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Nota editorial

Caros leitores,

E com grande entusiasmo que apresentamos a 9¢ edigéo da BIPPzine, uma publicagdo dedicada a
compartilhar as mais recentes descobertas e prdticas na drea de Neurociéncias. Nesta edicdo espe-
cial, temos o prazer de destacar o Masterclass de Atualizagcdo Terapéutica 2024, realizado nos dias 15,
16 e 17 de agosto, no Wyndham Hotels & Resorts.

Esse evento hibrido, que contou com participantes presenciais e online, continua sendo uMm sucesso
retumbante. O Masterclass 2024 proporcionou um espago Unico para debates enriquecedores, troca
de experiéncias e atualizagdo sobre as diretrizes terapéuticas internacionais. O evento ndo apenas
atendeu a demanda por formagdo continuada, mas também criou um ambiente estimulante que
uniu profissionais da satde mental em busca de exceléncia na pratica clinica.

As palestras abordaram uma variedade de temas relevantes, sempre com foco nas melhores evi-
déncias disponiveis e nas inovagdes que estdo moldando o futuro do tratamento dos transtornos
psiquidtricos. Nesta edicdo da BIPPzine, estamos destacando a série de palestras “Deu no Guide”, que
traz uma abordagem objetiva e prdatica sobre os principais pontos destacados nas diretrizes de tra-
tamento internacionais.

Acreditomos que a aplicacdo das melhores prdaticas € essencial para a efetividade dos tratamentos
e, por isso, para esta edicdo selecionamos trés topicos relevantes que foram discutidos durante o
Masterclass: Transtorno de Personalidade Borderline, Transtorno de Ansiedade Generalizada e Trans-
torno de Pénico. Cada um desses artigos tem como objetivo ndio apenas informar, mas também faci-
litar a implementagdo do conhecimento adquirido na prdatica clinica didria. As palestras da série “Deu
no Guide” refletem a importdncia de abordagens fundamentadas em evidéncias para transtornos
que apresentam desafios significativos na pratica psiquidtrica. Portanto, as diretrizes atuais oferecem
ferramentas que podem ajudar os profissionais a manejarem esses casos de forma mais eficaz.

Agradecemos a todos os palestrantes, organizadores e participantes que tornaram o Masterclass de
Atualizagdo Terapéutica 2024 uma realidade. E com grande carinho que compilamos os destaques
e percepgdes que esta edicdo oferece, esperando que sejam um recurso valioso para sua prdtica
clinica. Que esta leitura inspire novas reflexdes que possam, de fato, transformar a vida de nossos
pacientes.

Atenciosamente,

Luiz Henrigue Jungueira Dieckmann e Michel Haddad
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Transtorno de personalidade borderline

Texto baseado na palestra “Deu no Guide! Manejo do transtorno de personalidade
borderline em 2024", ministrada por Dr. Cicero Tércio Kobayashi (CRM-SP 115.509,
RQE 114.351 - Psiquiatria) durante o evento Masterclass de Atualizagéo Terapéutica 2024.

O transtorno de personalidade borderline (TPB)
& definido como um padrdo generalizado de
instabilidade nos relacionamentos interpes-
soqis, autoimagem, afetos e impulsividade
acentuada! Essa condicdo tem sido associa-
da a altas taxas de suicidio, comprometimento
funcional grave e elevados indices de comor-
bidade com outros transtornos mentais, tor-
nando-se um desafio significativo tanto para
a pesquisa quanto para a pratica clinica.?

A primeira diretriz internacional de orientacdo
para o manejo do TPB foi langada em 2001 pela
Associagéo Americana de Psiquiatria (APA)2
Até o momento, as pesquisas realizadas mos-
traram resultados promissores com o uso de
fluoxetina na melhoria dos sintomas do TPBA4®
Além disso, apenas dois tipos de psicoterapia

4

- a terapia comportamental dialética (TCD) e
a terapia baseada na mentalizagdo (TBM) —
foram avaliados em ensaios clinicos randomi-
zados (ECRs).58 Os achados, por org, indicaram
que a intervencdo medicamentosa apresen-
tou resultados mais positivos, em comparacdo
ds abordagens psicoterapéuticas.’

Em 2009, o Instituto Nacional de Sadde e Exce-
lencia Clinica (do inglés: National Institute for
Health and Clinical Excellence — NICE) langou
uma diretriz com uma revisdo sistematica ex-
tensa com diversos tipos de tratamento para
TPB.? Os ECRs incluidos envolvendo psicofdr-
mMacos Mmostravam gue eles ndo alteravam o
curso da doenga, no entanto tiveram eficdcia
em relagdo a alguns sintomas, como hostilida-
de e sintomas depressivos.®



Nesse contexto, outros estudos destacaram
novas modalidades psicoterapéuticas  efi-
cazes no manejo do TPB, entre elas, a terapia
analitica cognitiva (TAC), o treinamento de
sistemas para previsibilidade emocional e so-
lugéo de problemas (TSPESP), a psicoterapia
focada em esquemas (TFE), a terapia cogni-
tivo-comportamental (TCC) e a psicoterapia
dinadmica (PD)S" A TCD e a TBM foram classifi-
cadas como as gue apresentam melhores re-
sultados em ECRs.®

Em 2012, em resposta a uma solicitagdo do
parlamento australiano, foi publicada a diretriz
do Conselho Nacional de Pesquisa Médica e de
Salde.” Devido ao curto intervalo desde a pu-
blicagdo da diretriz do NICE, poucas alterages
foram observadas.”? Dentre as mudangas, des-
tacam-se ainclusdo da psicoterapia com foco
na transferéncia (PFT), além de quatro ECRs
envolvendo o tratamento com olanzaping,
gue demonstraram melhorias na agressivida-
de e no funcionamento geral dos pacientes.”?
Recentemente, em 2023, a APA divulgou os
resultados preliminares de sua nova diretriz,
que serd langada oficialmente em 2025.® Essa
atualizagd@o inclui um maior nUmero de ECRs
para novos tipos de psicoterapias, mas um
ndmero limitado de novos ECRs para interven-
coes farmacologicas® Consequentemente,
a recomendacdo mantém as psicoterapias
como a principal abordagem terapéutica, en-
quanto os farmacos sdo indicados principal-
mente para o manejo sintomdatico, com papel
secunddrio, porém relevante.”®

Recomendacgoes APA 2023

« Comorbidades

+ Planejamento

+ Psicoeducagdo

+ Psicoterapias

+ Medicacbes por tempo limitado

 Rever efetividade das medicagoes
semestralmente

« Avaliar risco de suicidio

Trés comorbidades se destacam por impacta-
rem significativamente o manejo terapéutico:
transtorno afetivo bipolar (TAB), transtorno de
déficit de ateng&o com hiperatividade (TDAH)
e transtorno do espectro autista (TEA)“ A co-
morbidade com o TAB tipo | é observada em
10% dos casos, com prevaléncia adicional de
10% para o TAB tipo Il® Portanto, aproxima-
damente 20% dos pacientes com TPB ne-
cessitardo de tratamento apropriado com
estabilizadores de humor e/ou antipsicéticos.®
De forma andloga, o TDAH apresenta comorbi-
dade estimada entre 30% e 60% em pacientes
com TPB, sendo necessdrio seu manejo far-
macoldgico adequado, com a utilizagdo de
estimulantes ou outras medicagcdes como
bupropiona e atomoxetina®® A comorbidade
entre TEA e TPB é estimada entre 2,7% e 5,7%.°
Quando tragos de TEA sdo identificados em
pacientes com TPB, uma modificagdo na abor-
dagem psicoterapéutica pode ser necessdarig,
como, por exemplo, a compreensdo do déficit
na empatia emocional, 0 que pode reduzir o
impacto do sentimento contratransferencial
do psicoterapeuta em relagdo a essa questdo.

O planejamento terapéutico de pacientes com
TPB deve incluir tanto o acompanhamento psi-
quidtrico quanto o psicoterapéutico, sendo es-
sencial ainteragdo entre ambas as abordagens,
especialmente considerando a dindmica fre-
guente em pacientes com transtornos de per-
sonalidade, que pode oscilar entre a idealizagdo
extrema e a desvalorizagdo total de um ou outro
profissional® E fundamental elaborar, junto com
0 paciente e seus familiares, se possivel, planos
de crise que contemplem o uso de estratégias
de emergéncia, contatos telefénicos, idas ao
pronto-socorro e internagdes® Durante perio-
dos de auséncia, como férias, recomenda-se
deixar um colega psiquiatra disponivel como
retaguarda para eventual suporte®

A psicoeducacdo destaca-se como uma in-
tervencdo eficaz, de facil e rapida implemen-
tacdo por psiquiatras ou psicoterapeutas, com
resultados positivos.®



Pesquisas realizadas nas dltimas décadas apri-
moraram significativamente o entendimento
sobre o TPB, permitindo uma abordagem mais
empdtica e compreensiva aos pacientes. Abor-
dar o diagndstico sem preconceitos & crucial,
especialmente considerando que o fator gené-
tico é responsdvel por cerca de 55% dos casos
de TPB, informacgd&o que pode reduzir o senti-
mento de culpa tanto para o paciente quanto
para os cuidadores.?*?2 Saber que 85% dos pa-
cientes deixardo de apresentar o diagnostico
apos 10 anos também pode trazer esperanga
no enfrentamento da ideagdo suicida.?®

As principais psicoterapias recomendadas
pela diretriz da APA de 2023 para o manejo do
TPB incluem: TCD, psicoterapia desconstrutiva
dinamica (PDD), TBM, TFE, TSPESP e terapia fo-
cada na transferéncia (TFT)® A evolug&o das
intervencodes psicoterapéuticas no TPB refle-
te a integragdo de abordagens psicanaliti-
cas e cognitivo-comportamentais, buscando
aprimorar a eficacia terapéutica® A TCD, por
exemplo, incorpora o conceito de contratrans-
feréncia, enquanto a TFT, mais estruturada em
comparacgdo a psicandlise tradicional, desafia
a neutralidade do terapeuta de forma ativa.®
A TFE, derivada da TCC, se destaca por explorar

profundamente os sentimentos do paciente,
exemplificando a diversidade e o foco dessas
abordagens.®

No tratamento medicamentoso do TPB, os far-
macos devem ser utilizados de forma sintoma-
tica, pois ndo modificam o curso da doenga.
Dessa forma, recomenda-se a reavaliacdo
periddica das medicagdes para determinar a
necessidade de sua continuidade.® Essa orien-
tacdo ndo se aplica s comorbidades, que de-
vem ser tratadas conforme suas respectivas
diretrizes® Os antipsicéticos demonstraram
eficdcia no manejo da hostilidade e agressivi-
dade, podendo ser Uteis na prevencdo de ten-
tativas de suicidio, dado que a agressividade
e a impulsividade s@o fatores relevantes nesse
comportamento.® Os estabilizadores de humor
e os antidepressivos ndo obtiveram resultados
consistentes em ECRs, embora seu uso possa
ser considerado em alguns casos.® O uso de
benzodiazepinicos deve ser evitado devido ao
risco de abuso e ao potencial de inibir a funcdo
do cortex pré-frontal, diminuindo o controle
sobre o sistema limbico. Contudo, em situa-
cdes em que outras medicagdes de urgéncia
ndo s@o vidveis, os benzodiazepinicos podem
desempenhar papel importante.®

Em conclusdo, o manejo do TPB requer uma abordagem multifacetada, que
combine intervengdes psicoterapéuticas e farmacolégicas com o acom-

panhamento continuo e personalizado.

As diretrizes atuais, como a da APA de 2023, destacam a primazia das PR

psicoterapias como o principal tratamento, com as medicagcdes desem-

penhando papel de suporte para o controle sintomdtico. A identificagdo

e o tratamento adequado das comorbidades, como o TAB, o TDAH e o ‘*/
TEA, s@o fundamentais para a otimizagdo dos resultados terapéuticos. o
Além disso, a psicoeducagdo e o planejamento de crises sdo ferro-

mentas essenciais para melhorar a qualidade de vida dos pacientes

e mitigar o risco de suicidio.

Embora o tratamento farmacoldgico ndo altere o curso do TPB, seu

uso estratégico em determinados sintomas, como hostilidade e im-
pulsividade, pode ser crucial. A pesquisa futura deve focar em apri-
morar as intervengdes terapéuticas, integrando novos dados sobre a
eficacia de diferentes modalidades psicoterapéuticas e farmacologicas.
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Transtorno de ansiedade generalizada

Texto baseado na palestra “Deu no Guide! Manejo do transtorno de ansiedade
generalizada em 2024"” ministrada por Dra. Clara Lapa (CRM-RS 38.520, RQE 32.024 -
Psiquiatria) durante o evento Masterclass de Atualizagéo Terapéutica 2024.

A ansiedade, enquanto condi¢gdo emocional e
patoldégica, tem ganhado destague nas pro-
dugobes culturais e cinematogrdficas atuais,
refletindo a crescente atencdo ao tema em
discussbées sobre saude mental. O impacto da
representacdo da ansiedade na midia, como
evidenciado por produgcdes como “Divertida-
mente”, facilita a identificagdo e a conscien-
tizagcdo sobre os desafios que os individuos
enfrentam. Essa visibilidade pode ajudar na
reducdo do estigma associado a emogoes,
que, em muitos casos, podem evoluir para
patologias significativas? Nos dias de hoje,
a ansiedade possui um simbolo animado, o
que significa que sua representagdo se tornou
mais concreta e menos abstrata, permitindo

que a sociedade reconhega e dialogue sobre
seus efeitos, quando debilitantes!

Estatisticas indicam que o transtorno de ansie-
dade generalizada (TAG) € mais prevalente entre
mulheres, com maior incapacidade associada
quando comparado com o TAG em homens3#
Em médio, os pacientes buscam tratamento
apds cerca de 10 anos do inicio dos sintomas,
0 que levanta preocupagdes sobre a oportuni-
dade de abordar a ansiedade de maneira mais
proativa e preventiva® Além disso, a comorbi-
dade da ansiedade com outras condicées de
salde, como distdrbios de dor, hipertensdo e
condicdes cardiovasculares, destaca a comple-
xidade do quadro clinico desses pacientes.®’



Uma diretriz de orientagdo sobre o manejo clinico de
transtornos de ansiedade, com foco especifico em es-
tratégias de diagndstico e tratamento, foi desenvolvi-
da e publicada em 2018 pelo Colégio Real Australiano
e Neozelandés de Psiquiatras (do inglés, RANZCP)2
Essa diretriz enfatiza que a ansiedade desempenha
papel dual na vida humana, podendo ser benéfica em
niveis moderados ao aumentar o estado de alerta e
melhorar o desempenho em situagdes desafiadoras,
como competicdes esportivas, exames ou entrevistas
de emprego® No entanto, individuos com transtornos
de ansiedade, por sua vez, enfrentam estados inten-
sificados de medo e preocupacdo, frequentemente
associados a pensamentos irracionais sobre o futuro.®

Para abordar a ansiedade de maneira eficaz, é su-
gerido um modelo estruturado que comecga pela
identificagdo dos sintomas e pela avaliagdo de sua
gravidade? Pacientes com niveis leves de ansiedade
podem ser tratados com terapias comportamentais,
enquanto aqueles com formas moderadas a graves
podem necessitar de uma combinagdo de mudan-
¢as ambientais e estratégias farmacoldgicas®

No tratamento farmacolégico do TAG, os inibidores
seletivos da recaptagéo de serotonina (ISRSs) sd@o
amplamente reconhecidos como primeira linha tera-
péutica® Dentre os ISRSs, 0 escitalopram, a sertralina
e a paroxetina destacam-se por possuirem evidén-
cias robustas de eficdcia no alivio dos sintomas an-
siosos.2 Como alternativa ao uso dos ISRSs, ou no caso
de resposta inadequada, podem ser utilizados os ini-
bidores da recaptagdo de serotonina e noradrenalina
(IRSNs).2 A venlafaxina e a duloxetina séo os IRSNs com
maior suporte cientifico para o tratamento do TAG®

Na prdtica clinica, a escolha do antidepressivo deve
considerar néo apenas a eficacia, mas também a
tolerabilidade e o custo do tratamento. A duloxetina
e a sertralina sdo frequentemente selecionadas por
apresentarem perfil de tolerabilidade favordvel e se-
rem opgdes economicamente vidveis®° Além disso,
estudos indicam que o escitalopram e a venlafaxina
estdo associados a taxas mais elevadas de remissdo
dos sintomas, o que pode ser um fator determinan-
te na decisdo terapéutica, especialmente em casos
mais graves ou refratdrios.”

9

Outras medicacdes que também
apresentam evidéncias de eficdcia
no tratamento do TAG, indicadas pela
diretriz do RANZCP, incluem a agome-
latina, a buspirona e a imipramina.®
Ainda, o anti-histaminico hidroxizina
demonstrou eficacia superior & do
placebo e semelhante & dos ben-
zodiazepinicos e da buspirona em
pacientes com TAGSE" E importante
destacar que os betabloqueadores,
embora frequentemente lembrados
como possiveis adjuvantes no ma-
nejo da ansiedade, ndo sdo reco-
mendados para o tratamento do TAG,
segundo as diretrizes clinicas.8?

Isso se deve ao fato de que os beta-
bloqueadores atuam principalmente
nos sintomas fisicos da ansiedade,
como taquicardia e tremores, sen-
do mais eficazes em transtornos nos
quais esses sintomas sdo proemi-
nentes, como a ansiedade social?”?
No TAG, em que as preocupdgoes e
ruminagdées cognitivas sdo mais pro-
nunciadas, os betabloqueadores ndo
oferecem beneficio significativo.8*

Em situagées nas quais o tratamento
inicial para o TAG ndo apresenta os
resultados esperados, é fundamen-
tal revisar o diagndstico e verificar a
presenca de comorbidades que pos-
sam interferir na resposta terapéu-
tica® A combinagdo de diferentes
abordagens terapéuticas também
deve ser considerada, especialmen-
te se essa estratégia ainda ndo tiver
sido implementada® A terapia cogni-
tivo-comportamental € a modalidade
psicoterapéutica com maior evidéncia
de eficdcia, auxiliondo os pacientes a
identificarem e modificarem padrdes
de pensamento disfuncionais e com-
portamentos associados d ansiedade.®



Ainda, quando o paciente ndo apresenta me-
Ihora significativa apds as intervengdes iniciais,
€ necessario considerar a possibilidade de uma
resposta tardia ao tratamento. Alguns pacientes
podem necessitar de um periodo mais prolonga-
do, superior a 12 semanas, para manifestar uma
resposta clinica satisfatoria. Além disso, a altera-
¢do do antidepressivo utilizado & uma estratégia
a ser avaliada em casos refratdrios, assim como
a introdugdo de agentes como pregabalina ou
agomelating, que tém mostrado eficacia em al-
guns casos.t O uso de benzodiazepinicos em cur-
to prazo pode ser apropriado para o alivio dos
sintomas agudos, desde que ponderados os ris-
cos associados, como o potencial de dependén-
cig, a toler@ncia e o aumento do risco de quedas,
especialmente em populagdes vulnerdveis.8”

As diretrizes também apontam para a importan-
cia da continuidade no tratamento, uma vez que
a taxa de recorréncia de sintomas ansiosos é alar-
mantemente alta® Portanto, a manutengdo do
tratomento deve ser abordada de maneira cola-
borativa entre profissionais de saldde e pacientes,
considerando as mudangas na vida do paciente
gue podem afetar a eficacia do tratamento.®
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Em conclusd@o, no tratamento do TAG, a
compreensdo das nuances de cada me-
dicamento, das evidéncias que suportam
seu uso e das particularidades de cada
paciente & essencial para o sucesso tera-
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Transtorno de pdnico

Texto baseado na palestra “Deu no Guide! — Manejo do Transtorno de Pdnico em
2024" ministrada pelo Prof. Dr. Felipe Lobo (CRM-SP 179.445, RQE 83.620 - Psiquiatria)
durante o evento Masterclass de Atualizagéio Terapéutica 2024.

O transtorno de pénico (TP) é uma condi-
¢do psiquidtrica marcada pela recorréncia de
ataques de pdnico abruptos e inesperados,
frequentemente associados a um comporta-
mento de evitagdo e & ansiedade antecipatodria
de novos episédios. Esses ataques sdo caracte-
rizados pelo medo ou desconforto intensos, que
atingem um pico em poucos minutos, acom-
panhados de sintomas fisicos e/ou cognitivos.
No entanto, uma vez que ataques de pdnico
ndo recorrentes podem ocorrer na populagdo,
o que define o TP ndo é apenas a presenga dos
atagues em si, Mas sua recorréncia e a preocu-
pagdo continua com a possibilidade de novos
ataques, acompanhada de evitagdo de situa-
¢Oes que possam ser percebidas como desen-
cadeadoras?* Essa ansiedade persistente e o
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comportamento evitativo tém impacto direto
na qualidade de vida do paciente, limitando
suas atividades cotidianas e sociais.®

Diferentemente de outros transtornos de an-
siedade, como o transtorno de estresse pos-
-traumatico (TEPT), o TP est& mais relacionado
a ataques agudos de pdanico, frequentemente
acompanhados de sintomas fisicos.? O TEPT,
POr sua vez, caracteriza-se pelo desencadea-
mento de sintomas de ansiedade relaciona-
dos a lembrangas e estimulos associados a
eventos traumdadticos passados.® Essa distingdo
reflete a imprevisibilidade dos atagques no TP,
enquanto no TEPT os sintomas estdo geral-
mente relacionados a gatilhos especificos li-
gados ao trauma.’



De acordo com algumas diretrizes de comités
cientificos para o manejo do TP, o tratamen-
to desse transtorno deve ser personalizado,
levando em consideragdo a gravidade dos
sintomas e as necessidades individuais dos
pacientes, sendo a combinagdo de interven-
cOes terapéuticas e farmacoldgicas um dos
principios fundamentais do tratamento do
TP.}4& Perguntas como “Conte-me sobre sua
ansiedade”, “O que |lhe causou tanta ansie-
dade?” e "O que vocé tinha medo que acon-
tecesse?” podem auxiliar na identificagdo de
potenciais gatilhos, incluindo o uso de estimu-
lantes como cafeing, cocaina ou efedrina.*

Segundo a diretriz do comité australiono-
-neozelandés, uma das mais robustas e
recentes sobre o tema, a terapia cogniti-
vo-comportamental (TCC) é considerada
como uma das linhas de frente para o tro-
tamento do TP, sendo uma das abordagens
mais eficazes para o transtorno e podendo
ser aplicada de forma presencial ou digital:*
A TCC ajuda o paciente a compreender os
gatilhos dos atagues de pdnico e a desenvol-
ver estratégias para lidar com a ansiedade de
forma mais funcional, com taxas de resposta
em torno de 50% a 70% e eficdcia equivalente
a da farmacoterapia,®™ podendo ser aplico-
da combinada ao tratamento farmacolégico
em casos moderados e graves, apresentan-
do taxas de eficdcia ainda maiores.”?

No que diz respeito ao tratamento farmacolo-
gico, os inibidores seletivos de recaptagdo de
serotonina (ISRSs) séo considerados a primeira
linha de tratamento.* FGrmacos como fluoxe-
ting, sertralina e paroxetina tém demonstrado
eficacia significativa na redugdo dos sintomas
do TP3® Para pacientes que ndo respondem
de forma satisfatéria aos ISRSs, os inibidores
da recaptacdo de serotonina e noradrenalina
(IRSNs), como a venlafaxina, podem ser indica-
dos como uma segunda opgdo. Contudo, de-
ve-se evitar o uso de agentes com forte agdo
noradrenérgica, como a desvenlafaxina, nas
fases iniciais do tratamento, devido ao risco de

exacerbacdo dos sintomas ansiosos.#* Para
reduzir a probabilidade e a gravidade dos
efeitos colaterais, & aconselhdvel iniciar o tra-
tamento com antidepressivos em dose baixa
e aumentar gradualmente.* Além disso, para
o tratamento ou troca de fdrmacos, a fim de
minimizar o potencial de sintomas de descon-
tinuacdéo, recomenda-se a descontinuagdo da
medicagdo de forma lenta, ao longo de sema-
nas a meses, com monitoramento continuo.?

Outro ponto importante nas diretrizes € a reco-
mendagdo de evitar o uso prolongado de ben-
zodiazepinicos, especialmente o alprazolam,
que, apesar dos conhecidos efeitos ansioliti-
cos, apresenta elevado risco de dependéncia
e dificuldades na descontinua¢do.®® Embora
benzodiazepinicos de longa agdo, como o clo-
nazepam, possam ser utilizados em casos agu-
dos de pdnico, as diretrizes sugerem que seu
uso seja limitado a curto prazo, como um re-
curso tempordrio durante o periodo de laténcia
de efeito dos antidepressivos, recomendados
como primeira linha, além de ser evitado em pa-
cientes com histérico de abuso de substancias.

Para casos de TP refratdrio — ou seja, aqueles
gue ndo respondem as intervengdes conven-
cionais apds 12 semanas de tratamento —, &
indicada a possibilidade de uso de antide-
pressivos triciclicos, como a imipraminag, que
tém mostrado eficdcia em alguns pacientes,
embora com perfil de tolerabilidade menos
favordvel® Outra opgdo, embora menos reco-
mendada, € o uso de inibidores da monoami-
na oxidase (IMAO), reservados para 0s casos
mais graves, devido ao significativo potencial
de efeitos adversos, & necessidade de restri-
¢coes alimentares, & toxicidade em caso de
superdosagem e ds importantes interagoes
medicamentosas.”

Além da TCC e do tratamento farmacoldgico,
outras abordagens terapéuticas tém sido dis-
cutidas no manejo do TP, embora com menor
robustez de evidéncias.* A terapia de exposicdo
gradual, por exemplo, & amplamente utilizada



para ajudar os pacientes a confrontarem as
situacdes que evitam por medo de novos ata-
ques, sendo frequentemente associada a TCC
para potencializar a remissdo dos sintomas
em longo prazo.® Outras intervengdes, como
a psicoterapia psicodin@mica e o mindfulness,

também tém sido exploradas, mas as evi-
déncias de sua eficacia ainda séo limitadas.?
Nesse cendrio, a combinagdo de TCC e far-
macoterapia continua sendo a estratégia te-
rapéutica de primeira linha, especialmente em
casos moderados a graves?

Em conclusdo, o manejo do TP deve ser multidisciplinar e personalizado, combinando intervengbes
comportamentais e farmacolégicas de acordo com a gravidade dos sintomas e a resposta tera-

péutica individual do paciente.

O tratamento inicial pode ser ajustado conforme a evolu¢do do quadro clinico, e o acompanha-
mento regular é fundamental para avaliar a adesdo, ajustar as intervengdes e garantir uma re-
missdo sustentada dos sintomas.! Com isso, a abordagem estruturada e continua permite uma
melhor qualidade de vida aos pacientes, prevenindo recaidas e minimizando os impactos negati-

vos do transtorno na funcionalidade didria.*
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Lisdexanfetamina na linha de frente

Texto baseado na palestra promovida pela Torrent e ministrada pelo Dr. Luis
Augusto Rohde (CRM-RS 16.222, RQE 33.613 - Psiquiatria) e pelo Dr. Rodrigo Nogueira
Borghi (CRM-SP 138.816, RQE 34.637 - Psiquiatria) durante o evento Masterclass de

Atualizagédo Terapéutica 2024.

O transtorno de déficit de atengdo com hipera-
tividade (TDAH) é uma das condicées do neu-
rodesenvolvimento mais comuns na infénciag,
com prevaléncia de 7,6% em criangas em idade
escolar e 5,6% em adolescentes? O TDAH tam-
bém pode persistir na vida adulta, com preva-
|éncia estimada em 6,76%, afetando de forma
significativa o bem-estar geral e a capacidade
funcional dos pacientes.® Padroes persistentes
de desatencdo efou hiperatividade-impulsi-
vidade formam as bases diagnosticas para o
TDAH no Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 5° edicdo (DSM-V).2No en-
tanto, a desregulagdo emocional, a disfungéo
executiva e falta de motivagdo para tarefas de
baixa ou média recompensa podem ser comu-
mente observadas em adultos com TDAH, mas
ndo sdo formalmente incluidas nos critérios de
diagnostico, pela sua baixa especificidade.*®

As fungbdes executivas, que englobam habili-
dades cognitivas essenciais para gerenciar e
adaptarcomportamentos em ambientes com-
plexos, sdo frequentemente comprometidas

em individuos com TDAH.® Isso pode resultar
em dificuldades para iniciar tarefas, manter o
foco e regular emocgoées, afetando negativa-
mente o desempenho académico, profissional
e social® Da mesma forma, estudos recentes
sobre o TDAH tém destacado a desregulagdo
emocional como um aspecto significativo da
condi¢do, afetando cerca de 70% dos pacien-
tes, independentemente de comorbidades.’
Embora os critérios diagnosticos tradicionais
do TDAH nd&o incluam a desregulagdo emocio-
nal como um sintoma central, ela & frequen-
temente observada em conjunto com outras
condigdes, como o transtorno de oposi¢gdo de-
safiante em criangas.g®

Pacientes com TDAH geralmente apresentam
redugdo na motivagdo explicada pela teoria
de transferéncia de dopaming, que propde
que individuos com TDAH apresentam atra-
SO na resposta ao estimulo recompensador,
comprometendo sua capacidade de manter-
-se motivado em atividades que demandam
maior persisténcia.”o”




Essa condicdo se manifesta pela busca por
recompensas imediatas e de menor valor, em
detrimento de recompensas maiores e mais
tardias.® Além disso, a disfun¢gdo do sistema de
recompensa tem sido associada ao desenvol-
vimento de comorbidades, como depressdo e
dependéncias quimicas.®

Portanto, considerando a complexidade desse
transtorno, o tratamento do TDAH, que vai além
do controle de sintomas centrais, pode impac-
tar desfechos vitais, uma vez que, além de re-
duzir sintomas como desatencdo e impulsivi-
dade, também pode diminuir a ocorréncia de
acidentes domésticos, acidentes de trénsito e
outros riscos. Um estudo recentemente publi-
cado corrobora a importdncia do tratamento
farmacoldgico do TDAH, uma vez gue demons-
trou que a mortalidade entre os pacientes com
TDAH que ndo receberam tratamento foi signi-
ficativamente maior do que no grupo tratado.*

Atualmente, os estimulantes, como o metil-
fenidato e a lisdexanfetamina (LDX), séo as
opgdes mais recomendadas mundialmente,
no entanto a tolerabilidade pode variar entre
criangas e adultos, influenciando a escolha do
medicamento.®® Dados de uma metandlise
indicaram apoio ao uso de metilfenidato em
criangas e adolescentes e de anfetaminas em
adultos, como medicamentos preferenciais de
primeira escolha para o tratamento do TDAH.”

Contudo, a gestdo da escolha entre diferentes
medicamentos deve ser multifatorial, levando
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em conta a idade do paciente, comorbidades
psiquidtricas, psicolégicas e orgdnicas, além
de seu historico clinico e outros fatores relacio-
nados ao contexto.’

A LDX & um pro-fadrmaco inativo que passa
por um processo de conversdo no organis-
mo, tornando-se dextroanfetamina apds ser
hidrolisada nas hemdcias®® Uma caracte-
ristica importante desse processo é que ele
ndo é influenciado por condigdes como ane-
mia, garantindo a consisténcia na liberagdo
do fadrmaco.® Além disso, a conversdo da LDX
é limitada, o que confere ao medicamento li-
beragdo prolongada, contribuindo para menor
probabilidade de abuso, uma preocupagdo
comum no uso de estimulantes.92°

No contexto do TDAH, a LDX é eficaz na me-
Ihora de disfungdes executivas, com reducdo
significativa nas dificuldades relacionadas
ao planejamento, organizagdo e regulagdo
do comportamento? Embora o tamanho
de efeito seja considerado moderado em
relaocdo a melhora dessas disfuncdes, ele
ainda apresenta relevancia clinica, espe-
cialmente em pacientes adultos? A eficd-
cia da LDX também se estende a regulagdo
emocional?? Estudos recentes indicam que
o tratamento com estimulantes, incluindo a
LDX, gera melhorias significativas na desre-
gulagdo emocional, embora o impacto seja
menor, em comparagdo aos sintomas mais
centrais do transtorno, como a desatengdo e
a impulsividade.”?



Os tratamentos com estimulantes, como a LDX,
parecem o regular o sistema de recompensa
e promover a modulagdo de dreas cerebrais
envolvidas no controle da impulsividade, aju-
dando a restaurar a fungéo motivacional, tor-
nando tarefas anteriormente desafiadoras
mais acessiveis.®?% por exemplo, a redugdo
dos sintomas de TDAH com o uso de LDX foi
acompanhada por aumento notdvel na ativa-
¢do de varias dreas cerebrais associadas ao
processamento de recompensas durante si-
tuagdes de escolha e feedback .2

Um estudo de 2023 reforgou os achados an-
teriores ao demonstrar que o tratamento com
anfetaminas, como a LDX, foi eficaz na corre-
¢do dos déficits de motivagdo em pacientes
com TDAH.?® Interessantemente, os dados en-
volvendo criangas mostraram normalizagdo
das estruturas cerebrais responsdveis pelo
controle da atencdo e do sistema de recom-
pensa, destacando a importdncia de interven-
¢do precoce no tratamento de TDAH.%

Além das evidéncias j& conhecidas sobre a
seguranga do uso de anfetaminas em crian-
cas e adolescentes com TDAH, alguns estu-
dos tém demonstrado que o tratamento com

estimulantes provavelmente ndo estd asso-
ciado a risco maior de problemas relaciona-
dos ao uso de substéncias na adolescéncia ou
na idade adulta.?® Em vez disso, a medicagdo
foi associada a menor risco concomitante de
eventos relacionados a substéncias e a menor
risco de longo prazo de eventos futuros rela-
cionados a substdncias.?® Aindag, a eficdcia da
LDX, com doses mais altas (de 50 a 100 mg),
tamlbém foi observada no tratamento de abu-
so de cocaina e compulsdo alimentar.2/-%

Embora os efeitos adversos mais conhecidos
dos estimulantes incluom a diminuicdo do
apetite, irritabilidade, cefaleia e dificuldades
para dormir, estudos de longo prazo revelam
gue o uso consistente de medicagdo pode re-
sultar em uma diferengca média de altura de
cercade 2,54 cm em pacientes tratados.® Além
disso, um aumento de eventos cardiovascula-
res, tanto nos primeiros seis meses quanto em
longo prazo, pode ser observado em individuos
que fazem uso de estimulantes’®2® Por esse
motivo, recomenda-se uma avaliagdo clinica
cuidadosa, incluindo monitorizagdo do cresci-
mento, pressdo arterial e frequéncia cardiaca
e avaliagdo do historico familiar de problemas
cardiovasculares 333

Em concluséo, as caracteristicas associadas ao TDAH, como disfuncdo executiva, des-
regulagcdo emocional e aversdo a gratificagdo tardia, embora ndo sejom os sintomas
centrais do transtorno, desempenham papel crucial no agravamento do quadro e na
manifestacdo de comorbidades frequentemente presentes, como transtornos de humor

e dependéncias quimicas.

O tratamento medicamentoso, espe-
cialmente com a LDX, tem demons-
trado resultados positivos tanto no
controle do TDAH quanto na gestdo
desses sintomas associados.

Além disso, as evidéncias de sua efi-
cdcia sobre disfungées do sistema
de recompensa e no tratamento de
transtornos alimentares compulsivos
apontam para um potencial uso cli-
nico mais amplo, levantando impor-
tantes reflexdes sobre as restricoes
de seu uso em casos de TDAH co-
morbido a dependéncias.
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O conceito de jogo, que popularmente pode
ser conhecido como jogo de azar, refere-se ds
apostas em eventos futuros com o objetivo de
ganhar dinheiro ou bens materiais, incluindo
jogos de cassino, apostas esportivas, loterias
e jogos de azar online! Algumas pessods jo-
gam por entretenimento, enquanto outras de-
senvolvem comportamentos problemdaticos,
resultando em perdas financeiras, problemas
de relacionamento e sofrimento psicologico.
O advento da pandemia de COVID-19 provocou
mudangas significativas no comportamento
social, ocupacional e de estilo de vida das pes-
soas, incluindo seus hdbitos de jogo. Apesar de
ter havido significativa diminuigdo na frequén-
cia e nos gastos com jogos de azar fisicos, hou-
ve aumento nas atividades de cassino online
e jogos de habilidade.® Esse comportamento
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pode ser explicado pelo aumento do tempo
gasto em casa associado a piora do estado
mental dos individuos, caracterizada por niveis
mais altos de ansiedade, depressdo e estresse
durante esse periodo desafiador.5’

A proibigdo dos jogos de azar em geral no Bra-
sil, em 1946, levou cassinos, casas de apostas
e casas de bingo ao fechamento® No entanto,
atualmente, além das apostas ilegais, o jogo se
expandiu para a internet, tornando loterias, bin-
gos e jogos de cassino disponiveis online, apesar
da parcial ilegalidade atual no Brasil em relagdo
a jogos de azar. Essa situagdo foi flexibilizada
por leis como a n°13.756/18 e o n° 14.790/23, que
buscam implementar padrées que promovam
responsabilidade e seguranga, € aumentem d
arrecadacdo da unido com essas atividades.® "



O formato de apostas online permitiu aos
operadores atuarem globalmente e aos joga-
dores apostarem a disténcia, a qualguer hora
e lugar, tornando esse mercado de dificil con-
trole, uma vez que, ainda que a regulamen-
tagdo busque controlar, varios operadores
licenciados nos seus paises prestam servigos
em outros territorios, sem qualquer autoriza-
¢do.® Segundo um estudo da Comscore, 0
Brasil & o terceiro maior pais em jogadores de
esportes online, com 42,5 milhdes de usudrios
dnicos de sites de apostas esportivas, ficando
atrds apenas dos Estados Unidos da América
e do Reino Unido.*

A facilidade de acesso e a rapidez das apos-
tas online tém levantado preocupagdes sobre
0 potencial aumento do risco de problemas
de jogo entre os jogadores.® Estudos mostram
que jogadores online t¢m maior risco de de-
senvolver problemas de jogo, comparados aos
que jogam em locais fisicos.®® O transtorno do
jogo (TJ) & descrito pelo manual diagnostico
e estatistico dos transtornos mentais, em sua
quinta verséo (DSM-5), como sendo carac-
terizado por comportamentos problematicos
e repetidos de jogo, causando problemas ou
sofrimento significativos.® A CID-11 também re-
conhece o TJ, com especificadores para jogo
predominantemente online ou offline.?°

21

Estimo-se que trés em cada quatro individuos
com TJ que buscam tratamento tém comorbi-
dades psiquidtricas? Portanto, o TJ é frequente-
mente associado a transtornos por uso de subs-
tancias, vicios comportamentais e condigées de
salde mental, como depressdo grave e ansie-
dade.?% Uma hipdtese conhecida como Gene-
ral Theory of Addictions sugere que individuos se
envolvem em comportamentos de dependéncia,
como apostas e uso de substéncias, para reduzir
emogoes negativas e ansiedade.?2® Por exemplo,
alguns dados apontam para a possibilidade de
os videogames estarem emergindo como uma
estratégia disfuncional de enfrentamento da an-
siedade.® Nesse sentido, individuos com pertur-
bagodes de humor/ansiedade tém um risco 1,7 vez
maior de desenvolverem jogo patologico de nivel
de gravidade moderado e alto.

Uma comorbidade comum com TJ & a de-
pressdo maior, com prevaléncia relatada de
29,9%, seguida por transtornos de ansiedade.?
A depressdo e os transtornos de ansieda-
de estdo associados ao desenvolvimento de
comportamentos de jogo mais problemati-
cos e a ideagdo e tentativas de suicidio en-
tre pessoas com TJ.?228 Ainda, a comorbidade
psiquidtrica parece aumentar o abandono do
tratamento e a probabilidade de recaida em
pacientes com TJ.2930



O TJ tem uma duragdo de doenca
ndo tratada de 8,9 anos, sendo con-
siderado relativamente longo para
os padrdes psiquidtricos.® Por outro
lado, apesar de as comorbidades
estarem negativamente associadas
ao curso do TJ, os pacientes com
e sem comorbidades psiquidtricas
que buscam atendimento ambula-
torial parecem se beneficiar.® Nes-
se sentido, diversas estratégias de
tratamento demonstraram eficdcia,
incluindo intervengdes psicolégicas
e farmacoldgicas, dentre as quais se
destacam antagonistas de opioides
(como a naltrexona, por exemplo),
inibidores seletivos da recaptagdo
de serotonina (ISRSs) e estabilizado-
res de humor.3334

Evidéncias do uso de antagonistas de
opioides na dependéncia de dlcool
sugerem sua eficdcia no tratamen-
to de dependéncias comportamen-
tais, tornando-os os medicamentos
mais estudados no tratamento do
TJ.® A eficacia desses faGrmacos tem
sido demonstrada no TJ, uma vez que
eles parecem induzir a redugdo da
gravidade global, perda financeira e
frequéncia de jogos de azar®® Acredi-
ta-se que a utilidade aparentemente
extensa da naltrexona contra diversos
tipos de dependéncia pode apoiar
uma fungdo compartilhada das vias
opioides cerebrais nafisiopatologia da
dependéncia quando definida de for-
ma ampla.®” Portanto, apesar de ndo
aprovada pelo Food and Drug Admi-
nistration (FDA) para o uso especifico
no TJ, diversas diretrizes internacionais
para o tratamento farmacoldgico de
TJ incluem a naltrexona como uma
das principais opgdes farmacoldgicas
a serem consideradas dentro de um
plano holistico de tratamento.%3

Possivelmente, nunca antes na nossa histoérig, tes-
temunhamos tamanha proliferagdo e expansdo
mundial de oportunidades de jogo. O avango da
tecnologia e a acessibilidade da internet trans-
formaram profundamente o cendrio do jogo, tor-
nando loterias, bingos e jogos de cassino disponi-
veis online e permitindo que jogadores apostem
a qualquer hora e lugar. Embora essa facilidade
tenha impulsionado o mercado, também au-
mentou significativamente os riscos associados,
como o desenvolvimento de comportamentos
de jogo problemdaticos que podem ser agravados
por comorbidades psiquidtricas. Tal como outras
condigdes de saude mental, o jogo é tipicamente
uma condigdo remitente-recorrente, com altas
taxas de recaida - relatadas em torno de 75%.4°
Portanto, o manejo adequado do transtorno de
jogo deve ser prioritario para garantir a qualida-
de de vida e a recuperagdo funcional do pacien-
te. Assim, é crucial que politicas publicas e estra-
tégias de saude eficazes sejam implementadas
para mitigar os impactos negativos, promovendo
a responsabilidade e a seguranga no cendrio de
apostas online.
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A fluvoxaminag, o primeiro inibidor seletivo de
recaptacdo de serotonina (ISRS) ainda em
uso clinico, foi inicialmente desenvolvida como
antidepressivo, mas sua aplicagdo mais co-
nhecida é principalmente no tratamento do
transtorno  obsessivo-compulsivo  (TOC).2
A fluvoxamina & um potente inibidor do trans-
portador de recaptacdo de serotonina (IRS)
com fraca atividade na recaptagdo de nore-
pinefrina e dopaming, e pouca afinidade por
receptores que causam efeitos colaterais se-
dativos e anticolinérgicos.! Uma caracteristica
diferencial da fluvoxamina em relagéo a ou-
tros IRSs é a sua forte afinidade por receptores
sigma 1 (o 1)24 A ocupagdo dos receptores o 1
por seus agonistas parece estar diretamente
relacionada com a regulagdo dos canais i6-
nicos e a liberagdo de glutamato, dopaming,
serotoning, norepinefrina e acetilcoling, entre
outros neurotransmissores, 0 que pode estar
diretamente envolvido na eficdcia da fluvoxa-
mina no tratamento do TOC e outros transtor-
nos psiquidtricos.
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Além disso, a atividade do receptor ¢ 1 estd di-
retamente relacionada com a regulagdo da
resposta ao estresse do reticulo endoplasma-
tico, a produgdo de proteinas e a regulagdo da
producdo de citocinas em resposta a gatilhos
inflamatoérios® Em nivel de neuroplasticida-
de, os receptores o 1 parecem estimular o de-
senvolvimento de espiculas dendriticas, pelo
aumento do fator de crescimento neuronal,
modulando a apoptose neuronal, processos
diretamente envolvidos com a neuropatologia
de diversos transtornos psiquiatricos.®’ De fato,
resultados de estudos pré-clinicos mostraram
o0 aumento na densidade das espinhas dendri-
ticas apds o tratamento com fluvoxamina, em
comparagdo com o grupo controle.” Os recep-
tores o 1 também podem influenciar processos
cognitivos, e a fluvoxaminag, como um potente
agonista desses receptores, também ja de-
monstrou eficdcia na modulagdo da funcdo
cognitiva, indicando um potencial na melhora
dos resultados cognitivos em pacientes com
transtornos psiquidtricos.®



A absorcdo oral da fluvoxamina é eficiente e
ndo é influenciada por alimentos, mas suad
farmacocinética ndo linear exige cautela no
aumento de doses para evitar toxicidadeS°
Com meia-vida de eliminagdo média de 15,6
horas e extensa biotransformacdo hepdtica,
a fluvoxamina é predominantemente excre-
tada como metabdlitos inativos® Além disso,
sua capacidade de inibir enzimas do citocro-
mo P450, especialmente CYPIA2 e, em menor
extensdo, CYP3A4 e CYP2D6, pode resultar em
interagcdes medicamentosas significativas, o
gue requer atencgdo especial ao serem consi-
deradas terapias complementares.® Uma inte-
racdo medicamentosa que merece atengdo
é a de fluvoxamina com ramelteona, uma vez
que a coadministragdo dessas substdncias
pode resultar aumento de mais de 100 vezes
na exposicdo de ramelteona.”
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Os ISRSs frequentemente causam nduseq, um
efeito colateral comum relacionado co aumen-
to da serotonina no trato gastrointestinal, que
tende a desaparecer apds alguns dias de tro-
tamento.? Além disso, a disfungdo sexual € uma
preocupagdo significativa, com a paroxeting, a
fluoxetina e o citalopram sendo os ISRSs mais
associados a esse efeito, enquanto a fluvoxami-
na demonstrou menor incidéncia de problemas
sexuais, como gjaculagdo anormal e diminuicdo
da libido, em comparagdo a outros ISRSs.#*

No tratomento do TOC, a fluvoxamina de-
monstrou eficdcia substancial na reducdo da
gravidade dos sintomas, quando compara-
da ao placebo. Cinco revisées sistemdaticas
e metandlises que analisaram diversos estu-
dos clinicos randomizados (ECRs) relataram,
consistentemente, melhorias nos sintomas do
TOC, conforme medido pela Escala Obsessivo-
-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) e outros
instrumentos relevantes®® Quando compa-
rada a clomipraming, que hd muito tempo
€ considerada um tratamento padrdo-ouro
para o TOC, a eficacia da fluvoxamina ndo se
mostrou inferior.®*”° No entanto, o perfil de efei-
tos colaterais mais favoravel da fluvoxamina
apontado em alguns estudos pode tornd-
-la uma opgdo de longo prazo mais tolerdvel
para alguns pacientes?® Além disso, um ECR
publicado em 2022 demonstrou que a fluvo-
xamina é superior & sertralina na melhora dos
sintomas de TOC, reforgcando sua eficdcia e
sugerindo que a fluvoxamina pode ser uma al-
ternativa vidvel a outros ISRSs no manejo desse
transtorno.?

A eficdcia da fluvoxamina na redugdo da
gravidade dos sintomas do transtorno de
ansiedade social (TAS) também tem sido
demonstrada.®? Algumas diretrizes de tro-
tamento recomendam a fluvoxamina como
tratamento de primeira linha para o TAS, por
exemplo, a fluvoxamina e a fluvoxamina CR re-
ceberam uma classificagdo de nivel 1 para o
tratamento do TAS nas diretrizes canadenses
de prdtica clinica.2>?



No contexto do transtorno de péanico (TP),
a eficacia da fluvoxamina é menos con-
clusiva. Embora alguns estudos tenham
demonstrado remissd@o significativa dos
sintomas de pdnico com a fluvoxaming,
outros resultados, como a frequéncia de
ataques de pdnico e redugdes Nos sin-
tomas agorafdbicos, ndo apresentaram
melhorias significativas, em comparagdo
com o placebo?®3° Apesar dessas limi-
tagdes, a fluvoxamina tem se mostrado
promissora no tratamento da TP, prin-
cipalmente em termos de redugdo dos
sintomas gerais de ansiedade?®® Esses
achados sugerem que, embora a fluvo-
xamina possa ndo ser a opgdo MaAis ro-
busta para o TP, ela continua sendo um
tratamento viavel para determinadas po-
pulagdes de pacientes, particularmente
aqueles que podem ndo responder bem a
outros ISRSs ou que apresentam transtor-
nos de ansiedade comorbidos.

Os ISRSs sGo amplamente utilizados como trata-
mento de primeira linha para transtornos depres-
sivos, sendo reconhecidos por sua alta eficacia
e custo-efetividade.® No tratamento da depres-
sdo, varios estudos clinicos indicaram a eficdcia
da fluvoxamina.®334 Nesse sentido, a fluvoxamina
pode ser uma escolha inicial adequada na de-
pressdo, como indicado pela diretriz formulada
pela Rede Canadense para Tratamentos de Hu-
mor e Ansiedade (do inglés: Canadian Network for
Mood and Anxiety Treatments — CANMAT).22 Diver-
sos estudos demonstraram equidade nos efeitos
da fluvoxamina em termos de eficdcia e tolera-
bilidade, guando comparada com outros antide-
pressivos.®® No entanto, um estudo sugeriu que a
fluvoxamina pode apresentar inicio de agdo mais
répido, em comparacdo com a fluoxetina.®® Esse
estudo também destacou vantagens significa-
tivas para a fluvoxamina na melhora da escala
de disturbios do sono, indicando uma possibili-
dade de uso para pacientes com desregulagdo
circadiana.®®

Em conclusdo, a fluvoxamina representa uma op¢do eficaz e bem tolerada para
o tratamento da depressdo, ansiedade social e TOC. Sua eficacia comprovada, o
perfil favoravel de efeitos colaterais e os possiveis beneficios nos transtornos de
ansiedade fazem dela uma ferramenta valiosa no arsenal farmacologico. No en-
tanto, como acontece com todos os antidepressivos, 0 monitoramento cuidadoso
do paciente e as abordagens de tratamento individualizadas sdo essenciais
para obter os melhores resultados.
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O suicidio, com incidéncia de 703.000 casos
por ano, &€ a quarta principal causa de mor-
te entre pessoas de 15 a 29 anos de idade no
mundo. As taxas de suicidio tém aumentado
progressivamente nas Américas (incluindo o
Brasil), ressaltando a necessidade urgente de
intervengdes eficazes** Os fatores que au-
mentam o risco de suicidio incluem histérico
de doencga psiquidtrica, abuso de substdncias,
perda interpessoal, maus-tratos na infancia e
histérico familiar de suicidio.® Entretanto, os sui-
cidios s@o evitaveis e, assim, medidas preven-
tivas sdo essenciais!

Em um periodo de 10 anos, o uso de midias so-
ciais por jovens e adolescentes aumentou sig-
nificativamente com o crescimento do uso de
smartphones.® A revolugdo digital provocou uma
disseminagdo massiva de informagdes e inten-
sificou significativamente a comunicagdo glo-
bal”. As mensagens de texto oferecem um meio
rapido e direto de comunicagdo, enquanto as
redes sociais facilitam a interagdo entre pessoas
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com base em interesses compartilhados’. Es-
pecialmente em criangas e adolescentes, as
redes sociais contribuem para a formagdo da
identidade, ao facilitar a reflexividade.® Ainda, as
midias sociais podem desempenhar um papel
importante na formagdo da autoconfionca e
percepgdo das normas sociais.?

Apesar das claras vantagens que advém da
tecnologia, principalmente na populagdo pré-
-adolescente e adolescente, a midia digital
pode promover, instigar e encorajar a violéncia,
como a violéncia de gangues e o cyberbullying,
definido como um ato agressivo e repetido
usando formas eletrénicas de contato.®°

O cyberbullying estd associado a niveis mais
altos de depressdo, baixa autoestima, proble-
mas comportamentais, abuso de substancias,
pensamentos suicidas e tentativas, tanto para
a vitima quanto para o agressor, e tem sido
considerado mais perigoso do que o bullying
tradicional.™®



Nesse sentido, as midias online séo vistas como
uma espada de dois gumes que pode tanto
amenizar quanto agravar o suicidio e a auto-
mutilacdo.® De fato, a midia impacta as taxas de
suicidio, em alguns casos influenciando o ato.”
Por exemplo, parece haver forte correlagdo entre
a cobertura imprudente da midia, especialmen-
te de suicidios de celebridades, e o aumento de
comportamentos suicidas.” Além disso, varios
estudos demonstraram uma correlagdo entre o
aumento no uso de midias sociais e o risco de
suicidio.® Alguns sites de midia social tém dado
vOz a grupos pro-suicidio, com evidéncias mos-
trando o uso de mensagens de texto para en-
corajar suicidios de adolescentes, facilitando a
formacdo rapida de pactos de suicidio e acele-
rando o processo de planejamento.’8°

Por outro lado, a inteligéncia artificial (I1A) e as
tecnologias de aprendizado de mdaquina tém
gerado entusiasmo como potenciais divisores
de dguas na prevengdo do suicidio?*? O mo-
nitoramento das postagens de midia social
pode detectar individuos em risco e mobilizar
voluntdrios treinados para oferecer interven-
¢oes proativas.?? No entanto, a possibilidade de
monitorar, prever e intervir em comportamen-
tos suicidas levanta sérias questdes éticas,
como a protecdo da vida versus invasdo de
privacidade, o que demonstra que questdes
novas e sem precedentes continuam a surgir
em torno da relagdo da midia com o suicidio e
a automutilagdo.?

O uso excessivo das midias sociais parece ser
um fator que pode influenciar pensamentos
e comportamentos suicidas principalmente
pelo impacto direto na sadde mental, incluin-
do menor suporte emocional percebido, maior
isolamento social, ansiedade e depressdo. =%

31

A depressdo, uma das principais causas de
ideagdo suicida, afeta gravemente adolescen-
tes, com altos indices de tentativas e suicidios
nessa populagdo.®3° Em casos de depressdo
resistente ao tratamento (DRT), os dados séo
ainda mais preocupantes, uma vez que 30%
dos pacientes com DRT tentam suicidio pelo
menos uma vez durante a vida.® Ademais, pa-
cientes com sintomas psicéticos tém o risco
dobrado de suicidio, além do risco associado
a depressdo grave, com maior gravidade da
ideacgdo suicida levando a métodos mais le-
tais de automutilagdo.®

O manejo adequado dos transtornos e sin-
tomas psiquidtricos decorrentes do uso pro-
blemdatico da internet & essencial para a
prevencdo do suicidio. Apesar de os fGrmacos
antidepressivos serem recomendados como
primeira escolha no tratamento da depres-
sdo, hd uma discussdo na literatura cientifica
sobre o aumento no risco de suicidio induzido
pelo uso de antidepressivos no inicio do trata-
mento.333* Nesse sentido, as Diretrizes da Asso-
ciagdo Brasileira de Psiquiatria para o manejo
do comportamento suicida recomendam vi-
giléncia rigorosa nos primeiros 30 dias do tra-
tamento com antidepressivos, especialmente
em jovens.’

O litio € um farmaco consistentemente co-
nhecido no contexto da prevencdo do suicidio,
uma vez que esse efeito & fortemente apoiado
por diversos ensaios clinicos randomizados e
metandlises.*®2® Além do claro efeito sobre a
ideacgdo e tentativa de suicidio, o tratamento
com litio também foi associado a letalidade
reduzida do comportamento suicida ou menos
fatalidades por tentativa dentro de um grupo
de pacientes.*” Especificamente nos transtor-
nos de humor, uma metandlise revelou que o
tratomento de longo prazo com litio reduziu
substancialmente o risco de suicidios e ten-
tativas em comparagcdo com alternativas, es-
pecialmente anticonvulsivantes, com revisdes
mMais recentes corroborando o efeito benéfico
do litio no comportamento suicida.®5283°



A clozaping, pelo seu destaque com resulta-
dos favordveis na abordagem do comporta-
mento suicida, foi indicada pelo Food and Drug
Administration (FDA) como profilatica para pa-
cientes com esquizofrenia com alto risco de
suicidio.*® O reconhecimento dos efeitos antis-
suicidas da clozapina na esquizofrenia estimu-
la o interesse na possibilidade de que outros
antipsicéticos modernos possam ser utilizados
no manejo do risco de suicidio ndo somente
na esquizofrenia, mas em outros transtornos
psiquidtricos. Essa possibilidade & sugerida
pelas evidéncias que demonstram os efeitos
benéficos de alguns antipsicoticos de segun-
da geragéo (ASGs) na depressdo maior e no
transtorno bipolar.4-42

Nesse contexto, alguns estudos demonstraram
que ASGs estavam associados areducdo de 3,54
vezes nas tentativas de suicidio, risco 71% menor
de morte por suicidio e menor probabilidade

de tentativa de suicidio em comparagdo com
antipsicoéticos de primeira geragdo.*“® No tro-
tamento do transtorno bipolar ou transtorno
depressivo maior, a quetiapina demonstrou
efeito benéfico na redugdo em itens de suicidio
de escalas de classificagcdo em pacientes.*648
Outro ASG com propriedades antissuicidas re-
latadas na literatura inclui a olanzapina, que
demonstrou associagdo com risco reduzido de
comportamentos suicidos quando comparada
ao haloperidol ou & risperidona.**®® O aripipra-
zol também tem sido relacionado a redugdo da
ideagdo suicida em individuos com depressdo,
bem como diminuicdo no suicidio concluido em
individuos com esquizofrenia.®®® Portanto, em-
bora o grau de evidéncia seja modesto e ndo
tenha o suporte de ensaios clinicos prospec-
tivos, para individuos que ndo s&o candidatos
apropriados & clozaping, a literatura sugere que
olanzaping, quetiapina ou aripiprazol podem
ser preferidos a outros ASGs.5253

Por fim, o suicidio, com alta incidéncia global entre jovens, € um pro-
blema grave de salde publica que requer atengdo e prevengdo
eficazes. O uso crescente de midias sociais tem impacto ambiguo,
podendo tanto ajudar quanto agravar os comportamentos suicidas.

No tratamento farmacolégico, o litio e a clozapina tém
mostrado eficdcia na redugdo do risco de suicidio,
com evidéncias apontando para beneficios adicionais
de ASGs, como olanzapinag, quetiapina e aripiprazol, es-
pecialmente para pacientes que ndo sdo candidatos
a clozapina. A combinagdo de vigildncia, intervencdes
tecnoldgicas e tratamentos farmacoldgicos pode ser
crucial para a redugdo dos comportamentos suicidas,

principalmente na populagdo adolescente.
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