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PREFACIO

O médico em formacgdo vive, fruto de um tempo de continuas e sucessivas
descobertas e adi¢cGes a um corpus tedrico j& de si muito vasto, uma época de especial
exigéncia.

O percurso que constitui 0 Internato é um espaco-tempo privilegiado para a
construcdo de um saber tedrico e pratico que culmina no final do percurso formativo sem
nunca se concluir realmente, pois que o saber médico e Psiquiatrico contemporaneo estdo
em constante auto-atualizacdo exigindo dos que o praticam um estado de permanente
inquietacdo na procura de mais e melhores alicerces de conhecimento.

Por um lado ¢ pedido ao Interno que se coloque a par de um certo “nucleo duro”
de conhecimentos que constitui a especialidade, aprofundando paralelamente e mais ou
menos independentemente areas especificas dentro da mesma que lhe permitam
diferenciar-se entre 0s seus pares e, por outro, pede-se-lhe naturalmente que seja
competente na sua préatica clinica, respeitando a leges artis e trabalhando sempre em prol
dos que dele dependem.

Tendo isto em conta este livro Psiquiatria de Bolso aparece no panorama de
publicacbes dirigidas aos Psiquiatras em formacdo para responder a necessidades
prementes de uma forma répida e eficiente. Organizado como um manual de consulta
rapida, esta obra agrega um conjunto de temaéticas selecionadas pela sua relevancia,
frequéncia e impacto na resolucdo e aprofundamento de casos clinicos. Procura, em
primeiro lugar, ser um local onde se encontram respostas, sucintas e cientificamente
validas, que pode e deve ser consultado como complemento ao recurso, mais moroso e
nem sempre possivel no dia-a-dia, a publicacées de maior extensdo e detalhe. E, pois, um
livro eminentemente pratico, construido para ser um facilitador da pratica e um
complemento a teoria que permeiam a formacao do jovem Psiquiatra.

De entre todas as caracteristicas incomuns dentro do panorama do Internato de
Psiquiatria em Portugal de que esta obra se reveste, uma parece-me particularmente digna
de relevo: O seu cariz colaborativo.

De facto, e fruto de um campo cada vez mais competitivo e marcado pela maior
exigéncia e necessidade de diferenciacédo, assistimos a uma progressiva, ainda que infeliz,
atomizacéo da relacdo colaborativa entre Internos de Formacéo Especifica. Esta obra vem
ndo sé mostrar que este ndo é um caminho inevitavel como é prova feita de que a

colaboracdo entre pares, e sobretudo entre Internos de Formacéo Especifica, é garante de
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uma formacdo de qualidade e de uma pratica medica salutar, porque suportada por um
grupo de atores dindmicos, solidarios e aplicados. A selecdo de temas abordados neste
livro teve em conta as necessidades mais frequentemente sentidas e manifestadas pelos
jovens Psiquiatras no seu quotidiano, e corresponde, portanto, a um esforco para
responder a questdes que a todos dizem respeito no exercicio do seu trabalho médico. A
elaboracéo do contetdo deste livro resulta também de um esforgo colaborativo entre todos
0S seus autores, constituindo-se como uma verdadeira partilha de conhecimentos e
experiéncias que a todos enriquece.

Finalmente resta-me agradecer em meu nome e dos Internos e Psiquiatras que
encontrem neste livro as respostas que procuram a todos os envolvidos na sua criagdo e
desejar-lhes a eles, e a todos que nos leem, um percurso rico e pleno neste Mundo que é

a Psiquiatria.

Pedro Frias Gongalves,
Dezembro 2019



INTRODUCAO

Com este livro, pretendemos criar um instrumento de consulta rapida para a
pratica psiquiatrica do dia-a-dia. Quisemos que o livro se apresentasse da forma mais
esquematica possivel, tentando, sempre que possivel, expor a informacéo sob a forma de
tabela ou esquema. Os temas abordados foram escolhidos pelos coordenadores, pela sua
importéncia e prevaléncia na pratica clinica, embora outros temas pudessem estar aqui
incluidos. Quem sabe se ndo poderdo fazer parte de uma futura edicdo deste projeto.

Queremos agradecer aos todos o0s autores, nossos companheiros, com quem
compartilhamos o trajeto do internato. Sem eles concluir este livro seria impossivel!

Enderecamos um agradecimento especial também a APIP, pelo apoio institucional
a este projeto, e ao seu presidente, Pedro Frias Gongalves, por gentilmente ter aceitado
escrever o prefacio. Esperamos que a APIP possa pegar na tocha deste projeto,
estendendo-o e melhorando-o no futuro.

Também queremos agradecer (e pensamos que tal que se estende a todos 0s
autores) aos n0ssos mestres, aos especialistas e internos mais velhos, com que nos vamos
cruzando, e que tanto nos ensinaram.

Por Gltimo, agradecemos aos diversos leitores desta obra, que passa agora a ser

vossa também. Desejamos que este livro vos seja util!

Os Coordenadores



AGITACAO PSICOMOTORA
Filipa Viegas; Inés Figueiredo

Abordagem geral

Algumas causas mais frequentes de agitac&o psicomotora. Adaptado de Garriga M. et al 20162

AGITACAO
PSICOMOTORA

Substéncias (intoxicacéo vs
privacéo)

Causas Psiquiatricas

Causas Médicas

[ Etiologia? ]

— Traumatismo Cranioencefalico Alcool Episddios psicoticos

DSM-5: Actividade motora (ndo
produtiva e repetitiva) excessiva
associada a uma sensacao de tenséo

internal
Infecdo S(':Setﬁtr?; Nervoso Niveis téxicos de medicagdo Episodios maniacos ou mistos
Encefalopatia Cocaina Depressdo agitada
Medidas nao Ver ponto A Alteragdes metabolicas Ecstasy Perturbacéo de ansiedade
farmacolodgicas
Hipoxia Ketamina Perturbacéo de personalidade
( Nao eficazes? l

- - Patologia tiroideia Metanfetaminas Perturbacéo de adaptacéo

MEdldaS Crise convulsiva e SUTETEES Perturbacdo espetro autismo

psicoativas

. ——— Ver ponto B
farmacologicas

l { N3o eficazes? } ‘

——— VerpontoC Tratamento
Especifico

Contencéo Fisica




( Respeitar espaco pessoal

*

\ decisdes/intervencies /

A — Medidas nédo farmacoldgicas

Adotar postura ndc provecadora / mndo
ameacadora

Estabelecer contato verbal, ser conciso

Identificar desejos, necessidades e emocdes do doente
Perguntas abertas

E=ztabelecer limites claros

Oferecer escolhas

Explicar questies legais

Informar o doente efou equipa técnica apés

Adaptado de Fishkind (2002)° e Richmond et al (2012)*

\

SEGURANCA
¢ Doente

¢ Profissional
o  Ambiental

Agitacio leve a

. 12
moderadal®? Agitacio grave

Descalonamento /
Contenciio verbal

[ Nio eficaz? I

Aviso de ndo tolerdncia
a violéncia

Propor resolugio do
problema através

dodidlogo®*




B — Medidas Farmacoldgicas

+ Sedacio ripida com menor dose possivel
+ Tentar obter consentimento
« Preferir sempre que possivel via oral’»?

|

Causa da agitagio

Lﬂtomca‘;ao" : p-rlvacao Cansa ndo espet:iﬁcada PatOIDgia pSiquiétrica
substincia

! !

PEA
Debilidade
mental

Cocaina / outros
sinteticos

Epi1sodio com

Alcool / BZD

Doente cooperante Doente cooperante

AP oral ou
sublingual

Episédios afetivos
Pert ansiedade
Peri personalidade
Pert adaptacio

sintomas
psicoticos

Doente Cooperante

! NAO

BZD oral ou
lingual

Diazepam 5-10 mg

Clonazepam 1-2 mg Diazepam 5-10 mg Olanzapina 5-10 mg

Rispenidona 1-3 mg
Arnpiprazol 15-30 mg
Quetiapina 50-100 mg
Ziprasidona 20-40 mg

Halopenidol 5 mg Adaptado de Vieta et al (2017)

Dhazepam 5-10 mg
Clonazepam 1-2 mg Midazolam 5 mg
Lorazepam 1 mg

Diazepam 5-10 mg

Lorazepam 1 mg Midazolam 5 mg

Halopendol 5-15 mg
Ziprasidona 10 mg
Levomepromazina 25 mg

LEGENDA: AP — Antipsicatico; BZD — Benzodiazepinas; IM — intramuscular; PEA — perturbacdo espetro autismo; PERT — perturbacio
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C — Contencao fisica

Aplicacdes de medidas alternativas!:2

Contengdo Fisica

Preparagio do ambiente e
do doente

Introdugio de medidas

Manutengio de medidas

Avaliagio da necessidade de medidas

{ Remocio de medidas

N3o aplicar
contengdo
fisiea

+  Contengdio fisica devera ser utilizada apenas
como ultimo recurso

»  Vigilancia documentada € obrigatoria

*  Sinais vitais avaliados a cada 15 minutos nos
primeiros 60 minutos e depois a cada 30 minutos

por 4 horas ou enquanto acordado

Deverio ser retiradas tio rapidamente quanto possivel

Necessaria

Nio necessarias

Agitacgédo Psicomotora na Gravidez

CONSIDERACOES GERAIS

* Ewvitar Contengfio Fisica (ver nota Z)

*  Preferir Medidas Nao
Farmacologicas (ver ponto A)

Se nflo eficazes

ABORDAGEM FARMACOLOGICA
* Menor dose possivel
* Menor tempo de semivida

1* LINIIA
= Haloperidol: 5-10 mg PO, IM ou IV
= Miéximo 20 mg/ dia

Nota Z: Contencéo Fisica na Grivida

Risco de Sindrome Veia Cava Inferior
(no 2° e 3° trimestres)

Pode nao ser diagnosticado pela agitagdo
Maior risco caso a gravida fique em
supinagdo para contengao fisica

Pode ser evitado com o decubito lateral
esquerdo e elevacao da anca direita 10-

12 cm

2*LINHA

» Olanzapina: 5-10 mg PO (méaximo

20-30 mg/dia)

* Lorazepam: 0,5-2 mg PO
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CATATONIA

Renato Guedes

Diagnostico:

Tabela 1: Catatonia associada a outra perturbacdo mental (especificador de
catatonia) (especificar qual perturbacdo mental):

A. O quadro clinico € dominado por trés (ou mais) dos sintomas a seguir:
1. Estupor

2. Catalepsia

. Flexibilidade cérea

. Mutismo

. Negativismo

. Posturing

. Maneirismos

8. Estereotipias

9. Agitacdo, ndo influenciada por estimulos externos
10. Caretas

11. Ecolalia

12. Ecopraxia

~N o O AW

Tabela 2: Perturbacéo catatonica associada a outra condi¢do médica:

A. O guadro clinico é dominado por trés (ou mais) dos sintomas a seguir:
Mesmos que na condicao anterior

B. Ha evidéncias da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de que a
perturbacao é a consequéncia fisiopatoldgica direta de outra condicao médica.

C. A perturbacéo nédo é melhor explicada por outra perturbacdo mental (p. ex.,
um episodio maniaco).

D. A perturbacéo néao ocorre exclusivamente durante o curso de delirium.

E. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

Tabelas 1 e 2: Critérios de diagnostico segundo o DSM-5 1.
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Tratamento:

Etapa 1: Tratar condi¢cdes médicas, neurologicas, infecciosas, toxicas, metabolicas
ou psiquiatricas subjacentes 2

Etapa 2: Teste de Lorazepam

Fluxograma 1: Teste de Lorazepam passo-a-passo (IV — intravenosa; ECT - eletroconvulsivoterapia) .

)

Infusdo IV de 1 a 2 mg
de Lorazepam

ou

1la2,5mgde
Lorazepam per 0s

I Y Se 1V: avaliar resposta apés 5 I )
min
U Se per 0s: avaliar resposta apos U
~ 30 min _
Nao Sim
I

Respostas favoraveis
devem ocorrer:
1V: primeiros 10 min
Per 0s: primeira hora
IV: 5 min

Per os: 30 min [

) ]

Nao Sim
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A. Tratamento Farmacoldgico

Fluxograma 2: Proposta de abordagem terapéutica psicofarmacologica a Catatonia (BZD -
benzodiazepinas; id — in die; bid — bis in die; gid — quater in die) °.

Terapéutica adjuvante (auséncia de
resposta a BZD em monoterapia):
Antagonistas NMDA (Memantina,
Amantadina)

BZD - 12 linha, se teste de
Lorazepam positivo

(Lorazepam +++, Diazepam,
Clonazepam ou Oxazepam)

Alternativa: Hipnoticos ndo-BZD
de curta duracéo (Zolpidem)

!

[ Iniciar com 1 a 2 mg a cada 4-12h Memantina: 5 mg bid > 10mg
\’ bid (aumentos de 5 mg/dia)
Aumentar gradualmente até
melhoria do quadr~o, sem Amantadina: 100 mg id - 100
provocar sedagao ) mg qid (aumentos de 100 mg/dia)
Melhorias expectaveis dentro de 3
a 7 dias Zolpidem: Doses de 7,5 a 40

mg/dia

B. ECT?®*®

N&o melhorar ap6s tratamento com BZD

Catatonia maligna / Sindrome Maligno dos Neurolépticos

Notas:

e Ter em mente as possiveis complicacdes da catatonia (pneumonia aspirativa,
contracturas musculares, Ulceras de pressdo, défices nutricionais, recusa
alimentar, com perda marcada de peso, perturbagdes hidroeletroliticas, infecdes
do trato urinario e tromboembolia pulmonar) — monitorizagdo constante dos sinais
vitais e realizacio frequente de exames laboratoriais °;

e Serecusa alimentar: entubacao nasogéastrica ou nutricao parenteral e fluidoterapia

4,5.
)

e Evitar antipsicoticos devido ao risco de Sindrome Maligno dos Neuroléticos * °.

15
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ACONSELHAR E AVALIAR!
A pessoa esti disposta a deixar de fumar?

/

APOIAR!
Dar apoio e
prescrever
tratamentos
adequados para a
dependéncia do
tabaco

ACOMPANHAR
Estabelecer
programa de
seguimento

CESSACAO TABAGICA

Filipa Marques Ferreira; Filipa Viegas; Inés Figueiredo

ABORDAR!

A pessoa fuma atualmente?

/ \

A pessoa ja foi famadora?

Prevenir Recaida (se
nio fuma < 5 anos)!

Reforco positivo
Incentivar a continuacio da
Promover a

motivacio para
deixar de fumar?!

Abstinéncial

Abordagem
motivacional

R — Releviincia

R — Riscos em continuar

R — Recompensas

R — Resisténcias (barreiras)
R - Repeticao

breve (5 R’s) ou
intensiva —
entrevista
motivacionall
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AVALIACAO DA NECESSIDADE DE TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

AVALIAR A DEPENDENCIA?

* Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro
cigarro? * Quantos cigarros fuma por dia?
* Quais os sintomas de abstinéncia em tentativas anteriores?

INDICACAO PARA USO DE FARMACOLOGIA?

¢ Fumar nos primeiros 30 minutos apds acordar;
* Fumar mais de 10 cigarros por dia;
* Historia de sintomas de abstinéncia em tentativas anteriores.

|

ﬂ Salientar importancia na motivacao em deixar de fumar; \
* Salientar importancia farmacolégica na possibilidade
de sucesso na cessaciio;
* Esclarecer sobre as diferentes opcoes terapéuticas, de
acordo com a avaliacio clinica da pessoa e carga tabagica;
* Fornecer informacdo sobre a forma de administracio
\e possiveis efeitos secund:rios. /

A NAO OBSERVANCIA DE ALGUMA DESTAS CONDICOES NAO EXCLUL NO ENTANTO,
A POSSIBILIDADE DO USO DE FARMACOLOGIA

18



TERAPEUTICA FARMACOLOGICA?

Prescricdo apos

Vareniclina formacéo
TERAPEUTICA SUBSTITUIC. Bupropiﬂm em cessagio
tabagica
N°® cigarros/dia Gomas/pastilhas Adesivos — 24 H Adesivos— 16 H
20-30
4 mgfcada 90 minutos 21 mg — 6 semanas 25 mg — 6 semanas
12 semanas 14 mg — 4 semanas 13 mg — 4 semanas
7 mg — 2 semanas 10 mg — 2 semanas

Notas Néo comer ou beber 13 Retirar a noite se insdnias ou alterar para adesivo 16h
minutos antes

Podem associar-se formulas de libertacio prolongada (sistemas transdérmicos) com formulas de libertacio rapida (gomas ou pastilhas)

» Efeitos adversos: cefaleias, vertigens, nduseas, vomitos, taquicardia, insonia, em geral pouco marcados ou ausentes. Efeito
irritante na boca e garganta no uso de pastilhas ou gomas, ou irritacdo local, no uso de sistemas transdérmicos.

+ Adverténcias e precaucdes: adolescentes, gravidas, lactantes; acidente cardiovascular recente; angina de peito, arritmias
graves, msuficiéncia arterial perniférica, feocromocitoma; ulcera gastroduodenal, hipertensido, diabetes, disfungio
hepatica, disfuncio renal grave. A nicotina deve ser mantida fora do alcance das criangas.

» Interacdes: nio referidas.
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CLOZAPINA E AGRANULOCITOSE

Mério J. Santos

Cerca de 2,7% dos doentes medicados com clozapina desenvolvem neutropenia e, pelo

menos, 0,8% desenvolvem agranulocitose, que pode ser fatal. O risco de um doente sob

terapéutica com clozapina desenvolver neutropenia e agranulocitose ndo é dose-

dependente. Com vista a mitigar o risco hematoldgico associado a esta farmaco, a

monitoriza¢io hematolégica é mandatoria *.

Cuidados gerais do ponto de vista hematoldgico, antes de iniciar tratamento com

clozapina ?

Tratamento com clozapina esta a
ser planeado para um doente

Avaliacdo dos niveis leucocitarios
do doente, até 10 dias antes de
iniciar tratamento

Contagem de leucocitos >
3500/mm3 (> 3,5x10°%/L)
E
Contagem absoluta de neutréfilos
(CAN) > 2000/mm? (> 2,0x10%/L)

Doente pode cumprir avalia¢do
regular dos niveis leucocitarios ao
longo do tratamento

Doente pode iniciar tratamento
com clozapina

Doente NAO DEVE iniciar
tratamento com clozapina
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Monitorizacdo hematoldgica (contagem de leucécitos + CAN), de doente sob
tratamento com clozapina ?

Doente iniciou tratamento com
clozapina

< 18 semanas MONITORIZACAO SEMANAL

MONITORIZACAO CADA 4

> 18 semanas SEMANAS

Qual a conduta consoante o resultado da monitorizacdo hematolégica? 2

Contagem de leucdcitos Contagem absoluta de Conduta
neutrofilos (CAN)

> 3500/mm? (> 3,5x10%L) >2000/mm? (>2,0x10%L) |1. Continuar o tratamento.

1. Continuar o tratamento.

2. Realizar analises
Entre > 3000/mm?® e Entre > 1500/mm?® e L .
3 hematoldgicas duas vezes
<2000/mm )
<3500/mm3 por semana até as
contagens estabilizarem ou
aumentarem.

> 1,5x10%L e <2,0x10%L
(>30x109L e <35x10%L) | & 1% )

1. Interromper imediatamente
o tratamento.

2. Realizar analises
hematoldgicas diarias até a
alteracéo hematoldgica
estar resolvida.

<3000/mm® (< 3,0x10%L) | < 1500/mm? (< 1,5x10%L) |3 Monitorizar uma eventual
infecdo.

4. N&o reexpor o doente.

Estratégias adicionais !

e Verificar a possibilidade de a alteragdo hematoldgica poder ter sido provocada por

outro farmaco.
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e Litio — tem sido usado para aumentar a contagem de leucocitos em doentes sob
clozapina que desenvolveram neutropenia, permitindo assim a continuacdo do
tratamento. Pode ser necessario um nivel sérico minimo de litio de 0,4 mmol/L.
O litio parece ndo proteger contra a verdadeira agranulocitose induzida por
clozapina. Quando se considera a introducdo de litio, dever-se-a discutir o caso
com o médico responsavel do servico que providencia a monitorizacao
hematoldgica para determinar a melhor estratégia farmacologica.

e Fator estimulador da colonia de granuldcitos — pode permitir a continuagdo do
tratamento com clozapina em doentes com neutropenia prévia ou a reexposicao
num doente no qual a abordagem com litio foi insuficiente para prevenir a
diminuicdo da contagem de leucécitos. Esta estratégia compraz o risco de
mascarar uma neutropenia grave ou agranulocitose. A evidéncia disponivel exclui
abordagem num doente com uma verdadeira agranulocitose induzida por
clozapina. E necessario realizar monitorizacdo hematoldgica frequente (duas a
trés vezes por semana) e existir acesso imediato a cuidados médicos e ao fator
estimulador. Quando se pondera esta estratégia, € necessaria consultoria com
hematologista e discussdo do caso com o médico responsavel do servico que

providencia a monitorizacdo hematolégica.

Depois de suspender tratamento com clozapina 2

A monitorizacdo hematoldgica deve continuar por 4 semanas apds a interrup¢do do

tratamento com clozapina ou até ter ocorrido resolugdo das alteraces hematoldgicas.

Bibliografia:

1. Taylor D, Barnes TRE, Young AH. Schizophrenia and related psychoses. In: The
Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 13" edition. Chichester, United
Kingdom: Wiley Blackwell; 2018.

2. Infarmed — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude I.P..
Resumo das Caracteristicas do Medicamento: Leponex. Available from:
http://app7.infarmed.pt/infomed/download_ficheiro.php?med_id=4976&tipo_do
c=rcm [Accessed 31st August 2019].
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DELIRIUM

Raquel Serrano

1. Abordagem geral *:

Idade = 65 anos

Défice cognitivo
ou deméncia

Fractura da anca
recente/actual

Doenca grave

Dor
Infeccéo

Ma nutricao

Obstipacéo

Desidratacéo

Farmacos

Alteracoes
recentes

Investigar causas/
factores precipitantes

(horas/dias) ou
flutuagdes no
comportamento

Ex: agitacéo ou
lentificacdo
psicomotora,
alucinacdes
(visuais ou
auditivas), delirio,
desorientacao,

Ver ponto 2.

confusao
mental...

Quando ha dificuldades em distinguir
entre 0s diagndsticos de delirium,
deméncia ou delirium sobreposto em
deméncia, tratar primeiro o delirium.

Tratar causa
subjacente!

Intervencdes nédo
farmacoldgicas

Se delirium hiperactivo:

- Considerar tratamento
breve (< 1 semana) com
antipsicoticos na dose minima
eficaz; é requerida prudéncia
no uso de antipsicoticos na
Doenca de Parkinson e na
Deméncia de Corpos de Lewy.

- Sem indicacdo para
Benzodiazepinas (excepto no
delirium tremens, cuja 12 linha
de tratamento é o lorazepam
per 0s) 2.
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2. Diagnostico:

o O CAM - Confusion Assessment Method é ferramenta de screening
estruturada em 4 caracteristicas cardinais do delirium (S 67%; E 94-

9796) *%:

(@ Alterac6es do estado
mental de inicio agudo
e curso flutuante

@ Desatencéo

® Desorganizagéo / & \ @® Perturbacéo da
do pensamento

Delirium

consciéncia

3. Psicofarmacos com maior evidéncia no tratamento do delirium 4°:

Psicofarmaco

Via de
administracao

Dose inicial

Notas

Haloperidol

Oral, IM, IV

0,5-1mg 2id

- Considerado o
agente de 12 linha;

- Evitar naDCL e
DP;

- Evitar uso 1V.

Olanzapina

Oral

2,5-6mg

Risperidona

Oral

0,5-2mg

Quetiapina

Oral

25-100mg

-Preferido no
tratamento do
delirium em doentes
com DP;

- Menor risco de
SMN.

Lorazepam

Oral, IM, IV

0,5-2mg

- Usado no delirium
em contexto de
privacéo alcodlica ou
de BZD
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- Uso IV reservado
para situacGes
emergentes

Legenda: DCL — Deméncia de Corpos de Lewy; DP- Doenca de Parkinson; SMN- Sindrome Maligno dos
Neurolépticos; BZD- Benzodiazepinas

Bibliografia:

1.

NICE guidelines: Delirium diagnosis., prevention and management. CG 103.
2010. Last updated: March 2019

NICE guidelines: Alcohol-use disorders: diagnosis and management of physical
complications. CG 100. 2010. Last updated: April 2017

Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, et al. Clarifying confusion: the
confusion assessment method. A new method for detection of delirium. Ann
Intern Med.; 1990; 113(12):941-8.

Taylor, D., Kapur, S., Paton, C. The Maudsley Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 13th ed. Wiley Blackwell.Angle, Clay; 2018.

Standardizing Management of Adults with Delirium Hospitalized on Medical-
Surgical Units. The Permanente Journal. 2016.

Sampaio F., Sequeira C. Traducdo e validacdo do Confusion Assessment
Method para a populacdo portuguesa. Rev. Enf. Ref. 2013;9(3):125-134.
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DEMENCIAS / GERONTOPSIQUIATRIA
Filipe Godinho

“Start low and Go slow”

Depressao unipolar na pessoa mais velha

Sinais e sintomas diferenciadores vs depressdo no jovem: Maior anorexia e perda de peso;

Mais queixas somaéticas; Afetacdo cognitiva; Maior prevaléncia de lentificacdo
psicomotora, agitacdo e de sintomas psicoticos.

Tratamento Farmacoldgico: Adaptado da populacdo adulta jovem. Recomendacéo: Dose

baixa e titulacdo lenta, utilizacdo preferencial de farmacos com menor perfil de efeitos
adversos (12 linha: SSRI), controlo de efeitos anticolinérgicos e hipotensdo postural (com
contra-indicacdo relativa para antidepressivos triciclicos, se necessario: nortriptilina por
menos efeitos anticolinérgicos), e maior tempo de laténcia para resposta clinica.

Para farmacos e doses preferenciais na pessoa mais velha ver seccéo de antidepressivos,
na tabela “Farmacos usados nos Sintomas Comportamentais e Psiquiatricos da Deméncia

e doses recomendadas”.

Mania na pessoa mais velha

Sindrome maniforme na auséncia de doenca afetiva conhecida exige o estudo de
etiologias de mania secundaria.

Etiologias de sindromes maniformes secundarios

Cortic6ides, Agonistas dopaminérgicos, antidepressivos, metilfenidato,

FETEES antiarritmicos, broncodilatadores, tuberculostaticos ...
(mais se afetagdo hemisfério Direito e Talamo)
-AVC/AIT

Patologia Cerebral - Tumores cerebrais primarios ou metéstases
- Traumatismos
- IntervengGes Neurocirdrgicas
- Doenca de Parkinson

Doengas - Epilepsia Lobo Temporal

Neuroldgicas - Neurollpus

Infecbes Mononucleose, VIH, Criptococose

Défices Vitaminicos = Tiamina, vitamina B12, acido félico

Doencas Enddcrinas = Doenga de Cushing, Addison, Hipertiroidismo

Outros Hemodialise, Doenga Renal, Anemia Grave, Sindrome Carcinodide...
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Tratamento:
Estabilizadores do humor: Manutencdo como pilar no tratamento. Maior sensibilidade a
efeitos adversos (inclusive a doses terapéuticas).
- Litio: Sugestdo de dose alvo menor: 0,3-0,6mEq/L. Vigiar aumento de niveis
se: adota dieta sem sal, tratamento com diuréticos tiazidicos, anatagonistas
angiotensina ou AINE.
ECT: opcao segura, principalmente se:
- Efeitos adversos a farmacos
- Auséncia de resposta clinica
- Necessidade de controlo répido de sintomas

Psicose

Doente mais velho com esquizofrenia de inicio na idade adulta jovem:

Alguns beneficiardo de doses de antipsicéticos inferiores, ainda que outros individuos
podem manter a mesma dose. Maior prevaléncia de sintomas negativos neste estadio,
maior suscetibilidade a efeitos extra-piramidais e a necessidade de proteger
funcionamento cognitivo, aconselham ao uso de antipsicoticos atipicos.

Esquizofrenia de inicio tardio:

Devido a elevada incidéncia de deméncia na evolucdo dos quadros psicéticos de inicio
tardio, é necessario, segundo alguns autores, estudos em que seja realizada a diviséo
destes doentes em 2 grupos: os que evoluem a deméncia e 0s que ndo, o que permitira
uma melhor compreenséo etiopatogénica, clinica e terapéutica destes doentes.

Demeéncias — Abordagem

Causas Reversiveis de Deméncia

Dgflce tlan_wma, V|tam~|na B12, acido félico MCDTs no estudo da deméncia
Hidrocefalia de pressdo normal

Neoplasias Provas Standard: Provas Selectivas:
Hematoma Subdural - Hemograma -EEG
Hiper/Hipotiroidismo - Bioquimica com ionograma, - Puncdo Lombar
Neurosifilis proteinograma, funcgdo renal e - Cobre, Ceruloplasminas, Porfirinas
InfecBes SNC hepatica - Test de Schilling
outras: - Vitamin_a BlZ_,_é_cido folico _ - Serologias bactérias, fungos,
- Hipo/Hipercalcémia = S(_erg_loglas: Sifilis, VIH, Hepatite protgzoos,
- Alteragdes Hipofisoadrenais - Tirdide (TSH, T3L, T4L) Virus ... N
- Doenca de Wilson - Urina Il - Niveis de farmacos e toxicos
- Porfirias - ECG - SPECT, PET

- Sindromes paraneopléasicas
- Lupus Eritematoso Sistémico
- Toxicos (Metais, Mondxido Carbono...)

- TC-CE/RM -CE - Provas genéticas
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Manifestacdes clinicas de apoio ao diagnostico diferencial das principais deméncias

Patologia

Deméncia de Alzheimer

Deméncia Vascular

Deméncia Corpos Lewy

Deméncia Fronto-Temporal

Doencga de Pribes

Hidrocefalia Pressdo Normal

Sinais e Sintomas Principais

Defeito memodria curto prazo
Disfasia, dispraxia
Alteragdes comportamentais (wandering)

Alteragdo Personalidade, Alteragdo Humor,
Manutencdo de Insight

Flutuacéo, Parkinsonismo, Alucinaces
Visuais, Quedas e Sincopes

AlteragBes comportamentais prominentes
Perda de insight
Reflexos Primitivos

Mioclonias, Convuls6es
Ataxia Cerebelosa

Lentificacdo, apatia, défice atencdo
Incontinéncia Urinaria
Apraxia marcha

Outras caracteristicas

Progresséo em degraus
Factores de risco cardiovascular

Reacgdes adversas a antipsicoticos

Inicio precoce (menos de 70A)
Sindrome clinica heterogénea

Progressao rapida

Faixa etaria 50-70 anos
Deméncia Reversivel mas frequente
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Adaptado de: Onyike C. Psychiatric Aspects of Dementia. CONTINUUM: Lifelong Learning in Neurology. 2016;22(2, Dementia): 600-614
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Deméncia de Alzheimer

Importancia recente e crescente dos biomarcadores na Doenga de Alzheimer.

Critérios diagnosticos mais recentes (National Institute of Aging-Alzheimer’s Association
- 2018): baseados apenas em marcadores bioldgicos, classificacdo de acordo com carga
amiloide (A), proteina Tau (T) e Neurodegeneragdo (N), com a necessidade de Amiloide
positiva, para integra¢do no continuum da Doenca de Alzheimer.

Classificacdo ATN (NIA-AA research framework)

Puncéo Lombar: - AB1-42
- ou razao AB1.42/ AB1.40

Amiloide
Ou
PET com marcador amiloide
Puncéo Lomar: - Tau Fosforilada
Tau Ou
PET com marcador Tau
Neurodegeneragdo RM-CE ou PET-FDG ou Pungéo Lombar com Tau Total

Adaptado de: Jack C, Bennett D, Blennow K, Carrillo M, Dunn B, Haeberlein S et al. NIA-AA Research
Framework: Toward a biological definition of Alzheimer's disease. Alzheimer's & Dementia.
2018;14(4):535-562.

Apesar de uso crescente, impacto modesto na préctica clinica por custo e dificuldades de
acesso. Estudos em curso para avaliacdo do seu impacto clinico. Critérios para uso de
PET com marcador amiloide atualmente reservados para centros especializados em que
o0 conhecimento da carga amiloide altere o diagndstico e tratamento.

Tratamento:

Né&o existem ainda farmacos modificadores de doenca.

Tratamento sintomaticos aprovados: Inibidores das colinesterases (Donepezilo,
Galantamina, Rivastigmina), Antagonista N&do-Competitivo dos Recetores NDMA
(Memantina). Sem indicacdo para o uso destes farmacos no Défice Cognitivo Ligeiro,
apenas em deméncia estabelecida. Memantina indicacéo apenas fase moderada-severa.
Estes farmacos também estdo indicados na Deméncia Corpos de Lewy e Deméncia de
Parkinson.

Farmacos aprovados para o tratamento sintomatico

Iniciar 5mg jantar. Aumentar em 4 semanas para
objetivo méximo de 10 mg/dia
1 estudo Unico (financiado pelo proprio laboratério)
defende o uso de donepezilo 23,3mg/dia, mas o aumento
dos efeitos adversos dose-dependente foi superior aos
possiveis beneficios cognitivos.
Galantamina (libertacdo  Iniciar 4 mg 2x/dia. Aumentar cada 4 semanas 4mg para

Inibidores

. Donepezilo
colinesterases

imediata) objetivo maximo de 12 mg 2x/dia
Galantamina (capsula Iniciar 8mg/dia pequeno-almogo. Aumentar cada 4
libertacdo prolongada) semanas 8mg para objetivo maximo de 24 mg/dia

Iniciar 1,5 mg 2x/dia. Aumentar cada 4 semanas 1,5 mg
para objetivo maximo 6 mg 2x/dia
Iniciar 4,6mg diario (mesma hora). Aumentar cada 4
semanas para objetivo maximo 13,3mg/dia
Antagonista Memantina Iniciar 5 mg/dia (manh&), Aumentar cada semana para
NMDA objetivo maximo de 20mg/dia

Rivastigmina oral

Rivastigmina penso
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Efeitos adversos comuns

Inibidores Sintomas gastrointestinais (melhoria com penso transdérmico, melhoria na
colinesterase galantamina se com alimentos), | apetite, cdibras musculares, sonhos vividos,
cefaleia.

Lentificacdo conducdo cardiaca
Antagonista NMDA = Tonturas, obstipacdo, confuséao, agitacéo.

N&o existe, presentemente, evidéncia que suporte a utilizacdo de intervencgdes

nutracéuticas.

Défice Cognitivo Vascular (Vascular Cognitive Impairment)

Termo onde se incluem todos os defeitos cognitivos relacionados com doencas
vasculares.

Tratamento dos fatores de risco vascular como racional tedrico para prevencdo de
agravamento cognitivo, evidéncia com resultados contraditérios.

Guidelines American Heart Association/America Stroke Association:

- Alterages cognitivas pds-AVC podem beneficiar de reabilitacdo cognitiva.
- Défice cognitivo ligeiro vascular: exercicio aerdbico 3 vezes/semana, ainda
que beneficios diminuiram no follow-up a longo prazo.
Inibidores das colinesterases e Memantina com resultados contraditérios, sem indicacao
formal.
Excecdo: Deméncia Mista (Alzheimer + Vascular; Corpos de Lewy ou Parkinson +

Vascular)

Deméncia Fronto-Temporal Variante Comportamental (DFTbv)

Sindrome Clinica, Nao ¢ uma doenca “per se”.

DFTbv como a sindrome de Deméncia Fronto-Temporal (DFT) mais frequente,
representando cerca de 50% dos casos de DFT.

Manifestaces subtis, insidiosas, frequentemente confundida com doenca psiquidtrica
primaria.

Abordagem deve compreender prevengdo da sobrecarga do cuidador, estratégias
comportamentais e ambientais, psicofarmacologia baseada nos sintomas e

aconselhamento genético.
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= 1 - Histdria Clinica
Passo 1. Identificacao da sindrome ™ |- = = = = = =- Historia Familiar
° - Exame Objsctiva

A 4
; - - Doenga Psiquiatrica Primaria
Passo 2: Gonsiderar causas nao | _ _ _ _ _ _- - Fenocdpia de DF Thw
neuradagenerativas - Defice Cognitive Mascular
- Abuso de Substancias
A 4
- Anterior vs posterior
2 y - Vental vs dorsal :
Passo 3. Observacdo do padrdo de atrofia | — — = — — -- Fradominancia Temporal Anterior
: - Subcortical
- Mezencefalo
v
7 . - =un950 Lombar: Amiloide Beta 42
Passo 4: Considerar biomarcaderesne | _ _ _ _ _ _ Tau Fosforilada,
diagnostico diferencial - PET marcador amiloide
- PET marcador Tau
v

- OFT-Tsu, DFT-TOP DFT-FUS
- Do Alzheimer +/- Doenga

Passo 5: Formulacde do diagndstico diferencial
patolagico

=ngas
Neurodegenerativas

Adaptado de: Seeley W. Behavioral Variant Frontotemporal Dementia. CONTINUUM: Lifelong Learning
in Neurology. 2019;25(1):76-100

Tratamento farmacoldgico:

Sem farmacos modificadores de doenca.

Atuacdo de acordo com sintomas mais disruptivos e alteracdes neuroquimicas teoricas

subjacentes.
SSRI.
Hiperfagia / Compulsdes Uso frequente: Citalopram ou Escitalopram por poucas
interacGes
Forma com apatia predominante Venlafaxina.
Antipsicoticos atipicos.
Agitacéo Uso frequente: Risperidona, quetiapina.

Menor dose durante menor tempo possivel.

Inibidores das Colinesterases: Sem beneficio cognitivo (ndo ha perda de neuronios

colinérgicos na DFTbv), com 1 irritabilidade e agressividade.

Memantina: Sem evidéncia de beneficio.

Sintomas Psiquiatricos e Comportamentais da Deméncia

Afetardo a quase totalidade de pessoas que padecem de deméncia.

Sintomas mais comuns: Agitacdo, Depresséo, Apatia, Alteracdo do sono, Wandering.
Multi-factorial: Fatores neurobioldgicos relacionados com a doenca, necessidades ndo

atendidas do individuo, fatores relacionados com o cuidador, desencadeantes ambientais,
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interacdo individuo-cuidador-ambiente. Esta complexidade significa a auséncia de
solugdo Unica, com necessidade de intervencgdo individualizada.

Primeira abordagem: N&o-farmacoldgica. Correcdo de fatores fisicos, psicossociais ou
ambientais que possam estar a precipitar ou perpetuar a alteracdo do comportamento.
Tratamento psicofarmacoldgico apenas se 0s sintomas provocarem uma alteracdo
significativa na qualidade de vida do doente ou cuidadores, utilizados juntamente com as
abordagens ndo-farmacoldgicas.

Utilizac&o de antipsicoticos o minimo de tempo possivel, na menor dose possivel. Antes
de iniciar antipsicotico considerar se ha possibilidade de diagnéstico de Deméncia Corpos
de Lewy ou Parkinson, ficando limitados nessa situa¢éo ao uso de clozapina ou quetiapina
(pimavanserina nos Estados Unidos).

Utilizacdo de inibidores colinesterases ou memantina se suspeita de Deméncia de
Alzheimer, Corpos de Lewy ou Parkinson. Possivel beneficio de Rivastigmina por

inibicdo da butirilcolinesterase em relagdo aos outros inibidores das colinesterases.

Farmacos usados nos Sintomas Comportamentais e Psiquiatricos da

Deméncia e doses recomendadas |

Classe Designacdo do Dose de inicio Dose maxima
farmacolégica farmaco (mg) recomendada
(mg)
Antidepressivos  Citalopram 10 20
Escitalopram 5 10
Sertralina 25 200
Venlafaxina LP 37,5 225
Duloxetina 30 60
Trazodona 25 50-300
Mirtazapina 7,5 45
Bupropiom 75 300
Moclobemida 150 600
Nortriptilina 10 100
Antipsicoticos Risperidona 0,25 2
Olanzapina 2,5 15
Aripiprazol 2,5 10
Quetiapina 25 200
Haloperidol 0,5 2
Clozapina 6,25 100

Inibidores colinestarese e Memantina (ver seccdo Deméncia de

Alzheimer)

Ao contrario de antipsicGticos e antidepressivos, menor evidéncia para uso de
antiepiléticos, maioritariamente open-labels.
Acido valproéico apesar de alguns resultados positivos ndo foi incluido pela existéncia de

revisdao Cochrane onde o0s autores concluiram riscos superiores a possiveis beneficios.
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Farmacos usados nos Sintomas Comportamentais e Psiquiatricos da Deméncia e doses

recomendadas |1
. N Dose de Dose maxima
Classe Designacéo do o
L . > inicio recomendada Notas
farmacoldgica farmaco
(mg) (mg)

Efeito adverso: Sedacéo.
Antiepiléticos Gabapentina 100 900 Case report de agravamento em
Deméncia Corpos de Lewy
Open labels em que
antipsicoticos falharam.

Carbamazepina di 00 Perfil de interacdes e de efeitos
adversos
Topiramato 25 100 Efeito adverso: Sedacao e

possivel agravamento cognitivo
Bem tolerado, mas efeitos
Lamotrigina 25 200 adversos graves.
Tempo laténcia por titulacéo.
Hormonais Ciproterona 10 10

Benzodiazepinas ndo colocado na tabela dado perfil de efeitos adversos (sedacdo, ataxia,

confusdo, efeitos paradoxais e aumento risco de quedas). Pode ser Util como terapéutica
SOS quando a agitacdo pode ser antecipada. Beneficio na utilizacdo de benzodiazepinas
de semi-vida curta e auséncia metabolizacdo hepética (p.ex: lorazepam até 2mg).
Melatonina: Evidéncia limitada, alguns ensaios com resultados iguais a placebo.
ECT: Limitado na deméncia por aumento da prevaléncia de delirium pés-ECT. Sugere-

se diminuir a frequéncia ou técnica unilateral.

Exemplos de abordagem farmacoldgica a sintomas

Comportamento Abordagem

| ou eliminar medicagao ativadora
Utilizac&o de antidepressivos se suspeita de depresséo
Antipsicoticos se comportamento de risco ou psicose
Simplificagdo e priorizacdo do regime terapéutico
Alteragdo forma galénica ou ocultacdo na comida
| ou eliminar medicagdo anorexigena. Introducdo medicacao

Comportamento disruptivo
verbal ou fisico

Recusa ou comportamento de orexigena
oposicao Estimulante se suspeita apatia como etiologia de alteracdo de
comportamento

Antipsicotico ou Antidepressivo se suspeita psicose ou depressao
Uso farmacos sedativos ou BZD prévio ao cuidado
Comportamentos
) - SSRI
perseverativos ou repetitivos
Investigar dor ou desconforto na area genital
Desinibicéo e hipersexualidade | ou eliminar medicagdo dopaminérgica ou Benzodiazepinas
SSRI ou farmacos hormonais
| ou eliminar medicagao orexigena.
SSRI, farmacos estimulantes ou topiramato
| ou eliminar medica¢do dopaminérgica.
Alucinagdes ou Delirios Inibidores colinesterases, antipsicoticos.
Antidepressivo se suspeita depressao
Adaptado de Wolf M, Goldberg Y, Freedman M. Aggression and Agitation in Dementia. CONTINUUM:
Lifelong Learning in Neurology. 2018;24(3):783-803.

Hiperoralidade
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HIPERPROLACTINEMIA ASSOCIADA A PSICOTROPICOS

Guadalupe Marinho

Introducéo:

Os psicotrdpicos, principalmente os antipsicoticos, sdo uma causa comum de
hiperprolactinemia induzida por medicamentos, verificando-se uma relagéo significativa
entre a dose de antipsicéticos e a concentracdo de prolactina.

Os antidepressivos também podem provocar hiperprolactinemia, especialmente
com a administracdo a longo prazo. No entanto, a sua frequéncia € muito menor do que
com os antipsicéticos.

O litio, acido valproico, buspirona, carbamazepina e benzodiazepinas podem

também estar estdo associadas a hiperprolactinemia, embora raramente.

Risco Relativo De Hiperprolactinemia Com Antipsicoticos

Antipsicoticos Risco
Antipsicoticos Tipicos +++
Sulpirida 4+
Amissulprida 4+
Risperidona 4+
Paliperidona 4+
Lurasidona +
Ziprasidona +

+ (dose-dependente, os sintomas s&o raros,

Ol principalmente a 10 mg/dia)
Asenapina -

Quetiapina -

Aripiprazol - (pode reduzir o nivel plasmatico de prolactina)
Clozapina -

Legenda: +++ elevada incidéncia; ++ moderada; + baixa; - muito baixa
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Associacao entre Antidepressivos e Hiperprolactinemia

Casos clinicos de

Antidepressivos Estudos Prospetivos hi : . .
iperprolactinemia descritos
Sem mencao a alteragdes da prolactina nos
Agomelatina ensaios clinicos. A melatonina pode inibir a Nenhum
producéo de prolactina.
Bupropiom Doses até 100 mg ndo afetam a prolactina. Nenhum
IMAOS Notadas pequenas alterag(?es da prolactina com Nenhum
a fenelzina.
. . Forte evidéncia a favor da mirtazapina néo ter
Mirtazapina . . Nenhum
efeito na prolactina.
Reboxetina Elevacdo transitoria da prolactina. Nenhum
SNRIs Associacdo clara entre a ve_nlafaxina eelevacdo  Reportada galactorreia coma
da prolactina. venlafaxina e duloxetina
SSRIs Maioria dos estudos néo_mostra alteracGes na Reportada.galactorreia coma
prolactina. fluoxetina e paroxetina
Reportada hiperprolactinemia
Triciclicos Descritas pequenas alterac6es na prolactinaem  sintomatica com a imipramina,

alguns estudos. dosulepina e clomipramina.
Galactorreia com a nortriptilina.
Sem mencao a alteragdes da prolactina nos
ensaios clinicos
IMAO, inibidor da monoamina oxidase; SNRI, inibidor da recaptacéo da serotonina e noradrenalina; SSRI,
inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina.

Vortioxetina Nenhum

Consequéncias:

e Hipogonadismo

Disfuncgéo sexual e reprodutiva

Nas mulheres: galactorreia, amenorreia, distirbios menstruais e anovulacgéo

Nos homens: impoténcia, azoospermia, ginecomastia, galactorreia

Perda de densidade 6ssea, com risco aumentado de osteoporose e fratura do colo do
fémur

e Possivel aumento do risco de neoplasia da mama

Diagnostico:

A hiperprolactinemia deve ser avaliada nos pacientes sob tratamento com
psicotrdpicos caso se verifiguem sinais e sintomas associados a hiperprolactinemia.

O diagndstico é feito quando os niveis de prolactina sérica se encontram acima
dos valores de referéncia (375 mU/L para homens e 620 mU/L para mulheres) em duas
ocasides distintas.

Antes de associar a hiperprolactinemia aos psicotropicos, convém excluir outras

causas: fisiologicas (gravidez, lactacdo) ou patologicas (tumor da hipofise,
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hipotiroidismo, insuficiéncia renal cronica, doenca hepatica, sindrome dos ovarios

poliquistico).

Abordagem da Hiperprolactinemia associada a Psicotropicos:

e Quando a hiperprolactinemia associada aos antidepressivos € sintomatica,

recomenda-se a mudanca para a mirtazapina, embora também existam evidéncias

de que mudar para um SSRI alternativo possa resolver os sintomas.

Algoritmo para Abordagem da Hiperprolactinemia associada a Antipsicoticos

| Niveis de Prolactina Elevados |

Ad

Sintomas interferem com
o bem-estar?

Excluir outra etiologia

hiperprolactinemia

para a

o

.

A

(estudo analiticocom Com fatores Sem
fungdo renal, hepaticae | de risco fatores
tiroideia; teste de significativos * de risco
gravidez; TC-CE) ‘
v v
Se sob Pode
antipsicotico continuar o
ora ratamentoja
Se sob | trat t
antipsicético instituido
b oral v
Se so
. Se sob
antlpZ:COtl;ZO b | antipsicético * Fatores de risco:
emdaepo v * Histéria pessoal ou
. em depot
< Linha: amiliar de
12 Linh P familiar d
- Reduzira dose do _ osteoporose
v tipsicoti * Histéria pessoal ou
Pode o antipsicotico Se ndo f familiar de neoplasia
antipsicético - Trocar para um e naofor da mama
plt p antipsicético com menor possivel * Fumador
ser alterado i - oAl .
potencial de provocar alteracdo do Alimentacdo
de depot para . . . incorreta
2 hiperprolactinemia esquema + Sedentarismo
oral? L o -
(aripiprazol, quetiapina, terapeuticoou + Idade avancada
l J olanzapina, clozapina) €aso ndo se : Aflnemge'a
.. .. = rolongada em
- Adicionar aripiprazol (em verifique P mulieres
m baixa dose, 5mg/dia) melhoria dos
sintomas,
22 Linha: considerar
eedulra dosed - Adicionar agonista referenciagdo
€ lle"t a, 'ose ° dopaminérgico (ex.: para
antipsicotico ou cabergolina, bromocriptina, Endocrinologia

aumentar o
intervalo entre as
administragdes

amantadina). Atencdo ao risco
de exacerbacgdo da
sintomatologia psicotica.
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INTERACOES MEDICAMENTOSAS
Guadalupe Marinho

A maioria dos psicofarmacos é oxidada pelo sistema enzimatico do citocromo P450

(CYP) hepéatico e qualquer accdo sobre este citocromo pode interferir com as
concentragOes dos respectivos psicofarmacos.

Citocromos P450 e Psicotrdpicos nos quais actuam

CYP3A CYP 2D6 CYP2C19
Triazolam
Alprazolam
Midazolam
Quetlfa pina Nortriptilina
Buspirona .
Paroxetina .
Trazodona . Diazepam
. Venlafaxina -
Zolpidem Amitriptilina
- Tramadol .
Amitriptilina . Citalopram
Imipramina Fluoxetina
Haloperidol Citaloprarm
Citalopram
Clozapina
Diazepam

Inibidores dos Citocromos P450

CYP3A CYP 2D6 CYP 2C19
Ritonavir Quinidina
Cetoconazol gluoxe:!na Fluvoxamina
Nefazodo_na aroxe _ma o
Fluvoxamina Bupropiom
Eritromicina Terbinafina
Claritromicina Difenidramina
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Interacdes Medicamentosas com Antidepressivos

Outros

Importancia Clinica

Medicamentos
Desipramina Inibe o metabolismo
Carbamazepina Inibe 0 metabolismo
Fluoxetina Diazepam Inibe o metabolismo
Haloperidol Inibe 0 metabolismo
Varfarina Sem interacéo
Triciclicos Inibem o metabolismo
Propranolol Inibe 0 metabolismo
Fluvoxamina Varfarina Inibe o metabolismo
Atenolol Sem interacdo
Digoxina Sem interacéo
. Aumento da
Fenitoina ~
concentracdo
Paroxetina Digoxina Sem interagéo
T Aumento da
Cimetidina x
concentracdo
Propranolol Sem interacéo
Varfarina Sem interacdo
. Aumento da
Diazepam o
concentracdo
Sertralina Digoxina Sem interagéo
Litio Sem interacao
Desipramina Sem interacdo
Atenolol Sem interacéo
Cimetidina Aumento d~a
. concentracéo
Citalopram
Aumento da
Metoprolol x
concentracéo

SSRI, inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina.

Outros Antidepressivos

Importantes interagdes

Possivel
Possivel
Sem importancia
Possivel

Improvavel
Improvavel
Possivel

Possivel

Possivel

Sem importancia

Sem importancia

Precaucdo com o tratamento
combinado

Mirtazapina Benzodiazepinas

Antihipertensores

Trazodona Digoxina, Fenitoina

Varfarina

Venlafaxina Risperidona

Venlafaxina

Fluoxetina
Bupropiom

Litio
IMAOs

Agonistas Dopaminérgicos

Sedacdo excessiva

Hipotensédo

Aumento da concentracao
de digoxina e fenitoina

Usar com precaucao

Aumento da concentracdo
de risperidona

Aumento da concentracao
de venlafaxina
Relatos de casos de
delirium, ataques de panico
e convulsdes
Neurotoxicidade
(raramente)

Crise hipertensiva
Delirium, sintomas
psicéticos, discinesia

42



IMAOs

Antidepressivos Triciclicos

SSRIs, SNRIs, Litio, Buspirona,

. Diminuicéo da
Carbamazepina x .
concentracdo de bupropiom

Acido Valpréico Aumen:co_da concentragéo
do écido valpréico

Antidepressivos triciclicos,
N&o usar — risco de
Levodopa, Opidides, sindrome serotoninérgico
Simpaticomiméticos
Anti-histaminicos,
Anticolinérgicos, Dissulfiram,

Bromocriptina, Hipnoticos

Usar com cuidado

Inibem a acdo dos

AT (SR REREE 22 antihipertensores

Metildopa Agitacédo
Opidides, Ansioliticos, x .
Ao 2a Sedacéo excessiva
Hipnoticos

Simpaticomiméticos Risco cardiovascular

IMAO, inibidor da monoamina oxidase; SNRI, inibidor da recaptacdo da serotonina e noradrenalina; SSRI, inibidor

seletivo da recaptacdo da serotonina.

Interacdes Medicamentosas com L.itio

Medicamentos Reacdo

Antipsicoticos

Antidepressivos

Anticonvulsivantes

Anti-inflamatérios ndo esteréides

Tiazidas
Poupadores de Potassio
Xantinas

Acetazolamida
Inibidores Da Enzima Conversora
Da Angiotensina (IECA)

Inibidores do Canal de Calcio

Metronidazol
Metildopa
Bicarbonato de Sddio

Propranolol

Relatos de casos de encefalopatia, agravamento dos efeitos
extrapiramidais e sindrome maligna dos neurolépticos.
Relatos ocasionais de sindrome serotoninérgica com SSRIs.
N&o ha intera¢bes farmacocinéticas significativas com a
carbamazepina ou valproato; mas existem relatos de
neurotoxicidade com carbamazepina.

Podem reduzir a depuracdo renal de litio e aumentar a sua
concentracdo sérica; toxicidade relatada (com excecao da
aspirina).

Reducdo da depuragdo renal de litio e aumento da sua
concentracdo sérica; toxicidade associada.

Dados limitados, podem aumentar a concentragéo de litio.
Aumento da depuracéo renal de litio e diminuicéo da sua
concentragéo.

Aumento da depuracdo renal de litio.

Reducdo da depuracdo de litio, aumento da sua concentracéo e
toxicidade.

Relatos de casos de neurotoxicidade; sem interacfes
farmacocinéticas consistentes.

Concentracdo aumentada de litio.

Alguns casos reportados de neurotoxicidade.
Aumento da depuracdo renal de litio.

Usado no tremor associado ao litio. Possivel aumento ligeiro da
concentracdo de litio.

SSRI, inibidor seletivo da recaptacéo da serotonina.
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Interagdes Medicamentosas com Anticonvulsivantes

Importantes interagdes

Anticonvulsivante

Acido valpréico

Lamotrigina Sertralina

Carbamazepina, Fenitoina,
Fenobarbital

Lamotrigina
Litio
Antipsicéticos
Acido valproico

Carbamazepina, Diazepam,
Amitriptilina, Nortriptilina

Anticoagulantes

Efeito

Aumenta para o dobro a
concentracdo da
lamotrigina
Aumenta a concentracéo da
lamotrigina
Diminuem a concentracdo
da lamotrigina em 40-50%
Diminui a concentracéo do
acido valprdico em 25%
Tremor
Sedacdo excessiva,
agravamento dos sintomas
extrapiramidais
Aumento da concentracdo
de Carbamazepina,
Diazepam, Amitriptilina,
Nortriptilina
Usar com precaucao —
aumento da anticoagulagéo

Interagdes Medicamentosas com Benzodiazepinas

Benzodiazepinas Importantes interacdes

Barbitdricos, Antidepressivos
triciclicos, Antagonistas dos
recetores da dopamina, Opidides,
Anti-histaminicos
Benzodiazepinas

Clozapina

Fenitoina, Digoxina

Clonazepam Litio, Antipsicéticos
Cimetidina, Isoniazida,
Diazepam Estrogénio, Anticoncepcionais
Orais
Alprazolam Carbamazepina

Efeito

Sedacdo excessiva,
depresséo respiratoria

Delirium

Aumentam a concentragdo
de fenitoina e digoxina

Ataxia, disartria

Aumentam a concentragao
de diazepam

Diminui a concentragdo de
alprazolam
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InteracGes Medicamentosas com Antipsicoticos

Antipsicoticos

Importantes interacdes Efeito

Risperidona SSRIs Hiperprolactinemia

Medicamentos associados a
agranulocitose (Carbamazepina,
Fenitoina, Sulfonamidas,

Aumento do risco de
agranulocitose

Captopril)
Convulsdes, confuséo
Litio mental, perturbac6es do
Clozapina movimento
Aumenta a concentracdo de
Clomipramina clozapina. Risco de
convulsées
Risperidona, Fluoxetina, Aumentam a concentracao
Paroxetina, Fluvoxamina de clozapina
Paroxetina Risco de neutropenia
Carbamazepina, Acido Valpréico DI IALE < EOBIE G
Aripiprazol de aripiprazol
Cetoconazol, Fuoxetina, Aumentam a concentragdo
Paroxetine, Quinidina de aripiprazol
Fluvoxamina, Cimetidina AT A & EREEMIELED
. da olanzapina
Olanzapina P x
. o Diminuem a concentragdo
Carbamazepina, Fenitoina .
da olanzapina
o Diminui a concentragéo da
Fenitoina L
guetiapina
Quetiapina Medicamentos que prolongam Evitar combinacao por
QT (antiarritmicos, aumento do risco de
antipsicoticos, antibioéticos) prolongamento do QT
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PERTURBACOES DO SONO

Lara Lopes

Grande parte das estratégias utilizadas séo off-label. As guidelines europeias e
americanas tendem a ser bastante conservadoras nos tratamentos propostos, pela auséncia
de estudos crediveis e meta-analises que apresentem resultados claros e seguros para o
tratamento das perturbacdes do sono L,

As queixas diurnas da perda de qualidade do sono *:

Astenia, mal-estar geral, sonoléncia

Preocupacéo e ansiedade relacionadas com o dormir
Desmotivacdo e menor iniciativa

Irritabilidade, ansiedade, altera¢cdes do humor

Alteracdes do comportamento (hiperactividade, impulsividade)
Alteracdes da memdria, concentracao e atengdo

Alteragdo da funcéo executiva

Pior desempenho escolar, profissional e social

Maior tendéncia para erros e acidentes

Predisposicdo para inicio ou agravamento de doencas psiquiatricas

Cefaleias, aumento da tensdo arterial, sintomas gastrointestinais

Insdnia 46

tratar patologia +
insdnia

. Condigdes médicas e psiquiatricas e dor
Dificuldades em

adormecer/manter o
sono/despertar precoce

CondicOes ambientaise |
temporais adequadas para
dormir

Com insonia diurna

Sem outras alteracGes —| Tratar |

Pode ser
suspendido?

Estimulantes

anticolinérgicos/antibioticos/
hormonas/cafeina)

|| (antidepressivos/anfetaminas/ / /

Na&o, tratar a .
N S|m,
insénia

suspende
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Tratamentos Aprovados

Benzodiazepinas ou
zolpidem durante no
maximo 4 semanas
Atencéo: Inibe sono
profundo

Psicoterapia Cognitivo-| Agomelatina 25 a 50 mg | Melatonina de Libertagéo
Comportamental apos escuriddo prolongada

__ | Off-label ]

«trazodona (mais utilizada) lib. imediata 25 a 100 mg toma ao deitar; lib. modificada min.
50 mg toma ao jantar // evitar em insonia por opidides e élcool

*mirtazapina 7.5-30 mg, mais sedativo em doses menores
«amitriptilina 10-150 mg // evitar se Sindrome das Pernas Inquietas

+quetiapina lib. imediata 25 e 100 mg com toma ao deitar, lib. prolongada 50 mg com
toma ao jantar

solanzapina 2.5-20 mg // indicado na Pert. Stress Pds-Traumatico

+gabapentina 100-900 mg dividida em varias tomas // indicada em insonia por alcool, dor
neuropatica, Sindrome das Pernas Inquietas

+pregabalina 500-600 mg dividida em varias tomas // indicada na ansiedade, fibromialgia
e dor neuropatica

+doxilamina 12.5-50 mg, desenvolvimento muito rapido de tolerancia

Apneia Obstrutiva do Sono %2

/Sintomas ) ( ) ( h
Hipersonia diurna Tratamento
Roncopatia Diagndstico Continuous
Apneia noturna Polissonografia em Positive Airway
Despertares por dificuldades ambulatério ou Pressure; ortotese;
respiratorias laboratdrio - 5 cirurgia
Nictdria eventos oromandibular;
Hipertensdo obstrutivos/hora alteracdo de
Doengas cardiovasculares habitos

\Doengas metabdlicas ) L ) S )

47



Ritmo Circadiano ’

Atraso de Fase
Adormecer de madrugada
Dificuldade em despertar para
trabalho/escola/outros
O tempo total de sono
indicado se dado tempo para
dormir

Avanco de Fase
Adormecer ao fim da tarde
Despertar de madrugada
Dormir as horas de sono
necessarias
Sensacdo de insonia terminal

ojuswelel)

tratamento

<
<«

Psicoterapia
cognitivo-
comportamental

Terapia com luz 2500 a 5000

Terapia com luz intensidade lux, de manhé e 6culos escuros ao

2500 a 5000 lux ao fim do dia, fim do dia
6culos escuros durante a manha Melatonina 1 mg, 4 h antes de
Melatonina em doses altas/lib. dormir

Cronoterapia avango de 3 h/dia
até horario pretendido

prolongada

Melatonina 18 Lib. imediata absorvida em ~30 min., semi-vida de 1 h.

Lib. prolongada mantém-se ao longo da noite.

Metabolizada CYP1A2 e CYP2C16

Excretada no leite materno e urina. N&o administrar em gravidas e lactentes.

Enddgena mantém a concentracdo ao longo da noite. Dose eficaz no organismo 0.3 mg

Parassonias 2

Parassonias Non-Rapid Eye Movement

Resposta aos estimulos ou ausente//Amnésia//Primeira metade da noite//Factores que espoletam o evento
(sons, stress, febre, substancias)//Genética//Infancia

Terrores noturnos Despertar confusional
Gritos, medo, choro Sonambulismo Despertar parcial/abertura ocular
inconsolavel e activagao Olhos abertos, parecendo desperto | Desorientagio/ comportamentos
simpatica Movimentos alterados e simples/ inapropriados
Se despertar o individuo parece | comportamentos inapropriados Sem activagio simpéatica ou
confuso e desorientado Duraggo de 10 min levante do leito
Segundos a minutos Segundos a minutos
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Abordagem das parassonias?®

Suspender

Prevenir lesdes

Parceiro

Trazodona

substancias que possam provocar estes eventos
factores como privagéo do sono ou ansiedade

retirar moéveis, dormir em colchdo no chéo

fechar janelas com fechaduras especiais

colocar alarme de baixo estimulo na porta do quarto
guardar armas de fogo num cofre e dar a chave a uma terceira pessoa

dormir separado
deixar o episddio decorrer e terminar

ndo despertar - pode ocorrer periodo de confuséo e agressividade
se o individuo sair da cama, reconduzi-lo serenamente ao local

se 0 episodio ocorre sempre a mesma hora, o despertar antecipado pode
suspender o evento

T~

Auséncia de evidéncia cientifica para o

e

uso de psicofarmacos, pode funcionar

~

Hidroxitriptofano nos terrores noturnos

\

Paroxetina eficaz nos terrores noturnos, agrava o sonambulismo

Triciclicos

Clonazepam 0.5-1 mg, tem efeitos
secundarios importantes

Perturbacdo do Comportamento em Sono Rapid Eye Movement (REM) °

Comportamentos involuntarios,

motores, agressivos

Apdbs 90 minutos de sono e

segunda metade da noite

Mais de 60 anos

" lizacs Alerta e orientado ao é
g Poucas vocalizagoes despertar
g Olhos fechados REI\/:_sem aton}{;\ na SUgeSSIE;[/%rr(ljag%IeOr%IéanCIH
@ polissonograna por corpos de Lewy ou
Sonho relacionado a doenca cerebelar
N3o sai da cama comportamento, vivido e
perturbador \_
Tratamento Suspender substancias que agravam a patologia

- paroxetina, fluoxetina, imipramina, venlafaxina, mirtazapina -

Melatonina 3-9 mg ao deitar aumenta atonia REM

Agomelatina

Clonazepam 0.5-2 mg reduz episddios de agressividade, efeitos secundarios
graves na populacdo idosa

Donepezilo, levodopa, pramipexol
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Sindrome das Pernas Inquietas °

medicaco propicia |_y| suspender? ferro325mg
—»| estes sintomas? +100-200 mg vit C
» Reavaliar ~6 meses
Qo
8 'S
i) § < diminuido Levodopa/carbidopa
& é " S efeitos 2° meses depois: 1
E g = ; normal sintomas + compulsoes
© 5 o O
28 fg
S © .
g £ e 2 gabapentina
@ E3S H ferroe 100-1
852 §&g ferritina? i - 00-1800 mg
525 a o ‘ polissonografia pregabalina
n O
3 2 g 222 valor >15 300-600 mg
E,805%5 movimentos/hora
e -
T C o 5+ c = .
Lo 28 g% néo _
n8SEEQLQ » pramipexol
SsS L8888 g
EZS o253 4 0.125-0.75 mg
QS & O o 3 - _
.:% § g <—§ $ 8 & |l alteragdesno sim, patologia I‘Oglﬂl:fﬂ 0i534 mg
exame neurolégico? ' neurolégica rotigotina 1-5mg
Abuso de Benzodiazepinas e Zolpidem (BZDs) +1

AlteracBes cognitivas
Dependéncia e tolerancia
Quedas e acidentes de viacéo
Hiperonirismo

Reducdo importante de tempo de sono profundo
Depressdo respiratoria com agravamento da Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

Reduzir 25% da dose a

Reducéo de dose mais

cada 2 semanas

Passar doses de BZDs
para BZD de longa accéo

Iniciar indutor de sono de
outra classe farmacoldgica

Explicar efeitos nefastos
da toma de BZDs de
forma crénica

Melhorias de
higiene do sono

Explicar efeitos de
privacdo de BZDs
(insonia, ansiedade,
nauseas, tremores...)

Toma de BZDs superior a 4 semanas

lenta (12.5%) nas
Gltimas semanas
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PERTURBACOES PSIQUIATRICAS RESISTENTES AO TRATAMENTO
Diogo Almeida

DEPRESSAO UNIPOLAR RESISTENTE

1. Definigdo
Apesar de ndo haver uma definicio universal®, considera-se depressdo resistente ao
tratamento, quando ndo existe resposta a duas terapéuticas farmacoldgicas e/ou
psicoterapéuticas apropriadas, nas doses adequadas (em relacdo a farmacoterapia) e na
duracéo adequada de forma a obter uma resposta;

2. Diagnostico Diferencial

e E necessario avaliar causas de “pseudorresisténcia”: ndo-adesdo ao tratamento; ganhos
secundarios; factores psicossociais ndo identificados; comorbilidade somatica ou
doenca somatica ndo diagnosticada; comorbilidade psiquiatrica; depressdo causada
por farmacos; abuso de substancias.

e Depressao resistente € um termo que engloba uma variedade de quadros distintos,
sendo importante considerar a existéncia de depressdo bipolar, resistente a terapéutica

antidepressiva convencional.

52



3. Algoritmo de Intervencdo na Depressdo Resistente?*

Antidepressivo utilizado nas doses adequadas durante pelo
menos 4 semanas. escolhido de acordo com a severidade dos
sintomas. histdria psiquiatrica e médica individual. seguranca e

Se

perfil de tolerancia

Considerar

melhorada

¢

manter

a adesdo

Avaliar adesdo ao tratamento (efeitos adversos?)
Explorar outras causas de “pseudoresisténcia™

psicoterapia
baseada na
evidéncia
durante o
tratamento

|

farmacologico

Aumento de Dose

Indicado se tratamento com ATC, tetraciclicos ou venlafaxina

Nao indicado para os ISRS

v

Swifch para Antidepressivo da
Mesma Classe

Uma vez que poderao ter
mecanismos de ac¢do diferentes.
podera ser util (p.e. sertralina <->

Switeh para Antidepressivo de
Classes Diferentes

Util se transicdo para venlafaxina
ou IMAO:;
Nao é ntil se transicdo de ISRS

Combinacao de Antidepressivos
Dois antidepressivos de classes
diferentes com efeitos sinérgicos
(p.e. ISRS com
mirtazapina/mianserina.
venlafaxina com mirtazapina.

escitalopram) para ATC ou vice-versa ISRS com bupropiom)
Estratégias de Potenciacio
1. Litio 2. Antipsicéticos Atipicos 3. Hormonas Tiroideias

Administrar durante 2-4 semanas,
com litémias entre 0.6 e 0.8 (se
eficaz. manter pelo menos

durante 12 meses) fluoxetina)
e

Evidéncia para utilizacdo de
aripiprazol (2-15 mg/dia).
quetiapina (150-300 mg/dia).
olanzapina (5-10mg/dia. com

Estudos apontam para beneficio
de T5(0.025 a 0.05 mg) e de T,
(0.1a0.5 mg):

Efeitos adversos!

v

Terapias Fisicas

1. Electroconvulsivoterapia

Particularmente util na depressdo psicotica,
depressdo com inibi¢cdo psicomotora e ideacdo
suicida graves:

Taxas de remissdo de 60-80% em 2-4 semanas;
Nao utilizar se patologia cardiovascular recente.

2. Estimulacio Magnética Transcraniana

Evidéncia mais modesta do que a
electroconvulsivoterapia;
Sem necessidade de apoio anestésico:
Eventualmente mais comodo para os pacientes.

Legenda: ATC — antidepressivos triciclicos; IMAO — mibidores da monoaminoxidase; ISRS — inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina.
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ESQUIZOFRENIA RESISTENTE

Definicéo

Apesar de ndo haver uma definicdo universal, considera-se esquizofrenia resistente ao
tratamento, quando ndo existe resposta ao tratamento com dois antipsicoticos (sendo um
deles um antipsicoético de segunda geracao), nas doses e duracdo (pelo menos 8 semanas
de cada) adequadas de forma a obter uma resposta?.

Estima-se que entre 20 a 30% dos doentes com esquizofrenia sdo resistentes ao

tratamento?.

Diagnostico Diferencial

E necessario avaliar causas de “pseudorresisténcia™ ndo-adesdo ao tratamento;
adequacdo do diagnostico; niveis plasmaticos eficazes do antipsicético (metabolizadores
rapidos ou interac¢bes medicamentosas); co-morbilidade somatica ou doenca somatica

ndo diagnosticada; abuso de substancias.
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Algoritmo de Intervencdo na Esquizofrenia Resistente 1

Antipsicético utilizado na dose adequada e na duracdo adequada

Se
melhorada a
adesdo ‘
Avaliar adesdo ao tratamento (efeitos adversos?)
Explorar outras causas de “pseudorresisténcia”
Switch de Antipsicético
Aumento de Dose o ) ]
Evidéncia mais favoravel, apesar de com
Né&o suportado pela evidéncia existente em efeito reduzido. Deve ser escolhido um
RCT. antipsicotico com mecanismo de accéo
diferente.

v

Iniciar Clozapina

Se tratamento sequencial com 2 antipsicéticos, cada um com duracéo
minima de 8 semanas, em doses adequadas ou orientado por niveis
plasmaticos, ndo eficaz

!

Estratégias de Potenciagéo

N&o existe neste momento evidéncia suficiente para suportar estas estratégias, devendo ser procurada a monoterapia

| \

\

Alopurinol (300-600 mg/dia), Amissulprida (até
1200mg/dia), Aripiprazol (15-30 mg/dia), Celecoxib
(400 mg/dia), Donepezilo (5-10 mg/dia), Famotidina

(100 mg/dia), Ginkgo Biloba, Lurasidona (até 240
mg/dia), Memantina (20 mg/dia), Minociclina (200 Electroconvulsivoterapia

mg/dia), Mirtazapina/Mianserina (30 mg/dia), N-

acetilcisteina (2000 mg/dia), Riluzol 100
mg/dia,Sertindol (12-24 mg/dia), Topiramato (300
mg/dia)

Terapia Cognitivo-
Comportamental
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Esquema de iniciacdo de Clozapina (em internamento) *

Dia Dose Matinal (mg) Dose Nocturna (mg)
1 - 12,5
2 12,5 12,5
3 25 25
4 25 25
5 25 50
6 25 50
7 50 50
8 50 75
9 75 75
10 75 100
11 100 100
12 100 125
13 125 125
14 125 150
15 150 150
18 150 200
21 200 200
28 200 250

Dose-alvo: 550mg (homens fumadores), 450mg (mulheres fumadoras), 350mg (homens

ndo-fumadores), 250mg (mulheres ndo-fumadoras)

Monitorizacdo: Hemograma + hidroelectrolitos + funcdo hepatica + ureia + lipidos +
glicémia/HbAlc + eletrocardiograma, previamente ao inicio do tratamento. O
hemograma deve ser repetido todas as semanas, durante as primeiras 18 semanas de
tratamento, e apds isto, de 4 em 4 semanas, enquanto se mantiver o tratamento. Ponderar
avaliacdo dirigida ao risco de miocardite (troponinas, pro-BNP, ecocardiograma) se

houver suspeita clinica.

Efeitos adversos (mais comuns): taquicardia (frequéncia cardiaca > 100 batimentos por
minuto), hipotensdo (Pressdo arterial sistolica < 90mmHg e/ou Presséo arterial diastolica

< 60mmHg), sedacgéo, obstipacéo, sialorreia, pirexia.
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2.

PERTURBACAO AFETIVA BIPOLAR RESISTENTE

DEPRESSAO BIPOLAR RESISTENTE

. Definicéo ?

Pelo menos dois ciclos de tratamento farmacologico adequado, nas doses e duracdo

adequadas;

Podera ser utilizada a escala Maudsley Staging Method para quantificar ou qualificar

a resisténcia;

Avaliar causas de “pseudorresisténcia”.

Opcdes Terapéuticas na Depressédo Bipolar Resistente 13

Intervencéo Comentario

Mostrou superioridade em relagéo ao placebo e
gabapentina em doentes refractarios. Estudos

Lamotrigina mostram utilidade na combinagéo com
quetiapina.
Util na depressdo bipolar, ndo parece induzir com
Bupropiom tanta frequéncia switch para hipomania/mania

como outros antidepressivos.

Olanzapina + Fluoxetina

Recomendado como 12 linha pela NICE. Mais
eficaz que olanzapina em monoterapia.

Agonista parcial dopaminérgico D2. Tem efeitos

Pramiprexol antidepressivos tanto na depressao unipolar como
bipolar, inclusive em doentes refractarios.
Estudos pequenos, ndo-controlados, mostram a

Pregabalina sua eficcia no tratamento de sintomatologia

depressiva em doentes com doenca bipolar.

Metilfenidato

Podera ser Gtil nalguns casos, mas existe um
elevado risco de viragem hipomaniaca/maniaca

Modafinil

Mostrou ser Gtil num estudo com doentes com
depressdo bipolar refratéria.

Electroconvulsivoterapia

Apesar de menos estudado do que para a
depressdo unipolar, a ECT mostrou efeitos
robustos na depressdo bipolar resistente.
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MANIA RESISTENTE

1. Definicdo !

e As definigOes existentes sdo pouco rigorosas, mas pressupde-se resisténcia quando o
doente ndo apresenta melhoria com litio +/- antipsicético de 22 geracao ou valproato
de sddio +/- antipsicotico de 22 geracéo;

e Avaliar causas de “pseudorresisténcia”.

2. Opcdes Terapéuticas na Mania Resistente 12

Intervengdo Comentario

Util na reducéo da frequéncia e duracio das
Clozapina hospitaliza¢bes. Melhoria do funcionamento
psicossocial.

Farmaco extremamente Util em fase de mania

Olanzapina aguda.

Eficaz na mania aguda, com dados contraditérios
Aripiprazol no tratamento a longo prazo. Alguns estudos
sugerem utilidade na combinacdo com clozapina.

Alta afinidade para a subunidade delta 2 dos
canais de potassio sensiveis a voltagem. Alguns
estudos mostram efeito anti-maniaco robusto em
doentes refractarios.

Pregabalina

Apesar de existirem poucos estudos, a evidéncia
Electroconvulsivoterapia aponta para eficacia entre 80 a 90% em doentes
com mania aguda.

Bibliografia:

1. Carvalho AF, Mcintyre RS. Treatment-Resistant Mood Disorders. Oxford
Psychiatry Library. 2015;03.

2. Perugi G, Medda P, Toni C, Mariani MG, Socci C, & Mauri M. The Role of
Electroconvulsive Therapy (ECT) in Bipolar Disorder: Effectiveness in 522
Patients with Bipolar Depression, Mixed-state, Mania and Catatonic
Features. Current neuropharmacology. 2017; 15(3), 359-371.

3. Taylor D, Duncan D, McConnell H, & Kerwin R. The Maudsley Prescribing
Guidelines. 13th edition. Wiley Blackwell, 2018.

60



PERTURBACAO OBSESSIVO-COMPULSIVA RESISTENTE

Definigéo 12

e Apesar de alguns estudos referirem que a resisténcia pode ser aferida se reducdo <
25% na escala Yale—Brown Obsessive Compulsive Scale, a maioria assume que a
resisténcia ao tratamento acontece quando nao existe resposta a dois ciclos de
tratamento com farmacos inibidores da recaptacdo da serotonina com pelos menos 12
semanas de duracdo e nas doses terapéuticas.

e Qutros contemplam também um ciclo de pelo menos 16 sessdes de terapia de
exposicdo e prevencdo de resposta (terapia cognitivo-comportamental) em
combinacdo com farmacoterapia na definigéo.

Algoritmo de Intervencdo Farmacoldgica na Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva
Resistente 13

Inibidor Selectivo da Recaptacdo da Serotonina (ISRS) em dose
maxima durante 12 semanas

'

Switch para outro ISRS ou clomipramina em dose maxima,
durante 12 semanas

|
v v

Aumentar a dose do farmaco para além da Adicionar antipsicotico de 22 geracdo
dose maxima (risperidona ou aripiprazol)

v

Combinar ISRS e clomipramina

Novos Farmacos Terapias Somaticas
Topiramato, Memantina, Lamotrigina, Estimulacéo Cerebral Profunda,
Anfetaminas. Neurocirurgia Ablativa
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POPULACOES ESPECIAIS
Catarina Oliveira; Marta Lages Abrantes

Estdo definidas algumas populacdes especiais cuja patologia ou estado de salde
deve ser fortemente considerada aquando da prescri¢ao dos psicofarmacos. Consideramos
como mais relevante explicitar a utilizacdo de psicofarmacos recomendados ou contra-
indicados em individuos com patologia cardiaca, renal, hepética, epilepsia, diabetes,
gravidas ou mulheres em amamentacdo, e individuos portadores do Virus de

Imunodeficiéncia Humana.

1. DOENCA CARDIACA
Principios gerais

1. Evitar polimedicacdo, particularmente se os farmacos estiverem associados a
alteracdes do ritmo cardiaco ou do balanco hidroelectrolitico;

2. Iniciar com baixas doses e aumentar a dose de forma lenta e progressiva;

3. Monitorizar possiveis prolongamentos do intervalo QT: realizar ECG na admissdo
com determinacdo de QTc e repetir uma semana ap0s atingir a dose terapéutica

do antipsicético:

Determinacdo de QTc Acgéo
<440ms (homem) Nenhuma
<470ms (mulher)
440-500ms (homem) Reduz_ir a dose do antipsicotico ou troca-lo por outro;
470-500ms (mulher) Repetir ECG.
Repetir ECG;
>500ms Suspender os farmacos potenciadores de prolongamento do QT.

Principais efeitos dos psicofdrmacos na funcdo cardiaca

Efeitos comuns dos psicofarmacos Patologia cardiaca a considerar como relevante

Hipotensao ortostatica Doenca cardiaca isquémica ou insuficiéncia cardiaca
Hipertensao Hipertensdo
Alteracdo da conducédo Perturbacdes da conducdo primaria ou iatrogénica

auriculoventricular

Prolongamento do intervalo QTc Sindrome do QT longo

Alteracao da Frequéncia Cardiaca Perturbacdes da frequéncia primaria ou iatrogénica
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Psicofarmacos sequndo patologias cardiacas mais comuns

Patologia Cardiaca Psicofarmacos

Evitar farmacos causadores de hipotenséo ortostatica ou taquicardia

Angina

Arritmia

Insuficiéncia
Cardiaca

Hipertensao

Enfarte Agudo do
Miocardio

(Fenotiazidas; Clozapina; Risperidona; Triciclicos);

Os SSRI sao farmacos de primeira linha;

Antipsicaticos de Baixo risco: Sulpiride; Olanzaping;

Antipsicoticos a evitar: Fenotiazidas, Haloperidol e Pimozide.
Evitar farmacos causadores de hipotensdo ortostatica (Fenotiazidas;

Clozapina; Risperidona; Triciclicos);

Evitar Venlafaxina (doses elevadas), Clozapina e antidepressivos triciclicos.

Seguro: SSRIs (excepto fluvoxamina), Agomelatina, Bupropiom ou

Mirtazapina;

Baixo risco: Haloperidol, Zuclopentixol, Flupentixol, Sulpiride e

Amissulpride.

Evitar doses elevadas de antipsicéticos e fenotiazidas.

Estratificacdo do risco global de psicofarmacos na doenca cardiaca, seqgundo classe farmacoldgica

Risco Global Farmacos

Antidepressivos

Antipsicoticos

Ansioliticos e
Hipnoticos

Estabilizadores
do Humor

Antidemenciais

Baixo
Intermédio
Alto

Baixo

Intermédio

Alto
Baixo
Intermédio
Alto
Baixo
Intermédio
Alto
Baixo
Intermédio

Alto

SSRI; Mirtazapina
Bupropiom; Trazodona; Venlafaxina
Triciclicos; IMAOSs
Quetiapina; Sulpiride;

Amissulpride; Aripiprazol; Cloropromazina;
Flupentixol; Levomepromazina; Lurasidona;
Olanzapina; Paliperidona; Risperidona; Zucopentixol

Clozapina; Haloperidol; Pimozide; Ziprasidona
BZDs; Buspirona; Melatonina; Zolpidem
Beta-bloqueadores; Pregabalina
Lamotrigina; Valproato; Gabapentina; Topiramato
Litio; Carbamazepina; Pregabalina
Memantina

Donepezilo; Rivastigmina
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Efeitos dos psicofdrmacos no prolongamento do QTc, sequndo classe farmacoldgica

Risco Global Farmacos

Sem efeito Mirtazapina; Paroxetina; Sertralina; VVortioxetina

Agomelatina; Bupropiom; Duloxetina; Escitalopram;

Baixo Mianserina; Fluoxetina; Fluvoxamina; IMAO;
Antidepressivos Moclobemida; Reboxetina; Venlafaxina
Intermédio Citalopram; Trazodona;
Alto Triciclicos
Sem efeito Cariprazina; Lurasidona

Avripiprazol; Clozapina; Flupentixol; Flufenazina;

Baix . L . . ..
axo Olanzapina; Paliperidona; Risperidona; Sulpiride
e Amissulpride; Cloropromazina; Haloperidol;
Antipsicoticos Intermédio Levomepromazina; Melperona; Quetiapina; Tiapride;
Ziprasidona
Pimozide;
Alto Qualquer farmaco intravenoso ou que exceda as doses
recomendadas
Ansioliticos e . . . .
Hipnéticos Sem efeito BZDs; Buspirona; Melatonina; Zolpidem
Estabilizadores Baixo Carbamazepina; Lamotrigina; Valproato
S0l Intermédio/Alto Litio
Metadona
Tamoxifeno
Intermédio/Alto Antidemenciais: Rivastigmina; Memantina
Antiparkinsénico: Amantadina
Outros* Precaucdo na Antieméticos: Domperidona; Ondansetron
associagdo com o ) o o
psicofarmacos Antiarritmicos: Amiodorona; Quinidina; Procainamida

prolongadores do  Antibi6ticos e antifingicos: Levofloxacina; Ciprofloxacina;
QTc Ampicilina; Co-trimoxazole; Claritomicina; Eritromicina;
Cetoconazole; Fluconazole

Antimalaricos: Cloroquina; Mefloquina; Quinina

*Em cada classe assinalam-se apenas os farmacos com maior utilizagdo clinica, podendo existir outros ndo
assinalados.
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2. DOENGCA RENAL
Os individuos com doenga renal podem apresentar:
e Diminuicéo da excrecdo renal > Risco aumentado de toxicidades por farmacos
e seus metabolitos;
e Alteracdes metabolicas e hidro-electroliticas importantes - Risco aumentado de
prolongamento do QTc;
e Hipertensdo de dificil manejo ou maligna;

e Patologia macro e microvascular de importancia relevante.

Principios Gerais
1. Evitar polimedicacédo e farmacos nefrotdxicos (p.ex. litio);
2. Iniciar com baixas doses e aumentar a dose de forma lenta e progressiva;
3. Evitar farmacos de libertacdo prolongada, nomeadamente depots;
4. Evitar farmacos com efeitos anticolinérgicos dado o potencial de retencéo

urindria;

o

Evitar farmacos que prolonguem o intervalo QTc;

6. Monitorizar efeitos adversos e vigiar sinais ou sintomas do Sindrome
Serotoninérgico com uso de antidepressivos; distonia ou Sindrome Maligno dos
Neurolépticos com uso de antipsicoticos;

7. O efeito da dialise na remocdo de farmacos € dificil de prever, devendo nestes

casos existir articulagdo com o nefrologista;

8. O grau de insuficiéncia renal é calculado segundo a Taxa de Filtracdo
Glomerular (TFG).

Descricao Ly
¢ (mL/min/1.73m?)
G1 Normal ou Aumentado >90 Nenhuma
G2 Normal a Reducéo Ligeira 60-89

Monitorizar efeitos adversos
G3a Reducéo Ligeira-Moderada 45-59 (sedacéo; confusdo e
hipotens&o postural); adaptar
doses diarias de farmacos;
evitar farmacos extensamente
G3b Reducdo Moderada-Severa 30-44 excretados pelo rim
(Sulpiride/Amissulpride/Litio)

G4 Reducdo Severa 15-29

. Referenciar a um especialista
G5 Faléncia Renal <15 P
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Estratificacdo do risco global de psicofarmacos na doenca renal, sequndo classe

farmacoldgica

Antidepressivos

Antipsicoticos*

Ansioliticos e
Hipnéticos

Estabilizadores do
Humort

Antidemenciais

Baixo

Intermédio

Alto

Baixo

Intermédio

Alto

Baixo

Intermédio

Alto

Baixo

Intermédio

Alto

Baixo

Intermédio

Alto

Risco Global Farmacos

Agomelatina; Mianserina; Moclobemida; SSRI (Sertralina;
Citalopram); Triciclicos; Trazodona; Vortioxetina;

Bupropiom; Duloxetina; IMAOSs; Mirtazapina; Reboxetina;

Fluoxetina; Sertralina; VVenlafaxina

Aripiprazol; Cloropromazina; Clozapina; Haloperidol
Lurasidona; Flufenazina; Olanzapina; Pimozide; Quetiapina;
Ziprasidona

Amissulpride; Paliperidona; Risperidona; Sulpiride

BZDs (Lorazepam); Beta-bloqueadores; Hidroxizina;
Melatonina; Zolpidem

Buspirona; Pregabalina

Carbamazepina; Lamotrigina; Olanzapina; Quetiapina
Litio; Valproato
Rivastigmina

Donepezilo; Galantamina; Memantina

* associados a inducdo de lesdo renal aguda, por mecanismo pouco esclarecido;
Tassociados ao desenvolvimento de doenga renal crénica.
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3. DOENCA HEPATICA

Os pacientes com doenca hepatica podem apresentar:

Diminuicdo da metabolizacdo hepética = Risco aumentado de encefalopatia
hepatica e de toxicidades por farmacos;

Diminuigdo da sintese hepatica - Risco de hipoalbuminémia; risco
hemorragico aumentado;

Diminuicao do fluxo sanguineo hepatico - Aumento plasmatico de farmacos
sujeitos ao efeito de primeira passagem.

Principios gerais

1.
2.
3.

Evitar polimedicacéo;

Iniciar com baixas doses e aumentar a dose de forma lenta e progressiva;

Usar doses mais baixas de farmacos sujeitos ao metabolismo de primeira
passagem (Triciclicos e Haloperidol) e aos que tém metabolizacdo hepatica (a
maioria — com excec¢do do Litio, Gabapentina, Sulpiride e Amissulpride, pelo nulo
ou minimo metabolismo hepatico);

Dado o potencial aumento de semi-vida dos psicofarmacos, os intervalos entre
titulacdo devem ser mais prolongados e devem ser evitados farmacos de semi-
vida longa;

Farmacos com efeitos sedativo ou obstipante podem potenciar a encefalopatia
hepaética;

Estratificacdo do risco global de psicofarmacos na doenca hepética, sequndo classe

farmacolégica

Risco Global Farmacos

Baixo Mianserina; Sertralina; Mirtazapina; Vortioxetina
Bupropiom; Duloxetina; Moclobemida; Reboxetina; SSRI

Antidepressivos Intermédio (maioria — excepto fluoxetina); Trazodona; Triciclicos;
Venlafaxina
Alto Agomelatina; IMAOs
Amissulpride; Aripiprazol; Flupentixol; Haloperidol;
Baixo Paliperidona; Pimozide; Sulpiride; Ziprasidona;

Antipsicaticos

Zuclopentixol
Clozapina; Cloropromazina; Flufenazina; Lurasidona;

LGB Olanzapina; Quetiapina; Risperidona
Alto --
. Lorazepam; Oxazepam; Temazepam; Melatonina;
Lo Baixo .
Ansioliticos e Pregabalina
Hipndticos Intermédio Buspirona; Zolpidem
Alto BZDs de longa duragéo; Beta-bloqueadores
- Baixo Litio; Carbamazepina; Topiramato; Pregabalina; Gabapentina
Estabilizadores T = - = -
Intermédio Lamotrigina; Olanzapina; Quetiapina; Oxcarbazepina
do Humor
Alto Valproato
Baixo Memantina
Antidemenciais Intermédio Galantamina; Rivastigmina
Alto
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4. EPILEPSIA

O risco de desenvolvimento de epilepsia associada ao uso de psicofarmacos pode
ocorrer mesmo na auséncia de epilepsia pré-existente. Os principais fatores de risco
para as crises convulsivas induzidas por farmacos séo:
1. Historia prévia pessoal ou familiar de crises convulsivas (crises febris);
2. Alteracdes neurologicas (traumatismo craniano; lesdo cerebral; alteracdes no
EEG; angioma cavernoso ou outras alteracdes do parénquima cefalico);
3. Arteriosclerose cerebral;
4. Doenca fisica co-morbida (p.ex. hipertensdo maligna; insuficiéncia renal com
diminuicg&o da clearance da creatinina);
5. Idade avancada;
6. Uso de polimedicagéo.

Principios Gerais

1. Prescricdo concomitante de farmacos anti-epiléticos;

2. Iniciar com baixas doses e aumentar a dose de forma lenta e progressiva;

3. Monitorizar niveis farmacoldgicos com doseamentos plasmaticos e EEG se
Necessario;

4. Evitar a polimedicacdo e manter o esquema de tratamento o mais simples possivel;

5. Ter em consideracdo outras condicOes epileptogénicas nomeadamente o abuso de
substancias e o estado de privacéao (alcool e benzodiazepinas).

Estratificacdo do Risco Global de Psicofarmacos na Epilepsia, Seqgundo Classe

Farmacoldgica

Risco Global Farmacos

Baixo Agomelatina; IMAOs; Moclobemida; Reboxetina; SSRIs

Duloxetina; Mianserina; Mirtazapina; Trazodona; Triciclicos;

Antidepressivos Intermédio Venlafaxina: Vortioxetina

Alto Bupropiom
Amissulpride; Aripiprazol; Flupentixol; Haloperidol,

Baixo Lurasidona; Paliperidona; Pimozide; Risperidona

ANUPSICONCOS Intermédio Olanzapina; Quetiapina; Sulpiride; Ziprasidona; Zuclopentixol
Alto Cloropromazina; Clozapina
Baixo BZDs; Beta-blogqueadores; Melatonina; Pregabalina; Zolpidem

Ansioliticos € Intermédio Buspirona

Hipnaticos
Alto
Baixo Carbamazepina; Lamotrigina
Estabilizadores do Intermédio Litio
Humor

Alto
Baixo

Antidemenciais Intermédio Donepezilo; Rivastigmina; Memantina
Alto
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5. DIABETES

Principios gerais:

1. Prescrever farmacos cuja interferéncia nos niveis de glicose seja menos provavel.

2. Monitorizar peso e glicemia.

3. Alertar para o facto de alguns efeitos adversos da terapéutica poderem mimetizar

hipoglicemia.

Estratificacdo do Risco Global de Psicofirmacos na Diabetes, Sequndo Classe

Farmacoldgica

Risco Global Farmacos

Baixo
Antidepressivos Intermédio
Alto
Baixo
Antipsicaticos Intermédio
Alto
Baixo
Ansioliticos e
Hipnoticos Intermédio
Alto
Baixo
Estabilizadores L .-
Intermédio
do Humor
Alto
Baixo

Antidemenciais

Intermédio/Alto

Agomelatina, Duloxetina, Moclobemida, Reboxetina,
SSRIs*, Trazodona, Venlafaxina, Vortioxetina

Bupropiom, Fluoxetina, Mianserina, Mirtazapina,

Triciclicos

IMAOs

Amissulpride, Aripiprazol, Haloperidol, Lurasidona,
Paliperidona, Pimozida, Sulpiride, Ziprasidona

Fenotiazinas, Quetiapina, Risperidona
Clozapina, Olanzapina

BZDs, Buspirona, Gabapentina, Melatonina,
Pregabalina, Zolpidem

Beta-bloqueantes

Carbamazepina, Lamotrigina, Litio

Valproato

Donepezilo, Memantina, Rivastigmina

* Escitalopram, Fluoxetina e Sertralina sdo antidepressivos de eleicdo
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6. PER

{ODO PERINATAL

Principios gerais:

4.
S.
6.

10.

11.

12.

13.

Classifi

Avaliar possibilidade de intervencao ndo farmacoldgica.

Dar prioridade aos psicofarmacos mais seguros e & monoterapia.

Combinar: dose terapéutica minima + duracdo indispensavel + melhor eficacia
terapéutica para a mée.

Valorizar os potenciais riscos teratogénicos, em funcéo do tempo de gestacao. Ter
em consideracdo, igualmente, os riscos de exposicao fetal a doenca psiquiatrica
materna ndo tratada.

Preferir farmacos sem metabolitos ativos e de semi-vida curta. Evitar o uso de
farmacos de formulacdo depot; se a gravida necessitar deles, devido a baixa
adesdo ao tratamento, considerar manté-los durante a gestacdo, embora exista
pouca informacdo sobre a sua seguranca.

A eletroconvulsivoterapia pode ser ponderada em casos graves, resistentes ao
tratamento psicofarmacoldgico.

Se a gravidez ndo foi planeada e a mulher ja se encontra sob psicofarmacos, ndo
os suspender de forma abrupta (existem riscos associados a descontinuacao
rapida; e, na verdade, o risco da exposi¢do ao farmaco ja ocorreu).

No poés-parto, valorizar a amamentacdo mista: reduz a exposi¢cdo ao farmaco,
contempla os beneficios da amamentacéo e favorece o sono da mae.
Recomendar tomar o medicamento depois da mamada ou antes do periodo de sono
mais longo do bebé.

Se um dos pais estiver a tomar medicamentos sedativos, ndo deve realizar co-
sleeping, pelo risco de asfixia.

cacdo do risco fetal, sequndo a Food and Drug Administration

Categoria
FDA

A

Descrigdo

Uso seguro na gravidez. Estudos controlados em mulheres ndo demonstram risco para
o feto no 1° trimestre e néo existe evidéncia de risco nos trimestres posteriores.

Estudos de reproducdo realizados em animais ndo indicam risco para o feto, mas ndo
existem estudos controlados em gravidas OU Estudos de reproducdo em animais
demonstraram efeitos adversos que ndo foram confirmados em gravidas no 1° trimestre
e ndo existe evidéncia de risco nos trimestres posteriores.

Estudos realizados em animais revelaram efeitos adversos no feto e nao existem estudos
controlados realizados em gravidas OU N&o dispomos de estudos em gravidas nem em
animais.

Existe evidéncia cientifica de risco para o feto humano, porém aceita-se 0 seu uso em
gravidas, apesar do risco.

Contra-indicado na gravidez, por teratogenicidade comprovada. O seu uso ultrapassa
qualquer beneficio possivel. Estudos realizados em animais ou em humanos
demonstraram alteracdes fetais ou existe evidéncia cientifica do risco fetal, baseada na
experiéncia humana.
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Estratificacdo do Risco Global de Psicofarmacos na gravidez, sequndo classe

farmacoldgica

Categoria Antidepressivos Antipsicéticos Ansioliticos e Estabilizadores do
FDA P P hipnéticos Humor
A - - - -
clozapina (0.41) buspirona
B - . . -
lurasidona zolpidem
amitriptilina
bupropiom
citalopram™ (0.70) amissulpride
clomipramina aripiprazol
duloxetina clorpromazina
escitalopram haloperidol* (0.65) gabapentina -
. . . lamotrigina
C fluoxetina* (0.64) olanzapina* (0.72) pregabalina .
. N . .. topiramato
fluvoxamina paliperidona (hidroxizina)
imipramina quetiapina* (0.24)
mirtazapina risperidona* (0.49)
sertralina* (0.29) ziprasidona
trazodona
venlafaxina
alprazolam
nortriptilina clonazepam
D paroxetina (0.51) i diazepam carbamazepina litio (>1)
lorazepam
(0.52-0.94)
oxazepam
X o o

- acido valprdico
* farmacos mais estudados; nimeros entre paréntesis correspondem ao quociente - nivel de farmaco no
corddo umbical / plasma materno intraparto

Classificacdo do risco do psicofarmaco durante a amamentacdo, sequndo o Servico de

Pediatria do Hospital Marina Alta de Denia (Alicante, Espanha)

Categoria H.
Denia

Descricao

Seguro. Substancia com seguranca demonstrada para a amamentacdo e para o lactente.
Produto seguro, compativel com a amamentacao por haver informacéo suficiente
publicada na literatura cientifica. Pode tomar-se com ampla margem de seguranca.

Moderamente seguro. Substancia que poderia provocar efeitos adversos muito leves

sobre a amamentacéo ou sobre o lactente OU com efeitos adversos muito leves
comunicados OU sem dados publicados, mas com caracteristicas quimicas e
farmacocinéticas de absorgdo, distribuicdo e eliminagdo que tornam muito pouco
provavel o aparecimento de efeitos adversos.
Ha& que considerar a dose, a posologia, o tempo de administracdo, a idade do lactente e a
monitorizacao de efeitos adversos no mesmo.

Pouco seguro. Substancia que poderia provocar efeitos adversos moderados sobre a
amamentacéo ou sobre o lactente OU com efeitos adversos muito leves comunicados OU
sem dados publicados, mas com caracteristicas quimicas e farmacocinéticas de absorcao,
distribuicéo e eliminagdo que tornam muito provavel o aparecimento de efeitos adversos.

Ha que considerar a relagéao risco-beneficio, procurar uma alternativa mais segura, €, no
caso de ndo pode evita-la, considerar a posologia, o tempo de administracdo, a idade do
lactente e a monitorizacdo de efeitos adversos no mesmo.

Nivel 0

Nivel 1

Nivel 2
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Contra-indicado. Pelos dados publicados ou pelas caracteristicas da substancia,
pressupde-se uma alta probabilidade de toxicidade para o lactente ou que seja prejudicial
Nivel 3 para a amamentacao, por inibicdo desta.
E necessaria uma alternativa; caso nfo exista e a sua prescri¢ao seja estritamente
necessaria para a lactante, obriga a interrupcdo da amamentacéo.

Estratificacdo geral do risco de psicofirmacos na amamentacdo, sequndo Classificacio

do Hospital Denia (disponivel em www.e-lactancia.org)

Ansioliticos e Estabilizadores do
hipnéticos Humort

Antidepressivos Antipsicoticos

amitriptilina (1.7)
citalopram (3)
clomipramina (1.6)

duloxetina (0.25) )
haloperidol (0.8)

escitalopram (2) ) lorazepam* ) )
) olanzapina* ) acido valproico (0.4)
fluvoxamina (0.3) o midazolam )
Nivel 0 paliperidona carbamazepina (0.7)
imipramina (1.5) oxazepam
quetiapina*
nortriptilina* (3.7) (hidroxizina)
risperidona

paroxetina* (1.3)
sertralina* (0.9)

venlafaxina (5)

trazodona (0.2)
bupropion (8.7) aripiprazol clonazepam (0.3)
Nivel 1 fluoxetina (0.9) clorpromazina diazepam (2.7) lamotrigina (0.6)
ive
mirtazapina* (0.5) lorazepam (0.3)
vortioxetina clozapina zolpidem (0.2)
valeriana
Nivel 2 - ziprasidona - litio (0.7)
Nivel 3 - - - -

* farmacos mais estudados; T se farmaco iniciado no poés-parto, preferir antipsicético com propriedades
estabilizadoras do humor, como a olanzapina e quetiapina; nimeros entre paréntesis correspondem ao
quociente - nivel de farmaco no leite / plasma materno

73



Potenciais complicacdes dos psicofdrmacos na gravidez, por classe farmacoldgica ou

farmaco (devem ser discutidos com a mulher gravida, de forma a ser realizada uma

deciséo partilhada)

Farmaco Potenciais complicagdes

Antidepressivos

Antipsicoticos
Tipicos

Antipsicoticos
Atipicos

Lamotrigina

Acido Valpraico

Carbamazepina

Litio

Benzodiazepinas

Gabapentina

Pregabalina

Buspirona

- aumento modesto do risco de aborto esponténeo.

- aumento modesto do risco de parto pré-termo e baixo peso ao nascer (talvez
secundario a prépria patologia psiquiatrica da mae).

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacdes, a excecdo da paroxetina,
associada a pequeno incremento do risco de malformaces cardiacas (2/1000
nascimentos).

- Sindrome de adaptacdo neonatal.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacdes.

- associados a baixo peso ao nascer e parto pré-termo.

- ndo foram evidentes diferencas no QI ou alteracGes de comportamento, em
criangas expostas a estes farmacos durante a gestacéo.

- uso no 3° trimestre associado com EPS e sintomas de descontinuagdo
transitorios no bebé.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacdes.

- pode aumentar o risco de ganho ponderal na mée e de diabetes gestacional.

- pode promover o0 aumento de peso do feto.

- documentados atrasos no neurodesenvolvimento aos 6 meses, que se
demonstraram resolvidos pelos 12 meses.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacdes.

- um pequeno estudo encontrou associacdo com fenda palatina, porém este estudo
nao foi replicado.

- taxa de malformagdes: até 10% (defeitos do tubo neural, volume cerebral e
cognigdo, anomalias craniofaciais, defeitos cardiacos, fenda palatina, hipospadia)
— se fArmaco necessario, aumentar suplementacéo de &cido félico (4 mg).

- risco aumentado de malformagdes: espinha bifida, outros defeitos do tubo
neural, anomalias faciais, anomalias 6sseas, hipospadia, hérnia diafragmatica) —
se farmaco necessério, aumentar suplementagéo de acido félico (4 mg).

- risco aumentado de hemorragia neonatal.

- 1/1000 desenvolve anomalia de Ebstein (malformagdo valvula tricispide) —
realizar ecocardiograma fetal no 1° trimestre.

- ndo foram detetadas alteracdes cognitivas ou do comportamento nas criangas
expostas ao farmaco durante a gestacgéo.

- podem induzir toxicidade perinatal: desregulacdo da temperatura, apneia, baixo
APGAR, hipotonia.

- uso proximo do parto associado a bebé hipoténico.

- alguns estudos sugerem fenda palatina, outros sdo negativos.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacdes.

- um estudo a documentar aumento do risco de parto pré-termo, baixo peso ao
nascer e de admissdo na unidade de cuidados intensivos neonatais.

- evidéncia de malformagdes congénitas em animais.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformagdes em humanos, mas existem
poucos estudos.

- ndo foi evidente risco aumentado de malformacfes em animais.
- ndo existem estudos em humanos.
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Planeamento da gravidez em mulher com patologia mental

Verificar Estabilidade Clinica

Nao estabilizada

Estabilidade < 6 meses

. Estabilidade ili
Tratar patologia em Recomendar estabilidade
patolog > 6 meses minima de 6 meses antes da
fase aguda gestacio
Avaliar Risco de Recaida
I
[ [ [

- episddio Unico
- longos periodos de
estabilidade

- capacidade para identificar
sintomas de descompensacédo

- apoio social adequado

Moderado

- varios episodios prévios, com
remissdo completa

- antecedentes de recaida pds-parto

Descontinuar a
medicacéo
gradualmente,
em 4-8 semanas

Procurar
descontinuar o
tratamento no 1°

trimestre da

gestacdo.

Reintroduzir a
terapéutica no 2°
trimestre.

* multiplas recaidas

- episodios prévios com sintomas
graves (ideacdo suicida, tentativas de
suicidio, sintomas psicoticos)

- antecedentes de internamentos
frequentes (>3x/ano)

- histéria de descompensacéo rapida
apOs retirada da terapéutica

- presenca de comorbilidades:
consumo de substancias,
impulsividade, patologia psiquiatrica
adicional

Manter a
terapéutica

- Evitar &cido valproico

- Avaliar
individualmente: litio,
paroxetina e
anticonvulsivantes

- Evitar farmacos de
comercializacdo recente
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7. INFECAO VIH
Principios gerais:
1. A populagdo de pessoas infetadas com VIH tem um maior risco de desenvolver
patologia psiquiatrica (até 8x superior, em relacdo a populacgéo geral).
2. A doenca mental constitui um fator de risco para baixa adesdo a terapéutica
antirretroviral, pelo que o seu diagndstico e intervencdo precoces sdo essenciais.
3. As pessoas com VIH tém maior sensibilidade & sintomatologia acesséria dos
psicofarmacos — aplicar a estratégia start very low & go very low (comecar com
um quarto a metade da dose terapéutica).
4. Alguns farmacos antirretrovirais tém sintomas neuropsiquiatricos como efeitos
adversos.
5. Estdo documentadas multiplas interacdes entre antirretrovirais e psicofarmacos,
sendo fundamental monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica,
sempre que € instituido um novo medicamento.

6. Utilizar esquemas terapéuticos simples.

Potenciais efeitos adversos psiquiatricos dos antirretrovirais

Farmaco Potenciais efeitos adversos psiquiatricos

Analogos Neucleésidos da Transcriptase Reversa

- depressdo, mania, ansiedade, psicose, pesadelos, alucinagdes

- poucos relatos de caso; queixas resolveram apds suspensao do farmaco
- mania (1 caso), letargia, irritabilidade, confus&o, perturbacées do sono

- muito raros

- confusdo, irritabilidade, insonia

- resolveram apds suspensao do farmaco

- psicose, depressdo, mania

- sdo dose-dependentes; a sua manifestacdo pode ocorrer 2 dias a 7 meses
apos o inicio desta medicacédo; os psicofarmacos podem continuar a ser
necessarios mesmo apos a suspensao da toma, ainda que transitoriamente

Abacavir
Didanosina

Emtricitabina

Zidovudina

Estavudina,

- . -associados a poucos efeitos adversos psiquiatricos
Lamivudina, Tenofovir P psig

Analogos Nao Nucledsidos da Transcriptase Reversa

+ comuns (> 10%)

- p. sono (sonhos vividos, insdnia, sonoléncia diurna), irritabilidade

- comuns e mais tardios (1-10%)

- depressdo, cefaleia, disfuncdo cognitiva, alucinages, ideacdo suicida(?)

Efavirenz
Os mais comuns ocorrem precocemente e resolvem em 2 a 4 semanas, com
a continuacdo do tratamento
Evitar o seu uso em pessoas com antecedentes de patologia psiquiétrica,
pode exacerbar sintomas

Etravirina - perturbacBes do sono

76



- pesadelos, insonia, sedacao, depressao, alucinacOes visuais, delirio,
alteracfes do humor

Nevirapina ) . x -
- poucos casos relatados; a sua manifestagdo ocorre nas primeiras semanas
de tratamento; resolveram ap6s cessacdo do farmaco
Rilvipivarina - serdo semelhantes aos efeitos adversos do efavirenz, mas menos frequentes
Inibidores da Integrase
Dolutegravir, - depressdo e ideagdo suicida
Elvitegravir e - raros; habitualmente surgem em pessoas com antecedentes de patologia
Raltegravir psiquiatrica

Inibidores da Protease

Atazanavir, Darunavir,
Fosamprenavir,
Indinavir, Lopinavir + - raros
Ritonavir, Nelfinavir, - quando ocorrem, habitualmente resultam de interac6es medicamentosas
Ritonavir, Saquinavir,
Tipranavir

Inibidores da Fusao

Enfuvirtida - associados a poucos efeitos adversos psiquiatricos
Inibidores do Recetor CCR5

Maraviroc - fArmaco recente, sem reportes de efeitos adversos psiquiatricos

InteracGes medicamentosas entre antirretrovirais e psicofarmacos

1. Existem multiplas interacfes possiveis entre antirretrovirais e psicofarmacos, pelo
que ndo seria possivel explicita-las todas neste capitulo. Recomendamos que,
antes de prescrever um psicofarmaco nesta populacdo especifica, se recorra a
instrumentos de verificacdo de interacbes medicamentosas atualizados, como o

site www.hiv-druginteractions.org. Passamos a salientar as mais frequentes e

significativas:

Farmaco Interagdes possiveis e Recomendacdes

Antidepressivos

Citalopram e . . - .
- - muito utilizados, pois ndo requerem ajuste de dose
Escitalopram
- antidepressivo mais estudado nesta populagdo, considerado muito
Fluoxetina eficaz
- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
Bupropion, Mirtazapina,
Paroxetina, Sertralina, - monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
Vortioxetina

- possivel toxidade hepatica; precaucdo nos portadores de VHC e na

Duloxetina presenca de insuficiéncia hepatica
- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
Fluvoxamina - maltiplas interacdes; equacionar antidepressivo alternativo
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Trazodona

Triciclicos

Venlafaxina

Aripiprazol, Quetiapina,
Risperidona

Clozapina

Pimozida

Olanzapina, Lurasidona,
Paliperidona,
Ziprasidona

Buspirona

Lorazepam e Oxazepam

Triazolam

Alprazolam, Diazepam,
Midazolam

Acido Valproico

Carbamazepina
Lamotrigina

Litio

Metilfenidato

Metadona

Buprenorfina

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

- saquinavir: associacao contra-indicada, por possibilidade de toxicidade
cardiaca sinérgica

- maior sensibilidade aos seus efeitos adversos

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

- possivel diminuicdo do nivel dos inibidores da protease

- monitorizar sinais de faléncia terapéutica ou considerar antidepressivo
alternativo

- se beneficio terapéutico suplantar riscos, preferir formulacdo de
libertacdo prolongada

Antipsicéticos
- antipsicéticos mais utilizados nesta populagao
- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
- evitar combinagéo com zidovudina, por poder potenciar supressao
medular
- niveis aumentados quando associada a ritonavir ou tipranavir; evitar
esta combinacéo, por poder potenciar toxicidade cardiaca
- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
- a fim de evitar sobreposicdo de toxicidade:
- antirretrovirais com menores implicacdes metabdlicas: darunavir e
atazanavir
- antirretrovirais com maiores implicagdes cardiacas: saquinavir,
lopinavir/ritonavir

Ansioliticos
- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

- benzodiazepinas de elei¢do nesta populagéo

- contra-indicada a associagcdo com ritonavir, por elevacdo significativa
dos niveis desta benzodiazepina

- evitar associacao

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

Estabilizadores do Humor

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica
- contra-indicada a associa¢do com indinavir, dolutegravir, efavirenz
- com os restantes antirretrovirais, monitorizar sinais de toxicidade ou de
faléncia terapéutica
- ritonavir diminuir niveis de lamotrigina; podera ser necessario aumento
de 50%
- interacBes pouco provaveis
- podera ser mal tolerado em idades superiores ou se existirem
complicagdes sistémicas da infecdo

Estimulantes

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

Tratamento Perturbacgéo de Uso de Opiaceos

- efavirenz e nevirapina diminuem nivel de metadona; monitorizar sinais
de privacdo e ajustar dose

- com 0s restantes antirretrovirais, monitorizar sinais de toxicidade ou de
faléncia terapéutica

- monitorizar sinais de toxicidade ou de faléncia terapéutica

78



Bibliografia:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Abers MS, et al. Neurological and psychiatric adverse effects of antiretroviral
drugs. CNS Drugs. 2014;28(2):131-135.

Bazire S. Psychotropic Drug Directory. England: Lloyd-Reinhold Publications;
2016.

Cohen LM, et al. Update on psychotropic medication use in renal disease.
Psychosomatics. 2004;45: 34-48.

Fathallah N, et al. Drug-induced hyperglycaemia and diabetes. Drug Safety.
2015;38(12): 1153-1168.

Garcia-Esteve, et al. Manual de Psiquiatria Perinatal — Guia para el manejo de
los transtornos mentales durante el embarazo, posparto y lactancia. Madrid,
Espafia: Editorial Medica Panamericana; 2017.

Goodlet KJ, et al. Drug-drug interactions and clinical considerations with co-
administration of antiretrovirals and psychotropic drugs. CNS Spectrums.
2019;24(3): 287-312.

Habibi M, et al. The impact of psychoactive drugs on seizures and antiepilepric
drugs. Curr Neurol Neurosci Rep. 2016;16: 71.

Hill L, et al. Pharmacotherapy considerations in patients with HI\V and psychiatric
disorders: focus on antidepressants and antipsychotics. Annals of
Pharmacotherapy. 2013; 47(1): 75-89.

Johannessen Landmark C, et al. Proconvulsant effects of antidepressants - what
is the current evidence?. Epilepsy Bebav. 2016;61: 287-291.

Mula M. The pharmacological management of psychiatric comorbidities in
patients with epilepsy. Pharmacol Res. 2016;107: 147-153.

Payne JL. Psychopharmacology in pregnancy and breastfeeding. Psychiatric
Clinics of North America. 2017;40: 217-238.

Pina E, Paolo K, Ventura H. The present and the future: JACC state of art review
— Psychopharmacology and Cardiovascular Disease. Journal of the American
College of Cardiolog. 2018;20: 2346-2359.

Roopan S, et al. Use of antidepressants in patients with depression and comorbid
diabetes mellitus: a systematic review. Acta Neuropsychiatrica. 2017;29(3): 127-
139.

Taylor D, Barnes T, Young A. The Maudsley — Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 13" edition. Chichester, United Kingdom: Wiley Blackwell; 2018.

79



15. Treisman GJ, et al. Neuropsychiatric effects of HIV antiviral medications. Drug
Safety. 2016;39(10): 945-957.

16. Vieweg WYV, et al. Risperidone, QTc interval prolongation, and torsade de
pointes: a systematic review of case reports. Psychopharmacology. 2013;228:
515-524.

80



SINDROME MALIGNA DOS NEUROLEPTICOS E SINDROME
SEROTONINERGICA

Pedro Cabral Barata

SINDROME MALIGNA DOS NEUROLEPTICOS
Tabela 1 - Critérios de diagnéstico DSM-5 para Sindrome Maligna dos Neurolépticos *

Exposicdo a antagonista dopaminérgico had menos de 72 horas
Hipertermia (temperatura oral > 38°C em pelo menos 2 ocasifes)
Rigidez
CK > 4 vezes o limite superior do normal
Alteragdes do estado mental (e.g. delirium, alteracdo da consciéncia)

Ativacdo autondmica

Taquicardia

Diaforese

Elevacédo da tensdo arterial (>25% do estado basal)

Flutuagéo da tensdo arterial (>20 mmHg diastélica; >25 mmHg sistolica)

Incontinéncia Urinaria
Palidez

Taquipneia (>50% do estado basal)

Notas:
e A SMN é um diagnostico de exclusio 22,

e Estes critérios correspondem a uma apresentacdo classica e completa da Sindrome
Maligna. No entanto, esta condicdo & comumente heterogénea no seu inicio,
apresentacio e progressao clinica L.

e Sintomas cardinais: rigidez e hipertermia 24,
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Tabela 2 — Sintese de Diagnostico Diferencial da SMN (SNC: Sistema Nervoso Central; LCR: liquido
céfalo-raquideo) %6

Diagnéstico Diferencas-chave

SHEIEE STl Sem rigidez; creatinina fosfoquinase (CK) normal

central
Encefalopatia por litio Sem febre; CK normal
Hipertermia Maligna Histdria de anestesia com anestésicos fluorados

Choque térmico por

L Sem diaforese nem rigidez
neurolépticos

Sem diaforese nem rigidez
Choque térmico Desidratagdo cutanea e flacidez muscular
Exposicdo solar e/ou a temperaturas elevadas

LCR anormal
Infegdes SNC Sinais focais neuroldgicos normalmente presentes
Alteracdes neuroimagioldgicas

Semiologia pode ser semelhante

C i L Auséncia de historia de administragdo de neurolépticos

CK normal; sem leucocitose ou rigidez.

Sindrome Serotoninérgica . - : S
g Clénus, hiperreflexia e midriase

Notas:

e O diagnostico diferencial deve incluir todas as condigfes nas quais a rigidez

muscular e a hipertermia sdo proeminentes 2=,
e Outras patologias que fazem diagndstico diferencial *°:
o Estado de mal epiléptico ndo convulsivo
o Abuso/Privacéo de substancias de abuso
o Tireotoxicose
o Feocromocitoma

o Tétano
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Tabela 3 - Algoritmo terapéutico para Sintomas do Strawn, 2007 3 [IM: intramuscular; 1V: intravenoso; p.o.: per os; NG: nasogéstrica; FC: frequéncia cardiaca; bpm:
batimentos por minuto]

Estadio

Woodbury ’

Clinica

Tratamento de Suporte

Intervencdes de 12 Linha

Intervencdes de 22

Estadio I:
Parkinsonismo
iatrogénico

Estadio II:
Catatonia
iatrogénica

Estadio I11:
SMN ligeira e
precoce

Estadio IV:
SMN
moderada

Estadio V:
SMN severa

Rigidez
Tremor

Rigidez
Mutismo
Estupor

Rigidez ligeira
Catatonia/confuséo
Temperatura < 38°C
FC <100 bpm

Rigidez moderada
Catatonia/confusao

Temperatura 38-40°C

FC 100-120 bpm

Rigidez severa
Catatonia/coma
Temperatura > 40°C
FC > 120 bpm

Reduzir/trocar antipsicéticos

Reduzir/trocar/descontinuar antipsicéticos

e Descontinuar antipsicoticos

¢ Vigilancia progressao sintomatica

e Correcdo de fatores de risco (e.g.
desidratagdo 28, baixo ferro sérico 2)

OFERECER CUIDADOS
INTENSIVOS

Descontinuar antipsicoticos
Fluidoterapia

Medidas de arrefecimento
Correcdo de fatores de risco

Anticolinérgicos

Lorazepam (1-2 mg IM ou IV cada 4-
6h)

Lorazepam (1-2 mg IM ou IV cada 4-
6h)

Lorazepam (1-2 mg IM ou IV cada 4-
6h)

Bromocriptina (2,5-5 mg p.o0./NG 8/8h)
ou Amantadina (100 mg p.o./NG 8/8h)

Dantroleno (1-2,5 mg/kg 1V 6/6h por
48h)

Bromocriptina (2,5-5 mg p.o./NG 8/8h)
ou Amantadina (100 mg p.o./NG 8/8h)

electroconvulsivoterapia
(6-10 tratamentos
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Notas:

Caso o Dantroleno ou a Bromocriptina sejam iniciados, estes deverdo ser
mantidos até 10 dias apos a resolucdo dos sintomas para prevenir recrudescéncia
sintomatica .

Evitar reintroduzir terapéutica neuroléptica nas 2 primeiras semanas apds o
episddio de SMIN 34,
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SINDROME SEROTONINERGICA
Etiologia

Tabela 1 - 10 Causas comuns de Sindrome Serotoninérgica °
Antidepressivo + opiaceo
Sobredosagem
Antidepressivo + agente serotoninérgico potente*
Combinacéo de diferentes antidepressivos
Antidepressivo + Linezolide
Switch de antidepressivos
Antidepressivo + azul de metileno
Iniciacdo de antidepressivos

Uso nocivo de substancias

Iniciagdo/descontinuacdo de neurolépticos de segunda geragdo na presenca de outros agentes pro-
serotoninérgicos

* Exemplos: dextrometorfano, inibidor da recaptacao de serotonina e noradrenalina usados com outros
propositos (milnaciprano, sibutramina), triptanos, antieméticos (metoclopramida, ondansetrom)

Notas

e Substancias associadas a sindrome serotoninérgica para além dos antidepressivos
9-11.

o Linezolide, ritonavir, azul de metileno, estimulantes (e.g. anfetaminas,
ecstasy), analgesicos opidides (petidina, tramadol, fentanilo,
dextrometorfano), Erva de Sdo Jodo, litio, triptofano, buspirona,
valproato, triptanos, metoclopramida, ondansetrom
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Diagnostico

Fluxograma 1 — Algoritmo diagnoéstico da Sindrome Serotoninérgica segundo Critérios de Hunter
(adaptado de Boyer, 2005 e Dunkley, 2003 1%%2) [T: temperatura]

Administracdo de agente serotoninérgico nas
dltimas 5 semanas?

Néo é Sindrome Presenca de algum dos seguintes sintomas?
Serotoninérgica

— Tremor + hiperreflexia —

Clénus espontaneo

Rigidez muscular, T > 38°C e clonus ocular
ou clénus induzido

Clonus ocular + agitagéo ou diaforese

Clénus induzido + agitacéo ou diaforese _

v v
Nao é Sindrome Sindrome
Serotoninérgica Serotoninérgica

Notas:

e A Sindrome Serotoninérgica (SS) ndo é uma alteracdo fisica quantificavel como
a temperatura corporal ou a glicémia, mas sim um conceito abstracto constituido
por varios elementos conceptuais °.

e ASS provavelmente apresenta-se como um continuum e ndo como uma condic¢ao
clinica estanque presente ou ausente °.

e Triade Classica: Excitabilidade Neuromuscular, Activagdo do Sistema Nervoso
Auténomo e Alteracio do Estado Mental °,

e Na&o existe um metodo gold standard para o diagnéstico de SS. Outros exemplos
de escalas diagndsticas sdo os Critérios de Sternbach e/ou os de Radomski °
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Diagnostico diferencial

Tabela 2 - Sindrome Serotoninérgica e patologias com clinica semelhante (adaptado de Boyer, 2005 %) [HTA: hipertensdo arterial; T: temperatura; RHA: ruidos hidroaéreos]

Patologia

Sindrome
serotoninérgica

Intoxicacao
anticolinérgica

Sindrome
maligna dos
neurolépticos

Hipertermia
maligna

Historia
medicamentosa

Tempo de
evolugdo

Pro-

s <12h
serotoninergico
Anticolinérgico <12h
Neuroléptico 1-3 dias
30 min a 24h

(apos inalagdo
anestésica ou
succinilcolina)

Anestesia por via
inalatoria

Sinais Vitais

HTA
Taquicardia
Taquipneia
Hipertermia
(T>41,1°C)

HTA (ligeira)
Taquicardia
Taquipneia
Hipertermia
(T <38,8°C)

HTA
Taquicardia
Taquipneia
Hipertermia
(T >41,1°C)

HTA
Taquicardia
Taquipneia
Hipertermia
(pode atingir

46,0 °C)

Midriase Sialorreia Diaforese

Eritema
“Quente” e
desidratada

Midriase =~ Xerostomia

Palidez

Sialorreia .
Diaforese

Normal

Livedo
reticular
Diaforese

Normal Normal

Auscultacio
intestinal

RHA
aumentados

RHA
diminuidos ou
ausentes

RHA normais
ou diminuidos

RHA
diminuidos

Toénus
muscular

Rigidez “cano-
de-chumbo”

(principalmente

nos membros
inferiores)

Normal

Rigidez “cano-
de-chumbo”
(em todos os

grupos
musculares)

Rigidez tipo
rigor mortis

Reflexos

Hiperreflexia

Clénus

(podem estar

mascarados
por rigidez)

Normal

Diminuidos

Diminuidos

Agitacao
Coma

Delirium
hiperactivo

Alerta
Mutismo
Estupor
Coma

Agitacéo

87



Fluxograma de abordagem

Fluxograma 3 - Proposta de abordagem terapéutica a Sindrome Serotoninérgica (adaptado de

Tormoehlen, 2018 #) [NG: nasogastrica]

Sintomas Ligeiros
(agitacdo e clonus
induzido)

Sintomas moderados a
graves

(clonus espontaneo, rigidez,
T>40°)

Faléncia terapéutica das
medidas anteriores

e N3o esquecer a necessidade de fluidoterapia (desidratagdo ¢ um factor comum) *

Interromper agentes serotoninérgicos

Evitar administrar de novos agentes
serotoninérgicos comuns em meio hospitalar (e.g.
fentanilo, linezolide)

Lorazepam em SOS (agitacdo e taquicardia)

Interromper agentes serotoninérgicos e evitar
administracdo de novos

Aumentar frequéncia e dosagem de Lorazepam (Vvs.
sintomas ligeiros), ou iniciar perfusdo continua

Iniciar técnicas de arrefecimento externo

Iniciar ciproheptadina via NG
o Bolus de 12 mg, seguido de 2 mg a cada
2h até melhoria (ou um méximo de 20

mg)

Iniciar relaxantes musculares
o Com consequente intubacéo endotraqueal e
ventilacdo mecanica

e As benzodiazepinas, e ndo os antipiréticos, sao a terapéutica eficaz no

tratamento da hipertermia desta sindrome *

e Apos interrupgdo dos agentes serotoninergicos, a Sindrome resolve

habitualmente em 1-3 dias 1°



SINDROME MALIGNA DOS NEUROLEPTICOS E SINDROME
SEROTONINERGICA

Tabela 1 - Comparacéo de Sindrome Serotoninérgica e Sindrome Maligna dos Neurolépticos — adaptado

de Hayley, 2013 ¢ (SMN: Sindrome Maligna dos Neurolépticos; SS: Sindrome Serotoninérgica)

Sindrome Maligna dos
Neurolépticos

Sindrome Serotoninérgica

Antagonistas

Causado por Agentes serotoninérgicos AP
dopaminérgicos

Variavel (normalmente

Inicio Variavel, normalmente < 24h -
considerado como >24h1?)

Hipertensdo arterial

Sinais Vitais Taqm_card_la
Taquipneia
Hipertermia (>40°C)
Mucosa Sialorreia

Caracteristicas
comuns e Pele Diaforese
sobreponiveis

Estado

Variavel: estado de alerta, agitacdo, estupor, coma
mental

Aumento de tonus, rigidez em “cano-de-chumbo”
Musculatura SMN: todos os grupos musculares
SS: principalmente membros inferiores

Reflexos Hiperreflexia, clonus Hiporreflexia

Caracteristicas

h . Pupilas Midriase Normal
diferenciadoras P

Auscultacao . . . Ruidos hidroaéreos normais
. Ruidos hidroaéreos aumentados NP
abdominal ou diminuidos
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TRATAMENTO DA PERTURBACAO AFETIVA BIPOLAR (PAB)

Mario J. Santos

Episodio Maniaco/Hipomaniaco

Para doentes que
NAO estejam a
fazer terapéutica
de longo prazo
para PAB

Para doentes que
sofrem um episodio
maniaco, sob
terapéutica de
longo prazo para
PAB

Se 0s sintomas sao
inadequadamente
controlados com
doses otimizadas de
farmacos de
primeira linha e/ou
a mania é muito
severa

British Association for Psychopharmacology *

Agentes

Antagonista dopaminérgico (NR alto):
- Haloperidol
- Olanzapina
- Risperidona
- Quetiapina
Valproato (NR alto)
Litio (NR alto)
Avripiprazol
Outro antagonista ou agonista parcial dopaminérgico

Carbamazepina

Otimizar doses dos farmacos prescritos.

Em geral, seguir os principios que para um primeiro episddio ou para um
episodio num doente sem terapéutica de longo prazo.

Se o doente estiver medicado com litio, considerar adicionar um
antagonista ou agonista parcial dopaminérgico, ou valproato (NR alto).

Litio ou Valproato + Antagonista ou agonista parcial dopaminérgico (NR
alto)

ECT (mania particularmente severa ou resistente ao tratamento;
preferéncia do doente; mania severa durante a gravidez) (NR moderado)

Clozapina (se doenca mais refrataria) (NR baixo)

NR — nivel de recomendacdo; ECT - electroconvulsivoterapia
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CANMAT and ISBD 2

Agentes

Litio (NE 1)
Quetiapina (NE 1)
Valproato (NE 1)
Asenapina (NE 1)
Monoterapia

Avripiprazol (NE 1)
Paliperidona (> 6 mg) (NE 1)
Risperidona (NE 1)
Cariprazina (NE 1)

Quetiapina + Litio/Valproato (NE 1)
Terapia de Risperidona + Litio/Valproato (NE 1)
combinagao Aripiprazol + Litio/Valproato (NE 2)

Asenapina + Litio/Valproato (NE 2)

Olanzapina (NE 1)
Carbamazepina (NE 1)
Olanzapina + Litio/Valproato (NE 1)

2%linha Ziprasidona (NE 1)
Haloperidol (NE 1)
Litio + Valproato (NE 3)
ECT (NE 3)

Cloropromazina (NE 2)
Clonazepam (NE 2)
Haloperidol + Litio/Valproato (NE 2)
Tamoxifeno (NE 2)

Tamoxifeno + Litio/Valproato (NE 2)
Carbamazepina/Oxcarbazepina + Litio/Valproato (NE 3)
EMTr (NE 3)

Clozapina (NE 4)

NE — nivel de evidéncia; ECT - electroconvulsivoterapia; EMTr — estimulagdo magnética transcraniana

repetitiva
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Episodio Depressivo

British Association for Psychopharmacology *

Agentes

Para doentes que
NAO estejam a
fazer terapéutica
de longo prazo
para PAB

Lamotrigina, em combinagdo com agente antimaniaco (NR alto)
Quetiapina (NR moderado)

Lurasidona (NR moderado)

Olanzapina (NR moderado)

Fluoxetina + Olanzapina (NR moderado)

ECT (alto risco de suicidio; resisténcia ao tratamento; psicose; depressdo
severa durante a gravidez; inani¢cdo que ameaca a vida) (NR moderado)

Litio (sintomas depressivos menos severos) (NR baixo)

Antidepressivo (preferéncia ISRS) + Agente antimaniaco (sem dados
especificos que apoiem esta abordagem, exceto Fluoxetina + Olanzapina)

Considerar descontinuacéo de antidepressivo, depois de 12 semanas de
remissdo (NR muito baixo).

Para doentes que
sofrem um episodio
depressivo, sob
terapéutica de
longo prazo para
PAB

Otimizar doses dos farmacos prescritos.

Se doente néo responder a otimizacdo, e especialmente se 0s sintomas
forem significativos, iniciar tratamento como para um episédio num
doente sem terapéutica de longo prazo ou considerar tratamento para
depressao resistente.

Depressao
resistente

ECT (NR moderado)

Psicoterapia

Considerar terapia familiar, terapia cognitivo-comportamental ou terapia
interpessoal e de ritmos sociais, como tratamento adicional (NR baixo).

Terapia cognitivo-comportamental sozinha (NR muito baixo).

NR - nivel de recomendacdo; ISRS - inibidor seletivo da recaptagdo da serotonina; ECT

electroconvulsivoterapia
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CANMAT and ISBD 2

PAB tipo | PAB tipo Il
Agentes
Quetiapina (NE 1)
Lurasidona + Litio/Valproato (NE 1)
Litio (NE 2) -
Lamotrigina (NE 2) Quetiapina (NE 1)
Lurasidona (NE 2)
Lamotrigina (adjuvante) (NE 2)
Litio (NE 2)
ISRS/Bupropiom (adjuvante) (NE 1) Lamotrigina (NE 2)
Cariprazina (NE 1) Bupropiom (adjuvante) (NE 2)
2 linha Valproato (NE 2) Sertralina (para doentes com depressdo
Olanzapina + Fluoxetina (NE 2) pura [ndo mista]) (NE 2)
ECT (NE 4) Venlafaxina (para doentes com
depresséo pura [ndo mista]) (NE 2)
ECT (NE 3)
Olanzapina (NE 1) Fluoxetina (para doentes com
Carbamazepina (NE 2) depressao pura [ndo mista]) (NE 3)
Acido eicosapentaenoico (adjuvante) Cetamina (IV ou sublingual)
(NE 2) (adjuvante) (NE 3)
Modafinil (adjuvante) (NE 2) Pramipexol (adjuvante) (NE 3)
EMTr (adjuvante) (NE 2) Tranilcipromina (NE 3)
IRSN/IMAO (adjuvante) (NE 2) Ziprasidona (para doentes com
Cetamina IV (adjuvante) (NE 3) depressao e hipomania mista) (NE 3)
Terapia de luz +/- provacéo total de Agomelatina (adjuvante) (NE 4)
sono (adjuvante) (NE 3) Bupropiom (adjuvante) (NE 4)
Levotiroxina (adjuvante) (NE 3) Valproato (NE 4)
N-acetilcisteina (adjuvante) (NE 3) Acido eicosapentaenoico (adjuvante)
Pramipexol (adjuvante) (NE 3) (NE 4)
Avripiprazol (adjuvante) (NE 4) N-acetilcisteina (adjuvante) (NE 4)
Armodafinil (adjuvante) (NE 4) Hormonas tiroideias T3/T4 (adjuvante)
Asenapina (adjuvante) (NE 4) (NE 4)
Terapia familiar (22 linha) (NE 2)
Psicoterapia Terapia cognitivo-comportamental (22 linha) (NE 2)
Terapia interpessoal e de ritmos sociais (32 linha) (NE 2)
NE - nivel de evidéncia; ISRS - inibidor seletivo da recaptagdo da serotonina; ECT -

electroconvulsivoterapia; EMTr — estimulagcdo magnética transcraniana repetitiva; ISRN — inibidor da

recaptacdo da serotonina e noradrenalina; IMAO — inibidor da monoamina oxidase; IV — intravascular
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Tratamento de manutencéo

Prevencéo
de:

British Association for Psychopharmacology *

Agentes

Recorréncia maniforme

Litio (como monoterapia inicial) (NR alto)
Se litio for ineficaz, mal tolerado ou se ndo for provavel se o
doente adira:
Valproato (NR alto)
Olanzapina (NR alto)
Quetiapina (NR alto)

Antagonista ou agonista parcial dopaminérgico IAL (apenas
Risperidona tem evidéncia estabelecida por RCT) (NR baixo)
Carbamazepina
Oxcarbazepina

Recorréncia depressiva

Litio (como monoterapia inicial) (NR alto)
Lamotrigina (NR alto)

Quetiapina
Lurasidona
2 agentes antimaniacos:
Litio
Se falha em Burden Valproato
responder a | maniforme Antagonista/agonista parcial dopaminérgico
monoterapia Clozapina (considerar manter se foi eficaz em mania refrataria)
ou (NR baixo)
continuagéo Uma combinacdo dos seguintes agentes:
de sintomas Litio
depressivos Lamotrigina
subclinicos Burden Quetiapina
ou depressivo Lurasidona
recorréncias Olanzapina
Antidepressivos (parecem poder ser usados eficazmente numa
minoria de doentes) (NR baixo)

Outras opgdes

Lamotrigina (monoterapia em PAB tipo 1) (NR moderado)
Quetiapina (monoterapia em PAB tipo 1) (NR moderado)
ECT de manutencao (pode ser considerada para doentes que
responderam a eletroconvulsivoterapia durante um episodio
agudo, mas respondem mal a todos os agentes orais) (NR muito
baixo)

Psicoterapia

Psicoeducacao (NR alto).
Considerar terapia familiar, terapia cognitivo-comportamental ou
terapia interpessoal de ritmo, como tratamento adicional (NR
baixo).

NR — nivel de recomendacdo; IAL — injetavel de acdo longa; PAB — perturbagdo afetiva bipolar; ECT —

electroconvulsivoterapia
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Prevencéo de:

PAB tipo | - CANMAT and ISBD 2 ‘

Agentes

Recorréncia

12 linha

Litio (NE 1)

Quetiapina (NE 1)
Quetiapina + Litio/Valproato (NE 1)
Lamotrigina (NE 2)
Asenapina (NE 2)
Aripiprazol + Litio/Valproato (NE 2)
Avripiprazol (NE 2)
Aripiprazol 1AL (NE 2)
Valproato (NE 3)

maniforme

2%linha

Olanzapina (NE 1)
Risperidona IAL (NE 1)
Risperidona IAL (adjuvante) (NE 2)
Carbamazepina (NE 2)
Paliperidona (> 6 mg) (NE 2)
Ziprasidona + Litio/Valproato (NE 2)
Lurasidona + Litio/Valproato (NE 4)

Recorréncia
depressiva

12 linha

Litio (NE 1)

Quetiapina (NE 1)
Lamotrigina (NE 1)
Quetiapina + Litio/Valproato (NE 1)
Valproato (NE 2)
Asenapina (NE 2)

2%linha

Olanzapina (NE 1)
Carbamazepina (NE 2)
Lurasidona + Litio/Valproato (NE 3)
Risperidona IAL (adjuvante) (NE 4)

Recorréncia
de qualquer

12 linha

Litio (NE 1)

Quetiapina (NE 1)
Valproato (NE 1)
Lamotrigina (NE 1)
Quetiapina + Litio/Valproato (NE 1)
Asenapina (NE 2)
Aripiprazol + Litio/Valproato (NE 2)
Avripiprazol (NE 2)
Avripiprazol IAL (NE 2)

episddio

2 2linha

Olanzapina (NE 1)
Risperidona IAL (NE 1)
Risperidona IAL (adjuvante) (NE 2)
Carbamazepina (NE 2)
Paliperidona (> 6 mg) (NE 2)
Ziprasidona + Litio/Valproato (NE 2)
Lurasidona + Litio/Valproato (NE 3)

3?linha

Avripiprazol + Lamotrigina (NE 2)
Olanzapina + Fluoxetina (NE 2)
Clozapina (adjuvante) (NE 4)
Gabapentina (adjuvante) (NE 4)
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Psicoeducacdo (12 linha) (NE 2)
Terapia familiar (22 linha) (NE 2)
Psicoterapia Terapia cognitivo-comportamental (22 linha) (NE 2)
Terapia interpessoal e de ritmos sociais (3? linha) (NE 2)
Apoio de pares (32 linha) (NE 2)
NE — nivel de evidéncia; IAL — injetavel de a¢do longa; PAB — perturbacdo afetiva bipolar; ECT —

electroconvulsivoterapia

PAB tipo Il - CANMAT and ISBD 2

Agentes

Quetiapina (NE 1)
12 linha Litio (NE 2)

Lamotrigina (NE 2)

2%linha Venlafaxina (NE 2)

Carbamazepina (NE 3)
Valproato (NE 3)
Escitalopram (NE 3)
Fluoxetina (NE 3)
Outros antidepressivos (NE 3)

Risperidona (primariamente para a prevencdo da hipomania) (NE 4)

NE — nivel de evidéncia
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Episédios Mistos — The World Federation of Societies of Biological Psychiatry 3

Tratamento agudo do episddio misto

Episddio atual maniaco com caracteristicas mistas

Olanzapina

Olanzapina + Valproato

Aripiprazol
3 Paliperidona

Quetiapina + EH

Asenapina
Carbamazepina
Cariprazina
Clozapina
Gabapentina + EH
4 Oxcarbazepina + Litio
Risperidona
Antipsicoticos tipicos
Valproato
Ziprasidona
ECT + TAU
5 Topiramato + TAU

Episddio atual depressivo com caracteristicas mistas

3 Ziprasidona + TAU

Olanzapina
Carbamazepina
Lurasidona
ECT + TAU

EH — estabilizador de humor; ECT — electroconvulsivoterapia; TAU — treatment as usual
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Prevencao de episédio misto

Episddio anterior maniaco ou misto

3 Valproato

5 Olanzapina

Episddio anterior ndo especificado

3 Valproato
5 Litio

As referidas guidelines ndo contém recomendacdes baseadas na evidéncia no contexto de episodio anterior
depressivo.

Prevencdo, ap0s episodio misto

Episédio maniaco

2 Quetiapina + EH
3 Litio

Quetiapina
4 Ziprasidona

Episddio depressivo

2 Quetiapina + EH
3 Quetiapina
4 Aripiprazol + Lamotrigina

Qualquer tipo de episddio

2 Quetiapina + EH

3 Litio
Olanzapina
Quetiapina

4 Risperidona
ECT + TAU

EH — estabilizador de humor; ECT — electroconvulsivoterapia; TAU — treatment as usual
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TRATAMENTO DAS PERTURBACOES DO MOVIMENTO INDUZIDAS POR

FARMACOS

Luis Afonso Fernandes; Vanessa Carvalho

Introducéo

As perturbac6es do movimento (PM) induzidas por farmacos podem ser agudas ou
tardias, merecendo uma abordagem diagndstica e terapéutica diferenciada conforme
0 periodo de instalacéo.

Estdo associadas ao uso de antagonistas dos recetores dopaminérgicos D2,
particularmente o grupo dos antipsicéticos (AP).

Globalmente, os AP tipicos apresentam um risco superior em relagdo aos atipicos de
desenvolvimento de sintomas motores. Contudo, esta ¢ uma simplificacdo da
realidade, devendo o risco de iatrogenia dos farmacos ser considerado
individualmente (ver tabela 1).

O tremor € uma excec¢do, estando comummente associado a toma de varios
medicamentos, incluindo alguns farmacos dirigidos ao sistema nervoso central de
uso comum, como é o caso do carbonato de litio e do valproato de sodio.

Outros farmacos e substancias psicoativas podem induzir sintomas motores, embora

em menor frequéncia. A Tabela 3 enumera alguns destes compostos.

Fatores de risco e armadilhas diagnosticas

RR Parkinsonismo |  Acatisia A variabilidade inter-individual ¢
Risco Clozapina! signi_ficatiya no que toca ao desenvolvimento de
Inferior Quetiapinal | Clozapinal PM |_ndl_JZ|c_ias por farma_cos. A ta?gla 2 descreve
Sem Olanzapina Olanzapina 0s principais fatores de risco identificados.
diferenca Levopromazina Quetiapinal A presenca de sintomas motores num
significat Avripiprazol Brexipiprazol individuo com doenca psiquiatrica ndo implica
iva Amissulprida Zotepina necessariamente o diagnostico de PM iatrogénica.
Brexipiprazol | Paliperidona Estes sintomas podem ser manifestacdes de
Paliperidona | Aripiprazol diversas perturbacdes psiquiatricas (p. ex.
Ziprazidona | Ziprazidona esquizofrenia, do espectro do autismo) ou de uma
Risco R'Sper_'dona Am'SSUIp“d_a doenca do movimento ndo diagnosticada.
Superior Luras'qona CIOTOprO.mazma Nem sempre uma intervencéo
Zotepina Risperidona . .
Cariprazina Cariprazina farmacologica € necessaria, dependendo da
Cloropromazina| Haloperidol perturbacdo  funcional que o0 movimento
Sulpirida Lurasidona involuntario causa bem como da gravidade da
Zuclopentixol Sulpirida psicopatologia de base. Por exemplo, o tratamento
Flupentixol Pimozida com levodopa de uma sindrome parkinsénica
Flufenazina | Zuclopentixol ligeira, sem impacto na qualidade de vida, pode
-—Haloperidol Flupentixol levar a um agravamento dos sintomas
\/ Pimozida “psiquiatricos”, sem melhoria significativa do

sintoma motor.

Tabela 1: Risco relativo (RR) de antipsicdticos (em comparagéo com placebo) desenvolverem
PM agudas (a partir da meta-analise em rede de Huhn M, et al, 2019). De notar a baixa

qualidade de evidéncia incluida na meta-analise.!Quetiapina e clozapina sdo descritos em
varias fontes como sendo os farmacos com menor risco associado de parkinsonismo e acatisia.

101



Prevencgdo

Tratamento

Parkinsonismo Distonia Discinésia tardia
Idade Avancada Jovem Avangada®
Sexo Feminino Masculino Feminino
Alteracdes do Disfuncéo extra- H'Sto”f"1 de qlstoma Historia de PM
- S . aguda induzida por . ) .
movimento piramidal pré-existente 2 induzidas por farmacos
armacos
Etnia / Caucasiana Afro-americana
Antecedentes Doen(;zil m.en.tal grave, Uso recente de cocaina; . o
SRR deméncia; atrofia . Pert afectiva; deméncia
neuropsiquiatricos pert. afectiva
cerebral
Outros Infeccgdo por HIV; Hipocalcémia; Uso prolongado de AP
antecedentes hiposmia inexplicada; hipoparatiroidismo; em alta dose/anti-
medicos HF de DPi desidratacdo colinérgicos

Tabela 2: Factores de risco associados a parkinsonismo, distonia aguda e discinesia tardia. !Factor de
risco mais bem estabelecido. AP — antipsicéticos; DPi — doenga de Parkinson idiopética; HF — historia
familiar; Pert. — perturbacéo. PM — perturbag6es do movimento.

Perturbacdes do movimento de inicio agudo
Tém inicio nos dias ou semanas apos introducao/aumento de dose de um farmaco,

com um padrdo dose-dependente e séo reversiveis apds paragem do mesmo.

PM agudas —» SMN!

v v
Hipocinéticas Hipercinéticas
|
v v v v v
Parkinsonismo Tremor Distonia Acatisia Mioclonias

Sindrome que inclui
bradicinésia, tremor de
repouso e/ou rigidez.
Pode ser clinicamente
indistinguivel de doenca
de Parkinson idiopatica.

Movimento de um
segmento corporal,
ritmico e oscilatorio,
em torno de um eixo
no espago. Pode ser
de repouso, postural
ou de intencéo;
simétrico ou
assimétrico.
|

Movimento involuntario
repetitivo causado por
contragdes musculares

sustentadas pela
activacao simultanea de
musculos agonistas e
antagonistas, causando
posturas anémalas.

Sensagdo subjectiva e
desagradavel de
inquietacdo interna
associada a um forte
desejo/compulsdo para
realizar movimentos
(particularmente dos
membros inferiores).

Movimentos sUbitos,
muito breves, tipo
“relampago”, que
pode ser positivos

(contragao muscular)

ou negativos (perda

stbita de tonus).

Iniciar farmaco em dose baixa; aumenta-la lenta e progressivamente
Avaliar rotineiramente sintomas motores (no inicio do tratamento/aumento de dose/anualmente)

'

1.Suspender (se
indicado)?, reduzir
dose ou trocar farmaco
para alternativa com
menor risco (ver
tabelas 1 e 3).

2.Se ligeiro: ndo tratar;
Se grave:
<60 anos:
anticolinérgico (p. ex.
biperideno LP 4 mg
g.d.).

>60 anos: amantadina.

3.Levodopa pode ser
tentada.

4.Alteraces da
marcha/postura:
reabilitacdo
psicomotora.

'

1.Estudo e corre¢do de
causas reversiveis de

tremor3,

2.Suspender (se

indicado), reduzir
dose ou trocar
farmaco para
alternativa com
menor risco (ver
tabelas 1 e 3)

3.Intervencdes

farmacoldgicas:
propranolol (40-80

mg/dia); primidona
(DI 62,5 mg; titular
até 750 mg/dia); ou
topiramato (50-300
mg/dia).

'

1.Anti-colinérgico IM
(p. ex. biperideno 5
mg) ou anti-

histaminico IM”.

2.Se crises oculo-
giricas refratarias:
clonazepam 0,5-4
mg.

3.Manter tratamento
com anti-
colinérgicos durante
24-48 horas.

4.Considerar titulagdo
mais lenta de dose,
suspensao do
farmaco ou troca
para alternativa com
Menor risco.

'

1.Suspender (se
indicado), reduzir
dose ou trocar
farmaco para
alternativa com
menor risco (ver
tabelas 1 e 3).
2.Propranolol (40-
80mg/dia).
3.Antagonista 5-HT2
(p.e. mirtazapina,
trazodona).
4.0Outras intervencdes:
BZD, anti-
colinérgico, Vit. B6.

'

1.Suspender (se
indicado), reduzir
dose ou trocar
farmaco para
alternativa com
menor risco (ver
tabelas 1 e 3).

2.Sem outro
tratamento
especifico.
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Figura 1: Abordagem das perturbacfes do movimento (PM) de inicio agudo (a partir de Hasan, A, et al,
2013; e Stroup T e Gray N, 2018).1Sindrome maligno dos neurolépticos: abordada noutro capitulo deste
livro. 2Ndo existe consenso quanto ao periodo de tempo necessario para a reversdo dos sintomas,
recomendando-se pelo menos 6 meses de interrupcéo do farmaco. *Histéria de consumo de substancias de
abuso, café ou cha, funcéo tiroideia, ionograma, funcdo renal e hepatica. *Podem ser necessarias 1-2
tomas adicionais, administradas em intervalos de meia hora. 5-HT2 — familia de receptores
serotoninérgicos. AP — antipsicoticos; BZD — benzodiazepinas; DI — dose inicial; IM — intramuscular; LP
— libertacéo prolongada; g.d. (quaque die) — uma vez por dia.

Perturbagdes do movimento de inicio tardio

As PM de inicio tardio (ou sindromes tardias) surgem ap6s meses ou anos da toma
continua de um farmaco (ou apos a sua suspensdo), sem uma relacdo dose dependente
clara, e nem sempre sdo reversiveis com a suspensao/reducdo de dose do agente agressor.

Sindromes tardias

v v v v v
Discinésia (coreia) Acatisia Esteriotipia Outros! Distonia
Movimentos nao estereotipados, que  ver figura 1. Movimentos Tiques Ver figura 1.
surgem e transitam de maneira aleatoria semivoluntarios, ndo Mioclonias A apresentacdo inicial é
de um segmento do corpo para outro, coreicos/atetoides, Tremor/parkinsonismo geralmente focal
podendo aparentar uma “danga”; as frequentes, repetitivos e (retrocolis é comum),
mais caracteristicamente induzidas sem um propdsito progredindo depois
pelos AP s&o as com envolvimento a aparente.

lingua, lahios e mandibula.

[ Utilizar farmacos com risco reduzido para ST (AP atipicos, particularmente CLO e QUE) ]
Prevencao Avaliar FR para ST?
1. Parar AP de forma progressiva se tal for possivel/aconselhado (p. ex. em 1. Reduzir AP prescrito pode
doentes sem perturbacdes psicéticas)*; considerar suspender anticolinérgicos, caso ser eficaz.
estes estejam prescritos (pode agravar parkinsonismo). 2. N&o existem tratamentos
3 2. Trocar AP tipico para atipico (particularmente CLO/QUE); reducdo de dose aprovados; séries clinicas
Tratamento x P .
ndo esta indicada. sugerem como eficazes o
3. Deutrabenazina (6-12mg g.d.) e valbenazina (40-80mg b.i.d.) sdo os Unicos uso de toxina botulinica
farmacos aprovados para o tratamento da DT". (blefarospasmo e torcicolo);
4. Intervencdes com possivel eficacia: tetrabenazina; ECP no globo palido (casos e ECP do globo palido
graves e refractarios). (casos graves).
5. Outras intervencdes (evidéncia contraditoria/limitada): Vitamina B6; Ginkgo

biloba; benzodiazepinas (possivelmente eficazes; risco/beneficio insatisfatorio);
amantadina (particularmente se parkinsonismo); vitamina E, palidotomia.

Figura 2: Abordagem das sindromes tardias (ST) induzidas por farmacos (a partir de: Ricciardi L, et al,
2019; Friedman J, 2019; e Hasan, A, et al, 2013) Os ST podem cursar com dor ndo explicavel,
particularmente a nivel da pélvis e boca. 2Ver tabela 2. 3Evidéncia disponivel refere-se quase na totalidade
ao tratamento da discinesia tardia; considera-se que as mesmas intervencfes sejam eficazes noutras
sindromes (com excep¢do da distonia). Os ST podem n&o causar qualquer impacto funcional, pelo que o
inicio do tratamento deve depender do desejo do doente (p. ex. devido a embaraco social ou incapacidade
resultante). “Os doentes devem ser avisados do possivel agravamento com reducdo da dose
(particularmente se abrupta) e possivel manutencdo das queixas mesmo apos cessacdo do farmaco.
SFarmacos ndo disponiveis em Portugal. B.i.d. (bis in die) — duas vezes por dia; CLO — clozapina; ECP —
estimulacéo cerebral profunda; g.d. (quaque die) — uma vez por dia; QUE — quetiapina.
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Classes de farmaco
Em associacdo com

Alteracgdo do
movimento

Associagao estabelecida Associacao reportada

BRD
s Antipiscoticos, TCA, fluoxetma Benzodiazepinas
Discinésia . . Benzaminas !
: Metoclopramida, litio Fenobarbital
(coreia) Bloqueadores dos

Fenitoina (reaccéo aguda) Anticolinérgicos

canais de célcio

Classes de farmaco
Farmacos de uso comum em psiquiatria

Alteracéo do

movimento Outros farmacos e SPA

Metoclopramida, domperidona
Tetrabenazina, fenitoina
Dilitiazem, verapamil, amiodarona
Ciclosporina, aciclovir, vidarabina,
Anfotericina-B
Alcool, cafeina, cocaina, MDMA,
nicotina

Antipsicoticos
Litio, VPA!
Inibidores da acetilcolinesterase

Parkinsonismo

Antipsicéticos
TCA, SSRI, SNRI

Tremor o S . Co-trimoxazole, aciclovir, antifingicos
Litio, levotiroxina, gabapentina . . . .
e Citarabina, tamoxifeno, tacrolimus,
metilfenidato - L <
Ciclosporina, interferdo-alfa
-, Antipsicéticos, antiepilépticos
Acatisia SSRI
Antipsicoticos! Metoclopramida
Distonia SSRI, TCA Albendazole, cetirizina, foscarnet
Gabapentina, metilfenidato Quinino, propofol, sevolflurano,
Rivastigmina opioides
Antipsicoticos, litio, buspirona Alcool
TCA, SSRI3, SNRI, IMAO Fentanil, morfina,
Mioclonias? VPA, lamotrigina, carbamazepina, Fenitoina, vigabatrina, levodopa,

Gabapentina
Inibidores da acetilcolinesterase,
memantina

Bromocriptina
Nifedipina, verapamil,
Piridostigmina

Tabelas 3 e 4: Farmacos mais frequentemente associados a perturbac¢es do movimento (a partir de
Carvalho e Massano, 2019; Friedman, 2019; Horn S, 2013; Blanchet P, 2016; e Jimenez-Jimenez FJ,
2004; para informag&o mais detalhada e lista completa de farmacos: ver bibliografia). 1O parkinsonismo
induzido pelo valproato de sodio/acido valproico (VPA) pode surgir apenas 12 meses ap6s a introducao
do farmaco. 2Partircularmente antipsicéticos de alta poténcia (p. ex. haloperidol), em alta dose. A
excepc¢ao da levodopa e antidepressivos triciclicos (TCA, do inglés tryciclic antidepressants), a associagao
entre mioclonias e farmacos foi feita através de casos clinicos. “Em contexto de sindrome serotoninérgico.
BRD - bloqueadores dos receptores da dopamina (p. ex. antipsicoticos, metoclopramida); IMAO —
inibidores da monoamina oxidase; SSRI — inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina (do inglés
selective serotonina reuptake inhibitors); SNRI — inibidores da recaptacéo da noradrenalina e serotonina
(do inglés serotonine and noradrenaline reuptake inhibitors); SPA — substancias psicoactivas.
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TRATAMENTO DE PRIVACAO DE ALCOOL

Pedro Cabral Barata

Tabela 1 - Critérios DSM-5 de privacdo alcodlica *

A. Cessacdo ou reducdo de consumo de alcool significativo e prolongado

B. Surgimento de 2 (ou mais) dos seguintes sinais/sintomas horas a dias apés o critério
A

Hiperactividade Autondémica

Tremor significativo das méos

Insénia

Néauseas/vomitos

Alucinagdes/llusbes visuais/auditivas/tacteis transitorias

Agitacdo psicomotora

Ansiedade

Convulsoes tonico-clonicas generalizadas

N~ wWNE

Tabela 2 - Temporalidade da Privagdo Alcodlica 2

Sintomatologia Temporalidade

Sintomas de privacao iniciais (e.g.
taquicardia, tremores, ansiedade, 6-8 h apos a Ultima bebida
diaforese...)

Alucinagdes alcoolicas 12-24 h ap6s a ultima bebida

ConvulsGes 12-48 h ap6s a Gltima bebida

o 3 dias apds inicio dos sintomas de privacao
Delirium Tremens y i
Duragdo: 1 a 8 dias
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Fluxograma 1 - Proposta de abordagem terapéutica geral a privagdo alcodlica 22 (BZD: benzodiazepinas; tid: "ter in die")

Sintomatologia de Privacgéo
Alcodlica

Administracéo de BZD

12 Linha: Diazepam/Clordiazepoxido

Insuficiéncia hepética severa:
Lorazepam/Oxazepam

Administracdo em bélus

(casos mais severos; habitualmente
via intravenosa)

Diazepam 10-20 mg a cada 1-2 h

(até se atingir a dose que permita
uma sedacdo adequada com 3
administracOes diarias; maximos
reportados até 200 mg/dia)

Dose fixa

(tratamento na comunidade ou
unidades ndo especializadas;
doentes ndo complicados)

Diazepam de 5-10 até 60 mg/dia
(tid)

Apos 2-3 dias de estabilizagdo
clinica, diminuir ao longo de 7-10
dias

J

Tratamento dirigido a sintomas

(unidades especializadas; pacientes
colaborantes; menores doses de
BZD's)

Diazepam inicial de 5-10 mg (tid)

Reobservar na hora seguinte e
ajustar dose se sintomatico.

Apos estabilizagdo: reobservar a
cada 4-8 h para ajustes terapéuticos

J
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Notas:

Administrar tiamina em todos os doentes em privacdo alcodlica (antes de se
fornecerem fluidos que contenham hidratos de carbono) 2.

N&o esquecer articulacdo clinica com outras especialidades médicas: diagnostico
diferencial da privacéo alcoolica pode ser complexo e a privacao alcoodlica exige,
com frequéncia, monitorizacdo e manejo clinico exigentes e pouco compativeis
com unidades de internamento de psiquiatria 2>.

A evolucao para delirium tremens (uma emergéncia médica) requer transferéncia
para uma unidade médica especializada 2.

Se refractariedade ao esquema proposto no Fluxograma 1, o doente necessitara

de outras opcdes terapéuticas, como fenobarbital, propofol ou quetamina 2.
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TRATAMENTO DE PRIVACAO OPIOIDE
Pedro Cabral Barata

Tabela 1 - Sinais fisicos de privacdo opidide (adaptados da Objective Opioid Withdrawal Scale') [bpm:
batimentos por minuto]
Lacrimejo
Rinorreia
Agitacdo
Diaforese
Piloerecéo
Frequéncia cardiaca > 80 bpm
Vomitos
Tremores/calafrios
Bocejos (> 3 a cada 10 minutos)

Midriase (= 4 mm)

Tabela 2 - Temporalidade da sintomatologia de privagdo opidide >*

Temporalidade da privagéo ap6s ultimo

Substancia
consumo

Inicio: 4-6 h
Heroina
Pico: 32-72 h
) Inicio: 1-2 dias
Buprenorfina
Pico: 4-6 dias
Inicio: 2-4 dias
Metadona
Pico: 4-6 dias
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Fluxograma 1 - Proposta de abordagem farmacoldgica a privacao opidide em individuos sem terapéutica de substituicdo em curso ou
que ndo cumpram essa terapéutica ha 3 ou mais dias 24°

Sintomatologia de privacdo opidide

Agonistas opiaceos Agonistas alfa 2
12 Linha adrenérgicos

Opiéaceos + Alfa-
adrenérgicos

Consumidores de baixas

Metadona (ou) Buprenorfina quantidades

Eficacia ndo superior ao
seu uso em separado

: Lofexidina
Sem factores de risco*: 8 .
Inicio: 10-40 mg/dia. mg/dia (800 meg-2,4 mofdia)
Clonidina

Observar 2-3 h depois e (0,6-2 mg/dia)
incrementar dose se sinais
de abstinéncia: até 30 mg

adicionais.

Factores de risco: 2-4
mg/dia

Aumentar até 16 mg/dia se
privacdo se mantiver no * Factores de risco: patologias meédicas,

dia seguinte policonsumos, grau de dependéncia baixo ou
incerto, outras medicacGes psiquiatricas

Aumentos 5-10 mg/dia até
estabilidade clinica
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Notas:

Caso o individuo com sintomatologia de privacdo esteja sob terapéutica de
substituicdo (e ndo a tenha interrompido por 3 ou mais dias) dever-se-a
administrar a sua dose habitual?.
Podem ser utilizados outros agonistas opiaceos, como a morfina, a codeina ou o
tramadol — no entanto, estes beneficiam de menor nivel de evidéncia*®.
Tratamentos coadjuvantes®*:
o Benzodiazepinas (semivida longa) — agitacdo, ansiedade e distdrbios do
sono
o Antipsicoticos atipicos — refractariedade a benzodiazepinas ou sintomas
psicoticos
o Loperamida — diarreia
o Metroclopramida — nduseas, vomitos, gastralgias
o Paracetamol, anti-inflamatorios ndo-esterdides, acido acetilsalicilico —

mialgias e cefaleias
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Indicacdes

Formulacdes

TABELA-RESUMO DE ANTIDEPRESSIVOS

Tiago Filipe Ferreira

Cuidados a

Principais Efeitos
Adversos

Contra-indicacGes

Outras
particularidades

SSRIs (Inibidores Seletivos da Recaptacéo de Serotonina)

Fluoxetina

Depressdo
majoraP

POC?®

Bulimia
nervosa®?

Perturbacéo
disforica
menstrual®

Pert.Panico
a

Depressao
bipolar ou
unipolar
resistente
(c/

olanzapina)
a

Fobia
social

PTSD

Oral:
sol.oral

capsula,

Depressdo/POC/ansied
ade: 20-80mg/d

Bulimia: 60-80mg/d

(RCM menciona dose
méxima como sendo
60mg/d)

Titular a partir de dose
baixa (20mg/d) e
monitorizar efeitos

Na bulimia iniciar com
60mg/d (ou menos se
intoleravel)

Preferir toma matinal e
1x/d

Geralmente ndo requer
desmame

Pode provocar
aumento da

ansiedade e
ataques de
panico
(especialmente
no inicio,
titular
lentamente)

Disfuncéo sexual

Sintomas Gl
(redugéo de
apetite, nauseas,
diarreia,
obstipacdo, boca
seca)

Ins6nia

Tremores,

agitacdo, cefaleias,
tonturas

Sintomas
autonémicos
(diaforese)

Sangramentos

SIADH

Ganho de peso e
sedacdo raros

Pode ocorrer perda
de apetite e de peso

Pacientes sob
terapéutica  com
iMAO, tioridazina,
pimozide ou
tamoxifeno

Alergia

Tempo de meia

vida longo
condiciona menos
sintomas de
abstinéncia

Algum potencial
activador e de

melhoria da
concentragéo /
capacidade
cognitiva

Pode ser de 12
linha em
depressdo atipica

Mais indicado:
pacientes com
hipersonia,
lentificacdo

psicomotora,
apatia ou fadiga
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(especialmente a
curto prazo)

Menos indicado:
quadros com
agitagdo, insénia

ou ansiedade

Sertralina

Depressao
major®

POC®
PTSD®

Fobia
social®

Pert.Panico
ab

Perturbacédo
disforica
menstrual®

PAG

Oral:
sol.oral

comp.,

Depressao/POC:  50-

200mg/d

Pert.panico/PTSD/Fobi

a social: 25-200mg/d

Iniciar com 50mg/d
(ou 25mg/d no caso da
Pert.panico/PTSD/fob
ia social) e
incrementar  50mg/d
em intervalos de pelo
menos uma semana

Preferir toma matinal e
1x/d

Fazer desmame (50%
durante 3 dias — 50%
durante 3 dias — parar)

Pode provocar
aumento da
ansiedade e
ataques de
panico
inicialmente
(titular
lentamente)

Disfuncdo sexual
(dependente  de
dose)

Sintomas Gl
(redugéo de
apetite, nauseas,
diarreia,
obstipacdo, boca
seca)

Insonia / sedacéo
Tremores,

agitacdo, cefaleias,
tonturas

Sintomas
autonémicos
(diaforese)

Sangramentos
SIADH

Hiponatremia  /
hipotenséo (raros)

Pode ter mais
sintomas Gl que
outros SSRI

Pacientes sob
terapéutica  com
iMAO, tioridazina,
pimozide

Nao utilizar
dissulfiram em
pacientes a tomar
sol.oral

Alergia

Algo  activador.
Pode ser benéfico
na depresséo
atipica,
possivelmente
melhorando
sintomas de
hipersénia, baixa
energia e
labilidade
emocional

AD com melhor
perfil de seguranca
cardiovascular

SSRI com menor
risco de
hiperprolactinémi
a
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Paroxetina Depressdo | Oral: comp., sol. | Depressdo/PTSD: 20- | Iniciar com dose min. | Sintomas  de | Sintomas Gl | Pacientes sob | Preferido quando
major® oral 50mg/d recomendada para | abstinéncia (reducéo de | terapéutica  com | elevada ansiedade
POC® cada perturbacdo e | pronunciados apetite, nauseas, | IMAO, tioridazina, | co-mdrbida

monitorizar efeito por | devido a curta | diarreia, pimozide ou | (potencial
PTSD? Pert.panico/; 10mg/d- | algumas semanas; | semivida obstipacéo, boca | tamoxifeno ansiolitico /
incrementos seca) . sedativo)
Fobia pomed recomendados de ) Alergia
social® 10mg/d a cada semana Sedagaq ) _(pode
Pert.Panico POC/ Fobia até  dose  maxima oconer insonia) Menos  activador
a social/outras recomendada Tremores que outos SSRI
pert.ansiedade: (dependentes  da
PAGY 20mg/d- 60mg/d dose),  agitacdo,
Perturbagio Preferir toma de noite cefaleias, tonturas
disforica e Ix/d Sintomas
menstrual? (em RCM a dose autonémicos
maxima na fobia e i
Sintomas ansiedade social ¢ de | Fazer desmame (50% (diaforese)
vasomotore 50mg/d) durante 3 dias — 50% Sangramentos
s durante 3 dias — parar) _ )
Hiponatremia
(raro)
Disfuncdo sexual
(dependente  de
dose) e ganho de
peso mais
frequentes que
com outros SSRI
?)
Fluvoxamina POC® Oral: comp. POC e fobia social: | Iniciar com Sintomas Gl | Pacientes sob | Preferido na
. 100-300mg/dia 50/100mg/d na (redugdo de | terapéutica  com | depressao com
Fob_la depressdo e 50mg/d na apetite, nauseas, | IMAO, tioridazina, | ansiedade co-
Social® (comegar oM | poc diarreia, pimozide, mérbida
50mg/dia) tizanidina,
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Depressédo Aumentar 50mg/d obstipacdo, boca | alosetron e
major® 3 cada 4-7dias seca) ramelteon L
Depressdo: 100- Combinagdo com
Pert.Panico 200mg/dia Sedacéo (pode | Amamentacéo clomipramina
d dad ” ocorrer insonia) lerai aumenta os niveis
PAG Pofe ser_ Ia 0t 1x , Dictunes | Alergia desta e potencia
referencialmente & isfuncéo sexua L
PTSD (o RCM a dose | "' e ¢ actividade
o ~ | noite, ou dividido P
méxima recomendada é Tremores, serotoninergica
) (geralmente com o . iderad
de 300mg/dia) maior dose & noite) agitacdo, cefaleias, (considerada  na
tonturas POC refractaria)
Sintomas
Fazer desmame (50% autonémicos
durante 3 dias — 50% (diaforese)
durante 3 dias — parar)
Sangramentos
Hiponatremia
(raro)
Ganho de peso
raro
Citalopram Depressdo® | Oral: comp. 20-40mg/d com 20mg/d e aumentar | Aumentos Sintomas Gl | Pacientes sob | Boa tolerabilidade
. 20mg/d apds pelo | acima de | (reducgéo de | terapéutica  com
Major menos 1 semana 40mg/d apetite, nauseas, | IMAO, tioridazina
Pert.Panico limitados  por | diarreia, e pimozide
b prolongamento | obstipacdo, boca S lia d
e anomalia do
ani do QT seca,
POC Na d pert.pa_m_co Q ) ritmo cardiaco ou
recomenda-se niciar Disfuncdo sexual | fArmacos que visam
com 10mg/d

(dependente  de
dose)

tratar ou que
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Perturbacéo

Toma 1x/d em

Sedacao (pode

provoquem tais

disférica qualquer altura ocorrer insénia) alteracGes
menstrual .
Tremores, Alergia
PTSD | B agitacdo, cefaleias,
_ Geralmente ndo requer tonturas
Fobia desmame mas pode ser
social feito (50% durante 3 Sintomas
PA dias — 50% durante 3 autonémicos
G dias — parar) (diaforese)
Sangramentos
Hiponatremia
(raro)
SIADH
Escitalopram Depressdo | Oral: comp | Depressdo major / PAG | Comegar com 10mg/dia, Semelhante ao | Pacientes sob | Boa tolerabilidade
majora (inclui / POC: 10-20mg/d titular para 20mg  se citalopram embora | terapéutica  com
PAGH orodispersivel), necessario provavelmente iIMAO e pimozide
sol. oral Recomenda-se iniciar melhor  tolerado, Se alergia a0 Poucas interaccdes
Fobia Pert. panico / | com 5mg/dia na pert. com menor . mediadas por CYP
. : . A x escitalopram ou
social® Ansiedade social: 5- | panico; pode  ser sedacdo e menos ital
20mg/d necessario descer para associado a Cltalopram
Pert.Panico 5mg/dia na ansiedade prolongamento do
b social QT
POCP (em alguns pacientes
B pode ser necessario 30- | +oma 1x/d em
qualquer
(Fj’.erftyr.bagao 40mg/d embora n&o | gityra
1S orlcal seja preconizado em
menstrua RCM > 20mg/d)
PTSD Geralmente ndo requer

desmame mas pode ser
feito (50% durante 3 dias
— 50% durante 3 dias —
parar)
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SNRIs (Inibidores

da recaptacéo de serotonina e noradrenalina)

Venlafaxina

Depressédo
major®

PAG®

Fobia
social®

Pert.Panico
ab

Perturbacédo
disforica
menstrual

PTSD

Oral:
LI/LP,
LP

comp.
capsula

LI — 2-3x/dia

LP — 1x/dia

Depressdo: 75-225mg/d
; dose maxima 375mg/d

PAG: 150-225mg/d

(segundo RCM  75-

225mg/d)

Fobia
225mg/d

social: 75-

Pert.panico: 375 -

225mg/d

Iniciar 37,5mg/d e
aumentar ndo mais que
75mg/4 dias até dose
méaxima

Geralmente 0s
aumentos devem ser
feitos em pelo menos 2
semanas

(segundo RCM iniciar
com 75mg/d na
depressdo major, PAG
e fobia social; iniciar
com 37,5mg na
pert.panico)

Fazer desmame (50%
durante 3 dias — 50%
durante 3 dias — parar)

Sintomas  de
abstinéncia
pronunciados

Monitorizar
TA,
especialmente
em doses
superiores a
225mg/d

S8o bastante dose-
dependentes
(nomeadamente
nduseas e HTA)

Cefaleias
Activacéo
Sedacdo / Insénia
Diarreia
Anorexia
Disfuncéo sexual
Astenia
Diaforese
SIADH

Hiponatremia

Ganho de
raro

peso

Glaucoma
angulo fechado

Pacientes
terapéutica
iMAO

Alergia

de

sob
com

Indicado na
depresséo atipica,
resistente a SSRIs
ou com sintomas
somaticos

Indicacdo
sintomas
dolorosos e
vasomotores

em

Accéo
farmacodinamica
dependente de
dose: 75-
225mg/dia
predomina
blogueio 5HT;
225-375mg/dia
blogueio dual
(5HT/NE)
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Duloxetina Depressdo | Oral: capsula Depressaio e PAG: | Depressdo: Iniciar 40- | Monitorizar Sintomas Gl dose- | Glaucoma de | Util em sintomas
major® 60mg/d (méaximo | 60mg (1-2 doses) até | TA dependentes angulo fechado cognitivos
0 120mg/d, embora | maximo 120mg/d (nausea, diarreia, .
PAG estudos néo anorexia, boca PaC|eAnte's sob
Fibromialgi demonstrem  efic4cia Evitar em | seca, obstipacio) terapeutica  COM | jngicado na
a? acima dos 60mg/d) PAG: Iniciar 60mg/d | doentes  com IMAO e tioridazida | depresséo  atipica,
' g Sedac&o / ins6nia resistente a SSRIs e
Outras pert em 1 dose _(R.C.M doen,gaf Doentes com | .om sintomas
b ' recomenda iniciar | uroldgica (p.e. | Tonturas consumos Sométicos /
e. dad 30mg/d) e titular | prostatica) Disfunca | etandlicos pesados | dolorosos
ansiedade (méximo 120mg/d) isfuncédo sexua .
. Alergia
Diaforese
Fazer desmame (50% Aumento TA
. 0 o Usado em alguns
durante 3 dias — 50% RetencAo urinria paises na
durante 3 dias — parar) incontinéncia
Ganho de peso urinaria por stress
raro
Milnacipram Depressdo | Oral: capsula 30-200mg/d 1° dia: 12,5mg 1x/d Evitar em | Maioria mais | Glaucoma de | Potencial
major® I doentes  com | pronunciado a | angulo fechado activador / pro-
ibromialai 3 dia: 25”‘959' Zn:j 2 doenca maiores doses . b cognitivo
Fal romialgi oseshé/ . vididas urolégica (p.e. PaCIerlte_s SO
a (manhé/noite) prostatica) e ':?\;Ia’li)gutlca com
40 dia: 50mg/d em 2 | consumos  de | Cefaleias Indicado na
doses divididas alcool / DHC L Doenca coronaria | depressdo atipica,
Activagao

7° dia: 100mg/d em 2
doses divididas

Dose maxima
geralmente  200mg/d
em 2 doses divididas

Sedagdao/insonia
Sintomas Gl
Anorexia
Astenia
Disfuncéo sexual

SIADH

grave / HTA ndo
controlada

Amamentagéo

Alergia

resistente a SSRIs
e com sintomas

somaticos /
dolorosos /
asténicos /
hipersonia

Particularmente
atil em
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Geralmente ndo requer
desmame mas pode ser
feito

HTA
Diaforese

Queixas urindrias

pert.dolorosas
como fibromialgia

(disuria,
retencdo...)
Ganho de peso
raro
NDRIs (Inibidor da Recaptacéo de noradrenalina e dopamina)
Bupropiom Depressdo | Oral: comp. LM | 150-450mg/d Depressdo: iniciar | Pode exacerbar | Boca seca Pacientes sob | Potencial activador
major® RCM até 300ma/d 150mg, pode aumentar | tiques Obstinac terapéutica com
; o (em até 300mg/d) para 300mg apés 4 stipacéo iIMAO
fe rt;J_r aga0 dias (maximo Natsea Doenca  convulsiva | Mais indicado se
afectiva ificaca
saronal? 450mg/d) Evitar se _ actual, histéria de | lentificacao
insénia Anorexia  /Perda | conyylsges ou risco ;‘_)gn't',vé* o
; ipersonia, fadiga
Adicdo a importante de peso (ganho de | convulsivo p g
nicotina? Em RCM recomenda peso raro) (tumores SNC,

Depressao espera de 4 semanas Mialgias interrupgéo ’ de | |hdicado na
] antes de aumento de consumos de alcool | 4 % tini
bipolar Ins6nia  (sedagdo : epressao  atipica,

150 para 300mg/d ¢ ou de farmacos que | inoar e resistente a
PHDA rara) If_eve_: a redugéo_do SSRIs
limiar convulsivo,
: 5 Tonturas TCE
Distuncso Toma 1x/d de manha )
sexual Cefaleias Diagnéstico actual ou | Baixo  risco  de
L prévio de bulimia ou | viragem maniaca
x Activagao anorexia nervosa
Geralmente ndo requer
desmame mas pode ser Tremor Cirrose hepética
feito _ grave Raran_mente
Diaforese associado a
Alergia disfungéo sexual
Rash (pela auséncia de
HTA efeito na 5HT)
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Risco convulsivo

SARI (Antagonistas e Inibidores da recaptacéo de seroton

ina)

Trazodona

Depressédo
major®

Insonia

Ansiedade

Oral: comp. LI /
LM/LP

O seu efeito depende da

dose

- doses 25-150 »
tendencialmente
hipnético

- doses 150-600 » maior
efeito antidepressivo

Existem  formulages
com diferentes
libertaces.

Mais Gteis como
hipnéticos:

LI: 25-100mg

AC (equivale a LM):
50-150mg

Mais atil na
depressdo/ansiedade
(menor sedacdo
diurna):

OD (equivale a LP): 75-
300mg

LI: 25-100mg a noite
(geralmente antes
deitar)

AC: 150mg de 1/3 a
inteiro a noite (jantar
ou antes de deitar)

OD: comegar com 75-
150mg e aumentar
75mg a cada 3 dias até
um maximo  de
375mg/d; geralmente
dado a noite (jantar ou
antes de deitar) 1x/d

Geralmente ndo requer
desmame mas pode ser
feito

Nauseas, Vomitos
Obstipacdo

Boca seca

Edema

Visdo turva
Tonturas
Cefaleias

Tremor

Hipotensao /
sincope

Bradicardia (a
longo prazo)

Sedacéo
Rash (raro)
Priapismo (raro)

Ganho de peso
(raro)

Pacientes
terapéutica
iMAO

Fase
recuperacdo
EAM

Alergia

sob
com

de
de

Util em pacientes
com depressdo +
insénia / ansiedade
e quando o ganho
de peso ou
disfuncdo sexual
sdo um problema

Add-on a
SSRI/SNRI
(potencia a

eficacia AD além
de actuar na
insénia/ansiedade)

Baixo risco de
viragem maniaca

Possivel beneficio
em tratamento de
discinesia
secundaria ?

Pode ser eficaz na
agitacdo /
agressividade em
pacientes com
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deméncia / atraso
mental

iMAO

(inibidores da monoami

na oxidase)

Moclobemida

Depressao
major®

Fobia
social®

Oral: comp.

150-600mg/d

Iniciar 300mg/d
dividido em 3 doses
apos refeicdo;
aumentar
gradualmente até
méaximo 600mg/d

Geralmente ndo requer
desmame

Quando se
troca:

Farmacaco
serotoninérgico
2> IMAO
assegurar
limpeza
completa  de
farmacos
serotoninérgico
s (5 meias-

vidas; maioria
5-7 dias;
fluoxetina 5
semanas)
iMAO >
farmaco

serotoninérgico
. esperar pelo
menos 14 dias
apos

descontinuacéo
para iniciar o
outro

Evitar
alimentos ricos
em tiramina
(queijos

Ins6nia / sedacédo
Tonturas
Agitacdo

Boca seca
Sintomas Gl
Galactorreia

Hipotensdo
ortostatica

Disfuncéo sexual

HTA (rara)
Ganho de peso
raro

Em pacientes a

tomar
simpaticomimético
S, guanetidina,
outros iMAO,
serotoninérgicos
(SSRI, SNRI,
clomipramina,
tramadol,
metadona, fentanil,
dextrometorfano,
MDMA, cocaina,
metanfetaminas),
seligilina,
bupropion,
triptanos, petidina,
linezolida
Delirium

Feocromaticoma
Tirotoxicose

Cefaleias

frequentes e graves

Alergia

Utilizado na
depressdo
resistente ou
atipica

Precau¢do no uso
com  anestésicos
(locais — evitar
vasoconstritores;
gerais -
descontinuar
iIMAO 10 dias
antes da cirurgia;
se néo for possivel,
utilizar
cautelosamente
BZDs,
mivacurium,
rapacuronium,
morfina ou
codeina)
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envelhecidos,
carne/peixe
seco ou fumado
e produtos com
soja)

TCAs (Antidepressivos Triciclicos)

Amitriptilina

Depressio®
Ansiedade
Insénia

Enurese
nocturna®

Dor
neuropatica

Cefaleias

Oral: comp.

Depressao: 50-
150mg/dia  (maximo
300mg/dia)

Nos quadros algicos
doses mais baixas séo
geralmente suficientes

Iniciar 25mg/d ao
deitar e aumentar
25mg/d a cada 3-7 dias

Aos 75mg/d preferir
divisdo (ideal 3 doses)

Sugestdes em RCM

Iniciar 25mg 3x/d as
refeicbes e aumentar
até 150mg/d
(aumentar de tarde ou
noite)

Iniciar 50/100mg a
tarde ou deitar e
aumentar até 150mg/d

Iniciar 75mg a tarde ou
deitar e aumentar para
150mg deitar ou 75mg
manhd e deitar

Fazer desmame (50%
durante 3 dias — 50%
durante 3 dias — parar)

Evitar
consumos de
alcool
concorrentes

Evitar em
criangas,
idosos, obesos
e doentes
cardiacos

Anticolinérgico:

obstipacdo, visdo
turva, boca seca,
sonoléncia,

retencdo urinaria

Antihistaminérgic
0: ganho de peso,
sonoléncia

Blogueio  alfal-
adrenérgico:
tonturas, redugdo
da PA, hipotenséo
ortostatica,

sonoléncia

Bloqueio de canais
de sodio:
convulsdes,
prolongamento
QT, arritmias,
paragem cardiaca,
coma

Paciente a tomar
iMAO, outros
TCA, farmacos que
aumentem QT (p.e.
pimozide,  certos
antiarritmicos) ou
que inibam o seu
metabolismo
(CYP450 2D6)

Maus
metabolizadores
2D6

Historia de

prolongamento QT,
arritmia,

recuperacdo  apds
EAM ou
insuficiéncia

cardiaca congestiva
ndo controlada

Alergia a
amitriptilina ou
nortriptilina

Util em depresséo
resistente, com
sintomas/sindrom
es dolorosos e com
insénia
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Clomipramina

POC®
Depresséo®

Pert.
panico®

Pert.
fobicab

Cataplexia
Ansiedade
Insonia

Dor
neuropatica

Dor
cronicaP

Oral: comp. L1/
LP

Sol. injectavel

(existe ev!)

100-200mg/d (maximo
250mg/d)

POC: doses alvo 200-
250mg/dia

Indicacdes em RCM

Depressao / POC /
fobia: 75-120mg/d

Pert. panico e
agorafobia: 10-
100mg/d

Iniciar 25mg/d;
aumentar em 2
semanas para
100mg/d, até maximo
de 250mg/d

Preferir dar dose Unica
ou maior ao deitar

Indicacbes em RCM

Pert. panico e
agorafobia: iniciar
10mg/d e aumentar
lentamente até
100mg/d

Fazer desmame (50%
durante 3 dias — 50%
durante 3 dias — parar)

Evitar em
criancas,
idosos, obesos,
doentes
cardiacos,
epilépticos,
com glaucoma,
problemas de
miccdo  (p.e.
patologia
prostatica),
hipertiroidimso
,  Obstipacéo
cronica

Disfuncéo sexual
Azia

Alteracdo paladar
Diaforese

Rash

Prurido

ileo paralitico

l limiar
convulsivo

i pressdo
intraocular

Paciente a tomar

iIMAO, farmacos
gue aumentem QT
(p.e. pimozide,
certos

antiarritmicos) ou
que inibam o seu
metabolismo
(CYP450 2D6)

Maus
metabolizadores
2D6

Historia de

prolongamento QT,
arritmia,

recuperacdo  apds
EAM ou
insuficiéncia

cardiaca congestiva
ndo controlada

Alergia

Util em depresséo
resistente, insénia
e POC

Adicdo a
fluvoxamina
potencia a sua
actividade

serotoninérgica
(potencial na POC
refractaria)

Outros
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Mianserina Depressdo | Oral: comp. 30-60mg/d  (maximo | Iniciar 30mg/d, Aumento do | Pacientes a fazer | Raramente
major® 90mg/d) geralmente até 60mg/d apetite iMAO associado a
] . disfuncéo sexual
Pert.ansied Ganho de peso Doenca hepética
ade .
1-2x/d Sedacéo Alergia
Insonia _ Util como add-on
Sintomas Gl a venlafaxina ou
Geralmente ndo requer SSRls (para
desmame mas ¢ melhoria de
prudente ser feito ansiedade /
insénia)
Bom perfil de
seguranca
cardiovascular
Mirtazapina Depressdo | Oral: comp. | 15-45mg/d Iniciar 15 (ou 30) mg/d | Evitar em | Boca seca, | Pacientes a fazer | Raramente
major® (inclui no final do dia doentes  com | obstipacdo iMAO associado a
. orodispersivel) excesso de peso . disfuncéo sexual
Pert.panico Aumentar cada 1-2 Aumento do | Alergia
semanas até maximo apetite
PAG 45mg/d .
Tonturas Util em doentes
PTSD ] o com maultiplas
) Sl_ndromes gripais medicacdes  (ndo
Geralmente ndo requer -like afecta CYPs)

desmame mas é
prudente ser feito

Alteracdo da
funcdo urinaria

Hipotensdo

Ganho de peso (1)

Sedacéo Q)]
(superior na dose
15mg/dia)

California rocket
fuel: mirtazapina +
venlafaxina
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Agomelatina Depressdo | Oral: comp. 25-50mg/d Iniciar 25mg/d ao | Realizar Nausea Doenca hepética Indicado se
major® deitar analises de sintomas de
) funcéo hepatica Tonturas Valor ] das anergia, anedonia,
PAG Apos 2 §emanas: antes do Fadiga transaminases 3x > ansiedade e
S0mg/d ao deitar tratamento, que normal alteracédo dos
ndo deve ser | Aumento das | paciente a tomar | Ciclos sono vigilia;
) ) | iniciado se | transaminases inibidor potente da | €M doentes
gleas?n amee necessario :/rzlﬁsraminasedsas Hepatite /faléncia | CYP450 .1A2 (p.e. s.refocup~ados corr:
hepatica (raro) fluvoxamina, Istungao  sexua
for 3x > normal ciprofloxacina) ou ganho de peso
Ganho de peso
raro Paciente com
g/lonléorlzar ;j Sonoléncia em ;n;;;ﬁ?sr;clla :
semanas: minoria deficiéncia de
quando lactase L~app ou
clinicamente malabsorgao
indicado: e glucose-galactose
quando se Alergia
aumenta a
dose.
Descontinuar
farmaco se
valor das
transaminases
for 3x > normal
Vortioxetina Depressdo | Oral: comp., sol. | 5-20mg/d Iniciar 10mg/d, que Nauseas, VOmitos, | Pacientes a fazer | Efeito pro-
major® oral podem ser ajustados Obstipacdo iMAO cognitivo
para 5 ou 20mg/d . (benéfico em
PAG conforme resposta Ganhcj de peso e | Alergia sintomas
sedacdo raros cognitivos
associados a
depressdo e na
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Toma 1x/d Disfuncdo sexual depressdo
rara geriatrica)

Ndo €é necessario
desmame

asegundo FDA

bsegundo Infarmed sob regulamentacio EMA
Legendas : 5HT — serotonina, AD — antidepressivo, AP — antipsicotico, BZD — benzodiazepina, CMZ- carbamazepina, EAM — enfarte agudo do miocardio, ES — efeitos secundarios, ER —
extended release, Gl — gastrointestinal, HTA — hipertenséo arterial, LI — libertago imediata, LM — libertacdo modificada, LP — libertacio prolongada, NE - noradrenalina, PAG — perturbacdo
de ansiedade generalizada, POC — Perturbacéo Obsessivo-compulsiva, PTSD — Perturbacéo de stress pos-traumatico, RCM — resumo das caracteristicas do medicamento, SIADH — sindrome
de secrecdo inapropriada de hormona antidiurética, SNC — sistema nervoso central, TA -tensdo arterial, TCE — traumatismo cranio-encefalico, TFG — taxa de filtracdo glomerular

Nota - Relatado risco de incremento de suicidalidade com AD (incluindo SSRIs) mais associado a inicio ou paragem de tratamento e a individuos < 25 anos
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Cloropromazina

(Largactil®)

- Esquizofrenia e
outras psicoses

- ManifestacGes de
agressividade nas
psicoses

- Ansiedade grave

- AlteracGes do
comportamento

Formulacdes

Oral liquida
(40mg/ml)

Comprimidos

(25 e 100mg)

Parentérica

(25mg/sml;
50mg/2ml)

Doses (Mg)

200-1000

TABELA-RESUMO DE ANTIPSICOTICOS

Sara Dehanov

Titulacéo

Perante sintomas
psicaticos, aumentar a
dose até ao controlo
sintomatico; apds 2
semanas, reduzir para
a dose minima eficaz.

Geralmente, entre 25 e
150 mg distribuidos
por 2 a 3 tomas.

Efeitos adversos

- Sintomas extrapiramidais
(+/++)

- Elevagéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Sedacao, visdo turva,
obstipacédo, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos
++)

- Ganho ponderal (++)

- Hipotensao (+++),
taquicérdia

- Priapismo
- Agranulocitose (raro)

- Convulsdes (raro)

Contraindicacdes

- Hipersensibilidade

- Coma

- Sindrome de
abstinéncia
alcodlica

- Depresséao da
medula éssea

- Doses mais baixas podem ter

efeitos mais sedativos;

- Maior risco de efeitos
secundarios cardiovasculares;

- SMN mais raro que outros
APs;

- Idosos: usar doses mais baixas.

Por vezes nado toleram o efeito
sedativo;

- Doenca renal: ajuste
necessario;

- Doenga hepética: ajuste
NEecessario;

- Gravidez: Deve ser evitado no
1°T gravidez; Desaconselhado
na amamentag&o.
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Flufenazina

(Anatensol®)

- Esquizofrenia e
outras psicoses

Parentérica

(25mg/ml)

12,5-100
cada 2
semanas

Iniciar 12,5 a 25 mg.

Aumentos de 12,5-25
mg cada 2 semanas (a
partir dos 50 mg,
recomenda-se

aumentos de 12,5mg).

- Sintomas extrapiramidais
(++/+++)

- Elevagéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Sedacdo, visdo turva,
obstipacédo, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos +)

- Ganho ponderal (+)

- Hipotenséo (+),
taquicérdia

- Priapismo
- Agranulocitose (raro)

- Convulsdes (raro)

- Hipersensibilidade

- Coma

- Se 0 doente estd a
tomar cabergolina
ou pergolida

- Menor risco de sedacéo e
hipotens&o que outras
fenotiazinas, mas maior risco de
sintomas motores;

- Inicio de agéo répido (24-72h);

- Ganho ponderal menos comum
que outros APs;

- Pouca utilidade nas alteragdes
comportamentais de doentes
com debilidade;

- SMN mais raro que outros
APs;

- Doenca renal: titular mais
lentamente;

- Doenca hepética: titular mais
lentamente;

- Idosos: titulacdo mais lenta;

- Gravidez: apenas se beneficio
superior ao risco;
Desaconselhado na
amamentacéo.
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Flupentixol

(Fluanxol®)

- Esquizofrenia e
outras psicoses
(cujos principais
sintomas ndo sejam
agitacdo,
excitabilidade e
hiperatividade)

- Depressao

Parentérica

(20mg/ml;
100mg/ml)

20-400

semanal

Iniciar 20mg. Apés 7
dias pode-se repetir
20-40mg, com
posteriores aumentos
de 20-40mg cada 2 a 4
semanas

- Sintomas extrapiramidais
(++)

- Elevagéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Sedacado, visdo turva,
obstipacdo, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos
++)

- Ganho ponderal (++)

- Hipotenséo (+),
taquicardia

- Insdnia, agitacdo

- Hipomania

- Eosinofilia (raro)
- Leucopenia (raro)
- Ictericia (raro)

- ConvulsGes (raro)

- Hipersensibilidade

- Comaou
depressdo SNC

- Discrasia
sanguinea

- Feocromocitoma

- Pode ter efeitos mais
ativadores em baixas doses; pelo
que pode ser eficaz como 22
linha no tratamento da
depresséo;

- Menos sedacéo e hipotenséo,
mas mais efeitos motores do que
outros APs;

- Doenga renal: 10-20 mg IM
quinzenal,;

- Doenca hepatica: usar com
precaucao;

- ldosos: dose recomendada 10-
20mg/2 semanas;

- Gravidez e amamentacéo:
apenas se beneficios superiores
a0s riscos.
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Amissulprida

(Socian®; Amitrex®)

- Esquizofrenia

Oral liquido
(50mg/10ml)

Comprimido

(50, 200 mg)

300-1200

Iniciar 400-800 mg/dia
em 2 doses. Doses
diarias acima de
400mg devem ser
divididas em 2 tomas.

- Sintomas extrapiramidais
+)

- Elevagéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Ganho ponderal (+)

- Risco aumentado de
diabetes e dislipidemia

- Insdnia, sedagdo,
agitacdo, ansiedade
- Obstipacéo

- ConvulsGes (raro)

- Prolongamento QT dose
dependente

- Hipersensibilidade
- Tumores
prolactino-
dependentes e
cancro da mama

- Feocromocitoma

- Gravidez e
amamentacao

- Medicacéo
concomitante com
farmacos que
podem induzir
torsades de pointes
(antiarritmicos
classe 1A e 1lI,
metadona,
eritromicina IV,
pentamidina,
outros)

- Utilizado para a distimia e
depressdo (baixa dose);

- Prolongamento QT é dose
dependente (cuidado se >
800mg);

- Cuidado em associar com: beta
blogueante, pimozide,
haloperidol, imipramina, litio;

- Baixo risco de efeitos
anticolinérgicos;

- Doenga renal: pode acumular
em doentes com IR. Dose deve
ser reduzida para metade se
TFG 30-60 ml/min, e um terco
se TFG 10-30mg/min. Cuidado
na IR grave;

- Doenca hepatica: ndo necessita
ajuste de dose;

- Idosos: maior risco de sedagdo
e hipotensao;

- Gravidez e amamentacéo: ndo
recomendado.
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Haloperidol

(Haldol®)

- Esquizofrenia e
outras psicoses

- Tiques e sindrome
de Gilles de la
Tourette

- Delirium

- Agitacéo
psicomotora
associada a doenca
psicotica ou episodio
maniaco

- Tratamento de
agressividade ou
sintomas psicéticos
persistentes em
doentes com
deméncia de
Alzheimer moderada
a grave e deméncia
vascular

Oral liquida
(2mg/ml)

Comprimidos

(1,5e10mg)

Parentérica
(5mg/ml;

Decanoato:
50mg/ml e
100mg/ml)

Oral: 1-20

Decanoato:

50-300 cada
4 semanas

- Oral:

Psicose iniciar 2-10
mg/dia, em dose Unica
ou dividida. Ajustes a
cada 1-7 dias. Max
20mg/dia

Delirium: 1-10 mg/dia
em dose Unica ou
dividida. Incrementos
cada 2-4h se agitacdo
continuar. Méax 10
mg/dia

Episddio maniaco: 2-
10 mg/dia, dose Unica
ou dividida. Ajustes de
dose cada 1-3 dias.
Max. 15mg/dia

Agitacéo: 5-10 mg,
repeticdo em 12h.
Méx. 20mg/dia.

- IM: proporcéo 1:1 da
dose oral. Na
deméncia, 0,5-
5mg/dia, ajustes a cada
1-3 dias.

- Decanoato: 50 a 100
mg a cada 4 semanas;
ou 15-20x a dose oral
prévia (mas ndo
exceder 100mg numa
toma Unica; se
exceder, dar 2 injecoes

- Sintomas extrapiramidais
(+++)

- Elevacgéo da prolactina e
galactorreia (++)

- Sedacao, visdo turva,
obstipacéo, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos +)

- Hipotenséo, taquicardia,
hipertensao (+)

- Ganho ponderal (+)

- Agranulocitose,
leucopenia, ictericia (raro)

- Convulsdes (raro)

- Hipersensibilidade

- Coma ou
depressdo do SNC

- Doenga de
Parkinson

- Deméncia de
Corpos de Lewy

- Paralisia
supranuclear
progressiva

- Prolongamento
QT (ou tratamento
concomitante com
farmacos que
prolonguem o QT)

- EAM recente

- IC ndo
compensada

- Menos sedativo que outros
APs convencionais;

- Na doenca bipolar pode causar
mudancas bruscas para
depressao;

- Doenca renal: usar com
precaucdo;

- Doenca hepatica: usar com
precaucao;

- Idosos: dose inicial do
decanoato de 12,5 a 25mg
(geralmente, maximo 75mg
cada 4 semanas);
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quinzenais). Ajustar a
dose com incrementos
de 50mg cada 4
semanas.

- Antecedentes de
arritmia ventricular
ou torsades de
pointes

- Hipocaliémia ndo
corrigida

- Gravidez: deve-se evitar no
1°T; Amamentacg&o
desaconselhada.

Pimozide

(Orap Forte®)

- Psicose

- Sindrome de Gilles
de la Tourette

Oral

(4mg)

1-20

Iniciar 1-2 mg/dia em
doses divididas. A
dose pode ser titulada
cada 2 dias

- Sintomas extrapiramidais

*)

- Elevacéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Sedacao, visdo turva,
obstipacdo, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos +)

- Hipotenséo (+),
prolongamento QT (dose
dependente)

- Ganho ponderal (+)

- Convuls®es (raro)

- Hipersensibilidade

- Coma ou
depressdo do SNC

- Depresséao

- Doenga de
Parkinson

- Arritmia, EAM
recente, I1C
descompensada;
prolongamento QT

- Com farmacos que
prolonguem o QT

- Desequilibrio
eletrolitico

- Com farmacos que
inibam o
metabolismo
(macrolidos,
antiflngicos azéis,
inibidores da
protease,
fluvoxamina,
fluoxetina)

- Menos utilizado nos dias de
hoje devido ao risco de
prolongamento QT (dose
dependente);

- Valor apenas historico na PD;

- Doenga renal: usar com
precaucao;

- Doenca hepatica: usar com
precaucao;

- ldosos: doses mais baixas;

- Gravidez: apenas se 0s
beneficios superarem os riscos;
N&o recomendado na
amamentacao.
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Zuclopentixol

(Cisordinol®)

- Esquizofrenia e
outras psicoses

Parentérica

(Acutard
50mg/ml;
Depot
200mg/ml)

100-600

semanal

Acutard: administrado
cada 2-3 dias (alguns
doentes podem
beneficiar de uma 22
dose em 24-48h).
Duracdo das
administracdes nédo
deve exceder as 2
semanas e a dose
maxima cumulativa
nao deve exceder as
400mg. Max 4
injecoes.

Decanoato: iniciar por
100mg; apo6s 1-4
semanas administrar
100-200 mg. A dose
de manutencdo é
habitualmente 100-600
mg cada 1-4 semanas .

- Sintomas extrapiramidais
(++)

- Elevagéo da prolactina e
galactorreia (+++)

- Sedacdo, visdo turva,
obstipacéao, xerostomia
(efeitos anticolinérgicos
++)

- Hipotenséo (+)

- Priapismo

- Ganho ponderal (++)
- ConvulsGes (raro)

- Neutropenia e
agranulocitose (raro)

- Depresséo respiratoria
(raro)

- Hipersensibilidade

- Colapso
circulatério

- Diminuicéo do
nivel de consciéncia
por qualquer causa
(ex. intoxicacdo por
alcool, barbitiricos
ou opiéceos)

- Coma

- Acutard e depot podem ser
combinados na mesma injecdo
para inicio de acdo mais rapido;
- Doenca renal: usar com
precaucdo;

- Doenca hepatica: usar com
precaucao;

- ldosos: doses mais baixas.
Dose maxima do Acutard é
100mg;

- Gravidez e amamentacdo: se
beneficios superarem 0s riscos.
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Aripiprazol

(Abilify®; Abilify Maintena®)

- Esquizofrenia

- Epis6dio maniaco
moderado a grave na
Perturbacéo Bipolar
| e para prevencéo
de episodios
maniacos

Oral liquida
(Img/ml)

Comprimido

(5, 10, 15 mg)

Parentérica

(400mg)

Oral: 10-30

Depot: 400

Esquizofrenia: iniciar
10-15 mg/dia

Episodio Maniaco:
iniciar 15 mg/dia

Depot: iniciar primeiro
oral. Se tolerado,
iniciar injetavel de 400
mg, mantendo
sobreposicdo oral por
pelo menos 14 dias.

- Sedacdo (-), hipotenséo

- Sintomas motores como
acatisia (+)

- Nauseas, vomitos

- Hipotenséo ortostatica (-)

- Obstipacdo

- Cefaleia, astenia

- Problemas do controlo do
impulso (raro)

- Convulsdes (raro)

- Hipersensibilidade

- Menor risco de ganho ponderal
e efeitos metabdlicos que outros
APs atipicos. Pode reverter
efeitos metabdlicos de outros
APs;

- Menor risco de
hiperprolactinémia e
galactorreia. Pode, em baixas
doses, corrigir estas alteracGes de
outros APs;

- Utilizado como adjuvante
(baixa dose) na depressao;

- O depot podera ser boa opgao
no primeiro episddio psicotico;

- Menor risco de SMN do que
outros APs;

- Doencga renal: ndo necessita
ajuste;

- Doenca hepética: néo necessita
ajuste;

- ldosos: sem necessidade de
ajuste;

- Gravidez: pode ser preferivel a
EH. Amamentacgao ndo
recomendada, mas se ocorrer,
vigiar efeitos adversos na
crianca.
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Brexpiprazol

- Esquizofrenia

Oral
(0,25-4 mg)

0,5-4

Iniciar 1 mg/dia
durante 4 dias.
Aumentar para
2mg/dia e manter nos
dias 5, 6 e 7. Aumentar
para 4mg/dia no 8° dia.

- Sedacdo (-), hipotenséo (-
)

- Sintomas motores,
acatisia (+)

- N&useas, vomitos

- Ganho ponderal (+)
- Cefaleia

- Hiperglicémia

- Convulsdes (raro)

- Hipersensibilidade

- Pode ser utilizado como
adjuvante na depressao;

- Menor risco de acatisia do que
o aripiprazol;

- Na doenca renal e hepatica a
dose maxima é de 3mg/dia;

- SMN é mais raro que com
outros APs;

- Idosos: eficécia e seguranca
ndo estabelecidas;

- Gravidez e amamentacao: se
beneficio superar o risco.
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Cariprazina

- Esquizofrenia

Oral
(1,5-6 mg)

1,5-6

Iniciar 1,5mg/dia.
Titular para 3mg no 2°
dia. Incrementos de
1,5-3 mg até 6mg/dia

- Sintomas motores,
acatisia (+)

- Nauseas, vémitos

- Distarbios
gastrointestinais

- Sedacéo (-)
- Hiperglicémia

- ConvulsGes (raro)

- Hipersensibilidade

- Devido a sua longa semivida
(2-5 dias), monitorizar efeitos
adversos durante varias
semanas;

- A omissdo de algumas tomas
podera ndo ser tdo preocupante
como em outros APs devido a

longa semivida;

- Bom perfil metabdlico;

- Possivel eficacia em
perturbagdes do humor,
sintomas negativos e abuso de
substancias;

- SMN: risco inferior a outros
APs;

- N&o recomendado na
insuficiéncia renal e hepética
grave;

- ldosos: menores doses;

- Gravidez e amamentacao: usar
se beneficio superior ao risco.
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Lurasidona

(Latuda®)

- Esquizofrenia

Oral

(185,37¢
74mg)

37-148

Iniciar 37mg/dia com
comida. A dose pode
ser aumentada até
148mg/dia.

- Sintomas motores,
acatisia (+)

- Hiperprolactinémia
(baixo risco e geralmente
transitoria)

- Ganho ponderal (-),
aumento da incidéncia de
diabetes e dislipidemia

- Sedacdo (dose
dependente, +)

- Néauseas
- Taquicardia
- Hiperglicémia

- ConvulsGes (raro)

- Hipersensibilidade

- Administracdo
concomitante de
inibidores fortes do
CYP3AA4 (ex.
claritromicina,
cetoconazol, alguns
antirretrovirais) e
indutores fortes do
CYP3AA4 (ex.
carbamazepina,
fenitoina,
rifampicina)

- Antecedentes de
angioedema

- Tem de ser tomado com
comida (caso contrario <50%
absorcdo);

- Toma a noite pode melhorar a
sedacdo diurna, acatisia e EPS;

- Aparente eficacia na depressédo
bipolar e unipolar (dose
tipicamente mais baixa);

- Menor risco (ou sem risco) de
prolongamento QT,;

- Bom perfil de efeitos
metabdlicos;

- SMN: menor risco que outros
APs;

- Doenca renal e hepética:
ajustes de dose necessarios;

- Idosos: sem necessidade de
ajuste de dose;

- Gravidez e amamentacéo:
apenas se beneficios superior a
riscos.
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Clozapina

(Leponex®)

- Esquizofrenia
resistente ao
tratamento

- Psicose na doenca
de Parkinson

Oral
(25, 100 mg)

12,5-900

Iniciar 12,5mg uma ou
duas vezes por dia no
1° dia, seguidos de 25
mg uma ou duas vezes
no 2° dia. Aumentar
25-50mg/dia cada 48-
72h, segundo
toleréncia, até atingir
300mg/dia em 2-3
semanas. A partir dai,
a dose pode ser
aumentada em 50-
100mg em intervalos
de duas vezes por
semana ou semanais.

- Hipotenséo ortostatica
(+++), taquicardia, sedagdo
(++4)

- Sialorreia, obstipacéo,
ileo paralitico (efeitos
anticolinérgicos +++)

- Ganho ponderal (+++)

- Risco de diabetes,
dislipidemia, hiperglicémia

- Sintomas motores (muito
raro)

- Febre benigna (20%)
- Neutropenia grave
- Miocardite

- Convulsdes (sobretudo >
450 mg)

- Embolia pulmonar

- Cardiomiopatia dilatada

- Hipersensibilidade

- Doentes que ndo
possam realizar
analises
hematoldgicas
regulares

- Antecedentes de
granulocitopenia /
agranulocitose toxica
ou idiossincratica
(com excecéo de
quimioterapia)

- Antecedentes de
agranulocitose por
clozapina

- Farmacos
concomitantes que
tenham potencial
importante para
agranulocitose

- Insuficiéncia da
fungdo da medula
Gssea

- Epilepsia ndo
controlada

- Psicoses alcoolicas e
outras psicoses
toxicas, intoxicacdo
por farmacos e
estados comatosos

- Colapso circulatério
e/ou depressdo do
SNC

- Perturbacgdes renais
ou cardiacas graves

- Doenca hepética
ativa, progressiva ou
insuficiéncia hepatica
- [leo paralitico

- Tratamento de 12 linha na
esquizofrenia resistente;

- Pode reduzir a agressividade e
violéncia;

- Reduz o suicidio na
esquizofrenia;

- Pode melhorar a discinésia
tardia;

- Muito baixo risco de
hiperprolactinémia, sintomas
motores ou discinésia tardia;

- Fumar pode reduzir os niveis
de clozapina;

- No caso de suspensdo abrupta,
cobrir o possivel rebound
colinérgico com farmaco
anticolinérgico;

- SMN: risco maior se usado
com outros farmacos;

- Doenca renal: usar com
precaucdo;

- Doenca hepatica: usar com
precaucdo;

- Idosos: doses mais baixas;
- Gravidez e amamentacéo:

utilizar apenas se beneficios
superiores aos riscos. Vigiar.
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Olanzapina

(Zyprexa®)

- Esquizofrenia

- Epis6dio maniaco
moderado a grave

- Prevencao de
recorréncia de
episodios maniacos

Oral

(25,5, 7.5,
10, 15, 20 mg)

5-20

Iniciar 5-10mg/1xdia.
Incrementos de
5mg/dia uma vez por
semana até a dose
desejada.

Esquizofrenia: dose
inicial 10mg/dia.

Episodio maniaco:
dose inicial € 15 mg
numa dose Unica diaria
ou 10mg/dia em
terapéutica combinada.

Prevengdo de
recorréncias na doenca
bipolar: 10mg/dia.

- Sedacdo (++)

- Ganho ponderal (+++) e
aumento do risco de
diabetes e dislipidemia
(provavel)

- Hipotenséo (+),
taquicardia

- Obstipagéo, boca seca
(efeitos anticolinérgicos +)

- Sintomas motores (pouco
habitual, -)

- Edema periférico

- Dor articular, lombar, de
peito e extremidades,
postura anormal,
equimoses

- Rash aquando de
exposicdo solar (raro)

- Sindrome DRESS (drug
rash with eosinophilia and
systemic symptoms) (raro)

- Convulsdes (raro)

- Hipersensibilidade

- Risco de
glaucoma fechado

- Boa escolha quando necessaria
acdo rapida, sem necessidade de
titulacdo;

- Um dos APs mais eficazes na
esquizofrenia;

- Pode ser util em casos
refratarios a outros APs;

- Fumar pode reduzir os seus
niveis;

- Clearence ligeiramente mais
reduzida em mulheres, pelo que
podem necessitar doses mais
baixas;

- SMN menos comum gue com
outros APs;

- Doenca renal: ndo € necessario
ajuste de dose. Ndo é removido
por hemodialise;

- Doenca hepatica: se moderada
a grave, iniciar com 5mg/dia e
titular com cuidado;

- ldosos: doses mais baixas;

- Gravidez e amamentacao: se
beneficios superarem 0s riscos.

141



Paliperidona

(Invega®, Xeplion®, Trevicta®)

- Esquizofrenia

- Perturbagéo
esquizoafetiva

Oral
(3,6 e9mg)

Parentérica

(Xeplion: 50,
75, 100 e 150
mg;

Trevicta: 175,
263,350 e
525 mg)

Oral
3-12

Parentérica

Xeplion: 50-
150

Trevicta:
175-525

- Oral: iniciar 6
mg/dia. Alguns
doentes poderao
beneficiar de doses
mais baixas ou mais
altas dentro dos limites
recomendados (3-12
mg). Aumento de dose
é de 3 mg/diaacada5
dias

- Xeplion®: 150 mg 1°
dia + 100 mg ao 8° dia
(24 dias). Depois, dose
de manutencdo (50-
150 mg) mensal (= 7
dias).

- Trevicta®: apenas
nos casos de
tratamento adequado
com Xeplion® durante
pelo menos 4 meses.

- Equivaléncias:

4mg (oral) =50 mg
(mensal)=175mg
(trimestral);

6mg (oral)=75mg
(mensal)=263mg
(trimestral);

- Sedacéo (+) e hipotenséo

(++)

- Sintomas motores (risco
de EPS é dose dependente,

+)

- Hiperprolactinémia (+++)

- Ganho ponderal (++) e
risco de diabetes e
dislipidemia

- Hipersalivagdo

- Taquicardia

- Hipersensibilidade

- Os comprimidos ndo devem
ser partidos ou mastigados;

- Alguns doentes respondem ou
toleram melhor a paliperidona
do que a risperidona;

- Doenga renal: se ligeira a dose
méaxima recomendada é
6mg/dia. Se moderada a grave,
dose maxima de 3mg/dia;

- Doenca hepética: ndo é
necessario ajuste se ligeira a
moderada. Nao ha estudos na
doenca grave — precaucgéo!;

- Idosos: doses mais baixas;

- Gravidez: se beneficios
superarem 0s riscos.

Desaconselhado na
amamentacao.
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9mg (oral)=100mg
(mensal)=350mg
(trimestral);

12mg (oral)=150mg
(mensal)=525mg
(trimestral)

- Convulsoes (raro)

- Priapismo

- Efeitos anticolinérgicos

*)
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Quetiapina

(Seroquel®; Alzen®)

- Esquizofrenia

- Doenga Bipolar

episodios maniacos
moderados a graves
episddios
depressivos major
prevencdo das
recorréncias de
episédios maniacos
ou depressivos em
doentes com
perturbacgéo bipolar
que responderam
anteriormente ao
tratamento com
quetiapina

Oral

(25 LI, 50 LP,
100 LI, 150
LP, 200 Lle
LP, 300 Lle
LP, 400 LP)

25-800

Esquizofrenia
e episddios
maniacos:
400 - 800

Depressao
bipolar: 300

Esquizofrenia: a dose
diaria total nos primeiros
quatro dias da terapéutica
é de 50 mg (Dia 1), 100
mg (Dia 2), 200 mg (Dia
3) e 300 mg (Dia 4).

A partir do Dia 4, a dose
deve ser titulada até a
dose eficaz.

Episodio maniaco: a dose
diéria total nos primeiros
quatro dias da terapéutica
é de 100 mg (Dia 1),

200 mg (Dia 2), 300 mg
(Dia 3) e 400 mg (Dia 4).
Qualquer ajuste
posoldgico adicional até
atingir 800 mg/dia no Dia
6 devera ser efetuado em
incrementos maximos de
200 mg/dia

Episodios depressivos
major na perturbagdo
bipolar: a dose diéria
total nos primeiros quatro
dias de terapéutica € de
50 mg (Dia 1), 100

mg (Dia 2), 200 mg (Dia
3) e300 mg (Dia 4). A
dose diaria recomendada
é de 300 mg.

- Hiperprolactinémia (-)
- Tonturas, ins6nia, dor de
cabeca, ansiedade

- Nausea, obstipacao, dor
abdominal

- Hipotenséo ortostatica
(++), geralmente durante a
titulagdo da dose inicial

- Taquicardia

- Disfuncéo sexual

- Sedacdo (++), geralmente
transitoria

- Ganho ponderal (dose
dependente, ++), aumento
do risco de diabetes e
dislipidemia

- Sintomas motores (raro, -

)

- ConvulsGes (raro)

- Efeitos anticolinérgicos

*)

- Hipersensibilidade

- Administracéo
concomitante de
inibidores do CYP
3A4 (inibidores da
protease-VIH,
farmacos
antifungicos do
grupo azol,
eritromicina,
claritromicina e
nefazodona)

- Pode ser o antipsicético
preferido na psicose na doenca
de Parkinson e na deméncia de
corpos de Lewy;

- Maior sedacdo do que alguns
APs, que pode ser benéfica em
doentes em fase aguda, mas ndo
em doentes estabilizados em
manutencéo prolongada;

- SMN raro, muito menor risco
que outros APs;

- Doenga renal: ndo necessita
ajuste;

- Doenga hepatica: podera ser
necessario doses mais baixas;
- Idosos: doses mais baixas;

- Gravidez: se beneficios
superarem 0s riscos.
Amamentacdo desaconselhada.
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Risperidona

(Risperdal®, Risperdal Consta®)

- Esquizofrenia

- Doenca bipolar
(episddios de mania
moderados a graves)

- Tratamento de
curta duracdo (até 6
semanas) de
agressividade
persistente em
doentes com
Alzheimer

Oral liquida
(Img/ml)

Comprimido

(05,1,2,3¢
4 mq)

Mistas

(25,37.5€50
mg)

Oral
2-16

Injetavel

25-50 cada 2
semanas

- Iniciar 2 mg/dia.
Dose pode ser
aumentada no segundo
dia até 4mg. A partir
de entdo a dose deve
manter-se inalterada
0u, Se Necessario,
devera proceder-se
posteriormente a
ajustes individuais. A
maioria dos doentes
beneficiara de 4-
6émg/dia.

- Injetavel: iniciar na
dose correspondente a
oral (2=25, 3=37.5,
>4=50)

A formulagdo oral
deve ser mantida por
3-4 semanas, s6 depois
deve ser
descontinuada.

- Aumento do risco de
diabetes e dislipidemia

- Sintomas extrapiramidais
dose-dependentes (risco
aumenta acima das 6
mg/dia)

- Hiperprolactinemia
(dose-dependente, +++)

- Tonturas, insonia, dor de
cabeca, ansiedade, sedacdo
(+)

- Néausea, obstipacéo, dor
abdominal, ganho ponderal
(++)

- Hipotenséo ortostatica

(++), geralmente durante a
titulagdo da dose inicial

- Taquicardia, disfuncéo
sexual, priapismo

- Efeitos anticolinérgicos

*)

- Hipersensibilidade

- A hiperprolactinemia causada
pela risperidona oral pode ser
atenuada pela mudanca para o
injetavel;

- Poderé néo ser a melhor
solucdo em doentes que recusem
terapéutica oral, mas que
beneficiem de injetavel, visto
ser necessaria sobreposicdo com
oral;

- Doenca renal e hepética: doses
devem ser reduzidas para
metade das doses
recomendadas, tanto no inicio
do tratamento, como na
manutencéo. Titulagdo mais
lenta;

- ldosos: iniciar 0,5 mg 2x/dia.
Aumento diario de 0,5 mg

2x/dia. Titular 1x/semana para
doses acima de 1,5 mg 2x/dia;

- Gravidez e amamentacdo: usar
se beneficio superior ao risco.
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Sulpirida

(Dogmatil®)

- Estados
depressivos

- Inibicdo
psicomotora nas
depressdes e
psicoses

- Psicoses agudas e
cronicas

Oral
(50 e 200 mg)

100-2400

- Estados depressivos:
dose varia entre 100 e
200 mg/dia

- Psicoses agudas e
cronicas: se sintomas
negativos
predominantes, dose
varia entre 400 e 800
mg/dia em 2 tomas.

Nas situa¢bes em que
predominam sintomas
positivos, doses entre
400 e 1200 mg/dia em
2 tomas, podendo ir
até 2400 mg/dia.

- Sintomas motores,
acatisia (+)

- Hiperprolactinemia (+++)

- Agravamento de sintomas

negativos e cognitivos

- Sedacdo (-), visao turva,

obstipacao, boca seca

(efeitos anticolinérgicos -)

- Ganho ponderal (+)

- Hipotenséo (-)

- Risco de diabetes e de
dislipidemia

- Impoténcia

- Hipomania (raro)

- PalpitacGes e hipertensdo

- ConvulsGes (raro)

- Hipersensibilidade

- Feocromocitoma

- Tumor dependente
de prolactina
concomitante

- Associagdo com
levodopa ou
farmacos
antiparkinsénicos

- Doses baixas podem ser mais
eficazes em reduzir os sintomas
negativos da esquizofrenia do
gue 0s sintomas positivos.
Doses altas podem ser
igualmente eficazes na redugéo
de ambos os sintomas;

- Doses baixas s&o mais
ativadoras (doses altas mais
sedativas);

- Doenga renal: eliminagéo
renal. Dose deve ser diminuida
ou feito switch;

- Doenca hepatica: usar com
precaucéo;

- Idosos: doses mais baixas;

- Gravidez: se beneficio superior

ao risco. Amamentagédo
desaconselhada.
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Ziprasidona

(Zeldox®)

- Esquizofrenia

- Doencga Bipolar:
episodios de mania
ou mistos de
gravidade moderada

Oral

(20, 40,60 ¢
80 mq)

20-160

Iniciar 40 mg 2x/dia.
Dose podera depois ser
ajustada consoante
resposta até um
maximo de 160 mg
dividido em 2 tomas
didrias. Se necessario,
a dose méxima diaria
pode ser atingida ao 3°
dia de tratamento.

- Sedacdo (+), hipotensao
+)

- Sintomas motores (pouco
comum)

- Ativacao (doses baixas)

- Nduseas, boca seca (dose
dependente)

- Astenia, rash cutaneo

- Hipotensao ortostatica
(dose dependente)

- Sindrome DRESS (drug
rash with eosinophilia and
systemic symptoms) (raro)

- Hipersensibilidade

- Prolongamento
QT, sindrome do
intervalo QT longo
congeénito, EAM
recente, IC
descompensada,
arritmias tratadas
com antiarritmicos
das classes 1A e 11

- Terapéutica
concomitante com
farmacos que
prolongam o
intervalo QT
(antiarritmicos 1A e
111, pimozide,
mefloguina...)

- Maior risco de prolongamento
do intervalo QT néo dose-
dependente, do que outros APs
(possivelmente sobrestimado);

- Doses mais baixas podem ser
ativadoras;

- Devera ser tomado com
comida (duplica a
biodisponibilidade);

- Menos efeitos metabdlicos que
outros APs;

- SMN raro, menor risco que
outros APs;

- Doenga renal: ndo necessita
ajuste. N&o é removido pela
hemodidlise;

- Doenca hepatica: ndo necessita
ajuste;

- Idosos: doses mais baixas;

- Gravidez: se beneficio superior

ao risco. Amamentacdo
desaconselhada.
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Dose de teste

Intervalo de
dose
(mg/semana)

Intervalo

entre doses

Injetaveis — Tabela-Resumo

Pico
plasmatico
(dias)

Semivida
(dias)

Tempo
(semanas) para
steady state

- Boa alternativa se hiperprolactinémia ou no caso de
Niip & . risco metabolico;
—_ 80 é necessario
% (testar apenas - A formulag&o oral deve ser mantida 14 dias ap6s a
S £ tolerancia com primeira injecéo;
£ § | formulagdo oral -
= § - 300-400 mg Mensal ! 30-46 20 - Dose de 300 mg ponderada se efeitos adversos com
o previamente) :
T & 400mg. Dose de 200mg apenas no caso de farmacos
< F inibidores enzimaticos (CYP 2D6 e 3A4)
& concomitantes. Evitar se o doente estd a tomar
indutores CYP 3A4.
- Tem como vantagem um pico plasmatico muito
s @ . precoce;
’% = 12,5 a 100 mg cada 0,3-1,5diase
© % 2 semanas . - A queda abrupta posterior (20-40h pods
£ 8 12,5 mg 2-5semanas | 8-12 dias 10 -8 administracio) pode requerer uso concomitante de
o < (2° pico) AP oral durante 2 semanas.
g2 & - . )
2 2 50 mg cada 4 - Pode ser mais ativador em doses baixas (depresséo).
o § semanas a 400mg
E z 20 mg semanal 2-4 semanas 7 8-17 ~9
- Poderao ser administradas doses de carga (20x dose
S - oral prévia dividida em duas injegdes quinzenais ou
2 % injecBes semanais);
(5]
o B ~ . - o
S =z 25mg 50-300 mg cada 4 | 4 semanas ! 21 14 - Podera ser necessaria sobreposicao oral na primeira
r - semanas semana apesar das doses de carga.
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N&o é necessario

- Possivel administragdo no deltoide;

- Converséo risperidona quinzenal a paliperidona

< @ (testar apenas mensal: 25=50; 37,5=75; 50=100 mg;
_§ %_ tolerancia com A dose d enc dad
c 2 formulag&o oral - ose de manutencdo recomendada para a
s X 50-150 mg mensal | Mensal 13 29-45 ~20 x ; .
é T_; previamente) populacdo adulta geral é 75 mg;
& § - Os ajustes de dose sdo mensais, mas apenas se
= tornam evidentes ao fim de varios meses.
- Possivel administracdo no deltoide;
- Conversdo paliperidona mensal a trimestral:
50=175; 75=263; 100=350; 150=525 mg;
% L, L. - As Ultimas 2 doses de paliperidona mensal, antes do
g 2 Ndo € necessario inicio da trimestral, devem ter a mesma dosagem;
s 2 -
2 £ (admmlstrfar4 175-525 mg cada 3 - Injetavel pode ser dado 2 semanas antes ou depois
L = apenas apos meses . .
o © - - do periodo de 3 meses;
= 5| goses de 3 Meses 25 75 52 P
o E paliperidona - Se houve uma falha na toma durante mais de 9
E mensal) meses, terd de se reiniciar o processo (paliperidona

mensal 4 meses e depois trimestral). Se a falha for
entre 4-9 meses: esquemas de inducdo dependendo
da dose.
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Risperidona

N&o € necessario
(testar apenas
tolerdncia com
formulacdo oral
previamente)

(Risperdal Consta®)

25-50 mg cada 2
semanas

2 semanas

~30

- Demora 3-4 semanas a atingir niveis plasmaticos
terapéuticos apds a primeira injegdo (sobreposicdo
oral necessaria durante este periodo. Por vezes é
necessaria sobreposicao oral durante 6-8 semanas);

- Doentes muito descompensados, que recusem
terapéutica oral, ndo devem receber este injetavel,
visto a demora na libertacdo do farmaco;

- Equivaléncia de doses orais para injetavel: 2 mg =
25 mg; 3 mg = 37,5 mg; >4 mg = 50 mg;

- Possivel administracdo no deltoide;

- As alteragdes do nivel plasmatico com mudancas de
dose s6 sdo perceptiveis apds 3-4 semanas, pelo que
a titulacdo ndo deve ocorrer num intervalo inferior a
4 semanas;

- Ndo se devem combinar 2 doses diferentes na
mesma administracéo;

- No caso de dose omissa: se for com 2 ou mais
semanas de atraso, pode ser necessaria
suplementacdo oral durante 3 semanas enquanto se
reinicia o injetavel,

- As concentragfes plasmaticas mantém-se durante
4-6 semanas ap6s a Ultima toma.

Zuclopentixol

(Cisordinol®)

100 mg

200 mg cada 3
semanas a 600 mg
semanal

2-4 semanas

4-7

19

~12

- Podera ser combinada a injecdo de Acutard com o
depot na mesma toma de forma a obter um inicio de
acao mais rapido e efeitos mais duradouros;

- E dos injetaveis com inicio de acdo mais rapido.

Legenda: APs, antipsicoticos; EAM, enfarte agudo do miocardio; EH, estabilizadores do humor; EPS, sintomas extrapiramidais; I1C, insuficiéncia cardiaca; IM, intramuscular; IR,

insuficiéncia renal; PD, Perturbacdo Delirante; SMN, sindrome maligno dos neurolépticos; SNC, sistema nervoso central; TFG, taxa de filtracdo glomerular.

+++ Alta incidéncia/gravidade; ++ moderada; + baixa; — muito baixa.
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Litio

Indicacdes

Episodios
manfacos® (e
hipomaniacos®

)

Profilaxia de
recorréncia
(em doente
com histéria de
ep. maniaco?)

Periodos
repetidos  de
depressao
refractarios a
outras
terapéuticas®

Episodios
depressivos
bipolares e
add-on /
prevencdo de
recaida  nos
episodios

TABELA-RESUMO DE ESTABILIZADORES DE HUMOR
Tiago Filipe Ferreira

Formulacdes

Oral:
comprimido
LP

Doses

Ajuste confome
littmia

Alvo inicial:

400-1200mg/d

Como titular

Iniciar
400mg

com

Medir litémia
7 dias apos
inicio e apods
cada alteracéo
de dose até
atingir
intervalo
terapéutico

Preferir dose
Unica a noite

Descontinuar
lentamente em
> 4 semanas

Cuidados a ter

Monitorizagdo:

Antes de
prescrever:
creatinina
sérica/TFG, funcéo
tiroideia, calcémia,
peso, ECG (em
pacientes com FR
CV ou doenga CV)

Verificar  litémia,
funcdo renal e
tiroideia a cada 6
meses (12 meses se
estavel)

Amostras
sanguineas  para
litémia devem ser
obtidas cerca de
12h ap6s Ultima
dose

Principais
Efeitos Adversos

Proporcionais a
dose: sintomas Gl,
tremor fino, polidria,
polidipsia

Ataxia, disartria,
delirium, problemas
de memoria

Ganho de peso (1)
Sedagcdo (!)
Leucocitose

Agravamento de

acne e psoriase,
alopecia
Diabetes insipido

nefrogénico
Reducédo da TFG

Alteragdes
morfoldgicas renais

Contra-
indicacdes

Doenca renal

grave

Doenca
cardiovascular
grave

Sindrome de
Brugada

Desidratagéo
severa

Deplegdo de
sodio

Doenca de
Addison
Défice tiroideu

ndo controlado
Amamentacéo

Alergia

Outras
particularidades

Evidéncia aponta
para maior
eficécia no
tratamento e
prevencdo de ep.
maniacos
(relativamente a
depressivos) na
DAB

Algum atraso no
inicio de acg¢do
pode justificar
utilizacdo de
outros farmacos
(p.e. AP atipicos)
na fase aguda do
ep. maniaco

Interacgdes:
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depressivos
unipolares

Comportament
0S agressivos e
auto-

Litémia
recomendada:

- episédio maniaco
(0.8-1.0mmol/L)

- profilaxia de

Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo

Toxicidade

- Ocorre em niveis >

IECA, tiazidicos
e AINEs (1
litémia)

mutilatdrios® recorréncia  (min
0.4mmol/L; 1.5mmmol/L
Prevengdo de almejar 06-08 | (efeitos Gl como
suicidio  em mmol/L) nauseas e diarreia e
perturbagdes | no SNC  como
afectivas - . epl-sodlo sonoléncia e ataxia)
depressivo unipolar
- >2 mmollL -
(min  0.4mmol/L, | desorientagdo e
mais eficaz 0.6— | convulsdes (que
0.8mmol/L) podem  progredir
para coma e morte)
- >3 mmol/lL -
necessaria dialise
Acido valpréico | Episodios Ac. Valproico | Dose  média | Ep.  maniaco: | Monitorizagio: Sintomas Gl | Evitar em | Farmacocinética
maniacos? ” 1000- comegar  com A q (nduseas, vomitos, | gravidas e | complexa - niveis
(quando  litio »I ° €| 2000mg/d valproato ~ 20- | Antes . €| diarreia, mulheres ~ em | S€ricos  menos
néo tolerado ou solverjte para 30mg/kg/d Eomegar. obstipagao, idade fértil :cf?‘c')e's que os ge
. .. 1 u
contra- -so.uga}o (geralmente emcggrama,, . anorexia, (teratogenicidade .
T b injectavel. g funclo hepética, | . : carbamazepina,
indicado®) e Doentes iniciar 750mg) dispepsia, dor | ) d o
istost peso/IMC;  teste | oo podem  ser Utels
MIStos » Oral: comp. | tratados com > de gravidez se abdominal) para perceber
A . . S adesdo e toxicidade
DAB com LVLP, capsula | 45mg/kg/d mulher em idade | Hiperamoniémia . Xl
LP, granulado | devem ser Pacreatite

ciclos rapidos,
em idosos ou
com co-

LP/LM e

monitorizados

fértil

Letargia / asteniae
confuséao

Interacgdes:
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morbilidade
com abuso de
substancias?

Profilaxia de
recorréncia de
ep. da DAB

Episddios
depressivos
bipolares
(effect size
pequeno /
médio)

Agressividade

xarope/sol.ora
|

Ll ->2x/d

ER — 1x/d mas
em dose 8-
20% superior
adelLl

Valproato
semissésico

Oral: Comp.

cuidadosament
e

Descontinuar
lentamente em
> 1 més

Repetir
hemograma e
funcdo hepatica
aos 6 meses

Valproatémia
recomendada:

- Episodios
maniacos: 50-125
mg/L

- Profilaxia:
niveis  Optimos
>50mg/L

Sedacdo (1)
Ganho de peso (1)

Tremor
(relacionado com
dose) »
parkinsonismo
(resolvem  com
interrupgéo)

Alopecia
Edema periférico

Trombopenia  /
leucopenia

Ataxia

Ovérios
poliquisticos /
hiperandroginism
0 (controverso)

Efeitos
pancreaticos e
hepéticos
(hepatites
fulminantes)

Cetondria

Doenca hepatica
grave

Perturbacdo do
ciclo da ureia

Alergia

1 valproatémia por
eritromicina,
fluoxetina,
cloropromazina,
fluvoxamina,
cimetidina e
aspirina

Valproato pode
levar a 1 niveis de
clomipramina,

LTG, quetiapina e
fenobarbital >

reduzir dose de
LTG em 50%
quando co-
administrados
Valproato l
significativamente
niveis de

olanzapina
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Lamotrigina

Tratamento de
manutencgdo na

DAB tipo I?
(prevencdo de
episddios
depressivos
quando

predominam®)

Contudo
Guidelines
BAP
consideram o
seu uso

também na
doenga bipolar

tipo Il (na
prevencdo de
ep.

depressivos)

N&o indicado
em tratamento
agudo de ep.
maniaco  ou
depressivo®

Contudo

Oral:
(existe
dispersivel)

comp.

Em
monoterapia da
doenca bipolar
a dose alvo é de
100-200mg/d

Dose méxima
sem valproato
—400mg/d

Sem valproato

- primeiras 2
semanas:
25mg/dia

- 32
50mg/d

semana.

- 5% semana:
100mg/d

- 6% semana:
200mg/d

(ou  aumentar
50mg/d

semanalmente a
partir da 5?
semana até
maximo de
400mg/d)

Com valproato

- primeiras 2
semanas: 25mg
em dias
alternados

- 32
25mg/d

semana.

- Ba
50mg/d

semana:

Alertar sempre o
paciente para
possibilidade de
rash cutdneo e
necessidade de
contactar médico
assistente se
algum aparecer.

Co-tratamento

com  valproato
aumenta o risco
de rash cutaneo.

Evitar novas
medicac0es,

alimentos ou
produtos nos
primeiros 3
meses de

tratamento  para
reduzir o risco de

rash nao
relacionado
Evitar comecar

LTG nas 2
semanas apos

Dependentes de
dose:  Tonturas,
ataxia, visao turva,
nadsea

Cefaleias, tremor,
insénia, astenia

Vémitos,
dispepsia

Rinite

Fotossensibilidad
e

Meningite
asséptica (raro)

Rash benigno
(~10%): pico em
dias e resolve em
10-14 dias,
manchas nao
confluentes e ndo
dolorosas, sem
caracteristicas
sistémicas e
alteracbes
analiticas;
reversivel com

Alergia

Geralmente bem
tolerada com
pouca sedacdo e
ganho de peso.

Titulacdo  lenta
pode dificultar o
seu uso,
nomeadamente
como
monoterapia em
fase aguda.
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Guidelines
BAP
recomendam
como 1% linha
(com  agente
que previna ep.
maniaco) e

NICE como 22
linha na
depressao
bipolar

- 6% semana:
100mg/d

Com
carbamazepin
a ou outros
indutores
enzimaticos

- primeiras 2
semanas:
50mg/d

- 3% semana:
100mg/d, doses
divididas

- 5% semana:
aumento

100mg/semana
até maximo
400mg/d  em
doses divididas

Descontinuar
ao longo > 2
semanas

infeccdo  viral,
rash ou vacina

reducéo ou
paragem)

Rash _mais_sério
(<1%) e
sindrome
Stevens-
Johnson:
confluente,
disseminado,
purpurico,
doloroso; com
qualquer
envolvimento
proeminente  do
pescoco,  tronco
superior,  olhos,

labios, boca;
associado a febre,
mal-estar,

faringite, anorexia
ou linfadenopatia;
com  alteragdes
analiticas; deve-se
suspender LTG e
monitorizar 0
envolvimento

organico, podendo
ser necessaria
hospitalizacéo
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Carbamazepina

Episddios
maniacos®P
mistos?

Profilaxia
recorréncia®
(++
maniaco)

Depressdo
bipolar
unipolar
Abstinéncia
alcodlica®

e

de

ep.

/

Oral:
LI/LP,
oral

comp.
susp.

LI —2-3x/d

LP —1-2x/d

400-1600mg/d

No
ep.maniaco:

Comegar
com 100-
200mg 2x/d
ou 400mg/d
ao deitar

Aumentar
cada semana
200mg/d em
doses
divididas

Manutencao:
> 600mg/dia,
geralmente
800-
1200mg/dia

Descontinuar
lentamente ao
longo > 1 més

Monitorizacéo:

Antes de
comegar:
hemograma,
ionograma, ureia
(NICE)/creatinin
a (BAP) e funcdo
hepaética

Repetir aos 6

meses

Vigiar peso

Niveis
plasmaticos

Amostragem
antes da primeira
dose do dia

Os niveis devem
ser verificados 2-
4 semanas apos
um aumento.

Doenca afectiva
>7 mg/L

Elevados ES >
12mg/L

Tonturas,
confusao,
cefaleias

Sintomas Gl
Sedacdo (1)
Ganho de peso
Boca seca
Edema

Sintomas
neurologicos:
diplopia, ataxia,
viséo turva

Hiponatremia (por
vezes associada a
SIADH)

Disfuncéo sexual
Rash

Elevacdo enzimas
hepaticas

Leucopenia
benigna transiente

Raro, mas grave:
pancreatite,

Antecedentes de
supressao da
medula dssea

Antecedentes de
porfiria hepatica

Positivo para
alelo HBA-
B*1502

Bloqueio AV

Alergia a CMZ
ou ou outros
compostos
triciclicos

Pode exacerbar
glaucoma de
angulo aberto.

Nao associar a
iMAOs

Nao é
considerada de
primeira linha no
ep. maniaco ou na
profilaxia de
recafida dada
eficacia inferior a
outros farmacos e
menor
tolerabilidade

Interaccdes:

Indutor
enzimatico do seu
préprio
metabolismo  (a
sua meia vida de
30h é reduzida até
12h em toma
crénica)

Pode | niveis de
maioria dos AD e
AP (p.e.
haloperidol,
clozapina),
BZDs, varfarina,
zolpidem, alguns
iAChE,
metadona,
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faléncia hepatica,
anemia plastica /
agranulocitose, S.
Stevens-Johnson

tiroxina,
teofilina,
estrogénio e
outros esterdides.

T niveis CMZ
por fluconazole,
cimetidina,
diltiazem,
verapamil,
eritromicina e
SSRIs (p-e.
fluoxetina,
fluvoxamina)

3segundo FDA "segundo INFARMED sob regulamentacdo EMA

Legendas : AD — antidepressivo, AP — antipsicético, BAP - British Association for Psychopharmacology, BZD — benzodiazepina, CMZ- carbamazepina, CV — cardiovascular,

d-dia, DAB — doenca afectiva bipolar, ER — extended release, ES — efeitos secundéarios, FR — factores de risco, Gl — gastrointestinal, iAChE — inibidor da acetilcolinesterase, LI

— libertac@o imediata, LM — libertagdo modificada, LP — libertacéo prolongada, LTG — lamotrigina, NICE — National Institute for Health and Care Excellence, RCM — resumo

das caracteristicas do medicamento, SNC — sistema nervoso central , SSRI — inibidores selectivos da recaptacdo de serotonina, TFG — taxa de filtragdo glomerular
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Benzodiazepina

Inicio de
Accdo

Tempo
até Pico

W)

TABELA-RESUMO DE BENZODIAZEPINAS
Diogo Almeida

Semivida . ~ Principais
() Metabolizagdo Formulagéo Patologias Utilizadas

Efeitos Adversos
Particulares

Clobazam

Clonazepam

Clorodiazep6xido

Clorazepato

Médio

Répido

Médio

Rapido

1-2

0,5-4

0,5-2

Accéo Longa

Ansiedade;
Epilepsia.
Ansiedade;

Ataques de panico;
Mania;

Fobia social;
Acatisia;

Sindrome das pernas
inquietas;

Dor neuropatica;
Privacdo de
benzodiazepinas (menor
associagdo com
dependéncia).

60 Oxidacéo Oral

Oxidacéo e
18-50 reducdo nitrica
(sem metabolitos)

Oral

e Ansiedade;
5-30 Oxidagéo Oral e Privacdo alcodlica e de
benzodiazepinas.

e Ansiedade;
Ataques de panico;
30-100 Oxidacéo Oral e Privacéo alcodlica e de
benzodiazepinas;
e Epilepsia.

Seguro na insuficiéncia
renal.

Agonista serotoninérgico;
Menor associa¢do com
amnésia anterégrada;
Seguro na insuficiéncia
renal;

Menos sedativo que
outras benzodiazepinas;
Existéncia de farmaco em
solugdo oral.

Inicio de acgdo mais lento
do que diazepam;

Seguro na insuficiéncia
renal sem ajuste de dose.
Pro-farmaco
Hidroxilacdo no
estdmago (redugdo dos
niveis por farmacos anti-
acidos);
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Cloxazolam

Diazepam

Flurazepam

Loflazepato de
Etilo

Mexazolam

Alprazolam

Bromazepam

Brotizolam

Médio

Rapido

Répido

Médio

Médio

Médio

Médio

Rapido

1-2 (oral)
0,5-1,5
(IM)
0,25 (EV)
15
(rectal)

0,5-1

2,5-3

1-2

1-2

1-4
0,5-2

65

20-80

2,3
100
(metabolito)

51-103

70

6-27

8-19
2-4

Oxidacédo

Oxidacéo

Oxidacédo

Oxidacédo

Oxidacédo

Oxidacédo

Oxidacédo
Oxidacédo

Oral

Oral
EV
IM
SL

Rectal

Oral

Oral

Oral

Ansiedade;
Epilepsia.

Ansiedade;

Ataques de panico;
Agitacéo;

Espasmo muscular;
Epilepsia;

Privagdo alcoolica e de
benzodiazepinas.

Hipnotico

Ansiedade;

Ataque de panico;
Epilepsia;

Privagdo alcodlica e de
benzodiazepinas.

Ansiedade;
Ataque de pénico.

Accdo Intermédia/Curta

Oral

Oral
Oral

Ansiedade;
Ataques de pénico.

Ansiedade

Hipnotico

Metabolizado
em oxazepam,
temazepam e
desmetildiazepa
m (perigo de
acumulacdo se
doses
excessivas)

Acumulagéo de
metabolitos
devido a
elevada
semivida
(potenciador de
efeitos
adversos);

Uso
problemético
em idosos.

Ansiedade de
privacgéo;
Potencial de
abuso elevado.

Sindrome de
privacéo intenso

Agonista alfa-2 no
sistema limbico;

Inicio de accdo mais
rapido que lorazepam;
Sensacdo de euforia
condiciona potencial de
abuso.

Efeito hipndtico é mais
evidente na 22 ou 32 toma;
Insénia de rebote é menor
quando interrompido o
farmaco (comparado com
outras benzodiazepinas).

Menor sedacéo e
ansiedade inter-dose do
que com outras
benzodiazepinas;

Menor desenvolvimento
de abuso e privacéo.

Maior afinidade para os
receptores GABA-A,
Existe formulagéo de
libertagdo prolongada.
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Estazolam

Lorazepam

Midazolam

Oxazepam

Médio 1-5

1-6 (oral)
Médio  1-1,5 (IM)
1(SL)

5 min
(EV)
15 min
(IM)
20 min
(oral)

Rapido

Médio 1-4

10-31

10-20

1,8-6,4

5-15

Oxidacéo Oral
Glucoronidagéo Oral
(sem metabolitos IM

activos) SL
Oral

Oxidacédo EV
IM

Glucoronidagéo
(sem metabolitos Oral

activos)

Hipnético

Agitacéo;
Mania;
Ansiedade;

Privagdo alcoolica;

Epilepsia;
Catatonia.

Anestesia;
Agitacéo severa;
Epilepsia.

Ansiedade;

Privagdo Alcodlica.

Tolerancia pode
levar a aumento
de ansiedade
diurna

Amnésia
anterograda
mais
pronunciada do
que com outras
benzodiazepinas

Diminuicéo da
pressdo arterial;
Acumulacéo de
metabolitos na
insuficiéncia
renal;

Utilizar apenas
em contexto
hospitalar com
monitorizagdo
dos sinais vitais
por risco de
depresséo
respiratoria.

Doses devem
ser reduzidas até
75% se
insuficiéncia
renal;

Potencial
elevado de
abuso.

Eficaz durante 10-14
dias, depois pode
desenvolver-se tolerancia

Formulagdo IM com
absorgdo mais constante
que diazepam IM;
Benzodiazepina de
escolha se lesdo hepética;
Frequentemente utilizado
no delirium, com
haloperidol (2 vezes a
dose de lorazepam).

Inibe recaptacdo GABA;
Menor irritagdo e
tromboflebites do que
diazepam EV;

Util em agitacéo
psicomotora refractaria.

Benzodiazepina de
escolha se lesdo hepatica
e delirium.
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Glucoronidagédo

Temazepam Médio 1-2 8-15 (sem metabolitos
activos)
Oxidacdo (sem
Triazolam Répido 1-2 1,5-5 metabolitos

activos)

Legenda: IM (intramuscular); EV (endovenoso); SL (sublingual)

Oral e Hipnético

Oral e Hipndtico

Sindrome de
privacdo
intenso;

Risco de
dependéncia;
Absorcao
gastrointestinal
lenta
condicionando
inicio de accdo
mais lento.
Alteragdes do
comportamento
e alucinagdes;
Sindrome de
privacéo
intenso;
Amnésia
anterograda
mais provavel
do que com
outras
benzodiazepinas

Atrasa fase sono REM;
Benzodiazepina de
escolha se leséo hepatica.

Menor associagdo com
alteraces cognitivas e
motoras durante o dia;
Mulheres a tomarem
progesterona oral podem
ser mais sensiveis ao
triazolam;

Eliminagdo é mais réapida
nas mulheres.
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Efeitos adversos mais comuns das benzodiazepinas: sedacdo, ataxia, amnésia
anterograda, visdo enevoada, tonturas, disfuncdo sexual, hipotensdo, depressao,
desinibicdo/agressividade, potencial de abuso/dependéncia, tolerancia.

Sindrome de privacdo de benzodiazepinas (habitualmente em 24-48 horas, mas até 3
semanas depois da suspensdo se benzodiazepinas com semivida longa): ansiedade,
insénia, tonturas, sudorese, ataques de panico, depressao, diarreia, psicose, hipertensdo,

agressividade, taquicardia, tremor, sindrome das pernas inquietas.

Bibliografia:
1. Bazire S. Psychotropic Drug Directory 2016: The Professionals’ Pocket
Handbook and Aide Memoire. Shaftesbury, UK: Lloyd-Reinhold Publications; 2016.

2. Griffin CE 3rd, Kaye AM, Bueno FR, Kaye AD. Benzodiazepine pharmacology
and central nervous system-mediated effects. Ochsner J. 2013;13(2): 214-223.

3. Stahl SM, Grady MM. Stahl's Essential Psychopharmacology: The Prescriber's
Guide. 6th edition. Cambridge, UK; New York, USA: Cambridge University Press; 2017.

4. Medscape.  Benzodiazepine  Equivalency  Chart.  Available  from:
https://emedicine.medscape.com/article/2172250-overview [Accessed 10th August
2019].
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TABELA DE DETECCAO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
Filipa Marques Ferreira

NOTA INTRODUTORIA:

A pesquisa de substancias psicoactivas (SPAs) em matrizes bioldgicas (nomeadamente sangue e urina) tem implicagdes clinicas, legais e
laborais, sendo transversal a pratica médica, constituindo o servi¢o de urgéncia um exemplo paradigmatico.

Existem dois métodos principais para a detecgdo de SPAs: 0 imunoensaio e a cromatografia . Imunoensaios sdo o método mais comumente
utilizado para a detecgdo presumptiva de SPAs, em contexto hospitalar 2.

No caso de suspeicdo de consumo ou intoxicagao, ndo se deve protelar a realizacdo destes testes, tendo em linha de conta a curta janela de
detecdo de algumas destas substancias *. A especificidade e sensibilidade, bem como possiveis reagdes cruzadas apresenta variagdes medicante o
teste disponivel no laboratorio 23°. Os resultados dos testes presuntivos devem ter esta informagdo em linha de conta e n3o dispensam a colheita
anamneésica (quando possivel) e a colheita de dados através de um exame objectivo cuidado, bem como informacdo do proprio ou figuras de
referéncias.

No ambito da detecdo das Novas Substancias Psicoativas, a literatura reporta o eventual papel da Cromatografia Liquida de alta eficiéncia
(HPLC) 8. Todavia, pelo dificil acesso a este tipo de recurso, a colheita anamnésica e avaliagio clinica, seguidas de tratamento sintomatoldgico,
continuam a ser a abordagem padrao.

Neste capitulo, optou-se por uma tabela guia sumaria que visa testes rapidos nas matrizes biologicas mais comumente disponiveis em
contexto hospitalar (sangue e urina). Os timings de detecdo das substancias abaixo expostas deverdo ser tidos em conta como guia, mantendo em

linha de conta que existem variagdes discretas mediante o método empregue *.
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POSSIBILIDADE DE TESTE ANOTACOES ESPECIAIS

AMOSTRAS BIOLOGICAS

SUBSTANCIA _
Urina Sangue POSITIVO COM:
< 1 Preferivel. Alcoois de cadeia curta (ex Conce~ntrag§o urinaria de alcool segue um
Alcool 10-12 h , . o padrdo mais varidvel, comparada com a
12-14 horas alcool isopropilico) L
concentracéo sérica.
2 - 5dias
q consumidores regulares, de elevadas . specificidade e Sensibilidade reportadas
Cocaina d | de elevad 210 dias E ficidade e Sensibilidad tad
quantidades, podem positivar na analise como elevadas.
urindria até 7-10 dias)
Uso Unico / esporadico Até 3 dias
< 4 vezes/semana) 5-7 dias Urina: AINES (ex:
Ibuprofeno; Naproxeno) Canabindides sintéticos podem ndo ser
o . Menos frequentemente S . 4 L1 L .
Canabis e metabolitos - Prometazina; Efavirenz; detetados nas analises séricas e de urina
utilizados. o . o>
Consumo Pode ser detetada Inibidores da Bomba de disponiveis.
diario/’pesado”/ durante >30 d ProtGes.
“crénico”
Heroina 2 Até um méx de 72 h Urina: Antitssicos (ex.,
contendo codeina ou Novos opidides sintéticos podem néo ser
Menos frequentemente R . .
Opioides . Dextrometorfano); Quinina; detetados nas avaliagdes standart de urina
2 . utilizado. . o A
Metadona 3-4 dias Quinolonas; Rifampincina; ou sangue.
Verapamil.
Urlna_lé)_'ll'%stg com elgvgda Metanfetaminas poder&o ser detetadas ao
n la3dias Sensiniidade, mas baixa ser metabolizadas em anfetaminas.
Anfetaminas (48 h em média) 12 horas especificidade. Mdltiplas MDMA imulant
reagdes cruzadas possiveis. VIAA € 05 NoVos estimutantes (ex.
familia das catinonas sintéticas) podem
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Benzodiazepinas

Outras substancias
psicoativas

Reportadas reacdes cruzadas
com: descongestionantes
nasais (ex. Fenilefrina),

Efedrina; Bupropiona;

Amantidina; Cloropromazina;
Labetolol; Metilfenidato;

Ranitidina; Trazodona; entre

outros.

ndo ser detetadas nos testes urinarios e
séricos disponiveis.

Curta duragdo de acéo

Longa duragdo de acéo (ex,
diazepam)

Até 3d

Até 30d

Urina: Sertralina; Efavirenz
(infrequentes)

Podem existir Falsos negativos para:
Alprazolam; Clonazepam; Lorazepam?®

Fenciclidina (PCP) - 8 d

(reportados resultados positivos até 2

semanas apos a toma)

Dextrometorfano, Tramadol
entre outros

Justificavel em casos que que exista
elevado grau de suspeicdo clinica.

! Teste do etilglicuronideo: Metabolito que permite a extensdo da janela de deteccéo do alcool (nomeadamente, na urina), dependendo da quantidade de alcool consumido e do padréo de

consumo (crénico, pesado ou ndo). Na literatura o seu uso surge referido em contaxtos de confirmag&o de abstinéncia alcoolica(”

2Virtualmente nenhuma heroina intacta é excretada na urina, dada a sua rapida metabolizacdo (semivida de 5 minutos). Assim, 0 que se pesquisa nas amostras bioldgicas (urina, sangue)
s&0 biomarcadores, como a 6-monoacetil-morfina®®). A metadona necessita de um anticorpo especifico para a sua pesquisa, distinto do utilizado para a pesquisa de heroina/morfina®).
3Muitos dos testes urinarios de pesquisa de Benzodiazepinas detetam especificamente o metabolito Oxazepam, podendo dar origem a Falsos negativos®
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TABELA DE DOSES EQUIVALENTES DE ANTIDEPRESSIVOS

Raquel Serrano

Antidepressivos Dose equivalente aproximada (mg)?
Fluoxetina 40
Bupropiom 300
Escitalopram 20
Mirtazapina 45
Paroxetina 30
Sertralina 100
Venlafaxina 150
Antidepressivos Dose equivalente baseada na evidéncia (mg)*
Agomelatina 53.2
Amitriptilina 122.3
Clomipramina 116.1
Fluvoxamina 143.3
Imipramina 137.2
Mianserina 101.1
Moclobemida 575.2
Reboxetina 115
Trazodona 4014

Bibliografia:
1. Hayasaka Y, Purgato M, Magni LR, et al. Dose equivalents of antidepressants:
Evidence-based recommendations from randomized controlled trials. J Affect
Disord. 2015;180: 179-184.
2. Phelps J. What Is an Adequate Dose of an Antidepressant? Psychiatric Times.
2015.
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TABELA DE DOSES EQUIVALENTES DE ANTIPSICOTICOS

Raquel Serrano

Oral

mg/dia (+ intervalo de dose)

Cloropromazina

150mg (100-194mg)

Amissulprida 150mg (40-190mg)
Aripiprazol 7mg (6.7-7.5mgq)
Clozapina 150mg (30-200mg)
Haloperidol 2.5 mg (1-5mg)
Flufenazina 2mg (1.25-5mg)
Flupentixol 2mg
Lurasidona 18.5mg
Olanzapina 5mg
Paliperidona 3mg (2.5-3mg)
Pimozide 2mg
Quetiapina 100mg (75-160mg)
Risperidona 1.5mg (0.5-3mg)
Sulpiride 200mg (200-333mg)
Ziprasidona 40mg (25-40mg)

Zuclopentixol

25mg (25-60mg)

Depots

mg/semana

Aripiprazol

[300mg-400mg/més é a dose standard]

Decanoato de haloperidol

10-15mg (5-25mg)

Decanoato de flupentixol

10-20mg (8-20mg)

Decanoato de flufenazina

5-10mg (1-12.5mg)

Decanoato de zuclopentixol

100mg (40-100mg)

Palmitato de paliperidona

12.5mg

Risperidona

12.5mg

90 mg (75-100) = dose média recomendada + intervalos citados na literatura. Quanto maior for o
intervalo, maior € a incerteza relativamente ao equivalente exacto.

Bibliografia:

1. Bazire, S. Psychotropic Drug Directory 2016. The Professionals’ Pocket

Handbook and Aide Memoire. Lloyd-Reinhold Publications; 2016.




TABELA DE DOSES EQUIVALENTES DE BENZODIAZEPINAS

Guadalupe Marinho

Benzodiazepinas

Dose equivalente baseada na evidéncia (mg/d)

Diazepam 5mg
Alprazolam 0,5 mg (0.25 - 0.5 mg)
Bromazepam 3 mg

Clobazam 10 mg
Clonazepam 0.5mg (0.25 — 4 mg)
Clorazepato 7.5mg
Flurazepam 7.5-15mg

Lorazepam 0.5mg

Oxazepam 15 mg (10-20 mg)
Temazepam 10 mg

Bibliografia:

1. Bazire, S. Psychotropic Drug Directory 2016. The Professionals' Pocket Handbook
and Aide Memoire. Lloyd-Reinhold Publications;2016.
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CODIGOS DE USO FREQUENTE DA 102 REVISAO DA CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE DOENCAS (CID-10)
Manuel Dias; Maria Catarina Cativo

FOO Deméncia na Doencga de Alzheimer

FO1 Deméncia Vascular

F02 Deméncia em outras doencas classificadas noutra parte
F02.8 Deméncia em outras doengas classificadas noutra parte com alterac6es do

comportamento

FO3 Deméncia, sem outra especificacdo

FO6  Outras doencas mentais devido a lesdo e disfuncéo cerebral e a alteracéo
organica

F06.0 Perturbacdo psicotica com alucinacGes devido a alteracdo organica

F06.1 Estado catatonico organico

F06.2 Perturbacdo psicotica com delirio devido a alteracdo organica

F06.3 Disturbios do humor [afetivos] organicos

F06.4 Perturbacdo de ansiedade devido a alteragéo organica

FO7 Perturbacdo da personalidade e do comportamento devido a leséo e
disfuncéo cerebral

FO7.0 Perturbacdo da personalidade devido a alteragcédo organica

FO9 Doenca mental, sem outra especificacdo, devida a alteracdo orgénica

F10 Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de alcool
F10.0 Intoxicacdo aguda por alcool

F10.1 Abuso de alcool

F10.2 Dependéncia de alcool

F10.3 Estado de abstinéncia de uso de alcool
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F10.4 Estado de abstinéncia de uso de alcool com delirium

F10.5 Perturbagdo psicotica devido ao uso de alcool

F11 Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de opidides
F11.0 Intoxicacdo aguda por opidides

F11.1 Abuso de opioides

F11.2 Dependéncia de opidides

F11.3 Estado de abstinéncia de uso de opidides

F11.4 Estado de abstinéncia de uso de opidides com delirium

F11.5 Perturbagdo psicotica devido ao uso de opiodides

F12 Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de
canabinoides

F12.0 Intoxicacdo aguda por canabindides

F12.1 Abuso de canabintides

F12.2 Dependéncia de canabinoides

F12.3 Estado de abstinéncia de uso de canabinoides

F12.4 Estado de abstinéncia de uso de canabindides com delirium

F12.5 Perturbacgdo psicotica devido ao uso de canabindides

F13 Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de sedativos ou
hipnoticos

F13.0 Intoxicacdo aguda por sedativos ou hipnéticos

F13.1 Abuso de sedativos ou hipndticos

F13.2 Dependéncia de sedativos ou hipnéticos

F13.3 Estado de abstinéncia de uso de sedativos ou hipnoticos

F13.4 Estado de abstinéncia de uso de sedativos ou hipnoticos com delirium

F13.5 Perturbagdo psicotica devido ao uso de sedativos ou hipnéticos

F14 Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de cocaina
F14.0 Intoxicacdo aguda por cocaina

F14.1 Abuso de cocaina

F14.2 Dependéncia de cocaina

F14.3 Estado de abstinéncia de uso de cocaina
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F14.4
F14.5

F15

Estado de abstinéncia de uso de cocaina com delirium

Perturbacdo psicotica devido ao uso de cocaina

Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de outros

estimulantes, incluindo cafeina

F15.0
F15.1
F15.2
F15.3
F15.4
F15.5

F16

Intoxicacdo aguda por outros estimulantes

Abuso de outros estimulantes

Dependéncia de outros estimulantes

Estado de abstinéncia de uso de outros estimulantes

Estado de abstinéncia de uso de outros estimulantes com delirium

Perturbacdo psicotica devido ao uso de outros estimulantes

Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de

alucinogénios

F16.0
F16.1
F16.2
F16.3
F16.4
F16.5

F19

Intoxicacdo aguda por alucinogénios

Abuso de alucinogénios

Dependéncia de alucinogénios

Estado de abstinéncia de uso de alucinogénios

Estado de abstinéncia de uso de alucinogénios com delirium

Perturbacéo psicotica devido ao uso de alucinogénios

Doenca mental e alteracdo do comportamento devido ao uso de maltiplas

substancias e uso de outras substancias psicoativas

F20

F20.0
F20.1
F20.2
F20.5
F20.6
F20.9

F21

Esquizofrenia
Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica
Esquizofrenia catatonica
Esquizofrenia residual
Esquizofrenia simples

Esquizofrenia, sem outra especificacdo

Perturbacéo esquizotipica
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F22  Perturbacdes delirantes persistentes

F22.0 Perturbacédo delirante

F23  Perturbacdes psicoticas agudas e transitdrias

F23.0 Perturbacdo psicotica polimdrfica aguda sem sintomas de esquizofrenia
F23.1 Perturbacdo psicotica polimdrfica aguda com sintomas de esquizofrenia
F23.2 Perturbagdo psicotica aguda esquizofrenia-like

F23.8 Outras perturbacdes psicoticas agudas e transitorias

F24  Perturbacédo delirante induzida

Inclui Folie a deux

F25 Perturbacdo esquizoafetiva

F25.0 Perturbacdo esquizoafetiva, tipo maniaco
F25.1 Perturbacdo esquizoafetiva, tipo depressivo
F25.2 Perturbacdo esquizoafetiva, tipo misto

F26  Outras perturbac6es psicoticas ndo organicas

Inclui Psicose alucinatoria crénica

F29 Psicose ndo organica nao especificada

F30 Episédio maniaco

F30.0 Hipomania

F30.1 Mania sem sintomas psicéticos
F30.2 Mania com sintomas psicoticos

F30.9 Episodio maniaco, sem outra especificacdo

F31 Doenca afetiva bipolar

F31.0 Doenga afetiva bipolar, episédio hipomaniaco

F31.1 Doenga afetiva bipolar, episédio maniaco sem sintomas psicoticos

F31.2 Doenga afetiva bipolar, episodio maniaco com sintomas psicoticos

F31.3 Doenga afetiva bipolar, episodio depressivo leve ou moderado

F31.4 Doenga afetiva bipolar, episodio depressivo grave, sem sintomas psicoticos
F31.5 Doenga afetiva bipolar, episodio depressivo grave, com sintomas psicéticos
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F31.6
F31.7
F31.8

F32

F32.0
F32.1
F32.2
F32.3

F33

F33.0
F33.1
F33.2
F33.3
F33.9

F34

F34.0
F34.1
F34.8
F34.9

F39

F40

F40.0
F40.1
F40.2
F40.8
F40.9

F41

Doenca afetiva bipolar, episédio misto
Doengca afetiva bipolar em remisséo
Outras doencas afetivas bipolares

Inclui doenca afetiva bipolar I1

Episodio depressivo

Episodio depressivo leve

Episodio depressivo moderado

Episddio depressivo grave, sem sintomas psicoticos

Episodio depressivo grave, com sintomas psicoticos

Perturbacédo depressiva recorrente
Perturbacdo depressiva recorrente, episodio atual leve

Perturbacdo depressiva recorrente, episodio atual moderado

Perturbacdo depressiva recorrente, episodio atual grave, sem sintomas psicéticos

Perturbacdo depressiva recorrente, episodio atual grave, com sintomas psicéticos

Perturbacdo depressiva recorrente, sem outra especificacao

Perturbacdes do humor persistentes [afetivas]

Ciclotimia

Distimia

Outras perturbacdes do humor persistentes

Perturbac6es do humor persistentes, sem outra especificacdo

Perturbacéo do humor [afetiva], sem outra especificacao

Perturbaces fobico-ansiosas
Agorafobia

Fobias sociais

Fobias especificas (isoladas)

Outras perturbacdes fobico-ansiosas

Perturbac6es fobico-ansiosas, sem outra especificacao

Outras perturbagdes ansiosas
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F41.0
FA41.1
F41.3

F42
F42.0
F42.1

F43
F43.0
F43.1
F43.2

F44

F45

F45.0
F45.2
F45.4

F48
F48.1
F50
F50.0
F50.2

F51

F51.0
F51.1
F51.3
F51.4
F51.5

F52

Perturbacdo de panico (episédio paroxistico de ansiedade)
Perturbacédo de ansiedade generalizada
Perturbacéo ansiosa e depressiva, mista

Perturbacédo obsessivo-compulsiva
Predominantemente pensamentos obsessivos ou ruminativos

Predominantemente gestos compulsivos (rituais obsessivos)

Reac0es ao stress grave e perturbacdo de ajustamento
Reacéo aguda ao stress
Perturbacao de stress pos-traumatico

Perturbac6es de ajustamento

Perturbacdes dissociativas [de conversao]

Perturbac6es somatoformes

Perturbacéo de somatizacdo

Perturbacao hipocondriaca

Perturbacdo somatoforme de dor persistente

Outras perturbacdes neuroticas

Sindrome de despersonalizacdo-desrealizacdo
Disturbios alimentares

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Perturbacdes ndo-organicas do sono
Ins6nia ndo-organica

Hipersénia ndo-organica
Sonambulismo

Terrores noturnos

Pesadelos

Disfuncgéo sexual, ndo causada por doenca organica
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F55

F60

F60.0
F60.1
F60.2
F60.3
F60.4
F60.5
F60.6
F60.7
F60.8

F60.9

F63

F63.0
F63.1
F63.2
F63.3

F68
F68.1

Abuso de substéncias ndo aditivas

Perturbac0es especificas da personalidade
Perturbacéo da personalidade parandide
Perturbacdo da personalidade esquizdide
Perturbacédo da personalidade dissocial

Perturbacédo da personalidade emocionalmente instavel

Perturbacdo da personalidade histrionica

Perturbacgdo da personalidade anancastica

Perturbacédo da personalidade ansiosa (evitante)

Perturbacdo da personalidade dependente

Outras perturbacdes da personalidade

Inclui Perturbacéo da personalidade narcisica, imatura e passivo-agressiva.

Perturbacédo da personalidade sem outra especificacao

Perturbacédo do habito e dos impulsos
Jogo patoldgico

Piromania

Cleptomania

Tricotilomania

Outras perturbacdes da personalidade e do comportamento do adulto

Perturbacao facticia

F70-79 Atraso mental

F70
Fr71
F72
F73

F84
F84.0
F8a.1

Atraso mental ligeiro
Atraso mental moderado
Atraso mental severo

Atraso mental profundo

Perturbacédo Pervasiva do desenvolvimento
Autismo na infancia

Autismo atipico
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F84.5 Sindrome de Asperger

FO90  Perturbacdes da hiperatividade

F90.0 Disturbios da atividade e atengédo
F95  Perturbacdes de tiques
Bibliografia:
1. World Health Organization. International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems. 10th Revision. 2016 version. Available from:
https://icd.who.int/browse10/2016/en [Accessed 5th November 2019].
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LISTADE CONTACTOS

Jodo Costa Pedro

SERVICOS E DEPARTAMENTOS DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL
(SNS)

ACORES

Séo Miguel
Hospital do Divino Espirito Santo, EPE
Servigo de Psiquiatria

Telefone: 296 203 000

Terceira
Hospital de Santo Espirito Santo de Angra do Heroismo, EPER
Servigo de Psiquiatria

Telefone: 295 403 200

ALMADA
Hospital Garcia de Orta, EPE
Servigo de Psiquiatria

Telefone: 212 940 294

AMADORA
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE (Hospital Amadora Sintra — HFF)
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 214 348 474

AVEIRO
Centro Hospitalar do Baixo VVouga, EPE — Hospital Infante D. Pedro
Departamento de Psiquiatria e Satde Mental

Telefone: 234 378 312
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BARREIRO
Hospital de Nossa Senhora do Rosério, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 212 147 321

BEJA

Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo, EPE — Hospital José Joaguim Fernandes

Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 284 325 031

BRAGA
Hospital de Braga
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 253 209 000

BRAGANCA
Unidade Local de Satde do Nordeste, EPE — Unidade Hospitalar de Braganga
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone:; 273 310 852

CASCAIS
Hospital de Cascais

Telefone: 214 653 082

CASTELO BRANCO
Hospital Amato Lusitano
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 272 000 272

COIMBRA
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Servico de Psiquiatria
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- P6lo Hospitais da Universidade de Coimbra
Telefone: 249 400 454

- P6lo Hospital Sobral Cid

Telefone: 239 796 400

COVILHA
Centro Hospital Cova da Beira, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 275 330 000

EVORA
Hospital do Espirito Santo, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 266 704 191

FARO
Hospital de Faro, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 289 889 600, 289 891 100

GUARDA
Unidade Local de Salude de Guarda, EPE — Hospital Sousa Martins
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 271 540 330

GUIMARAES
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE — Unidade Hospitalar de Guimar&es
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 253 540 330

LEIRIA

Centro Hospitalar Leiria Pombal — Hospital de Santo André
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Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 244 817 000, 244 817 016

LISBOA

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO), EPE — Hospital de Sdo Francisco Xavier
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 210 431 000, 213 617 600

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE — Hospital de Santa Maria
Servigo de Psiquiatria

Telefone: 217 805 000, 217 805 174,

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa — Hospital Sao José (URG)
Hospital Especializado em cuidados de psiquiatria e satde mental

Telefone: 218 841 000

LOURES
Hospital Beatriz Angelo
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 219 847 200

MADEIRA

Servico de Saude da Regido Auténoma da Madeira, EPE

Santa Casa da Misericordia do Funchal — Hospital dos Marmeleiros
Servico de Psiquiatria

Telefone: 291 705 740

PENAFIEL

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE

- Unidade Hospital Padre Américo, Vale do Sousa
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Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 255 410 530

- Unidade Hospital de Amarante — Unidade de Saude Mental
Telefone: 255 410 500

PORTALEGRE
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 245 301 064

PORTIMAO

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE — Unidade Hospitalar de Portimao

Servico de Psiquiatria

Telefone: 282 450 310, 282 450 300

PORTO

Centro Hospitalar de Séo Jodo

- Hospital de S&o Jodo

Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 225512 100

- P6lo Valongo — Centro Hospitalar de Nossa Senhora de Conceigao

Telefone: 224 220 019

Santa Casa da Misericordia do Porto — Centro Hospitalar Conde de Ferreira
Hospital especializado em cuidados de psiquiatria e satide mental

Telefone: 225 071 200

Hospital de Magalhédes Lemos, EPE
Hospital Especializado em cuidados de psiquiatria e satde mental

Telefone: 226 192 400
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SANTA MARIA DA FEIRA
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE — Hospital Sdo Sebastido
Servico de Psiquiatria

Telefone: 256 379 700

SANTAREM
Hospital de Santarém, EPE
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 243 300 297

SETUBAL
Centro Hospitalar de Setubal, EPE — Hospital de Sdo Bernardo
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 265 523 374

TOMAR
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE — Hospital Nossa Senhora da Graga
Telefone: 249 320 100

VIANA DO CASTELO
Unidade Local de Satde do Alto Minho, EPE — Hospital de Santa Luzia
Departamento de Psiquiatria e Satude Mental

Telefone: 258 802 326

VILA FRANCA DE XIRA
Hospital de Vila Franca de Xira
Servico de Psiquiatria

Telefone: 263 006 500

VILA NOVA DE GAIA
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Departamento de Psiquiatria e Satde Mental
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Telefone: 227 865 100

VILA REAL
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE — Hospital de S&o Pedro
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 259 300 502

VISEU
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE — Hospital de S. Tetonio
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

Telefone: 232 420 500

LINHAS DE APOIO

LNES - LINHA NACIONAL DE EMERGENCIA SOCIAL - TEL: 144
Chamada gratuita | Diariamente, 24 horas

Situagdes de vulnerabilidade e desprotecdo sociais, resultantes de ndo estarem asseguradas as
condi¢fes minimas de sobrevivéncia

APAV - ASSOCIACAO PORTUGUESA DE APOIO A VITIMA

LINHA DE APOIO A VITIMA - 116 006 | Chamada gratuita | Dias Gteis 09h-21h
APAYV - Servigos Centrais de Sede - Rua José Estévdo, 135 A, Pisos %2, 1150-201 Lisboa
tel 21 358 79 00

apav.sede@apav.pt

SOS VOZ AMIGA — Diariamente, das 16:00 as 24:00
Linha de apoio e prevencéo de suicidio, baseada em Lisboa

contactos: 213 544 545, 912 802 669, 963 524 660, 800 209 899

CONVERSA AMIGA - Diariamente das 15h as 22h
808 237 327
210 027 159
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SOS ESTUDANTE - Diariamente das 20h as 01h
Baseado em Coimbra

239 484 020, 808 200 204, 969 554 545

TELEFONE DA ESPERANCA - Diariamente das 20h as 23h
22 208 07 07

VOZ DE APOIO - Diariamente das 21h as 24h
Baseado em Gaia

225506 070

TELEFONE DA AMIZADE - Diariamente das 20h as 23h
Baseado no Porto

22 208 07 07

ASSOCIACOES DE APOIO

ADEB — Associagdo de Apoio os Doentes Depressivos e Bipolares
Sede em Lisboa, nicleo no Porto, Coimbra, Evora.

www.adeb.pt

adeb@adeb.pt

218540740/8

968982150

APELO — Associacdo de Apoio a Pessoa em Luto
www.apelo.pt

apelo@apelo.pt

234 347 427,917 052 052 / 969 409 321
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ILGA — Intervencéo Lésbica, Gay, Bissexual, Trans e Intersexo

Sede Lisboa — Centro LGBT - Rua dos Fanqueiros, 40 - 1100-231 Lisbhoa
ilga@ilga-portugal.pt
21 887 3918
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