intoxicacdes por alucinégenos naturais séo levados a
emergéncias de hospitais ou a outros servicos de saude, muitas vezes associados a
panico, ansiedade grave ou medo. Estas condi¢cbes sdo chamadas popularmente de
viagens ruins, muitas vezes, mesmo no Brasil, ditas, em inglés, bad trip. Os
alucindégenos sintéticos podem causar riscos fisicos imediatos e maiores. Por exemplo,
0 ecstasy (psicodisléptico metanfetaminico) pode causar desidratacéo e levar a morte.

Em geral as experiéncias com alucin6genos naturais sao
intensas e ndo deixam vontade de repeti-las com muita frequéncia. O uso pesado
deve levar a investigagdo de comorbidades psiquiatricas ou de uso concomitante de
outras drogas.

A maconha ou cadnhamo (Cannabis sativa e Cannabis indica)
contém varios compostos, entre os quais o tetraidrocanabinol (A9-THC). O haxixe
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(hashish) € o exsudato resinoso seco, extraido do tricoma, das flores e das
inflorescéncias da planta. Ha algumas controvérsias sobre a gravidade dos efeitos do
uso por longo prazo (apesar da observacdo clinica de sindrome amotivacional,
dificuldade de aprendizagem, reducdo de memodria e queda temporaria nas funcdes
executivas). Ha evidéncias de que a substancia pode antecipar e intensificar distlrbios
psicolégicos em usuérios com predisposicéo a transtornos mentais'®?. O uso continuo,
para quem tem sintomas psicéticos, impacta nos sintomas e intensifica a psicose'®.
Os profissionais da saude tém se confrontados com pacientes pedindo ajuda para
efeitos colaterais da maconha como resultado da existéncia atual de formas
transgénicas mais fortes de Cannabis, conhecidas como "skunk".

No Brasil encontra-se a psilocibina em alguns cogumelos dos
géneros Psilocybe e Paneoulus. Os efeitos colaterais da psilocibina podem levar a
dificuldades de atenco, acidentes e automutilagdo®.

A Salvia divinorum é uma planta rara, entre as 900 espécies de
sélvia (ou salva), que contém a salvinorina, usada em tradicbes xamanicas mexicanas.
E vendida como erva importada.

A dimetiltriptamina (DMT) causa dilatacdo das pupilas, suor
excessivo, taquicardia, nauseas e vémitos, temporariamente. E usada na forma de
vinho de Jurema, preparado a partir da planta brasileira Mimosa hostilis, cujos efeitos
foram descritos por José de Alencar no romance Iracema. O vinho de Jurema é
utilizado em rituais religiosos. O ayahuasca, bebida xaméanica sacramental, preparado
com o0 Banisteriopsis caapi (cip6 mariri ou jagube) e a Psychotria viridis (chacrona)
contém, também a DMT. H& legalizagcdo de producdo, porte e uso para seitas
religiosas segundo a doutrina do Santo Daime. Suas alucinagfes, em rituais, sdo
chamadas miracdes e tem caracteristicas maleaveis: dependem da sensibilidade e
personalidade do individuo, do estado emocional ho momento, da expectativa que a
pessoa tem sobre os efeitos, do ambiente acolhedor e ritualistico e da presenca de
outras pessoas como guias. Pessoas com predisposicdo a esquizofrenia ou com
psicoses delirantes latentes correm o risco de desencadear a psicose a partir de uma
tomada da substancia. Este fenbmeno é conhecido, popularmente, como “viagem sem
volta”.

Grande numero de drogas sintetizadas em laboratério tem
circulado no comércio, de forma legal e ilegal, nas ultimas décadas.

A dietilamida do acido lisérgico (LSD-25 ou apenas LSD) foi
descoberta em 1938, quando o quimico Albert Hofmann pesquisava os derivados do
ergot a partir do fungo que cresce em graos de centeio. A intoxicacdo pode gerar
distorcdo do juizo critico, aumentando o risco de acidentes e de comportamento
perigoso a si e a terceiros.

O flashback'® é um fendmeno que ocorre, em diferentes
intensidades, em mais de 60% dos casos: dias apds uma experiéncia com LSD podem

162 SANTOS, B.S.; COERTJENS, M. A neurotoxicidade da Cannabis sativa e suas repercussdes sobre a
morfologia do tecido cerebral. ABCS Health Sci. 2014; 39(1):34-42. Disponivel:
<http://www.researchgate.net/profile/Marcelo_Coertjens/publication/261984565 Cannabis_sativa_neurot
oxicity_and_impacts_on_the_brain_tissue_morphology/links/00463536104d173fdb000000>.

163 KUEPPER, R. et al. Continued cannabis use and risk of incidence and persistence of psychotic
symptoms: 10 year follow-up cohort study. BMJ British Medical Journal, 2011; 342:d738. Disponivel
em: <http://www.bmj.com/content/342/bmj.d738>.

164 GAHR, M. et al. Self-mutilation induced by psychotropic substances: A systematic review.
Psychiatry Research, Volume 200, Issues 2-3, pages 977-983, December 30, 2012 Disponivel em:
<http://www.psy-journal.com/article/S0165-1781%2812%2900339-3/abstract >.

1% BAGGOTT, M.J. et al. Abnormal visual experiences in individuals with histories of hallucinogen use:
A web-based questionnaire. Drug & Alcohol Dependence, Volume 114 , Issue 1, 61 — 67. Disponivel
em: <http://www.drugandalcoholdependence.com/article/S0376-8716%2810%2900320-0/abstract>.
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reaparecer, brevemente, sintomas psiquicos da experiéncia anterior, sem que 0
usuario tenha tomado novamente a droga. O flashback é geralmente uma vivéncia
psiquica assustadora, pois a pessoa ndo estava procurando ou esperando ter aqueles
sintomas, e assim 0s mesmos acabam por aparecer em momentos bastante
impréprios, sem que ela saiba porque, podendo até pensar que esta ficando louca™®®.
Mais raramente podem ocorrer distirbios alucinatérios persistentes, como os descritos
na forma de “neve visual”, capazes de ser confundidos com a aura de enxaquecas™’.
Alucinacdes persistentes e repetidas sdo relatadas também em psicoticos e pessoas
com tracos de personalidade tendentes a psicoses, ap6s o uso da droga'®®.

As ditas “smart drugs”, como a BZP (1-benzilpiperazina), a
mefedrona (4-metilcatinona) e o “spice” tém o potencial de ativar psicoses.

A fenilciclidina (fenilcicloexilpiperidina) € um anestésico,
conhecido como PCP, p6 de anjo, poeira da lua, hog e “tranquilizante de cavalos”. E
fumada, apds pulverizacdo sobre folhas de vegetais. Doses elevadas de fenilciclidina
baixam a tensao arterial, a frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratoria, causando
nauseas, vomitos, visao turva, nistagmo, perda do equilibrio e tonturas. Pode haver
convulsdes, coma e morte. Ha relatos de suicidio e de lesdo acidental durante
intoxicagdo. O consumo em longos prazos pode causar degeneragdo neuronal
secundaria durante a excitotoxicidade mediada por glutamato, gerando a lesdo de
Olney'®. A quetamina é um seu derivado.

A mefedrona (4-metilmetcatinona) é conhecida popularmente
por “miau-miau” e "sais de banho". H4 casos de morte relatados na literatura, com
estas substancias, cujos efeitos estdo na linha dos derivados anfetaminicos, como o
ecstasy > "%,

Ecstasy, ou éxtase, € a denominacdo popular do 3,4-
metilenodioximetanfetamina (MDMA), sintetizado e patenteado por Merck em 1914,
inicialmente como moderador de apetite. Além de efeito alucinégeno, provoca efeitos
estimulantes como 0 aumento da frequéncia cardiaca, da pressao arterial, boca seca,

nausea, sudorose e euforia. Em longo prazo provoca altera¢cdes do humor e do

166 CEBRID. Departamento de Psicobiologia. UNIFESP/EPM. Perturbadores (alucinégenos) sintéticos.
Séao Paulo: Centro Brasileiro de Informages sobre Drogas Psicotrdpicas. Disponivel em:
<http://www.cebrid.epm.br/folhetos/perturbadores_.htm >.

17 SCHANKIN, C.J. et al. Clinical characterization of “visual snow” (Positive Persistent Visual
Disturbance). The Journal of Headache and Pain 2013, 14 (Suppl 1):P132. Disponivel em:
<https://www.scienceopen.com/document_file/41c4affb-bdbd-446d-8al2-
4732aa3ee96b/PubMedCentral/41c4affb-bdbd-446d-8a12-4732aa3ee96b.pdf>.

168 | EV-RAN, S. et al. Clinical Characteristics of Individuals With Schizophrenia and Hallucinogen
Persisting Perception Disorder: A Preliminary Investigation. Journal of Dual Diagnosis, Vol. 10, Iss. 2,
2014. Disponivel em:
<http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15504263.2014.906155#.VF4licksBEB>.

189 As lesdes de Olney, também conhecidas como neurotoxicidade do antagonismo aos receptores
NMDA, sdo uma forma potencial de danos cerebrais causado por altas doses de anestésicos
dissociativos. Vide: OLNEY, J.; LABRUYERE, J.; PRICE, M. Pathological changes induced in
cerebrocortical neurons by phencyclidine and related drugs. Science, 244 (4910): 1360-2. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2660263?dopt=Abstract>.

0 BURILLO-PUTZE, G., et al. Drogas emergentes (I): las “smart drugs”. Anales del Sistema Sanitario
de Navarra, 2011; 34 (2): 263-274. Disponivel em:
<http://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v34n2/revision2.pdf>.

11 SEGAL, H. D., et al. Panorama actual en el uso de drogas emergentes. Health and Addictions
Journal, Vol. 14, nim. 1 (2014). Disponivel em:
<http://www.haaj.org/index.php?journal=haaj&page=article&op=view&path[]=213&path[]=217>.
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sono*’. A intoxicacdo causa um estado de excitacdo e altera a homeostase termal do

corpo’”, podendo levar a desidratacdo intensa e rabdomiélise, inclusive com morte*"*
175 176

Para todas estas drogas sintéticas, o risco psiquiatrico mais
importante é o desencadeamento de transtorno mental grave na pessoa com
predisposicdo. Pessoas predispostas a esquizofrenia podem ter, na experiéncia destas
substancias, o desencadeante da doenca. Na intoxicacdo aguda o individuo pode
perder a nocao de realidade, se expondo a situa¢cfes de perigo.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F16 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucindégenos.
.0 - Intoxicagcdo aguda
.1 - Uso nocivo para a saude
.2 - Sindrome de dependéncia
.3 — Estado de abstinéncia
.30 N&ao complicado
.31 Com convulstes
.7 — Transtorno psicoético residual e de inicio tardio
.70 Flashbacks (revivescéncias)
.74 Outro comprometimento cognitivo persistente
.75 Transtorno psicotico de inicio tardio
.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais
.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO

Os critérios'’’ diagnosticos a serem utilizados s&o:
A. Uso recente de um alucinégeno.
B. AlteragBes comportamentais ou psicolégicas mal adaptativas e clinicamente
significativas (por ex., ansiedade ou depressao acentuada, ideias de referéncia,
medo de perder o juizo, ideagdo paranoide, prejuizo no julgamento ou prejuizo no

2 OGEIL, R. P., et al. Male and female ecstasy users: Differences in patterns of use, sleep quality and
mental health outcomes. Drug and Alcohol Dependence, Volume 132, Issues 1-2, 1 September 2013,
Pages 223-230. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0376871613000392>.

3 PARROTT, A.C. MDMA and temperature: A review of the thermal effects of ‘Ecstasy’ in humans.
Drug & Alcohol Dependence, Volume 121, Issue 1, 1 — 9. Disponivel em:
<http://www.drugandalcoholdependence.com/article/S0376-8716%2811%2900357-7/abstract >.

1 MILROY, C.M. “Ecstasy” associated deaths: what is a fatal concentration ? Analysis of a case series.
Forensic Science, Medicine, and Pathology, September 2011, Volume 7, Issue 3, pp 248-252.
Disponivel em: <http://link.springer.com/article/10.1007/s12024-010-9220-7>.

%5 300 HOO, Guy W. The Agony With Ecstasy Lessons From a Recent Rave. J Intensive Care Med,
July/August 2013 vol. 28 no. 4 259-261. Disponivel em: <http://jic.sagepub.com/content/28/4/259.full>.

1 EEDE, H. V., et al. Rhabdomyolysis in MDMA Intoxication: A Rapid and Underestimated Killer.
“Clean” Ecstasy, a Safe Party Drug? The Journal of Emergency Medicine, Volume 42, Issue 6, June
2012, Pages 655-658. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0736467909003266>.

7 Foram utilizados os critérios do DSM, nestes casos mais especificadores do que os da CID-10. Vide:
APA — American Psychiatric Association. DSM-1V: Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais. 4%. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.
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funcionamento social ou ocupacional) que se desenvolveram durante ou logo apés
0 uso de alucinégenos.

C. AlteragBes perceptuais ocorrendo em um estado de plena vigilia e alerta (por ex.,
intensificacdo subjetiva de percepcdes, despersonalizacdo, desrealizacéo, ilusoes,
alucinac0es, sinestesias) que se desenvolveram durante ou logo apds o uso de
alucinégenos.

D. Dois (ou mais) dos seguintes sinais, desenvolvendo-se durante ou logo apés o uso
de alucinégenos:

(1) dilatacdo das pupilas
(2) taquicardia

(3) sudorese

(4) palpitacbes

(5) visédo turva

(6) tremores

(7) falta de coordenacao.

E. Os sintomas nao se devem a uma condi¢cdo médica geral nem sao melhor
explicados por outro transtorno mental.

Para o coOdigo F16.70 (transtorno psicotico residual por
alucinégenos, flashbacks), a caracteristica essencial € a recorréncia transitoria de
perturbagbes da percepcdo que relembram aquelas experimentadas durante uma ou
mais IntoxicagBes com alucinégenos. O usuario ndo deve ter sofrido uma intoxicacao
com alucinégenos recente nem apresentar toxicidade atual com a droga (Critério A).
Esta reexperiéncia dos sintomas perceptuais causa sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo (Critério B). Os sintomas ndo se devem a uma
condicdo médica geral (por ex., lesbes anatbmicas e infec¢des cerebrais ou epilepsias
visuais) nem sdo melhor explicados por outro transtorno mental (por ex., delirium,
deméncia ou esquizofrenia) ou por alucinagbes hipnopémpicas (Critério C). As
perturbagbes perceptuais podem incluir formas geométricas, imagens no campo
periférico de visdo, lampejos coloridos, cores intensificadas, rastros de imagens
(imagens que ficam suspensas no trajeto de um objeto em movimento), etc..

Os episodios podem ceder apds varios meses, mas muitas
pessoas relatam episodios que persistem por 5 anos ou mais. O teste de realidade
permanece intacto (isto €, a pessoa reconhece que a percepc¢do é um efeito da droga
e nao representa a realidade externa).

Se o0 usuario tem uma interpretacdo delirante envolvendo a
etiologia de uma perturbacdo perceptual, deve-se fazer um diagndstico diferencial ou
pesquisar comorbidades psicética.

4. CASOS ESPECIAIS

Compreendem situagbes a respeito do tratamento ou da
doenca em que a relacdo risco-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada pelo
médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nhomeados pelo gestor
estadual ou municipal podera ou nado ser consultado para a decisdo final. Em
adolescentes e criangas, muitas vezes os quadros especiais, de dificil abordagem, séo
sociais, implicando procedimentos de servigo social, do setor de educacéo e de areas
de seguranca publica, justica e cidadania, além dos de saude.

5. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO
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Nas intoxicagdes graves o tratamento € em prontos-socorros
de hospitais gerais. Os procedimentos hospitalares duram poucas horas, podendo ser
0 paciente liberado para tratamento em outros pontos da rede. Ndo h& tecnologias
hospitalares especificas para este tipo de dependéncia, capazes de justificar a
internacdo hospitalar como meio de tratamento ao longo de varios dias.

Como regra, 0 seguimento é ambulatorial. Pode ser feito em
unidades bésicas de saude (UBS), centros de atencdo psicossocial (CAPS) e outros
servicos ambulatoriais.

6. TRATAMENTO

E fundamental avaliar o grau das intoxicacdes severas,
especialmente diante do uso de alucinégenos sintéticos, para montar um esquema de
preservacdo da vida. O tratamento das intoxicacdes € sintomatico. Havendo
complicacdes havera abordagem clinica especifica para cada complicagéo.

No caso do ecstasy o tratamento podera envolver hidratagéo
endovenosa. Diante de davidas, a consulta ao Centro de Informacfes Toxicologicas
(CIT) pode ser muito importante. Recomenda-se consultar o protocolo sobre
intoxicagdes e envenenamentos.

As reacdes adversas com LSD, de ordem psiquiatrica, com
inseguranca e angustia, podem ser resolvidas, em geral, pelo didlogo tranquilizador,
com técnicas meramente de conversal’®. Eventualmente, guando ha sentimentos
assustadores muito intensos, demorando para passar, a clorpromazina e o haloperidol
séo eficazes. Nao ha antidoto especifico. Superdosagens podem levar a rabdomidlise,
faléncia renal e hipotensdo'’®. Nestes casos o paciente precisara ser internado.

Quando o usuéario de alucinégenos se agita, no pronto-socorro,
€ colocado numa sala tranquila para que se descontraia, sob controle frequente da
pressao arterial, do ritmo cardiaco e da respiracdo. Aos intoxicados com fenilciclidina
geralmente a conversa, no sentido de acalmar, ndo ajuda, pois a beligerancia pode ser
um efeito da droga. Pelo contrario, pode irritad-los mais*®°. Se o ambiente tranquilo ndo
os acalmar, o médico pode administrar diazepam via oral, preferencialmente.

Diante da intoxicagcdo por alucind6genos naturais, em geral as
medidas farmacoldgicas sdo desnecessarias. O paciente deve ficar em observagéo
até a extincao dos sintomas.

Na emergéncia, os quadros ansiosos podem ser manejados
com administracdo sintomatica de benzodiazepinicos orais. Os quadros psicoticos
podem ser aliviados com neurolépticos, entre 0s quais se destaca a clorpromazina, na
dose de 25 a 125 mg, e o haloperidol, na dose de 5 mg.

A toxidade aguda da maconha é baixa, podendo acontecer
acidentes secundarios ao prejuizo do desempenho psicomotor. O tratamento da
intoxicacdo aguda é sintomatico, podendo ser administrados antipsicéticos (haloperidol

18 SMITH, D. E. et al. From Hofmann to the Haight Ashbury, and into the Future: The Past and Potential
of Lysergic Acid Diethlyamide. Journal of Psychoactive Drugs, Vol. 46, Iss. 1, 2014. Disponivel em:
<http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02791072.2014.873684#tabModule>.

¥ BARCELOUX, D. G. Medical Toxicology of Drug Abuse: Synthesized Chemicals and
Psychoactive Plants. Hoboken (New Jersey): John Wiley & Sons, 2012. Disponivel em: <
http://books.google.com.br/books?id=OWFiVaDZnkQC&printsec=frontcover&hl=pt-
BR&source=ghs_ge summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false>.

180 MERK. Manual Merck: Satde para a Familia. Seccéo 7. Perturbac®es mentais. Dependéncia e
Toxicomania. Passo de Arcos: MSD Portugal Ltda., 2009. Disponivel em:
<http://www.manualmerck.net/?id=118>.
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5 mg) na presenca de sintomas psicoticos e benzodiazepinicos (diazepam 10 mg) nos
gquadros ansiosos.

Apesar de ndo desencadear os sintomas caracteristicos da
sindrome de abstinéncia, o uso crénico da maconha, em altas doses, pode induzir a
uma dependéncia psicoldgica, além de prejuizo de memdbria, desinteresse e
desmotivagdo para atividades diarias. Antidepressivos podem ser utilizados para
manejo da sindrome amotivacional, caso falhem as abordagens psicossociais apés a
suspensao do consumo da droga.

N&o existem medicamentos adequados para a dependéncia de
alucinégenos. Ha relatos, ainda nao confirmados, de que a bupropiona possa ter
algum efeito no tratamento do abuso continuado de metanfetamina (ecstasy)*®".

As equipes de atencado basica devem considerar intervencdes
psicossociais, e intervengbes motivacionais para o0s casos leves, visando a
reorganizacado de estilos de vida.

Os casos graves precisarao de um projeto terapéutico singular,
a ser montado em CAPS. Apoés a intervencdo dos especialistas, o caso podera ser
contrarreferenciado novamente a atengéo basica.

A avaliacio e a abordagem de comorbidades, como
esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar, depressdes e ansiedades sdo fundamentais,
na montagem de estratégias de tratamento.

Veja-se 0 protocolo de acolhimento, genérico, para
dependéncias quimicas.

81 KARILAL, L., et al. Pharmacological approaches to methamphetaminie dependence: a focused
review. Br J Clin Pharmacol. 2010 Jun;69(6):578-92. doi: 10.1111/j.1365-2125.2010.03639.x.
Disponivel em: <http://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2883750/>.
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Abuso e
dependéncia
de
Anfetaminas

A deusa grega Higia, na pintura Medicina, de Gustav Klimt, 1907.

Protocolo Clinico

Alan Indio Serrano

Tadeu Lemos

Guilherme Mello Vieira

Evelyn Cremonese

Anna Paula G. Macarini

Rosalie Kupka Knoll

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

As anfetaminas sdo medica¢cbes com indicacdo do tratamento
da narcolepsia, de alguns casos graves de obesidade morbida e de alguns casos de
do transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade. Além de sua produgédo industrial
legal, elas também sdo sintetizadas em laboratério clandestinos, para fins néo
médicos. Tais laboratorios produzem sintéticos tradicionais, como o femproporex, e
sintéticos mais novos, como o0 MDMA (ecstasy).

As anfetaminas podem causar dependéncia, mas boa parte
dos usuarios ndo costuma procurar tratamento.

A preocupagdo com as drogas anfetaminicas, algumas vezes
ilegais, outras vezes utilizadas para tratamento médico de obesidade morbida,
aumentou apos a expansao de suas prescricdes para criangas e adultos com déficit de
atencao e hiperatividade, pois eventualmente ocorrem desvios de remédios e aumento
voluntério das doses pelos pacientes.

Usuarios obesos, pessoas que usam drogas para nao dormir e
jovens que usam recreacionalmente sdo candidatos & dependéncia e a riscos para a
saude.

As anfetaminas legais sdo a d-anfetamina, a metanfetamina
HCI, a fenfluramina, o metilfenidato, o pemolide, o femproporex, o mazindol, a
dietilpropiona e a anfepramona. S&o ilegais a 3,4-metilenedioxi-metanfetamina
(MDMA), conhecida como éxtase ou ecstasy, a 4-metilaminorex, conhecida como ice,
e um derivado metanafetaminico conhecido como crystal.

H& poucas evidéncias sobre a efetividade do femproporex na
perda de peso em obesos. O uso de femproporex na dose de 20 mg ao dia combinado

-94-



ou ndo com 6 mg de diazepam, por 6 meses, resulta em perda de 8,8% a 12,2% do
peso inicial, enquanto que em grupo controle, com placebo, a perda é de 5,3%: um
resultado muito pequeno em comparacéo com mero uso de placebo'®. A Associacdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica e a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia emitiram, em 2010, uma diretriz definindo a
possibilidade médica de tratamento com anfetaminas™®®. O uso de medicamentos no
tratamento da obesidade e sobrepeso é de segunda linha, e apenas deve ser
considerado quando houver falha do tratamento ndo farmacol6gico em pacientes:

1) Com IMC igual ou superior a 30 kg/mz?;

2) Com IMC igual ou superior a 25 kg/m? associado a outros fatores de risco,
como a hipertensao arterial, DM tipo 2, hiperlipidemia, apneia do sono,
osteoartrose, gota, entre outras;

3) Com circunferéncia abdominal maior ou igual a 102 cm (homens) e 88 cm
(mulheres).

E importante a adocdo de critérios rigidos para prescricio
dessas substancias (por profissionais devidamente qualificados e capacitados), cujo
uso deve ser restrito a individuos submetidos a rigorosa avaliacdo e acompanhamento
médicos, conforme diretrizes formais de tratamento estabelecidas por entidades
médicas, como afirma, em documento oficial, o Conselho Regional de Farmacia de
S&o Paulo™*. No Reino Unido o sistema nacional de salde langou um guia para o
manejo de drogas controladas na atencdo primaria, visando prevenir abusos com
farmacos'®.

No Brasil, associacdes de especialidades médicas tém tido a
preocupacao de lancar diretrizes sobre o tema do abuso e da dependéncia, através da
Associacio Médica Brasileira'®® **’ e de suas filiadas.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

182 ZARAGOZA, R.M. et al. Efficacy and safety of slow-release fenproporex for the treatment of obesity.
Rev Mex Cardiol, 2005;16:146-54. Apud ACM. Abuso e Dependéncia de Anfetaminicos. Projeto
Diretrizes. [BESSA, M.A. et al.]. So Paulo: Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabolismo, Associagdo Brasileira de Nutrologia, Sociedade Brasileira de
Pediatria, Associacdo Médica Brasileira, 2012. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e_dependencia_de_anfetaminicos.pdf >.

183 ABESO. SBEM. Atualizaco das Diretrizes para o Tratamento Farmacoldgico da Obesidade e do
Sobrepeso: Posicionamento Oficial da ABESO/ SBEM, 2010. S&o Paulo: Associacao Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica, Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, 2010. Disponivel em: <http://www.abeso.org.br/pdf/diretrizes2010.pdf>.

184 CRF/SP. Parecer Técnico sobre o Uso de Anorexigenos. S&o Paulo: Conselho Regional de Farmécia
de S&o Paulo, 2011. Disponivel em:
<http://portal.crfsp.org.br/images/arquivos/parecer_tecnico_anorexigenos.pdf >.

185 NHS. National Prescribing Centre. A guide to good practice in the management of controlled
drugs in primary care (England): 3". edition, version 3.1 updated 1st October 2010. Londres: NHS,
2010. Disponivel em:
<http://www.npc.nhs.uk/controlled_drugs/resources/controlled_drugs_third_edition.pdf>.

18 AMB. Abuso e Dependéncia de Anfetamina. Projeto Diretrizes. [BESSA, M.A. et al.]. S&o Paulo:
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Associacdo Médica Brasileira, 2002. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/003.pdf>.

187 AMB. Abuso e Dependéncia de Anfetaminicos. Projeto Diretrizes. [BESSA, M.A. et al.]. Sdo Paulo:
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo,
Associacao Brasileira de Nutrologia, Sociedade Brasileira de Pediatria, Associacdo Médica Brasileira,
2012. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e dependencia_de_anfetaminicos.pdf >.
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F1 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de anfetaminas.
.0 - Intoxicacdo aguda
.1 - Uso nocivo para a saude
.2 - Sindrome de dependéncia
.3 - Sindrome de abstinéncia
.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais
.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO

Perda de peso, anemia e outros sinais de desnutricdo e
comprometimento da higiene pessoal freqientemente sdo vistos com a dependéncia
de anfetamina prolongada.

A intoxicacdo com anfetamina aguda as vezes esta associada
a confusao, fala erratica, cefaleia, ideias transitérias de referéncia e tinido. Durante a
intoxicacdo intensa, podem ocorrer ideacdo paranoide, alucinagfes auditivas em um
sensorio claro e alucinagdes tateis.

Frequentemente o usuario da substancia reconhece que esses
sintomas decorrem dos estimulantes. Raiva extrema, com ameacas ou demonstracdes
de comportamento agressivo, pode ocorrer. Alteracbes do humor, tais como
depressdo com ideacdo suicida, irritabilidade, anedonia, instabilidade emocional ou
perturbacbes na atencdo e concentracdo sdo comuns, especialmente durante a
abstinéncia.

Os critérios para diagnéstico da sindrome de abstinéncia de
anfetamina sdo os seguintes:

A. Cessacdo (ou reducdo) de um uso pesado e prolongado de anfetamina (ou
substéancia correlata).

B. Humor disforico e duas (ou mais) das seguintes alteragdes fisioldgicas,
desenvolvendo-se em horas a dias ap0s o Critério A:

(1) fadiga

(2) sonhos vividos e desagradaveis
(3) insbnia ou hipersonia

(4) apetite aumentado

(5) retardo ou agitacao psicomotora.

C. Os sintomas no Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

D. Os sintomas nédo se devem a uma condi¢do médica geral nem sdo melhor
explicados por outro transtorno mental.

A fase inicial da sindrome de abstinéncia ocorre como falha
dos efeitos estimulantes. Os sintomas incluem sono prolongadom humor deprimido,
irritabilidade (mesmo na fase inicial), fissura ou desejo de consumir a droga. A fase
inicial pode durar um a dois dias e, é seguida por um periodo mais longo, de varios
dias a semanas apresentando inconstancia de humor (irritabilidade, depressao,
incapacidade de sentir prazer), fissura, sono perturbado, letargia.

Em alguns casos surgem sintomas psicoticos, durante a
primeira e a segunda semanas, principalmente se eles estavam presentes durante os
periodos de uso, geralmente com delirios paranoides, de tipo celotipico (de ciimes) ou
persecutorios.

-96 -



4. CASOS ESPECIAIS

Compreendem situagBes a respeito do tratamento ou da
doenca em que a relacdo risco-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada pelo
médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nomeados pelo gestor
estadual ou municipal podera ou ndo ser consultado para a decisao final.

5. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Em caso de intoxicagdo grave, por superdosagem, o
atendimento deve ser em pronto-socorro de hospital geral.

O tratamento da dependéncia é ambulatorial. Pode ser feito em
unidades béasicas de salde (UBS), centros de atencdo psicossocial (CAPS) e outros
servicos ambulatoriais. Excepcionalmente, havendo sintomas psicéticos intensos, ha
necessidade de internacdo curta em leitos de salde mental, seja em hospital geral, ou
em hospital especializado.

6. TRATAMENTO

Ndo existe medicagdo eficaz no controle da sindrome de
abstinéncia, devendo a abordagem ser sintomatica.

Uma suposta validade da mirtazapina na sindrome de
abstinéncia e na continuidade do tratamento ndo foi comprovada por evidéncias
cientificas suficientes'®®. Os efeitos da paroxetina'®, assim como de outros
antidepressivos, e do modafinil**® se mostraram diminutos.

Alguns autores defendem o uso da bupropiona 150 mg duas
vezes ao dia, por no maximo 18 dias no més, baseados em literatura que apresentou

1% SHOPTAW, S. J; KAO, U.; HEINZERLING, K.; LING, W. Treatment for amphetamine withdrawal.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: CD003021. DOI:
10.1002/14651858.CD003021.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003021.pub2/abstract>.

189 P|ASECKI, M.P., et al. An exploratory study: the use of paroxetine for methamphetamine craving. J
Psychoactive Drugs. 2002 Jul-Sep;34(3):301-4. Disponivel em:
<http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/02791072.2002.1039996 7#.\VF9lJsksBEA >.

1% ANDERSON, A.L., et al. Modafinil for the treatment of methamphetamine dependec. Drug Alcohol
Depend. 2012 Jan 1;120(1-3):135-41. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2011.07.007. Epub 2011 Aug 12.
Disponivel em:<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articless/PMC3227772/>.
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alguns resultados favoraveis®, 2 % inclusive com certos efeitos em casos

envolvendo metanfetamina (ecstasy)**.

Pode-se utilizar neurolépticos (como o haloperidol e a
clorpromazina), em caso de sintomas psicoticos.

Os neurolépticos diminuem a fissura pela droga, mas tém
efeitos colaterais sedativos que levam os usuarios a nao querer usa-los. No caso de
crises de ansiedade e péanico, pode-se usar ataréxicos (benzodiazepinicos).

Dentre as opcbes de tratamento para a dependéncia em si, as
psicoterapias e outras intervencfes psicossociais foram as que demonstraram mais
eficacia até o momento. As técnicas de terapia cognitiva comportamental,
psicoeducacdo de familiares, grupo de apoio e aconselhamento individual tem se
apresentado, na literatura, como o fundamento da abordagem pelas equipes de saude
mental'®>.

Contudo, as abordagens psicoterapicas e psicossociais, apesar
de terem sucesso em alguns casos, hdo conseguem eficacia em muitas situacfes. Os
resultados, no conjunto, dependem de caracteristica de cada caso, da inser¢cao social
do paciente, e de sua personalidade.

1 TARDIEU, S.; POIRIER, Y.; MICALLEF, J.; BLIN, O. (2004), Amphetamine-like stimulant
cessation in an abusing patient treated with bupropion. Acta Psychiatrica Scandinavica, 109: 75-78.
doi: 10.1111/j.0001-690X.2004.t01-1-00196.x. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.0001-690X.2004.t01-1-00196.x/full>.

192 NEWTON, T.E.; ROACHE, J.D.; DE LA GARZA, R. et al. Bupropion Reduces Methamphetamine-
Induced Subjective Effects and Cue-Induced Craving. Neuropsychopharmacology 31(7): 1537-1544,
2006. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16319910>.

1% MC CANN, D.J.; LI, S.H. A novel, nonbinary evaluation of success and failure reveals bupropion
efficacy versus methamphetamine dependence: reanalysis of a multisite trial. CNS Neurosci Ther.
2012 May; 18(5):414-8. Epub 2011 Oct 18. Disponivel em:;
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22070720 >.

1% KARILAL, L., et al. Pharmacological approaches to methamphetaminie dependence: a focused
review. Br J Clin Pharmacol. 2010 Jun;69(6):578-92. doi: 10.1111/j.1365-2125.2010.03639.x.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2883750/>.

1% vOCClI, F.J.; MONTOYA, I.D. Psychgological treatimets for stimulant misuse, comparing and
contrasting those for amphetamine adependence and those for cocaine dependence. Curr Opin
Psychiatry. 2009 May;22(3):263-8. doi: 10.1097/YC0.0b013e32832a3b44. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC2825894/>.
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Abuso e dependéncia de
derivados do Opio

PLaTe XIIL—Papaver somniferum (Opium Poppy). (From Jackson:
Experimental Pharmacology and Materia Medica.)

Papoula. Papoulas.
Fonte: JACKSON, Denis Emerson (1917). Fonte: KOHLER, Franz Eugen (1887). Kohler's Medizinal-Pflanzen.

Protocolo Clinico

Alan Indio Serrano

Tadeu Lemos

Guilherme Mello Vieira

Evelyn Cremonese

Anna Paula G. Macarini

Rosalie Kupka Knoll

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Floriandpolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Atualmente, no Brasil, o uso de heroina ndo tem uma
prevaléncia importante e ndo se constitui em problema de saude publica. H4, contudo,
abuso de outros derivados do 6pio e de opioides sintéticos. Estas substancias tém um
efeito analgésico e hipnético. Por ter estes dois efeitos estas drogas sdo também
chamadas de “narcoticas”.

Morfina e codeina sdo opiaceos naturais, extraidas do 6pio
escorrido da planta Papaver somniferum, cuja flor € a papoula. A heroina é opioide
semi-sintético, resultantes de modificagfes quimicas parciais da morfina. O opioides
sdo artificiais, como a meperidina, o propoxifeno e a metadona. A expressao “opioide”,
atualmente, vem sendo aplicada a todas as substancias naturais, semissintéticas ou
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sintéticas que reagem com 0s receptores opioides, quer como agonista quer como
antagonista, quer como antagonista*®.

A Organizagdo Mundial da Saude lancou uma diretriz mundial,
incentivando as nacBes a tomarem medidas de saide publica®’. As diretrizes
organizadas por associacdes de especialidades médicas brasileiras abordam o tema

dentro da realidade nacional'®®.
2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F11 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opioides.
.0 - Intoxicagcdo aguda
.1 - Uso nocivo para a saude
.2 - Sindrome de dependéncia
.3 - Sindrome de abstinéncia
.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais
.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO

3.1 Diagnéstico da dependéncia de opioides

Quando os problemas relacionados ao uso de opioides sao
acompanhados por sinais e sintomas de tolerancia, abstinéncia ou comportamento
compulsivo relacionado ao uso de opidides, um diagnostico de dependéncia de
opibides pode ser feito.

A dependéncia de opiaceos é caracterizada por um fortissimo
desejo de tomar a droga e por uma clara sindrome de abstinéncia na sua auséncia. A
tolerdncia é grande e o usuario necessita de aumentos frequentes das doses para ter
0os mesmos efeitos. Apos a administragéo crbnica, durante alguns dias ou semanas a
suspensdao do uso causa sintomas da sindrome de abstinéncia.

3.2 Diagnéstico da sindrome de abstinéncia de opioides™®

Os sintomas iniciais da sindrome de abstinéncia de opioides
incluem:
1) Agitacéo
2) Ansiedade e irritabilidade

1% DUARTE, D. F. Uma breve histéria do 6pio e dos opioides. Rev. Bras. Anestesiol., Campinas, V.
55, n. 1, Feb. 2005. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
70942005000100015&Ing=en&nrm=iso>.

17 OMS. Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid
dependence. Genebra: Organizagdo Mundial da Satde, 2009. Disponivel em:
<http://www.who.int/substance_abuse/publications/opioid_dependence_guidelines.pdf >.

1% AMB. Abuso e Dependéncia dos Opioides e Opiéceos. Projeto Diretrizes. [BICCA, C., et al.]. Sdo
Paulo: Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Sociedade Brasileira de Patologia Clinica e Medicina
Laboratorial, Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Associacdo Médica
Brasileira, 2012. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e dependencia_de_opioides.pdf >.

% DOYON, S. Opiods. In: TINTINALLI. J.E.; KELEN, G.D.; STAPCZYNSKI, J.S.; MA, 0.J.; CLINE,
D.M. (eds). Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 6a. ed. New York: McGraw-Hill,
2004. Disponivel em: <http://nucygapuny.unblog.fr/2014/10/28/download-ebook-tintinallis-emergency-
medicine-a-comprehensive-study-guide/>.

-100 -



3) Dores musculares
4) Faria e impulsividade elevadas
5) Insbnia
6) Nariz escorrendo, lacrimejamento
7) Sudorese
8) Bocejos
Os sintomas tardios da sindrome de abstinéncia incluem:
1) Célicas abdominais
2) Diarreia
3) Pupilas dilatadas
4) Calafrios corporais
5) Nausea
6) Vomitos
As reacdes da abstinéncia de opiaceos sdo muito
desconfortiveis, variando segundo a droga da qual o usuario abusa. Em alguns casos
ocorrem convulsdes. Os sintomas normalmente comecam 12 horas apds o Ultimo uso
de heroina e ap6s 30 horas da Ultima exposi¢cao a metadona.

3.3 Abstinéncia neonatal

A sindrome de abstinéncia neonatal é caracterizada por
sofrimento do bebé&, com disfungdo do sistema nervoso autdbnomo, trato
gastrointestinal e sistema respiratorio. Ocorre alteracdo do reflexo de moro, choro
excessivo, congestdo nasal, bocejos, espirros, vomitos, diarreia, febre, dificuldade de
succdo, podendo chegar a convulsbes e morte. A sindrome de abstinéncia pode se
iniciar ja no primeiro dia e algumas vezes dura até o décimo. O tratamento é com
opiaceos de retirada progressiva, para reduzir o risco de crises convulsivas.

3.4 Diagndstico da intoxicacdo por opioides

No quadro abaixo mostra-se o diagndstico diferencial entre
intoxicacdo (overdose) e sindrome de abstinéncia.

Sinais e sintomas da intoxicagdo e da sindrome de abstinéncia por opioides

Intoxicagao Sindrome de abstinéncia

Ativacdo ou impeto (com baixas dosagens)
Sedagdo e apatia (com altas dosagens)
Euforia ou disforia

Sensacdo de calor, rubor facial ou coceira
Juizo, atengdo e memdria prejudicados
Analgesia, constipagdo, constri¢cao pupilar
Sonoléncia, arreflexia, hipotensao,
taquicardia, depressao respiratdria
Apnéia, sedacgdo, coma

Humor deprimido e ansiedade, disforia
Fissura

Piloerec¢do, lacrimejamento, rinorreia
Atengdo acima do normal para alguns
estimulos

Hiperalgesia, dores nas juntas e musculos
Diarreia, cdibras grastrintestinais, ndusea,
vomito

Dilatacdo pupilar e fotofobia

InsOnia, bocejos sem conseguir dormir
Hiperatividade auton6mica (hiperreflexia,
taquicardia, hipertensao, sudorese,
hipotermia

Fonte: MARTIN, HUBBARD (2000), apud BALTIERI (2004)°%.

200 BALTIERI, Danilo Anténio, et al. Diretrizes para o tratamento de pacientes com sindrome de
dependéncia de opioides no Brasil. Revista Brasileira de Psiquiatria,2004, 26(3) 259-69. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbp/v26n4/allv26n4.pdf>.
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Aspectos farmacocinéticos e vias de administracdo dos opioides

Droga Via de dosagem Aspectos farmacocinéticos
Morfina Oral (incluindo formas de lenta liberacéo), Meia —vida de 3-4 horas
intravenosa, intramuscular, intratecal Convertida para metabodlito ativo

(morfina-6-glicuronideo)

Heroina Intravencsa, intramuscular, fumada, oral Meia-vida < 1 hora

Parcialmente metabolizada para morfina

Metadona Cral, intravenosa, intramuscular Meia-vida > 24 horas

Néo ha metabdlito ativo

Petidina Oral, intramuscular Meia-vida 2-4 horas

Metabdlito ativo (norpetidina)

Buprenorfina Sublingual, intratecal, subcutanea, intravenosa, Meia-vida de 12 horas
intramuscular Lento inicio da acéo
Inativatada pela via oral devido ao

efeito da primeira passagem
Fentanil Intravenosa, epidural, adesivo Meia-vida de 1-2 horas

Codeina Oral Atua como uma pré-droga
Metabolizada para morfina e

outros opidides ativos

Fonte: RANG, H.P.; DALE, M.M.; RITTER, J.M. (2000), apud apud BALTIERI (2004)°".

Os quadros de intoxicacdo geralmente apresentam sedacao,
alteracdo do humor (predominando euforia) e miose (excetuando meperidina, que
causa midriase). Com o aumento da dose pode ocorrer uma superdosagem
(overdose), acidentalmente (mais frequente) ou intencionalmente (tentativas de
suicidio), o que requer atendimento médico de emergéncia.

4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Auséncia de adesao ao tratamento.

5. CASOS ESPECIAIS

Compreendem situacbes a respeito do tratamento ou da
doenca em que a relacdo risco-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada pelo
médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nomeados pelo gestor
estadual ou municipal podera ou nao ser consultado para a decisao final.

6. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

As crises de abstinéncia sdo tratadas em unidades de
emergéncia de hospitais. Tal tratamento € breve, seguido de enderecamento a outros
pontos da rede.

21 BALTIERI, D.A,, et al. Diretrizes para o tratamento de pacientes com sindrome de dependéncia de
opioides no Brasil. Revista Brasileira de Psiquiatria, 2004, 26(3) 259-69. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbp/v26n4/allv26n4.pdf>.
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O tratamento destas dependéncias quimicas, portanto, é
ambulatorial. Pode ser feito em unidades basicas de saude (UBS), centros de atencao
psicossocial (CAPS) e outros servicos. O ideal € que o0 seguimento dos casos mais
graves seja feito em ambulatérios especializados, em CAPS AD ou em CAPS com
profissionais habilitados.

7. TRATAMENTO

Ha indicacbes terapéuticas dos opioides e opiaceos para o
tratamento de dores agudas e cronicas. Eles podem ser usados, também, no
tratamento da propria dependéncia de opioides, na sua desintoxicacdo e na sua
terapia de manutencédo, pois ha possibilidades de substituicAo de uma droga mais
perigosa por outra, menos lesiva e de mais facil retirada.

Na overdose ou superdosagem, o atendimento deve ser,
preferencialmente, em servicos hospitalares de emergéncia. O atendimento deve
contar com:

a) Estabelecimento de suporte ventilatério adequado,

b) Correcédo da hipotensdo e manejo do edema pulmonar, contraindicando-se 0s
diuréticos;

c) Enfrentamento do coma e da depresséao respiratéria;

d) Contato com o Centro de Informac6es Toxicoldgicas (CIT), para orientacdo e
adequacéo da conduta;

e) Avaliacdo da temperatura corporal (havendo febre, investigar infeccoes,
inclusive pneumonia de aspiracdo, endocardite, meningite, HIV e hepatite;

f)Reverter as convulsdes apds contato com o CIT e discussao do caso com a
equipe de toxicologia.

A dependéncia de opioides tende a ser crbnica, com recaidas
frequentes. Saindo da emergéncia clinica, o paciente deve ser encaminhado para
atendimento especializado, para realizacdo do tratamento especifico. Por isso, o
médico deve reconhecer a existéncia de uma rede de atengcdo a saude que
disponibilize servicos multiprofissionais e transdisciplinares, tais como unidades
sanitarias matriciadas por NASF, CAPS e CAPS AD. Além do tratamento
farmacologico, sera necesséria a utlizagdo de técnicas nao-medicamentosas,
incluindo abordagens comportamentais.

O farmaco de primeira escolha para tratamento da abstinéncia
é a metadona®?. A metadona é indicada inclusive para gravidas dependentes. Pode-
se iniciar com 15 a 40 mg/dia, VO, em doses divididas. O ideal seria retirar a
metadona ao passar a sindrome de abstinéncia, o que pode gerar resisténcia do
paciente. O médico deve diminuir gradualmente a dose até que nao haja mais
necessidade do produto, de preferéncia em intervalos de 1 ou 2 dias, de acordo com a
resposta do paciente. Ha evidéncias de que a metadona é superior a buprenorfina,

uma alternativa semelhante?®,

22 MATTICK, R.P.; BREEN, C.; KIMBER, J.; DAVOLLI, M. Buprenorphine maintenance versus placebo
or methadone maintenance for opioid dependence. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 2. Art. N*: CD002207. DOI: 10.1002/14651858.CD002207.pub4. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002207.pub3/abstract>.

%% MATTICK, R.P.; BREEN, C.; KIMBER,J.; DAVOLI, M. Mantenimiento con buprenorfina versus
placebo o mantenimiento con metadona para la dependencia de opiaceos. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2014 Issue 2. Art. N: CD002207. DOI: 10.1002/14651858.CD002207.
Disponivel em: <http://www.update-software.com//BCP/WileyPDF/EN/CD002207.pdf>.
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Grupos de auto-ajuda (como os que trabalham com o método
dos 12 passos, por exemplo os Narcéticos Andnimos), comunidade terapéuticas e
grupos de apoio sdo complementos a terapia. As familias e os cuidadores podem
desempenhar um papel importante no apoio.

As complicacBes®® durante o tratamento de intoxicacdes
graves e da sindrome de abstinéncia incluem vomitos e a respiracdo do conteudo
estomacal para os pulmdes. Isto é chamado de aspiracdo e pode causar infeccao
pulmonar. Vémitos e diarreia podem causar desidratacdo e alteracdes quimicas e
minerais (eletrolitos) no corpo.

A maior complicagdo durante o tratamento da dependéncia é o
retorno ao uso de drogas. A maior parte das mortes por overdoses de opiaceos ocorre
em pessoas gue tiveram uma recente descontinuacdo ou desintoxicacdo. Ja que a
descontinuagcdo reduz a tolerdncia a droga, quem acabou de passar por uma
descontinuagdo pode ter overdoses com uma quantidade muito menor do que a
gquantidade que costumavam usar.

Tratamentos em longo prazo sdo recomendados para a maioria
das pessoas ap0s a descontinuagdo. Isto pode incluir grupos de autoajuda, como 0s
Narcéticos Anbnimos, aconselhamento ao paciente de ambulatério, tratamento
intensivo ao paciente de ambulatério (hospitalizacdo diaria), acolhimento em
comunidade terapéutica ou mesmo, em cas0os excepcionais e graves, tratamento
hospitalizado.

A descontinuidade do uso de opiaceos exige que se faca um
exame psiquiatrico visando verificar a ocorréncia de depresséo e de outras doencas
mentais. Um tratamento adequado das comorbidades pode reduzir o risco de
recaidas. Medicamentos antidepressivos ndo devem ser administrados no caso de
presumir-se que a depressao esteja apenas relacionada a abstinéncia. Reserva-se o
antidepressivo para casos em que a depressdo era uma condicdo pré-existente,
comorbida.

Os objetivos do tratamento devem ser discutidos com o
paciente, bem como as recomendac¢fes de cuidado. Se uma pessoa continua
repetidamente em abstinéncia, a manutencdo de metadona € fortemente
recomendada.

24 DOYON, S. Opiods. In: TINTINALLI. J.E.; KELEN, G.D.; STAPCZYNSKI, J.S.; MA, 0.J.; CLINE,
D.M. (eds). Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 6a. ed. New York: McGraw-Hill,
2004. Disponivel em: <http://nucygapuny.unblog.fr/2014/10/28/download-ebook-tintinallis-emergency-
medicine-a-comprehensive-study-guide/>.
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Anexo

Algumas apresentac¢des contendo opioides ou opiaceos encontradas no Brasil.

Opiaceo ou . - Nomes comerciais dos Preparacdes
Indicacdo de uso médico . -
Opiodide medicamentos farmacéuticas

Naturais:
Morfina Analgeésico Morfina Ampol_as;
comprimidos
P4 de Opio Anti-diarréico; Analgésico Tlnturg _de _Op".x .E"X'r T|ntL,1r_a
Paregorico; Elixir de Dover alcodlica
Belacodid; Belpar; Codelasa; .
- o ~ Gotas;
Gotas Binelli; Naquinto; Setux; comprimidos:
Codeina Antitussigeno Tussaveto; Tussodina; Tylex; st ozi t6rios ’
Pastilhas VVeabon; Pastilhas P
Warton; Benzotiol
Sintéticos:
Meperidina ou Analaésico Dolantina; Demerol; Ampolas;
Petidina g Meperidina comprimidos
Algafan® ; Doloxene A, )
. . - . . Ampolas;
Propoxifeno Analgésico Febutil; Previum Compositum; L
. comprimidos
Femidol
Fentanil Analgésico Fentanil; Inoval Ampolas
Semi-Sintéticos:
Heroina Proibido o uso médico - -
Metadona Tratamento de dependentes  Metadon, mytedom i
de morfina e heroina (comprimidos de 5 e 10 mg)
. - Erités; Nantux; Silentds; Gotas; .
Zipeprol Antitussigeno Xaropes;

Tussiflex

Supositorios

Fonte: CEBRID, 2014°®.

205 CEBRID. Opio e morfina. S&o Paulo: Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas;

Departamento de Psicobiologia; Unifesp/EPM, 2014.
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Abuso e
dependéncia de
sedativos

e hipnoticos

Protocolo Clinico

Junho ardente, de Frederic Leighton, 1895.

Alan Indio Serrano
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Tadeu Lemos

Guilherme Mello Vieira

Evelyn Cremonese

Biaze Manger Knoll

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Sao chamados de sedativos os farmacos capazes de deprimir
a atividade do sistema nervoso central, como 0s ataraxicos (tranquilizantes menores) e
outros. Sao chamados de hipnéticos os sedativos que produzem sonoléncia e facilitam
iniciar o sono. Os farmacos aqui abordados compreendem os benzodiazepinicos, 0s
agonistas do receptor benzodiazepinico (ditos compostos Z, como o zolpidem, a
zaleplona e a zolpiclona®®), os congéneres da melatonina (a agomelatina e o
ramelteon), os barbitlricos, outros agentes sedativo-hipnoéticos ou anestésicos de
estrutura quimica variada (hidrato de cloral, paraldeido, propofol, etc.).

Cada descoberta de novos farmacos capazes de aliviar a
insbnia tem estimulado muitas prescricbes, desde a descoberta do primeiro
barbitUrico, por Adolf Von Baeyer em 1864. Tais drogas, contudo, levam a tolerancia
farmacoldgica (precisam de doses paulatinamente maiores) e dao sindrome de
abstinéncia quando séo suspensas, pois causam dependéncia quimica em diversos
graus e de consequéncias variadas. Apesar da utilidade imediata dos remédios, ha
métodos ndo farmacoldgicos para lidar com a insénia®’, assim como para lidar com
transtornos de ansiedade. Os sedativos podem ser usados com eficiéncia, de forma
excepcional, ndo corriqueira, por tempo determinado e breve, a fim de ndo causar
dependéncia, no contexto de um tratamento mais amplo, ndo apenas medicamentoso.

26 pINTO JR, L. R. et al . New guidelines for diagnosis and treatment of insomnia. Arg. Neuro-
Psiquiatr., S&o Paulo, v. 68, n. 4, Aug. 2010 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X2010000400038&Ing=en&nrm=iso>.

27 MOLEN, Y.F. et al . Insomnia: psychological and neurobiological aspects and non-pharmacological
treatments. Arg. Neuro-Psiquiatr., S8o Paulo, v. 72, n. 1, Jan. 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X2014000100063&Ing=en&nrm=iso>.
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A prescricdo de benzodiazepinicos e dos compostos Z por
prazos longos causa inimeros eventos adversos, como quedas e fraturas, acidentes
domésticos e de transito, confusdo mental transitéria, comprometimento cognitivo. Ha
hipéteses de que possa ser um dos fatores importantes em distdrbios da meméria®® e
no desencademento da doenca de Alzheimer®®. Ainda sem comprovacdo clara, por
haver grande namero de confundidores estatisticos, o abuso de benzodiazepinicos
tem sido hipotizado como fator relacionado ao cancer®™°.

O fato é que o uso destas drogas se tornou um problema de
salde publica®™" *** *3e vem levando véarias nacdes a realizarem campanhas de
reducdo da prescricdo de benzodiazepinicos e drogas assemelhadas, assim como
campanhas visando abolir 0 uso por longos prazos, algumas das quais ainda no
campo experimental®®®. As mulheres s&o particularmente vulneraveis a dependéncia
de benzodiazepinicos*™®, buscando a droga nas unidades de atencdo priméaria*®.

O uso destas drogas faz com que muitas pessoas peregrinem
por varios servicos de salde, com o objetivo de envolver os médicos em uma relacao
capaz de gerar a receita. As estratégias de aquisicao de receitas controladas passam
pelo uso de artificios, tais como simulagéo, bajulacdo, seducdo e ameacas ao médico.
Muitos usuarios cultivam a aquisicdo de receita junto a médicos amigos, além de

%8 GHONEIM, M.M.; MEWALDT, S.P. Benzodiazepines and human memory: a review.
Anesthesiology1990;72:926-38.23. Disponivel em:
<http://journals.lww.com/anesthesiology/Citation/1990/05000/Benzodiazepines_and_Human_Memory _
_A_Review_.24.aspx>.

2 GAGE; Sophie Billioti; MORIDE, Yola; et al. Benzodiazepine use and risk of Alzheimer’s disease:
case-control study. BMJ 2014, 349:95205, doi: 10.1136/bmj.g5205. Disponivel em:
<http://www.bmj.com/content/349/bmj.g5205.full.pdf+html >.

210 KRIPKE, D.F.; LANGER, R.D.; KLINE, L.E. Hypnotics’ association with mortality or cancer: a
matched cohort study. BMJ Open 2012;2:e000850, doi:10.1136/bmjopen-2012-000850. Disponivel em:
<http://bmjopen.bmj.com/content/2/1/e000850.full>.

211 NHS. Department of Health (England) and the devolved administrations. Drug Misuse and
Dependence: UK Guidelines on Clinical Management. London: Department of Health (England), the
Scottish Government, Welsh Assembly Government and Northern Ireland Executive, 2007. Disponivel
em: <http://www.nta.nhs.uk/uploads/clinical_guidelines_2007.pdf>.

22 BERGER, A.; EDELSBERG, J.; TREGLIA, M.; ALVIR, JM.; OSTER, G. "Change in healthcare
utilization and costs following initiation of benzodiazepine therapy for long-term treatment of
generalized anxiety disorder: a retrospective cohort study.". BMC Psychiatry, Oct 2012 (1): 177,
do0i:10.1186/1471-244X-12-177. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3504522/>.

23 CASTRO, G. L. G. et al. Uso de Benzodiazepinicos como automedicag&o: consequéncias do uso
abusivo, dependéncia, farmacovigilancia e farmacoepidemiologia. Revista Interdisciplinar, v. 6, n. 1
(2013). Disponivel em:
<http://revistainterdisciplinar.uninovafapi.edu.br/index.php/revinter/article/view/21>.

214 CLAY, E. et al. Contribution of prolonged-release melatonin and anti-benzodiazepine campaigns to
the reduction of benzodiazepine and z-drugs consumption in nine European countries. European
Journal of Clinical Pharmacology, v. 69, n. 4, p. 1-10, 2013. Disponivel em:
<http://download.springer.com/static/pdf/838/art%253A10.1007%252Fs00228-012-1424-
1.pdf?auth66=1414122238 c654a52c514a10c8e222cldee6lfdcda&ext=.pdf>.

I S0UZA, AR. L.; OPALEYE, E. S.; NOTO, A. R. Contextos e padrdes do uso indevido de
benzodiazepinicos entre mulheres. Ciénc. salde coletiva, 2013, vol.18, n.4, pp. 1131-1140. ISSN
1413-8123. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232013000400026. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232013000400026 &script=sci_arttext>.

21 NORDON, D.G. et al. Caracteristicas do uso de benzodiazepinicos por mulheres que buscavam
tratamento na atenc¢éo primaria. Rev Psiquiatr RS. 2009;31(3): 152-158. . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rprs/v31n3/a04v31n3.pdf>.
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solicitar a diferentes médicos desconhecidos, alternadamente, fazendo negociacdes
sobre a dose e 0 momento de parar com 0 uso. Isto leva 0os usuarios a um crescente
refinamento das queixas e da metassimulacdo dos sintomas®’. Ha, atualmente, um
excesso de uso irracional destes farmacos®®, inclusive nos servigos de sadde familiar
e comunitaria®*®.

A ansiedade € patologica em certas circunstancias e graus
definidos pela ciéncia psicopatolégica. Como regra, a ansiedade é adaptativa e faz
parte de nosso patrimbnio genético, permitindo-nos ajustar o comportamento em
funcao das circunstancias, sem prejuizo das funcdes ou da qualidade de vida. Quando
h& prejuizo de fungdo ou incapacitacdo, sensacdo de grande desconforto somatico e
acentuada queda de qualidade de vida, justifica-se o uso de tranquilizantes, por prazos
curtos e sob monitoramento®® ?**, N&o ha razdes cientificas, também, para pugnar
pela simples substituicdo do uso prolongado de tranquilizantes pelo uso prolongado de
antidepressivos, pois isto também n&o conta com evidéncia cientificas?.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F13 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e
hipnéticos.

.0 - Intoxicagcéo aguda

.1 - Uso nocivo para a salde

.2 - Sindrome de dependéncia

.3 - Sindrome de abstinéncia

.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais

.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO

Os critérios sdo os da CID-10. Nao se deve esperar que o
paciente preencha todos os critérios da sindrome de dependéncia para comecar a
retirada, uma vez que o quadro tipico de dependéncia quimica ndo ocorre na maioria
dos usuarios de benzodiazepinicos.

Os benzodiazepinicos por serem de alta eficacia, rapido inicio
de acdo e baixa toxicidade, sdo alvo de aumento de doses pelos pacientes e recusa

' ORLANDI, P.; NOTO, A.a R. Uso indevido de benzodiazepinicos: um estudo com informantes-chave
no municipio de S&o Paulo. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 2005 setembro-outubro;
13(namero especial):896-902. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v13nspe/v13nspeal8.pdf>.

8 BALDISSERA, F. G.; COLET, C.F.; MOREIRA, A.C. Uso irracional de benzodiazepinicos: uma
revisdo. Revista Contexto e Saude, v. 10, n. 19 (2010). Disponivel em:
<https://revistas.unijui.edu.br/index.php/contextoesaude/article/view/1489/1243>.

291 Uz, R. L. S. A. et al. Uso de benzodiazepinicos na estratégia satde da familia: um estudo qualitativo.
Infarma, rev do CFF, v. 26, n. 2 (2014). Disponivel em:
<http://revistas.cff.org.br/infarma/article/view/591>.

220 MIHIC, S.J.; HARRIS, R.A. Capitulo 17 Hipnéticos e Sedativos. In: BUNTON, L.L.; CHABNER,
B.A.; KNOLLMANN, B.C. As Bases Farmacoldgicas da Terapéutica de Goodman e Gilman. 122,
ed. Porto Alegre: McGraw-Hill, Artmed, 2012.

21 BRUNTON, L. L. et al (Edt.). Goodman & Gilman manual de farmacologia e terapéutica. Porto
Alegre: McGraw Hill, Artmed, 2010.

?22 BUENO, J. R. Revista Debates em Psiquiatria, Mai/Jun 2012. Disponivel em:
<http://www.abp.org.br/download/revista_debates 9 mai_jun_2012.pdf >.
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em parar de usa-los, apesar das opinides médicas. Os sintomas de abstinéncia devem
ser distinguidos dos sintomas de rebote, ocorridos pelo retorno dos sintomas originais
para os quais os tranquilizantes foram prescritos.

Em idosos, os efeitos adversos, mesmo sem dependéncia
quimica instalada, incluem deficiéncia psicomotora e excitacdo ocasionalmente
paradoxal. Com o uso por longo prazo, a tolerancia, dependéncia e abstinéncia efeitos
podem se tornar grandes desvantagens.

Os sintomas da sindrome de abstinéncia comecam
progressivamente dentro de 2 a 3 dias apds a parada de benzodiazepinicos de meia-
vida curta e de 5 a 10 dias apds a parada de benzodiazepinicos de meia-vida longa.
Podem também ocorrer apos a diminuicdo da dose.

Os critérios diagnosticos para a sindrome de abstinéncia de
sedativos e hipnoticos (F13.3) séo:

A. Cessacdao (ou reducao) do uso pesado e prolongado de sedativos, hipnéticos
ou ansioliticos.
B. Dois (ou mais) dos seguintes sintomas desenvolvendo-se dentro de algumas
horas a alguns dias ap6s o Critério A:
(1) hiperatividade autonémica (por ex., sudorese ou frequéncia cardiaca
acima de 100 bpm)
(2) tremor aumentado das maos
(3) insbnia
(4) nausea ou vomitos
(5) alucinagbes ou ilusdes visuais, tateis ou auditivas transitorias
(6) agitacao psicomotora
(7) ansiedade
(8) convulsdes de tipo grande mal
C. Os sintomas no Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes.
D. Os sintomas nao se devem a uma condi¢do médica geral nem sdo melhor
explicados por outro transtorno mental.

Em alguns usuéarios ocorre a sindrome de abstinéncia
protraida, ou pds-abstinéncia. Nestes casos, 0os sintomas séo similares aos da retirada
dos benzodiazepinicos, porém em menor nimero e intensidade, e podem se prolongar
por alguns meses®*.

Os sintomas da sindrome de abstinéncia podem incluir,
raramente, convulsdes, alucinagdes e delirium. Mais comumente incluem insonia,
irritabilidade, dificuldade de concentracdo, inquietacdo, agitacdo, pesadelos, disforia.
Dependendo da dose usada evoluem com tremores, sudorese, palpitacdes, letargia,
nauseas, vomitos, anorexia, prejuizo da memdria, despersonalizacao e desrealizacao.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Abuso e dependéncia de barbitlricos, de benzodiazepinicos,
ou de tranquilizantes ou hipnéticos ndo benzodiazepinicos.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

223 ABP; AMB; CFM. Abuso e Dependéncia dos benzodiazepinicos. [Nastasy, H.; Ribeiro, M.;
Marques, A.C.P.R. et al.]. Projeto Diretrizes. Rio de Janeiro: Associacdo Médica Brasileira, 2008.
Disponivel em: <http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/004.pdf>.
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Auséncia de adesao ao tratamento.

6. CASOS ESPECIAIS

Compreendem situacBes a respeito do tratamento ou da
doenca em que a relacdo risco-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada pelo
médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nomeados pelo gestor
estadual ou municipal podera ou ndo ser consultado para a deciséo final.

6. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Nas intoxicacbes graves com superdosagens, o atendimento
deve ser feito em pronto-socorro de hospital geral. Se necessario, 0 SAMU podera ser
acionado. A equipe do pronto-socorro pode relatar o caso ao Centro de Informacgdes
Toxicolégicas (CIT), por telefone, assessorando-se de toxicologista para a melhor
conduta das intoxicacdes severas.

O tratamento da dependéncia é ambulatorial. Pode ser feito em
unidades bésicas de saude (UBS), centros de atencdo psicossocial (CAPS) e outros
servicos ambulatoriais.

7. TRATAMENTO

A selecdo cuidadosa dos pacientes a serem medicados com
sedativos ou hipnoticos é também importante. As prescricdes de longo prazo séo,
ocasionalmente, incontornaveis®?, para certos pacientes refratarios ao abandono do
remédio. A l6gica é a da reducdo de danos, na impossibilidade de o paciente parar
com a droga. Efeitos indesejados podem ser evitados em grande parte, mantendo as
dosagens minimas e mantendo o periodo de uso o mais curto possivel.

O tratamento da dependéncia é ambulatorial, com apoio de
natureza psicoldgica, feito por membro da equipe de saude (muitas vezes pelo préprio
médico, quando a equipe é pequena ou faltante). Suporte emocional pode ser mantido
durante todo processo de retirada das medicagbes, com informacdes e
reasseguramento da capacidade de lidar com o estresse sem os benzodiazepinicos. E
importante auxiliar o paciente a distinguir os sintomas de ansiedade e abstinéncia.
Medidas nao farmacoldgicas e treinamento de habilidades para lidar com a ansiedade
podem ser promovidos. Geralmente 0s usuarios que conseguem ficar livres de
sedativos por pelo menos cinco semanas apresentam reducdo nas medidas de
ansiedade e tém melhora na qualidade de vida.

Nos casos mais leves é possivel a suspensao abrupta da
medicacdo, entretanto, a retirada gradual costuma ser mais bem aceita. Os 50%
iniciais da retirada sdo mais faceis e podem ser concluidos nas primeiras duas
semanas, ao passo que o restante da medicacdo pode requerer um tempo maior para
a retirada satisfatéria.

O prazo de retirada da medicagdo pode ser negociado com o
paciente, girando em torno de 4 a 8 semanas, inclusive para hipnéticos®*®, podendo

224 ASHTON, H. Guidelines for the Rational Use of Benzodiazepines. Drugs, July 1994, Volume 48,
Issue 1, pp 25-40. Republicado on line em 12 out. 2012. Disponivel
em:<http://link.springer.com/article/10.2165%2F00003495-199448010-00004>.

22 BELLEVILLE, G.; MORIN, C. M.Hypnotic discontinuation in chronic insomnia: Impact of
psychological distress, readiness to change, and self-efficacy.Health Psychology, Vol 27(2), Mar 2008,
239-248. Disponivel em: <http://psycnet.apa.org/?&fa=main.doiLanding&doi=10.1037/0278-
6133.27.2.239>.
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durar até mais de 16 semanas. E de grande valia oferecer esquemas de reducdo das
doses por escrito, com desenhos dos comprimidos e datas subsequentes de reducdo.

A retirada gradual e um acompanhamento psicolégico mais
frequente e prolongado colaboram no alivio destes sintomas. Pacientes que nao
conseguem concluir o plano de reducao gradual podem se beneficiar da troca para um
agente de meia-vida mais longa, como o diazepam, a fim de retird-lo, gradualmente,
depois. Estimada a dose de manutencdo habitual, deve-se administrar a dose
equivalente de diazepam nos dois primeiros dias e entdo diminui-la em 10% ao dia,
com dosagem fina de 10% diminuida lentamente a zero, durante um periodo de 3 a 4
dias.

O diazepam é a droga de escolha para tratar pacientes com
dependéncia em outros benzodiazepinicos, como o clonazepam e o lorazepam. Ele é
absorvido de forma veloz pelo organismo e seu metabdlito, o desmetildiazepam, é de
longa duracéo, permitindo montar um esquema de redugcdo gradual, pois apresenta
uma diminuicdo suave dos hiveis sanguineos.

O método classico®® de retirada da droga, para algumas
pessoas que costumavam usar doses altas e relutam em parar, implica um programa
de 1 a 4 meses, fazendo-se reducdes gradativas. A reducdo de um quarto da dose &
feita paulatinamente, neste tempo, segundo as reagfes e a aceitacdo do paciente. Os
estudos alvos de revisdo sistematica mostram que a retirada gradual tem preferéncia a
interrupcao abrupta.

Ha hipoteses, ainda ndo confirmadas com clareza, de que a
carbamazepina possa ser uma intervencdo eficaz na descontinuacdo de
benzodiazepinico, quando o paciente é muito resistente®*’. A amitriptilina pode ser
usada, como substituto de um sedativo noturno, temporariamente, para insénias
produtoras de ansiedade.

O dependente de sedativos e hipnéticos se automedica,
aumentando as doses por conta propria. Em termos preventivos, o combate a
automedicacéo é a atitude fundamental®® #?°,

Mulheres gravidas com eclampsia podem sofrer convulsdes
antes e logo depois do parto. Estas mulheres podem ser tratadas com sulfato de
magnésio em vez do diazepam, na prevencao das convulsdes. O sulfato de
magnésio, comprovadamente, tem melhores efeitos na eclampsia e reduz a morte

materna mais do que 0 benzodiazepinico?°.

22 ONYETT, S.R. The benzodiazepine withdrawal syndrome and it management. J R Coll Gen Pract.
Apr 1989; 39(321): 160-163. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1711840/?page=2>.

21 DENIS, C.; FATSEAS, M.; LAVIE, E.; AURIACOMBE M. Pharmacological interventions for
benzodiazepine mono-dependence management in outpatient settings. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006, Issue 3. Art. No.: CD005194. DOI: 10.1002/14651858.CD005194.pub?2.
Disponivel em:<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005194.pub2/abstract >.

228 CASTRO, Gustavo Loiola Gomes, et al. Uso de Benzodiazepinicos como automedicacao:
consequéncias do uso abusivo, dependéncia, farmacovigilancia e farmacoepidemiologia. Revista
Interdisciplinar Uninovafapi, v. 6, n. 1 (2013). Disponivel em:
<http://revistainterdisciplinar.uninovafapi.edu.br/index.php/revinter/article/view/21>.

2 AQUINO, D. S. et al. A automedicacdo e os académicos da area de satde. Ciéncia & Saude Coletiva.
Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2533-2538, ago. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5141381232010000500027 &Ing=pt&nrm=iso
>

20 DULEY, L.; HENDERSON-SMART, D.J. Magnesium sulphate versus diazepam for eclampsia.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2003, Issue 4. Art. No.: CD000127. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000127/abstract;jsessionid=E311052050C31
050B897DB5444158370.f01t04>.
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1. SITUACAO A SER ABORDADA

Chamam-se inalantes os solventes volateis, isto é, que se
evaporam muito facilmente, o que facilita serem facilmente inaladas. Muitos dele séo
inflamaveis. No cérebro humano produzem alguns efeitos similares aos do alcool
etilico e manifestam efeitos anestésicos dissociativos. Tém poder de criar dependéncia
guimica.

O uso crbnico de inalantes associa-se com alteracdes
cognitivas leves e até degeneracdo demencial, passando por sintomas psicéticos,
agravamento de transtornos de humor e de ansiedade, uso promiscuo de outras
drogas, suicidio, facilitacdo da contaminacédo por HIV, delinquéncia e agravamento de
transtornos de personalidade.

O langa-perfume € um classico inalante. E uma mistura de éter,
cloroférmio, cloreto de etila e esséncias perfumadas, comercializada no Brasil a partir
de 1897. Apés varios casos de morte, principalmente por parada cardiaca, foi proibido
em 1961. Continua em uso, especialmente nas tradicbes de carnaval, importado por
contrabando.

O popper ou “incenso liquido” é outro produto clandestino,
algumas vezes encontrado em sex-shops, anunciado como afrodisiaco.

O problema dos inalantes, contudo, € bem maior. Um namero
enorme de produtos comerciais, como esmaltes, colas, tintas, thinners, propelentes,
gasolina, removedores, vernizes, etc, contém estes solventes. Eles podem ser
aspirados tanto involuntariamente (por exemplo, trabalhadores de industrias de
sapatos ou de oficinas de pintura, o dia inteiro expostos ao ar contaminado por estas
substancias) como voluntariamente (por exemplo, a crian¢a de rua que cheira cola de
sapateiro; o menino que cheira em casa acetona ou esmalte, ou 0 estudante que
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231 Portanto, 0 uso de inalantes pode ocorrer em

cheira o corretivo carbex, etc)
criancas e adolescentes, com substancias guardadas em casa, ao alcance de todos?*.
Os solventes mais comuns séo substancias pertencentes a um
grupo quimico chamado de hidrocarbonetos, tais como o tolueno, xilol, acetato de
etila, tricloroetileno. Tais substancias industriais tém importdncia na saude
ocupacional, além de serem usados recreativamente.
Segundo a diretriz da Associagéo Brasileira de Psiquiatria e da

Associacdo Médica Brasileira®?, os inalantes s&o divididos em trés grupos:
Grupo [:

a) Solventes volateis: butano, propano, tolueno, cloreto de metila, acetato de
etila, tetracloroetileno (encontrados em sprays diversos, tintas, removedores
de manchas, liquido para correcdo de texto, desengraxantes, colas e cimento
de borracha);

b) Combustiveis: butano e propano (encontrados nos isqueiros, gasolina e
propulsores de carros de corrida);

c) Anestésicos: éter, cloreto de etila e halotano.
Grupo Il

Oxido nitroso (encontrado no gas hilariante, anestésicos e aerossois).
Grupo 1l

Volateis tipo nitritos de Aquila, ciclohexil, nitrito de butila, alcool isopropilico,
nitrito isobutil (encontrados em poppers, limpadores de cabecote,
purificadores de ar e odorizadores de ambiente).

O curso temporal da intoxicagdo com inalantes esta
relacionado as caracteristicas farmacoldgicas da substancia especifica usada. De
modo geral é breve, durando de alguns minutos a uma hora. O inicio é subito,
atingindo um pico alguns minutos apos a inalacdo. As criangas com diagnoéstico de
dependéncia de inalantes podem usar inalantes varias vezes por semana,
frequentemente em finais de semana ou apés a escola.

A dependéncia severa em adultos pode envolver variados
periodos de intoxicacdo durante o dia, todos os dias, intercalando periodos ocasionais
de uso mais pesado que podem durar varios dias. Este padréo pode persistir por anos,
com necessidade recorrente de tratamento. Os individuos que usam inalantes podem
ter um nivel preferido de intoxicacao, e o método de administracéo (tipicamente cheirar
a substancia dentro de uma embalagem ou em um trapo encharcado) pode permitir
que o individuo mantenha este nivel por varias horas.

Também foram relatados casos de desenvolvimento de
dependéncia em operarios de indlstrias com longa exposi¢do ocupacional e acesso
aos inalantes. Um operario pode comecar a usar 0 composto por seus efeitos
psicoativos e subsequentemente desenvolver um padrdo de dependéncia. O uso
levando a dependéncia também pode ocorrer em pessoas que nao tém acesso a

31 CEBRID. Departamento de Psicobiologia. Unifesp/EPM. Solventes ou inalantes. Sao Paulo: Centro
Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas, 200_. Disponivel em:
<http://www.cebrid.epm.br/folhetos/solventes_.htm>.

#2SILBER, T. J.; SOUZA, R. P. Uso e abuso de drogas na adolescéncia: o que se deve saber e o que se
pode fazer. Adolesc. Latinoam., oct./dic. 1998, vol.1, no.3, p.148-162. Disponivel em: <http://ral-
adolec.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-71301998000300004&Ing=es&nrm=iso>.

233 ABP. Abuso e Dependéncia de Inalantes. [Marques, A..CP.R., et al.]. Projeto Diretrizes. Sao Paulo:
Associacdo Médica Brasileira; Associa¢ao Brasileira da Psiquiatria, 2012. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e dependencia_de_inalantes.pdf>.
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outras substancias (por exemplo, presidiarios, pessoal militar isolado e adolescentes
ou adultos jovens em areas rurais isoladas).

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F18 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes
volateis.

.0 - Intoxicagcdo aguda

.1 - Uso nocivo para a saude

.2 - Sindrome de dependéncia

.3 - Sindrome de abstinéncia

.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais

.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO

3.1 Exame médico

Sempre que haja suspeita de abuso de inalantes, um exame
médico € necessario. Durante o exame fisico, varias complicacdes médicas devem ser
avaliados, tais como:

(1) danos ao sistema nervoso central;

(2) alteracdes renais e hepéticas;

(3) o envenenamento por chumbo;

(4) as possibilidades de arritmia cardiaca,;
(5) as possibilidades de lesdo pulmonar;
(6) deficiéncias nutricionais.

Uma vez que os produtos quimicos sao armazenados no tecido
adiposo do corpo, o abusador de inalantes pode experimentar efeitos residuais por
algum tempo.

Os critérios psiquiatricos para o diagnostico®®* estdo listados
abaixo.

3. 2 Critérios para a intoxicagdo aguda (correspondendo a F18.0)

A. Recente uso intencional ou exposi¢éo breve a altas doses de inalantes volateis
(excluindo gases anestésicos ou vasodilatadores de curta acdo).

B. Alteracbes comportamentais ou psicolégicas mal-adaptativas e clinicamente
significativas (por ex., beligerancia, agressividade, apatia, prejuizo no
julgamento, no funcionamento social ou ocupacional) que se desenvolveram
durante ou logo apds 0 uso ou a exposicao a inalantes volateis.

C. Dois (ou mais) dos seguintes sinais, desenvolvendo-se durante ou logo ap6s o
UsSo ou a exposicao a inalantes:

(1) tontura

(2) nistagmo

(3) fraca coordenacgédo
(4) fala arrastada

(5) marcha instavel
(6) letargia

2% Foram utilizados alguns dos critérios do DSM, nestes casos mais especificadores do que os da CID-10.
Vide: APA — American Psychiatric Association. DSM-1V: Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais. 42, ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.
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(7) reflexos deprimidos

(8) retardo psicomotor

(9) tremor

(10) fraqueza muscular generalizada
(11) viséo turva ou diplopia

(12) estupor ou coma

(13) euforia.

D. Os sintomas ndo se devem a uma condicdo médica geral nem sdo melhor
explicados por outro transtorno mental.

Os individuos com intoxicacdo com inalantes podem
apresentar alucinacfes auditivas, visuais ou tateis ou outras perturbacbes da
percepcdo (macropsia, micropsia, falsas percep¢bes ilusérias, alteragbes na
percepcédo do tempo.

Delirios (tais como a crenca de poder voar) podem
desenvolver-se durante os periodos de intoxicacdo com inalantes, especialmente
aqueles caracterizados por acentuada confusdo; em alguns casos, esses delirios
podem ser postos em pratica, resultando em ferimentos.

A ansiedade também pode estar presente. O consumo repetido
porém episddico de inalantes pode estar associado, inicialmente, com problemas
escolares (por ex., gazeta, notas baixas, abandono da escola) e conflitos familiares.

3.3 Achados ao exame fisico e condi¢g6es médicas gerais associadas

O odor de tinta ou solventes pode estar presente no halito ou
nas roupas dos usuarios de inalantes, ou pode haver residuos da substancia nas
roupas ou na pele.

Uma "erupcdo do cheirador de cola" pode ser evidente em
torno do nariz e da boca, podendo ser observada uma irritagéo do tecido conjuntivo.

E possivel haver evidéncias de trauma devido ao
comportamento desinibido ou queimaduras devido & natureza inflamavel desses
compostos.

Os achados respiratérios inespecificos incluem evidéncias de
irritacdo das vias aéreas superiores ou inferiores, incluindo tosse, sinusite, dispneia,
estertores ou roncos; raramente, pode ocorrer cianose em virtude de pneumonite ou
asfixia. Pode haver cefaléia, fraqueza generalizada, dor abdominal, nausea e vomitos.

Os inalantes podem causar danos permanentes ao sistema
nervoso central e periférico. O exame do individuo que utiliza inalantes de forma
cronica pode revelar diversos déficits neuroldgicos, incluindo fraqueza generalizada e
neuropatias periféricas. Atrofia cerebral, degeneragdo cerebelar e lesdes da
substancia branca resultando em sinais dos nervos cranianos ou do trato piramidal
foram relatadas entre individuos com uso pesado.

O uso recorrente pode levar ao desenvolvimento de hepatite
(que pode progredir para cirrose) ou acidose metabdlica consistente com acidose
tubular renal distal. Insuficiéncia renal crbnica, sindrome hepato-renal e acidose
tubular renal proximal também foram relatadas, assim como supressdo da medula
Ossea.

Alguns inalantes (por ex., cloreto de metileno) podem ser
metabolizados para mondéxido de carbono. A morte pode ocorrer por depressao
cardiovascular ou respiratéria; em particular, pode ocorrer "morte subita por cheirar",
por arritmia aguda, hipéxia ou anormalidades eletroliticas.

Pessoas expostas a concentragdes extremamente altas tém
sintomas encefalopaticos: déficit cognitivo, ataxia cerebelar, espasticidade e miopatias.
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Duas sindromes neurotéxicas mais especificas podem ser observadas nesses casos,
a ototoxicidade e a neuropatias periféricas.

Os transtornos neurotéxicos produzidos podem se assemelhar
a alteracdes metabdlicas, doengas desmielinizantes, altera¢des nutricionais e doencas

degenerativas®>.

3.4 Critérios para a dependéncia

Os sintomas da dependéncia simples, sem sequelas, fora do
quadro de intoxicagao, sdo o0 cansaco, a hipersonia, a sonoléncia e a nausea.

Pode haver queixa de sonhos vividos e ganho de peso
(provavelmente pelo sedentarismo).

O diagnéstico, pois, depende da histéria clinica, levando em
conta aspectos sociais, familiares e psicodinamicos.

3.5 Efeitos sobre a gravidez

Ha relatos de disturbios do crescimento, de malformacgdes
fetais, de microcefalia e retardo no crescimento nos recém-nascidos cujas maes
usaram derivados do tolueno®*®

3.6 Diagndéstico Diferencial

Os transtornos induzidos por inalantes podem ser
caracterizados, eventualmente, por sintomas depressivos, dai a importancia de um
bom diagndstico com transtornos do humor.

Os sintomas de Intoxicagcdo com inalantes de leve a moderada
podem ser similares aos da Intoxicacdo com alcool e com sedativos e hipnéticos. O
odor no halito ou residuos no corpo ou nas roupas podem ser importantes indicios
diferenciadores, mas ndo devem ser os unicos. Os individuos que usam inalantes de
uma forma crénica tendem a fazer uso pesado de outras substancias com frequéncia,
complicando o quadro diagndstico.

O uso concomitante de 4&lcool também pode dificultar a
diferenciacgéo.

4. CASOS ESPECIAIS

Compreendem situagbes a respeito do tratamento ou da
doenca em que a relacdo risco-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada pelo
médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nomeados pelo gestor
estadual ou municipal podera ou nédo ser consultado para a deciséao final.

25 FIRST, M.B.; TASMAN, A. Inhalants. In: Clinical guide to the diagnosis and treatment of mental
disorders. 2nd ed. West Sussex: John Wiley & Sons; 2010. p.203-9. Apud: ABP. Abuso e Dependéncia
de Inalantes. [Marques, ACPR., et al.]. Projeto Diretrizes. Sdo Paulo: Associacdo Médica Brasileira;
Associacdo Brasileira da Psiquiatria, 2012. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e dependencia_de_inalantes.pdf>.

26 ARNOLD, G.L. et al. Toluene embryopathy: clinical delineation and developmental follow-up.
Pediatrics 1994;93:216-20. Apud: ABP. Abuso e Dependéncia de Inalantes. [Marques, ACPR., et al.].
Projeto Diretrizes. Sdo Paulo: Associagdo Médica Brasileira; Associa¢do Brasileira da Psiquiatria, 2012.
Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/abuso_e dependencia_de_inalantes.pdf>.
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5. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Para intoxicacdes agudas o local de tratamento é o pronto-
socorro de hospital geral. O tratamento da dependéncia € ambulatorial. Pode ser feito
em unidades basicas de saude (UBS), centros de atencdo psicossocial (CAPS) e
outros servicos ambulatoriais.

6. TRATAMENTO

O tratamento da intoxicagdo aguda € sintomatico. Nas
intoxicagcbes graves pode haver emergéncias médicas (depressdo respiratoria,
arritmias cardiacas, convulsées e coma), devendo receber atendimento imediato. Os
profissionais de prontos-socorros devem, antes da alta, motivar e encaminhar o
paciente para o tratamento formal em CAPS ou na unidade bdasica matriciada por
NASF com equipe de saude mental.

Quando os atendidos forem operarios de industrias em contato
com a substancia em local de trabalho, deve-se fazer uma anamnese voltada as
condigbes de trabalho. Tais pessoas podem estar sofrendo exposi¢cdo acidental a
substancias quimicas volateis. Caso tal intoxicacdo ocorra repetidamente, com lesdes
funcionais, ha doenca relacionada a condic¢des laborativas. O caso deve ser explicado
ao paciente, a fim de que ele consulte o médico do trabalho, na empresa, para
confirmar se o problema corresponde a acidente de trabalho e se é passivel de
comunicacéo de acidente de trabalho oficial — CAT — ao INSS.

O tratamento da dependéncia, em unidade sanitaria basica, em
CAPS ou em ambulatério segue as regras do protocolo de acolhimento para
dependéncias quimicas. Comunidades terapéuticas poderdo ser acionadas para
usuarios de longa data, necessitando de ambiente favoravel & mudanca de habitos.

Uma avaliacdo da homeostase familiar, de sua estrutura e
dindmica deve compor o diagnéstico, quando se estiver programando um tratamento
continuado. O envolvimento da familia é extremamente importante. O tratamento pode
ser focado na intervencdo terapéutica com a familia, em alguns casos. Pode-se
fornecer educacdo sobre drogas, sobre o exercicio da paternidade e sobre o
aprimoramento de habilidades e de vinculos sociais.

As diretrizes da National Inhalant Prevention Coalition®*” d&o
um modelo de trabalho interessante, voltado aos solventes volateis. Alguns itens deste
modelo estédo no texto abaixo.

O abuso de alcool e de outras drogas sdo comuns nas familias
de criancas e de adolescentes usuarios de inalantes. H4 uma alta probabilidade de ma
comunicacdo, de possiveis abusos fisicos, emocionais e psicoldgicas em casa. Ha
uma necessidade de identificar tais problemas. A dindmica de grupo entre usuarios
tem grande valor. As criangas mais novas usam a droga em grupo e podem responder
a terapias de grupo. Os objetivos do tratamento devem ser realistas e ajudar a crianca
a romper 0s lagos com seu grupo de usuarios, substituindo-o por um grupo de colegas
mais sadios ou sob supervisdo técnica. Isso € importante para a recuperacdo e a
manutencdo da sobriedade.

Os programas de tratamento devem estar preparados para
envolver o usuario em um longo periodo de cuidados de suporte marcada pela
abstinéncia de inalantes. Recomenda-se a ndo confrontacdo ao dialogar. Recomenda-
se uma énfase no desenvolvimento de limites para varias situa¢des da vida, a serem
discutidos. Atividades e terapias ocupacionais, voltadas a arte, a masica, a percussao,

27 NIPC. Inhalants Guidelines. Chattanooga (TN): National Inhalant Prevention Coalition, 2014.
Disponivel em: <http://www.inhalants.org/guidelines.htm>.
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a danca e a atividades que envolvem mao e o olho sdo, muitas vezes benéficas.
Atividades de lazer que estimulem a acao multi-sensorial ajudam.

As intervencdes iniciais devem ser muito breves (sessbes de
15 a 30 minutos), informais e objetivas. Sessbes andando e falando, provavelmente,
resultam no desenvolvimento de relacionamento e incentivam a interacdo. Os usuarios
pesados de inalantes tém um pensamento simplificado, de abstracdo e complexidade
reduzidas nas fases iniciais do tratamento. A cognigdo deve ser continuamente
reavaliada, para decidir como organizar as conversas e as atividades, de forma
inteligivel e aceitavel.

Os profissionais de saude mental devem ter um entendimento
sobre todos os aspectos do abuso de inalantes para desenvolver uma terapia eficaz.
Estudos sobre abuso solvente mostram que nao funciona a importacao de técnicas de
tratamento de alcool, pois ha especificidades, entre as quais os bloqueios no processo
de pensamento do usuario de solventes, com perdas cognitivas e na montagem do
raciocinio. Em geral o usuario ndo se sente pronto para a terapia. O periodo de
desintoxicacdo em usuarios cronicos de solventes deve ser tdo longo quanto possivel.
Varias semanas de observacao proxima poderdo ser necessarias para que o cérebro
destas pessoas jovens livre-se do efeito dos produtos quimicos. A falta de apoio
familiar e social piora o prognaéstico.

Estudos mostram que, geralmente, o0s adolescentes
marginalizados e de pouca resposta aos tratamentos no ambiente clinico:

(1) ndo se sentem motivados a participar no processo de tratamento;

(2) séo deficientes cognitivos, em maior ou menor grau,

(3) tém baixa auto-estima;

(4) sé@o imaturos;

(5) sao recalcitrantes, erraticos, pouco cooperativos e, ocasionalmente, violentos;

(6) ndo se sujeitam a terapia formal e a outras abordagens de tratamento
formalizadas.

As técnicas de confronto ndo funcionam em pessoas com tais
caracteristicas. Eles respondem melhor a conselheiros especificos, determinados para
convivio informal durante o dia. Tais conselheiros precisam ter um perfil que Ihes
permita bom relacionamento, sem muita cobranca, e saibam exercer sessbes de
aconselhamento individual. Pelo baixo nivel de motivagdo dos usuérios, a terapia
recreativa ou atividade € necesséria para manter o interesse no programa.

Abusadores de solventes volateis apresentam altas taxas de
abandono e de expulsdo de comunidades terapéuticas e de servigos comunitarios,
mais do que outros tipos de dependentes de drogas. Isso pode ser superado com
paciéncia e com abordagens consistentes. A maioria das instituicbes que trabalham
com usuarios de solventes encontra dificuldades para desenvolver uma abordagem de
tratamento eficaz, mesmo quando envolve a familia.

A intervencao precisa cobrir alguns problemas e necessidades
reais do usuario, para que ele crie adesdo. Os programas devem estar voltados a
comunidade e engajar esses jovens em seus ambientes naturais.

Os profissionais que os atendem devem ser treinados para
trabalhar com jovens agressores, utilizando, se possivel, recursos exitentes na
comunidadede, como clubes de jovens, equipamentos e servigos, igrejas e escolas,
visando uma socializagdo informal e recreativa. As demandas cognitivas dos modelos
de recuperagdo tipicos sdo, muitas vezes, fora do alcance da maioria dos clientes,
porque seu pensamento é muito concreto: € um pensar apenas no aqui e agora, com
conceitos de légica simplista, sem nocéo de futuro. Esta forma de pensar é tipica de
pessoas cujas habilidades cognitivas sdo pequenas ou estdo prejudicadas.

Os abusadores de solventes ndo se consideram “viciados em
drogas”. Devido aos varios problemas presentes, o conselheiro deve ser um gestor de
caso que compreende tanto a terapia comportamental e conceitos de
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desenvolvimento. Por isso, muitas vezes o trabalho pode ser frustrante e pouco

compensador. Iste resulta da disfuncdo cognitiva que acompanha frequentemente o

abusador de solventes, assim como o abusador de crack.

Algumas sugestbes para a organizacdo do trabalho surgiram
de experiéncias canadenses:

A. Deve haver trabalho em rede entre as diferentes agéncias dentro da comunidade,
incluindo professores, enfermeiros, educadores de infancia e os conselheiros eo
programa de tratamento.

B. O tratamento deve ser social por natureza. Como 0 uso de solventes geralmente
uma atividade de grupo, o tratamento deve incluir terapia de grupo assim que o
cliente esteja pronto. Aconselhamento individual pode ajudar. O tratamento deve
consistir de reunides semanais do grupo. Os tépicos devem incluir:

(a) complicacdes médicas para uso;

(b) quais as razdes para tentar voltar ao uso;

(c) ex-usuarios devem servir como modelos positivos;

(d) novas atividades do grupo de recreacdo devem ser desenvolvidas e
encorajadas nos momentos em que costumeiramente ocorre o uso da droga
(depois da escola, nos fins de semana, etc.).

C. O programa pode exigir "checkups" regulares para detectar recaidas. Incentivar os
jovens a serem honestos sobre os deslizes, garantindo-lhes que nédo serdo
removidos do grupo em funcao da recaida e promovendo um desejo de pertenca ao
grupo.

D. incentivar os registros de relatos de pacientes, incluindo histérias, questionarios e
descricbes. Um supervisor deve avaliar esses dados semestralmente para
determinar:

(a) que as areas do programa precisa ser mudado;

(b) as caracteristicas sdo de jovens que sofrem recaidas ou desistem do

tratamento;

(c) a eficacia global do programa de tratamento.

O envolvimento da familia no plano de tratamento deve incluir a
educacdo sobre os soventes, a remocéo de solventes e outras drogas da casa, e 0
entendimento da necessidade de um apoio extra e de supervisdo colaborando com a
equipe que trata o jovem.

Como uma questdo pratica deve-se garantir que os inalantes
nao estejam acessiveis no proprio local de tratamento, evitando itens como
marcadores de texto, removedores de esmalte para unhas, colas a base de solventes,
produtos em aerossol e similares. Precisa-se combinar com a equipe de limpeza onde
guardar seguramente seu material.
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Tabagismo
(dependéncia de
nicotina)

Protocolo Clinico

Alan Indio Serrano
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Jorge Ernesto S. Zepeda

Sonia A. Leitdo Saraiva

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Dados de 2011, do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico — Vigitel, mostram a
prevaléncia do uso de tabaco de 14,8%, em adultos brasileiros com mais de 18 anos.
A Pesquisa Especial de Tabagismo (parte integrante da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios) de 2008, apresentou um uso em 17,2% em pessoas de 15 ou
mais velhas. As taxas de fumantes passivos em contato com a fumaca, tém sido
calculadas, em casa e no trabalho, como estando préximas a 12%. Atingem um pouco
mais o sexo masculino do que o feminino. Na cidade de Florianépolis, por exemplo, o
percentual de adultos fumantes na populacdo total € de 14,3%, sendo 17,5% da
populacdo masculina e 11,5 da feminina®®. A politica nacional antitabaco tem tido
varios sucessos, fazendo o uso declinar nos ultimos anos, com um envolvimento
tripartite, dos municipios, dos estados e da federacdo®°.

A nicotina € a substancia, no tabaco, causadora da
dependéncia quimica. A gravidade das doencas causadas pela fumaca do tabaco se

2% BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa. Vigitel, Brasil 2011: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico. Brasilia: Ministério da Sadde; 2012. Disponivel em:
<http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/agravos/Dant/VIGITEL-2011.pdf >.

2% CONASS. Nota técnica 1/2013: diretrizes de cuidado & pessoa tabagista no &mbito da Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas do SUS. Brasilia: Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, 26 fev. 2013. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/notas%20tecnicas/NT%2001_2013%20Diretrizes%20Tabagismo.pdf.>.
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relacionam com idade de inicio do tabagismo, com a duracdo e com o numero de
cigarros fumados diariamente.

Sendo a fumaca do tabaco uma mistura de gases e particulas,
com mais de 4700 substancias toxicas, ela € responsavel por 55 doengas associadas
ao consumo ativo do tabaco. Isto vem tendo repercussbes legais no sistema
judiciario®® e no mundo diplomatico, onde gerou a Convencdo Quadro sobre o
Tabaco, assinada pelo Brasil. Esta convencdo é o primeiro tratado internacional de
salde publica da histéria da Organizacdo Mundial da Saude. Nele, 192 paises
membros da Assembleia Mundial da Sadude comprometeram-se a dar uma resposta a

epidemia mundial do tabagismo®*.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F1 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de derivados do
tabaco (nicotina).

.0 - Intoxicag&o aguda

.1 - Uso nocivo para a saude

.2 - Sindrome de dependéncia

.3 - Sindrome de abstinéncia

.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais

.9 - Transtorno mental ou comportamental ndo especificado

3. DIAGNOSTICO
Diagnoéstico da dependéncia

Os critérios sdo os da CID-10. Comumente € aconselhavel
utilizar o teste de Fagerstrdm para a dependéncia & nicotina, que é classico®® e
mundialmente bem aceito®?, Eis o teste:
1. Quanto tempo apo6s acordar vocé fuma seu primeiro
cigarro?
(3) nos primeiros 5 minutos
(2) de 6 a 30 minutos
(1) de 31 a 60 minutos
(0) mais de 60 minutos
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?
(1) sim
(0) ndo

240 AMB; Ministério da Satide/Instituto Nacional de Cancer. Evidéncias Cientificas sobre Tabagismo
para Subsidio ao Poder Judiciario. [José Alencar Gomes da Silva et al., Alianga de Controle do
Tabagismo]. Projeto Diretrizes. Sdo Paulo: Associacdo Médica Brasileira, 2013. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes12/tabagismojudiciario.pdf >.

1 INCA. Observatério da Politica Nacional de Controle do Tabaco. Rio de Janeiro: Instituto
Nacional do Cancer. Disponivel em:
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/observatorio_controle_tabaco/site/home/convencao_quadr
o/historico>.

22 EAGERSTROM, K.O. Measuring degree of physical dependence to tobacco smoking with reference
to individualization of treatment. Addict Behav 1978; 3:235-41). Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0306460378900242 >.

S ETTER, J.F.; DUC, T.V.; PERNEGER, T.V. Validity of the Fagerstrom test for nicotine dependence
and of the Heaviness of Smoking Index among relatively light smokers. Addiction 1999;94:269-81.
Disponivel em: <http://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/10396794>.
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3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
(1) o 1° da manha
(0) os outros
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) menos de 10
(1) 11-20
(2) 21-30
(3) mais de 31
5. Vocé fuma mais freqlentemente pela manha?
(1) sim
(0) ndo
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte do
tempo?
(1) sim
(0) ndo
Contagem dos pontos:
Total: 0-2 = dependéncia muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = elevada; 8-
10 = muito elevada.

Diagndéstico da sindrome de dependéncia

Os critérios diagndsticos para a abstinéncia de nicotina séo os
seguintes:

A. Uso diario de nicotina por pelo menos algumas semanas.

B. Cessacao abrupta do uso de nicotina, ou redugéo na quantidade de nicotina
usada, seguidas dentro de 24 horas por quatro (ou mais) dos seguintes
sinais:

(1) humor disférico ou deprimido

(2) insbnia

(3) irritabilidade, frustracdo ou raiva

(4) ansiedade

(5) dificuldade para concentrar-se

(6) inquietacdo

(7) frequéncia cardiaca diminuida

(8) aumento do apetite ou ganho de peso

C. Os sintomas no Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou outras areas de
funcionamento importantes.

D. Os sintomas nédo se devem a uma condigdo médica geral nem sdo melhor
explicados por outro transtorno mental

Diagnéstico diferencial

Os sintomas de abstinéncia de nicotina sobrepdem-se as
seguintes condi¢cdes: outras sindromes de abstinéncia; intoxicagdo com cafeina;
transtornos do humor, de ansiedade e do sono, e acatisia induzida por medicamentos.
A admissédo a unidades de internacao onde é proibido fumar pode induzir sintomas de
abstinéncia capazes de imitar, intensificar ou disfarcar outros diagnésticos. A reducao
dos sintomas associada com o reinicio do fumar ou com uma terapia de substituicao
da nicotina confirma o diagndstico.

Como a nicotina parece nado prejudicar de forma grave o
funcionamento mental, a dependéncia de nicotina ndo € facilmente confundida com
outros transtornos relacionados a substancias e transtornos mentais.
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4. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

O aconselhamento, a prevencdo e a educacdo sobre o
tabagismo devem ser desenvolvidos em todos os servicos de salde, inclusive nos
hospitais e maternidades®*. Os programas formais para tratamento da dependéncia
de nicotina s&o principalmente ambulatoriais. No Brasil, as atividades terapéuticas
possiveis, sobre o tabagismo, no Sistema Unico de Saude, sdo as seguintes:

I. Atencado Basica:

a) realizar acdes de promocao da saude e de prevencédo do tabagismo de forma
intersetorial e com participacao popular;

b) identificar as pessoas tabagistas que fazem parte da populacao sobre sua
responsabilidade;

c) realizar a avaliagéo clinica inicial,

d) prestar assisténcia terapéutica e acompanhamento individual ou em grupo,
abrangendo desde a abordagem minima até a abordagem intensiva,
acompanhadas se necessério de tratamento medicamentoso;

e) organizar a realizagdo de consultas e grupos terapéuticos para as pessoas
tabagistas;

f) disponibilizar os medicamentos para o tratamento do tabagismo de acordo com a
RENAME;

g) diagnosticar e tratar precocemente as possiveis complicacdes decorrentes do
tabagismo;

h) pode-se acionar o Programa Telessalde ou outra estratégia local, sempre que
necessario, para qualificar a atencao prestada; e

II. Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar:

a) realizar a abordagem minima da pessoa tabagista;

b) iniciar assisténcia terapéutica, como tratamento oportunistico decorrente do
contato com o usuario por outro evento ou patologia;

¢) disponibilizar os medicamentos para o tratamento do tabagismo de acordo com
a RENAME, gquando necessario;

d) orientar o usuario com relagé@o ao retorno a assisténcia na Atencdo Basica para
o tratamento do tabagismo, de acordo com diretrizes clinicas do Ministério da
Saude ou estabelecidas localmente;

e) realizar a contrarreferéncia por escrito ou por meio eletrénico para a Atengéo
Bésica, de acordo com as diretrizes clinicas locais;

[ll. Apoio diagndstico e terapéutico:

a) realizar exames complementares ao diagnostico e tratamento das pessoas
tabagistas, de acordo com as diretrizes clinicas disponibilizadas posteriormente
pelo Ministério da Saude ou definidas localmente; e

b) prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento clinico da pessoa
tabagista, de acordo com as diretrizes clinicas disponibilizadas posteriormente
pelo Ministério da Saude ou definidas localmente;

IV. Sistema de Informacgéo e Regulacao:

a) implementar sistemas de informacg&o que permitam o acompanhamento do
cuidado, a gestdo de casos e a regulacdo do acesso aos servigos de atencao
especializada, assim como o0 monitoramento e a avaliacdo das acdes e
Servicos.

5. TRATAMENTO

¥ NHS. NICE. Smoking cessation: supporting people to stop smoking. NICE quality standard 43.
Londres: NICE, 2013. Disponivel em: <http://www:.nice.org.uk/guidance/qs43>.
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As medidas de prevencao sdo importantes nas escolas, locais
de trabalho e locais publicos e sdo valioso suporte para incentivar a busca de
tratamento e sua continuidade®”. S&o importantes dentro dos servicos de saide,
inclusive das maternidades e dos servicos de satide mental®*®. Os sistemas de satde
estdo conscientes da boa relacdo custo-efetividade dos tratamentos de reposi¢do de
nicotina e de farmacos antitabagicos®’. Ac¢des de reducdo de danos sdo empregadas
com sucesso para algumas situacdes®®. Mesmo dentistas, farmacéuticos e equipes
hospitalares podem auxiliar no diagnéstico e no incentivo as pessoas para pararem de
fumar®®®.

Muitos municipios tém programas antitabagicos que séo
aplicados em algumas unidades sanitarias, e ndo em todas. Os pacientes séo inscritos
nestes programas, que atuam através de motivacdo, técnicas cognitivo-
comportamentais e medicacdo adequada.

Os estagios de mudanca quando 0s pacientes iniciam um
tratamento para deixar de fumar sao:

1) Pré-contemplacdo: Nao ha intencéo de parar, nem mesmo uma critica a
respeito do conflito envolvendo o comportamento de fumar.

2) Contemplacéo: Ha conscientizacdo de que fumar € um problema, no
entanto, ha uma ambivaléncia quanto a perspectiva de mudanca.

3) Preparacéo: Prepara-se para parar de fumar (quando o paciente aceita
escolher uma estratégia para realizar a mudanca de comportamento).

4) Acdo: Para de fumar (o paciente toma a atitude que o leva a concretizar a
mudanca de comportamento).

5) Manutenc¢éo: O paciente deve aprender estratégias para prevenir a recaida
e consolidar os ganhos obtidos durante a fase de acdo. Neste estagio pode

ocorrer a finalizacdo do processo de mudanca ou a recaida®®.

Como nas outras dependéncias, a avaliagdo inicial é
fundamental para alcancar bons resultado. O tratamento pode ser definido a partir do
consumo de cigarros e dos problemas associados, levando-se em consideracdo a
disponibilidade de intervir de cada local.

Nos servigos de atendimento priméario, um aconselhamento
minimo pode ser aplicado com dois objetivos: orientar aqueles que desejem parar de
fumar ou motivar aqueles que nado quiserem largar o cigarro. Caso o fumante ndo
esteja interessado em interromper o uso, estratégias motivacionais devem ser
implementadas. A estratégia de “Prés e Contras” € um dos exemplos.

Os métodos de tratamento de primeira linha sdo a terapia de
reposicdo de nicotina e aterapia comportamental breve em grupo.

25 NHS. NICE. School-based interventions to prevent smoking. NICE guidelines [PH23]. Manchester:
February 2010. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/ph23>.

246 NHS. NICE. Smoking cessation in secondary care:acute, maternity and mental health services. NICE
guidelines [PH48] Published date: November 2013

Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/ph48>.

24T NHS. NICE.Smoking cessation services. NICE public health guidance 10. Manchester: NICE, 2013.
Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/ph10>.

28 NHS. NICE. Tobacco: harm-reduction approaches to smoking. NICE public health guidance 45.
Manchester: NICE, 2013. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/ph45>.

%9 NHS. NICE. Brief interventions and referral for smoking cessation. NICE public health guidance 1.
Manchester: NICE, 2006. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/PH1>.

0 REICHERT, J. et al. Diretrizes para cessacdo do tabagismo, 2008: diretrizes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). J Bras Pneumol. 2008;34(10):845-880. Disponivel
em:<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/is_digital/is_0408/pdfs/1S28%284%29116.pdf >.
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Os grupos de autoajuda e outros medicamentos sao
considerados de segunda linha e podem ser coadjuvantes efetivos. A associacdo de
mais de um recurso melhora a efetividade do tratamento.

A maioria dos fumantes em tratamento recai em poucos dias. A
abordagem de um dos sintomas mais proeminentes da sindrome de abstinéncia, o
craving ou fissura, deve ser cuidadosamente considerado, jA& que este € o maior
obstaculo para parar de fumar.

A terapia de substituicdo ou reposicao da nicotina tem como
objetivo aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia da substéncia. Qualquer
profissional de saude treinado pode aplicar a terapia de reposi¢do ou substituicdo com
nicotina para os pacientes que consomem mais de 10 cigarros/dia e que estdo
vinculados aos grupos de tabagismo.

O adesivo de nicotina é o mais indicado por ter menos efeitos
colaterais. A dose inicial preconizada € de 14mg de nicotina por dia. Para fumantes
pesados, 25 cigarros ou mais por dia, a dose inicial pode ser maior. No Brasil estdo
disponiveis adesivos com 7, 14, 21 mg de nicotina ativa. Os adesivos devem ser
trocados diariamente. A utilizacdo € feita por um prazo médio de 8 semanas. A
reducdo da dose é progressiva e pode durar até 1 ano.

A goma de mascar de nicotina encontrada no Brasil contém 2
mg de nicotina ativa por unidade. A média de consumo € de 10 gomas por dia,
podendo chegar até 20. Pode produzir irritacdo da lingua e da cavidade oral. As doses
podem ser organizadas segundo a regra®®:

a. Para pacientes que fumam <25 cigarros/dia:
1 goma (2mg) a intervalos de 1-2 horas nas 4 primeiras semanas, até o
maximo de 20 gomas/dia
1 goma (2mg) a intervalos de 2-4 horas da 52 a 82 semana
1 goma (2mg) a intervalos de 4-8 horas da 92 a 122 semana
b. Para pacientes que fumam >25 cigarros/dia:
2 gomas (4mg) a intervalos de 1-2 horas nas 4 primeiras semanas, até o
maximo de 20 gomas/dia
1 goma (2mg) a intervalos de 2-4 horas da 52 & 82 semana
1 goma (2mg) a intervalos de 4-8 horas da 92 a4 122 semana

Apesar da terapia de substituicdo da nicotina ser considerada
muito mais segura do que fumar, ha algumas contraindicacdes a sua aplicacdo que
precisam ser observadas. Este método ndo deve ser indicado para gravidas, para
menores de 18 anos e para aqueles pacientes portadores de doengas
cardiovasculares instaveis como infarto do miocardio recente, anginas instaveis ou
determinadas arritmias.

Para prescricdo de apoio medicamentoso, deve-se seguir
critérios que foram estabelecidos de acordo com o tipo de abordagem realizada®?

1) Fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

2) Fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apOs acordar e fumam no
minimo 10 cigarros por dia;

3) Fumantes com escore do teste de fagerstrom, igual ou maior do que 5, ou
avaliacdo individual, a critério do profissional;

1 BALBANI, A. P. S.; MONTOVANI, J. C. Métodos para abandono do tabagismo e tratamento da
dependéncia da nicotina. Rev. Bras. Otorrinolaringol., S&o Paulo, v. 71, n. 6, dez. 2005 .
Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
72992005000600021&Ing=pt&nrm=iso>.

52 BRASIL. Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer - INCA. Coordenacdo de Prevencio e
Vigilancia (CONPREV). Abordagem e Tratamento do Fumante: Consenso 2001. Rio de Janeiro:
INCA, 2001. Disponivel em: <http://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/profissional-da-
saude/homepage//tratamento_fumo_consenso.pdf>.
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4) Fumantes que ja tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo-comportamental, mas nado obtiveram éxito, devido a
sintomas da sindrome de abstinéncia;

5) N&ao haver contraindicagfes clinicas.

Caracteristicas do cloridrato de bupropiona

Classificacéo N&o-nicotinico, 1° linha no tratamento do tabagismo.
Aprovada pelo FDA em 1997. Nivel de evidéncia A.1€%

Mecanismo de acdo * Atua no blogueio da recaptacdo neuronal da dopamina, da noradrenalina, e da serotonina de
forma expressiva no ntcleo accumbens.

Absorcio * Répida pelo sistema digestivo, atingindo pico plasmético em 3 h, permanecendo elevado na
insuficiéncia renal.
Metabolismo * Vida média de 21 h. Metabolizacdo hepéatica, principalmente pela isoenzima CYP2B6, que

pode ser afetada por drogas como a cimetidina, valproato de sddio e ciclofosfamida. Esta inibe a
atividade da CYP2D6 o que reduz o metabolismo de betabloqueadores e antiarritmicos.
Eliminacéo  Liheracdo lenta pelo rim (87%).
Indicacdo * Amenizar os efeitos da fissura e da abstinéncia. Grau de dependéncia: escore de Fagerstrom
>5 pontos. Favorecer a abordagem comportamental. Considerar a preferéncia do paciente na
auséncia de contra-indicacdes.

Apresentacdo e * Comprimidos de 150 mg; usar 150 mg/dia durante 3 dias, 300 mg do 4° dia até o final do
posologia tratamento, em duas tomadas, a Ultima até 16 h,

Tempo de * Recomenda-se o uso até 12 semanas. Ndo ha evidéncias suficientes quanto aos efeitos do uso
tratamento prolongado da bupropiona para prevenir a recaida.’®

Seguranca * Risco de convulsdo na dose usual: 1:1.000 pacientes. Interacdo com drogas que atuam no

Citocromo P-450: triciclicos, inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina, betabloqueadores,
alguns antiarritmicos e antipsicoticos. Sequranca ndo estabelecida: gestantes, nutrizes e menores de

18 anos.
Tolerabilidade * Em geral, ¢ hem tolerada. Evitar uso com alcool, anoréticos, psicotropicos e drogas ilicitas.
Efeitos adversos * Efejtos mais comuns: insonia, cefaléia, boca seca, tonturas, aumento da PA.

* Qutros efeitos descritos: arritmias cardiacas, enxaqueca, nauseas, vamitos, constipacio,
dor abdominal, convulsdes, anorexia, anemia, trombocitopenia, leucopenia, equimoses,
hipoprolactinemia, urticaria, etc.

Contra-indicacdes  * Absolutas: Epilepsia, convulsdo febril na infancia, tumor do SNC, anormalidades no EEG,
traumatismo craniano, uso de inibidor da MAO nos tltimos 15 dias.
* Relativas: Evitar uso concomitante: carbamazepina, cimetidina, barbituricos, fenitoina,
antipsicoticos, teofilina, corticosterdides sistémicos, pseudo-efedrina, hipoglicemiante oral/insulina.
Hipertenséo arterial sistémica ndo controlada.

Intervencoes * Indicacdo: insucesso da monoterapia, transtornos ansiosos, auséncia de contra-indicacdes. Ha

combinadas evidéncias quanto aos heneficios em longo prazo da associacio da bupropiona com a TRN (A).

Eficacia comparada  * Revisdo Cochrane: OR = 1,94 (1C95%: 1,72-2,19) em favor da abstinéncia, quando comparada ao
placeho.®

FDA: US. Food and Drug Administration; PA: pressdo arterial; SNC: sistema nervoso central; EEG: eletroencefalograma;
MAO: monoaminoxidase; TRN: terapia de reposicéo de nicotina.

Fonte: Reichert et al.?.

A segunda linha de tratamento é utilizada se a primeira falhar.
Utiliza a bupropiona, um estimulante do humor capaz de reduzir a fissura em adultos
que consomem 15 cigarros ou mais ao dia. Para fumantes com depresséo, a indicacao
ainda é mais precisa. Estudos mostram que, comparada com placebo, apresenta um
periodo de abstinéncia duas vezes maior e menor aumento de peso apos a parada do
cigarro. Inicia-se a bupropiona duas semanas antes da data planejada para a
cessacao do uso de tabaco. A dose inicial € de 150 mg por dia até o terceiro dia,
passando em seguida para 300 mg. O tratamento pode ter duragédo de 7 a 12
semanas. A associacao entre a terapia de reposicdo de nicotina e a bupropiona tem
resultado em um aumento da efetividade na cessacdo do uso do tabaco quando
comparada ao uso de bupropiona isoladamente.

3 REICHERT, Jonatas, et al. Diretrizes para cessacdo do tabagismo, 2008: diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). J Bras Pneumol. 2008;34(10):845-880. Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/is_digital/is_0408/pdfs/1S28%284%29116.pdf >.
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A bupropiona possui algumas contraindicacdes absolutas (que
implicam em risco de crises convulsivas), a serem investigadas: episodios anteriores
de crises convulsivas; traumatismo cranio-encefalico (TCE); retirada recente de alcool;
transtorno  bulimico; anorexia nervosa; uso concomitante de Inibidores da
monoaminooxidase (IMAQO); uso concomitante de compostos contendo bupropiona.

Como terceira linha, no caso de fissura de dificil controle e
falha dos farmacos utlizados, pode-se tentar um psicoanaléptico triciclico. A
nortriptilina e a amitriptilina sdo os mais indicados nestes casos. A nortriptilina € um
antidepressivo que bloqueia a recaptacdo de noradrenalina na pré-sinapse,
aumentando sua concentracdo na fenda sinaptica. E um metabdlito da amitriptilina.
Portanto, na falta da nortriptilina pode-se usar a amitriptilina que, no organismo,
gradualmente se transforma nela.

A associacdo entre psicoterapia e de farmacoterapia tem se
mostrado a intervencdo mais efetiva. A terapia comportamental e a reposicdo de
nicotina aparecem como a associa¢ao mais indicada. Materiais didaticos de autoajuda,
aconselhamento por telefone e estratégias motivacionais podem ajudar a melhorar a
efetividade do tratamento.

A diretriz brasileira sobre tabagismo de 2011, para a saude
suplementar, montada por varias associacdes de especialidades médicas esta
bastante interessante e € fonte de consulta valida, levando em conta algumas
diferencas entre as caracteristicas dos servicos publicos, dos servicos de saude
suplementar e dos privados®®*. Ainda é bem atual o Consenso publicado pelo
Ministério da Satide e o Instituto Nacional de Cancer (INCA) em 2001%°,

A rede qualificada para a atencdo aos tabagistas no SUS
podera oferecer:

a) - abordagem cognitivo-comportamental;
b) - adesivo de nicotina 21, 14 e 7 mg;

c) - goma de mascar de nicotina 2mg;

d) - cloridrato de bupropiona 150mg;

e) - pastilha de nicotina 4mg;

f) - pastilha de nicotina 2mg.

Em todo o mundo ha atualizagbes, do trabalho de Fiore,
realizado nos Estados Unidos, sobre as terapias antitabagicas, que o mantém
contemporaneo®® #*’,

Estratégias tradicionais e comprovadas, utilizaveis em pacientes que entram em tratamento
antitabagico.

%4 AMB. Tabagismo. Projeto Diretrizes. [MIRRA, A.P. et al.]. Sdo Paulo: Associagdo Médica Brasileira,
Agéncia Nacional de Satde Suplementar, 2011. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/ans/diretrizes/tabagismo.pdf>.

% BRASIL. Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer - INCA. Coordenagéo de Prevengdo e
Vigilancia (CONPREV). Abordagem e Tratamento do Fumante: Consenso 2001. Rio de Janeiro:
INCA, 2001. Disponivel em: <http://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/profissional -da-
saude/homepage//tratamento_fumo_consenso.pdf>.

%6 US Department of Health and Human Services. Treating tobacco use and dependence 2008 update.
Tobacco use and dependence guideline panel. Rockville (MD): US Department of Health and Human
Services, 2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK63952/ >.

»T FIORE, M.C. US public health service clinical practice guideline: treating tobacco use and
dependence. Respir Care. 2000 Oct;45(10):1200-62. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/11054899>.
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Terapias psicossociais Construcdo de estratégias

Desenvolver
habilidades para
a resolucdo dos
problemas

Apoio da equipe de
saude

Apoio social a
familiares e amigos

Identificar o risco de
recaida

Desenvolver estratégias
substitutivas

Informar sobre a
dependéncia

Encorajar a tentativa de
abandono

Cuidar/responder as
duvidas e aos temores
Favorecer o plano de
abandono

Solicitar suporte social e
familiar

Facilitar o
desenvolvimento das
habilidades
Estimular o suporte a
outros fumantes

Exemplos
Recanhecer estresse, sentimentos negativos, companhia de
fumantes, alcool, angustia, ansiedade, tristeza, depressao.
Aprender estratégias:

¢ reduzir humor negativo (relaxar, banhar-se, fazer algo
prazeroso, ouvir musica, ler, exercicios);

¢ controlar urgéncia por fumar (caminhar, distrair-se, tomar
agua, sucos, escovar dentes, mascar chiclete).
Saber reconhecer a abstinéncia (sintomas, duracéo); conhecer a
natureza aditiva da nicotina (uma tragada pode gerar recaida);
saber que a fissura cede em pouco tempo (trés minutos); aprender
estratégias substitutivas para atravessar os momentos dificeis.
Existe um tratamento eficaz para deixar de fumar. Metade das
pessoas & capaz de parar com ajuda. Transmitir confianca:
capacidade de alcancar o éxito.
Indagar sobre o sentimento de parar, oferecendo apoio, sempre
aberto a inquietacoes, temores e ambivaléncia.
Trabalhar motivos para o abandono, duvidas e preocupacdes ao
deixar de fumar, resultados obtidos e dificuldades.
Orientar sobre contencdo familiar e social, informar dia “D” aos
familiares e amigos que escolher; estimular ambiente livre de
tabaco em casa e no trabalho e pedir cooperacéo.
Identificar pessoas que apoiem a recuperacdo [pedir apoio, ndo
fumar em sua presenca, ndo oferecer cigarros, observar mudancas
transitorias de humor).
Estimular outros fumantes a pararem.

Fonte: Fiore (2000)™°, apud Reichert (2008).

O programa do Ministério da Saude para abordagem e
tratamento do tabagismo propde que somente seja tratado com medicamentos
antitabagicos o0 paciente que aceitou se submeter a abordagem cognitivo-
comportamental, desenvolvendo habilidades para a prevencéo da recaida.

Os municipios decidindo integrar o programa e credenciar
unidades, nos termos das Portarias 1.035/04 e 442/04 do Ministério da Saude,
recebem o Manual do Coordenador, 0 Manual do Participante, adesivos transdérmicos
de nicotina 21, 14 e 7mg, goma de mascar de nicotina 2mg, pastilha de nicotina 2 e
4mg e cloridrato de bupropiona 150mg.

Alguns indicadores de saude publica poderiam ser utilizados no
monitoramento e na avaliagdo do cuidado ao tabagista no municipio. Por exemplo,
poder-se-ia sugerir a manutencado de registros que possibilitem, no futuro, saber qual a
propor¢cao de usuarios tabagistas cadastrados nas unidades de saude, o niumero de
grupos de tratamento do tabagismo realizados, a propor¢cdo de usuarios tabagistas
participantes de atendimento em grupo, a propor¢do de fumantes que deixaram de
fumar e a proporgao de fumantes que abandonaram o tratamento. Outros indicadores
poderédo ser definidos e pactuados localmente.

Adaptacdes locais, a partir da esséncia do programa nacional
podem ser feitas, a critério das secretarias municipais de saude, desde que mantidas
as regras basicas e o respeito as evidéncias cientificas.

8 FIORE, M. Treating tobacco use and dependence. Clinical practice guideline, [no. 18]. Rockville:
U.S. Dept. of Health and Human Services, Public Health Service, 2000.
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e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiédo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

A CID-10 acomoda na classificacdo dos quadros psicoticos
agudos e transitorios um grupo heterogéneo de transtornos caracterizados por inicio
agudo de sintomas psicoticos: delirios, alucinacdes e alteracdes perceptivas e grave
alteracdo do comportamento. Conceitua-se como inicio agudo o desenvolvimento
progressivo de um quadro clinico claramente anormal, ao longo de 2 semanas ou
menos. Para estes quadros ndo ha evidéncia de causa organica.

A recuperagdo completa ocorre normalmente dentro de alguns
meses, com frequéncia em algumas semanas ou mesmo dias. Caso 0 transtorno
persista, serd necessaria mudanca no diagnostico. O transtorno pode ou nado estar
associado a fatores supostamente desencadeantes ou a situagdes de estresse agudo
(dentro de 1 a 2 semanas do inicio do quadro).

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F23 Transtornos psicoéticos agudos e transitérios
Grupo heterogéneo de transtornos caracterizados pela ocorréncia aguda de
sintomas psicéticos tais como ideias delirantes, alucinacdes, perturbacoes
das percepc¢des e por uma desorganizacdo macica do comportamento
normal. O termo “agudo” é aqui utilizado para caracterizar o desenvolvimento
crescente de um quadro clinico manifestamente patolégico em duas semanas
no maximo. Para estes transtornos nao ha evidéncia de uma etiologia
organica. Acompanham-se frequentemente de uma perplexidade e de uma
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confusdo, mas as perturbacdes de orientacdo no tempo e no espago e quanto
a pessoa nao sao suficientemente constantes ou graves para responder aos
critérios de um delirium de origem organica (E05.-). Em geral estes
transtornos se curam completamente em menos de poucos meses,
freqientemente em algumas semanas ou mesmo dias. Quando o transtorno
persiste o diagndstico deve ser modificado. O transtorno pode estar
associado a um “stress” agudo (os acontecimentos geralmente geradores de
“stress” precedem de uma a duas semanas o aparecimento do transtorno).

F23.0 Transtorno psicoético agudo polimorfo, sem sintomas esquizofrénicos
Transtorno psicotico agudo que comporta alucinacgdes, ideias delirantes ou
perturbacBes das percep¢cdes manifestas, mas muito variaveis, mudando de
dia para dia ou mesmo de hora para hora. Existe freqiientemente uma
desordem emocional que se acompanha de sentimentos intensos e
transitérios de felicidade ou de éxtase, ou de ansiedade e de irritabilidade. O
polimorfismo e a instabilidade s&o a caracteristica do quadro clinico. As
caracteristicas psicoticas nao correspondem aos critérios diagndsticos da
esquizofrenia (E20.-). Estes transtornos tém freqiientemente um inicio
repentino, desenvolvendo-se em geral rapidamente no espago de poucos dias
e desaparecendo também em geral rapidamente, sem recidivas. Quando os
sintomas persistem, o diagnéstico deve ser modificado pelo de transtorno
delirante persistente (F22.-). Inclui o bouffée delirante e a psicose cicloide
sem sintomas de tipo esquizofrénico.

F23.1 Transtorno psic6tico agudo polimorfo, com sintomas esquizofrénicos
Transtorno psicotico agudo caracterizado pela presenca do quadro clinico
polimorfo e instavel descrito em F23.0, mas comportando além disso, e
apesar da instabilidade do quadro clinico, alguns sintomas tipicamente
esquizofrénicos, presentes durante a maior parte do tempo. Quando os
sintomas esquizofrénicos persistem, o diagndéstico deve ser modificado pelo
de esquizofrenia (F20.-). Inclui o bouffée delirante com sintomas de
esquizofrenia e a psicose cicloéide com sintomas de esquizofrenia.

F23.2 Transtorno psic6tico agudo de tipo esquizofrénico (schizophrenia-like)
Transtorno psicotico agudo caracterizado pela presenca de sintomas
psicoticos relativamente estaveis e justificam o diagndstico de esquizofrenia
(F20.-), mas que persistem por menos de um més. As caracteristicas
polimorfas instaveis descritas em F23.0 estdo ausentes. Quando os sintomas
persistem, o diagndstico deve ser modificado pelo de esquizofrenia (F20.-).
Inclui o ataque esquizofreniformes, a psicose esquizofreniformes breve,
esquizofrenia aguda indiferenciada, a onirofrenia e a reagao esquizofrénica.
Exclui: o transtorno organico delirante [tipo esquizofrénico] (E06.2) e os
transtornos esquizofreniformes SOE (F20.8).

F23.3 Outros transtornos psico6ticos agudos, essencialmente delirantes
Transtorno psicotico agudo, caracterizado pela presenca de idéias delirantes
ou de alucinagdes relativamente estaveis, mas que nao justificam um
diagnostico de esquizofrenia (F20.-). Quando as idéias delirantes persistem, o
diagnéstico deve ser modificado pelo de transtorno delirante persistente
(E22.-). Inclui a psicose paranoica psicogénica e a reagdo paranoica.

F23.8 Outros transtornos psicoticos agudos e transitorios
Todos os outros transtornos psicoticos agudos especificados, para os quais
ndo ha evidéncia de uma etiologia orgénica, e que nao justificam a
classificacdo em F23.0-.3.

F23.9 Transtorno psicotico agudo e transitorio ndo especificado
Inclui a psicose reativa breve SOE e a psicoses reativas.

3. DIAGNOSTICO
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Os critérios diagnosticos sdo os da CID-10 para a o codigo
F23. Um trabalho de diferenciagéo diagnéstica é fundamental, pois estas codificagbes
sdo dificeis, uma vez que 0s quadros sdo muito parecidos com os de episodios e
surtos psicoticos incluidos em outros grupos classificatorios.

Episédios psicéticos agudos podem ocorrer em diversas
situacBes, por causas diferentes. Podem representar, por exemplo, um primeiro surto
de esquizofrenia, um primeiro episdédio maniaco ou depressivo grave, um estado
transitorio causado por substancias psicoativas ou um estado de delirium.

Deve-se, pois, fazer um primeiro diagndstico diferencial entre
as psicoses ditas funcionais e as ditas organicas ou sintomaticas. Entre as primeiras
incluem-se, além dos transtornos psicéticos agudos e transitorios, 0s surtos
esquizofrénicos, reagudizacbes e recrudescimento de transtornos delirantes
paranoides, e episodios de transtornos de humor (maniacos ou depressivos graves)
com sintomas psicéticos. Nestes quadros, como regra, ndo ocorrem alteracbes da
consciéncia.

As manifestacbes psicéticas organicas aparecem como
manifestacdo sintomatica de alguma lesé@o, doenga ou intoxicagdo. Em geral decorrem
de infec¢des, intoxicacdes por substancias exégenas ou desordens metabdlicas e tém
como sintoma central a alteragdo da consciéncia. O diagnéstico diferencial, portanto,
implica em distinguir dos quadros classificaveis como F2 e F3, distinguir das
intoxicacdes e distinguir do delirium.

Muitas vezes o primeiro episédio de um processo psicético ou
de um transtorno recorrente, quando pouco intenso, € negligenciado nas primeiras
horas ou mesmo nos primeiros dias. Dificilmente se apresentam nos servigos de
saude de forma voluntarias. Séo levados por familiares, amigos ou outras pessoas.
Nas emergéncias, a postura do paciente, indiferente ao atendimento, ou recusando-o,
contrasta com a de quem o conduz ao servigo de saude.

Crises esquizofreniformes podem ser complicados por
condutas suicidas ou para-suicidas®®. O risco de suicidio é maior nos primeiros anos
de manifestacdes do transtorno®®.

Quadros psicéticos agudos bastante graves podem ser vistos
em episodios maniacos nos quais haja abuso simultaneo de substancias psicoativas.
Nestes casos, a identificacdo do tipo de droga utilizada é importante.

Descartadas as possibilidades de o quadro ser um delirium, ser
um novo surto de processo esquizofrénico, ou ser um episédio afetivo, pode-se pensar
em transtorno psicotico agudo e transitorio.

Nos transtornos psicéticos agudos e transitérios sintomas de
perplexidade e confuséo estdo frequentemente presentes, embora as desorientagcdes
autopsiquica (em relacdo a pessoa) e alopsiquica (temporal e espacial) ndo sejam
suficientemente persistentes ou graves para justificar o diagnéstico de delirium
organico (F05.).

Os transtornos psicoticos agudos e transitérios tém como

caracteristicas basicas®®:

9 Condutas de consequéncias no fatais, com pratica deliberada de comportamentos que causem dano
pessoal. Os gestos de parassuicidio imitam, assim, o gesto suicida, mas usam métodos de baixa
letalidade (medicamentos, cortes superficiais). A sua deteccdo e encaminhamento pode evitar um gesto
suicida fatal. Vide:

SERRANO, A.l. Chaves do 6bito autoprovocado: sua prevencao, assisténcia e gestdo em satde
publica. Florian6polis: Insular, 2008.

0 BYRNE, P. Managing the acute psychotic episode. BMJ 2007;334:686. doi:
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.39148.668160.80. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC1839209/>.

-131-



1. Inicio agudo, em menos de 2 semanas, com a transi¢ao de
um estado sem sintomas psicoticos para um estado francamente psicotico;

2. Presenca de sindromes caracteristicas, incluindo-se: (a)
estados polimorficos (sintomas variaveis que se modificam rapidamente)
caracteristicos de psicoses agudas descritas em diversos paises e (b) sintomas
caracteristicos da esquizofrenia;

3. Presenca ou auséncia de estresse agudo durante as 2
semanas que antecedem o inicio dos sintomas psicaticos;

4. Recuperacgdo completa ap6s 1 a 3 meses de evolucéo.

O diagnéstico ndo prescinde da coleta de uma histéria
pregressa e atual completas (incluindo os dados sobre drogas utilizadas), o exame do
estado mental, o exame fisico (se houver condicbes de seguranca para tal).

4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Quadros em que foram descartados processos esquizofrénicos, transtornos
afetivos, delirium e efeitos exclusivos de substancias psicoativas;

b) Hipersensibilidade aos farmacos.

5. CASOS ESPECIAIS

Os riscos sdo maiores nos casos de criangas, idosos frageis,
gravidez, concomitante deméncia por corpos de Lewy e outras doengas simultaneas.
Em tais casos é importante atentar para as complicagbes no uso de psicofarmacos:
perda de consciéncia, obstrucdo aérea, depressao respiratoria, hipotensdo, colapso

cardiovascular, convulsdes, efeitos extrapiramidais, sindrome neuroléptica maligna®?.

6. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Unidades basicas de saude (UBS), centros de atencgéo
psicossocial (CAPS), unidades de pronto atendimento (UPA), prontos-socorros
hospitalares (PS), servicos de atendimento mével de urgéncia (SAMU). Em casos
muito graves podera haver necessidade de internacdo em hospital geral ou em
hospital especializado.

7. TRATAMENTO

Nos prontos-socorros a tranquilizagdo rapida, quando héa
agitacdo ou grande ansiedade, fazendo uma sedacéo discreta, pode reduzir 0s riscos
contra si e contra terceiros e permitir um exame mais demorado do paciente e uma
coleta de dados mais profunda com acompanhantes®®. Haloperidol é a droga de
escolha para a tranquilizac&o rapida®*. O uso oral de medicacdes deve ter preferéncia

2L SALLET, P. C.; FRITZEN, F.M.; FUKUDA, L.E. Sindromes psicopatolégicas: transtornos psicéticos
breves, transtorno esquizoafetivo e transtorno delirante. Clin Psig S5 C54, 2/23/11. Disponivel em:
<http://consultapsiquiatria.com.br/material/S05C54_SALLET_CapituloLivrolPq2011.pdf >.

%62 GAVIN, Blanaid; TURNER, Niall; O'CALLAGHAN, Eadbhard; ICGP; Quality in Practice
Committee. Early Psychosis: diagnosis & management from a GP perspective. (Irlanda): Irish College
of General Practitioners, ICGP, 2011. Disponivel em:
<http://www.icgp.ie/go/library/catalogue/item/F70DD4C1-8E09-42CC-87428F0A18670101>.

23 THOMAS, H.; KNOTT, L.; BONSALL, A. Rapid Tranquilisation. Yeadon: Egton Medical
Information Systems Limited, 2012. Disponivel em: <http://www.patient.co.uk/doctor/Rapid-
Tranquilisation.htm>.

%4 ADAMS, C.E.; BERGAMAN, H.; IRVING, C.B.. LAWRIE, S. Cochrane Database Syst Rev. 2013
Nov 15;11:CD003082. doi: 10.1002/14651858.CD003082.pub3. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/24242360>.
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sobre o parenteral. Em casos muito graves injeta-se de 2,5 a 5 mg de haloperidol por
via intramuscular. Repetir apés cada hora, se necessario, embora intervalos de 4 a 8
horas sejam satisfatorios. Tao logo seja possivel, esta via deve ser substituida pela via
oral.

Com haloperidol ndo fica descartado o uso simultdneo de
biperideno, oral ou intramuscular, para evitar efeitos extrapiramidais.

Medicagbes para quadros psicoticos de urgéncia e emergéncia

Farmaco Tempo de concentragdo maxima Meia vida aproximada
Haloperidol IM 15-60 min 10-36 h
Haloperidol solugdo 2-6 h 10-36 h
Haloperidol comprimidos 2-6 h 10-36 h

A clorpromazina também tem bons efeitos, nas doses de 25 a
100 mg, repetida dentro de 1 a 4 horas, até cederem os sintomas?®> 2% %7,

A levomepromazina, outro paradigma da década de 1950,
continua sendo tendo indicacdo. E bastante sedativa e tem boa utilidade em pacientes
insones®®, quando administrada & noite, para psicéticos que estdo em um periodo
excessivamente ativo durante horarios em que os familiares dormem. Tem utilidade a
noite, principalmente, nos casos de psicoses com insdnia e com agitagdo noturna. Na
manutencdo ela so seria indicada para uso noturno, em pacientes com grave insénia
por fatores psicéticos, pois ndo é interessante usa-la durante o dia, em tratamento
regular®®.

Em caso de negativa ou dificuldade de ingestdo oral, ou em
prontos-socorros, a medicacdo pode ser administrada por via intramuscular. Misturas
de benzodiazepinicos com neurolépticos, principalmente na mesma seringa, Sao
contraindicadas. Ha cuidados basicos que devem ser observados rigorosamente, pois
€ comum a prescri¢do de clorpromazina e prometazina por via intramuscular.

Eventualmente ocorre a mistura de ambas e sua aplicacdo num
anico local, como o deltoide. Quando da mistura temos a ocorréncia de mudancas de
pH e da quimica dos farmacos. A mistura gera um volume total de 7 ml, extremamente
inadequado para um mduasculo suportar. Pode ocorrer demora na absor¢cdo e
consequente demora na acao, além da dor provocada pela irritacdo que os farmacos
causam no musculo. Ha, inclusive, risco de se formar um abcesso. Deve-se, pois, usar
sempre a regido glutea, quando a injecao for volumosa, aplicando-a de forma lenta e

%65 ADAMS, C.E. Chlorpromazine for schizophrenia: a Cochrane systematic review of 50 years of
randomized controlled trials. BMC Med. 2005 Oct 17;3:15. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16229742>.

26 TURNER T. Chlorpromazine: unlocking psychosis. BMJ (Clinical Research Ed). 2007;334 (suppl 1):
s7. doi: http://dx.doi.org/10.1136/bm;j.39034.609074.94. Disponivel em:
<http://www.bmj.com/content/334/suppl_1/s7>.

%7 ADAMS, C. et al. Chlorpromazine versus placebo for schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev.
2014 Jan 6;1:CD000284. doi: 10.1002/14651858.CD000284.pub3. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24395698>.

28 PINTO Jr., L.R. et al . New guidelines for diagnosis and treatment of insomnia. Arg. Neuro-
Psiquiatr., S8o Paulo, v. 68, n. 4, ago. 2010 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X2010000400038&Ing=pt&nrm=iso>.

29 SIVARAMAN, P.; RATTEHALLLI, R.D.; JAYARAM, M.B. Levomepromazine for schizophrenia.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 10. Art. No.: CD007779. DOI:
10.1002/14651858.CD007779.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007779.pub2/abstract>.
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profunda. Nao se deve misturar os farmacos na mesma seringa. Deve-se aplica-los
separadamente, em regides glteas diferentes?”°.

Na sequéncia, ap0s o atendimento de urgéncia, o tratamento
em CAPS ou em unidade basica pode manter haloperidol via oral. As doses variam de
5 a 15 mg/dia, devendo ser reduzidas até o nivel mais baixo de efetividade, a partir da
observacéo dos sintomas.

Pode-se usar, alternativamente, a clorpromazina: 50 a 600
mg/dia, em 2 a 6 tomadas, ajustando a dose de forma gradual conforme a
necessidade e tolerancia. Os pacientes geriatricos e debilitados requerem uma dose
menor. A dose maxima € de 1 grama diario. As doses de manutencdo podem ser
diminuidas gradativamente, até a retirada, ap6s um més, dependendo da
sintomatologia.

Flufenazina®* e tioridazina®’?, presentes nas Relacdes
Municipais de Medicamentos (REMUME) de alguns municipios, seriam também
escolhas eficazes e baratas. O cloridrato de flufenazina (apresentado em comprimidos
de 5 mg) é neuroléptico incisivo, menos sedativo do que a clorpromazina e do que o
haloperidol, com bons efeitos sobre psicoses de sintomas negativos e sobre delirios,
desde que monitorado em relacdo aos efeitos colaterais®’® 2. Tem reacdes
extrapiramidais pronunciadas, devendo-se receitar biperideno concomitantemente,
para prevenir tremores, discinesia, acatisias e distonias. Por muitos anos a flufenazina
foi utilizada em salde publica, mas é dificil encontra-la no comércio, atualmente, por
ser pouco lucrativa para os fabricantes. Seria uma boa opcgdo para as relacdes
estaduais e municipais de medicamentos. O enantato de flufenazina (vendido em
ampolas de 25 mg, de uso semanal) e o decanoato de haloperidol (ampolas de 50 mg
de uso mensal) sdo apresentacdes medicamentosas de liberacdo lenta, a serem
utilizadas em pessoas que ndo aceitam tomar comprimidos e que, por isso, ndo
aderem ao tratamento®’”.

A tioridazina € um fenotiazinicos, utilizavel em doses de 50 a
300 mg por dia. Muitos pacientes adaptavam-se bem a este farmaco e tiverem

2 MARCOLAN, J. F.; URASAKI, M. B. M.. Orientacdes basicas para os enfermeiros na ministragio de
psicofarmacos. Rev. esc. enferm. USP, Séo Paulo, v. 32, n. 3, Oct. 1998 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62341998000300004&Ing=en&nrm=iso>, e em:
<http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/ntml/436/body/v32n3a04.htm>.

2L DAVID, A. Depot fluphenazine decanoate and enanthate for schizophrenia. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2004, Issue 2. Art. No.: CD000307. DOI: 10.1002/14651858.CD000307.
Disponivel em: <http://www.bibliotecacochrane.com/pdf/CD000307.pdf >.

2”2 COSTALL, B.; NAYLOR, R.J. Detection of the neuroleptic properties of clozapine, sulpiride and
thioridazine. Psychopharmacologia, Volume 43, Issue 1, pp 69-74. Disponivel em:
<http://link.springer.com/article/10.1007/BF00437617>.

" MATAR, H.E.; ALMERIE, M.Q.; SAMPSON, S. Fluphenazine (oral) versus placebo for
schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Jul 17;7:CD006352. doi:
10.1002/14651858.CD006352.pub2. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23861067>.

2 TARDY, M.; HUHN, M.; ENGEL, R.R.; LEUCHT, S. Fluphenazine versus low-potency first-
generation antipsychotic drugs for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 8. Art. No.: CD009230. DOI: 10.1002/14651858.CD009230.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009230.pub2/abstract;jsessionid=93FO0CE16
D8472837870B2369D5A71FF7.f03t03?denied AccessCustomisedMessage=&userlsAuthenticated=false
>,

2P TEIXEIRA, M. B., et al. Perfil comparativo do custo do tratamento entre pro-farmacos e os seus
farmacos precursores. Rev Ciénc Farm Basica Apl., 2013;34(2):223-228. Disponivel em: <http://serv-
bib.fcfar.unesp.br/seer/index.php/Cien_Farm/article/viewFile/2278/1404 >.
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dificuldades, nos paises em que ele foi retirado abruptamente do comércio, por ser
barato e gerar pouco lucro aos fabricantes®”®. No Brasil ainda se pode conseguir
tioridazina.

A risperidona ndo tem superioridade terapéutica em relacéo
aos tipicos, mas seus efeitos colaterais menos pronunciados fazem dela uma
indicacdo possivel, inclusive em psicoses de adolescentes®’’. Como neuroléptico
atipico, seria outra opc¢ao, ja utilizada na esquizofrenia, que no futuro podera vir a ser
incluida numa lista mais ampla de indicacBes, na medida que sua relacdo custo-
beneficio mostre-se favoravel.

A remocdo de estressores que porventura estejam influindo
sobre o quadro poder ter efeitos. Dai a importancia de um seguimento psicossocial,
com um olhar a vulnerabilidade da pessoa.

8. MONITORIZACAO

Durante a sedagdo, no atendimento de urgéncia, deve-se
monitorar os batimentos cardiacos, o pulso e a frequéncia respiratéria, Sua
transferéncia ou alta do servico de emergéncia devem ser feitas quando houver
acompanhamento, ap0Os estabilidade psiquica relativa e em boas condi¢bes
respiratorias, monitorar efeitos extrapiramidais. Os efeitos extrapiramidais dos
neurolépticos, em especial do haloperidol precisam ser monitorados, especialmente
nos tratamentos de manutengdo, em longo prazo. Tais efeitos podem ser facilmente
prevenidos pelo uso concomitante de biperideno. Em situacbes de urgéncia também
se pode resolver a liberacdo extrapiramidal aguda por biperideno intramuscular.

Deve-se registrar no prontuario a condicédo fisica do paciente,
seu diagnéstico, as drogas aplicadas (com sua sequéncia e dosagens), o desfecho do
atendimento e as medidas tomadas para o encaminhamento. E interessante, para
propiciar boa monitorizacdo, registrar no prontuario a condicao fisica do paciente, seu
diagndstico, as drogas aplicadas (com sua sequéncia e dosagens), o desfecho do
atendimento e as medidas tomadas para o encaminhamento.

Se o atendimento for em unidade de emergéncia, o ideal é
combinar, com um CAPS, com a unidade bésica ou outro servigo de referéncia, e com
a familia, o seguimento do tratamento, com consulta a ser marcada em curtissimo
prazo. Um quadro agudo e transitério responde bem a consultas com curtos intervalos.
Se necessario, as consultas, nos primeiros dias, podem ser diarias, passando a
semanais e a quinzenais na medida em que os sintomas vdo abrandando. Uma vez
gue a crise tenha passado totalmente, € interessante manter um contato com o
servigo, para fins preventivos, evitando novos episédios psicoticos.

218 pPURHONEN, M.; KOPONEN, H.; THIHONEN, J.; TANSKANEN, A. Outcome of patients after
market withdrawal of thioridazine: A retrospective analysis in a nationwide cohort.
Pharmacoepidemiology and Drug Safety, Vol. 21, Issue 11, pages 1227-1231, November 2012.
Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/pds.3346/abstract;jsessionid=AC44E62656FBCDD1A5EQ
67A101CF78EA.f03t01?deniedAccessCustomisedMessage=&userlsAuthenticated=false>.

" KUMAR, A; DATTA, S.S.; WRIGHT, S.D.; FURTADO, V.A; RUSSELL, P.S. Atypical
antipsychotics for psychosis in adolescents. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue
10. Art. No.: CD009582. DOI: 10.1002/14651858.CD009582.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009582.pub2/pdf> .
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Esquizofrenias

Protocolo Clinico

Mio direita. Gravura do ilustrador Goltzius, 1588.

Guilherme Mello Vieira

Alan Indio Serrano

Lia Quaresma Coimbra

Noémia Liege M. da Cunha Bernardo

Anna Paula G. Macarini

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regido Metropolitana de Floriandpolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Os denominados transtornos esquizofrénicos constituem um
grupo de doengas mentais graves, sem sintomas patognomaonicos, mas caracterizados
por distor¢bes do pensamento e da percepgdo, com graus variados de autismo e de
ambivaléncia, por inadequacdo e embotamento do afeto sem prejuizo imediato da
inteligéncia, embora ao longo do tempo possam aparecer prejuizos cognitivos. Ha
fortes indicios de que haja pelo menos oito alteracdes genéticas®”® diferentes
abrigadas sob o rétulo de esquizofrenia, uma expressao guarda-chuva que classifica
diversos componentes de um mesmo espectro psicopatoldgico.

Vérios protocolos recentes tém sido publicados no Reino
Unido, para uso em sistema publico universal de satude®”® ?®. Ha, pois, certo consenso
mundial sobre as formas de tratar os transtornos do espectro esquizofrénico inclusive
nos casos de criangas e adolescentes®®. Também no Brasil o protocolo do Ministério
da Saude, antes lancado como protocolo para esquizofrenia refratéria, esta atualizado

28 ARNEDO, J. et al. Uncovering the Hidden Risc Architecture of the Schizophrenias: confirmation in
three independent genome-wide association studies. The American Journal of Psychiatry, Volume
172 Issue 2, February 01, 2015, pp. 139-153. Disponivel
em:<http://ajp.psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/appi.ajp.2014.14040435>.

" BARNES, Thomas R.E.; Schizophrenia Consensus Group of the British Association for
Psychopharmacology. Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of
schizophrenia: recommendations from the British Association for Psychopharmacology. Londres:
British Association for Psychopharmacology, 2010. Disponivel em:
<http://www.bap.org.uk/pdfs/Schizophrenia_Consensus_Guideline_Document.pdf>.

280 SIGN. NHS. NICE. Management of schizophrenia: a national clinical guideline. Edimburgo:
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Mar 2013. Disponivel em:
<http://www.sign.ac.uk/pdf/sign131.pdf>.

281 NHS. NICE. Psychosis and schizophrenia in children and young people. NICE Clinical Guideline.
Londres: NICE, jan 2013. Disponivel em: <http://www.nice.org.uk/guidance/cg155/resources/new-nice-
guidance-on-psychosis-and-schizophrenia-in-children-and-young-people>.
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e vélido para todos os tipos e graus de esquizofrenia®®. O presente protocolo,
coerente com o nacional, € um sucedaneo daquele e se baseia, grandemente, nas

referéncias bibliograficas nele contidas®?,

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F20.0 Esquizofrenia paranoide (inclusive esquizofrenia parafrénica)
Exclui: estado parandico de involugéo (F22.8) e parandia (F22.0)

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica (esquizofrenia desorganizada e hebefrenia)

F20.2 Esquizofrenia catatdnica (catalepsia, catatonia, estupor)

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

F20.4 Depressao pos-esquizofrénica

F20.5 Esquizofrenia residual (defeito esquizofrénico [restzustand], esquizofrenia
indiferenciada cronica, estado esquizofrénico residual)

F20.6 Esquizofrenia simples

F20.8 Outras esquizofrenias (ataque esquizofreniformes, esquizofrenia cenestopatica,

psicose esquizofreniformes, transtorno esquizofreniforme, sem outra especificacao)
Exclui: transtornos esquizofreniformes breves (F23.2)

3. DIAGNOSTICO

Os critérios levam e conta a histdria clinica e, ao exame das
fungbes psiquicas, sédo sindrdmicos, segundo os sinais e sintomas elencados na CID-
10.

S&o sintomas de maior hierarquia:

a) Eco, insercdo, roubo ou irradiacdo de pensamento;

b) Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados ao
corpo ou a movimentos dos membros ou a pensamentos, agfes ou sensagdes
especificos; percepcéo delirante;

c) Vozes alucinatérias fazendo comentarios sobre o comportamento do paciente
ou discutindo entre si, ou outros tipos de vozes alucinatérias advindas de alguma parte
do corpo; e

d) Delirios persistentes de outros tipos que sejam culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis (por exemplo, ser capaz de controlar o tempo ou estar em
comunicagdo com alienigenas).

S&o sintomas de menor hierarquia:

a) AlucinagOes persistentes, de qualquer modalidade, quando ocorrerem todos 0s
dias, por pelo menos 1 més, quando acompanhadas por delirios (os quais podem ser
superficiais ou parciais), sem contetudo afetivo claro ou quando acompanhadas por
ideias superestimadas persistentes;

282 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo & Sadde. Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas: esquizofrenia. Anexo da Portaria n® 364 de 9 de abril de 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt0364_09 04 2013.html > e em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-esquizofrenia-livro-2013.pdf>.

283 Citamos os consultores que trabalharam na construgdo do protocolo do Ministério da Satde: Rafael
Henriques Candiago, Paulo Silva Belmonte de Abreu, Barbara Corréa Krug, Candice Beatriz Treter
Gongalves, Karine Medeiros Amaral, Roberto Eduardo Schneiders, Ivan Ricardo Zimmermann e
Mileine Mosca. Seus editores sdo: Paulo Dornelles Picon, Maria Inez Pordeus Gadelha e Rodrigo
Fernandes Alexandre. Além disso houve importante participacao de técnicos do Ministério da Saude,
citados a p. 362 do protocolo em forma de livro.
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b) Neologismos, interceptacdes ou interpolagbes no curso do pensamento,
resultando em discurso incoerente ou irrelevante;

c) Comportamento catatbnico, tal como excitacdo, postura inadequada,
flexibilidade cérea, negativismo, mutismo e estupor; e

d) Sintomas "negativos", tais como apatia marcante, pobreza de discurso,
embotamento ou incongruéncia de respostas emocionais (deve ficar claro que tais
sintomas nao sao decorrentes de depressao ou medicamento neuroléptico).

e) Alteracdo da qualidade global de aspectos do comportamento pessoal (perda
de interesse, falta de objetivos, inatividade, atitude ensimesmada e retraimento social).

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Diagnéstico de esquizofrenia, somado a:

b) Presenca de um familiar ou responsavel legal interessado, participativo,
disponivel, com funcionamento global adequado e com adeséo ao servico de
atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de internacao;

c) No caso de paciente cronicamente asilado, € requerida a presenca de um
funcionario da instituicdo disponivel e capaz de manejar estressores do
ambiente de forma continuada.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Esquizofrénicos com hipersensibilidade aos farmacos.

Esquizofrénicos em estado transitério de psicose alcodlica ou
téxica, de dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos.

Também séo excluidos os esquizofrénicos com impossibilidade
de adesédo ao tratamento e de acompanhamento continuo.

Ndo poderdo ser incluidos os pacientes que apresentarem
apenas diagnosticos de mania ou depressao isolados, transtorno esquizoafetivo ou de
transtorno bipolar.

6. CASOS ESPECIAIS

Esquizofrenia com risco de suicidio atual e o0s que
desenvolverem discinesia tardia com repercusséo significativa poderdo ser tratados
com clozapina.

A depressao pos-esquizofrénica é um subtipo de esquizofrenia
peculiar, por classificar casos em que um episédio depressivo eventualmente
prolongado ocorre ao fim de uma afeccdo esquizofrénica. Apesar de que alguns
sintomas esquizofrénicos “positivos” ou “negativos” ainda devam estar presentes, eles
nao dominam mais o quadro clinico. Esse tipo de estado depressivo se acompanha de
um maior risco de suicidio. O diagnéstico é excluido no caso de o paciente nao
apresentar mais nenhum sintoma esquizofrénico, quando entdo se deve fazer um
diagnéstico de episddio depressivo.

7. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Unidades basicas de saude (UBS), centros de atencéo
psicossocial (CAPS), unidades de pronto atendimento (UPA), prontos-socorros
hospitalares (PS), servicos de atendimento moével de urgéncia (SAMU), hospitais
gerais e hospitais especializados.
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8. TRATAMENTO

Os medicamentos tradicionais

O elenco e a bula dos medicamentos utilizados em salde
pablica podem ser encontrados no Formulario Terapéutico Nacional®*, ferramenta de
consulta muito interessante para quem trabalha no Sistema Unico de Satde. O uso
continuo de neurolépticos € um dos fatores mais proeminente, relatados na literatura,
para reduzir o risco de recidiva de surtos esquizofrénicos, pelos seus efeitos
tranquilizantes, delirioliticos e antialucinatérios. Deve, portanto, ser uma prioridade no
trabalho cotidiano dos psiquiatras e dos médicos que tém contato com
esquizofrénicos®.

Antipsicadticos tipicos, como o haloperidol e a clorpromazina
sdo os paradigmas desde a década de 1950, e constam na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME)?®.

O haloperidol tém efeitos terapéuticos equivalentes aos dos
medicamentos mais novos e mais caros (ndo é nem superior nem inferior a eles)®” %%
Tém alguns efeitos colaterais pronunciados, aos quais 0 médico pode prestar atencdo
e prevenir ou tratar. Entre estes ressalta-se as sindromes de liberac@o extrapiramidal
(acatisia, discinesia e distonia), por haloperidol, capaz de resolugéo e de prevencao
pelo biperideno.

A clorpromazina ainda é tida como um tratamento efetivo, ndo
ameacado pelos estudos dos novos neurolépticos. Apesar dos efeitos adversos, ela se
mantém como o tratamento padrdo e como a droga-controle no estudo da
esquizofrenia®®’. Ressaltam-se a hipotonia®®, as altera¢fes da prolactina (com ou sem
galactorréia), a sedacao e as eventuais reagfes cutaneas.

284 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Formulério Terapéutico Nacional
2008. Brasilia: Ministério da Saude, 2008. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/formulario_terapeutico_nacional_2008.pdf>.

85 OLIVARES, J.M. et al. Definitions and drivers of relapse in patients withe schozophrenia : a
systematic literature review. Ann Gen Psychiatry. 2013; 12: 32. doi: 10.1186/1744-859X-12-32.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4015712/>.

286 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais; RENAME 2013. 8. ed. — Brasilia: Ministério da Salde, 2013. Disponivel
em: <https://www.dropbox.com/s/zpt2okpaj6tc92g/livro_rename_out_2013.pdf>.

2T TARDY, M.; HUHN, M.; KISSLING, W.; ENGEL, R.R.; LEUCHT, S. Haloperidol versus low-
potency first-generation antipsychotic drugs for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2014, Issue 7. Art. No.: CD009268. DOI: 10.1002/14651858.CD009268.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009268.pub2/abstract >.

%88 ADAMS, C.E.; BERGMAN, H.; IRVING, C.B.; LAWRIE, S. Haloperidol versus placebo for
schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 11. Art. No.: CD003082. DOI:
10.1002/14651858.CD003082.pub3. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003082.pub3/full >.

% ADAMS, C.E.; AWAD, G.A.; RATHBONE, J.; THORNLEY, B.; SOARES-WEISER, K.
Chlorpromazine versus placebo for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 1. Art. No.: CD000284. DOI: 10.1002/14651858.CD000284.pub3. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000284.pub3/full >.

0 EUCHT, C.; KITZMANTEL, M.; KANE, J.; LEUCHT, S.; CHUA, W.L.L.C. Haloperidol versus
chlorpromazine for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 1. Art. No.:
CD004278. DOI: 10.1002/14651858.CD004278.pub2. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004278.pub2/full >.

-139-



A levomepromazina, apesar de causar sonoléncia, também é
eficaz, em alguns casos excepcionais. E bastante sedativa e tem boa utilidade em
pacientes insones®*, quando administrada & noite, para esquizofrénicos que estéo em
um periodo excessivamente ativo durante horarios em que os familiares dormem.

O rol atual de antipsicoticos para esquizofrenia no SUS

Os neurolépticos disponiveis para tratamento de esquizofrenia
no SUS séo os seguintes:

1) Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solugéo oral de 40 mg/ml

2) Clorpromazina: solugéo injetavel 25/ ampola de 5 ml (para uso em urgéncias e
emergéncias)

3) Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg solugdo oral 2 mg/ml

4) Decanoato de haloperidol: solucao injetavel 50 mg/ ampola de 1 ml (de liberagéo lenta
e efeito prolongado a quase um més, para pessoas que nao tomam comprimidos)

5) Haloperidol: solucao injetavel de 5 mg/ml para uso em urgéncias e emergéncias
6) Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg

7) Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg

8) Quetiapina: comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg

9) Ziprasidona: capsulas de 40 e 80 mg

10) Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg (para uso excepcional)

Os neurolépticos atipicos (risperidona, olanzapina, quetiapina e
ziprasidona) tém efeitos colaterais que exigem observagdo da equipe de saude. A
olanzapina, apesar da grande eficacia nos sintomas psicopatoldgicos, pode ter efeitos
importantes no desencadeamento de diabetes e de obesidade, por alterar o
metabolismo.

Contudo, todos os antipsicéticos da lista deste protocolo, com
excecao de clozapina, podem ser utilizados no tratamento, sem ordem de preferéncia.

Os tratamentos devem ser feitos com um medicamento de
cada vez (monoterapia), de acordo com o perfil de seguranca e a tolerabilidade do
paciente.

Caso haja intolerancia por efeitos extrapiramidais, estarédo
indicados, apds ajuste de dose, biperideno via oral. Na sua falta, ou em paciente com
tendéncia a abusar ou criar dependéncia psicolédgica do biperideno (especialmente nos
que experimentaram-no pela via endovenosa), pode-se usar propranolol.

No caso de persisténcia dos efeitos mesmo depois dessa
alternativa, estara indicada a substituicdo por outro antipsicético com menor perfil de
efeitos extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou ziprasidona. Recomenda-se a
avaliagdo dos sintomas extrapiramidais pelas escalas Simpson. Os sintomas
extrapiramidais motores devem descrever a ocorréncia de pelo menos um dos
seguintes grupos: distonia, discinesia, acatisia e parkinsonismo (tremor, rigidez e
bradicinesia). Devem também ter ocorrido nos trés primeiros meses de tratamento,
normalmente nas primeiras semanas.

Considera-se que o0 medicamento ndo teve o resultado
esperado, ou que houve falha terapéutica do farmaco, quando o uso de qualquer

#LPINTOJR, L. R. et al . New guidelines for diagnosis and treatment of insomnia. Arg. Neuro-
Psiquiatr., S0 Paulo, v. 68, n. 4, ago. 2010 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
282X2010000400038&Ing=pt&nrm=iso>.
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desses farmacos, por pelo menos 6 semanas, nas doses adequadas, ndo causou
melhora de pelo menos 30% na escala da versao brasileira da Avaliacdo Psiquiatrica
Breve (British Psychiatric Rating Scale - BPRS)?*?, Em caso de falha terapéutica, uma
segunda tentativa, com algum outro antipsicotico devera ser feita.

No caso de a intolerancia a risperidona dever-se ao aumento
de prolactina (nivel sérico acima de 25 ng/ml nas mulheres e acima de 20 ng/ml nos
homens) acompanhado ou ndo de galactorreia e irregularidades menstruais, indica-se
outro antipsicaético.

A clozapina poderd ser considerada apenas em caso de
refratariedade a pelo menos 2 medicamentos utilizados por pelo menos 6 semanas,
nas doses adequadas, sem melhora de pelo menos 30% na escala BPRS. Também
pode ser utilizada em caso de risco alto de suicidio e grave discinesia tardia, de
repercussdo significativa, mesmo antes de se completarem 6 semanas ou de se
observar melhora de 30% nessa mesma escala.

A clozapina é um medicamento que exige farmacovigilancia
com um olhar psiquiatrico e hematolégico. Caso haja intolerancia a clozapina por
agranulocitose, apOs sua indicacdo por refratariedade, a troca poderd ser por
olanzapina, quetiapina, risperidona ou ziprasidona, preferencialmente as que nao
foram utilizadas nos dois tratamentos iniciais.

Na impossibilidade de adesdo ao uso oral de qualquer dos
medicamentos citados, pode-se usar uma formulagcdo de depdsito, o decanoato de
haloperidol.

Esquemas de administragdo dos farmacos

Clorpromazina

Deve-se iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg, 2-3
vezes ao dia, para atenuar possiveis efeitos adversos, embora pela meia-vida de 24
horas possa ser administrada 1 vez ao dia. Doses médias variam entre 400-800 mg,
sendo 1 g a dose maxima recomendada. Doses abaixo de 150 mg estéo relacionadas
a maior chance de recidiva. O equilibrio plasmatico é alcancado em 2-5 dias de
tratamento. Café, cigarro e antiacidos diminuem sua absorcdo, devendo-se considerar

a administracdo de doses maiores nesses casos.

Haloperidol

Deve-se iniciar com doses fracionadas, embora tenha meia-
vida de 24 horas, para minimizar efeitos adversos, até a dose maxima de 15 mg/dia
em situacdes agudas e de 10 mg/dia para manutencdo. Doses superiores parecem
nao ter beneficio e aumentam a incidéncia de efeitos adversos.

Decanoato de haloperidol

Cada ampola de 1 ml de solugdo injetavel contém o
equivalente a 50 mg de haloperidol. Esta apresentacdo € reservada para casos em
gque haja dificuldade de administracdo de medicamento via oral. Deve-se indicar uma
dose de 150 a 200 mg/més para a maioria dos casos, aplicada a cada 4 semanas. Sua
meia-vida € de cerca de 3 semanas, levando entre 3 a 6 meses para a estabilizagdo
da concentracdo plasmatica. Por tal motivo, quando a sintomatologia € intensa, pode-
se iniciar em doses superiores (até 400 mg/més) divididas em tomadas de maior
frequéncia (até semanalmente) nos primeiros meses. Também se pode iniciar com
doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a dose maxima de 15 mg/dia,

292 ELKIS, H. et al. Anélise fatorial da vers&o em portugués do BPRS ancorado (BPRS-A) em pacientes
com esquizofrenia refrataria. Revista de Psiquiatria Clinica, nov. dez. 1998. Disponivel em:
<http://www.hcnet.usp.br/ipg/revista/vol26/vol25/n6/psi256a.htm>.
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conforme a tolerancia, principalmente no primeiro més. Apatia e sedacdo exagerada
sdo sinais de que a dose esta muito alta.

Risperidona

Deve-se iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia, para evitar efeito de
primeira dose (bloqueio alfa-adrenérgico). A dose pode ser aumentada em 1 mg, 2
vezes ao dia, até que uma dose-alvo de 6 mg/dia (3 mg, 2 vezes ao dia) seja
alcancada no terceiro dia. As doses recomendadas de manutencao sdo de 3-6 mg/dia.
Se descontinuada, a administragéo deve ser reiniciada conforme a primeira dose. Em
pacientes com insuficiéncias renal ou hepatica, a dose maxima recomendada € de 3
mg/dia. A administracao simultdnea com alimentos néo interfere na biodisponibilidade
do medicamento.

Quetiapina

Deve-se iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, com
aumentos de 25-50 mg por dose por dia, com o objetivo de alcangar 300-600 mg/dia.
A dose total podera ser dividida em 2 ou 3 vezes ao dia, devendo ser alcancada entre
0 quarto e o sétimo dias de tratamento. O ajuste pode ser feito com incrementos (ou
diminuicdo) de 25-50 mg, 2 vezes ao dia, ou num intervalo de 2 dias. A dose maxima
situa-se entre 750-800 mg/dia.

Ziprasidona

Deve-se iniciar com 40 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, sendo
administrados com os alimentos. Aumentos de dose deverdo ocorrer em intervalos
superiores a 2 dias até a dose maxima de 160 mg/dia (80 mg, 2 vezes ao dia). A dose
de manutencéo ideal € de 40 mg, administrados 2 vezes ao dia.

Olanzapina

Deve-se iniciar com 5 mg a noite. Pode-se aumentar a dose em
5 mg apo6s pelo menos 7 dias até uma dose de 20 mg/dia. Nao h& evidéncias de que
doses acima de 20 mg/dia em pacientes nado refratarios sejam mais eficazes. O
fabricante contraindica doses maiores de 20 mg, pelos riscos acentuados. Nao é
necessério ajuste de dose em casos de insuficiéncias renal ou hepética. Pacientes
debilitados fisicamente e emagrecidos deverdo receber no maximo 5 mg/dia. Na
ocorréncia de efeitos adversos graves de clozapina (agranulocitose, cardiopatia e
oclusao intestinal), em pacientes refratarios, olanzapina podera ser utilizada até a dose
de 30 mg/dia.

Clozapina

Deve-se iniciar com 12,5 mg a noite. Pode-se aumentar a dose
em 25 mg a cada 1 a 2 dias até 300-400 mg/dia. Apds 30 dias sem melhora, pode-se
aumentar 50 mg a cada 3-4 dias até 800 mg/dia. Doses acima de 400 mg poderédo ser
fracionadas para aumentar a tolerancia do paciente.

Manutencéo da terapia e prevencao da liberagcdo extrapiramidal

Para todos os medicamentos, obtida a melhora clinica, devera
ser instituida uma reducdo cuidadosa da dose na manutencdo e acompanhamento
clinico e psiquiatrico, com escores trimestrais (escala BPRS-A).
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Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno
podera ser utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administracbes ao dia,
dependendo da intensidade dos sintomas.

O biperideno € um anticolinérgico cujos efeitos adversos sao
especialmente manifestos nos pacientes mais idosos, podendo causar confusao
mental transitoria. Em pronto-socorro é bastante utilizado por via intramuscular e
oferece rapido alivio dos sintomas extrapiramidais em todos os pacientes. Apresenta-
se em comprimidos de 2 mg (cloridrato de biperideno) e em solucdo injetavel de 5
mg/ml (lactato de biperideno).

As contraindicacdes ao biperideno séo:

a) Glaucoma de angulo fechado.

b) Retencéo urinaria.

c) Hipertrofia prostatica.

d) Miastenia grave.

e) Obstrucdo gastrintestinal, megacolon.

O biperideno ndo tem utilidade na discinesia tardia, problema
no qual ocorre piora com o0 uso de anticolinérgicos.

Na falta de biperideno, o propranolol também podera ser
utilizado diante de liberacao extrapiramidal, na dose de 40 a 160mg, divididos em 2 a 3
administracdes ao dia.

Tempo de tratamento e critérios de interrupcéo

Sao situacdes especiais, ao longo do tratamento:
a) Discinesia tardia e tentativa de suicidio: substituir o medicamento em uso por
clozapina;

b) M& adesé&o ao tratamento: substituir o medicamento em uso por decanoato de
haloperidol;

¢) Comorbidades clinicas iniciadas apés o0 uso: hipertensédo arterial sistémica
(HAS), obesidade, diabetes melitus, desenvolvimento de sindrome metabdlica
(se em uso de olanzapina e quetiapina, considerar a substituicdo do
medicamento em uso por ziprasidona.

A interrupcdo do medicamento sera opcdo do médico, a ser
feita da seguinte forma:

a) Para a risperidona tera indicacdo de interrupcéo de tratamento o paciente que,
apos 6 semanas de uso de dose maxima, ndo mostrar melhora clinica, ndo
aderir ao tratamento e as avaliagbes (preenchimento da escala BPRS-A) ou
apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos intoleraveis, hiperprolactinemia
ou sintomas extrapiramidais resistentes ao tratamento com biperideno ou
propanolol ou gravidez/lactagéo.

b) Para a olanzapina e a quetiapina tera indicacéo de interrupgéo de tratamento o
paciente que, apds 6 semanas de uso de até 20 mg/dia (olanzapina) ou de
800 mg/dia (quetiapina), ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento
e as avaliagBes (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer
tempo, efeitos adversos intoleraveis, ganho de peso com desenvolvimento de
obesidade (IMC acima de 30 kg/m2), cintura com mais de 94 cm, HAS,
dislipidemia, DM, resisténcia insulinica ou gravidez/lactacao.
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¢) Para a ziprasidona terd indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que,
apos 6 semanas de uso de até 160 mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo
aderir ao tratamento e as avaliagbes (preenchimento da escala BPRS-A) ou
apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos intoleraveis.

d) Para a clozapina, em funcdo do mecanismo de acdo diferente (mais lento)
deste farmaco, tera indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que,
apos 6 meses de uso de 300-800 mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo
aderir ao tratamento e as avaliacbes (escalas) ou apresentar, a qualquer
tempo, efeitos adversos como convulsdes, citopenia (leucécitos totais abaixo
de 3.000/mm3 ou neutréfilos abaixo de 1.500/mm3 ou plaquetas abaixo de
100.000/mm3) ou conforme avaliacdo médica especializada. O paciente que,
por qualquer das razbes acima, tiver de interromper o uso de clozapina,
poderd iniciar tratamento com quetiapina, ziprasidona, olanzapina ou
risperidona.

e) Para o haloperidol e a clorpromazina tera indicacdo de interrupcdo de
tratamento o paciente que, apds 6 semanas de uso de 300-1.000 mg/dia de
clorpromazina ou 5-15 mg de haloperidol, ndo mostrar melhora clinica, néo
aderir ao tratamento e as avaliagbes ou apresentar distonia significativa,
extrapiramidalismo ou efeitos adversos intoleraveis.

9. MONITORIZACAO

Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos
medicamentos, é importante a avaliagdo dos seguintes aspectos:
a) ldade,
b) Medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril),
c) Trés medidas de presséao arterial em datas diferentes,
d) Dosagens de colesterol total e fragdes,
e) Trigliceridios
f) Glicemia de jejum.

Deve-se registrar também a histéria familiar ou prévia de
sindrome neuroléptica maligna, distonia e discinesia, tentativa ou risco de suicidio,
obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabete melitus e outras comorbidades
clinicas.

Para monitorizacdo dos efeitos adversos, aconselha-se repetir
as medidas antropométricas e de pressao arterial em 3, 6 e 12 meses.

Os exames laboratoriais (perfil lipidico e glicemia de jejum)
devem ser refeitos em 3 e em 12 meses apoés o inicio do tratamento. Na sequéncia, a
monitorizacdo deve ser repetida anualmente. Em caso de alteragdo, uma avaliacdo
com clinico devera ser feita e o risco-beneficio discutido em conjunto com a familia e o
paciente.

A dosagem do nivel sérico de prolactina deveré ser solicitada
quando houver relato de sintomas compativeis com altera¢cdes hormonais, como
diminuicéo da libido, alteragdes menstruais, impoténcia e galactorreia.

10. POSSIVEIS EFEITOS ADVERSOS

Possiveis efeitos adversos do haloperidol e da clorpromazina
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Clorpromazina

Pode associar-se a depressdo grave do sistema nervoso central;
estados comatosos; doenga cardiovascular grave; angina
pectoris; glaucoma de dngulo fechado; doenca de Parkinson;
tilcera péptica; retencéo urindria; sindrome de Reye; sindrome
neuroléptica maligna; doenca cardiovascular ou
cerebrovascular que predisponha a hipotensio ortostitica;
diagnéstico prévio de ciincer de mama ou tumor dependente de
prolactina; insuficiéncia hepitica; historia de convulsdo ou
epilepsia; histéria de tumor cerebral; hiperprolactinemia,

Haloperidol

Pode associar-se a alergia ao farmaco;
depressdo grave do sistema nervoso
central; coma; doenca pulmonar
obstrutiva cronica; sindrome de
Sjogren, transtornos convulsivos;
diagndstico prévio de cincer de mama
ou tumor dependente de prolactina;
bexiga neurogénica; hipertrofia de
prostata; gravidez e amamentacio;

doenca de Parkinson.

antecedentes de discrasias sanguineas.

Possiveis efeitos adversos da risperidona, da ziprasidona e da quetiapina

Risperidona

ZLiprazidona

Quetiapina

Pode relacionar-se a
sindrome neuroléptica
maligna; discinesia tardia;
prolongamento do intervalo
QT ao eletrocardiograma;
doenga cardiovascular ou
cerebrovascular que
predisponha i hipotensio
ortostitica; hipotermia ou
hipertermia; diagnostico
prévio de ciincer de mama
ou tumor dependente de
prolactina; insuficiéncia
renal; insuficiéncia hepitica;
doenga de Parkinson;
histéria de convulsio ou
epilepsia; histéra de tumor
cerebral; gravidez ou
situagio potencial de
gravidez ou lactagio; idade
inferior a 18 anos:
hiperprolactinemia.

Pode relacionar-se a histéria de cardiopatia,
especialmente arritmias; hipertensiio arterial
sistémica aumentando o efeito de anti-
hipertensivos; doenca de Parkinson (apesar de
apresentar baixa incidéncia de efeitos
extrapiramidais, pode antagonizar os efeitos de
levodopa e de agonistas dopaminérgicos);
condigtes que indiquem a presencga de rorsade
de pointes como tonturas, palpitagoes e
sincope; historia de uso de drogas de abuso e
dependéncia quimica; hipotensio postural; uso
concomitante de firmacos potencialmente
capazes de produzir desequilibrio
hidreoeletrolitico; risco de convulsoes em
pacientes com histérico de epilepsia,
traumatismo craniano, lesdes cerebrais,
alcoolismo ou uso concomitante de firmacos
que reduzam o limiar convulsivante. Mulheres
em idade fértil devem ser esclarecidas quanto a
necessidade do uso regular de métodos
contraceptivos e, em caso de divida, sugere-se
teste de gravidez antes do inicio do tratamento.
Também nio se recomenda o uso de
ziprasidona durante a lactaciio.

Pode relacionar-se a doenca de
Alzheimer; pacientes portadores ou
com historia de cincer de mama;
doengas cardiovasculares; doencas
cerebrovasculares; condigoes que
predisponham 2 hipotensiio
(desidratagio e hipovolemia);
insuficiéncia hepdtica ou renal;
hipotireiodismo; histdria de
convulsbes; catarata: doenca de
Parkinson com faléncia autonémica
periférica; obesidade, cintura com
mais de 94 cm, HAS, dislipidemia,
DM ou resisténcia insulinica
(sindrome metabdlica) que exigem
consentimento, por escrito, do
médico assistente, dando ciéncia da
avaliagiio do risco-beneficio no
paciente. Mulheres em idade fértil
devem ser esclarecidas quanto a
necessidade do uso regular de
métodos contraceptivos e, em caso de
duvida, sugere-se teste de gravidez
antes do inicio do tratamento.

Possiveis efeitos adversos da olanzapina e da clozapina

Olanzapina

Clozapina

Pode associar-se a pacientes portadores
ou com historia de tumor cerebral,
epilepsia ou condicdes que diminuam o
limiar convulsivante; pacientes
portadores ou com histéria de cancer de
mama; glaucoma; fleo paralitico ou
histéria de ileo paralitico; hiperplasia
prostatica significativa; doencga cardiaca
ou cerebrovascular ou condicdes que

Pode associar-se a epilepsia precedendo o diagndstico de
esquizofrenia para pacientes com convulsoes ou retardo mental,
devendo ser incluido, obrigatoriamente, parecer de um
neurologista (parecer favordvel permite a entrada ou a
manutencdo do paciente no Protocolo). Recomenda-se a
realizacio de hemograma completo a intervalos semanais e a
cada aumento de dose nas primeiras 18 semanas de tratamento
e a intervalos mensais ao longo de todo o tempo de tratamento;
citopenia caracterizada por leucopenia (leucdcitos totais abaixo

de 3.000/mm3 ou neutrofilos abaixo de 1.500/mm3) ou por
plaquetopenia (contagem de plaquetas abaixo de 100.000
fmm3) para pacientes com citopenia, casos em que o
medicamento deve ser suspenso e tanto a inclusio no Protocolo
quanto a continuidade do tratamento deverdo ser avaliadas por
hematologista; risco grave de suicidio (o medicamento somente
pode ser dispensado para o responsdvel legal, com registro
claro de alerta para a dose letal (2,5 g): durante a lactagdo ou
em situacdes em que a gravidez nio pode ser adequadamente
prevenida, o tratamento deve ser evitado, casos em que se
recomendam a avaliacdo do risco-beneficio e a suspenséio da
lactacdo se necessario.

predisponham a hipotenséo; risco de
pneumonia de aspiragio; risco de
suicidio; histéria de sindrome
neuroléptica maligna; gravidez ou
situacdo potencial de gravidez ou
lactacdo: idade inferior a 18 anos:
obesidade, cintura com mais de 94 cm,
HAS, dislipidemia, DM ou resisténcia
insulinica (sindrome metabélica) que
exigem consentimento, por escrito, do
médico assistente, dando ciéncia da
avaliacio do risco-beneficio no paciente.
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11. QUADRO SINOPTICO DO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO

Incluem-se no protocolo os pacientes que satisfizerem os critérios abaixo:

Diagnostico de esquizofrenia, conforme item 4 do PCDT; e

Presenca de um familiar ou responsdvel legal interessado, participativo,

Inclusao disponivel, com funcionamento global adequado e com adesio ao servigo de
atendimento psiquidtrico ambulatorial ou de internacdo. No caso de paciente
cronicamente asilado, é requerida a presen¢a de um funciondrio da institui¢do
disponivel e capaz de manejar estressores do ambiente de forma continuada.

Anexos Relato médico com descri¢io detalhada da evolugao clinica da doenga, sinais e

obrigatérios sintomas apresentados pelo paciente.

Risperidona Ziprazidona Quetiapina Olanzapina

1-3mg 2x ao dia  |Iniciar com 20mg, |Iniciar com 25mg, |Iniciar com 5 a 10
junto com aumentar 25-50mg [ mg/dia. Manter em 5
alimentos. Dose de |até atingir 300- ou 10 mg/dia.
manutencdo ideal: [600mg/dia. Excecdo: 20 mg/dia.

Administracao 40mg 2x ao dia;  |Exceciio: atingir

750-800mg/dia.

Dose maxima: Dose maxima: Dose maxima: Dose maxima: 20
6mg/dia 80mg 2x ao dia. ) mg/dia.
800 mg/dia.
L. 186 cp de 1mg 62 cp (80mg) ou {992 cp (25mg), 120 ¢cp (5 mg),
Presc. maxima |, 93 cp de 2mg 124 ¢p (40mg)  |248 cp (100mg) ou| 60 cp (10 mg)
mensal 124 cp (200mg)

Monitoramento

Devem ser repetidas as medidas antropométricas e de pressao arterial em 3, 6 ¢
12 meses. Os exames laboratoriais (perfil lipidico e glicemia de jejum) devem ser
refeitos em 3 e 12 meses. Apds, a monitorizacio deve ser repetida anualmente.
Em caso de alteraciio, uma avaliacio com clinico deverd ser feita e o risco-
beneficio discutido em conjunto com a familia e o paciente.

Devem ser observadas as contraindicagoes relativas e considerado o risco-
beneficio de cada um dos medicamentos.

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de esquizofrenia
que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose alcodlica ou toxica,
dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesio

de tratamento

Exclusao ao tratamento e de acompanhamento continuo. Serdo excluidos também pacientes
que apresentarem apenas diagnosticos de mania ou depressio isolados, transtorno
esquizoafetivo ou de transtorno bipolar.

Terd indicacdo de interrupcio de tratamento o paciente que, apds 6 semanas de

Tempo uso de até 800mg/dia para Quetiapina, de até¢ 160mg/dia para Ziprasidona e de

até 6mg/dia para Risperidona. niio mostrar melhora clinica, ndo aderir ao
tratamento e as avaliagdes ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos
intoleraveis.

Autorizado a
prescrever

Preferencialmente médico com RQE em psiquiatra. Na sua falta, médico com
formacdo em satide mental, especialmente os que trabalham em CAPS.
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12. EXIGENCIAS PARA O PEDIDO INICIALE A

DISPENSACAO

Ndo ha necessidade de preenchimento de formularios ou
outras exigéncias se a farmacoterapia for com haloperidol ou com clorpromazina, que

sdo medicamentos essenciais.

Os outros neurolépticos (os atipicos ou de segunda geracao)
fazem parte do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e demandam

o cumprimento de algumas formalidades:

Exigéncias formais para fazer o pedido e para renova-lo no SUS

Solicitagao inicial

Renovacéo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitac&o/Avaliacéo e
Autorizac@o de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( ) Receita de Controle Especial, , com posologia
para 3 (trés) meses de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) LME - Laudo para Solicitacéo/Avaliacéo e
Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( ) Receita de Controle Especial, , com posologia
para 3 (trés) meses de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente,em caso de alteracdo da terapéutica.

Documentos do paciente exigidos para formalizar o pedido pela primeira vez

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade - RG
Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
Cartdo Nacional de Salude — CNS

()

() )

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracédo de Residéncia)

() Declaracédo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Exames complementares e registro de avaliacéo.

Solicitacao inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

Para todos os medicamentos:

( ) Roteiro de Avaliacdo (anexo)

( ) Escala BPRS — Brief Psychiatric Rating Scale
(anexo)

Para Clozapina (além dos citados acima):

( )Hemograma

( ) ALT-TGP(Transaminases Glutdmico Piravica)

() AST-TGO(Transaminases Glutdmico Oxalacética)

() Creatinina sérica

Para Ziprasidona (além dos citados acima):

() Potassio sérico

() Magnésio sérico

Para Clozapina :
( ) Hemograma com plaquetas.

13. ESCALAS, TERMO E FICHA A PREENCHER

O termo de esclarecimento e responsabilidade (TER) é
obrigatério ao se prescrever medicamento do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica. Na sequéncia pode-se ver as escalas, o0 modelo oficial do

termo, de duas péaginas, e o laudo (LME).
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ESCALA DE AVALIACAO

1. NOME DO PACIENTE:- -----------—=------——-

2. DIAGNOSTICO CID-10:
( )F20.0 ( )F20.1( )F20.2( )F20.3 ( )F20.4 ( )F20.5( )F20.6( ) F20.8

3. O paciente ja recebe medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica?
() Sim ( )Nao.

4. O paciente apresenta os seguintes sintomas abaixo:

a) ( )eco. insercao, roubo ou irradiagao do pensamento

b) ( ) delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente referindo-se ao corpo ou aos
movimentos dos membros ou a pensamentos, acdes ou sensacoes especificos; percepcao
delirante

¢) ( ) vozes alucinatorias comentando o comportamento do paciente ou discutindo entre elas
sobre o paciente ou outros tipos de vozes alucinatorias vindo de alguma parte do corpo

d) () delirios persistentes de outros tipos que sejam culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis (p. ex. ser capaz de controlar o tempo ou estar em
comunicac¢do com alienigenas)

e) ( ) alucinagoes persistentes, de qualquer modalidade, quando ocorrerem todos os dias, por
pelo menos um més, quando acompanhadas por delirios (os quais podem ser superficiais
ou parciais), sem conteudo afetivo claro ou quando acompanhadas por idéias
superestimadas persistentes

f) ( ) neologismos, iterceptagdes ou interpolagdes no curso do pensamento, resultando em
discurso incoerente ou irrelevante

g) ( )comportamento catatonico, tal como excitacio, postura inadequada, flexibilidade
cérea, negativismo, mutismo e estupor

h) ( ) sintomas "negativos", tais como: apatia marcante, pobreza de discurso, embotamento
ou incongruéncia de respostas emocionais (deve ficar claro que estes sintomas nao sao
decorrentes de depressdo ou medicamento neuroléptico)

i) () Discinesia tardia

1) () Distonia grave

k) () Acatisia com risco de suicidio
1) () Sindome Neuroledtica maligna
m) ( ) Diagnostico de prolactinoma
n) ( )CA de mama.

5. Paciente apresenta algum do(s) critério(s)s abaixo?

() Episodio maniaco depressivo

( ) Doenga cerebral organica, dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou drogas
() Hipersensibilidade a Olanzapina

() Impossibilidade de adesao e acompanhamento continuado.

6. O paciente ja utilizou e apresentou falha terapéutica ou intolerancia a antipsicoticos atipicos
contemplado no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica?

() Sim

( ) Nao

Se sim, qual(is) medicamento(s) e por quanto tempo (em meses), utilizou as respectivas doses?
Medicamento(s) Periodicidade Doses

( ) Risperidona = ---------------
( ) Clozapina

() Quetianpina
() Ziprazidona
() Olanzapina ~ ----------——- -—

Local, data, assinatura e carimbo do médico assistente.
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Escala Breve de Avaliacao Psiquiatrica - BPRS Ancorada com sugestao de
perguntas

Versao Ancorada - BPRS-A (Woerner, 1998, trad. Romano e Elkis. 1996) mais
Entrevista Clinica Estruturada

Paciente: | Ntimero: Data:

Entrevistador: Fase:

Instrucdes: A Escala é composta de 18 itens a serem avaliados. Os itens assinalados com
OBSERVACAO (3. 4. 7. 13. 14, 16. 17. 18) devem ser avaliados tomando por base
OBSERVACOES feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com RELATO DO
PACIENTE devem ser avaliados a partir de informacdo RELATADA (ou seja. SUBJETIVA)
referente ao periodo escolhido (em geral 1 semana). As perguntas-guia em negrito devem ser
formuladas diretamente nos itens em que se avalia o relato do paciente.

Inicio da entrevista:
Comece coin estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Orientacio):

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (Ja
trabalhou anteriormente? Em qué?) Quanto fempo faz que vocé estd aqui? Confe-me por qiie
motivo vocé foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me
dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupagio
com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude fisica €
RELATO percebida como um problema pelo paciente, quer as queixas
DO PACIENTE |sejam baseadas na realidade ou ndo. Nédo pontuar o simples
relato de sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensdo (ou
preocupacdo) sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios).

Como costuma ser sua satide fisica (do corpo)? Como esteve
sua saide no ultimo ano? Voce esta preocupado com algum
problema de saiide agora? Voce sente que tem alguma
coisa incomum acontecendo com seu corpo ou cabega?

Pergunta-guia

0 | Nao relatado.

1|Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado
com o corpo. sintomas ou doencas fisicas.

2 |Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de
forma moderada ou frequentemente fica levemente
apreensivo.

3 |Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou
moderadamente preocupado com frequencia.

4 | Moderadamente grave: Frequentemente fica muito
preocupado.

5 | Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

6 | Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo
todo.
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RELATO
DO PACIENTE

ANSIEDADE: Preocupacdo, medo ou preocupacao
excessiva acerca do presente ou futuro. Pontuar somente a
partir de relato verbal das experiéncias subjetivas do
paciente. Nao inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou
mecanismos de defesa neurdticos. Nao pontuar se resfrito a
preocupacao somatica.

Pergunta-guia

Voceé esta preocupado com alguma coisa? Voce tem se
sentido tenso ou ansioso a maior parte do tempo? (Quando
se sente assim, vocé consegue saber o porque? De que
Jforma suas ansiedades ou preocupagoes afetam o seu dia a
dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensa¢do?)

[

Nio relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou
frequentemente se sente levemente ansioso.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou
frequentemente se sente moderadamente ansioso.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
ansioso

Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no
relacionamento com o entrevistador e na situacdo da
entrevista. Manifestacdes evidentes dessa deficiéncia
incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente
nao se aproxima do enftrevistador; apresenta uma falta de
envolvimento e compromisso com a enfrevista. Diferenciar
de AFETO EMBOTADO. no qual sdo pontuados
deficiéncias na expressao facial, gestualidade e tom de voz.
Pontuar a partir de observacoes feitas durante a
entrevista.

Nao observado.

Muito leve: Ocasionalmente deixa de encarar o
entrevistador.

Leve: Como acima. porém mais frequente.

Moderado: Demonstra dificuldade em encarar o
entrevistador, mas ainda parece engajado na enftrevista e
responde apropriadamente a todas as questdes.
Moderadamente grave: Olha fixamente o chao e afasta-se
do entrevistador, mas ainda parece moderadamente engajado
na entrevista.

Grave: Como acima. porém mais persistente e disseminado.
Muito grave: Parece estar “aéreo”, “nas nuvens’ ou
“viajando” (total auséncia de vinculo emocional) e
desproporcionalmente nao envolvido ou ndo comprometido
com a situacdo da entrevista. (Ndo pontuar se explicado
pela desorientacdo.)
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OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de
incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de
desordem formal de pensamento (por exemplo. associagdes
frouxas. incoeréncia. fuga de ideias. neologismos). NAO
incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo
que acentuada. NAO pontuar a partir de impressoes
subjetivas do paciente (por exemplo, “meus pensamentos
estdo voando”, “ndo consigo manter o pensamento”, “meus
pensamentos se misturam todos™). Pontuar SOMENTE a
partir de observacoes feitas durante a entrevista.

Nio observado.

Muito leve: Levemente vago. todavia de significagdo clinica
duvidosa.

Leve: Frequentemente vago, mas € possivel prosseguir a
entrevista.

Moderado: Ocasionalmente faz afirmacoes irrelevantes. uso
infrequente de neologismos ou associa¢cdes moderadamente
frouxas.

Moderadamente grave: Como acima, porém mais
frequente.

Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior
parte da entrevista, tornando-a muito dificil.

Muito grave: Muito pouca informacgido coerente pode ser
obtida.

RELATO
DO PACIENTE

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupagdo ou 1emorso
desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das
experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio
de relato verbal. Nao inferir sentimentos de culpa a partir
de depressdo, ansiedade ou defesas neurdticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua
Sfamilia ou colegas? Vocé tem se sentido culpado por alguma
coisa feita no passado? Vocé acha que o que esta passando
agora € um tipo de castigo? (Por que vocé acha isso?)

[

Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente culpado ou
frequentemente se sente levemente culpado.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado ou
frequentemente se sente moderadamente culpado.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
culpado.

Grave: Sente-se muito culpado a maior parte do tempo ou
apresenta delirio de culpa encapsulado.

Muito grave: Apresenta sentimento de culpa angustiante e
constante ou delirios de culpa disseminados.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

TENSAO: Avaliar inquietacio motora (agitaciio)
observada durante a entrevista. Nao pontuar a partir de
experiéncias  subjetivas  relatadas  pelo  paciente.
Desconsiderar  patogénese presumida (por exemplo.
discinesia tardia).

-151-




Nao observado.

Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.

Leve: Fica frequentemente agitado.

Moderado: Agita-se constantemente ou frequentemente;
force as maos e puxa a roupa.

4 | Moderadamente grave: Agifa-se constantemente; torce as
maos e puxa a roupa.

5| Grave: Nao consegue ficar sentado, isto €. precisa andar.

6 | Muito grave: Anda de maneira frenética.

W =D

MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor
incomum ou nao natural. Pontuar apenas anormalidade de
movimento. NAO pontuar aqui simples aumento da
atividade motora. Considerar frequéncia, duracdo e grau do
carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

0 | Nio observado.

1| Muito leve: Comportamento estranho, mas de significacdo
clinica duvidosa (por exemplo, um riso imotivado ocasional,
movimentos de labio infrequentes).

2 |Leve: Comportamento estranho, mas nao obviamente
bizarro (por exemplo, as vezes balanca a cabeca
ritmadamente de um lado para oufro, movimenta os dedos de
maneira anormal intermitentemente).

3 | Moderado: Adota posicdo de ioga por um breve periodo. as
vezes poe a lingua para fora, balanca o corpo.

4 |Moderadamente grave: Como acima, porém mais
frequente, intenso ou disseminado.

5|Grave: Como acima. porém mais frequente, intenso ou
disseminado.

6 |Muito grave: Postura bizarra durante a maior parte da
enfrevista, movimentos anormais constantes em varias areas
do corpo.

IDETAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca)
exagerada ou apreciacdo desmedida dos proprios talentos,
poderes, habilidades, conquistas. conhecimento,
importancia ou identidade. NAO pontuar mera qualidade
grandiosa de alegacOes (por exemplo, “sou o pior pecador

RELATO do mundo”, “todo o pais estd tentando me matar’) a menos
DO PACIENTE |que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum
atributo especial exagerado do individuo. O paciente deve
declarar atributos exagerados: se negar talentos, poderes,
etc.. mesmo que afirme que outros digam que ele possui tais
qualidades. este item ndo deve ser pontuado. Pontuar a
partir de informacdo relatada. ou seja, subjetiva.

Nos uiltimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou
habilidade que a maioria das pessoas ndao tem? (Como voceé
Pergunta-guia |sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tem tido inveja de
voce? Voce tem acreditado que tenha alguma coisa
importante para fazer no mundo?
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Nao relatado.

Muito leve: E mais confiante do que a maioria. mas isso é
apenas de possivel significancia clinica.

Leve: Autoestima definitivamente aumentada ou talentos
exagerados de modo levemente desproporcional as
circunstancias.

Moderado: Autoestima aumentada de modo claramente
desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se de delirio
de grandeza.

Moderadamente grave: Um unico (e claramente definido)
delirio de grandeza encasulado ou multiplos delirios de
grandeza fragmentarios (claramente definidos).

Grave: Um tnico e claro delirio / sistema delirante ou
multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.

Muito grave: Como acima, mas a quase totalidade da
conversa € dirigida aos delirios de grandeza do paciente.

RELATO

DO PACIENTE

HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento
de depressao, tristeza, ““estar na fossa”. etc. Pontuar apenas o
grau de depressdo relatada. Nao pontuar inferéncias de
depressao feitas a partir de lentificacdo geral e queixas
somaticas. Pontuar a partir de informacio relatada, ou
seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritavel)? Voce
acredita que pode melhorar? (Como esse sentimento tem
afetado seu dia a dia?)

W =D

h =
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Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido
ou frequentemente se sente levemente deprimido.
Moderado: Ocasionalmente se sente muite deprimido ou
frequentemente se sente moderadamente deprimido.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
deprimido.

Grave: Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.
Muito grave: Sente-se muifo deprimido quase todo o tempo.

10

RELATO
DO PACIENTE

HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo. agressividade,
desdém por outras pessoas fora da situacdo da entrevista.
Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos
e atos do paciente em relacio aos outros. Nao inferir
hostilidade a partir de defesas neurdticas, ansiedade ou
queixas somaticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritavel
com as outras pessoas? (Conseguiu manter o controle?
Tolerou as provocagoes? Chegou a agredir alguém ou
quebrar objetos?)
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Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva ou
ocasionalmente sente raiva moderada.

Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva ou
frequentemente sente raiva moderada.

Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva.
Grave: Expressou sua raiva tormando-se verbal ou
fisicamente agressivo em uma ou duas ocasioes.

Muito grave: Expressou sua raiva em varias ocasioes.

11

RELATO
DO PACIENTE

DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros
fém agora ou tiveram no passado intencoes discriminatorias
ou maldosas em relacdo ao paciente. Pontuar apenas se o
paciente relatar verbalmente desconfiancas atuais, quer elas
se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a
partir da informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Voce tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo
falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé percebe
isso?) Vocé tem achado que tem alguém com mas intengoes
contra vocé ou se esforcado para lhe causar problemas?
(Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

Nao relatado.

Muito leve: Raras circunstancias de desconfianca que
podem ou ndo corresponder a realidade.

Leve: Situacdes de desconfianca ocasionais que
definitivamente nao correspondem a realidade.

Moderado: Desconfianca mais frequente ou ideias de
referéncia passageiras.

Moderadamente grave: Desconfianca disseminada ou
ideias de referéncia frequentes.

Grave: Claros delirios de perseguicdo ou referéncia nao
totalmente disseminados (por exemplo. um delirio
encapsulado).

Muito grave: Como acima. porém mais abrangente,
frequente ou intenso.

12

RELATO
DO PACIENTE

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO
(ALUCINACOES): Percepgdes (em qualquer modalidade
dos sentidos) na auséncia de um estimulo externo
identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que
ocorreram na iultima semana. NAO pontuar “vozes na
minha cabeca™ ou “visdes em minha mente” a menos que o
paciente saiba diferenciar entre essas experiéncias e seus
pensamentos.
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Pergunta-guia

Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das
pessoas ndo tem? Vocé tem escutado coisas que as outras
pessoas ndo podem ouvir? (Vocé estava acordado nesse
momento? O que vocé ouvia - barulhos, cochichos, vozes
conversando com vocé ou conversando entre si? Com qite
frequencia? Interferem no seu dia a dia?) Vocé tem visto
coisas que a maioria das pessoas ndo pode ver? (Vocé
estava acordado nesse momento? O que vocé via - luzes,
formas, imagens? Com que frequeéncia? Interferem no seu
dia a dia?)

[

Nao relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinacéo.

Leve: Alucinacdes definidas, porém insignificantes,
infrequentes ou transitorias.

Moderado: Como acima, porém mais frequentes (por
exemplo, frequentemente vé a cara do diabo: duas vozes
fravam uma longa conversa).

Moderadamente grave: Alucinacodes sdo vividas quase todo
o dia ou sao fontes de incomodo extremo.

Grave: Como acima e exXercem impacto moderado no
comportamento do paciente (por exemplo. dificuldades de
concentracdo que levam a um comprometimento no
trabalho).

Muito grave: Como acima, com grave impacto (por
exemplo, tentativas de suicidio como resposta a ordens
alucinatorias).

[u—
4

OBSERVACAO
DO PACIENTE

RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de
energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar
apenas a partir de comportamento observado no paciente.
NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente
sobre seu proprio nivel de energia.

[

Nao observado.

Muito leve: Significacido clinica duvidosa.

Leve: Conversa um pouco mais lentamente,

movimentos levemente mais lentos.

Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas nao
arrastada.

Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se
muito lentamente.

Grave: E dificil manter a conversa. quase nio se
movimenta.

Muito grave: Conversa quase impossivel. ndo se move
durante toda a entrevista.

14

OBSERVACAO
DO PACIENTE

FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA:
Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta
de prontiddo para cooperar com os entrevistados. Pontuar
exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das
reacoes ao entrevistador e a situacao de entrevista. NAO
pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa a
cooperacdo fora de situacdo de entrevista.
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Nao observado.

Muito leve: Nao parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar
espontaneamente.

Moderadamente grave: Expressa ressentimento e €
indelicado durante a entrevista.

Grave: Recusa-se a responder a algumas questoes.

Muito grave: Recusa-se a responder a maior parte das
questoes.

[
h

RELATO
DO PACIENTE

ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO
(DELIRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio.
Considerar conviccdo e seu efeito em acoes.Pressupor
conviccao total se o paciente agiu baseado em suas crencas.
Pontuar a partir de informacao relatada. ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de
vocé esteja controlando seus pensamentos ou suas acoes
contra a sua vontade? Vocé tem a impressdo de que o radio
ou a televisao mandam mensagens para vocé? Vocé sente
que alguma coisa incomum esteja acontecendo ou esta para
acontecer?

[

Nao relatado.

Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.
Leve: As vezes o paciente questiona suas crencas (delirios
parciais).

Moderado: Plena conviccdo delirante, porém delirios teém
pouca ou nenhuma influéncia sobre o comportamento.
Moderadamente grave: Plena conviccdo delirante, porém
os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios teém efeito significativo (por exemplo,
negligencia responsabilidades por causa de preocupacoes
com a crenca de que € Deus).

Muito grave: Delirios tém impacto marcante (por exemplo.
para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada).

16

OBSERVACAO
DO PACIENTE

AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida.
caracterizada por deficits na expressao facial. gestualidade e
tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no
qual o foco esta no comprometimento interpessoal mais do
que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no
comprometimento. Ponfuar a partir de observacdes feitas
durante a entrevista.
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Nao observado.

Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos
que sdo normalmente acompanhados por demonstracio de
e1mocao.

Leve: Expressio facial levemente diminuida ou voz
levemente monotona ou gestualidade levemente limitada.
Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa,
prolongada ou frequente.

Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo
pelo menos duas ou trés caracteristicas (falta acentuada de
expressao facial. voz monotona ou gestualidade limitada).
Grave: Profundo achatamento de afeto.

Muito grave: Voz totalmente monotona e total falta de
gestualidade expressiva durante toda a avaliacao.

17

OBSERVACAO
DO PACIENTE

EXCITACAO: Tom emocional aumentado. incluindo
irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Nao
inferir afeto de afirmacdes a partir de delirios de grandeza.
Pontuar a partir de observacdes feitas durante a entrevista.

= W= o
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Nio observado.

Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.

Leve: As vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.
Moderadamente grave: Constantemente irritadico ou
expansivo, as vezes enfurecido ou euforico.

Grave: Enfurecido ou euforico durante maior parte da
entrevista.

Muito grave: Como acima, porém de tal modo que a
entrevista precisa ser interrompida prematuramente.

18

OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORIENTACAO: Confusdo ou falta de orientacdo
adequada em relacdo a pessoas. lugares e tempo. Pontuar a
partir de observacodes feitas durante a entrevista.

Pergunta-guia

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora?
Esta trabalhando atualmente? (Ja trabalhou anteriormente?
Em qué?) Quanto tempo faz que voceé esta aqui? Conte-me
por que motive vocé foi internado. Quando isso comegou? O
que aconteceut depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje
(semana-més-ano)?Vocé tem conseguido se concentrar?
Como esta sua memoria? (Caso necessdario, faca exame
especifico.) Reentrevista. Vocé pode me dizer que dia é hoje
(semana-més-ano)? Vocé pode me dizer o que tinha ontem
no jantar?

hoda WIR=O
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Nao observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

Leve: Indica 2003 quando € na verdade 2004.
Moderado: Indica 1992.

Moderadamente grave: No sabe ao certo onde esta.
Grave: Nao faz ideia de onde esta.

Muito grave: Nio sabe quem é&.

-157 -




Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica — BPRS
Folha de Respostas

Paciente Idade Sexo

Escores: 0 (Nao relatado). 1 (Muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4
(Moderadamente grave). 5 (Grave), 6 (Muito grave)

plel2|l 8|l plee

=l |l c|le| =2l Bl 3a|lc| | 2

Data sl ol 2| 5|2 2| 2|3 3| 2] oo
Al Al LBl Bl Al @ @2 B @l Al @ n| A

D e H | H )R H DD 2D

Escore

1. Preocupacéo
somatica

2. Ansiedade

3.Retraimento
afetivo

4. Desorganizacao
conceitual

5.Sentimentos de
culpa

6. Tensao

7. Maneirismos e
postura

8. Ideias de
grandeza

9. Humor
depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianca

12.
Comportamento
alucinatorio
(alucinacoes)

13. Retardamento
psicomotor/motor

14. Falta de
cooperacgao com a
entrevista

15. Alteracéo de
contetido do
pensamento
(delirios)

16. Afeto
embotado

17. Excitagio

18. Desorientacio

Escore Total
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Eu,

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA

(nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacées e principais efeitos adversos relacionados
ao uso de risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento da
esquizofrenia.

Os termos médicos foram explicados e todas as dlvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem
trazer as seguintes beneficios:

.

.

Fui

reduc&o dos sintomas e da frequéncia das crises;
reducéo das internacdes hospitalares
também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos

adversos e riscos:

.

clozapina: medicamento classificado na gestacdo como categoria B (pesquisas em animais n&ao
mostraram anormalidades nos descendentes, porém néo ha estudos em humanos; risco para o
bebé é muito improvavel);

risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medicamentos classificados na gestacéo
como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém néo
ha estudos em humanos; o risco para o bebé& néo pode ser descartado, mas um beneficio potencial
pode ser maior do que 0s riscos);

clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas do sangue
abaixo de 3.500 células/mm?®). S&o necessarios controles periddicos com hemograma (semanal nas
primeiras 18 semanas e mensal apos);

efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitacdo, nervosismo, alteracées de viséo,
disfuncéo sexual, tonturas, alteracdes na menstruacéo, tremores, movimentos involuntarios, insénia,
disturbios urinarios, agressividade, diminuic&o da concentracdo e da memoria, vermelhid&o e coceira
na pele, fraqueza, cansaco, priséo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca,
ma digestdo, nauseas, ganho de peso;

efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca,
indigestao, aumento de peso, tontura ao levantar;

efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insdnia, tonturas, pressao baixa,
tremores, alteracdes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca seca, aumento da
salivacéo, nauseas, vdmitos, nervosismo, agitacéo;

efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insénia, agitaco,
nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaco, amnésia, febre,
vermelhiddo na pele, inquietac&@o, prisdo de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do
apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumentodafrequéncia cardiaca, palpitacdes, tonturas,
prisao de ventre, febre, dor de cabega, cansaco, sonoléncia, produ¢do aumentada ou diminuida de
saliva, aumento de suor, nauseas, vémitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alteracdo das
células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);
medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da formula.
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Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvé-lo caso néo queira ou n&o possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também
que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

( )Sim ( ) Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

) risperidona
quetiapina
Ziprasidona
olanzapina
clozapina

o~ —
— e et

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificac&o do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: | CRM: |UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:
Observacao: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma sera
arquivada na farmacia, e a outra, enfregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

Avaliacdo técnica do laudo pelo farmacéutico

No contexto do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica®, seré feita a avaliacdo do LME e sua autorizac&o ou indeferimento. A
devolucdo caracteriza-se pela auséncia de informacdo ou de documentos ou de
exames, ou pelo preenchimento incorreto da solicitagdo do medicamento que
impedem a plenitude da analise. Deve-se assinalar qual o motivo da devolucdo e o
numero correspondente ao medicamento devolvido. O farmacéutico avaliador devera
descrever, se necessario, informagbes complementares que auxiliem no
esclarecimento do motivo da devolucdo. Assinalar quando ha solicitagdo de
medicamento n&o padronizado no Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica.

2% BRASIL. Ministério da Sadde. SAS. Portaria 1.554, de 30 de julho de 2013. Brasilia: Diério Oficial
da Unido: 17 nov. 2010, 219:31.
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LME

Sistema Unico de Saude
SUS — S Ministério da Satde

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1.Numero do CNES™ 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante
| | | | ] ]

] 5.Peso do paciente™

[ 3. Nome completo do Paciente™

kg
{ 4- Nome da M3e do Paciente® } ‘Eﬂi&r@]ﬂte*
cm
] R s Quantidade solicitada® ™
/ 7-Medicamento(s) 1° més 2° més 3° més
1
2

N /

[‘ CID 10% T 10- Diagnastico
p

— ®

p—

11- Anamnese ™~
A S/
¢~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?” ™
[ sIM. Relatar:
Ondo
4 13- Atestado de capacidade* N

A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente & considerado incapaz?

[OnAo [ siM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento

Nome do responsavel
\ /
™ — *
[- 14-- Nome do médico solicitante J 17- Assinatura e carimbo do médico®
|,157 Nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante’] Fsr Data da solicitacﬁo’j
HEEEEEN | )

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: |:|Paciente [IMmse do paciente |:| Responsavel {descrito no item 13) DMédico solicitante

DOulro, informar nome: e CPF

{ 21- Nimero do documento do paciente | ‘ ‘ | 23. Assinatura do responsével pelo preenchimento™

OcpFou Oons | | | |
[- 22. Correio eletrénico do paciente

[Branca 19 DR:gafCtjlrfEtn\a informado pelo paciente ou responsavel® ( 20- Telefone(s) para contato do paciente j
marela

OPreta 0 Indigena. Informar Etnia: _

[OParda [sem informagao [ ]
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FICHA FARMACOTERAPEUTICA PARA USO INTERNO DO
SUS

1 DADOS DO PACIENTE

Nome:

CNS: RG:
DN:__ /| Idade: Peso: Altura: Sexo:O FOM

Endereco:
Telefones:

Meédico assistente: CRM:
Telefones:

Nome do cuidador:
Cartédo Nacional de Saude: RG:

2 AVALIAGAO FARMACOTERAPEUTICA

2.1 Possui familiar ou responsavel legal interessado, participativo, disponivel?
O ndo — excluir do protocolo
O sim = Quem?

2.2 Qual o tipo de esquizofrenia?
O Esquizofrenia paranoide

O Esquizofrenia hebefrénica

O Esquizofrenia catatdnica

O Esquizofrenia indiferenciada
O Depressao pds-esquizofrénica
O Esquizofrenia residual

O Esquizofrenia simples

O Qutras esquizofrenias

2.3 Qual a idade de diagnéstico?

2.4 Possui outras doencas diagnosticadas?
O néo
O sim = Quais?

2.5 Faz uso de outros medicamentos? O n&o O sim = Quais?

Nome comercial Nome genérico Dose total/dia e via Data de inicio Prescrito
O ndo O sim
O ndo O sim
O ndo O sim
O ndo O sim

2.6 Ja apresentou reacgdes alérgicas a medicamentos?
O sim = Quais? A que medicamentos?
O néo
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3 MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO

Medidas antropométricas

Inicial

3° més

6° més

12° més

Data

Peso

Altura

Circunferéncia abdominal

Circunferéncia do quadril

Pressao arterial

Inicial

3° més

6° més

12° més

Data

Presséo arterial

Exames laboratoriais

Inicial

3° més

12° més

Data prevista

Data

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Para clozapina

Inicial

1° sem

2° sem

3°sem | 4°sem

5° sem

Data prevista

Data

Hemoglobina

Leucoécitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaquetas

6° sem

7° sem

8° sem

9°sem | 10° sem

11° sem

Data prevista

Data

Hemoglobina

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaguetas
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12° sem | 13° sem | 14° sem | 15° sem | 16° sem | 17° sem | 18° sem

Data prevista
Data
Hemoglobina
Leucdcitos
Neutréfilos
Linfécitos
Plagquetas

Escala BPRS-A

Inicial 3° més 6° més 9° més 12° més

Data
Escore

3.1 Apresentou valores alterados?
Sim: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até
interrupcao do tratamento

Nao: Dispensar

3.2 Houve reducgao de pelo menos 30% no escore da Escala BPRS-A?
Nao: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até
interrupcao do tratamento

Sim: Dispensar

3.3 Paciente esta aderindo o tratamento pela via oral?
Nao: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para da possibilidade de troca
para decanoato de haloperidol

Sim: Dispensar .

3.4 Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Eventos
adversos)
Nao: Dispensar

Sim: passar para pergunta 3.5

3.5 Evento adverso necessita de avaliagcdo do médico assistente?
Nao: Dispensar
Sim: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (para efeitos extrapiramidais

recomenda-se uso de biperideno ou propranolol
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Transtornos esquizoafetivos

b A
ww;@‘@* W/S Protocolo
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A Nau dos Insensatos, ilustracio do livro de Sebastian Brandt, 1497.

Guilherme Mello Vieira

Alan Indio Serrano

Lia Quaresma Coimbra

Anna Paula G. Macarini

Noémia Liege M. da Cunha

e Grupo Consultores do QualiSUS-Rede da Regiéo Metropolitana de Florianépolis

1. SITUACAO A SER ABORDADA

Os transtornos esquizoafetivos tém protocolo aprovado pelo
Ministério da Saude, segundo a Portaria n® 1.203, de 4 de novembro de 2014 240
protocolo do Ministério esta mais detalhado do que este, que é sumarizado e é
coerente com aquele. O presente protocolo ndo apresenta as referéncias
bibliogréficas, pois elas estdo indicadas no procolo nacional, cuja consulta é
recomendada para quem tenha necessidade de maiores detalhamentos®®®

O diagnostico de transtorno esquizoafetivo € dificil e
complicado, pois, de acordo com a Classificagéo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados & Saude (CID-10), requer a presenca de sintomas de
psicose que preencham os critérios de sintomas para esquizofrenia e, adicionalmente,
sintomas de humor (mania, depressdo ou misto) com gravidade e tempo suficientes
para o diagndstico de transtorno de humor, ambos evoluindo de forma episddica.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

F25.0 Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco

24 BRASIL. Ministério da Sadde. Transtorno Esquizoafetivo: Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas. Brasilia: Ministério da Salde, 2014. Disponivel em:

<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/dezembro/15/Transtorno-Esquizoafetivo.pdf>.
2% participaram da confecgdo do protocolo adotado pelo Ministério da Sadde:

Consultores: Rafael Henrique Candiago, Paulo Silva Belmonte Abreu, Béarbara Corréa Krug, Candice
Beatriz Treter Gongalves, Karine Medeiros Amaral, Luciana Costa Xavier, Ricardo de March Ronsoni e
Roberto Eduardo Schneiders. Editores: Paulo Dornelles Picon, Maria Inez Pordeus Gadelha e Rodrigo
Fernandes Alexandre.
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F25.1 Transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo
F25.2 Transtorno esquizoafetivo do tipo misto

3. DIAGNOSTICO

Os critérios devem ser os da CID-10.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os pacientes que preencherem
0s critérios para o diagnéstico de transtorno esquizoafetivo. Além disso, 0s pacientes
deverdo contar com um familiar ou responsavel legal interessado, participativo,
disponivel, com funcionamento global adequado e com adesdo ao servico de
atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de internacao.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serado excluidos deste Protocolo os pacientes com diagndstico
de transtorno esquizoafetivo que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos,
psicose alcodlica ou téxica, dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e
impossibilidade de adesé&o ao tratamento e de acompanhamento continuo.

6. CASOS ESPECIAIS

Pacientes com diagnostico de transtorno esquizoafetivo com
risco de suicidio no momento e aqueles que desenvolverem discinesia tardia com
repercussdo significativa deverédo ser tratados com clozapina, por especialista em
psiquiatria.

7. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

Unidades basicas de saude (UBS), centros de atencgéo
psicossocial (CAPS), unidades de pronto atendimento (UPA), prontos-socorros
hospitalares (PS), servigcos de atendimento movel de urgéncia (SAMU).

8. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Ha consenso de que todos os farmacos possuem poténcia
semelhante para a maioria dos pacientes, com exceg¢do de clozapina, que €
considerada superior para 0s raros pacientes nao responsivos a outros antipsicoticos.

Os farmacos aprovados para uso no SUS, mediante avaliacao
de especialista em psiquiatria, sdo:

Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg; quetiapina:
comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg; ziprasidona: capsulas de 40 e 80 mg;
olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg; clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg;
clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solucdo oral de 40 mg/ml; haloperidol:
comprimido de 1 e 5 mg, solucéo oral de 2 mg/mL. Na impossibilidade de adequada
adesao ao uso oral destes farmacos, sera indicado um de depdsito, 0 decanoato de
haloperidol, em solugéo injetavel de 50 mg/mL.

Os esquemas de administragdo dos neurolépticos atipicos sao
0S seguintes:
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Risperidona: Deve-se iniciar com 1 mg, 2 vezes/dia, para evitar efeito de primeira
dose (bloqueio alfa-adrenérgico). A dose pode ser aumentada em 1 mg, duas
vezes/dia, até que uma dose-alvo de 6 mg/dia (3 mg, duas vezes/dia) seja alcancada
no terceiro dia. As doses recomendadas de manutencédo séo de 3-6 mg/dia (153,154).
Se suspensa, a administracdo deve ser re-iniciada conforme a primeira dose. Em
pacientes com insuficiéncia renal ou hepética, a dose maxima recomendada € de 3
mg/dia. A administracao simultdnea com alimentos néo interfere na biodisponibilidade
do medicamento.

Quetiapina: Deve-se iniciar com 25 mg, duas vezes/dia, por via oral. A dose pode ser
aumentada em 25-50 mg/dose/dia, com o objetivo de alcancar 300-600 mg/dia (155).
A dose total pode ser dividida em duas ou trés vezes/dia, devendo ser alcancada entre
0 quarto e o sétimo dias de tratamento. O ajuste pode ser feito com incrementos (ou
diminuicado) de 25-50 mg, duas vezes/dia, ou num intervalo de 2 dias. A dose maxima
situa-se entre 750-800 mg/dia.

Ziprasidona: Deve-se iniciar com 40 mg, 2 vezes/dia, por via oral, sendo
administrados com os alimentos. Aumentos de dose deverdo ocorrer em intervalos
superiores a dois dias até a dose maxima de 160 mg/dia (80 mg, duas vezes/dia). A
dose de manutencao ideal € de 40 mg, administrados 2 vezes/dia.

Olanzapina: Deve-se iniciar com 5 mg a noite. A dose pode ser aumentada em 5 mg
apos pelo menos 7 dias consecutivos até o maximo de 20 mg/dia. Nao ha evidéncias
de que doses acima de 20 mg/dia em pacientes nao refratarios sejam mais eficazes
(122). N&o é necessério ajuste de dose em casos de insuficiéncia renal ou hepatica,
mas, apesar disso, 0s pacientes fisicamente debilitados e os emagrecidos deveréo
receber no maximo 5 mg/dia. Na ocorréncia de efeitos adversos graves de clozapina
(agranulocitose, cardiopatia e ocluséo intestinal) que recomendem sua suspensao e
guando néo é considerada segura sua reintrodugdo, a olanzapina podera ser utilizada
até a dose de 30 mg/dia (156-158).

Clozapina: Deve-se iniciar com 12,5 mg, em tomada Unica a noite. A dose pode ser
aumentada em 25 mg a cada 1-2 dias até 300-400 mg/dia, conforme resposta e
tolerancia. Apés 30 dias sem melhora, pode-se aumentar em 50 mg a cada 3-4 dias
até 800 mg/dia, sendo que doses acima de 400 mg poderéo ser fracionadas em 2-3
administragdes, para aumentar a tolerabilidade do paciente.

Clorpromazina: Deve-se iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg, duas a trés
vezes/dia, para atenuar possiveis efeitos adversos, embora, por sua caracteristica de
meia-vida de 24 horas, possa ser administrada em tomada de uma vez/dia. Doses
médias diarias variam entre 400-800 mg, sendo 1 g a dose maxima recomendada.
Doses abaixo de 150 mg estdo relacionadas com maior chance de recidiva de
sintomas (159). Apos 2-5 dias, ja é alcancado equilibrio de concentracdo no sangue,
sendo que diferentes substancias, como café, cigarro e antiacidos, diminuem sua
absor¢cdo. No caso de insucesso nos esforgcos de reduzir e suspender essas
substancias, pode ser considerada a administracdo de doses maiores, respeitando a
dose maxima recomendada. Haloperidol: Deve-se iniciar com doses fracionadas duas
a trés vezes/dia, embora tenha meia-vida de 24 horas, para minimizar efeitos
adversos, até a dose maxima de 15 mg/dia em situagfes agudas e de 10 mg/dia para
manutenc¢do. Doses superiores parecem ndo ter beneficio e aumentam a incidéncia de
efeitos adversos.

Decanoato de haloperidol: Deve-se indicar uma dose entre 150-200 mg/més para a
maioria dos casos, aplicada a cada 4 semanas, e em casos especificos até duas
vezes/més. A meia-vida é de cerca de 3 semanas, levando entre 3-6 meses para a
estabilizacdo da concentracdo plasmética. Por tal motivo, pode-se iniciar com doses
superiores (até 400 mg/més) e com maior frequéncia (até semanalmente) nos
primeiros meses, ou iniciar com doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a
dose méxima de 15 mg/dia, conforme a tolerancia, principalmente no primeiro més.
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Para todos os farmacos indicados neste Protocolo, apos
alcance da melhora clinica, devera ser instituida uma reducéo cuidadosa da dose na
fase de manutencdo com acompanhamentos clinico e psiquiatrico, e avaliacdes
objetivas com medidas trimestrais de sintomas e comportamentos (escala BPRS-A).

Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno
poderd ser utilizado na dose de 1-16 mg. A dose pode ser dividida em 1 a 4
administracio(bes)/dia, dependendo da intensidade dos sintomas. O propranolol
também poderd ser utilizado para essa finalidade, na dose de 40-160 mg em 2 a 3
administractes/dia.

Ma adesdo ao tratamento: substituir o farmaco em uso por
decanoato de haloperidol.

Comorbidades iniciadas ap6s o uso do antipsicético, tais como
hipertensédo arterial sistémica (HAS), ganho de peso significativo, diabete mélito (DM),
secrecdo inadequada de hormdnio antidiurético com hiponatremia persistente,
cardiopatia com prejuizo significativo e sindrome metabdlica persistente: substituir o
farmaco em uso — se olanzapina e quetiapina, considerar a substituicdo por
ziprasidona.

Os critérios de interrup¢cdo do uso dos farmacos s&o os
seguintes:

Risperidona: Terd indicacdo de interrup¢do de tratamento o paciente que, apds seis
semanas de uso de dose méaxima, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao
tratamento e as avaliac6es (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a
qgualquer tempo, efeitos adversos significativos, tais como hiperprolactinemia ou
sintomas extrapiramidais resistentes ao tratamento com biperideno ou propranolol, ou
gravidez/lactagéo.

Olanzapina e quetiapina: Tera indicacdo de interrupcédo de tratamento o paciente
gue, apos seis semanas de uso de até 20 mg/dia de olanzapina (ou 30 mg/dia quando
for utilizada devido a efeitos adversos da clozapina) ou de até 800 mg/dia de
quetiapina, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as avaliagbes
(preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos
significativos, tais como ganho de peso significativo (acima de 7% do peso),
desenvolvimento de obesidade (IMC acima de 30 kg/m2 ), cintura com mais de 94 cm,
HAS, dislipidemia, DM, resisténcia insulinica, ou gravidez/lactagéo.

Ziprasidona: Tera indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apos seis
semanas de uso de até 160 mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao
tratamento e as avaliagbes (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a
gualquer tempo, efeitos adversos significativos.

Clozapina: Em fung¢é@o de seu mecanismo de acgéo diferente (mais lento do que o dos
demais antipsicoticos), tera indicacdo de interrupcao de tratamento o paciente que,
apos seis meses de uso de 300-800 mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir
ao tratamento e as avaliacbes (escalas) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos
adversos persistentes, tais como convulsdes, citopenia (leucdcitos totais abaixo de
3.000/mm3 , neutropenia (abaixo de 1.500/mm3 ) ou plaquetopenia (abaixo de
100.000/mm3 ) ou conforme avaliagdo médica especializada. O paciente que, por
qualquer das razbes acima, tiver de interromper o uso de clozapina, podera iniciar
tratamento com qualquer outro farmaco ainda né&o utilizado. Em caso de efeitos
adversos extrapiramidais, recomenda-se a troca por quetiapina, ziprasidona,
olanzapina ou risperidona, preferencialmente.

Haloperidol e clorpromazina: Tera indicacdo de interrupgéo de tratamento o paciente
que, apoés seis semanas de uso de 300-1.000 mg/dia de clorpromazina ou 5-15 mg de
haloperidol, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as avalia¢cdes ou
apresentar distonia significativa, extrapiramidalismo ou efeitos adversos graves.
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9 MONITORIZACAO

Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos farmacos,
€ obrigatdria a avaliacdo dos seguintes aspectos: idade, medidas antropométricas
(peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril), 3 medidas de pressao arterial e
pulso em datas diferentes e dosagens de colesterol total e fracdes, trigliceridios e
glicemia de jejum. Deve-se registrar também a histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/ discinesia, tentativa ou risco de suicidio, obesidade,
HAS sistémica, DM e outras comorbidades clinicas, podendo, em tais casos, se
indicado, ser iniciado tratamento especifico com monitoramento. Para monitorizacao
dos efeitos adversos dos antipsicoticos, devem ser repetidas as medidas
antropomeétricas e de pressao arterial e pulso em 3, 6 e 12 meses.

Os exames laboratoriais (perfil lipidico e glicemia de jejum)
devem ser refeitos em 3 e 12 meses. ApOs 0 seguimento de 12 meses, a
monitorizacao deve ser repetida anualmente (142,160,163,164). Em caso de alteragéo
significativa, devera ser feita uma avaliacdo pelo clinico com discussdo de risco-
beneficio em conjunto com a familia e o paciente. A dosagem do nivel sérico de
prolactina devera ser solicitada sempre que houver sinais e sintomas sugestivos de
alteragbes hormonais, como diminuicdo da libido, alteracées menstruais, impoténcia,
ginecomastia e galactorreia.

Para cada um dos farmacos, devem ser observadas as
contraindicagdes relativas e considerado o risco-beneficio de seu uso:

Risperidona: Seu uso pode estar relacionado a sindrome neuroléptica maligna,
discinesia tardia, prolongamento do intervalo QT ao eletrocardiograma, doencas
cardiovascular ou cerebrovascular, hipotensao ortostéatica, hipotermia ou hipertermia,
reativacdo de cancer de mama ou outro tumor dependente de prolactina e insuficiéncia
hepatica ou renal. Esse farmaco pode relacionar-se com o agravamento da doenca de
Parkinson, epilepsia e tumor cerebral. Deve-se considerar a suspensao de seu uso no
caso de gravidez ou situacao potencial de gravidez, lactacdo em pacientes com até 18
anos e em caso de hiperprolactinemia.

Quetiapina: Seu uso pode estar relacionado a doenca de Alzheimer, ou com histéria
de cancer de mama ou seu histérico, doencas cardiovascular ou cerebrovascular,
condi¢cbes que predisponham a hipotensédo (desidratacao e hipovolemia), insuficiéncia
hepatica ou renal, hipotireoidismo, histéria de convulsbes, catarata, doenga de
Parkinson com faléncia autondmica periférica, obesidade, cintura com mais de 94 cm,
HAS, dislipidemia, DM ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica). Se indicado,
deve-se exigir o consentimento, por escrito, do médico assistente, dando ciéncia da
avaliacdo do risco-beneficio no paciente. Mulheres em idade fértii devem ser
esclarecidas quanto a necessidade do uso regular de métodos contraceptivos e, em
caso de davida, sugere-se teste de gravidez antes do inicio do tratamento.
Ziprasidona: Seu uso deve ser realizado com cuidado em pacientes com histéria de
cardiopatia, especialmente arritmias, HAS, doenca de Parkinson (apesar de
apresentar baixa incidéncia de efeitos extrapiramidais, esse farmaco pode antagonizar
os efeitos de levodopa e de agonistas dopaminérgicos), com condi¢des que indiquem
a presenca de alteracdes cardiacas de torsade de pointes, como tonturas, palpitacdes
e sincope. Deve-se também atentar para pacientes com histdria de uso de drogas de
abuso e dependéncia quimica, com hipotensdo postural, para os que fazem uso
concomitante de farmacos de alto potencial de inducdo de desequilibrio
hidroeletrolitico, para os com histéria de epilepsia, de traumatismo craniano, de lesdes
cerebrais, de alcoolismo ou em uso concomitante de farmacos que reduzam o limiar
convulsivante. Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto a necessidade
do uso regular de métodos contraceptivos e, em caso de duvida, sugere-se teste de
gravidez antes do inicio do tratamento. Também ndo se recomenda o uso de
ziprasidona durante a lactagdo. Olanzapina: Seu uso deve ser realizado com cuidado
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especial em pacientes com tumor ou histéria de tumor cerebral ou de mama, epilepsia
ou condi¢cdes que baixem o limiar convulsivante; em pacientes com glaucoma, ileo
paralitico ou histéria de ileo paralitico, hiperplasia prostéatica significativa, doenca
cardiaca ou cerebrovascular ou condi¢des que predispdem a hipotensdo, em pessoas
em risco de pneumonia de aspiracao, risco de suicidio; em pacientes com historia de
sindrome neuroléptica maligna, gravidez ou situagdo potencial de gravidez ou
lactacéo, com até 18 anos, obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS, dislipidemia,
DM ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica). Se indicado, deve-se exigir
consentimento prévio, por escrito, do médico assistente, dando ciéncia da avaliacdo
do risco-beneficio no paciente.

Clozapina: Deve-se monitorizar a possibilidade de epilepsia em pacientes com
historico de convulsdes ou retardo mental, devendo, nesses casos, ser incluido,
obrigatoriamente, parecer de um neurologista (o parecer favoravel permite a entrada
ou a manutencdo do paciente no Protocolo). Recomenda-se a realizagdo de
hemograma completo a intervalos semanais e a cada aumento de dose nas primeiras
dezoito semanas de tratamento e, apos, a intervalos mensais ao longo de todo o
tempo de tratamento. Na ocorréncia de citopenia por leucopenia (leucécitos totais
abaixo de 3.000/mm3 ou neutréfilos abaixo de 1.500/mm3 ) ou por plaguetopenia
(plaguetas abaixo de 100.000 /mm3 ) em pacientes com citopenia, o farmaco devera
ser suspenso, e a retomada devera ser previamente avaliada por hematologista. Em
caso de risco grave de suicidio, o farmaco somente poderd ser dispensado para o
responsavel legal, com registro claro de alerta para a dose letal (2,5 g). Em caso de
lactacdo ou em situacbes em que a gravidez ndo possa ser adequadamente
prevenida, o tratamento deve ser evitado, sendo recomendadas a avaliagdo do risco-
beneficio e a suspenséo da lactagéo, se necessario.

Haloperidol: Seu uso pode provocar alergia, depresséo grave do SNC, coma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, sindrome de Sjogren e convulsées. Pacientes com
diagnéstico prévio de cancer de mama ou tumor dependente de prolactina, bexiga
neurogénica, hipertrofia de prostata, gravidez, amamentacdo e doenca de Parkinson,
devem ser monitorizados.

Clorpromazina: Seu uso pode estar associado a depressao grave do sistema nervoso
central (SNC), estados comatosos, doenca cardiovascular grave, angina de peito,
glaucoma de angulo fechado, doenca de Parkinson, Ulcera péptica, retencao urinaria,
sindrome de Rey e sindrome neuroléptica maligna. Deve-se tomar cuidado especial
em pacientes com doenca cardiovascular ou cerebrovascular que predisponha a
hipotensdo ortostatica, com diagndéstico prévio de cancer de mama ou tumor
dependente de prolactina, com insuficiéncia hepatica, com histéria de convulsdo ou
epilepsia, histéria de tumor cerebral, hiperprolactinemia e com antecedentes de
discrasias sanguineas.

10 EXIGENCIAS PARA O PEDIDO INICIALE A
DISPENSACAO DOS FARMACOS

Ndo ha necessidade de preenchimento de formularios ou
outras exigéncias se a farmacoterapia for com haloperidol ou com clorpromazina, que
sé@o medicamentos essenciais.

Os outros neurolépticos (os atipicos ou de segunda geracgao)
fazem parte do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e demandam
o cumprimento de algumas formalidades:

As exigéncias formais para fazer o pedido e para renova-lo no
SUS séo mostradas nos quadros seguintes:
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Documentos médicos para solicitagdo de psicofarmacos

Solicitagao inicial

Renovacéo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitac&o/Avaliacéo e
Autorizac@o de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( ) Receita de Controle Especial, , com posologia
para 3 (trés) meses de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) LME - Laudo para Solicitacéo/Avaliacéo e
Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( ) Receita de Controle Especial, , com posologia
para 3 (trés) meses de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente,em caso de alteracdo da terapéutica.

Documentos do paciente exigidos para formalizar o pedido pela primeira vez

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade - RG

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS
()
()

Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracéo de Residéncia)
Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Exames complementares e registro de avaliacéo.

Solicitacao inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

Para todos os medicamentos:

( ) Roteiro de Avaliacdo (anexo)

( ) Escala BPRS — Brief Psychiatric Rating Scale
(anexo)

Para Clozapina (além dos citados acima):

( )Hemograma

( ) ALT-TGP(Transaminases Glutdmico Piravica)

() AST-TGO(Transaminases Glutdmico Oxalacética)

() Creatinina sérica

Para Ziprasidona (além dos citados acima):

() Potassio sérico

() Magnésio sérico

Para Clozapina :
( ) Hemograma com plaquetas.

11. ESCALAS, TERMO E FICHA A PREENCHER

O termo de esclarecimento e responsabilidade (TER) é
obrigatério ao se prescrever medicamento do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica. Na sequéncia pode-se ver a ficha farmacoterapéutica (para
uso interno do SUS), o guia de orientacdo ao paciente, as escalas, 0 modelo oficial do

termo e o laudo (LME).
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FicHA FARMACOTERAPEUTICA

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

1 DADOS DO PACIENTE

Nome:

CNS: RG:

DN: I Idade: Peso: Altura:

Sexo: OF OM

Endereco:

Telefones:

Médicoassistente:

CRM:

Telefones:

Nome do cuidador:

Cartdo Nacional de Sadde: RG:

2 AVALIACAO FARMACOTERAPEUTICA

2.1 Qual o tipo de transtorno esquizoafetivo?
O transtorno esquizoafetivo tipo maniaco

O transtorno esquizoafetivo tipo depressivo
O transtorno esquizoafetivo tipo misto

2.2 Qual a idade de diagnastico?

2.3 Possui outras doencas diagnosticadas?
O nédo
O sim — Quais?

2 4 Faz uso de outros medicamentos?
O nao
O sim — Preencher Tabela de Uso de Medicamentos — Anexo |

2.5 Ja apresenfou reagdes alérgicas a medicamentos?
O nédo
O sim — Quais? A que medicamentos?

3 MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO

Medidas antropométricas

Inicial 3° més 6° més

12° més

Data

Peso

Altura

Circunferéncia abdominal

Circunferéncia do quadril
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Pressio arterial

Inicial 3° més 6° més 12° més
Data
Pressao arternal
Exames laboratoriais
Inicial 3° més 12° més

Data prevista
Data

Colesteral total
HDL
LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

PARA CLOZAPINA

Inicial | 1° sem | 2° sem | 3° sem | 4° sem | 5" sem | 6° sem | 7° sem | 8° sem | 9° sem

Data prevista
Data
Hemoglobina

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaquetas

10° sem | 11° sem | 12° sem | 13° sem | 14° sem | 15° sem | 16° sem | 17° sem | 18° sem

Data prevista
Data
Hemoglobina

Leucdcitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaguetas

ESCALA BPRS-A

Inicial 3° més 6° més 9° més 12° més

Data
Escore

3.1 Apresentou valores alterados?

sim — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupcdo do
tratamento. (utilizar Carta-Modelo — Anexo III)

nao — Dispensar
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3.2 Houve reducéao de pelo menos 30% no escore da Escala BPRS-A?

sim — Dispensar

nao — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupgdo
do tratamentao. (utilizar Carta-Modelo — Anexo )

3.3 Paciente esta aderindo o tratamento pela via oral?

sim — Dispensar

ndao — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para da possibilidade de troca para
decanoato de haloperidol. (utilizar Carta-Modelo — Anexa II1)

3.4 Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos?
nao — Dispensar
sim — Preencher Tabela de Eventos Adversos — Anexo |l. Passar para a pergunta 3.4.1

3.4.1 Evento adverso necessita de avaliagdo do médico assistente?
ndo — Dispensar
sim — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (utilizar Carta-Modelo — Anexo 111)

3.5 Desde a ultima dispensacao houve alteracdo no uso de medicamento (novos, suspensdes, trocas
de medicamentos/posologia)?

nao

sim — Preencher Tabela de Uso de Medicamentos — Anexo |

Obs.: ao final da entrevista farmacoterapéutica preencher Ficha de Registro de Evolugc&o Farmacéutica
— Anexo V. Ao final da dispensac&o preencher Tabela de Registro da Dispensacdo — Anexo V
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GulA DE ORIENTACAD AO PACIENTE
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

O CLorPrOMAZINA [ CrLozaPinA [ DECANOATO DE HALOPERIDOL [0 HALOPERIDOL
O OLanzapina O Quenarina O RiSPERIDONA [ ZIPRASIDONA

ESTE E UM GUIA QUE CONTEM ORIENTAGOES SOBRE SUA DOENGA E O MEDICAMENTO QUE VOCE ESTA
RECEBENDO GRATUITAMENTE PELO SUS.
SEGUINDO AS ORIENTAGOES, VOCE TERA MAIS CHANCE DE SE BENEFICIAR COM O TRATAMENTO.

DOENGA

E uma doenca de dificil diagnostico por apresentar caracteristicas de esquizofrenia e do transtorno
afetivo bipolar. Seus sintomas incluem episodios de psicose, depressao e mania, que sao flutuantes
e podem variar de pessoa para pessoa.

N&o existe uma causa Unica, podendo ter varias causas como guadro psicolégico, o ambiente, historico
familiar da doenca, entre outros.

MEDICAMENTO
Estes medicamentos melhoram os sintomas, deixando a pessoa mais “estabilizada” para manter sua vida
diaria.

GUARDA DO MEDICAMENTO

Conserve os medicamentos na embalagem original, bem fechados.

Mantenha os medicamentos fora do alcance das cniancas.

Guarde o medicamento protegido do calor, ou seja, evite lugares onde exista variagdo de temperatura
(cozinha e banheiro).

ADMINISTRAGCAO DO MEDICAMENTO

Tome os comprimidos ou capsulas sem mastigar ou abrir com ajuda de um liguido.

Tome exatamente a dose que o médico indicou, estabelecendo um mesmo horario todos os dias.
Risperidona, haloperidol, clorpromazina, clozapina, quetiapina, olanzapina: tome o comprimido antes,
durante ou apos as refeigdes.

Ziprasidona: tome a capsula junto as refeigdes.

Solucdes corais de clorpromazina e haloperidol: utilizar o niumero de gotas indicadas pelo médico, misturando
com agua e cuidando para ndo gotejar a mais ou a menos.

Em caso de esquecimento de uma dose tome assim que lembrar. Se faltar pouco tempo para a préxima
tomada, aguarde e tome somente a quantidade do préoximo horario. Ndo tome a dose dobrada para compensar
a que foi esquecida.

Decanoato de haloperidol: deve ser aplicado por via inframuscular (normalmente nas nadegas, a cada 4
semanas) por um profissional de salde devidamente capacitado.

REAGCOES DESAGRADAVEIS

Apesar dos beneficios que o medicamento pode frazer, é possivel que aparecam algumas reacdes
desagradaveis, fais como sonoléncia, sedacdo, tonturas, dor de cabeca, cansago, visdo turva, ganho de
peso, tremores, entre outras.

Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunigue-se com seu meédico ou farmacéutico.
Maiores informacdes sobre reacdes adversas constam no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade,
documento assinado por vocé ou pelo responsavel legal e pelo medico.
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UsSO DE OUTROS MEDICAMENTOS
N&o faca uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientagdo de um
profissional de salde.

REALIZACAO DOS EXAMES DE LABORATORIO

A realizacdo dos exames garante uma correta avaliacdo sobre o que o medicamento esta fazendo
no s