e o o o o o 0 0 0 0 0 o 0 o o ARTIGOORIGINAL e o o o 0o o 0 0 0 0 0 0 0 0 o o

Acta Med Port 2009; 22: 59-70

PSIQUIATRIA DE LIGACAO EM HOSPITAL GERAL

Sete Casos Paradigmaticos

Diogo Frasquilho GUERREIRO, Daniel BARROCAS, Susana FERNANDES, Ricardo
COENTRE, Rita NAVARRO, Nazaré SANTOS

RESUMO

Este artigo revé, por meio de estudo de casos, causas frequentes que originam necessida-
de de intervengao psiquiatrica em doentes internados em servigos hospitalares médicos
e cirirgicos. Focam-se os aspectos diagnosticos particulares ¢ ilustra-se a necessidade
de integragdo das dimensdes bioldgica, psicoldgica e social do doente. E também realgada
a necessidade de uma abordagem integrada pelos varios profissionais de saude que
tratam estes doentes. Os casos apresentados foram observados em consulta de Psiquia-
tria de Ligagdo do servigo de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, entre Novembro de
2007 e Janeiro de 2008. Foram seleccionados sete casos por reflectirem paradigmas da
intervengdo do psiquiatra de ligagdo, sendo abordadas as seguintes doengas psiquiatri-
cas: Perturbagdo de Panico, Esquizofrenia Parandide, Pertubagdo Bipolar, Perturbagao de
Personalidade, Depressdo Major, Deméncia ¢ Sindrome de Privacao.

LIAISON PSYCHIATRY IN A GENERAL HOSPITAL
Seven Paradigmatic cases
Through the use of case reports, this article reviews frequent causes that origin the need
for psychiatric intervention in patients hospitalized in medical and surgical wards. Parti-
cular diagnosis aspects are focused, so is the necessity of integration of the biological,
psychological and social dimensions of the patient. The integrated approach by the
various members of the medical staff is also emphasised. The cases presented were
observed in the Liaison Psychiatry Consult of the Psychiatry Service of Hospital Santa
Maria, in Lisbon, between November 2007 and January 2008. Seven cases were selected
because they reflect paradigms in the intervention of the Liaison Psychiatrist, and reflect
the following psychiatric diagnosis: Panic Disorder; Paranoid Schizophrenia; Bipolar
Disorder; Personality Disorder; Major Depression, Dementia and Abstinence Syndrome.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas assistimos a reintegracdo da Psi-
quiatria no seio das especialidades médicas. A Psiquiatria
de Ligagao no Hospital Geral surgiu da necessidade de
articulacdo entre a Psiquiatria e as especialidades médicas
e cirirgicas possibilitando uma intervengdo diferenciada
e estruturada, na avalia¢do, no diagndstico, no tratamen-
to e na valorizacdo dos aspectos psicologicos associados
a doenga somatica. Dentre estes, citamos as complica-
¢des psiquiatricas das doencgas organicas e as perturba-
¢des psicologicas decorrentes das dificuldades de adap-
tacdo a doenga, aos tratamentos e ao internamento hos-
pitalar. O objectivo desta subespecialidade ¢ o estabeleci-
mento de uma abordagem do doente ¢ do adoecer que pos-
sa abranger, de forma completa, as suas vertentes
biopsicossociais. Um psiquiatra de ligacdo para além de
actividade clinica , tem também uma fun¢ao educativa junto
dos outros técnicos, aumentando a sua capacidade para
manejar doengas psiquiatricas e facilitando a comunicagao.

Através do presente artigo pretendemos rever, por meio
de um estudo de casos, algumas das causas frequentes
na origem da necessidade de intervencao psiquiatrica em
doentes internados em servigos hospitalares médicos e
cirargicos. Neste contexto, focam-se os aspectos diagnos-
ticos particulares dos casos descritos ¢ ilustra-se a neces-
sidade de intervengdo psicofarmacologica em grupos es-
peciais. Da mesma forma, pretendemos também realgar o
papel primordial da comunicac¢do com os colegas das dife-
rentes especialidades e com os familiares dos pacientes.
Pensamos que os casos clinicos expostos reflectem os
desafios colocados na tentativa de integragdo das dimen-
soes bioldgica, psicoldgica e social do doente.

Os casos apresentados foram observados em consul-
ta de Psiquiatria de Ligacao do servigo de Psiquiatria do
Hospital de Santa Maria, entre Novembro de 2007 e Janei-
ro de 2008.

CASO 1-Perturbacio de Panico Simulando Isquémia
Cardiaca

Identificacdo: MR, sexo F, 45 anos. Assistente Social.
Motivo e local de internamento: Internada em servi¢o
de medicina por pré-cordialgia e episddios paroxisticos
de taquicardia a esclarecer.

Motivo de pedido de Psiquiatria de ligacao: diagnosti-
co diferencial.

Observacao: Apos ter sido feita a exclusao de patolo-
gia organica que justificasse esses periodos de taqui-
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cardia, a avaliag¢@o psiquiatrica revelou, sintomas com-
pativeis com episddio depressivo desde ha 2 anos, apds
divorcio. Ha cerca de 6 meses atras, altura concomitante
com o aparecimento dos episddios de taquicardia
paroxistica, existe historia de agressdo na via publica
apos tentativa de assalto. Desde essa altura desenvol-
ve episodios de panico frequentes, com o principal sin-
toma de taquicardia, mas também taquipneia, suores
frios, vertigens, que sdo auto-limitados (cerca de 20
minutos) associados a medo intenso de morrer e ansie-
dade antecipatoria relativamente aos mesmo. Recorreu
multiplas vezes ao seu médico de familia e a servigos de
urgéncia com queixas de dor toracica, nunca sendo
avaliada pela psiquiatria.

Diagnéstico final: Depressdo Major Moderada
comorbilidade com Perturbagao de Panico.
Intervencdo terapéutica: Paroxetina 20mg/dia e
Alprazolam 0,75mg/dia.

Referenciaciio: consulta de Psiquiatria.

Discussao de caso: Estima-se que a probabilidade de
sofrer uma perturbacao de Panico (PP) ao longo da vida é
entre 4 a 7% na populagdo em gerall. A sua apresentagio
como dor toracica ¢ altamente prevalente no servigo de
urgéncia (SU) de hospitais gerais, sendo raramente reco-
nhecida pelos clinicos?. No SU a PP néo ¢ detectada em
98% dos casos®. Custo elevados tem sido associados a
esse ndo reconhecimento e a utiliza¢ao de técnicas inva-
sivas de diagnostico e mesmo dias de internamento®. Re-
conhece-se hoje em dia que individuos com PP muitas
vezes recorrem aos SU, médicos de familia ou cardiolo-
gistas, antes de ser referenciados ou procurarem ajuda
psiquiatrica. O quadro parece ser semelhante para as ou-
tras perturbagdes de ansiedade, nomeadamente perturba-
¢do de ansiedade generalizada, perturbacdo obsessivo-
compulsiva e fobia social°.

Numa metanalise de 2003,a prevaléncia da PP em con-
texto de dor toracica, foi estimada entre 20 a 38%. 5 facto-
res foram associados a maior probabilidade de PP em qua-
dro de apresentacao aguda de dor toracica: Dor toracica
atipica; Auséncia de antecedentes de doenca coronaria;
sexo feminino; idade abaixo de 50 anos e; alto nivel de
ansiedade auto-reportada. Os autores desta metanalise
sugerem a aplicagao neste grupo de doentes de um ques-
tionario de auto-preenchimento baseado no Panic Syn-
drome Checklist (ver abaixo)®, melhorando a detec¢io des-
tes casos no SU.
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Quadro 1 — Proposta de rastreio de Perturbagdo de Panico

Questionario de auto-preenchimento baseado no Panic
Syndrome Checklist®

1. Nas ultimas 4 semanas, alguma vez teve um ataque subito
de medo ou ansiedade?

2. Isto ja lhe aconteceu mais vezes?

3. Estes ataques surgem repentinamente, em situagdes ines-
peradas?

4. Estes ataques causam-lhe uma preocupagao intensa ou
medo que se venham a repetir?

5. Durante o seu ultimo ataque, experimentou algum dos
seguintes sintomas: falta de ar, dor torécica, coragdo a bater
rapido, palpitacdes, suores, calafrios ou vermelhidao, tontu-
ras, nduseas, formigueiros?

O caso clinico acima descrito relata o percurso habitual
dos doentes com PP ndo diagnosticada: recorréncia aos
SU, internamentos; processos diagndsticos dispendiosos
e manuten¢do do quadro psiquiatrico com agravamento
progressivo.

Relativamente ao manejo da situagdo deve ter-se em
contas os seguintes dados, na doenga coronaria a preva-
léncia de perturbagdes de ansiedade ronda os 5-10% e no
prolapso da valvula mitral perturbagdo de panico ocorre
em 5-20% dos doentes®. Assim sendo a primeira parte do
tratamento da perturbag@o de panico deve ser a da exclu-
sdo de patologia organica. Deve ser realizado electrocar-
diograma, analises de sangue e exame fisico completo.
Ap0s esta primeira etapa, deve ser explicado o quadro ao
doente, tranquilizando-o e assegurando assim a adesdo
ao tratamento eficaz para a sua perturbagdo. A medicacao
antidepressiva mostrou-se eficaz na redug@o dos ataques
de panico ou na sua severidade, melhorando a qualidade
de vida dos pacientes’. Metanalises recentes mostram efi-
cacia dos inibidores da recaptagdo da serotonina (SSRI),
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram,
e escitalopram, com effect size moderado a alto!. Existem
também evidéncias, dadas por RCT, que indicam a utiliza-
¢do de Venlafaxina na PP10. Os antidepressivos triciclicos
mostram também boa evidéncia da sua utilizagdo na PP,
tendo sido terapéutica de 1* linha durante muitos anos,
estdo associados a mais efeitos secundarios embora me-
nor custo econdémico, tem evidéncias a imipramina, a clo-
mipramina, a amitriptilina e a nortriptilina'. As benzo-
diazepinas (BZD) sdo também eficazes e bem toleradas na
PP, tem um inicio de ac¢do mais rapido, embora estejam
reservadas para uma segunda linha em doentes com res-
posta parcial aos antidepressivos, ou utilizadas em con-
junto com os antidepressivos na fase inicial'!. O seu prin-
cipal problema reside no risco de abuso, de criacdo de
tolerancia e de mascarar eventual perturbacdo depressiva
no qual nio sdo um tratamento eficaz!'2. Estratégias
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psicoterapéuticas, nomeadamente psicoterapia cognitivo-
comportamental sdo eficazes no tratamento desta condi-
c;éo”.

Em contexto de psiquiatria de liga¢do parece-nos fun-
damental aplicar estratégias sensibilizacdo acerca da PP
aos médicos que fazem SU geral, certamente a situagao
descrita ndo necessitava de um internamento. Concomi-
tantemente ¢ necessario despender algum tempo em psi-
coeducacgdo, pois dificilmente um doente internado num
servigo de medicina se convence de nao ter qualquer pro-
blema médico, mas sim psiquiatrico.

A comorbilidade entre a depressao major (DM) e a per-
turbagdo de panico ja foi bem documentada, estimando-
se que entre 50 a 60% de individuos com DM sofreu ou ira
sofrer de uma perturbacio de ansiedade!#. A intervengio
da psiquiatria de ligacdo em casos de depressdo major
sera detalhada no caso 5.

CASO 2: Primeiro Surto Psicotico Detectado em En-
fermaria de Medicina

Identificacdo: KM, sexo M, 22 anos. Residente na
Holanda onde trabalha com operario em empresa de
tecelagem.

Motivo e local de internamento: Internado em servi¢o
de medicina ap6s queda de um 3° andar.

Motivo de pedido de Psiquiatria de liga¢io: avaliagdo
de risco de suicidio.

Observacio: Ao exame psicopatologico verificou-se que
este doente, sem antecedentes psiquidtricos, apresen-
tava agora um quadro delirante persecutorio «eu ndo
me atirei pela janela, fugi... era a inica escapatoriay,
sentia que ha cerca de 6 meses, colegas na Holanda o
perseguiam e o tentavam envenenar. Apresentava con-
tacto pouco sintonico e desconfiado e acabou por ad-
mitir a presen¢a de alucinagdes acustico-verbais na 2*
pessoa que lhe faziam ameagas. Referiu que tinha vin-
do para Portugal, para se proteger na casa da sua irma.
Ao falar com a irma, esta referiu que outro irmao tinha
diagnostico de Esquizofrenia Paranoéide.

Diagnéstico final: 1° Surto de Esquizofrenia Paranoide.
Intervencao terapéutica: Olanzapina 10mg/dia.
Referenciacio: consulta de Psiquiatria.

Discussao de caso: A Esquizofrenia trata-se de uma
doenca psiquiatrica com prevaléncia de 1% ao longo da
vida, com uma distribui¢do geografica semelhante a nivel
mundial, igual incidéncia entre sexos mas com os homens
a serem afectados mais cedo ¢ a terem maior probabilidade
de serem afectados por sintomatologia negativa que as
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mulheres!?. A etiologia ndo esta completamente esclare-
cida, embora haja cada vez mais evidéncias de que a gené-
tica tera um peso fundamental interagindo com factores
ambientais varios. No que respeita a neurobiologia, ¢ con-
sensual considerar-se a esquizofrenia como uma doenga
do neurodesenvolvimento, que afecta, entre outras estru-
turas, o sistema limbico. Os neurotransmissores dopamina
¢ serotonina, sdo aqueles que reunem maior volume de
evidéncia como estando envolvidos na etiologia da esqui-
zofrenial®,

Sob o ponto de vista clinico e de acordo com DSM-IV-
TR, a esquizofrenia divide-se em cinco subtipos: paranoi-
de, desorganizada, catatonica, indiferenciada e residual.
Neste trabalho abordaremos apenas o subtipo parandide!”.

A esquizofrenia paranoide caracteriza-se pela presen-
caideias delirantes e/ou alucinagdes acustico-verbais. As
primeiras podem ser do tipo persecutorio, auto-referencial,
de grandeza, messianicas, religiosas, fantasticas, entre
outras; as segundas sdo geralmente complexas, sob a for-
ma de uma ou mais vozes, que poderdo reportar directa-
mente ao doente (na forma de segunda pessoa) ou comen-
tar entre si as ac¢des do doente (na terceia pessoa). Para
além destes sintomas, ¢ frequente observarem-se desman-
dos de conduta, alteragdes dos limites do Eu, experiéncias
de passividade de pensamento ou de comportamento,
embotamento afectivo, diminui¢do de ressonancia e mo-
dulagdo dos afectos. Estas manifestagdes interagem na
vida do doente levando a desagregacdo da sua vida pro-
fissional e das suas relagdes sociais, o que contribui para
a reducio da qualidade de vida destes doentes!8:1%,

Neste caso, o doente apresentava sintomatologia deli-
rante persecutoria e de envenenamento ha seis meses,
acompanhada de alucinac¢des acustico-verbais, o que per-
mitia fazer o diagnoéstico de esquizofrenia. Para além disto,
refira-se a idade do doente corresponder ao periodo em
que a esquizofrenia geralmente se manifesta nos homens
¢ a existéncia de antecedentes familiares de esquizofrenia.

No que respeita a terapéutica, as orientagdes interna-
cionais vao no sentido de se utilizar um Antipsicético Ati-
pico (ApA), nas doses mais baixas que sejam eficazes na
remissdo dos sintomas. Neste doente, dado o periodo de
evolucao da doenca e dado que o diagndstico se afigura-
va simples, ndo se justificaria intervalo livre de terapéuti-
ca de cerca de 24-48 horas para esclarecimento diagnosti-
co, como as guidelines recomendam para 0s primeiros
episodios psicoticos. Assim iniciou-se ApA em baixas
doses, aguardando-se efeito terapéutico. Caso nao se re-
gistasse diminui¢ao da sintomatologia, dever-se-ia aumen-
tar as doses e ndo considerar ineficaz um ApA até quatro
semanas de terapéutica. SO entdo estaria recomendado
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mudar para outro ApA. Os antipsicoticos sdo apenas uma
das dimensdes terapéuticas de um primeiro Episodio Psi-
cotico, sendo de fundamental importancia estabelecer uma
relagdo de confianga e de esclarecimento com o doente e
sua familia de modo a que este possa desenvolver a me-
lhor critica possivel sobre a sua doenca e assim abragar o
projecto terapéutico e manter-se mais tranquilo. Estudos
controlados e aleatorizados recentes, com origem em pai-
ses nordicos, evidenciaram melhor progndstico e evolu-
¢do em doentes que para além do tratamento farmacologico
receberam acompanhamento cognitivo-comportamental,
embora estes dados caregam de replicagao!*-2!. O projec-
to terap€utico deste doente seria em tudo semelhante quer
o doente estivesse em enfermaria psiquidtrica ou ndo.
Neste ultimo caso, o papel do psiquiatra de ligagdo seria
talvez ainda mais importante no sentido de tranquilizar o
doente, na medida em que este iria estar num local onde
ninguém mais teria o mesmo tipo de queixas ¢ onde se
poderia sentir mais ameagado. Seria indispensavel ter em
conta e informar o doente sobre os possiveis efeitos secun-
darios da terapéutica, sem esquecer eventuais interac¢oes
com farmacos com que o doente estivesse a ser medicado.
Do mesmo modo seria fundamental educar os técnicos do
servico onde o doente estivesse internado acerca das mo-
dalidades terapéuticas disponiveis caso o doente se mos-
trasse agitado, agressivo ou desenvolvesse sintomatolo-
gia acessoria. Em ambulatorio, o seguimento em consulta,
com intervalos relativamente reduzidos ao inicio seria in-
dicado, de modo a monitorizar a evolu¢do da doenga,
tendo em mente que o objectivo ¢ a remissdo e ndo apenas
a diminui¢do dos sintomas.

CASO 3: Pneumonia em Fase Maniaca

Identificacdo: RC, sexo M, 44 anos. Residente em An-
gola. Economista.

Motivo e local de internamento: Internado no servi¢o
de medicina intensiva por pneumonia grave, com ne-
cessidade de apoio ventilatorio. Transferido do Hospi-
tal Julio de Matos, onde estava internado ha cerca de 2
semanas por episdodio maniaco grave em contexto de
doenga bipolar tipo I.

Motivo de pedido de Psiquiatria de ligacio: Orientagdo
psicofarmacologica.

Observacio: O doente tinha vindo passar férias com a
familia a Portugal ha cerca de 1 més, tendo apresentado
agitagdo psicomotora, insonia total, comportamentos
de risco e delirio de grandiosidade, razao pela qual ti-
nha sido internado em Psiquiatria. Tem diagnoéstico de
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doenga bipolar ha mais de 10 anos, embora nao aderis-
se ao tratamento. Ao exame psicopatologico o doente
encontrava-se ligeiramente hipomaniaco, embora ja fi-
zesse critica para a sua situagao.

Diagnéstico final: Doenca Bipolar tipo 1.

Intervencio terapéutica: Carbonato de Litio 1200mg/
dia e Olanzapina 20 mg/dia.

Referenciac¢ao: transferido para hospital de origem para
finalizacdo de internamento psiquiatrico, apos estabili-
zagdo de quadro infeccioso.

Discussao de caso: A pertubacdo bipolar (PB) ¢ uma
perturbagdo de humor cronica e grave caracterizada por
episodios de mania ou hipomania alternando ou simulta-
neos com episdodios de depressdo. Na classificagao actual
segundo 0 DSM-IV-TR!7 incluem-se quatro categorias no
espectro bipolar que reflectem os tipos de episddios que
ocorrem ao longo da vida dos doentes:

* PB tipo I — pelo menos um episdédio maniaco ou
misto; episodio depressivo major habitualmente presente
mas nao obrigatorio.

*  PBtipo Il - pelo menos um episoédio hipomaniaco e

pelo menos um episddio depressivo major; sem episo-

dios maniacos ou mistos.

* Perturbagdo ciclotimica — sintomas depressivos ¢

hipomaniacos a longo prazo; sem episodio depressivo

major ou maniaco

* PB sem outra especificagdo — sintomas maniacos

presentes mas sem critérios para perturbacao bipolar

tipo I, bipolar tipo II ou ciclotimica; sintomas depres-
sivos nao sdo requeridos.

A prevaléncia ao longo da vida de PB tipo I no mundo
ocidental ¢ de cerca de 1%, a prevaléncia da PB tipo Il esta
menos estudada, sendo considerada de cerca de 1.5-2.5%.
Tipicamente o inicio da doenga ocorre na segunda ou ter-
ceiras décadas de vida, tendo consequéncias importantes
anivel interpessoal, laboral e familiar. Mesmo com o trata-
mento Optimo, estes doentes tém sintomas em cerca de
metade do tempo, com grave incapacidade funcional®2. A
taxa de suicidio € cerca de 15 vezes superior a da popula-
¢do em geral?3.

Existe evidéncia clinica emergente de que as doengas
médicas ndo psiquiatricas sdo altamente prevalentes en-
tre os doentes bipolares. Por exemplo a cefaleias tipo enxa-
queca e doengas cardiovasculares, cerebrovasculares, pul-
monares ¢ infecciosas sdo frequentemente citadas como
comorbilidades. A obesidade pode representar 21-32% dos
doentes bipolares ¢ 58% tém excesso de peso. A obesida-
de esta relacionada com outras consequéncias como dia-
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betes e doencas cardiovasculares, incluindo hipertensio
arterial e dislipidémia. Os estudos indicam que o risco re-
lativo para obesidade, sindrome metabdlica e diabetes tipo
IT esta elevado e exerce de modo independente o seu efei-
to deletério sobre o curso da PB. A doenca pulmonar obs-
trutiva crénica e as doengas musculo-esqueléticas sdo
também igualmente mais prevalentes nestes doentes2*,

Existem varios factores que podem ser referidos como
responsaveis por esta sobreposi¢ao entre a PB ¢ as comor-
bilidades médicas. Os doentes bipolares tém mais factores
de risco para doengas médicas, como insuficiente acesso
a cuidados de saude primarios, ma adesdo terapéutica,
tabagismo, inactividade fisica, abuso de substancias ¢
regime dietético altamente calorico. As doencas afectivas
estdo também associadas com activa¢do hormonal e
imunoinflamatéria que contribui para a génese das doen-
cas. A iatrogenia também ¢ uma via possivel, por exemplo
o hipotiroidismo no tratamento com o litio, diabetes tipo II
com os antipsicéticos de segunda geragdo e a doenga do
ovario poliquistico com o valproato de sodio®>.

Existem alguns estudos que confirmam a existéncia de
uma interacc¢ao reciproca entre as condi¢cdes comorbidas
médicas e o progndstico em termos funcionais. A existén-
cia de doenca crénica médica esteve associada com me-
nor sucesso no emprego, maior dependéncia dos outros ¢
maior utilizagdo de cuidados de servicos de satide mental,
incluindo hospitalizagio?2.

A PB ¢ geralmente episddica, com um curso muito va-
riavel, com tratamento mas sem cura. A maioria dos doen-
tes com o decorrer da doenga apresentam menos episodi-
os maniacos e os episoddios depressivos tendem a ser mais
longos e mais comuns apds a meia idade. A historia natu-
ral inclui periodos de remissdo, mas sem tratamento ocor-
rera sempre a recorréncia?Z.

Os doentes com PB requerem um plano terapéutico a
longo prazo, incluindo a estabilizacdo do episddio agudo,
tratamento de manuteng@o, psicoeducagdo e intervengao
psicossocial.

O tratamento do episodio agudo inicia-se desde o ini-
cio do episddio depressivo ou maniaco até¢ a remissao
com a melhoria clara dos sintomas ¢ envolve farmacos
estabilizadores de humor (ex: carbonato de litio ou val-
proato de s6dio) e/ou antipsicoticos atipicos (ex: olanza-
pina, quetiapina, risperidona e ziprazidona). No episodio
depressivo poderdo ser utilizados antidepressivos, com
cautela acrescida pelo risco de viragem maniaca. Quando
se considera que o doente recuperou do episddio agudo,
o objectivo ¢ manter a estabilidade e prevenir ou atenuar
futuros episodios agudos, com evidéncias para a utiliza-
¢do de litio, olanzapina, lamotrigina e valproato. Existe al-
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gum debate sobre a durag@o da terapéutica de manuten-
¢do0, como se trata de uma doenga cronica, recorrente e
incapacitante em termos funcionais, muitos dos estudos
indicam a necessidade de tratamento a longo prazo a partir
do primeiro episédio?®. A electroconvulsivoterapia é reco-
mendada quando o tratamento com terapéutica farmaco-
l6gica adequada falhou?’.

O caso apresentado evidéncia a necessidade da ade-
sd0 a terapéutica, mesmo na presenca de comorbilidade
médica relevante. A adesdo a terapéutica ¢ um problema
relevante na pratica psiquidtrica, com taxas elevadas de
incumprimento da medicagao.

Os profissionais de satide devem estar familiarizados
com a interacgdo entre as condigdes médicas gerais ¢ as
doengas cronicas psiquiatricas, neste caso a PB. Estes
doentes tém risco elevado de doencas médicas, que sdo
por vezes sub-diagnosticadas e logo ndo tratadas. Tam-
bém os Médicos Psiquiatras devem fazer rastreios para
doencas médicas gerais e incorporar estratégias de pre-
vengﬁozg.

CASO 4: Perturbacao de Personalidade em Unidade
de Queimados

Identificacao: DQ, sexo F, 26 anos. Coordenadora de
loja pronto a vestir.

Motivo e local de internamento: Internada ha 3 sema-
nas na Unidade de Queimados por queimadura de 32%
de area corporal. Gravida de 12 semanas.

Motivo de pedido de Psiquiatria de ligacdo: Avaliacao
de risco de suicidio e avaliacdo de capacidade de deci-
sdo acerca de eventual interrupgdo terapéutica da gra-
videz.

Observacio: A observagio a doente relata que apos
discussao com o namorado (o pai da crianca) acerca de
possivel infidelidade, tenta com alcool etilico imolar-se
pelo fogo e ao namorado. Nega ideagao suicida, refe-
rindo-se a este acto como algo impulsivo e «descontro-
lado», mencionando o seu arrependimento. Apresenta
tragos de personalidade marcados por instabilidade
emocional, dificuldades de relagdo interpessoal, cliva-
gem de pensamento, desconfianga mantida nos outros
e passagens ao acto frequentes (zangas, agressoes,
ruptura de relagdes). Nao foram apurados sintomas
psicoticos ou da linha maniaca. A data do exame psi-
quiatrico apresentava critérios de depressdo major
moderada, desde ha um ano. Ja anteriormente ao inter-
namento desejava fazer interrup¢ao voluntaria da gra-
videz (IVG) tendo o processo sido interrompido pelo

internamento. Durante a fase inicial deste, fez farmacos
com potencial teratogénico. Nao apresentava alteragdes
psicoticas ou a nivel formal de pensamento que a impe-
dissem de assinar o consentimento informado para IVG
terapéutica.

Diagnoéstico final: Perturbagcdo de Personalidade
Borderline e Episodio Depressivo Major Moderado.
Intervengao terapéutica: Venlafaxina 150mg/dia.
Referenciacdo: Seguimento psicoterapéutico durante
o internamento e consulta de Psiquiatria p6s-alta.

Discussao de caso: A caracteristica essencial da Per-
turbagdo de Personalidade Borderline (PPB) consiste num
padrdo global de instabilidade no relacionamento inter-
pessoal, auto-imagem e afectos, e uma impulsividade mar-
cada, quadro este com comego no inicio da idade adulta!”.
O diagnostico ¢ clinico, e implica que estas caracteristicas
sejam suficientemente graves e persistentes para prejudi-
carem o funcionamento social, ocupacional, e em outras
areas importantes de funcionamento'”. A prevaléncia na
comunidade ¢ de cerca de 2%2°, mas ¢ a mais comum e
mais grave das perturbagdes de personalidade, com ele-
vada morbilidade e mortalidade3?. Cerca de 80% dos do-
entes que recebem tratamento sio mulheres3! mas as dife-
rengas de género sdo menos evidentes em amostras da
comunidade’2.

Estima-se que taxa de suicidio em doentes com PPB
seja entre 8-10%3'-32. No entanto, 60 a 70% dos doentes
fazem tentativas de suicidio (ou outro tipo de comporta-
mentos suicidarios) sendo estas muito mais frequentes
do que suicidios consumados33.

Os factores de risco para comportamentos suicidarios
nas PPB estao sumarizados no Quadro 2. Apesar de existir
a possibilidade de identificar factores de risco importan-
tes nestes doentes, os comportamentos suicidarios num

doente individual sdo de dificil prevengdo’4.

Quadro 2 — Principais factores de risco para comportamentos
suicidarios em doentes com Perturba¢do de Personalidade
Borderline*?

* Tentativas de suicidio prévias

» Comorbilidade com perturbacao de humor

* Niveis elevados de desesperanca

» Historia familiar de suicidio ou de comportamentos
suicidarios

» Comorbilidade com abuso de substancias

* Historia de abuso sexual

* Elevados niveis de impulsividade e/ou tragos antisociais de
personalidade
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A comorbilidade com a perturbag@o depressiva major
(PDM) é comum?3, e podera aumentar o niimero e a gravida-
de das tentativas de suicidio’®. Num doente com apenas
PPB, os sintomas depressivos e ideacao suicida sdo geral-
mente reactivos a stressores interpessoais e muitas vezes de
curta durag@o. Por outro lado, quando existe comorbilidade
com PDM, estes sintomas desenvolvem-se, agravam-se
gradualmente e podem persistir por mais tempo3°.

Relativamente ao tratamento da PPB, a psicoterapia ¢ a
opcdo primaria e central, complementada com farmaco-
terapia3’.

Existem duas formas de psicoterapia, terapia compor-
tamental dialética e psicoterapia psicodinamica, mencio-
nadas em ensaios randomizados ¢ controlados, que mos-
tram beneficio no tratamento desta patologia3’->%. Outros
tipos de psicoterapia (tais como interpessoal, cognitiva,
cognitiva analitica) estdo também a ser estudados, embo-
ra ndo exista, por enquanto, evidéncia em relagdo a sua
eficacia®®.

A farmacoterapia ¢ utilizada para controlo sintomati-
co. Ha evidéncia de que o tratamento com Inibidores Se-
lectivos da Recaptag@o da Serotonina (SSRI) ou Venla-
faxina deverdo ser a escolha inicial e que poderao melho-
rar os sintomas de desregulagdo afectiva, impulsividade,
auto-mutilagdo e comportamentos de risco3’. Quando sur-
gem sintomas de ansiedade, a adicdo de uma benzodia-
zepina podera ser util, no entanto, existe o risco de abuso.
Existem poucos dados que apoiem o tratamento com esta-
bilizadores de humor (litio, carbamazepina, valproato de
sodio), mas, existem alguns estudos que comprovam a
eficacia no controlo dos sintomas comportamentais, pelo
que se deverdo pesar os riscos ¢ beneficios destes farma-
cos em casos individuais. Quando existem sintomas com-
portamentais graves, impulsividade marcada, ou sintomas
psicoticos-like, a adicdo de antipsicoticos em doses bai-
xas podem ser tteis>’.

A evidéncia mostra-nos também que os SSRI sdo efi-
cazes (superiores aos Inibidores da Monoaminoxidase e
Antidepressivos Triciclicos) no tratamento de sintomas
depressivos associados 4 PPB27.

Nao existem estudos que comparem a combinagao de
psicoterapia com farmacos com qualquer um destes trata-
mentos isolados, no entanto a experiéncia clinica indica
que muitos doentes poderdo beneficiar de uma interven-
¢do combinada?’.

A psicoeducacido, envolvendo as familias dos doen-
tes, ¢ muitas vezes apropriada e Util, no contexto clinico e
de gestdo de risco. Devera incluir a discussdo dos riscos
inerentes a doencga ¢ as incertezas dos resultados tera-
péuticos ¢ do prognoéstico do doente.
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Este caso clinico, apesar de ilustrar um tipo de com-
portamento pouco frequente (pela sua gravidade), retrata
uma situacdo impulsiva, de grande agressividade, que
surge num contexto depressivo. Em contexto de psiquia-
tria de ligagdo ¢ importante o seguimento por um elemento
da equipa de maneira constante, a avaliagdo do risco de
continuagdo de comportamentos auto-destrutivos, e pro-
mogao da comunicagdo (por vezes dificil) e psicoeducagao
da equipa médica*”.

CASO 5: Avaliacio do Risco de Suicidio Pré-Alta
Médica

Identifica¢do: MA, sexo masculino, 51 anos. Empresario.
Motivo e local de internamento: Internado em servigo de
medicina apos intoxicacao voluntaria por gas natural.
Motivo de pedido de Psiquiatria de ligacao: Avaliacao
de risco de suicidio e eventual transferéncia para
internamento psiquiatrico.

Observacio: Tratava-se de um doente sem quaisquer
antecedentes psiquiatricos. Ha 15 dias atras, apos noti-
cia de divorcio iminente, desenvolve reaccao depres-
siva grave, com anedonia total, insénia terminal, anorexia
com perda de peso, diminui¢@o da concentracao, inibi-
¢do psicomotora ¢ incapacidade funcional a nivel pro-
fissional. O doente faz a tentativa de suicidio sozinho,
deixando uma carta para a filha, consumindo alcool
durante a mesma, mostrando intencionalidade. Acaba
por ser encontrado pela filha e levado para o hospital.
Quando observado o doente mantém intencionalidade
marcada, referindo que quando sair do internamento ira
tentar novamente, recusa qualquer apoio psiquiatrico,
internamento ou psicofarmacos, inclusive. Nao apre-
sentava critérios para internamento ao abrigo da lei de
Saiude Mental, embora o risco de suicidio fosse alto. O
doente apresenta tracos de personalidade de grande
rigidez e narcisismo, ndo sendo capaz de lidar com esta
frustragdo. Apesar disso e conversando também com a
filha em quem confiava, foi possivel deixar uma consul-
ta de psiquiatria marcada e medicacdo, ficando de deci-
dir nos proximos dias se aceitava ou nao. Na semana
seguinte acabou por aparecer na consulta e comegou
terapéutica, com melhoria moderada.

Diagnostico final: Depressao Major Severa com carac-
teristicas melancolicas.
Intervencio terapéutica:
Mirtazapina 30mg/dia.
Referenciacdo: Consulta de Psiquiatria, apds recusa
de internamento.

Intervencdo em crise,
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Discussio de caso: As perturbagdes depressivas cons-
tituem um grupo de patologias com alta e crescente preva-
Iéncia na populagdo geral. Segundo a Organizagdo Mun-
dial de Saude, em 2020 a depressdo serd a segunda causa
de prejuizo causado por doenca medido pelo Disability
Adjusted Life Years, ficando apenas atras das doengas
cardiacas, nos paises desenvolvidos serdo mesmo a pri-
meira causa®!.

As perturbagdes depressivas so caracterizadas pelo
seu curso recorrente, muitas vezes cronico. Prejudicam a
qualidade de vida dos individuos afectados mais do que
qualquer outra doenga, ¢ frequentemente, conduzem ao
suicidio e para-suicidio. Mais de 15% dos doentes com
depressdo major cometem suicidio. Os presentes altos
indices de suicidio sdo considerados como importantes
indicadores do subdiagnéstico e subtratamento da de-
pressio*?.

A etiologia da depressao, a perturbacao do afecto mais
estudada, esta longe de ser totalmente compreendida.
Muitos casos de depressdo ocorrem apos determinados
eventos stressores, no entanto nem todos os individuos
ficam deprimidos nessas circunstancias. A probabilidade
de certa pessoa vir a sofrer de uma perturbagao depressiva
depende de uma complexa interacgao entre factores biolo-
gicos, psicoldgicos, sociais ¢ ambientais. Ou seja, depen-
de da intensidade ¢ duragdo do evento stressor, do
substracto genético do individuo, das suas estratégias e
reac¢des de coping e da rede de suporte social em que se
insere™®3.

Os sintomas de um episodio depressivo major sdo su-
mariamente descritos no Quadro 3.

Mais de 90% dos suicidios ocorrem no contexto de
doenga psiquiatrica, sendo que a depressao se afigura, de
longe, como a mais significativa. Na maior parte dos pai-
ses, o risco de suicidio ¢ superior nos idosos do sexo
masculino e o risco de tentativas de suicidio ¢ mais fre-
quente nas mulheres jovens. Estudos indicam que cerca
de 40% dos individuos que cometem suicidio consultaram
um médico nas quatro semanas anteriores a passagem ao
acto suicida**, sublinhando a necessidade de se empreen-
derem intervengdes sustentadas ao nivel dos cuidados
de satde primarios.

Muitas das vezes os primeiros técnicos de saude que
se deparam com este tipo de comportamentos auto-
destrutivos sdo os médicos ndo psiquiatras em servigos
de urgéncia ou internamentos médicos onde ¢ feita a
estabilizagdo dos doentes. As intoxicagdes medica-
mentosas e outros tipos de comportamentos suicidarios,
sdo causas comuns de utilizagdo de servigos de emer-
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Quadro 3 — Sintomas de Episodio Depressivo Major

* Humor deprimido
* Redug@o da energia e diminuigao da actividade
* Alteragdo da capacidade de experimentar prazer e perda de
interesse
» Diminuig¢ao da capacidade de concentragao
* Fadiga marcada, mesmo apos esfor¢os minimos
* Problemas de sono
* Diminui¢do do apetite
* Diminui¢@o da auto-estima e da autoconfianca
* [deias de culpabilidade e/ou de inutilidade
* O humor depressivo varia pouco de dia para dia e habitual-
mente nao ¢ reactivo perante as circunstancias
» Uma duragao de pelo menos duas semanas ¢ requerida para
o diagnoéstico
Pode ser acompanhado de sintomas ditos melancélicos:
o Perda total do interesse ou prazer em actividades habi-
tualmente agradaveis
o Despertar matinal precoce (varias horas antes da hora
habitual)
o Agravamento matinal da depressao
o Lentificagdo psicomotora importante
o Agitagao
o Perda de apetite
o Perda de peso
o Perda da libido
O numero ¢ a gravidade dos sintomas permitem determinar
trés graus de um episodio depressivo: leve, moderado e grave

géncia médica, sendo que segundo um estudo recente
80% das tentativas de suicidio observada no SU sdo
intoxicagoes medicamentosas. Este mesmo estudo indi-
ca que apenas cerca de metade ¢ referenciada para avali-
acio especializada®>. Sabemos hoje em dia que o princi-
pal factor de risco para suicidio consumado ¢ a existén-
cia de actos suicidarios prévios*9, realgando-se com isto
a necessidade da integracdo da equipa médica com a
equipa psiquiatrica no sentido do tratamento da depres-
sdo e da avaliag@o de risco e prevengao de futuros com-
portamentos suicidarios.

Este caso descreve uma situagdo muito frequente nos
hospitais gerais em que a interac¢do entre a equipa de
psiquiatria de ligacdo e os médicos do internamento, per-
mitiu o primeiro contacto de um doente com um episédio
depressivo major com a psiquiatria. A partir daqui foi
possivel, em conjunto com a familia, uma peca chave na
avaliagdo do risco de suicidio, a estruturagao de um pla-
no pos-alta e instituido de terapéutica eficaz. E funda-
mental que todo o doente internada por tentativa de sui-
cidio seja avaliado por um técnico de satide mental, de
modo a minimizar o risco de novas (e eventualmente mais
graves) tentativas.
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CASO 6: Agravamento de Deméncia apés Inter-
corréncia Médica

Identificacdo: AA, sexo masculino, 79 anos. Reformado.
Motivo e local de internamento: Internado no servigo
de cardiologia por Bradidisritmia.

Motivo de pedido de Psiquiatria de ligag¢ao: Agitacdo
psicomotora.

Observacio: Doente com antecedentes de Doenca de
Alzheimer, ja medicado com Galantamina. Internado no
servigo ha 2 dias e que interrompeu abruptamente o
anticolinesterasico, por ndo estar disponivel no servi-
¢o. Apresentou sindroma confusional agudo, com de-
sorientacdo temporal e espacial, agitagdo psicomotora
e delirio persecutorio, achava que os enfermeiros «que-
riam mata-lo». O quadro reverteu apos o recomeco da
terapéutica com galantamina e com risperidona em SOS.
O doente era medicado com varfarina e apresentava
insuficiéncia renal cronica.

Diagnéstico final: Sindroma confusional agudo em con-
texto de Deméncia de Alzheimer e intercorréncia médica.
Intervencao terapéutica: Galantamina 16mg/dia e
Risperidona 2mg (em SOS se agitag@o psicomotora)
Referenciaciio: Consulta habitual de Psiquiatria.

Discusséo do caso: A Sindroma Confusional Agudo, de
ora em diante referido como delirium, trata-se de uma situa-
¢ao médico-psiquiatrica bastante comum, calculando-se que
entre 10% a 40% dos idosos internados em enfermarias ge-
rais e 60% a 85% dos doentes em ventilagdo mecanica em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) o desenvolvam?7:48,
Esta associado a internamentos mais prolongados, maio-
res taxas de complicagdes médicas e maiores custos®.

Os doentes idosos, com patologias médicas prévias,
internados em UCls, queimados, com lesdes cerebrais, pos-
cirargicos e com VIH estdo mais sujeitos a desenvolverem
delirium. As manifestacdes clinicas passam por irritabi-
lidade, ansiedade e inquictag@o, seguindo-se obnubilacao
da consciéncia (ao contrario da deméncia, em que a cons-
ciéncia esta geralmente preservada), disrup¢do do ciclo
vigilia-sono, alteracdes cognitivas e de percepgao (aluci-
nagdes visuais sdo caracteristicas), agitacdo psicomotora
e desorientagdo. Estas alteracdes instalam-se de modo
agudo, apresentam um curso flutuante, com agravamento
nocturno, e t€ém em geral caracter reversivel. O delirium
pode sobreinstalar-se em pacientes com deméncia. Nes-
ses casos, observa-se agravamento do estado cognitivo
prévio e desorganizagio comportamental>’.

As causas de delirium sdo varias: traumatismos (crania-
nos ou ndo), estados pds-cirurgicos, desequilibrios hidroe-
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lectroliticos, infecgdes, défices vitaminicos, doengas or-
ganicas (cerebrais ou no), intoxicagdes ¢ farmacos (inicio
ou descontinuag@o). Sob um ponto de vista etiologico, a
disrup¢ao do sistema colinérgico tem sido proposta como
um mecanismo chave para a instalagio do delirium>°.

A terapéutica destas situagdes passa pela reversao das
causas ¢ pela utilizagdo de antipsicéticos, se necessario. Al-
guns estudos demonstraram que os antipsicéticos atipicos
sdo tdo eficazes quanto o haloperidol, ndo estando associa-
dos aos efeitos secundarios deste ultimo. Dado o mecanismo
etioldgico proposto, os farmacos que potenciam o sistema
colinérgico, como os anti-demenciais, poderiam ser uteis. No
entanto, metanalises efectuadas sobre o donepezil, ndo
revelaram superior eficacia em relagio ao placebo*®-31.

No caso descrito, a interrupgdo da terapéutica coli-
nesterasica com que o doente estava medicado para De-
méncia de Alzheimer parece ter sido dos principais facto-
res desencadeantes do delirium, se bem que a patologia
renal ndo seria também de descurar. O retomar do farmaco
¢ a administracdo, quando necessario, de um antipsicotico
atipico, bem como a compensacao da patologia renal fo-
ram eficazes no tratamento. Para além da terap€utica médi-
ca, medidas gerais, como estimulacdo sensorial durante o
dia e diminui¢do de estimulos durante a noite, sdo impor-
tantes na terapéutica desta situagdo.

CASO 7: Abstinéncia Alcodlica em Internamento de
Ortopedia

Identificacio: LO, sexo masculino, 58 anos. Operario
construg¢do civil.

Motivo e local de internamento: Internado no servigo
de ortopedia por fractura pertrocantérica.

Motivo de pedido de Psiquiatria de ligacio: Privacao
Alcoolica.

Observacao: Doente com antecedentes de Alcoolismo,
de longa data, nunca seguido por este problema. Foi
internado ha 4 dias para proceder a intervengao cirtrgi-
ca que realizou no dia anterior a observagao. Apos a
intervengdo inicia quadro confusional, com agitacao
psicomotora marcada, tremor generalizado. O quadro
reverte em algumas horas apos a toma de Oxazepam,
Haloperidol e Tiamina. Nao ocorreram episodios convul-
sivos. Nao se verificaram intercorréncias cirtrgicas re-
levantes.

Diagnéstico final: Sindroma de Abstinéncia Alcodlica.
Intervencio terapéutica: Oxazepam 90mg/dia,
Haloperidol 10mg/dia,

Referenciagao: Consulta de Alcoolismo.
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Discussdo de caso: A propoésito deste caso clinico,
optamos por abordar a sindroma de abstinéncia do alcool,
cocaina, opioides ¢ benzodiazepinas, pela sua frequéncia
e relevancia no ambito da psiquiatria de ligacao.

O abuso de substancias estd associado com conse-
quéncias e custos significativos para o individuo e socie-
dade. Tém um importante impacto emocional e financeiro
na familia, estdo relacionados com baixa produtividade no
trabalho, desemprego, aumento da criminalidade e alta
morbilidade e mortalidade’2.

Em Portugal, a prevaléncia de abuso de alcool é de 1%
a 10%, em funcao das diferentes definigdes de alcoolismo
e dos critérios de medida utilizados>3. Quanto ao consu-
mo de outro tipo de toxicos, a taxa de prevaléncia ao longo
da vida ¢ de cerca de 7.8%>%. Em hospitais gerais e centros
de traumatologia a frequéncia de abuso de substancias ¢
muito maior, variando entre 15 a 50%>°. O psiquiatra de
ligacdo tem um papel no apoio terapéutico e encaminha-
mento de doentes com consumos abusivos de substanci-
as psicoactivas e/ou situagdes de abstinéncia.

A sintomatologia da sindroma de abstinéncia ou pri-
vacdo pde em relevo modificagdes bruscas induzidas nos
varios sistemas de compensacgdo cerebral criados pelo
consumo continuado®.

A sindroma de abstinéncia do alcool inicia-se num in-
tervalo de horas apos a diminuigdo ou suspensdo do con-
sumo de alcool. O tempo ¢ intensidade do uso sdo directa-
mente proporcionais a gravidade do quadro; tem um cur-
so flutuante e auto-limitado. A abstinéncia habitualmente
caracteriza-se por tremor, irritabilidade, tonturas, ansieda-
de, nauseas ¢ hiperactividade autonémica. Podem haver
alterag¢des da percepgdo, com ilusdes ¢ alucinagdes. Pode
associar-se a episodios convulsivos ou evoluir para um
quadro confusional (delirium tremens), ou ambos*’.

A interveng¢do terapéutica implica aporte hidrico e
nutricional, administracdo de tiamina (preven¢ao de com-
plicagdes neurologicas) ¢ benzodiazepinas (alivio sinto-
matico ¢ ac¢do anti-convulsivante). A presenca de
delirium tremens ou de alucinose alcodlica implica a ad-
ministragdo de um neuroléptico, sendo o haloperidol o
mais recomendado (pelo seu menor potencial de induzir
convulsdes)’”.

A sindroma de abstinéncia de cocaina divide-se em
trés fases: Crash (logo apos a interrupgdo do uso e até
quatro dias — humor disforico/deprimido, ansiedade, dimi-
nui¢do da energia, hipersonia e craving intenso); Absti-
néncia (até 10 semanas — anedonia, ansiedade, insonia ou
hipersonia, hiperfagia e alteragdes psicomotoras como tre-
mores, dores musculares ¢ movimentos involuntarios) e
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Extingdo — com resolugdo completa dos sinais e sintomas
fisicos; o craving ¢ o sintoma residual que aparece even-
tualmente e o seu desaparecimento pode durar meses ¢
até anos*?. N&o ha uma abordagem terapéutica que supri-
ma os sintomas de abstinéncia como um todo, no entanto,
¢ possivel intervir no alivio de sintomas como inquietagao
¢ insdnia, entre outros na linha ansiosa e depressiva (SSRI
e antidepressivos triciclicos mostram alguma evidéncia)>>.
Alguns autores apoiam o uso da carbamazepina, valproato
de sodio, lamotrigina, gabapentina e bloqueadores [3-adre-
nérgicos como opg¢des terapéuticas no tratamento da abs-
tinéncia de cocaina’®.

Quanto a sindroma de privagdo dos opidides, inclui
quatro fases — Antecipatdria (3 a 4 h ap6s o uso — com
ansiedade, medo da falta do opidide e comportamento de
busca); Inicial (8-10 h apds o uso — com ansiedade, inqui-
etacdo, sudorese, lacrimejo, rinorreia, nduseas e midriase);
Total (1-3 dias ap6s o uso — ansiedade grave, tremor, in-
quietacdo, vomitos, diarreia, espasmo ¢ dor muscular, au-
mento da tensdo arterial, taquicardia, febre e calafrios) e
Tardia ( até seis meses — hipotensdo, taquicardia, insonia,
diminui¢ao da energia). O tratamento inclui clonidina (para
alivio dos sintomas autonémicos), benzodiazepinas e
analgesia. Metadona e buprenorfina podem também ser
utilizados®0.

Em relacdo a sindroma de abstinéncia de benzodia-
zepinas, os sintomas comegam progressivamente 2 a 3 dias
apos a suspensao de benzodiazepinas de semi-vida curta
e de 5 a 10 dias apds a suspensdo de benzodiazepinas de
semi-vida longa, podendo também ocorrer apds a diminui-
¢do da dose®!. Os sintomas de privagdo incluem tremores,
sudorese, palpitagdes, letargia, nauseas, vomitos, anorexia,
cefaleias, dores musculares, insonia, irritabilidade, dificul-
dade de concentracao, inquietacdo, agitacdo, pesadelos,
disforia, alteragdes de memoria, despersonalizacdo/
desrealizagio, convulsdes, alucinagdes e delirium®2. Para
o tratamento da sindroma de abstinéncia, faz-se a reintro-
dugdo do farmaco, seguido pela sua retirada mais gradual
ou substitui¢do por um agente de meia-vida mais longa
ou entdo por outro depressor do SNC, preferivelmente um
que actue no mesmo receptor das benzodiazepinas®.

A intervenc¢ao terapéutica dos sindromes de abstinén-
cia que ocorrem tdo frequentemente nos servigos dos hos-
pitais gerais, ¢ uma intervencgao necessaria e urgente, mas
insuficiente como tratamento. Ela deve constituir um pon-
to de partida para um tratamento mais prolongado, onde
outros aspectos, nomeadamente a psicoterapia e o apoio
apos a suspensdo dos consumos t€ém uma importancia
fundamental.
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CONCLUSAO

Com a apresentacao destes sete casos, tentimos cobrir
0 vasto campo da interac¢@o entre a psiquiatria e as outras
especialidades médicas. Sao casos frequentes, observados
no dia a dia da consulta de psiquiatria de ligacao.

Desde as patologias de ansiedade, passando pela de-
pressdo, a esquizofrenia, a doenga bipolar, os quadros
confusionais, as perturbagdes da personalidade ¢ os com-
portamentos aditivos, sublinhamos a necessidade de uma
dindmica acentuada entre os varios profissionais de sau-
de que cuidam destes doentes. SO através de uma visdo
abrangente e claramente multidisciplinar € possivel ofere-
cer uma melhor qualidade de vida para estes doentes, pre-
venindo os riscos associados a estas patologias.
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